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El sentido actual de una administración pública moderna
consiste en ofertar servicios fundamentados en tres pila-

res básicos: eficacia (resolver los problemas de los ciudadanos
con habilidad y con un nivel de éxito razonable), eficiencia
(resolver los problemas y demandas sin malgastar el presu-
puesto público) y calidad (funcionamiento óptimo de todos los
elementos del sistema que ofrece el servicio, tanto los directos
como los indirectos, para que el índice de satisfacción de los
ciudadanos que consumen el producto sea el máximo posible).
Ésta es la filosofía en la que se basa el plan estratégico de la
Conselleria de Sanitat de la Comunidad Valenciana, que en lo
referente a Salud Mental queda plasmada en el ‘Plan Directriz
de Salud Mental y Asistencia Psiquiátrica del 2001’.

Asistimos actualmente, a nivel europeo y mundial, a una ten-
dencia fuertemente implantada de ambulatorización de proce-
sos hospitalarios. Se trata de algo lógico y racional, teniendo en
cuenta la presión y el estrés de la sociedad actual, y el nivel de
información y cultura sanitaria cada vez más elevado de los con-
sumidores de nuestros servicios.

Por todo ello me complace presentar este libro sobre
Hospitalización Domiciliaria en Salud Mental que, a nuestro
criterio, tiene plasmados todos estos parámetros, y que está diri-
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gido a un colectivo de pacientes y familiares con los que el
Sistema de Salud del Estado tiene una deuda histórica. Y una
vez más, quiero reiterar el compromiso firme de esta Conselleria
en desarrollar procesos, estructuras y sistemas asistenciales,
que den una respuesta adecuada, moderna y eficaz, a todos los
pacientes y familiares que sufran alguna disfunción en su salud
mental.

Disponemos en la Comunidad Valenciana de una red modé-
lica de Hospitalización a domicilio que comenzó a desarrollar-
se en 1996, y que en la actualidad tiene una capacidad de más
de 500 camas, con unos niveles de eficacia y eficiencia eleva-
dos. Era el momento de que, al igual que se incorporaron en
1994 los pacientes psiquiátricos a los Hospitales Generales de
la red pública valenciana, se empezara a trabajar con procesos
de Salud Mental en las Unidades de Hospitalización a Domicilio.
Todo esto ha comenzado de forma modesta, pero rigurosamen-
te estructurada, en el año 2004 en el Hospital de Sagunto. Esta
experiencia, que incorpora en su diseño a dos médicos psiquia-
tras y a una médico documentalista experta en calidad asisten-
cial, ha superado ya una primera fase de registro de actividad y
dispone de unos buenos indicadores de calidad. 

Se trata de un programa original que busca la utilización efi-
ciente de los recursos disponibles para conseguir un beneficio
social sostenible. Es un proyecto constructivo e integrador, que
no sólo es compatible con los dispositivos existentes dedicados
a la Salud Mental, sino que los potencia a la vez que persigue
mejorar la integración entre ellos y con el resto de los agentes
sanitarios y sociales. Implica además una nueva mentalidad de
servicio a los ciudadanos, como es el utilizar los recursos tera-
péuticos actuales más adecuados en el mejor lugar posible para
ellos, es decir, su domicilio. Proyecta así mismo una nueva pers-
pectiva de trabajo para los profesionales de Sanidad, ayudando
a desestigmatizar culturalmente a los pacientes psiquiátricos, a
la vez que es una buena expresión actual de Salud Mental
Comunitaria. Serán los pacientes y sus familiares los que juz-
guen finalmente las bondades del programa. Tanto ellos como
los profesionales que hacen posible el desarrollo de estas ini-
ciativas contarán siempre con nuestro decidido apoyo. 

Vicente Rambla Momplet
Conseller de Sanitat



La Escuela Valenciana de Estudios de la Salud tiene como
misión ser caja de resonancia y foro de formación para

todos los profesionales de sanidad de la Comunidad Valenciana.
En este contexto, nos sentimos satisfechos de editar este libro
de Hospitalización Domiciliaria en Salud Mental con el que
se puede abrir una nueva línea de formación, desarrollo, o al
menos de debate en el extenso y complicado campo de la Salud
Mental. Como agente catalizador de la formación continuada de
los profesionales sanitarios de nuestra comunidad, ésta se com-
place en ofrecer un material de primer orden para todos aque-
llos que tengan interés en el tratamiento intensivo domiciliario de
los pacientes con enfermedades mentales.

Entendemos que el procedimiento con el que se ha diseña-
do este programa cumple las premisas de calidad que son
imprescindibles hoy en día para cualquier desarrollo científico o
asistencial. Este libro aporta un programa con indicadores de
calidad que permitirán su evaluación continuada, y con guías y
vías clínicas que facilitarán el trabajo de los profesionales que
desarrollen esta importante labor. Aparece este material científi-
co como un texto básico con una intencionalidad eminentemen-
te práctica, que no olvida sin embargo, los imprescindibles fun-
damentos teóricos del programa. Es además fruto de unos pro-
fesionales y de un hospital que, como el resto, se preocupan por
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dar respuestas creativas, simples y eficaces, a todo tipo de patologías, y en
este caso, a las de Salud Mental.

Nuestra cultura sanitaria a nivel de Hospitalización a Domicilio es exten-
sa, pero era quizás la Salud Mental la guinda que faltaba. Este libro repre-
senta un paso fundamental para subsanar este déficit ya que supone una
ampliación de la cartera de servicios de las Unidades de Hospitalización a
Domicilio mediante la incorporación a la misma de las enfermedades menta-
les. 

Se trata de un texto claro, valiente y directo, tanto más al ser pionero en
este campo a nivel nacional. La EVES se congratula de dar acogida a inicia-
tivas como ésta, que expresan cómo la inquietud científica y la actividad asis-
tencial pueden y deben ir parejas, y que la Comunidad Valenciana está viva
y presente en las modalidades más avanzadas de la prestación asistencial
pública. Se trata pues de un iniciativa científica de gran interés y así lo hemos
entendido en la Escuela Valenciana de Estudios de la Salud. Desde aquí le
hemos prestado nuestro más decidido apoyo y en esa línea trabajamos ya
para el futuro, con el fin de profundizar en lo que entendemos como un pro-
yecto clave para la Psiquiatría de la Comunidad Valenciana.

Rafael Peset Pérez.
Director General de la Escuela Valenciana

de Estudios de la Salud.
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1. INTRODUCCIÓN

La evolución actual de los sistemas de salud conlleva el desarrollo de
nuevas fórmulas asistenciales como alternativas a la hospitalización tradicio-
nal que en el caso de la Psiquiatría incluyen los recursos intermedios que
recoge el Plan Director de Salud Mental y Asistencia Psiquiátrica de la
Comunidad Valenciana (hospitales de día, unidades de media estancia y dis-
positivos sociosanitarios), la Telepsiquiatría y la hospitalización a domicilio.

Las Unidades de Hospitalización Domiciliaria (UHD) se concibieron inte-
gradas en los hospitales generales del Servicio Valenciano de Salud y se
desarrollaron a partir de la orden del 26 de Mayo de 1995 de la Conselleria
de Sanitat (DOGV número 2527 del 12/06/95). Aún así, en 1994 existían ya
7 unidades de hospitalización a domicilio que han ido creciendo hasta las 22
de la actualidad. Al igual que los años 70-80 vivieron la integración de las uni-
dades de Psiquiatría en la estructura del hospital general, ha llegado el
momento de integrar la hospitalización domiciliaria en salud mental (HDM) a
la hospitalización domiciliaria.

La atención al enfermo mental se basa en un modelo sociosanitario en el
que las familias son el elemento rehabilitador por excelencia. Los primeros
estudios específicos en tratamiento domiciliario de pacientes psicóticos pare-
cen confirmar la importancia del apoyo familiar en la eficacia del programa1.
Debemos por ello ser capaces de integrarlas en nuestro proyecto terapéuti-
co a la vez que les ayudamos a disminuir su carga. 

La desinstitucionalización de los pacientes psiquiátricos en los años 70-80
supuso una notable mejora en la calidad de la asistencia que se les presta a
los enfermos mentales. A pesar de ello, esta reforma psiquiátrica no ha esta-
do exenta de dificultades, fundamentalmente en lo referente a la falta de
recursos intermedios y sobrecarga del sistema familiar. El problema tiene
alcance internacional y España no ha sido una excepción2.

Varios países, fundamentalmente los anglosajones3, han desarrollado
estrategias de atención domiciliaria e intervención en crisis, basándose fun-
damentalmente en el pionero estudio del grupo de Leonard Stein en Madison
(Wisconsin, USA)4. El desarrollo de estos programas, habitualmente clasifi-
cados como ‘Home treatment and crisis resolution teams’ o como ‘Assertive
Community Treatment’ (ACT), no ha sido sin embargo homogéneo en estos
países5, tanto en sus infraestructuras como en la cartera de servicios ofreci-
da. Más aún, la eficiencia de estos modelos no ha sido suficientemente acla-
rada y quedan muchas dudas sobre los componentes esenciales del progra-
ma y su funcionalidad6. En general, los grupos británicos han tendido a crear
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recursos de corta estancia con un marcado enfoque social7 y una irregular
aceptación del modelo de intervención en crisis, mientras que los australia-
nos han desarrollado más uniformemente el modelo de intervención en crisis
que implica que estos equipos valoran todas las urgencias psiquiátricas y
deciden el tipo de ingreso (tradicional o domiciliario). Estos equipos se ubi-
can en el propio hospital pero realizan todas las intervenciones a nivel domi-
ciliario8. En el Reino Unido ha existido un importante debate que se extiende
hasta la actualidad tanto en lo referente a la filosofía implícita en el desarro-
llo de estos programas como en el propio nivel asistencial9. Un factor impor-
tante parece haber sido la falta de integración real, incluso el enfrentamiento
en muchos casos, entre los distintos profesionales que un programa multi-
disciplinar de este tipo requiere10. Estas dificultades pueden aparecer incluso
entre los propios psiquiatras de las distintas unidades, por lo que algunos
autores han llegado a sugerir la conveniencia de que los profesionales com-
partan responsabilidades en los distintos recursos asistenciales11.

A nuestro juicio, dos importantes críticas al modelo británico son la falta
de implicación de los médicos de Atención Primaria12 y la genérica exclusión
de los pacientes mayores de 65 años13. La  participación de los médicos de
cabecera es crucial en lo referente a la continuidad de cuidados y la cober-
tura de patologías médicas. Permite además llegar a más pacientes para los
cuales esta situación es más aceptable y menos estigmatizante14. En relación
al segundo punto, no parecen existir argumentos de peso para excluir a la
población geriátrica de estos programas, sino más bien al contrario. Es una
población en aumento, con necesidades específicas y frecuentes deficien-
cias en su asistencia.

Existe un desarrollo todavía incipiente en los indicadores de calidad apli-
cables a este tipo de programas. La literatura científica relevante ha utilizado
fundamentalmente dos indicadores: la reducción en el número de ingresos y
el mantenimiento de los pacientes en el sistema. Otros indicadores habitua-
les han sido la reducción de síntomas, la calidad de vida, las mejoras en las
condiciones de vivienda, la satisfacción de los usuarios, valoraciones cuali-
tativas y la reducción de costes15.

Existe actualmente consenso en las potenciales bondades del tratamien-
to domiciliario que incluyen, entre otras, el aumento de la cartera de servicios
ofrecida a los pacientes, la reducción del estigma y el trauma que se experi-
menta frecuentemente en los ingresos hospitalarios, el permitir que las
camas hospitalarias se utilicen específicamente para aquellos pacientes que
necesitan mayores niveles de supervisión y, por último, el dar la oportunidad
a los pacientes para que desarrollen estrategias de afrontamiento en su pro-
pio ambiente16. Una revisión de la literatura disponible permite concluir que
estos programas suponen una alternativa realista a la hospitalización clásica,
son mejor aceptados por pacientes y familiares, parecen tan eficaces en el
control de los síntomas y podrían ser incluso más baratos16. Si bien algunos
grupos han iniciado programas pioneros de ACT en nuestro país, sólo un
grupo catalán ha publicado sus experiencias en un programa de gestión de
casos clínica17 y sus datos preliminares son positivos.

Si bien es lógico pensar que podría existir un mayor riesgo de conductas
suicidas, la literatura disponible no sostiene esta hipótesis18. El proyecto
actual incluirá vías clínicas para minimizar esta posibilidad que inevitable-
mente ocurrirá al igual que acontece en otros recursos (ver anexos). También
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es preciso señalar que algunos pacientes seguirán prefiriendo, o requerirán
ya dentro del programa, el ingreso tradicional, y ello no debe ser considera-
do un fracaso en modo alguno. Previsiblemente, las razones más comunes
para interrumpir la hospitalización domiciliaria y proceder al ingreso en la sala
serán el riesgo para uno mismo o terceros19.

Algunos autores han señalado otros inconvenientes tales como que la
mejoría no tiene por qué ser más rápida en el tratamiento domiciliario20 y que
el tratamiento domiciliario puede también resultar per se estigmatizante14 o
contraproducente en ciertos casos si no se desarrolla adecuadamente21, 22. La
bibliografía disponible actualmente tampoco parece apoyar otros temores
expresados por distintos autores tales como la no sostenibilidad de estos pro-
gramas más allá de los proyectos de investigación, el mayor riesgo de burn-
out de los profesionales implicados y la posibilidad de que la continuidad de
cuidados pudiera verse afectada16.

Las investigaciones futuras deberán aclarar distintos aspectos entre los
cuales podemos añadir a los ya citados, los criterios de inclusión y exclusión
más apropiados (no sólo para el programa domiciliario sino para los posibles
ingresos en la sala de Psiquiatría una vez dentro del programa), la relación
coste/beneficio de las distintas alternativas, y los efectos sobre la carga fami-
liar, la demanda de dispositivos sociosanitarios y sobre el resto de la comu-
nidad. Para ello, la investigación cualitativa centrada en todos los profesio-
nales y clientes resultará tanto o más relevante que los reconocidos estudios
cuantitativos con variables más objetivas.

El proyecto actual intenta responder a las necesidades e idiosincrasia de
nuestro entorno. Al igual que otros programas descritos en la literatura, con-
sidera al paciente como su piedra angular y será por tanto permeable a las
aportaciones que los pacientes y sus familiares vayan haciendo en el desa-
rrollo del mismo. Pretende además desde su inicio superar dos reconocidas
deficiencias en otros programas: la falta de integración con Atención Primaria
y la no incorporación de la población geriátrica. Asimismo, la integración en
las UHD debe permitir la sostenibilidad de los programas.

La actividad 2 de la Línea de Acción 2 (Asistencia Sanitaria) del Plan de
Humanización de la Atención Sanitaria en la Comunidad Valenciana plantea
fomentar las alternativas a la hospitalización tradicional. El programa de HDM
que presentamos puede ser pionero en lo que a atención psiquiátrica se
refiere no sólo en la Comunidad Valenciana sino también en España. 

2. BASES CONCEPTUALES DEL

PROYECTO

Se pretende acercar el tratamiento a aquellos pacientes que no se pue-
den desplazar a las unidades de referencia o en los casos que, a pesar de
su gravedad, la situación óptima desde el punto de vista terapéutico incluya
permanecer en su domicilio.
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El objetivo es disminuir de forma progresiva el flujo de pacientes desde los
Centros de Salud Mental (CSM) a las Unidades de Hospitalización
Psiquiátrica (HP) y acortar el tiempo de ingreso en ellas. 

La HP quedaría de forma semiexclusiva para intervenciones en crisis y
para episodios psicóticos que supongan riesgo para la integridad del pacien-
te o de sus familiares y requieran un nivel de control y contención externa
alto.

El proyecto supone prestar al paciente una asistencia individualizada y
especializada en el mejor lugar terapéutico posible. Se pretende potenciar
así mismo la integración funcional de los distintos recursos asistenciales. 

Su desarrollo permitirá aumentar la cultura sobre salud mental en el con-
texto social próximo del paciente, mejorando la asistencia y minimizando la
estigmatización del paciente psiquiátrico. Así mismo, este proyecto supondrá
un mayor nivel de participación familiar en el proceso de tratamiento integral
de los pacientes.

3. POBLACIÓN DIANA

Pacientes psiquiátricos del Área 3 de la Comunidad Valenciana. En esta
primera fase se incluirán los pacientes pertenecientes a las poblaciones de
Puzol, Sagunto y El Puig (cuyos códigos de zona son 04, 07 y 06, respecti-
vamente). El recurso se dirige a aquellos pacientes cuya situación sobrepa-
sa las posibilidades de atención ambulatoria (en el CSM por lo general), pero
que se estima que pueden beneficiarse de la opción de evitar el ingreso hos-
pitalario o prolongar la duración del mismo. Se incluye también aquellos
pacientes ingresados en residencias geriátricas y otros dispositivos sociosa-
nitarios que puedan desarrollarse en el área. El objetivo de gestión clínica
principal de la HDM es que se ingresen en ella todos los procesos con crite-
rios de ingreso que no requieran un control externo muy riguroso.

4. PROCESO: HOSPITALIZACIÓN

DOMICILIARIA

4.1 DEFINICIÓN

Dispositivo asistencial enfocado a proporcionar en el domicilio niveles de
diagnóstico y tratamiento similares a los dispensados en el hospital a través
de un seguimiento intensivo protocolizado. Este servicio se prestará de forma
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transitoria a pacientes psiquiátricos descompensados psicopatológicamente,
supervisados por uno o varios familiares responsables. La cartera de servi-
cios se integra con la atención domiciliaria realizada desde Atención Primaria
y con los servicios de ayuda a domicilio realizados por los trabajadores socia-
les y voluntariado.

Dadas las características específicas de la Salud Mental, cuyos procedi-
mientos no requieren habitualmente recursos de alta tecnología, la utilidad de
la HDM se basa en dos esquemas asistenciales:

– Evitar ingresos y favorecer altas tempranas: proporcionar en el domici-
lio cuidados propios del hospital a pacientes agudos o subagudos como sus-
tituto de la estancia en un hospital de agudos.

– Función de soporte sobre los equipos del CSM y Atención Primaria:
complementar la atención de estos equipos en los casos complejos o en la
gestión de los mismos. Incluye aquellos pacientes difíciles de controlar que
desbordan coyunturalmente los dispositivos ambulatorios.

DEFINICIÓN OPERATIVA: asistencia domiciliaria a pacientes con disca-
pacidad física/psíquica y para los que el mejor lugar de tratamiento es el
domicilio.

4.2 LÍMITES DEL PROCESO

Límite inicial : recepción de las propuestas de ingreso y valoración con
aceptación o rechazo de las mismas.

Límite final : alta del paciente, realización del informe y envío a los desti-
natarios del flujo de salida.

Límite intermedio : gestión de casos.

4.3 PROPIETARIO DEL PROCESO

El propietario del proceso centrado en patologías psiquiátricas es el coor-
dinador de salud mental.

Las responsabilidades incluyen evaluar la definición de límites y conteni-
do del proceso, establecer medidas y objetivos de mejora, coordinarse con
los responsables funcionales afectados, establecer los mecanismos de con-
trol sobre el proceso e identificar las acciones de mejora, asignar responsa-
bles y realizar el seguimiento de los planes de mejora informando periódica-
mente al director del hospital.

4.4 DESTINATARIOS DEL PROCESO

Son las personas que recogen los flujos de salida del proceso. El actual
proceso incluye:
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4.5 CALIDAD DEL PROCESO

Ver apartado correspondiente.

4.6 RECURSOS

Ver apartado correspondiente.

4.7 INDICADORES

Ver apartado correspondiente.

5. CARTERA DE SERVICIOS

La cartera de servicios de la hospitalización a domicilio en materia de
salud mental, incluye procedimientos diagnósticos y terapéuticos que se apli-
can sobre las siguientes patologías psiquiátricas (ver Anexo I: diagnósticos
psiquiátricos):

– Trastornos depresivos.

– Hipomanías.

– Demencias y otros trastornos orgánicos cerebrales con trastornos neu-
ropsiquiátricos.

– Psicosis de inicio.

– Trastornos psicóticos crónicos.

DESTINATARIO SALIDA EXPECTATIVAS

Pacientes
– Asistencia

– Información

– Tratamiento

– Traslados

– Satisfacción

Familiares
– Participación activa

– Información
– Satisfacción

Psiquiatra del CSM
– Tratamiento casos

– Información

– Estabilización de casos

– Remisión del paciente al
alta

Médico de A.P.
– Tratamiento casos

– Información

– Estabilización de casos

– Remisión del paciente al
alta

CICU – Información – Información

Psiquiatra de UHP – Aceptación casos – Disminución estancias
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– Trastornos psicóticos agudos estabilizados.

– Fases maniacas estabilizadas.

– Conductas suicidas una vez superadas las complicaciones médicas y
restablecido el nivel de conciencia.

– Psiquiatría de enlace.

– Enfermo terminal y tratamiento del duelo.

PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS:

– Diagnósticos clínicos por psiquiatra responsable. Nuestras herramien-
tas claves son la historia clínica y el examen del estado mental.

– Pruebas de laboratorio para el diagnóstico diferencial y control de los
tratamientos psicofármacológicos.

– Excepcionalmente técnicas de Neuroimagen (TAC y RMN) y
Neurofisiológicas (EEG) para el despistaje de otras patologías no psiquiátri-
cas. 

– Pruebas psicométricas:

– Screening de ciertas patologías (Mini-Examen Cognoscitivo)23.

– Valorar situaciones de alto riesgo (Escala de riesgo de violencia de
Plutchik24 y Escala de riesgo suicida de Plutchik)25.

– Detectar situaciones de riesgo social (Escala socio-familiar de Gijón
modificada)26, sobrecarga del cuidador27 o incapacidad física (Índice de
Barthel)28.

– Comprobar el rendimiento de nuestras intervenciones (ICG29, Escala de
Discapacidad de Sheehan30 modificada, Escala de Satisfacción).

PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS

– Plan asistencial médico: tratamiento psicofarmacológico según guías
clínicas y consejo en crisis.

– Plan asistencial de enfermería.

6. CRITERIOS DE INCLUSIÓN

– Pacientes con sospecha de diagnóstico psiquiátrico referenciado en la
cartera de servicios. 

– Residir en el Área 3 de la Comunidad Valenciana (en la primera fase:
pertenecientes a las poblaciones de Sagunto, El Puig y Puzol), incluyendo los
dispositivos sociosanitarios.

– Disponer de un familiar o acompañante responsable que actúe de cui-
dador principal.
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7. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

– Ausencia de soporte familiar adecuado.

– Trastornos de conducta grave (agitación psicomotriz, conducta vio-
lenta).

– Riesgo inminente de suicidio.

– Edad menor o igual a 16 años.

– Diagnóstico de Trastorno de la conducta alimentaria.

– Intoxicación o abstinencia a sustancias.

– Dependencia a opiáceos, cocaína o drogas de síntesis.

8. MEDIOS NECESARIOS

Los medios necesarios para prestar el servicio se estructuran en recursos
humanos, materiales y tecnología sanitaria.

8.1 RECURSOS HUMANOS

Atención médica : psiquiatra (8h-15h). Es el responsable desde el punto
de vista clínico, de personal y administrativo, ya que éste constituye el ele-
mento más valioso para el desempeño de las funciones y el único que influ-
ye directamente en la calidad de sus productos. 

Atención de enfermería : 2 DUE en turnos de 8h a 15h y de 15h a 22h. 

Auxiliar de enfermería : atención telefónica, información y registro/alma-
cenaje de información (9h-17h).

Cada uno de los profesionales dispondrá de un teléfono de contacto. 

La hospitalización domiciliaria se desarrollará integrada con el Servicio de
Salud Mental del área.

8.2 INFRAESTRUCTURA TECNOLÓGICA.

Local : dispone actualmente de una mesa de despacho, una mesa peque-
ña con cajonera, una estantería, una línea telefónica y dos líneas para orde-
nador:

Material sanitario : según vías clínicas (ver capítulo correspondiente).

Material no sanitario (no disponible actualmente): hardware y software
informático (2 ordenadores, 1 impresora, 1 fax, el sistema informático del
hospital, la historia clínica electrónica de la HDM, el correo electrónico e inter-
net), 2 teléfonos móviles y 1 teléfono fijo.
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8.3 RECURSOS ORGANIZATIVOS.

Estándares de información : CIE 9 MC, CMBD (ver anexo X), GDR. El
CMBDHDM constituye la colección de datos obtenida durante el proceso
asistencial y recogida al alta del paciente. Los requisitos para un CMBD de
calidad son la exhaustividad y la homogeneidad en cuanto al tipo de varia-
bles y su codificación.

El CMBDHDM propuesto está constituido por los siguientes grupos que
caracterizan el episodio de atención psiquiátrica:

Variable identificadora del hospital como centro responsable de la asis-
tencia, el número de historia clínica que vincula al paciente en el centro y el
número asignado a su asistencia. 

Variables que identifican al paciente como el número de SIP (sistema de
información poblacional), la fecha de nacimiento, el sexo y la financiación de
la asistencia.

Variables del proceso: fecha y hora de ingreso, especialidad que ordena
el ingreso, número de visitas domiciliarias efectuadas por el facultativo y /o
enfermería, tanto de forma programada como urgente, fecha y hora de alta,
circunstancia del alta, servicio responsable del alta, interconsultas (identifica-
ción de la especialidad, número de consultas realizadas y fecha de alta).

Variables clínicas: el diagnóstico principal definido como el diagnóstico
que motiva el ingreso del paciente en el servicio correspondiente, y diagnós-
ticos secundarios hasta un número de ocho. Respecto a los diagnósticos
secundarios, se incluirá para cada uno el ítem que identifica el tipo de diag-
nóstico, clasificándolos en comorbilidad (acompañantes al momento del
ingreso) o como complicaciones desarrolladas durante el episodio. Se inclu-
ye un ítem de procedimiento para clasificar posteriormente el algoritmo de
complejidad. Dentro de las variables clínicas, el ítem vías pretende recoger
la incidencia de “acontecimientos adversos”, “intencionalidad suicida” o “agi-
tación psicomotriz” si alguna de ellas se ha manifestado durante el episodio
de hospitalización domiciliaria mental.

Manuales de procedimientos: del hospital y de la HDM.

9. EVALUACIÓN DEL PROCESO

La evaluación del proceso HDM se basa en dos criterios fundamentales,
la eficiencia y la satisfacción del paciente y su familia. Se trata de conseguir
una gestión de calidad evaluando el cumplimiento de los objetivos por medio
de indicadores que permitan el ajuste por medio del ciclo PDCA del proceso
asistencial y de nuevo el feed-back que supone completar dicho ciclo. Consta
de:
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A. GESTIÓN DE LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL

Los indicadores permiten evaluar el funcionamiento del proceso. Su perio-
dicidad se determinará con la dirección del centro, el coordinador y la institu-
ción. 

1. Buenas prácticas :

– Existencia de guías clínicas y trayectorias o vías.

– Existencia de protocolos y diagramas de flujo. 

Metodología de evaluación: Los peer review de casos evaluarán el grado
de cumplimentación de estos dos indicadores.

– Garantías de tiempo: demora en la primera entrevista (Fecha de valo-
ración y escalas/fecha de propuesta).

Objetivo: < o igual 3 días.

– Continuidad de cuidados (fecha de ingreso/fecha propuesta).

Objetivo: demora en el ingreso < 48 horas.

La continuidad de cuidados se reconoce hoy como un aspecto funda-
mental de la gestión de la actividad asistencial. Sin embargo, a pesar de
que se ha venido investigando desde los años 70 en relación a la salud
mental, los indicadores propuestos hasta la actualidad no han sido sufi-
cientemente validados31.

2. Eficacia

– Indicador de eficacia sobre la reducción del número de ingresos hospi-
talarios.

Es preciso comentar en este sentido que el impacto sobre la reducción de
ingresos hospitalarios puede verse atenuado en los casos en los que exis-
ta de antemano una precariedad en el número de camas disponibles32.

– Indicador de cobertura:

– Indicador de eficacia de altas tempranas:

Este indicador también podría ser difícil de interpretar ya que, como algu-
nos autores han señalado, los pacientes que ingresen en el futuro en la

Nº de ingresos del área de cobertura HP

Nº total de ingresos HP
x 100

Nº de ingresos procedentes de la HP

Hospitalizados diana (área de cobertura)
x 100

estancia media en HP por GRD del área de cobertura

Estancia media en HP por GDR
x 100
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HP podrían previsiblemente ser más difíciles de tratar y, por lo tanto, per-
manecer más tiempo en el hospital21.

3. Eficiencia :

– Nº de altas, Nº máximo y mínimo de pacientes ingresados.

Metodología de evaluación: curvas temporales.

– Estancia media en HDM.

– Nº de visitas de psiquiatra al mes.

– Media de visitas médicas por ingreso.

– Nº de visitas de enfermería al mes y % de visitas por ingreso.

– Porcentaje de ocupación.

Objetivo < 1.

4. Resultados en salud :

Resulta difícil establecer indicadores apropiados en este capítulo ya que
existe una notable disparidad en las escalas utilizadas en los distintos
estudios. Algunos autores han llegado a sugerir la necesidad de crear un
instrumento específico que sea además lo suficientemente breve como
para poder utilizarse de forma rutinaria en la práctica clínica33.

– Diferencias en las puntuaciones del Inventario de Discapacidad de
Sheehan modificado.

– Diferencias en las puntuaciones de la Escala de Riesgo Suicida de
Plutchik (en los casos que se haya detectado riesgo suicida al ingreso).

– Curvas temporales de variación de la discapacidad. Optimización de los
días de ingreso.

– Reingresos <30 días por la misma patología (diagnóstico principal).

5. Acontecimientos adversos : 

– Tentativas de suicidio (ver Anexo XIV). 

– Suicidios consumados.

– Episodios de agitación psicomotriz (ver Anexo XIV).

– Reacciones adversas graves a la medicación. Comunicación a
Fármacovigilancia.

6. Continuidad de cuidados

Integración de los distintos niveles asistenciales: atención primaria, servi-
cio de urgencias intra y extrahospitalario, programas de ayuda social etc... 

– Nº de reuniones de coordinación.

Nº visitas psiquiatra

Nº de altas en el periodo
x 100

–       Visitas médicas

Visitas enfermería
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–  Existencia de protocolos de derivación.

Coordinación con Atención Primaria:

B. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA EMPLEADA

– Control del gasto farmacéutico.

– Control del gasto en pruebas complementarias.

– Revisión de vías clínicas.

C. GESTIÓN DE RECURSOS HUMANOS

Promoción de la calidad científico-técnica: formación continuada encami-
nada a la mejora del proceso, participación activa de los profesionales en
reuniones y sociedades científicas e impulso de la cultura de gestión de cali-
dad. 

– Desarrollo de programas específicos de formación. La dificultad en
este sentido es la falta de estandarización de los pocos programas
formativos desarrollados hasta la fecha7. 

– Desarrollo de una programa preventivo de riesgos laborales para
los profesionales implicados (utilización del móvil, anotación de la
visita a realizar con un tiempo previsto para contactar, realización
por parejas de las primeras visitas y aquellas en las que se estime
un riesgo de violencia, entrenamiento específico de los profesiona-
les en estrategias para prevenir la agitación etc...).

D. GESTIÓN DE LA INFORMACIÓN

Protocolos de utilización de las nuevas tecnologías: desarrollo de la his-
toria clínica informatizada. Posibilidad en el futuro de incluir la Telepsiquiatría
en el proceso.

E. CALIDAD PERCIBIDA POR EL CLIENTE

Escala de satisfacción con la Hospitalización Domiciliaria (administrada al
paciente y al familiar responsable). Algunos autores han criticado la utiliza-
ción de este tipo de cuestionario, al menos hasta que se compruebe sus
características psicométricas, particularmente su sensibilidad al cambio y su
validez (que midan realmente la calidad desde el punto de vista del paciente
y el familiar)34. Una posible alternativa a estudiar en el proceso de validación
del instrumento es la utilización de una entrevista más o menos estructurada.

Quedan pendientes de formalizar los indicadores que hacen referencia a
la calidad definida en los puntos B, C, D y E.

Nº de ingresos en HDM desde AP

Nº total de altas en HDM
x 100
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10. DESCRIPCIÓN, ALGORITMOS Y

DIAGRAMAS DE FLUJO DEL PROCESO

ASISTENCIAL

10.1 DESCRIPCIÓN

El CSM debe ser el centro de la oferta asistencial de salud mental a nivel
ambulatorio. Por lo general, a ella se remitirán las interconsultas de los médi-
cos de Atención Primaria, los médicos de urgencias hospitalarias, los espe-
cialistas de consultas externas y las otras instituciones (juzgados, servicios
sociales etc...). El psiquiatra del CSM derivará el caso a la HDM mediante la
Propuesta de Ingreso Domiciliario que dirigirá al psiquiatra responsable de
la HDM. Los médicos de Atención Primaria y los médicos de urgencias hos-
pitalarias también podrán realizar dicho proceso. Esta propuesta quedará
registrada en soporte informático iniciando así el registro documental del pro-
ceso asistencial de la HDM para cada caso. El psiquiatra de la HP y el psi-
quiatra de guardia pueden hacer directamente ingresos en la HDM cumpli-
mentando los items que justifican la propuesta de ingreso. Los viernes que-
dará disponible un listado que detallará la situación de la HDM para su uso
por el psiquiatra de guardia. Este facultativo podrá también acceder a la infor-
mación pertinente a través del programa informático del hospital.

Tras la recepción de la solicitud por el auxiliar de clínica de la HDM, el psi-
quiatra responsable de la HDM se desplazará al lugar de trabajo del solici-
tante en las primeras 24 horas (días laborables) para establecer el plan tera-
péutico y formalizar el ingreso. A continuación, el psiquiatra de la HDM cum-
plimentará el protocolo de ingreso domiciliario en la historia clínica electróni-
ca desarrollada en el programa informático del hospital.

Una vez elaborado el plan asistencial (pauta diagnóstico-terapéutica tanto
médica como de enfermería), se iniciará el contacto con el paciente y sus
familiares en su propio domicilio, se abrirá el documento clínico compartido
por todo el personal sanitario que atienda al paciente en ese periodo asis-
tencial. Finalmente se remitirá, dentro de las primeras 24 horas del ingreso
en la HDM, el Informe de Ingreso Domiciliario al psiquiatra responsable si
lo tuviera, al médico de Atención Primaria, al CICU y al SAMU de referencia. 

La actuación integrada de estos recursos asistenciales permitirá el trata-
miento longitudinal del proceso en horario ordinario o extraordinario, si fuera
preciso, por el equipo de Atención Primaria y/o CICU-SAMU. Las consultas
urgentes podrán realizarse telefónicamente al psiquiatra de guardia, tanto
por el enfermero de tarde de la HDM como por los equipos de Atención
Primaria y CICU (ver Algoritmo B). 

Las sesiones clínicas deben cubrir las necesidades de los profesionales
en el apoyo de los tratamientos de patologías médicas y específicas de salud
mental respectivamente. El funcionamiento integrado de todos estos recur-
sos junto con los tiempos de demora controlados garantizará, en nuestra opi-
nión, la continuidad de cuidados. 
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Tanto el paciente como el cuidador responsable firmarán el consentimien-
to informado de ingreso domiciliario. 

Cualquier intervención médica o de enfermería durante el ingreso queda-
rá reflejada en la documentación clínica compartida (DCC) que permanece-
rá bajo la custodia del familiar responsable. 

Al final del ingreso, se enviará un Informe de Alta a los tres facultativos
responsables. 

De toda la documentación que constituye el episodio asistencial, tan sólo
la hoja administrativa de ingreso, la propuesta de ingreso domiciliario, la DCC
en el domicilio del paciente, el alta voluntaria si la hubiere y el informe de alta
se archivarán de forma ordenada en la historia clínica en soporte papel que
custodia el archivo central del hospital. El resto de información quedará alma-
cenada y a disposición asistencial en soporte informático.

10.2 ALGORITMOS

A. Asistencia programada

PROPUESTA DE
INGRESO

CRITERIOS DE
EXCLUSIÓN

Riesgo de suicidio

ESCALAS

Esc. de discapacidad
EEAG, CGI-GE

>65 años o
sospecha
demencia

Esc. de Gijón
>9

Complicaciones
orgánicas

Discapacidad
física

MEC, Escala
de Zarit

Escala de
satisfacción. Escalas
de discapacidad CGI-
MG, EEAG, Esc de

riesgo suicida si
procede

Estudio de
demencia

Trrabajador
social

Valoración por
médico de

UHD

Índice de
Barthel

Riesgo de agitación

16 años
Tr. alimentación

UNIDADES
ESPECÍFICAS

CRITERIOS DE
INCLUSIÓN

INGRESO HD INGRESO HOSP

VALORACIÓN
DE CRITERIOS
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B. Asistencia urgente

LLAMAR

8 h. – 22 h.

8 h. a 15 h.

NOSI

15 h. a 22 h.

Urgencia
psiquiátrica

Urgencia médica no
psiquiátrica

22 h. – 8 h.

CICUENFERMERO UHD

CONSULTA MÉDICAANOTA EN DCC

PSIQUIATRA
GUARDIA

PSIQUIATRA UHD
MÉDICO UHD

GUARDIA

RESUELVE URGENCIA

(según vías clínicas)

RESUELVE
URGENCIA

(vías clínicas)

URGENCIAS
(a criterio del familiar/respon-

sable)



10.3 DIAGRAMAS DE FLUJO

A. Ingresos-Altas
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Psiquiatra de
guardia

PROPUESTA DE INGRESO

Psiquiatra de
sala

Psiquiatra de
HD

INGRESA

ADMISIÓN – FIP

CICU-SAMU
MFC-AP

PSIQUIATRA-CSM

INGRESO HD

ALTA HD

Médico de
urgencias

NO

NO

INFORME DE INGRESO

INFORME DE ALTAHOJA
ADMINISTRATIVA

DE ALTA

ADMISIÓN DE
URGENCIAS

ESTADÍSTICA
DE ACTIVIDAD

CMBD INDICADORES
DE CALIDAD

SI

Psiquiatra de
CSM

Médico de
Primaria

¿CUMPLE
CRITERIOS DE
INCLUSIÓN?

¿TIENE
Hª C?

NO
INGRESA



B. Coordinación de la actividad

HD: CONSULTA
MÉDICA

VALORACIÓN

¿se acepta?

REGISTRO

NO

SI

SEGUIMIENTO

sucesivas

SESIONES CLÍNICAS

DERIVACIÓN

ALTA

27
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11. PROPUESTA DE HISTORIA CLÍNICA

ELECTRÓNICA (HCE)

A continuación se detallan las variables que quedarán recogidas en sopor-
te informático en la Historia Clínica Electrónica. Desde aquí se emitirán direc-
tamente los informes pertinentes y supondrán además la base documental
que permitirá el análisis de la información para mejorar la calidad del proce-
so.

Descripción lineal del sistema de información

A.) REGISTRO DE PROPUESTAS.

Variables de identificación paciente y solicitante

– 0 (datos sociodemográficos adquiridos del sistema general).

– Número de historia (de la base de datos del sistema).

– Nombre y apellidos (de la base de datos del sistema).

– Nº SIP (de la base de datos del sistema poblacional).

– Número de registro de actividad de propuesta (7 dígitos).

– Tipo de propuesta: telefónica/documental.

– Especialidad solicitante (2 campos adquiridos del sistema=4 dígitos
alfanumérico + Texto).

– Facultativo solicitante (2 campos adquiridos del sistema=5 dígitos
alfanumérico + Texto).

– Nombre del facultativo de A.P. (si no es el solicitante) (2 campos
adquiridos del sistema=7 dígitos numérico + Texto).

– Nombre del psiquiatra de referencia (si no es el solicitante) (2 cam-
pos adquiridos del sistema=5 dígitos alfanumérico + Texto).

Variables clínicas de la propuesta

– Propuestas del facultativo que se proponen al ingreso (texto máxi-
mo: 10 líneas).

– Tratamiento actual: nombre comercial, mg., vía de administración,
dosis (ayuda del programa, 4 campos).

– Valoración del riesgo suicida del solicitante del ingreso (variable
ordinal 0-2).

– Valoración de la agitación del solicitante del ingreso (variable ordi-
nal 0-2).
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Valoraciones a realizar al ingreso por el psiquiatra responsable de
HDM

– Fecha de valoración: por defecto el día de registro.

– Puntuación de la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik.

– Puntuación de la Escala de Riesgo de Violencia de Plutchik.

– Lista de problemas orgánicos (incluído tratamiento no-psiquiátrico).
Volcar del sistema, con la posibilidad de añadir diagnósticos y
especialidad que los facilita. Campos: fecha de diagnóstico, servi-
cio que lo asigna, tipo de asistencia (urgente, programado), diag-
nóstico.

– Valoración de ingreso (criterio de inclusión o exclusión utilizado).

– Discapacidad física: 0= no y 1= si (especificar cuál, campo texto).

– Discapacidad psíquica: 0= no y 1= si (especificar cuál, campo
texto).

– Ambiente domiciliario: 0= deficiente y 1= adecuado.  

– Destino: HDM, CSM, hospitalización AP.

B.) REGISTRO DE INGRESO:

Variables de identificación del paciente, familiar, solicitante, psiquia-
tra del CSM y médico A.P.

– Número de historia (de la base de datos del sistema).

– Nombre y apellidos (de la base de datos del sistema).

– Número de registro de actividad de ingreso (ICU) (7 dígitos).

– Nombre del médico de A.P. (2 campos).

– Nombre del psiquiatra (2 campos).

– Nombre del familiar responsable.

– Teléfono de contacto del familiar responsable.

– Número de cama virtual: HDM 1-6 (de la base de datos del siste-
ma).

– Nombre del psiquiatra de HDM (2 campos adquiridos del sistema=5
dígitos alfanumérico + Texto).

Anamnesis

– Lugar de primera valoración: 1 = en Hospital, 2 = en docimicilo, 3 =
otros.

– Antecedentes familiares psiquiátricos (texto máximo: 3 líneas).

– Antecedentes psiquiátricos personales: número de ingresos psi-
quiátricos hospitalarios (adquiridos del sistema) –altas y traslados
internos–, tiempo de evolución.

– Exploración psicopatológica al ingreso: apariencia y actitud, funcio-
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nes cognitivas (conciencia, orientación, atención, lenguaje, memo-
ria, inteligencia), psicomotricidad, percepción, contenido del pensa-
miento, forma y curso del pensamiento, afectividad, sueño, alimen-
tación, sexualidad, introspección, impulsividad, tóxicos, ideación
suicida.

– Tratamiento actual: nombre comercial, mg, vía de administración,
dosis (ayuda del programa, 4 campos).

– Pauta de medicación psiquiátrica al ingreso: nombre comercial, mg,
vía de administración, dosis (ayuda del programa, 4 campos).

Pruebas psicométricas

– Puntuación eje V del DSM IV-TR(35) (Escala de Evaluación de la acti-
vidad global).

– Puntuación Escala de Impresión Clínica Global-Gravedad de la
Enfermedad (CGI-GE) (variable ordinal 0 –no evaluado– a 7 –extre-
madamente enfermo–).

– Puntuación del Inventario de Discapacidad de Sheehan modificado.

– Puntuación de la Escala de Valoración Sociofamiliar de Gijón modi-
ficada.

– Puntuación del Índice de Barthel (si procede).

– Puntuación del Mini Examen Cognoscitivo (si procede).

Diagnósticos al ingreso

– Motivo del ingreso: síntoma, problema o diagnóstico. Codificables
al momento y en el futuro = 4 campos (código –alfanumérico de 6–,
sinónimo –numérico de 3–, tipo –1 dígito con ayuda de tabla–, des-
cripción del diagnóstico –texto–). 

– Lista de problemas acompañantes relevantes. Codificables al
momento y en el futuro = 4 campos (código –alfanumérico de 6–,
sinónimo –numérico de 3–, tipo –1 dígito con ayuda de tabla–, des-
cripción del diagnóstico –texto–). 

– Diagnóstico inicial (según CIE-9) = 4 campos (código –alfanuméri-
co de 6-, sinónimo –numérico de 3, tipo – 1 dígito con ayuda de
tabla-, descripción del diagnóstico –texto).

– Diagnósticos secundarios psiquiátricos (según CIE-9) = 4 campos
(código –alfanumérico de 6–, sinónimo –numérico de 3–, tipo –1
dígito con ayuda de tabla–, descripción del diagnóstico –texto–). 

Pronóstico

– Pronóstico inicial del tiempo de estancia (días).

Plan asistencial

– Plan asistencial médico: pauta de visitas (semanales, diarias o días
de la semana) médicas y enfermería, interconsulta a trabajador
social, interconsulta a especialidades (HDG) y motivo (texto máxi-
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mo: 5 líneas).

– Plan asistencial enfermería (pendiente de enfermería).

C.) CONSULTAS (PROBLEMAS ORGÁNICOS Y PSIQUIÁTRICOS):

– Número de historia clínica. 

– Fecha de consulta.

– Especialidad (4 dígitos).

– Motivo (codificables al momento y en el futuro = 3 campos – códi-
go, sinónimo y texto-).

– Seguimiento: visita única o sucesivas (contador por episodio, 2 dígi-
tos).

– Fecha de visitas (evolución por día de visita, texto máximo: 10 líne-
as).

D.) VARIABLES A VOLCAR EN INFORME INICIAL: 

Dirigido a facultativos de Primaria, CICU y CSM.

– Nombre y apellidos.

– Edad.

– Sexo.

– Dirección y código postal.

– Número de Historia de A.E.

– Número SIP.

– Número de actividad de ingreso.

– Nombre del familiar responsable.

– Teléfono de contacto del familiar responsable.

– Nombre del médico de AP.

– Nombre del psiquiatra del CSM.

– Nombre del psiquiatra de la HDM.

– Número de teléfono de la HDM.

– Antecedentes psiquiátricos personales.

– Propuestas terapéuticas del facultativo que se proponen al ingreso.

– Lista de problemas orgánicos (incluído tratamiento no-psiquiátrico;
lo adquiere del sistema general).

– Pauta medicación psiquiátrica al ingreso.

– Exploración psicopatológica al ingreso.

– Motivo del ingreso y lista de problemas.

– Plan asistencial médico: pauta de visitas (semanales, diarias o días
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de la semana) médicas y enfermería, interconsulta a trabajador
social, interconsulta a especialidades (HDG) y motivo (texto máxi-
mo: 5 líneas).

– Plan asistencial enfermería.

E.) EVOLUCIÓN:

– Número de visita psiquiatra HDM.

– Fecha de visita psiquiátrica.

– Identificación del especialista.

– Texto sobre evolución (máximo 5 líneas).

– Número de visita enfermeros HDM.

– Fecha de visita enfermería.

– Identificación de enfermería.

– Líneas para anotaciones: máximo 3.

– Número de visita médicos HD.

– Fecha de visita del médico HD.

– Identificación del médico de HD.

– Fecha e identificación  de atenciones por CICU.

– Presencia de tentativa suicida: 0 = no y 1 = si.

– Presencia de episodio de agitación psicomotriz: 0 = no y 1 = si.

– Presencia de acontecimientos adversos: 0 = no y 1 = si (especificar
cuál, campo texto).

– Días de ingreso en HP en el episodio actual.

– Registro de solicitud de pruebas complementarias.

F.) ALTA:

– Puntuación eje V del DSM IV-TR al alta (Escala de Evaluación de
la actividad global).

– Puntuación Escala de Impresión Clínica Global-Mejoría Global
(CGI-MG) al alta (variable ordinal 0 –no evaluado- a 7 –extremada-
mente enfermo–).

– Puntuación del Inventario de Discapacidad de Sheehan modificado
al alta.

– Puntuación de la Escala de Satisfacción del paciente al alta.

– Puntuación de la Escala de satisfacción del familiar al alta.

– Ambiente domiciliario: valoración de la HDM o de la trabajadora
social.

– Días de estancia en HDM.

– Destino al alta: CSM, A.P., CSM y A.P., Ingreso UHP, exitus, otros.
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Variables a volcar en informe al alta (facultativos de Primaria, CSM y
CICU):

– Nombre y apellidos.

– Edad.

– Sexo.

– Dirección y código postal.

– Número de Historia de A.E.

– Número de SIP.

– Evolución del ingreso (texto máximo: 10 líneas).

– Recomendaciones (texto máximo: 5 líneas).

– Pauta de medicación psiquiátrica al alta: nombre comercial, mg, vía
de administración, dosis (ayuda del programa).

– Diagnóstico inicial o principal (según CIE-9).

– Diagnósticos secundarios (según CIE-9).

– Destino al alta: CSM, A.P., CSM y A.P., Ingreso HP, exitus, otros.

G.) VARIABLES PARA ESTADÍSTICAS INTERNAS: 

– Valoración del riesgo suicida del solicitante del ingreso (variable
ordinal 0-2).

– Valoración de la agitación del solicitante del ingreso (variable ordi-
nal 0-2).

– Puntuación de la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik al ingreso.

– Puntuación de la Escala de Riesgo de Violencia de Plutchik al ingre-
so.

– Valoración de ingreso (criterio de inclusión o exclusión utilizado).

– Discapacidad física: 0= no y 1= si.

– Discapacidad psíquica: 0= no y 1= si.

– Ambiente domiciliario: 0= deficiente y 1= adecuado.  

– Destino de la propuesta: HDM, CSM, UHP, AP.

– Código del médico de A.P.

– Código del psiquiatra.

– Lugar de primera valoración: 1 = en Hospital, 2 = en docimicilo, 3 =
otros.

– Antecedentes psiquiátricos personales: número de ingresos psi-
quiátricos y tiempo de evolución.

– Puntuación eje V del DSM IV-TR (Escala de Evaluación de la acti-
vidad global).

– Puntuación Escala de Impresión Clínica Global-Gravedad de la
Enfermedad (ICG-SI).
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– Puntuación al ingreso del Inventario de Discapacidad de Sheehan
modificado.

– Puntuación de la Escala de Valoración Sociofamiliar de Gijón modi-
ficada.

– Puntuación del Índice de Barthel.

– Puntuación del Mini Examen Cognoscitivo.

– Motivo del ingreso: síntoma, problema o diagnóstico. Diagnóstico
inicial (según CIE-9).

– Diagnósticos secundarios psiquiátricos (según CIE-9).

– Pronóstico inicial del tiempo de estancia.

– Fecha de consulta.

– Seguimiento: visita única o sucesivas.

– Edad.

– Sexo.

– Número de visitas psiquiatra HDM.

– Número de visitas enfermeros HD.

– Número de visitas médicos HD.

– Número de atenciones por CICU.

– Presencia de tentativa suicida: 0 = no y 1 = si.

– Presencia de episodio de agitación psicomotriz: 0 = no y 1 = si.

– Días de ingreso en UHP en el episodio actual.

– Días de estancia en HDM.

– Puntuación eje V del DSM IV-TR al alta (Escala de Evaluación de
la actividad global).

– Puntuación Escala de Impresión Clínica Global-Mejoría Global
(ICG-GI) al alta (variable ordinal 0 –no evaluado– a 7 –extremada-
mente enfermo–).

– Puntuación del Inventario de Discapacidad de Sheehan modificado
al alta.

– Puntuación de la escala de satisfacción del paciente al alta.

– Puntuación de la escala de satisfacción del familiar al alta.

– Destino al alta: CSM, A.P., CSM y A.P., Ingreso UHP, otros.

H.) TABLAS RELACIONALES PARA CONSTRUIR LA HCE (HISTORIA
CLÍNICA ELECTRÓNICA)

– Fichero índice de pacientes.

– Sistema de información poblacional.

– Movimientos de historias clínicas.

– Urgencias.
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– Hospitalización.

– Servicios centrales: Laboratorio, LEQ, Radiología, RNM, EEG.

– Consultas externas.

– Centro de especialidades.

– Farmacia.

– Informes.

– Facultativos de primaria y especializada.

– Personal de enfermería.

– Teléfonos móviles.

– Teléfonos del área de cobertura. Primaria y CSM: Puzol, Puig,
Sagunto.

– Teléfonos del CICU.

– Direcciones correo electrónico.

12. ESCENARIO DE PROYECCIÓN DE

ACTIVIDAD

Realizar un escenario de actividad para casos con diagnósticos psiquiá-
tricos en hospitalización a domicilio presenta algunas limitaciones, que se
describirán a continuación. Aún así, el diseño de escenarios se ha utilizado
porque es la herramienta que permite establecer líneas de actuación, evaluar
las primeras hipótesis y establecer las alternativas más pertinentes.

Limitaciones del escenario:

– No existen experiencias similares para establecer comparaciones.

– Se restringe a la derivación de altas hospitalarias.

– No contempla el ingreso directo en HDM, por carecer de experien-
cias similares.

– La preselección diagnóstica determina el volumen de casos que
abarca el proyecto en su primera fase. Conceptualmente la HDM
aspira a incluir la mayor parte de pacientes hospitalizados (excep-
to los sujetos a criterios de exclusión),  por lo que la revisión de los
códigos CIE 9 MC de la cartera de servicios  cambiará los porcen-
tajes descritos al alza.

– La exactitud de indización diagnóstica no ha sido validada.

Material y Método:

Se presenta aquí un estudio en base a las altas hospitalarias del servicio
de Psiquiatría de los últimos tres años, al objeto de establecer el campo de
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trabajo del proceso de HDM bajo las premisas que se han establecido como
criterios de inclusión al proyecto.

El estudio parte de los siguientes criterios de inclusión:

– Altas del CMBD de los años 2000, 2001 y 2002, del servicio de alta
Psiquiatría.

– Edad del paciente superior a 16 años.

Una vez obtenidas las altas, se valora aquellos que pertenecen al área y
su diagnóstico principal sea una condición psiquiátrica susceptible de hospi-
talización a domicilio (CSHD). Estas condiciones se han agrupado en seis
epígrafes que definen la mayor parte de la cartera de servicios. Se presenta
la relación de las agrupaciones con los distintos GDR.

Tabla I. Agrupación diagnóstica: tipo, descripción. Gdr

* Descripción GDR(36) :

– 424: Pq con diagnóstico principal enfermedad mental.

– 425: Reacción  aguda de desadaptación/disfunción psicosocial.

– 426: Neurosis depresiva.

– 429: Alteraciones orgánicas y retraso mental.

– 430: Psicosis.

– 489: HIV con condición mayor relacionada.

Agrupación DESCRIPCIÓN AGRUPACIÓN GDR*

I Trastornos depresivos. 424,426,430

II
Demencias y otros trastornos orgánicos

cerebrales con trastornos neuropsiquiátri-
cos.

429

III Trastornos psicóticos crónicos. 430

IV Trastornos psicóticos agudos estabilizados. 430,489

V Fases maníacas estabilizadas 430

VI
Conductas suicidas una vez superadas las
complicaciones médicas y restablecido el

nivel de conciencia.
425
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Resultados:

Se destacan entre los resultados del estudio los siguientes:

Se observa que la proporción de altas susceptibles de atención en HDM
es de 51.1%, 65.9% y 62.7% para los años 2000, 2001 y 2002 respectiva-
mente. El case mix está recogido en seis GDR (424, 425, 426, 429, 430 y
489). Los pesos oscilan entre 0,6880 y 1,5274. La mayor parte de las altas
se clasifican en el GDR 430 (Peso=1.5274).

La distribución por agrupación diagnóstica queda recogida en la tabla II.
Destaca la ausencia de altas en el grupo II y la escasez en el grupo VI. 

Conclusiones:

– Un porcentaje importante de pacientes se podrán beneficiar del progra-
ma de atención domiciliaria según los criterios expuestos en este proyecto.
Estos pacientes provocarán una disminución de las estancias para los GDR
implicados, suponiendo para el conjunto hospitalario un mantenimiento del
case mix de hospitalización con una disminución del índice funcional supo-
niendo por tanto un aumento global de la eficiencia.

– La inclusión de las demencias y los síndromes orgánicos cerebrales
aumenta la cartera de servicios de la atención psiquiátrica en el mejor lugar
terapéutico, la hospitalización a domicilio.

– Los cuidados paliativos no se han considerado en el estudio, dado que
no se incluyen en la cartera de servicios de la hospitalización tradicional, pero
suponen una bondad potencial en las alternativas asistenciales.

13. PLAN DE TRABAJO

Remisión de los documentos a la comisión de Historias Clínicas.

Quedan pendientes por desarrollar las siguientes tareas:

1. Completar la elaboración de vías y guías clínicas (ver capítulo
correspondiente).

2. Desarrollo de líneas de investigación específicas.

3. Valoración propuesta del CMBD.

4. Repetición del estudio de campo para valorar la inclusión de nue-
vos diagnósticos.

5. Informatización del proceso. HCE.

6. Revisión y evaluación.

7. Validación de las escalas utilizadas.
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Vías y Guías Clínicas
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Introducción

Son instrumentos diseñados para mejorar la calidad científico-técnica del
proceso de Hospitalización Domiciliaria. Se basan tanto en las evidencias clí-
nicas obtenidas de forma longitudinal durante la ejecución del proceso como
en las evidencias recogidas de la literatura científica. Es por ello que se han
concebido de forma dinámica para ser revisadas y actualizadas periódica-
mente.

Las vías clínicas deben permitir una respuesta adecuada ante la even-
tualidad de acontecimientos adversos. Estas incluirán:

1. Vía clínica de la agitación psicomotriz.

2. Vía clínica de las conductas o verbalizaciones suicidas.

3. Vía clínica de las reacciones adversas a la medicación.

Estas vías todavía no han incorporado los procedimientos a seguir en
caso de catástrofes que respectivamente serían un episodio de violencia con
secuelas, un suicidio consumado o un efecto secundario mortal para el
paciente. No existe tampoco documentación disponible en este sentido.

Se sabe que las enfermedades mentales graves implican un mayor ries-
go de violencia a pesar de que su aportación es pequeña porcentualmente y
que este riesgo es fundamentalmente para aquellos que conviven con el
paciente37. Sin embargo, al igual que el suicidio, resulta muy difícil de preve-
nir y, todavía más que en éste, existen pocos protocolos aplicables a nivel
ambulatorio, tanto antes como después del acontecimiento grave.
Tradicionalmente, la investigación de las causas de los homicidios y catás-
trofes en aviación, plantas nucleares etc… recae frecuentemente en el factor
humano. Algunos autores están proponiendo nuevas formas de entender y
protocolizar el análisis de estos eventos basándose en los sistemas y proce-
sos y no en la identificación del error humano38.

En el caso del suicidio consumado, la vía clínica incluirá la posvención o
ayuda a los supervivientes (incluido el personal sanitario). También existe la
posibilidad de hacer una autopsia psicológica, ya que puede tener carácter
formativo y terapéutico.

En cuanto a las reacciones adversas a la medicación, es preciso avanzar
más allá de la obligatoria comunicación al servicio de farmacovigilancia y
adaptar a nuestro sistema de salud, y en nuestro caso concreto a la hospita-
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lización domiciliaria, los protocolos de análisis de riesgo y errores prospecti-
vos que se originaron en industrias como la aeronáutica, pero que ya se
están utilizando para analizar los errores de medicación y efectos secunda-
rios. Uno de los más utilizados es el Failure mode effect analysis (FMEA)39.

Las guías clínicas suponen una orientación para la ejecución de los pro-
cedimientos terapéuticos. En los casos de ingreso tras alta de la unidad de
agudos, lo habitual será mantener la línea de tratamiento. En términos gene-
rales, se basarán en las guías aceptadas en las sociedades científicas más
reconocidas, como es el caso de las guías de la American Psychiatric
Association40. Especial importancia tiene la guía sobre las actuaciones a
desarrollar con los cuidadores y familiares y, por tanto, se ha elaborado junto
con las vías clínicas antes del inicio de la actividad. El resto de las guías clí-
nicas se irán desarrollando una vez comenzada la actividad, basándonos en
las guías al uso e incorporando elementos específicos de la hospitalización
domiciliaria. Se escribirán por orden jerárquico según la frecuencia con la que
los distintos problemas clínicos ingresen en la HDM. El proyecto incluye su
actualización periódica, considerando de forma especial las evidencias clíni-
cas que nos ofrezcan los indicadores del proceso. Se incluirán las siguientes:

1. Guía clínica de las líneas de actuación con cuidadores y familiares.

2. Guía clínica de las pruebas complementarias.

3. Guía clínica de  los Trastornos depresivos.

4. Guía clínica de los Trastornos bipolares.

5. Guía clínica de los Trastornos psicóticos no-afectivos.

6. Guía clínica de las Demencias.

7. Guía clínica de los Trastornos orgánicos cerebrales.

8. Guía clínica de las conductas suicidas.

9. Guía clínica del tratamiento del enfermo terminal.

10. Guía clínica del tratamiento del duelo.
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Episodios de agitación psicomotriz

INTRODUCCIÓN

Definición: cuadro clínico caracterizado por un descontrol de la conducta
y las emociones que se manifiesta por hiperactividad psicomotriz, reticencia
a cooperar y labilidad afectiva, exaltación o irritabilidad, y que además puede
estar asociado a conducta hetero o autoagresiva. Se incluyen en esta defini-
ción y por tanto, en la vía clínica, los casos más leves (considerados tras la
valoración como crisis de ansiedad).

El problema de establecer una definición adecuada es que no se han
creado todavía criterios operativos definidos para este constructo. Más aún,
existe una escasez notoria de datos empíricos sobre las intervenciones más
adecuadas para estas urgencias tan frecuentes. 

Dado que la agitación psicomotriz no es en sí misma una entidad clínica
y que el tratamiento de la misma depende de la patología asociada, es nece-
sario orientar el diagnóstico antes de iniciar el tratamiento. Nos encontramos
además ante una situación urgente, dinámica, ignorando datos que pueden
ser fundamentales (antecedentes, datos de co-morbilidad etc..), con poco
tiempo para tomar decisiones y a la vez, la necesidad de intervenir de forma
inmediata. Tenemos que ser capaces además de responder de forma flexible
en función del resultado de nuestra actuación o la aparición de nuevos datos.
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EVIDENCIAS CIENTÍFICAS COMO BASE DE

LAS PAUTAS DESCRITAS

Si bien la literatura científica apoya claramente el uso de benzodiacepinas
en los casos de agitación, con una eficacia comparable, al menos, con la del
Haloperidol, es preciso señalar que  muchos de estos estudios han sido rea-
lizados con Lorazepam vía IM, disponible en USA pero no en España. Las
presentaciones parenterales de Diazepam y Cloracepato Dipotásico se
absorben lentamente y de forma errática por vía IM por lo que no son reco-
mendables. A nuestro juicio, todavía no existen suficientes estudios que ava-
len el uso para un proyecto de este tipo de otras benzodiacepinas disponi-
bles para la vía IM como el Clonazepam. El Midazolam es ampliamente utili-
zado por los servicios de urgencia y SAMU. Si bien algunos trabajos sugie-
ren su uso en las urgencias psiquiátricas41,42, todavía no es usado de forma
habitual por los psiquiatras y por ello no está incluido por el momento en esta
vía clínica. 

Por otro lado, es indiscutible la eficacia de las benzodiacepinas orales en
casos de ansiedad o agitación leve y hay autores que apoyan su uso en
casos de agitación dentro de terapias combinadas. Currier et al (2001)
demostraron incluso, que una pauta oral de Risperidona (2 mg) y Lorazepam
(2 mg) presentaba una tolerancia y eficacia comparables a la pauta clásica
de Haloperidol y Lorazepam vía IM, en pacientes psicóticos agitados que
aceptaban la medicación oral43. El Lorazepam tiene además la ventaja de
metabolizarse mediante glucoconjugación, por lo que su uso está especiale-
mente indicado en ancianos y en los pacientes con insuficiencia hepática o
renal44. Las benzodiacepinas tienen la ventaja añadida de ser fármacos bien
tolerados y bastante seguros en sobredosis vía oral si no se mezclan con fár-
macos depresores del Sistema Nervioso Central. No es descartable tampo-
co la posible aparición de reacciones paradójicas ya que son más frecuentes
en pacientes psiquiátricos y ancianos44. No obstante, no es previsible que
aparezcan frecuentemente en el contexto de la vía clínica actual ya que son
más probables con el uso de benzodiacepinas de vida corta utilizadas como
hipnóticos y en casos de dosis elevadas45, 46.

Disponemos desde hace muchos años de literatura sobre la eficacia del
Haloperidol en estas situaciones47. Sin embargo, la aparición y ya extendida
utilización de los antipsicóticos atípicos obliga a replantear las pautas clási-
cas48. Por un lado, se trata de fármacos con un perfil que disminuye los efec-
tos secundarios extrapiramidales y, en el caso de la Olanzapina y la
Risperidona, contrastada eficacia49. Por otro, se aceptan actualmente como
primera línea de tratamiento tanto en la esquizofrenia50, 51 como en el trastor-
no bipolar52. 

Yildiz et al (2003) defienden que la Risperidona, Ziprasidona y
Olanzapina, con o sin benzodiacepinas deberían constituir la primera línea
de tratamiento de la agitación aguda53. Estos autores sugieren además que
el tratamiento oral siempre debe intentarse como primera opción, con el fin
de construir una adecuada alianza terapéutica y favorecer un locus de con-
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trol interno. De hecho, varios estudios han demostrado la eficacia de los
antipsicóticos atípicos para tratar la agitación psicomotriz en los pacientes
psicóticos54-58, en las fases maniacas59, 60 y en las demencias61.

Hemos decidido el uso de Olanzapina entre los distintos antipsicóticos atí-
picos en función de su perfil sedante y su buena aceptación entre los pacien-
tes62. Disponemos además, desde hace poco en nuestro país, de su presen-
tación intramuscular. Ésta se ha demostrado eficaz y segura en el tratamien-
to de la agitación esquizofrénica en ensayos clínicos randomizados y multi-
céntricos, controlados con placebo63, 64. Un estudio reciente en episodios de
agitación sugiere una mayor eficacia manteniendo su perfil de seguridad con
dosis superiores (40 mg/día)65 a las recomendadas en su ficha técnica. 

La Risperidona supone una buena alternativa en aquellos casos en los
que sea posible la administración oral, ya que su presentación intramuscular
no resulta adecuada en el manejo de la agitación psicomotriz. La Quetiapina
también podría ser una buena opción66, especialmente en los pacientes psi-
cóticos de edad avanzada67, en la demencia con cuerpos de Lewy68, y en los
pacientes con enfermedad de Parkinson, todos especialmente sensibles al
parkinsonismo69, 70. A ello contribuye sin duda que la farmacocinética de la
Quetiapina no se encuentra alterada por el envejecimiento71. Los datos
recientes sobre el riesgo cardiovascular implícito al uso de Olanzapina y
Risperidona en ancianos, y la posibilidad de que dicho riesgo se demuestre
para otros antipsicóticos en un futuro han sembrado la incertidumbre en rela-
ción al tratamiento idóneo de la agitación en el paciente con demencia.
Hemos mantenido la Risperidona como primera opción en estos casos (con
las alternativas de la Quetiapina o incluso el menos recomendable
Haloperidol) después de tener en cuenta que la Risperidona mantiene esta
indicación. No obstante, cabe recordar que el Comité de Seguridad de
Medicamentos de Uso Humano (CSMH) concluyó en su nota informativa del
10 de mayo del 2004 que el balance beneficio-riesgo de risperidona en
pacientes con demencia sólo es favorable en el tratamiento sintomático de
episodios graves de agresividad o cuadros psicóticos severos que no res-
pondan a otras medidas y para los que se hayan descartado otras etiologías,
manteniendo el tratamiento durante el menor tiempo posible72. Sin duda, éste
es un tema sujeto a posibles cambios en un futuro próximo.

Podemos considerar al Clometiazol como una alternativa válida en
España73, donde ha sido, y todavía es, frecuentemente utilizado. La vía clíni-
ca incluye además una situación particular, los cuadros de agitación en
pacientes que han sufrido un traumatismo craneo-encefálico. Si bien existe
menos consenso que en las situaciones anteriores, la literatura actual sugie-
re el uso de beta-bloqueantes como fármacos de primera elección74. El
Atenolol es un beta-1-cardioselectivo que permite un uso más seguro en
pacientes diabéticos, con asma o EPOC. En pacientes con enfermedad car-
díaca severa debe evitarse porque pueden exacerbar un fallo cardíaco con-
gestivo.
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AGITACIÓN PSICOMOTRIZ Y AGENTES

BIOLÓGICOS

Existen numerosas enfermedades, fármacos, drogas y tóxicos que pue-
den producir agitación psicomotriz. Las tablas I y II no pretenden ser exhaus-
tivas sino señalar aquellos que por su frecuencia cabe tener en mayor consi-
deración.

Tabla I

Sustancias que pueden causar agitación

Corticosteroides

Agonistas dopaminérgicos (Levodopa, Bromocriptina)

Anticolinérgicos (antiparkinsonianos y antidepresivos tricíclicos)

Relajantes musculares

Beta-adrenérgicos

Anestésicos

Digital

Antivíricos (Interferón y otros)

Productos de venta sin receta

Drogas

Tóxicos (plomo y otros)

Tabla II

Enfermedades somáticas que pueden causar agitación

Demencias EPOC

Enfermedad de Parkinson Insuficiencia cardiaca

Traumatismo craneoencefálico Arritmias cardiacas

Enfermedad vascular cerebral Hipertiroidismo

Epilepsia Hipotiroidismo

Migraña Hiperparatiroidismo

Encefalopatía hepática Hipoglucemia

Encefalopatía hipóxica Uremia

Encefalitis Lupus

Neoplasias SIDA
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CONDUCTA A SEGUIR

POR PARTE DEL CUIDADOR

1. Intentar salvaguardar la seguridad del paciente y de las personas que
le acompañen.

2. Avisar al profesional responsable según algoritmo de urgencias.

CONDUCTA A SEGUIR POR PARTE DEL

PROFESIONAL QUE ATIENDE LA URGENCIA

1. Acudir al domicilio lo antes posible.

2. Recogida previa de constantes vitales (no preceptivo, si el paciente
colabora): tensión arterial y temperatura (consultar con psiquiatra si tensión
arterial <105/65 o temperatura > 37º).

3. Revisión de la historia médica del paciente para la aproximación a la
etiología del episodio: a destacar la importancia de tratamientos concomitan-
tes, abuso de tóxicos, enfermedades conocidas, posibilidad de embarazo,
historia de reacciones adversas o intolerancia a fármacos, diagnóstico psi-
quiátrico y antecedentes de episodios de agitación anteriores y cómo se tra-
taron.

4. Entrevista con el paciente con actitud firme pero tranquilizadora.

5. Decisión de si la situación permite evitar las medidas farmacológicas,
cabe proceder al tratamiento según la vía clínica, o es preciso llamar al CICU
para traslado a hospital. En caso de embarazo conocido, se consultará al psi-
quiatra si no se ha prescrito en la historia una pauta de actuación específica.

6. Todas las intervenciones quedarán recogidas en el DCC.

7. Si se decide tratamiento, aplicar pautas según el esquema de la vía clí-
nica.

PAUTAS TERAPÉUTICAS

Pauta A: benzodiacepinas por vía oral

1. Lorazepam44: 1mg vía oral o sublingual.

2. Alternativa. En casos cuyos antecedentes hacen pensar en una mejor
respuesta a los siguientes: 
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– Diazepam: 10 mg vía oral o sublingual.

– Cloracepato Dipotásico: 25 mg vía oral.

No aplicar la alternativa y consultar al psiquiatra si:

– Tratamiento con  anticonceptivos orales,  Rifampicina, Cimetidina,
Omeprazol, Isoniacida, Digoxina, ISRS, Heparina, Propranolol o
Metoprolol. 

– > 65 años.

– Insuficiencia hepática o renal.

– Abuso de alcohol.

– Abuso de otros tóxicos con sospecha de abstinencia.

3. Repetir la misma dosis cada 30 minutos si no hay respuesta hasta un
máximo de 3 mg de Lorazepam (30 mg si Diazepam y 75 mg si Clorazepato
Dipotásico).

4. Avisar a psiquiatra si no hay respuesta después de las 3 tomas.

5. Tomar la tensión arterial antes de cada nueva administración y si el
paciente presenta síntomas sugestivos de hipotensión. Si tensión arterial
<100/60 Etilefrina clorhidrato: 5 mg vía oral y avisar al psiquiatra.

6. Comprobar (puede ser telefónicamente según la gravedad del caso)
antes de 3 horas la posible presencia de:

– Reacción paradójica Haloperidol: 5 mg vía IM73 y avisar a psi-
quiatra.

– Intoxicación (disminución del nivel de conciencia, incoordinación
motora e hipotonía) avisar a CICU.

7. Instrucciones generales:

– Utilizar la mitad de la dosis si > 65 años.

– No mezclar con antiácidos ni alimentos.

– Sospechar menor efecto si coincide con anticolinérgicos o taba-
quismo.

– Sospechar mayor efecto si coincide con Probenecid (en el caso de
Lorazepam) o alcohol.

8. Contraindicaciones absolutas no aplicar la pauta y avisar a psi-
quiatra:

– Miastenia Gravis.

– Insuficiencia respiratoria.

– Encefalopatía hepática.

– Síndrome de apnea del sueño.
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Pauta B: Antipsicóticos por vía oral.

1. Olanzapina49, 51-53, 58, 59, 61, 62: 10 mg comprimido velotab76. Sólo utilizar en
las indicaciones actuales (esquizofrenia y psicosis afectivas). No utilizar en >
65 años o con alto riesgo cardiovascular. 

2. Alternativas en las siguientes situaciones:

– Risperidona49-51, 53, 54, 58, 59, 61: 3 mg en comprimidos o solución (3 ml).
Primera opción en pacientes con psicosis o demencia senil si fra-
casan otras medidas no farmacológicas. Utilizar 1,5 mg si > 65
años, demencia senil o demencia-SIDA. No utilizar esta alternativa
si tratamiento concomitante con ISRS.

– Quetiapina67-70: 100 mg vía oral. En pacientes con enfermedad de
Parkinson o hiperprolactinemia como primera opción y también si
es un paciente con psicosis o demencia senil tratado con
Quetiapina.

– Levomepromazina73: 25 mg vía oral. En pacientes psicóticos meno-
res de 50 años con tratamiento antipsicótico pautado y sin sospe-
cha de no-cumplimentación. No usarla  junto con vasodilatadores o
hipotensores (hipotensión) ni con hipolipemiantes (compuestos
insolubles).

– Haloperidol73: 2,5 mg vía oral. En pacientes con cardiopatía. 

3. Avisar a psiquiatra si persiste agitación después de 30 minutos (posibi-
lidad de repetir dosis o utilizar la pauta E).

4. Avisar al cuidador de la posible presencia de efectos extrapiramidales.

5. Tomar la Tensión arterial si el paciente presenta síntomas sugestivos de
hipotensión, también 1 hora después de la administración de la pauta A y, de
nuevo, después de la pauta E si se aplicara. Si tensión arterial <100/60
Etilefrina clorhidrato: 5 mg vía oral y avisar al psiquiatra.

6. Instrucciones generales:

– Utilizar la mitad de la dosis si > 65 años, demencia senil o demen-
cia-SIDA.

– No mezclar con antiácidos ni alimentos y el Haloperidol vía oral con
líquidos calientes.

– Sospechar menor efecto si coincide con Rifampicina, Griseofulvina
o Tabaquismo.

– Sospechar mayor efecto si coincide con Indometacina (si toma
Haloperidol), Eritromicina, Cloranfenicol o Ketoconazol.

Pauta C: otros fármacos por vía oral.

1. Clometiazol73: 2 cápsulas vía oral. 

2. Repetir la misma dosis a los 30 minutos si no respuesta.
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3. Avisar a psiquiatra si persiste agitación.

4. Tomar la tensión arterial antes de la segunda administración y si el
paciente presenta síntomas sugestivos de hipotensión. Si tensión arterial
<100/60 Etilefrina clorhidrato: 5 mg vía oral y avisar al psiquiatra.

5. Contraindicaciones absolutas No aplicar pauta y avisar a psiquia-
tra:

– Insuficiencia respiratoria.

– Encefalopatía hepática.

– Síndrome de apnea del sueño.

6. Contraindicaciones relativas:

– EPOC sin insuficiencia respiratoria Utilizar pauta B (mitad de
las dosis).

Pauta D: Antipsicóticos por vía IM.

1. Haloperidol (5 mg vía IM)73.

2. Alternativa en las siguientes situaciones:

– Haloperidol (5 mg vía IM) + Levomepromazina (25 mg vía IM)73. En
pacientes psicóticos y agitación severa. No utilizarla si paciente es
> 50 años, su tensión arterial es <105/65 o tiene antecedentes de
hipotensión.

– Olanzapina (10 mg vía IM)63, 64. Se dispone de poca experiencia
todavía, pero parece ser una alternativa válida y quizás de primera
elección en un futuro próximo.

– Ziprasidona (20 mg vía IM)53, 57, 58, 77, 78. Al igual que en el caso de
Olanzapina, la experiencia es limitada. Se recomienda en pacien-
tes con antecedentes de efectos  extrapiramidales.

3. Avisar a psiquiatra si persiste agitación después de 30 minutos (posibi-
lidad de repetir dosis o utilizar la pauta E).

4. Avisar al cuidador de la posible presencia de efectos extrapiramidales.

5. Tomar la tensión arterial si el paciente presenta síntomas sugestivos de
hipotensión, también 1 hora después de la administración de la pauta D y, de
nuevo, después de la pauta E si se aplicara. Si tensión arterial <100/60 
Etilefrina clorhidrato: 5 mg vía oral y avisar al psiquiatra.

6. Instrucciones generales:

– > 65 años, demencia senil o demencia-SIDA Utilizar la mitad de
dosis (no utilizar alternativas).

7. Contraindicaciones

– Enfermedad de Parkinson Utilizar pauta B.

– Antecedentes de epilepsia Utilizar pauta A.
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Pauta E: asociaciones. 

1. Consulta previa con psiquiatra.

2. Alternativas:

– Pauta A + B43. Si el paciente coopera. Si el paciente no coopera, se
utilizará la pauta D.

– Acetato de Zuclopentixol (50 mg vía IM)73. Añadido a las pautas B,
D o E (las dos anteriores) en pacientes psicóticos con riesgo de agi-
tación persistente y cumplimentación problemática.

Pauta F: beta-bloqueantes.

1. Atenolol74: 50 mg vía oral.

2. Indicaciones: únicamente se utilizará en las psicosis orgánicas siguien-
tes:

a) Transformaciones orgánicas de la personalidad por traumatismo
craneoencefálico.

3. Avisar al psiquiatra de guardia si no cede la agitación en 30 minutos.

4. Instrucciones generales:

– Toma previa de tensión arterial y frecuencia cardiaca.

5. Contraindicaciones:

– Tensión arterial <105/65.

– Frecuencia cardiaca < 80.

– Avisar al psiquiatra de guardia si existe contraindicación.
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Cuidador advierte
agitación

psicomotriz

Toma medidas
de seguridad

Llama a HDM según
algoritmo Urgencias

Profesional acude
a domicilio

Síntomas psicóticos
o alteración
cognoscitiva

Ansiedad reactiva
Trastorno de la personalidad

Abuso BZ
o alcohol

Pauta A Pauta C

NO

NO SÍ

SÍ

NO SÍ

Situación
prevista

(pautada)

Disminución
nivel

de conciencia

Pauta A

Pauta B/F

Trastorno
Depresivo o
Hipomanía

Otros
(Psicosis,

Demencias)

Pauta D

Coopera

Intoxicación
Iatrogenia

Enf. no incluidas en
criterios de inclusión

Consulta
psiquiatra

Pauta A-D

Pauta A-D

Patología
no-psiquiátrica

conocida

SÍNO

Delirium

Consulta
psiquiatra

Trastorno
psicótico

Agitación por
enfermedad

no-psiquiátrica

NO SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

NO

NO

NO

Consulta
telefónica a
psiquiatra

Pauta A-D

Paciente
coopera

Pauta BPauta D

PROTOCOLO:
AGITACIÓN
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PAUTA A

Lorazepam
(1 mg v.o o s.l.)

SÍNO

NO

Avisar a psiquiatra

Contraindicaciones*

A.P. sugieren
alternativa

SÍ

Avisar a psiquiatra

Repetir pauta
(máximo=2 veces)

Clorazepato
(25 mg v.o. o s.l.)

Diazepam
(10 mg v.o. o s.l.)

Lorazepam
(1 mg v.o. o s.l.)

Cesa agitación
después de 30’

Cesa agitación
después de 30’

Tensión arterial
<100/60

Efectos
Secundarios*

Etilefrina clorhidrato
(5 mg v.o.)

SÍNO

NO SÍ

NOSÍ

NO

SÍ

Anotar en DCC
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PAUTA B

SÍNO A.P. sugieren
alternativa

Avisar a psiquiatra
Información al cuidador

sobre efectos secundarios

Cesa agitación
después de 30’

Tensión arterial
<100/60

Etilefrina clorhidrato
(5 mg v.o.)

SÍ NO

NO SÍ

Anotar en DCC

Tto. previo o
Demencia

Enf. Parkinson,
 PRL o tto con
Quetiapina

<50 años que
cumplen tto. Cardiopatía

Olanzapina
(10 mg v.o.)

Risperidona
(3 mg v.o.)

Quetiapina
(100 mg v.o.)

Levomepromazina
(25 mg v.o.)*

Haloperidol
(2,5 mg v.o.)

*Ver pauta B
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PAUTA C

SÍNO

EPOC sin
Insuf. resp.

SÍNO

Tensión arterial
<100/60

NO SÍ

Anotar en DCC

Pauta B
1/2

dosis

Avisar a psiquiatraClometiazol
(2 cps. vía oral)

Insuf. resp.
Encefalopatía hepática

Apnea del sueño

SÍ

NO

Anotar en DCCCesa agitación
después de 30’

Cesa agitación
después de 30’

NOSÍ

Avisar a psiquiatra

Etilefrina clorhidrato
(5 mg v.o.)

Repetir pauta
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PAUTA D

Haloperidol
(3,5 mg vía IM)

SÍNO

Psicótico con
agitación severa

Pauta B

Enf. de Parkinson

Epilepsia
SÍ NO

>65 años
Demencia Senil
Demencia/SIDA

Pauta A

>50 años
T.art <105/65

A.P. hipotensión

A.P. EPS

Haloperidol (5 mg) +
Levomepromazina

(25 mg vía IM)

Ziprasidona
(20 mg vía IM)

Haloperidol
(5 mg vía IM)

Cesa agitación
después de 30’

Repetir pauta
o Pauta E

T.art >100/60
1 h después

Anotar en DCC

Avisar a psiquiatra

Etilefrina clorhidrato
(5 mg v.o.)

NO SÍ

SÍ NO

NO SÍ

SÍ NO

SÍ NO

SÍNO
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PAUTA E

Pauta A + B

NO

SÍ

Paciente psicótico con riesgo
de agitación persistente y
cumplimentación dudosa

Acetato de Zuclopentixol
(50 mg vía IM)

Paciente
coopera

Paciente
coopera

Pauta D Pauta DPauta A + B

SÍ NO SÍ NO
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PAUTA F

SÍ

T. Art. <105/65
FC <80

Transf. orgánicas
de la pers. por TCE

Avisar a psiquiatra
Atenolol

(50 mg/vía oral)

Cesa agitación
después de 30’

Avisar a psiquiatra Anotar en DCC

NO

SÍNO
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Conductas suicidas

La vía clínica de las conductas suicidas pretende estructurar el tratamien-
to a seguir ante la aparición de conductas suicidas durante el ingreso en la
Hospitalización Domiciliaria.

EVIDENCIAS CIENTÍFICAS SOBRE EL

SUICIDIO

Definición: basándonos en un concepto dimensional, consideramos como
conducta suicida cualquier acto voluntariamente autolesivo (con o sin clara
finalidad suicida) o verbalización de un deseo de morir, intención o deseo de
atentar contra su integridad física.

Es preciso señalar que hay acuerdo general sobre la ausencia de un fac-
tor de riesgo o perfil característico dotado de la suficiente especificidad para
identificar aquellos pacientes que acabarán cometiendo suicidio. Esta falta
de especificidad es patente incluso usando escalas específicas79. Los facto-
res de riesgo psicosociales descritos poseen una alta sensibilidad80 y son
capaces de definir el riesgo teórico de que un paciente cometa un suicidio,
pero tienen una baja especificidad y no pueden identificar qué pacientes lo
van a realizar81. La investigación biológica tampoco ha permitido encontrar
ningún marcador con aplicación clínica. 

Desde el punto de vista psicológico, el suicidio se ha vinculado a distintos
factores que interaccionan entre sí y con los factores sociales y biológicos:
baja autoestima, sentimientos de culpa y vergüenza, narcisismo, ambivalen-
cia, aislamiento social, impulsividad-agresividad, ansiedad, depresión y
desesperanza82.

Desde el punto de vista social, dos factores parecen especialmente rele-
vantes: 

El aislamiento social o las relaciones sociales negativas.
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Los acontecimientos vitales vividos como negativos, sobre todo si se trata
de pérdidas (reales o percibidas)82.

Se acepta que los trastornos psiquiátricos más asociados al suicidio son
los trastornos del ánimo. Se sabe sin embargo que muy pocos de estos sui-
cidas reciben tratamiento médico correcto83. También cabe destacar el abuso
de tóxicos84 y la esquizofrenia85. También en esta última enfermedad se ha
demostrado que muchos pacientes no estaban recibiendo un tratamiento
adecuado86. Tanto la frecuencia como la letalidad de los comportamientos
suicidas se potencian notablemente al aparecer estos trastornos de forma
comórbida, tal y como ocurre frecuentemente79.

La importancia relativa de las enfermedades somáticas como agentes
causales del suicidio es ampliamente aceptada y es particularmente intensa
en los más mayores87. Las tablas I y II recogen las enfermedades y medica-
mentos que más comunmente se han asociado al suicidio. En general, el sui-
cidio se asocia con la cronicidad, el dolor, el aislamiento, el mal pronóstico y
la discapacidad.

Tabla I. Enfermedades asociadas al suicidio

Cáncer 

SIDA

Insuficiencia renal crónica y diálisis 

Lupus

Diabetes juvenil 

Delirium

Hipocolesterolemia

Lesión de la médula espinal

Epilepsia 

Accidente vascular cerebral

Enfermedad de Parkinson 

Traumatismos craneoencefálicos 

Tumores cerebrales 

Esclerosis múltiple

Enfermedad de Huntington 

Esclerosis lateral amiotrófica

Tabla II. Fármacos asociados al suicidio

Antihipertensivos 

Corticoides

Anticonceptivos orales 

Antineoplásicos

Antiparkinsonianos 

Hormonas 

Sustancias psicoactivas
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En cuanto a la actitud a seguir ante las conductas suicidas, es importan-
te señalar que se ha demostrado una clara relación entre la disponibilidad de
los medios y las tasas de suicidio88, 89. Dado que la impulsividad es un factor
decisivo en la suicidabilidad90, en la medida que podamos reducir la inmedia-
ta accesibilidad a los métodos más letales, seremos capaces de disminuir la
letalidad del intento(91).

Es clave que podamos identificar la inminencia de una crisis suicida que
no hayamos detectado en el momento del ingreso en Hospitalización
Domiciliaria a través de la evaluación clínica y la escala específica25. Hendin
et al (2001) han descrito como posibles marcadores la presencia de un acon-
tecimiento precipitante, la concurrencia de uno o más estados afectivos
intensos diferentes a la depresión y al menos uno de tres patrones compor-
tamentales: discurso o acciones sugestivas de suicidio, deterioro en el fun-
cionamiento social u ocupacional y aumento en el abuso de sustancias92.

En el proceso de valoración de la conducta suicida resultará también fun-
damental el valorar la necesidad de hospitalización en agudos para conten-
ción del riesgo. La literatura no aporta unos criterios universales y definitivos. 

Nicholas & Golden (2001) proponen la hospitalización si existe uno de los
siguientes: intentos previos de alta letalidad, plan suicida detallado, acceso a
medios letales, pérdida reciente, aislamiento social, desesperanza, historia
de conductas impulsivas y de alto riesgo, abuso de sustancias o trastorno
mental sin tratamiento. Estos autores recomiendan considerar el tratamiento
ambulatorio si no hay intentos previos letales, no existe un plan elaborado, la
familia colabora y/o tiene un buen soporte social, y no hay acceso a medios
letales93.

SUICIDIO Y ATENCIÓN DOMICILIARIA

Existen varias razones para pensar que un programa de Hospitalización
Domiciliaria podría implicar un mayor riesgo de conductas suicidas. La litera-
tura disponible sitúa cerca del 50% la prevalencia de ideación suicida en los
pacientes ingresados en programas domiciliarios, la cual es incluso superior
a la de los pacientes ingresados en la hospitalización tradicional(94). Además,
es conocido el mayor riesgo suicida en el mes posterior al alta hospitalaria.

Sin embargo, las tasas de suicidio no parecen diferentes a las de la hos-
pitalización tradicional(95) y, tal como señala Brimblecombe (2001), la apari-
ción de suicidios en los distintos estudios ha sido más bien excepcional(94).
Este autor insiste en esta excelente revisión en varios aspectos fundamenta-
les: es imprescindible por un lado, analizar el riesgo suicida con el propio
paciente haciéndole saber incluso la disponibilidad del recurso de la sala de
Psiquiatría, se debe evaluar de nuevo el riesgo en cada una de las visitas
posteriores, el enfoque psicoterapéutico debe ser eminentemente práctico,
centrado en la resolución de sus problemas reales (se puede incluir un plan
para las próximas 24 horas que incluya qué hacer ante situaciones de vulne-
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rabilidad), debe quedar muy claro la conducta a seguir según lo inminente del
riesgo (ver pautas a continuación) y, por último, cualquier actuación debe
quedar claramente documentada. 

Es preciso señalar, que tal como han destacado algunos autores, cual-
quier incidente negativo en este tipo de programa puede ser criticado más
duramente que si hubiera ocurrido en un entorno más convencional96. 

En la práctica, muchos pacientes en tratamiento domiciliario pueden
requerir ingreso en la sala de Psiquiatría por riesgo suicida. Sin embargo, la
mayoría de ellos deberían poder mantenerse a nivel ambulatorio97, 98.

PAUTA A SEGUIR ANTE CONDUCTA

SUICIDA

La aparición de una conducta suicida durante el proceso de
Hospitalización Domiciliaria se considera una urgencia médica que será
abordada siguiendo el algoritmo de urgencias descrito. En este caso en par-
ticular, si el cuidador intuye un riesgo vital, trasladará con urgencia al pacien-
te al hospital o llamará al CICU directamente si no puede hacerlo.

Una vez el profesional se encuentra en el domicilio:

1. Valorar en primera instancia si puede existir una complicación orgáni-
ca.

2. Si se ha producido cualquier tipo de lesión que requiera asistencia
médica, avisar al CICU y proceder al traslado al hospital para adoptar las
medidas oportunas.

3. Si no es preciso el traslado al hospital, realizar una entrevista empáti-
ca, concediendo al paciente suficiente tiempo y atención.

4. En caso de que haya existido una autoagresión, cabe utilizar una téc-
nica de entrevista semi-estructurada que incluya:

– Comorbilidad psiquiátrica.

– Elaboración de la ideación suicida. Determinar la posible presencia
de un plan suicida específico, así como la accesibilidad a los méto-
dos para llevarlo a cabo. Así mismo, se debe establecer hasta qué
punto sus planes podrían incluir a terceras personas, especialmen-
te sus familiares más directos.

– Grado de desesperanza. 

– Factores de riesgo suicida: vivir solo y sin apoyos externos, situa-
ción familiar caótica, pacientes psiquiátricos de puerta giratoria,
ingreso psiquiátrico reciente, tentativa de suicidio previa, pacientes
diagnosticados de depresión, dependencia a alcohol o esquizofre-
nia, antecedentes familiares de tentativas o suicidios consumados,
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pérdidas recientes –suicidio en allegados sobre todo–, dolor o
enfermedad grave crónica, fracasos terapéuticos repetidos y sínto-
mas de desesperanza, impulsividad, obsesividad en las ideas de
suicidio o alucinaciones imperativas en pacientes psicóticos.

– Recursos internos: creencias religiosas y culturales, control de sus
impulsos o madurez, flexibilidad cognitiva y capacidades de insight
y de pedir/administrar ayuda).

– Apoyos externos del paciente: relaciones sociales y familiares y
otros factores de tipo ambiental como la situación laboral, perte-
nencia a grupos etc…

– Posibles factores precipitantes: impulsividad, desesperanza o agi-
tación, acontecimientos vitales negativos, suicidio en su entorno y
verbalizaciones suicidas.

– Gravedad de la tentativa suicida en función de los siguientes pará-
metros: providencia de rescate, letalidad objetiva y subjetiva del
método elegido y crítica de la misma. Analizar, si procede, cómo fue
la anterior tentativa suicida y en qué se diferencia de la actual.

5. Evitar errores frecuentes en este tipo de valoración.

Tabla III

Errores frecuentes en la valoración del suicidio

a) Preguntar por la ideación suicida de forma invasiva o agresiva o, por
el contrario, no preguntar por miedo a 'dar ideas' o tener más responsa-
bilidad legal.

b) Pensar que 'el que lo dice no lo hace'.

c) Banalizar, ridiculizar o 'castigar' aquellas tentativas de repetición, de
aspecto manipulador o 'para llamar la atención'.

d) Intentar convencer al paciente o 'moralizar' sobre su acto.

e) No individualizar la valoración del caso.

f) Intentar transmitir optimismo de una forma no realista.

g) Interpretar la ambivalencia típica de los suicidas como un factor de
seguridad.

h) Creer que la presencia de un desencadenante de la situación dismi-
nuye el riesgo.

i) Prescindir de la opinión de los acompañantes.
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6. Adoptar las medidas siguientes en el caso de las autoagresiones:

a) Si la valoración se ha realizado todavía en el domicilio, decidir si se
debe ingresar al paciente en la HP si se reevalúa el riesgo como elevado o,
por el contrario, permanece en Hospitalización Domiciliaria.

b) Si la valoración se ha realizado en el hospital, decidir si reingresa en la
Hospitalización Domiciliaria o se procede al ingreso en la HP. 

Proponemos ingresar en la unidad de agudos si se cumple cualquiera de
los criterios siguientes:

– Intentos previos graves.

– Plan suicida elaborado.

– Acceso a medios letales.

– Aislamiento social, sin posibilidad de apoyo familiar. 

– Desesperanza. 

– Abuso de sustancias.

– Ausencia de crítica de la conducta suicida realizada.

c) Consultar con psiquiatra de guardia.

d) Tratamiento farmacológico:

– Comprobar que la medicación pautada es segura en sobredosis y
asegurar que el familiar responsable controla la medicación. Cabe
tener especial precaución con el Litio, ya que si bien es uno de los
pocos fármacos con efecto antisuicida específico99, el envase tiene
100 comprimidos, muy por encima de la dosis letal. 

– Añadir medicación sedante si ansiedad, agitación leve o insomnio
hasta el ajuste de la medicación al día siguiente (posibilidad de
pautas de agitación psicomotriz si precisa).

e) Iniciar intervención psicoterapéutica (consejo en crisis tanto personal
como familiar). La literatura parece apoyar especialmente las técnicas basa-
das en la resolución de problemas100.

f) Tomar las medidas oportunas de minimización de la disponibilidad de
medios para el suicidio.

7. En el caso de la ideación suicida, realizar una entrevista semiestructu-
rada semejante a la de los casos de autoagresión (sin incluir la gravedad de
la tentativa).

8. Estimar posteriormente si el riesgo de suicidio es inminente (menos de
48 horas), a corto plazo (menos de una semana) o a largo plazo101, 102.

– Riesgo inminente: intencionalidad suicida clara, plan elaborado,
medios letales disponibles, psicosis, escaso apoyo.

– Riesgo a corto plazo: depresión, abuso de alcohol, ansiedad, histo-
ria familiar o personal de suicidio en ausencia de ningún criterio de
riesgo inminente.

– Riesgo a largo plazo: presencia de factores de riesgo e ideación
suicida sin presencia de otros criterios de riesgo inminente o a corto
plazo.
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9. A partir de esta estimación se establece la pauta a seguir: 

a) Si el riesgo se considera inminente, se procederá a su ingreso en
la HP.

b) Si el riesgo se estima a corto plazo, se limitará el acceso a los
medios suicidas, se anotará en la DCC y se consultará al psiquia-
tra de guardia. Posibilidad de pautas de agitación si precisa.

c) Si el riesgo se evalúa como a largo plazo, se involucrará a la fami-
lia en el plan terapéutico, especialmente en el control de los méto-
dos suicidas (armas88 y sustancias tóxicas, particularmente los
medicamentos89, 103), se recogerá en la DCC y se informará al psi-
quiatra de guardia. Posibilidad de pautas de agitación si precisa.

d) Si no se evidencia ideación suicida ni factores de riesgo se involu-
crará a la familia en el plan terapéutico (control de los métodos sui-
cidas), se recogerá en la DCC y se informará al psiquiatra respon-
sable de la HDM al día siguiente. Posibilidad de pautas de agitación
si precisa.
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NO

NO SI

SI

SI NO

Llamar a HDM según
algoritmo Urgencias

El profesional acude al
domicilio

Llamar al CICU

Trasladar la paciente al Hospital o
llama al CICU

Autoagresión

Requiere
asistencia

médica

Riesgo vital

Cuidador advierte
conducta suicida

entrevista semi-
estructurada
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SI NO

revisar tto. Control de medios suicidas

Comorbilidad psiquátrica

Elaboración de la ideación
suicida y acceso a medios

Grado de desesperanza

Factores de riesgo

Recursos internos

Apoyos externos

Factores precipitantes

Gravedad de la tentativa

Consultar psiquiatra

de guardia
Consejo en crisis

Comprobar seguridad de la medicación pautada.

Pautas de la agitación psicomotriz si procede

INGRESO

EN HP

PERMANECE

EN HDM

Uno de:

Plan suicida elaborado

Acceso a medios letales

Intentos previos graves

Ausencia de crítica de la tentativa

Abuso de sustancias

Aislamiento social

Desesperanza

entrevista semi-
estructurada

Determinar

Proceder a:
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SI NO

INGRESO

EN HP

Evitar acceso a medios suicidas

Anotar en DCC

Consultar a psiquiatra de guardia

Pautas de agitación si precisa

Involucrar a la familia

Anotar en DCC

Informar al día siguiente

Pautas de agitación si precisa

Involucrar a la familia

Anotar en DCC

Consultar psiquiatra de guardia

Pautas de agitación si precisa

Uno de:

Escaso apoyo

Intencionalidad clara

Medios disponibles

Plan elaborado

Psicosis

Uno

de:

Depresión

Abuso de alcohol

AP o AF de suicidio

Ansiedad

Uno

de:

Ideación suicida

Factores de riesgo

entrevista semi-
estructurada

Estructura semejante a la de los
casos de autoagresión

Riesgo
inminente

SI

SI NO

NO

Riesgo a corto
plazo

Riesgo a largo
plazo
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Reacciones adversas a la medicación

La vía clínica de los efectos adversos de la medicación servirá de orien-
tación a los profesionales de la Hospitalización Domiciliaria para identificar y
resolver aquellos efectos no deseables que surjan en el manejo de los psi-
cofármacos.

Esta vía no pretende detallar exhaustivamente la posible ocurrencia de
efectos adversos, sino servir como referente de actuación frente aquellos
que, por su gravedad o frecuencia de aparición, merecen una atención espe-
cial.

CONCEPTO

El término efectos adversos hace referencia a todos aquellos efectos
indeseables que aparecen con el uso de fármacos e incluye otros términos
más ambiguos como son los efectos tóxicos (dosis-dependientes) y los efec-
tos secundarios (no siempre relacionados con la dosis)104.

En esta vía clínica nos referiremos únicamente a los efectos a corto plazo
que aparezcan de forma inesperada durante el ingreso domiciliario.

PREVENCIÓN DE LOS EFECTOS

ADVERSOS

Se proponen las siguientes medidas para prevenir los efectos adversos y
disminuir su gravedad cuando aparezcan.

1. Utilizar cuando sea posible psicofármacos que hayan demostrado su
tolerancia en ese paciente.
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2. Utilizar como primera opción psicofármacos con un buen perfil de efec-
tos secundarios (p.ej. antipsicóticos atípicos vs. clásicos).

3. Considerar en la primera entrevista la posible presencia de variaciones
farmacocinéticas (p.ej. enfermedades hepáticas/renales o interacciones far-
macológicas a este nivel) o farmacodinámicas (p.ej. interacciones farmacoló-
gicas).

4. Recoger en la primera entrevista antecedenes de alergias o reacciones
idiosincráticas a fármacos.

5. Explicar al paciente y familiar responsable los posibles efectos adver-
sos que pudiera experimentar.

CLASIFICACIÓN DE LOS EFECTOS

SECUNDARIOS

Efectos secundarios potencialmente graves que
requieren una acción inmediata

1. ARRITMIAS.

– Fármacos: especialmente los antidepresivos tricíclicos (ATC), fun-
damentalmente la Amitriptilina, sobre todo en altas dosis, ancianos
o cardiópatas. También pueden aparecer con Maprotilina.

– Medidas: cambiar el psicofármaco. Como medida preventiva, reali-
zar ECG en pacientes cardiópatas y ancianos.

– Posibles alteraciones ECG:

– Litio. Aplanamiento/inversión de la onda T, ensanchaminento
del QRS y disfunción del nódulo sino-auricular, habitualmente
sin relevancia clínica en pacientes no cardiópatas por lo que no
es preciso realizar tratamiento. A niveles terapéuticos no suele
agravar las arritmias. 
– ATC. Prolongación del PR y QTc, ensanchamiento del com-
plejo QRS, aparición de onda U,  aplanamiento/inversión de la
onda T y depresión del segmento ST (actividad de tipo quinidi-
na). Consulta médica.
– Carbamacepina. Acción quinidínica. Consulta médica. 
– ISRS. No parecen tener efectos clínicamente relevantes sobre
el ECG ni sobre la presión arterial, aunque se ha cuestionado
esto para el citalopram en casos de sobredosis105.
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2. INSUFICIENCIA CARDIACA.

– Fármacos: ATC en cardiópatas y ancianos.

– Medidas: consulta médica.

3. DEPRESIÓN RESPIRATORIA.

– Fármacos: benzodiacepinas y Clormetiazol. Las distonías agudas
(antipsicóticos) pueden afectar la musculatura respiratoria en casos
extremos. 

– Medidas preventivas: en pacientes EPOC se puede utilizar la
Trazodona y, si es imprescindible, el lorazepam. Las benzodiacepi-
nas están contraindicadas en pacientes con apnea del sueño.

– Medidas: Traslado al servicio de urgencias.

4. HIPONATREMIA.

– Sodio sérico < 135 mEq/l. Los síntomas psíquicos (ansiedad o clí-
nica depresiva, alteraciones de conducta, delirium con posibles alu-
cinaciones, letargia y coma) suelen aparecer con sodio sérico < 125
mEq/l.

– Fármacos: Carbamacepina y Oxcarbacepina. Rara con ISRS y
ATC.

– Medidas: retirada del fármaco y si hiponatremia sintomática o < 125
mEq/l, traslado al servicio de urgencias. 

5. HIPERCALCEMIA. 

– Calcio plasmático total > 10,5 mg/dl. La sintomatología depende de
los niveles y del grado de instauración. Los primeros síntomas pue-
den incluir apatía, déficits mnésicos y sintomatología de tipo depre-
sivo. Se han descrito reacciones paranoides agudas y síndromes
catatónicos que se resuelven tras la corrección de la hipercalce-
mia75.

– Fármacos: muy poco frecuente. Aparece con el uso prolongado del
Litio106.

– Medidas: si hipercalcemia aguda sintomática (>12 mg/dl), traslado
al servicio de urgencias.

6. INSUFICIENCIA RENAL.

– Por nefritis intersticial producida por Litio107.

– Medidas: sustitución de Litio por un antiepiléptico si los anteceden-
tes no lo desaconsejan.

7. AGRANULOCITOSIS. 

– Fármacos: 1% de tratamientos con Clozapina, poco frecuente con
el resto de antipsicóticos, Carbamacepina (también suele producir
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una reducción benigna del recuento de hematíes que suele ser
reversible), Ácido Valproico y ATC. 

– Medidas preventivas: protocolo de seguimiento en el caso de la
Clozapina.

– Medidas: retirar el fármaco y realizar un exhaustivo control del
hemograma.

8. DELIRIUM ANTICOLINÉRGICO.

– Cuadro confusional con agitación, ideación delirante, alucinaciones
visuales y también auditivas, inquietud motora, mioclonías y movi-
mientos coreoatetósicos que pueden acompañarse o no de signos
anticolinérgicos periféricos (taquicardia, midriasis, piel seca, hipo-
sudación, hipertermia, disminución del peristaltismo intestinal,
sequedad de boca etc...).

– Fármacos: aquellos con efecto anticolinérgico, habitualmente en
sobredosis.

– Medidas: se debe trasladar al hospital ya que se trata en UCI habi-
tualmente.

9. CRISIS CONVULSIVA. 

– Fármacos: antidepresivos (Maprotilina, Bupropión y Clomipramina)
y antipsicóticos (butirofenonas y Clozapina, la cual las produce en
1-5% de los pacientes, y en el 5-10% de los pacientes con dosis por
encima de los 500 mg/día)108.

– Medidas preventivas: utilizar ISRS en epilépticos o en personas con
alteraciones EEG, ya que son menos epileptógenos y, para algunos
autores, son los antidepresivos de elección en estos pacientes109.

10. SEDACIÓN EXCESIVA.

– Disminución del nivel de conciencia de tal forma que es imposible
despertar al paciente.

– Fármacos: antipsicóticos, benzodiacepinas, algunos antidepresivos
(Amitriptilina, Mirtazapina, Trazodona, Mianserina) y antiepilépticos
como el Ácido Valproico, Topiramato, Lamotrigina y Gabapentina.

– Medidas: Traslado al servicio de urgencias para tratamiento espe-
cífico (Flumazenil en el caso de las benzodiacepinas) u observa-
ción con medidas de sostén.

11. DISTONÍA AGUDA.

– Contracciones tónicas de las musculatura del cuello, boca, lengua
o crisis óculogiras.

– Fármacos: antipsicóticos clásicos. Raras con antipsicóticos atípicos
y ocasionales con ISRS.
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– Medidas: Biperideno (5 mg IM). Se puede asociar una benzodiace-
pina ya que producen gran ansiedad.

12. SÍNDROME NEUROLÉPTICO MALIGNO.

– Complicación potencialmente letal del tratamiento antipsicótico
pero descrito con otras sustancias. Se caracteriza por hipertermia y
rigidez, con otros signos como acinesia, confusión, diaforesis, sig-
nos vitales inestables, elevación de la CPK y leucocitosis. Son fre-
cuentes las alteraciones detectables en EEG, función renal y hepá-
tica. 

– Medidas: tiene alta mortalidad y es imprescindible el traslado al
hospital, habitualmente a la UCI.

13. HIPERTERMIA.

– Rara complicación del tratamiento psicofarmacológico. Descrita
p.ej. en el tratamiento con benzodiacepinas y en combinaciones de
antipsicóticos y Litio, en el contexto de un cuadro neurotóxico108.

– Medidas: es preciso descartar otras posibles causas, habitualmen-
te un foco infeccioso (consulta médica).

14. EXANTEMAS CUTÁNEOS. 

– Se incluyen las reacciones de fotosensibilidad, la erupción cutánea,
la dermatitis y las flictenas.

– Fármacos: ATC e ISRS, Carbamacepina, antipsicóticos (fenotiaci-
nas, Clozapina y Ziprasidona), benzodiacepinas y Litio. El rash
cutáneo de la Lamotrigina suele ser leve (exantema morbiliforme
simple) pero existe el riesgo de aparición de un Síndrome de
Stevens-Johnson. Los factores predictivos de exantema incluyen
una dosis inicial mayor de la recomendada, un ajuste de la dosis
más rápido del recomendado, el uso simultáneo de Ácido Valproico,
el uso en niños y los antecedentes de un exantema previo. Por otro
lado, los síntomas asociados con los exantemas graves consisten
en síntomas sistémicos (p.ej. síndrome gripal), lesiones en palmas,
plantas o mucosas y ampollas o exantema doloroso110.

– Medidas: retirar el fármaco causante. En las urticarias se pueden
utilizar antihistamínicos y corticoides tópicos.

15. SÍNDROMES DE ABSTINENCIA. 

– El de los ISRS incluye síndrome pseudogripal, mareos/vértigos,
náuseas, diarrea, cefalea, insomnio y/o somnolencia, inquietud,
ansiedad, alteraciones en la eyaculación, fenómenos visuales y
aumento de la actividad de los sueños, entre los más frecuentes. 

– En las benzodiacepinas está descrito insomnio, irritabilidad, ansie-
dad generalizada, crisis de pánico, cefaleas, mialgias, síntomas
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gastrointestinales, temblor distal, sudoración, palpitaciones, pérdi-
da de peso, alteraciones de la percepción, crisis comiciales y reac-
ciones psicóticas.

– Fármacos: benzodiacepinas, ATC e ISRS (sobre todo la Paroxetina
y el que menos la Fluoxetina).

– Medidas: restitución del fármaco y retirada posterior más lenta. Se
puede sustituir por un fámaco de la misma familia con una vida
media más larga y luego retirar lentamente. En el caso de los ISRS
por ejemplo Fluoxetina y en las benzodiacepinas el Diazepam. 

16. SOBREDOSIS.

– Sospecharla ante el inicio brusco de sintomatología del tipo de:
excitación o sedación, depresión respiratoria o síntomas/signos de
toxicidad cardiaca. Los síntomas precoces en el caso de psicofár-
macos con efecto anticolinérgico incluyen confusión, agitación,
hiperreflexia, midriasis, hiperpirexia, posibles alucinaciones visua-
les y alteraciones electrocardiográficas. En las benzodiacepinas
aparece somnolencia, estupor y relajación muscular. En el caso del
Litio se sospecha ante temblor grosero, disartria, somnolencia, dia-
rrea, disminución de la atención, ataxia, nistagmus, mioclonías o
crisis convulsivas.

– Medidas preventivas: las propias de la conducta suicida. Seguir
protocolo específico de Litio y antiepilépticos como prevención de
sobredosis involuntarias.

– Medidas: traslado al servicio de urgencias.

Efectos secundarios habitualmente leves que se
pueden abordar directamente

1. HIPOTENSIÓN ORTOSTÁTICA. 

– Mareos/inestabilidad en la marcha/síncope. No es dosis depen-
diente. Precaución en ancianos.

– Fármacos: antipsicóticos, común con los antidepresivos tricíclicos
(ATC), probable con Maprotilina y Mirtazapina y poco frecuente con
ISRS.

– Medidas: explicarles a los pacientes el mecanismo postural por el
que se produce, utilización de medias compresivas elásticas,
aumento del consumo de líquidos y sal según los casos. También
puede mejorar con Dihidroergotamina108.
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2. HIPERTENSIÓN ARTERIAL.

– Puede aparecer en hipertensos con dosis altas de Venlafaxina y
también descrita con ATC y Maprotilina.

– Medidas: sustitución del fármaco y tratamiento específico
(Enalapril: 25 mg) si se produce una crisis hipertensiva sintomática
(140-220/90-120). Se recomienda una valoracion individualizada
del caso con intervención del equipo médico si es un aconteci-
miento no esperado.

3. TAQUICARDIA. 

– Fármacos: los antidepresivos pueden producir taquicardias que son
habitualmente benignas. La Venlafaxina puede producir taquicardia
y un ligero aumento de la presión arterial en pacientes tratados con
dosis altas.

– Si FC >120, realizar un ECG y descartar sobreingesta de medica-
ción. Frecuentemente se trata de taquicardias sinusales: adminis-
trar Atenolol (50 mg) si no están contraindicados los beta-bloque-
antes.

4. RETENCIÓN URINARIA.

– Fármacos: aquellos con efecto anticolinérgico (ATC, antipsicóticos,
antiparkinsonianos, Paroxetina, Reboxetina, Venlafaxina etc...).

– Medidas preventivas: evitar en ancianos y en pacientes con hiper-
trofia prostática.

– Medidas: descartar obstrucciones mecánicas al flujo de la orina (p.
ej. adenoma de próstata). Puede ser necesario sondar al paciente.
Se recomienda cambiar de fármaco.

5. NÁUSEAS.

– Fármacos: Litio (se suele acompañar por temblor, leve diarrea y
polidpsia-poliuria.), Acido Valproico, Venlafaxina e ISRS (sobre todo
Fluvoxamina, acompañado por diarrea). 

– Medidas: se aconseja utilizar el litio en medio de las comidas y tam-
bién se pueden utilizar dosis menores con mayor frecuencia. Las
náuseas por ISRS suelen aparecer al principio del tratamiento y
luego desaparecer si no es un caso de intolerancia al fármaco. La
diarrea puede ser persistente. Se pueden utilizar fármacos antie-
méticos como la Domperidona (10 mg) 10’-15’ antes de las comi-
das.

6. HIPOGLUCEMIAS.

– Fármacos: al combinar ATC (menos probable con ISRS) con anti-
diabéticos orales.
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– Medidas preventivas: precaución en DMNID.

– Medidas: sustitución del antidepresivo y tratar la hipoglucemia.

7. CEFALEA. 

– Fármacos: relativamente frecuente con los ISRS y con Ácido
Valproico.

– Medidas: tratamiento sintomático con Paracetamol (1 gr.) y posible
sustitución del fármaco en función de los antecedentes y gravedad
de la cefalea.

8. ACATISIA.

– Inquietud psicomotriz que se manifiesta en la esfera motora y psí-
quica. El paciente no puede dejar de moverse y se acompaña de
correlatos psicológicos como ansiedad o irritabilidad. En casos
extremos se ha relacionado con suicidio.

– Fármacos: antipsicóticos. Descrita con ISRS.

– Medidas: reducir la dosis, Propranolol (30-120 mg/día) o benzodia-
cepinas tipo Lorazepam o Diazepam.

9. ANSIEDAD. 

– Fármacos: frecuente en casos de intolerancia a ISRS. La agitación
parece más asociada a la Fluoxetina que a otros ISRS.

– Medidas: benzodiacepinas tipo Lorazepam o Diazepam. También
se puede reducir la dosis o cambiar a otro ISRS más sedante como
la Paroxetina.

10. INSOMNIO. 

– Fármacos: ISRS y Reboxetina. Está descrito con Lamotrigina. 

– Medidas: se puede utilizar la pauta habitual de Lorazepam,
Lormetazepam o Clormetiazol, o también antidepresivos con perfil
sedante como la Trazodona, Mianserina o Mirtazapina.

11. VISIÓN BORROSA. 

– Por efecto anticolinérgico. 

– Medidas: a descartar aumento de la presión intraocular por glauco-
ma de ángulo estrecho (valoración por oftalmología).

12. SÍNDROME DE PIERNAS INQUIETAS. 

– Fármacos: antipsicóticos y antiparkinsonianos

– Medidas: de difícil manejo; se puede intentar con Clonacepam (0,5
mg-2 mg/8 horas).
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13. HIPOMANÍA O MANÍA FARMACÓGENA.

– Fármacos: antidepresivos como ATC, Maprotilina o Venlafaxina., en
pacientes bipolares.

– Medidas: retirada del fármaco y tratamiento de la fase maniaca
según pauta habitual.

Efectos secundarios a recoger y comentar en la
reunión del equipo de Hospitalización Domiciliaria

(salvo en casos especialmente graves a juicio del enfermero):

1. ESTREÑIMIENTO.

– Fármacos: aquellos con efecto anticolinérgico. 

– Medidas: especial vigilancia en ancianos, ya que puede llegar a
producirse un íleo paralítico. Además de las habituales medidas
dietéticas, se pueden utilizar laxantes (evitar si es posible los laxan-
tes catárticos).

2. SEQUEDAD DE BOCA.

– Fármacos: aquellos con efecto anticolinérgico.

– Medidas: evitar el consumo de sustancias azucaradas y aumentar
la ingestión de agua y de sustancias cítricas (enjuague de agua con
limón). Se pueden utilizar preparados de saliva artificial y,  en casos
más graves, el Betanecol.

3. ANOREXIA.

– Es frecuente en casos de intolerancia, habitualmente a ISRS o tam-
bién a ATC o Venlafaxina.

– Medidas: sustituir por otro antidepresivo o bajar la dosis (en función
de la gravedad) si está dentro de un caso de intolerancia.

4. DIARREA.

– También es un síntoma frecuente en los casos de intolerancia a fár-
macos serotoninérgicos. Puede aparecer en el tratamiento con Litio
y aquí también hay que descartar una intoxicación.

– Medidas: Igual que el anterior. Descartar intoxicación si tratamien-
to de Litio.

5. HIPERTRANSAMINASEMIA.

– Fármacos: Carbamacepina y Ácido Valproico (ambos sólo de forma
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rarísima como necrosis hepática aguda), ATC, ISRS (de forma
reversible p.ej. con Sertralina) y Olanzapina (transitoriamente).

– Medidas: aparecen con frecuencia pero suelen tener poca relevan-
cia clínica y no suele ser necesario retirar el tratamiento. 

6. POLIURIA-POLIDPSIA.

– Fármacos: frecuente con Litio. Puede llegar a una diabetes insípi-
da nefrogénica. También aparece en esquizofrénicos crónicos
como un síntoma más dentro de su enfermedad.

– Medidas: algunos autores han descrito que la diuresis disminuye al
emplear una única dosis diaria. Si no responde a esta medida,
puede tratarse añadiendo un diurético como el Amiloride111.

7. EDEMAS.

– Fármacos: Litio. 

– Medidas: se debe tratar con diuréticos del tipo Hidroclorotiazida
(25-50 mg/12 horas) y control del ionograma y de la función renal.

8. HIPOTIROIDISMO.

– Fármacos: Litio, Carbamacepina (reducción de TSH) y se ha des-
crito un hipotético riesgo de hipofunción tiroidea con Quetiapina,
ocasionalmente, en las dosis elevadadas112. Hasta en un 50% de
tratamientos con Litio se puede llegar a presentar una elevación de
la TSH que suele ser moderada y en muchas ocasiones reversible.
El hipotiroidismo clínico se da en menos del 5% de los casos108.
También puede producirse un bocio eutiroideo. 

– Medidas: actitud expectante para comprobar si tiene repercusión
clínica. Si aparece, tras consultar con un endoncrinólogo, se puede
utilizar tiroxina y seguir controlando las hormonas tiroideas plasmá-
ticas. 

9. HIPERPROLACTINEMIA. 

– Amenorrea, galactorrea y ginecomastia.

– Fármacos: antipsicóticos, y menos frecuentemente, por ATC e
ISRS.

– Medidas: son reversibles interrumpiendo el tratamiento, aunque
existe la opción de utilizar Bromocriptina.

10. AUMENTO DE PESO.

– Fármacos: frecuente con ATC, antipsicóticos atípicos (Olanzapina,
Clozapina), Mirtazapina, Litio y Ácido Valproico. Puede darse con
Carbamacepina. 
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– Medidas: solicitar un perfil lipídico y glucemia (se han descrito dia-
betes e hiperlipidemias en fármacos como la Olanzapina y la
Clozapina).

11. LEUCOCITOSIS.

– Fármacos: Litio.

– Medidas: suele ser benigna y no precisa ninguna medida.

12.  TROMBOCITOSIS.

– Fármacos: Litio.

– Medidas: también suele ser benigna y no precisa medidas.

13. PLAQUETOPENIA. 

– Fármacos: Ácido Valproico (puede aumentar el tiempo de protrom-
bina) e ISRS (se han descrito casos de sangrados con distintos
ISRS que pueden inducir síntomas como equimosis, petequias,
menorragia, sangrados digestivos y otros)113.

– Medidas: no suele ser necesaria otra medida que los hemogramas
de control.

14. TEMBLOR.

– Fármacos: antidepresivos, Litio, Carbamacepina y Ácido Valproico.
Con antipsicóticos dentro del parkinsonismo.

– Medidas: En el caso del litio y los antidepresivos puede ser tratado
con beta-bloqueantes como el Propranolol (10-20 mg/6 horas) o
con benzodiacepinas, como Diazepam (10-30 mg/día).

15. PARKINSONISMO.

– Temblor, bradicinesia, amimia, rigidez y, en ocasiones, disfagia.

– Fármacos: Frecuente con los antipsicóticos clásicos y en algunos
atípicos, p.ej. Risperidona, dependendiendo de la dosis. Raro en
ISRS; sobre todo aparece en ancianos.

– Medidas: Disminuir la dosis si es posible, asociar antiparkinsonia-
nos como el Biperideno (4-6 mg/día) o utilizar antipsicóticos atípi-
cos. Si se trata de una enfermedad de Parkinson y se debe utilizar
antidepresivos, tanto la Paroxetina como la Sertralina pueden ser
fármacos recomendables114.

16. DISCINESIAS Y DISTONÍAS TARDÍAS.

– Trastornos hipercinéticos del movimiento de tipo coreoatetósico,
habitualmente movimientos discinéticos orales-bucales-masticato-
rios. 
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– Fármacos: antipsicóticos. Descritas con los ISRS y antidepresivos
tricíclicos.

– Medidas: se han propuesto distintos tratamientos como fármacos
colinomiméticos, Valproato o vitamina E con resultados poco con-
cluyentes.

17. MIOCLONÍAS.

– Movimientos bruscos causados por contracciones espontáneas de
grupos musculares, de predominio nocturno.

– Fármacos: antipsicóticos. Descritas con los ISRS y ATC.

– Medidas: Clonacepam al acostarse (0’5 a 2 mg).

18. ALTERACIONES COGNITIVAS. 

– Son frecuentes las alteraciones de la memoria a corto plazo.
También descritas la disminución de la atención y concentración.

– Fármacos: antidepresivos (incluido los ISRS), Litio y Carbamace-
pina. Las benzodiacepinas pueden producir amnesia, confusión,
ataxia, disartria, incoordinación, diplopia, vértigo y efectos paradóji-
cos (irritabilidad, desinhibición de la conducta agresiva, depresión
etc...).

– Medidas: se pueden utilizar ISRS en los cuadros depresivos de los
pacientes con ACV115 o Demencia116.

19. CRISIS DE HIPERSUDACIÓN. 

– Fármacos: ATC (Clomipramina) e ISRS (entre ellos la Paroxetina y
el Citalopram).

– Medidas: disminución de la dosis o sustitución del antidepresivo en
casos graves.

20. DISFUNCIONES SEXUALES. 

– Incluyen disminución de la líbido, impotencia, retardo de la eyacu-
lación y anorgasmia. 

– Fármacos: ISRS (probablemente más con Paroxetina y Citalo-
pram117 y menos con Fluoxetina), Venlafaxina, ATC, benzodiacepi-
nas, Litio y antipsicóticos. 

– Medidas: la Mirtazapina puede ser una alternativa en estos casos. 

21. ALOPECIA.

– Fármacos: Ácido Valproico y Litio (éste puede producir o empeorar
el acné o la psoriasis).

– Medidas: sustitución por otro normotimizante en función de la gra-
vedad y los antecedentes.
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22. OTROS.

– Parestesias, Mialgias o Rubeosis facial: descritas con ATC o ISRS;
ictericia obstructiva por fenotiacinas, náuseas por butirofenonas,
Risperidona y Ziprasidona, hipersalivación por Risperidona o rinitis
por Quetiapina. Infrecuentes y habitualmente de poca gravedad,
que no precisan retirada del fármaco aunque sí reducción de las
dosis en ocasiones.

INTERACCIONES FARMACOLÓGICAS

A nivel de la absorción:

Los alimentos favorecen la absorción de Sertralina y Mianserina y retra-
san la de Trazodona, Fluoxetina y Maprotilina. No influyen en el Citalopram y
es dudoso en el resto.

Los anticolinérgicos retrasan la absorción de todos los fármacos.

A nivel de la biodisponibilidad:

A destacar la unión a proteinas plasmáticas. Todos los psicofármacos con
la excepción de la Venlafaxina suelen tener un alto nivel de unión a proteínas
plasmáticas.

A nivel farmacodinámico:

Se incluyen aquí las sinergias y los antagonismos.

Cambios inducidos en el metabolismo del fármaco:

La mayor parte de los antidepresivos utilizados en España y el resto de
los psicotropos se metabolizan por vía hepática bajo la acción del sistema
enzimático del citocromo P-450. Las interacciones a este nivel modifican las
concentraciones plasmáticas de los medicamentos. 

Destacaremos por su alta frecuencia y relación con nuestras pautas:

ISOENCIMA SUSTRATO INHIBIDOR INDUCTOR

CYP1A2

Cafeína

Clozapina

Olanzapina

Teofilina

Cimetidina

Fluoroquinolonas

Fluvoxamina (en
menor medida la
Fluoxetina,
Paroxetina y ATC)

Carne a la brasa

Tabaco
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ISOENCIMA SUSTRATO INHIBIDOR INDUCTOR

CYP2C

AINE

Tolbutamida

Fenitoína

Diacepam

Omeprazol

Propranolol

Fluconazol

Ketoconazol

Fenitoína

Omeprazol

Fluvoxamina

Fluoxetina (en
menor medida la
Sertralina)

Barbitúricos

Rifampicina

CYP2D6

ATC

Antipsicóticos
(incluido
Risperidona,
Olanzapina y
Clozapina)

Codeína

ISRS

Propranolol

ATC

Antipsicóticos

ISRS (sobre todo
la Fluoxetina y la
Paroxetina).

CYP3A3/4

Benzodiacepinas

Carbamacepina

Estrógenos

Nifedipina

Clozapina

Quetiapina

Ziprasidona

Estradiol

Progestágenos

Cimetidina

Fluconazol

Ketoconazol

ISRS
(Fluvoxamina,
norfluoxetina y
Sertralina sobre
todo)

Inhibidores de la
proteasa (VIH)

Eritromicina

Barbitúricos

Carbamacepina

Fenitoína

Rifampicina

Cambios a nivel de la eliminación del fármaco.

Tiene importancia en casos de intoxicación en el manejo hospitalario.
Aquí tienen gran importancia las interacciones del Litio.
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Interacciones farmacológicas más frecuentes con los
fármacos habituales

LITIO:

Posibles interacciones farmacodinámicas con succinilcolina y otros agen-
tes similares empleados en la anestesia (prolongación del bloqueo neuro-
muscular). Parece prudente suspender el Litio 48 horas antes de la cirugía
programada si se van a emplear estos agentes.

La posible interacción con los antipsicóticos no está totalmente demostra-
da.

Se pueden producir interacciones farmacocinéticas siendo las más peli-
grosas con diuréticos y con los AINE. Es preciso evitar las tiacidas e
Indapamida, vigilancia estricta con los IECA y ahorradores de potasio y, si es
posible, utilizar los diuréticos de asa (Furosemida) o beta-bloqueantes. Evitar
la Indometacina y Fenilbutazona. Vigilar aumentos de la litemia con
Ibuprofeno y Naproxeno. Utilizar Ácido Acetilsalicílico o Paracetamol. El
mismo peligro de aumento brusco de la litemia aparece en las dietas hiposó-
dicas o en la deshidratación.

CARBAMACEPINA:

Es un potente inductor de enzimas del grupo P-450, con numerosas inte-
racciones; incluído inducir su propio metabolismo. Puede llegar a hacer ine-
ficaces fármacos como los anticoagulantes, anticonceptivos o Metadona (o
intoxicaciones si se retira la Carbamacepina).

VALPROATO:

Tiene una elevada unión a proteínas y puede aumentar los valores libres
de otros fármacos como salicilatos, benzodiacepinas, Carbamacepina o
Fenitoína. Es un inhibidor de las enzimas del sistema P-450 por lo que
aumenta valores plasmáticos de algunos fármacos como el Fenobarbital.

El Ácido Acetilsalicílico, la Lamotrigina y la Clorpromacina aumentan sus
valores.

TOPIRAMATO:

Disminuye los niveles de Carbamacepina, Valproato, Digoxina y estróge-
nos (puede disminuir la eficacia anticonceptiva). La Fenitoína y la
Carbamacepina disminuyen sus niveles.

GABAPENTINA:

No presenta prácticamente interacciones farmacocinéticas y es general-
mente bien tolerado. 
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LAMOTRIGINA:

La Carbamacepina induce su metabolismo y el Valproato lo inhibe.

ANTIDEPRESIVOS TRICÍCLICOS:

Bloquean los efectos antihipertensores de la Guanetidina, Reserpina y en
menor grado de la Clonidina. Disminuyen la absorción de Levodopa.

Su asociación con Nitroglicerina produce un descenso brusco de la pre-
sión arterial. Los ATC potencian los efectos del alcohol. La Imipramina puede
aumentar los valores de Fenitoína. La asociación con antidiabéticos aumen-
ta el efecto hipoglucemiante de éstos. Potencian los efectos de otros fárma-
cos anticolinérgicos así como de las catecolaminas, simpaticomiméticos,
IMAO, antiarrítmicos y beta-bloqueantes. 

El tabaco, el alcohol, los barbitúricos, los anticonceptivos orales y las feni-
toínas disminuyen sus valores plasmáticos.

El Disulfiram, los antipsicóticos, el Metilfenidato y la Cimetidina  aumentan
sus niveles.

Se debe tener precaución en las combinaciones con IMAO, ISRS,
Morfina, Sibutramina, Tramadol y Venlafaxina118.

ISRS:

A la menor incidencia de interacciones, sobre todo de tipo farmacodiná-
mico, que los ATC, se añaden como ventajas relativas su perfil de seguridad
en sobredosis, con un riesgo de mortalidad prácticamente nulo.

A nivel farmacodinámico destacan la potenciación de efectos extrapirami-
dales inducida por antipsicóticos, Bupropión o psicoestimulantes y el temblor
inducido por el Litio. Su asociación con IMAO es peligrosa. Dicha interacción
también se puede producir de forma menos grave con Triptófano, 5-hidroxi-
triptófano y opiáceos como la Meperidina(118).

Los ISRS son potenciados por Cimetidina, anticoagulantes orales,
Digitoxina y Diacepam. 

Potencian el efecto de anticoagulantes orales, anticonvulsivantes, antipsi-
cóticos, antidiabéticos orales, antihistamínicos, beta-bloqueantes, benzodia-
cepinas, Digitoxina, Diltiazem, Litio, Nifedipino, Teofilina, ATC y Warfarina.

Cabe tener precaución en las siguientes combinaciones118:

Fluoxetina: antagonistas del calcio, Buspirona, Clozapina, Fluofenaona,
IMAO, Litio, Perfenacina, Propanolol, Sibutramina, Sulpiride, Tiotixeno,
Tramadol y Venlafaxina.

Fluvoxamina: Etanol, IMAO, Clozapina, Levomepromacina, Litio,
Sibutramina, Tacrina, Tramadol y Venlafaxina.

Sertralina: IMAO, Sibutramina, Tramadol, Venlafaxina, Disulfiram y Litio.

Paroxetina: antagonistas del calcio, IMAO, Sibutramina, Tramadol,
Venlafaxina, Litio y Prociclidina.

Citalopram: Astemizol, IMAO, RIMA, Sibutramina, Trefenadina, Tramadol,
Litio, Imipramina, Carbamacepina y Venlafaxina.
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MIRTAZAPINA: 

Tiene posibilidad de interacciones farmacodinámicas con benzodiacepi-
nas y alcohol.

Se tendrá precaución en la combinación con ATC, IMAO, ISRS,
Sibutramina y Tramadol118.

REBOXETINA:

Puede interaccionar con los beta-bloqueantes.

VENLAFAXINA:

Interacciona con Haloperidol y Cimetidina. Tiene también interacciones
farmacodinámicas con los fármacos proserotonérgicos y agonistas o antago-
nistas adrenérgicos si se administra a dosis elevadas118. La Venlafaxina tiene
la ventaja de un porcentaje bajo de unión a proteínas plasmáticas (30%), con
menor probabilidad de interacciones farmacocinéticas en función de la bio-
disponibilidad de los distintos fármacos.

Se debe tener precaución en la combinación con ATC, IMAO, ISRS,
Sibutramina y Tramadol118. 

BENZODIACEPINAS:

Por su repercusión clínica, destacaremos:

La Cimetidina prolonga la vida media del Diacepam. Utilizar Loracepam
(otros anti-H2 como Ranitidina y Famotidina no tienen estas interacciones). 

El Omeprazol disminuye el aclaramiento de las benzodiacepinas aumen-
tando sus concentraciones plasmáticas, mediante la inhibición del citocromo
CYP2C. Tenemos la opción de utilizar Lansoprazol que no tiene esta inte-
racción. 

El Ácido Valproico también aumenta las concentraciones de Diacepam
disminuyendo su unión a proteínas plasmáticas e inhibiendo su metabolismo. 

Entre los ISRS, la Fluoxetina, Paroxetina y Fluvoxamina parecen prolon-
gar la semivida de eliminación del Diacepam y Alprazolam. El único  ISRS
que no produce ninguna inhibición sobre el sistema del citocromo P-450
parece ser el Citalopram. Opción de usar Loracepam con los otros ISRS. 

El etanol, y sobre todo, el vino blanco y el whiskey, tiene la capacidad de
aumentar la absorción de las benzodiacepinas, pero el principal efecto es far-
macodinámico. Cabe destacar la interacción con los opiáceos, ya que incre-
menta la euforia y el riesgo de adicción118. 

Los anticonceptivos orales y los beta-bloqueantes Propranolol y
Metoprolol pueden aumentar la semivida de algunas benzodiacepinas. La
Digoxina también puede aumentar la concentración plasmática del Diacepam
y del Alprazolam y los macrólidos los de este último.

La Carbamacepina disminuye las concentraciones de las benzodiacepi-
nas, en concreto del Alprazolam y Clonacepam119.
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Se ha descrito que la asociación del Clonacepam, neurolépticos y Litio
aumentan la toxicidad por Litio por un mecanismo de interacción sobre la
excreción renal120.

ANTIPSICÓTICOS:

Se ha descrito una posible interacción entre el Captopril o Clonidina con
Flufenacina y Clorpromacina108.

El Pimocide tiene acción antagonista del calcio. Hay que tener precaución
en niños y ancianos y no combinarlo con otros antagonistas del calcio como
Nifedipino, Diltiacem y Verapamilo108.

En este grupo, cabe tener precaución con los siguientes fármacos en
combinación118:

Haloperidol: agonistas dopaminérgicos, anticoagulantes, Cimetidina,
Cisaprida y Litio.

Clozapina: Carbamacepina, Cimetidina y Litio.

Risperidona: antihipertensivos.

Ziprasidona y Amisulpiride: agonistas dopaminérgicos, antihipertensivos y
depresores del SNC.
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El profesional acude al
domicilio

SINO

SI

ANOTA EN DCC

Anotar en DCC y
comentar al día

siguiente

Proceder según vía
clínica para ese efecto

adverso

Trasladar al paciente al
hospital o llamar al

CICU

efecto secundario de
algún fármaco

efecto secundario de
algún fármaco

Riesgo vital

Cuidador advierte posible
efecto adverso

NO

SINO
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Linea de actuación con cuidadores y
familias en HDM

INTRODUCCIÓN

Dentro de todas las líneas de actuación en hospitalzación a domicilio de
enfermos mentales, es de fundamental importancia la atención a cuidadores
y familias. 

En relación a las actuaciones generales de prestación asistencial en
enfermos mentales hay tres modelos fundamentales:

Diferentes perspectivas en el tratamiento de las personas con enfer-
medades mentales.

Modelo sanitario Modelo basado en las consecuencias Modelo psicosocial

Curar Compensar/rehabilitar APOYO/ASISTENCIA

Enfermedad Deterioro, discapacidad, handicap Tomando las
consecuencias de la

enfermedad
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Nuestra intención es ahondar dentro de lo posible dentro de los tres
modelos y, considerando que el modelo sanitario ya está suficientemente
explicitado en la realidad y que el modelo de rehabilitación o modelo basado
en las consecuencias está en fase de desarrollo, nos centramos fundamen-
talmente en el modelo psicosocial dentro de la hospitalización a domicilio
mental. Este modelo lo queremos también conjuntar e integrar con todo lo
que a través del modelo sanitario asistencial se tenga que efectuar en nues-
tra cartera de servicios.

En relación a los cuidadores y el sistema familiar, es básico desarrollar en
todo lo posible el modelo psicosocial de asistencia, ya que éste considera las
consecuencias de las enfermedades mentales y busca el apoyo y la asisten-
cia tanto al cuidador directo como al sistema familiar.

Dentro de la primera línea de actuación sobre el cuidador, tenemos que
considerar una serie de aspectos fundamentales que experimenta el cuida-
dor del enfermo mental dentro del proceso de su hospitalización domiciliaria.

ACTUACIÓN SOBRE EL CUIDADOR

Una aproximación a este fenómeno permite distinguir la existencia de dos
tipos de sobrecarga. Por un lado, una sobrecarga objetiva, referida a los pro-
blemas prácticos asociados con el cuidado a largo plazo de un paciente que
presenta niveles elevados de dependencia en muchas de sus funciones bási-
cas de la vida diaria, que deben ser suplidas o asistidas por el cuidador. Por
otro, una sobrecarga subjetiva que hace referencia al impacto emocional y a
sus consecuencias sobre el cuidador, traducidas como desmoralización,
ansiedad, depresión etc.

Factores asociados al estrés en el cuidado (EC)

Los trastornos psiquiátricos o de conducta asociados a la enfermedad
mental constituyen, por encima del propio deterioro cognitivo y de la depen-
dencia funcional, la mayor causa de estrés en el cuidador del enfermo men-
tal. Situaciones tales como los gritos, la agresividad, el vagabundeo, la resis-
tencia a recibir ayuda en las actividades de la vida diaria, la desconfianza, las
acusaciones (por ideas de robo o por celos) y las dificultades para dormir
constituyen con frecuencia el elemento central en situaciones de sobrecarga.

Estas alteraciones, además de ser habitualmente la mayor causa de
estrés en los cuidadores, constituyen un importante factor favorecedor de la
institucionalización de estos pacientes, así como de la necesidad de recibir
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asistencia hospitalaria tradicional. Además, las características personales del
propio cuidador juegan también un papel importante en la forma como se
sufre el estrés, existiendo amplias diferencias individuales en cuanto a la
intensidad de la sobrecarga sufrida ante un mismo tipo de trastornos del
enfermo mental.

Según lo dicho anteriormente, podrían establecerse una serie de factores
de predicción de la sobrecarga en función de las características del enfermo
mental o en función de las características personales del cuidador.

FACTORES DE PREDICCIÓN DE LA SOBRECARGA

1. Factores dependientes de la enfermedad

– Presencia de delirios, alucinaciones y depresión.

– Conductas disruptivas (agresividad, vagabundeo, etc.).

– Sexo masculino.

– Edad más joven del paciente.

– Tipo de enfermedad mental.

– Grado de severidad de la enfermedad mental (nivel de deterioro
cognitivo, necesidades de supervisión y de ayuda).

– Estado funcional (grado de independencia).

– Duración de la demencia.

2. Factores dependientes del cuidador

– Mujer.

– Esposa.

– Ser el cuidador más directo.

– Proximidad: convivencia más íntima con el enfermo.

– Mecanismos de afrontamiento menos maduros.

– Escaso soporte familiar o social.

– Escaso conocimiento acerca de la enfermedad, sus efectos y su
manejo.

– Mala calidad de la relación previa con el paciente enfermo mental.

FACTORES PROTECTORES RELACIONADOS CON EL CUIDADOR

– Presencia de ayuda informal (p.ej. los vecinos).

– Conocimiento de la demencia, de sus efectos y de su manejo.

– Estilo maduro de afrontamiento y resolución de problemas.

– Pertenencia a grupos de soporte o autoayuda.
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Repercusiones de la prestación de cuidados

REPERCUSIONES PSICOLÓGICAS

El estrés psicológico, al que se hallan expuestos los cuidadores de los
pacientes con enfermedad mental, se traduce en una mayor prevalencia de
la ansiedad y de la depresión que la observada en la población general.
Diversos estudios sitúan la prevalencia de la depresion en los cuidadores en
cifras del 14-47%, y de las de ansiedad, en alrededor del 10%. Entre un 7 y
un 31% de los casos recibe tratamiento con algún psicofármaco.

Junto a ello, resulta frecuente la aparición, en algún momento del proce-
so, de sentimientos de hostilidad o de reacciones violentas. A menudo estas
situaciones se relacionan con un mayor nivel de estrés subjetivo y con el sen-
timiento de estar atrapado en el papel de cuidador.

REPERCUSIONES EN LA SALUD FÍSICA

Los estudios realizados sobre las repercusiones en el estado físico de los
cuidadores de los pacientes con enfermedad mental muestran una mayor
prevalencia que en población general de trastornos tales como alteraciones
de la competencia inmunológica o incremento de la presión arterial sistólica
en cuidadores varones.

También se constata la presencia de un peor nivel de autocuidado, un
empeoramiento del sueño y una mayor dilación para efectuar consultas al
médico cuando son necesarias. Además, el estrés crónico puede suponer,
para muchos cuidadores de edad avanzada, una mala evolución de otras
patologías concomitantes.

REPERCUSIONES SOBRE LA ENFERMEDAD MENTAL

La prevalencia estimada de trastornos psiquiátricos en los cuidadores de
pacientes con enfermedad de Alzheimer se cifró en 20,7% en un estudio en
nuestro país121. Estos autores utilizaron la escala de sobrecarga del cuidador
de Zarit al igual que haremos en nuestro proyecto. Así como las repercusio-
nes de la relación de cuidados sobre el cuidador han merecido numerosos
estudios, existe un número mucho menor de aquellos que estudian la evolu-
ción de la enfermedad mental en función de la actitud del cuidador.

Sin embargo, se comprueba que algunas características del trato del cui-
dador con el paciente pueden repercutir negativamente sobre las reacciones
de éste, y por ende, sobre el mismo cuidador, que sufre aquí un incremento
del nivel de sobrecarga, dando lugar a mecanismos patológicos autoalimen-
tados.

A continuación citamos algunos comportamientos del cuidador que reper-
cuten negativamente sobre el paciente:

– Realización de cambios repentinos en el ambiente y en las rutinas
del paciente.

– Insistencia en que el paciente realice las cosas de una determina-
da manera.
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– Efectuar demandas al paciente que están fuera de sus capacida-
des.

– Actitud excesivamente crítica con el paciente.

– Ignorar las necesidades del paciente.

– Actitud excesivamente rígida y controladora.

– Actitudes de enfado, exasperación o agresividad hacia el paciente.

Intervenciones sobre el cuidador para la reducción
del estrés

Las intervenciones orientadas a disminuir la sobrecarga del cuidador y a
reducir sus niveles de estrés repercuten inicialmente en su calidad de vida,
pero también casi de forma simultánea, sobre la calidad de los cuidadores
que recibe el paciente con enfermedad mental.

Estas intervenciones deberían dirigirse hacia tres áreas básicas: soporte
psicológico, educación (información/formación) y desarrollo de soporte
social.

SOPORTE EMOCIONAL, PSICOLÓGICO Y PSIQUIÁTRICO

Debe perseguir los siguientes objetivos:

a) Hacer posible la expresión de la experiencia emocional del cuida-
dor. Puede realizarse en el contexto de terapias de grupo o en gru-
pos de autoayuda. Este formato es particularmente interesante, ya
que además permite aprender de la experiencia de otros cuidado-
res en situaciones similares a la suya y, al mismo tiempo, puede
ofrecer su propio soporte a otros, dotando así de un sentido añadi-
do a su función de cuidador.

b) Entrenamiento en técnicas de relajación o de manejo del estrés.

c) Promover un mejor autocuidado, orientado a conseguir un mayor
bienestar del cuidador y, por lo tanto, también del enfermo al que
cuida.

d) Proporcionar un soporte que tienda a encauzar las reacciones ina-
decuadas que despiertan las conductas del paciente mental en
algunos cuidadores.

e) Tratamiento psiquiátrico precoz de los síntomas (p. ej.: depresión,
ansiedad, etc.) que puedan haber aparecido.

PSICOEDUCACIÓN

A través de ella se intenta:

– Ofrecer una información detallada sobre la enfermedad, su evolu-
ción previsible, las necesidades que pueden presentarse en cada
una de sus fases, etc.
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– Mejora de las habilidades para el cuidado del paciente en el domi-
cilio.

– Desarrollar estrategias de tratamiento, resolución de problemas y
técnicas conductuales.

– Planificación de posibles emergencias, o de cuestiones legales o
económicas.

DESARROLLO DE SISTEMAS DE SOPORTE SOCIAL

El desarrollo de los sistemas de soporte permite:

– Potenciar el soporte intrafamiliar, que puede haberse resentido por
el propio impacto de la enfermedad

– Mejorar el contacto con la comunidad, a menudo mermado por la
situación de aislamiento generada por la constante necesidad de
cuidados, lo que puede privar al cuidador de ayudas informales
efectivas.

– Recurrir a la atención profesional para:

– Permitir el acceso a la asistencia de la trabajadora social, con
capacidad para orientar sus demandas y necesidades.
– Procurar el apoyo de la enfermera (higiene, cuidados básicos,
cuidado de la piel, nutrición y supervisión/administración de la
medicación)
– Facilitar la ayuda del personal auxiliar para tareas como el
baño o la realización de paseos.
– Posibilitar el acceso a los centros de internamiento temporal
para periodos de “respiro”.
– Prestar una asistencia médica próxima al paciente y a la fami-
lia.

Una de las tareas que promoverá y coordinará el psiquatra de hospitali-
zación a domicilio es la formacion de grupos de apoyo a las familias. Estos
grupos de apoyo tienen un efecto terapéutico sobre el ambiente que rodea al
paciente claramente positivo y se enmarcan dentro de la línea de actuación
psicosocial más idónea.

Pasamos a enumerar el desarrollo de las funciones y objetivos de estos
grupos.

EL APOYO SOCIAL Y LOS GRUPOS

– Grupos de Apoyo emocional y práctico. Las medidas legales y los
servicios profesionales de ayuda son medidas que pueden ayudar
a la familia122.

– Nueve de once estudios indican que las intervenciones con los cui-
dadores son beneficiosas. La combinación de soporte educativo y
emocional es más efectiva123.
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– Estrategias de afrontamiento y altos niveles de apoyo social tienen
efectos benéficos sobre el estrés de los cuidadores.

FUNCIÓN DE LOS GRUPOS DE APOYO A LAS FAMILIAS

– Proporcionar información respecto a la enfermedad y cuidados
hacia el enfermo.

– Regular las tareas de atención y cuidado del enfermo destacando
la importancia de apoyarse en algún recurso externo.

– Favorecer la expresión de sus sentimientos sobre la relación y las
pérdidas del anciano demente.

– Regular la relación afectiva con el enfermo ayudando a elaborar la
pérdida y la separación parcial.

– Estimular la recuperación de la propia vida personal, laboral y la
relación del cuidador.

OBJETIVOS GENERALES DE LOS GRUPOS DE APOYO

– Ayudar al cuidador a realizar la tarea de cuidar de una manera más
racional.

– Facilitar el acceso a la utilización de recursos externos.

– Acompañar una parte del proceso de duelo, ayudando a enfocarlo
saludablemente.

– Cuidar al cuidador; estimulando su propia vida personal y relacio-
nal.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE LOS GRUPOS DE APOYO

I. Aspectos educativos: conocimiento y aprendizaje

a) La enfermedad: diagnóstico, etiología, tipología, evolución, fases y
tratamientos.

b) Atención de enfermería: curas, movilización, higiene, nutrición.

c) La estimulación cognitiva: fundamentos, actividades y ejercicios.

d) Los recursos económicos: ayudas económicas y recursos sociales
y sanitarios.

e) Los aspectos legales: tutelas, incapacitaciones, derechos del
enfermo y del cuidador.

II. Aspectos emocionales: comprensión y elaboración

a) Superar el impacto del diagnóstico: favorecer la aceptación de la
enfermedad.

b) Comprensión del enfermo: trato comprensivo y afectuoso hacia el
enfermo.

c) Individuación: cuidador y enfermo, dos personas con procesos
vitales diferente.
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d) Evitar el duelo patológico: aceptación de las pérdidas y elaboración
de un buen recuerdo.

e) La ayuda de los demás: valorar el compartir con otras personas y
recursos los cuidados.

f) Vida propia del cuidador: estimular su vida relacional, social y labo-
ral.

Hay que favorecer una serie de situaciones y actitudes de los familiares
cuidadores de los pacientes que, a groso modo, se  enumeran en la siguien-
te tabla.

1. Sobre la atención al enfermo

a) La enfermedad Conocerla, aceptarla Negarla, rebelarse

b) El estado del enfermo Buscar el mejor tratamiento Fatalismo, pesimismo

c) Sus capacidades Ejercitarlas, activarlas Pasividad, dejadez

d) Su conducta
Comprensión, paciencia,
ayuda

Enfadarse, desesperarse

2. Sobre la relación entre enfermo y cuidador

a) Relación con el enfermo Individuación: dos realidades Enganche, agresión, culpa

b) La ayuda de los demás Hacerles participar, pedir Autosuficiencia, resentimiento

c) Los recursos sociales Compartir con ellos la tarea Recharzarlos, nosotros solos

d) Las pérdidas del enfermo Preverlas, aceptarlas Ignorarlas, deprimirse

3. Sobre el familiar cuidador

a) Relaciones del cuidador Tener vida social, laboral Centrarse sólo en el enfermo

b) Asociaciones Tener el apoyo de un grupo Aislamiento, excluirse
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ATENCIÓN AL CUIDADOR PROFESIONAL

No hay que olvidar la importancia del cuidador profesional en el cuidado
del enfermo y en el bienestar de la familia. Al igual que ésta, también puede
sufrir desgaste en su actividad, con la consiguiente y negativa repercusión en
su rendimiento y en su salud. La adecuada formación para su trabajo y la
mejora del sentimiento de gratificación, producto de la valoración del mismo,
constituyen requisitos indispensables para evitar la claudicación o el síndro-
me de desgaste profesional, cuyos síntomas, a menudo en forma de altera-
ciones psicopatológicas, deben reconocerse y tratarse precozmente.

Resumen de los elementos de intervención sobre el
cuidador

PSICOEVALUACIÓN DEL CUIDADOR

Es necesario que por parte del psiquiatra de la hospitalización a domicilio
se efectúe una valoración de la posible sobrecarga del cuidador. Hay que
atender en principio una serie de consideraciones especiales:

Factores de riesgo

I. La soledad

– Hija soltera que atiende a su madre
– Marido/esposa, sin hijos, que atiende a su cónyuge

II. La sobrecarga

– Hija con niños pequeños que atiende a uno de sus padres

III. Las dificultades económicas

– No disponer de medios para contratar un servicio de ayuda

Así mismo se tienen que detectar una serie de características clínicas y
psicológicas que predicen el burnout del cuidador.

Síntomas de alarma del cuidador

– Estrés: cansancio, insomnio, irritabilidad, frustración, etc.

– Propensión a tomar tranquilizantes.

– Estado de ánimo más bajo, pesar.

– Administración de antidepresivos.

– Disminución del número de actividades y relaciones externas a la
familia.

Dentro de una valoración más pormenorizada de los factores que influyen
en la relación cuidador/enfermo, hay que tener en cuenta los que vienen
enumerados a continuación.
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Factores que influyen en la relación cuidador-enfermo

– Personalidad del cuidador.

– Historia de la relación con el enfermo.

– Género del cuidador.

– Apoyo y amplitud de los lazos familiares.

Una de las funciones fundamentales sobre las que se debe de adiestrar
al cuidador es el afrontamiento de las situaciones estresantes que se produ-
cen dentro del domicilio, y que fundamentalmente enumeramos en la tabla
siguiente.

Pautas para afrontamiento de las conductas más estresantes:

El profesional psiquiatra debe valorar en qué momento el cuidador deja de
ser competente o precisa una ayuda a nivel psicoterapéutico, psicofarmaco-
lógico o ambas. Debe además prestársela en todo momento como actuación
dentro del propio proceso terapéutico de la hospitalización a domicilio.
Siempre hay que tener en cuenta que el cuidador es a la vez un recurso y un
potencial paciente secundario y si, tomadas las medidas pertinentes para evi-
tar el desarrollo de su sobrecarga no son suficientes, prestarle asistencia
directa.

El alivio de la sobrecarga del cuidador puede reducir considerablemente
los síntomas en personas en HDM y se ha desarrollado una amplia gama de
intervenciones para ello. Este tipo de intervenciones sobre el cuidador pue-
den centrarse en tres grandes áreas: apoyo psicológico, actividades educati-
vas y formativas, y desarrollo de un sistema de apoyo social al cuidador. Los
elementos específicos correspondientes a estas categorías se enumeran a
continuación.

1. INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA

a) Apoyo.

– “Aireación” (hablar de los sentimientos, descargar).

– Proceso grupal/compartir/universalidad (sentirse parte de un grupo
y cambiar percepciones e ideas desde “pensaba que estaba solo,

Tomar medidas de seguridad para evitar accidentes.

Dotar de elementos de identificación al enfermo para prevenir situaciones de fuga o estravío.

Comunicación clara, lenta, sencilla y repetitiva.

Evitar “convencerles” o contrariarles frente a conductas inoportunas, mejor distraerles.

Comprensión frente a su frustración y agresividad.

Dar muestras de cariño, afecto, con la mirada, el tacto, etc

Ayudar y estimularles a ejercitar las tareas que puedan desempeñar, sin suplirles.

Pedir ayuda al médico ante alucinaciones terroríficas o agresividad desmesurada.
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que era el único en el mundo que estaba pasando por algo así”
hacia “sé que tengo un papel que cumplir, soy un cuidador”).

– Aprender (de las enseñanzas que suponen los ejemplos expresa-
dos por otros en situaciones similiares).

– Apoyo mutuo (apoyo práctico y emocional que cada cuidador apor-
ta a los otros (p. ej. el interés mutuo por las personas dependientes
de ellos)

b) Consejo/terapia de autoconocimiento/terapia cognitiva/técnicas de rela-
jación/manejo del estrés (desarrollar medios eficaces para afrontar el estrés
y aliviar la ansiedad, depresión u otros efectos negativos).

c) Impacto emocional-estrés, ira, duelo, culpabilidad.

– Hablando de sus sentimientos los cuidadores se dan cuenta de que
no son los monstruos que pensaban ser por pensar tales cosas y
que sus sentimientos son una reacción hacia las conductas infanti-
les y primitivas de las personas con demencia.

d) Autocuidado (los cuidadores son más capaces de encargarse del
paciente y de afrontar los síntomas si se encuentran bien tanto física como
psíquicamente).

e) Relaciones interpersonales y comunicación.

f) Los medios para tratar la enfermedad mental y los síntomas son tan
importantes como los fines; la forma en que el cuidador se comunica en su
intento de modificar una conducta en concreto puede determinar sus proba-
bilidades de éxito.

2. INTERVENCIÓN EDUCATIVA

a) Información (p. ej. sobre la enfermedad).

b) Mejora de las habilidades para el cuidado en domicilio.

c) Desarrollo de habilidades terapéuticas, solución de problemas, técnicas
conductuales.

d) Planificación.

e) Urgencias, aspectos legales y financieros.

Es importante ayudar a un cuidador a controlar una situación determina-
da si resulta estresante pero no intervenir si el problema es manejable. Hay
datos que muestran que un programa para cuidadores en el que ellos pue-
den elegir lo que necesitan ayuda a reducir el estrés del cuidador y a evitar
la institucionalización124.

En este estudio el programa integral de entrenamiento de cuidadores era
multi-disciplinar:

– Aspectos psicológicos: alivio del estrés, airear los problemas, afron-
tar la culpabilidad, alentar la confianza en los demás, desaconsejar
el “heroísmo martir”.

– Aspectos didácticos: información sobre la enfermedad, medicacio-
nes, estrategias de manejo (cómo afrontar los síntomas, cómo
comunicarse con la persona) en HDM.
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– Alentar a los cuidadores a aprender a separarse de la persona
enferma incluso organizándoles excursiones y facilitando el cuida-
do del paciente durante ese tiempo.

– Información a los cuidadores sobre servicios sociales, derechos de
prestaciones, organización en el domicilio, ejercicio, dieta y aspec-
tos médico-legales.

Después de este programa intensivo de 10 días, los cuidadores recibie-
ron sesiones de apoyo y refuerzo por vía telefónica durante 12 meses. En las
entrevistas realizadas al terminar el programa se pudo comprobar que aspec-
tos distintos del mismo fueron útiles para cuidadores distintos y ninguno de
los temas fue crucial para todos los cuidadores124.

La información a los cuidadores familiares es una forma de intervención
clave que además, puede llevarse a cabo de una manera sencilla bien en
grupos o individualmente. Los cuidadores deberían recibir:

– Información sobre la enfermedad.

– Técnicas para enfrentarse a cada síntoma.

– Técnicas que aseguren su seguridad física y su bienestar.

– Técnicas para hacer frente más fácilmente a las tareas relaciona-
das con las actividades básicas de la vida diaria (como el bañar o
vestir al paciente).

– Métodos de obtención de asistencia personal, acceso a recursos y
cuidados temporales de descanso (p. ej. centros de día, servicios
de asistencia a domicilio).

3. DESARROLLO DE UN SISTEMA DE APOYO

a) Personal, familiar.

b) Comunidad.

c) Profesional. P. ej.

– Un trabajador social capaz de escuchar y aconsejar.

– Una enfermera capaz de ayudar en la administración de medica-
cion.

– Un ayudante que pueda apoyar en los cuidados de vestido y baño.

Las reuniones de asesoría familiar han mostrado ser eficaces para aliviar
la sobrecarga del cuidador125. Este tipo de reuniones se han desarrollado
sobre la premisa de que trabajar directamente con toda la familia puede ser
una manera eficaz de aumentar el apoyo al cuidador principal(126). El objetivo
general es el de facilitar que la familia use sus propias estrategias para solu-
cionar problemas en cada situación determinada. Pueden consultarse los
protocolos detallados para este tipo de reuniones familiares en Zarit et al
(1985)126.

Una evaluación detallada del cuidador es el primer paso obligado para la
reducción de la sobrecarga puesto que un síntoma o una conducta determi-
nada que es estresante para un cuidador puede no serlo para otro.
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ACTUACIÓN SOBRE EL SISTEMA

FAMILIAR

Es básico también que dentro de la hospitalizacion a domicilio mental se
incluya una sublínea de actuación sobre el sistema familiar independiente y
conjuntamente con los grupos de apoyo que ya hemos comentado en el
punto anterior, considerando  que estos grupos de apoyo afectan conjunta e
indistintamente a cuidador y familia.

En relación a las integraciones psicosociales sobre el soporte familiar, la
piedra angular de actuación es todo lo que se refiere a las actuaciones psi-
coeducativas, que estarán a cargo del personal psiquiatra de la hospitaliza-
ción a domicilio.

Intervenciones psicoeducativas y de soporte familiar

El desarrollo y auge de las intervenciones familiares en el tratamiento de
la esquizofrenia han surgido básicamente desde un modelo explicativo de la
enfermedad (modelo de estrés-vulnerabilidad-afrontamiento) y de la consta-
tación clínica de las limitaciones del tratamiento farmacológico para la inter-
vención de las recaídas.

El modelo de estrés-vulnerabilidad-afrontamiento propone la enfermedad
como resultado de tres constructos: vulnerabilidad biológica, estrés ambien-
tal y capacidad de afrontamiento.

La vulnerabilidad biológica está determinada por una serie de influencias
genéticas y de factores perinatales de daño cerebral precoz (obstétricos,
infecciosos y metabólicos) que originan un trastorno en el neurodesarrollo.
Los factores estresantes ambientales, como los acontecimientos vitales o la
exposición a un entorno familiar tenso y hostil, incidirían sobre la vulnerabili-
dad biológica, favoreciendo la expresión de la enfermedad y aparición de los
síntomas o precipitando las recaídas. Frente a ellos, las capacidades de
afrontamiento (coping) actuarían como mediadores o protectores reduciendo
las fuentes de estrés o minimizando sus efectos. Todo ello aporta una base
racional que sustenta la intervención, mediante una serie de estrategias, para
reducir el riesgo de recaídas y mejorar el curso evolutivo de la enfermedad.

Por otra parte, se ha constatado que un 30-50% de los pacientes, aún
cumpliendo adecuadamente las pautas del tratamiento, recaen en el primer
año tras ser dados de alta por un episodio agudo.

Desde mediados de la década de 1970 empezaron a surgir los primeros
trabajos que relacionaban el ambiente o “clima familiar” y la aparición de
recaídas en los pacientes que eran dados de alta del hospital. Desde enton-
ces se ha ido investigando, cada vez con mayor sofisticación, la presencia de
algunos factores relacionales (emocionales) en el ámbito familiar que sirven
para identificar aquellas familias en las que los enfermos tendrán mayor pro-
babilidad de recaídas. Estos factores, que representan una especie de “índi-
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ce clima emocional” de la familia, fueron agrupados bajo el epígrafe de “emo-
ción expresada (EE)”. Ésta incluye varias dimensiones como son la hostili-
dad, la culpa, la ira y la actitud crítica y de sobreprotección hacia el enfermo.
Midiendo estos factores a través de una entrevista protocolizada, que se rea-
liza a los miembros de la familia, se consigue obtener una medida de “alta o
baja emoción expresada” que constituye un fuerte factor pronóstico de las
recaídas del enfermo.

Aunque este concepto de EE no deja de ser un constructo teórico y toda-
vía es objeto de debate, existe ya una gran cantidad de estudios controlados
realizados en diferentes países y en distintas culturas que demuestran la vali-
dez del concepto de EE para la predicción de las recaídas y su utilidad para
la realización de programas de intervención familiar con el fin de disminuir
este riesgo y desarrollar pautas que mejoren la interacción familiar y el afron-
tamiento de la enfermedad.

El proporcionar a los familiares y a los enfermos información y apoyo
acerca de la enfermedad (naturaleza, causas, evolución y tratamiento), de
una forma estructurada y por personal entrenado, es lo que ha venido a lla-
marse “psicoeducación”.

El apoyo ofrecido a los familiares en los programas psicoeducativos inclu-
ye el entrenamiento en el manejo de las situaciones cotidianas del día a día
y en la convivencia con el enfermo mental, tales como el control de los sín-
tomas, la identificación de los signos de recaída, el cumplimiento de la medi-
cación, la mejora de la comunicación etc.

Los programas psicoeducativos han adoptado diversos formatos (grupos
de familias o unifamiliares) con una duración variable (ocho o nueve sesio-
nes en cuatro semanas, en las formas más breves, y hasta dos o tres años
en las formas más extensas) y han sido aplicados en contextos muy distintos
(unidades de hospitalización, centros u hospitales de día o los propios domi-
cilios de los pacientes). La gran variedad de formatos y contenidos de estos
programas depende de los objetivos y finalidades perseguidas, así como de
la población destinataria. No obstante, puede resumirse una serie de ele-
mentos comunes a todos ellos.

CARACTERÍSTICAS FUNDAMENTALES DE LAS INTERVENCIONES
FAMILIARES DE ORIENTACIÓN PSICOEDUCATIVA

Los elementos esenciales de este tipo de intervenciones son:

1. Provisión de una información estructurada y actualizada sobre la natu-
raleza y características de la enfermedad. Se realiza con una orientación
práctica, deshaciendo mitos y estereotipos que los familiares puedan tener
sobre la misma y fomentado la participación y la discusión. Se incluye la
información sobre los tratamientos existentes, sus efectos secundarios y sus
mecanismos de acción.

2. Asesoramiento y mejora de la resolución de problemas en el manejo de
la enfermedad, haciendo especial hincapié en las situaciones y síntomas que
puedan resultar más problemáticos para la familia (violencia, rechazo del tra-
tamiento, señales de descompensación, etc). Debe ofrecerse también desde
una perspectiva práctica con un enfoque individualizado, animando a los
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familiares a que presenten sus propias experiencias y dificultades en tales
situaciones.

3. Mejora de la comunicación familiar. A través de pautas de modelado y
retroalimentación (feed-back) se enseñan estilos de comunicación que favo-
rezcan la utilización de mensajes claros y sencillos, evitando las descalifica-
ciones y los comentarios negativos hacia las conductas o actitudes del enfer-
mo.

4. Refuerzo y mejora de las actitudes de afrontamiento ante los senti-
mientos de estigma, desmoralización y aislamiento a los que se enfrentan a
menudo las familias que conviven con personas que padecen trastornos
mentales graves. Para ello resulta útil fomentar el contacto y el asociacionis-
mo con otros familiares que sufren los mismos problemas, promoviendo la
ampliación de las relaciones interpersonales de los miembros fuera del
núcleo familiar.

5. Establecimiento de un marco terapéutico estable que posibilite una
mayor confianza en el equipo responsable del tratamiento y una actitud de
cooperación y corresponsabilización en el manejo de la enfermedad y de los
problemas asociados con la misma.

6. Acceso a terapias familiares más específicas en el caso de que las
familias se sientan desbordadas o incapaces de afrontar la situación y solici-
ten una ayuda más intensiva.

Modalidades de intervención

A lo largo de las últimas décadas se han desarrollado distintos modelos
de intervención familiar aplicados fundamentalmente en la esquizofrenia.
Entre ellos podemos destacar:

– Modelo de intervención sociofamiliar de Leff y Vaughn127, 128

– Modelo psicoeducativo de Anderson129

– Intervenciones multifamiliares de McFarlane130.

– Intervenciones cognitivo-conductuales de Tarrier y Barrowclough131.

– Modelo unifamiliar y multifamiliar de Falloon132, 133.

Todos ellos han demostrado su efectividad, diferenciándose en la dura-
ción (desde los más breves, de nueve a dieciocho meses en el modelo de
Leff, a los más prolongados, de dos o tres años, en los modelos de Anderson
y Falloon), el formato (número de sesiones, periodicidad) el lugar donde se
desarrollan (hospital, centro de día o domicilio familiar) y los grupos de parti-
cipantes (unifamiliares o grupos de familias exclusivamente, o familiares y
pacientes simultáneamente).
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EFECTIVIDAD DE LAS INTERVENCIONES FAMILIARES

A la hora de evaluar los resultados de las intervenciones familiares, es
difícil hacerlo en su conjunto ya que existen numerosos programas con dife-
rentes objetivos y formatos. No obstante, quizás desde sus inicios, el objeti-
vo principal de estos programas psicoeducativos haya sido la reducción de
las recaídas. A este respecto, existe una evidencia clara de que, si están bien
estructurados (contenido, formato, duración) y son fieles a los modelos origi-
nales que han sido contrastados, se consigue una disminución de las recaí-
das un año después del 8-42%.

La revisión sistemática de los ensayos clínicos aleatorizados sobre inter-
venciones familiares a partir de una base de diez estudios con más de 700
participantes, realizada por el grupo de colaboración Cochrane en el año
2002, muestra una disminución del riesgo de recaídas a los dieciocho meses
del 20% comparada con el tratamiento estándar (RR: 0,8; IC del 95%: 0,7-
0,9; NNT: 9, IC del 95%: 6-22)134. Es decir, que cada nueve pacientes trata-
dos tan sólo uno evita la recaída.

Lawrie & McIntosh, en una revisión reciente sobre las intervenciones fami-
liares en la esquizofrenia a partir de estudios controlados y aleatorizados rea-
lizados entre 1976 y 1998 encuentran una diferencia media en la tasa de
recaídas entre el grupo de intervención y el grupo control del 18% y el 44%
un año después, y del 33% y el 64% en el segundo año respectivamente135.
Estos autores concluyen que los estudios que tuvieron un mayor éxito son
aquellos que incluyeron a los propios pacientes con sus familiares en los pro-
gramas de intervención, su duración fue larga (superior a un año) y propor-
cionaron una adecuada educación e información sobre la enfermedad (ver
tabla en pag siguiente). Otro de los indicadores del resultado de estas inter-
venciones ha sido el cumplimiento del tratamiento. Aunque no es del todo
concluyente, también parece desprenderse de estos análisis una mejoría en
la toma de la medicación (n=81; RR: 3,5; IC del 95%: 0,77-15).

Respecto al funcionamiento social, no hay resultados concluyentes.
Aunque se ha encontrado cierta mejoría en pacientes sobre cuyas familias se
han realizado este tipo de intervenciones, dado que parte de la información
necesaria para la evaluación procede de la propia familia, se ha atribuido
más bien a un cambio en la forma de percibir al miembro enfermo y a una
respuesta más positiva hacia su conducta que a un aumento de su funciona-
miento, tanto en independencia como en el seno de las actividades sociales.

Con relación a los niveles de estrés y de carga experimentados por la
familia, los resultados no parecen claros. Algunos autores, utilizando el
General Health Questionaire, han encontrado una mejoría singnificativa tras
la intervención, mientras que otros observan niveles de estrés semejantes
antes y después de la intervención.
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ESTUDIO DURACIÓN (meses)

9-12 18-24 60 90

London Study 136, 137

– Intervención familiar 8% 20%

– Tratamiento habitual 50% 78%

California Study 138, 139

– Intervencion familiar 8% 33%

– Tratamiento habitual 17% 36%

Hamburg Study 140

– Grupo psicodinámico 33% 20%

– Tratamiento habitual 43% 78%

Pittsburg Study 141, 142

– Intervención familiar (IF) 19% 33%

– Grupo de habilidades sociales (HS) 20% 43%

– Combinación IF & HS 0 25%

– Grupo control 41% 66%

Salford Study 143-145

– Intervención familiar 5% 24% 62% 67%

– Tratamiento habitual 48% 59% 83% 88%

Sydney Study 146

– Asesoramiento familiar 41%

– Grupo control 65%

California Study 147

– Intervención familiar 14,3%

– Tratamiento habitual 55%

Ámsterdam Study 148

– Intervención familiar 16%

– Tratamiento habitual 15%

Shasi City (China) Study 149

– Intervención familiar 12% 12,5%

– Grupo control 33% 44%

Comparación entre diferentes formas de intervención familiar

London Study 2 150, 151

– Terapia familia 8% 33%

– Grupos familiars 17% 44%

New York Study 152

– Grupos familiars 16% 28%

– Tto. familiar individual 28% 42%

NMH (5-Center Study) 153

– Int. familiar intensiva 28% 34%

– Soporte familiar 26% 35%
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Conclusiones sobre los programas de intervención
familiar y psicoeducación y su aplicación en la clínica

1. En pacientes con esquizofrenia que siguen un tratamiento farmacológi-
co existe una evidencia probada de que los programas de intervención fami-
liar y psicoeducación disminuyen el riesgo de recaídas.

2. Se ha demostrado que la reducción del nivel de EE en aquellas fami-
lias con un valor alto de la misma, así como el brindar una información ade-
cuada acerca de la enfermedad, junto al entrenamiento en la resolución de
problemas, son los mediadores principales para la eficacia de este tipo de
intervenciones.

3. Otro de los objetivos secundarios que se persigue con las intervencio-
nes familiares es la creación de una alianza terapéutica, considerando a sus
miembros como aliados y huyendo de actitudes que puedan generarles sen-
timientos de culpa o estigmatización.

4. Se han desarrollado manuales de tratamiento y protocolos relativa-
mente sencillos que han sido adaptados y trasladados a diferentes entornos
y culturas. En nuestro medio, el modelo de Falloon ha sido adaptado y apli-
cado por el grupo de Montero y cols., obteniendo buenos resultados para la
prevención de las recaídas154. En la actualidad hay estudios en curso sobre
su aplicabilidad en el ámbito clínico habitual y sobre modelos de entrena-
miento de profesionales.

5. A pesar de la evidencia favorable obtenida con estas intervenciones en
el campo de la investigación, su extensión a la práctica cotidiana es aún
escasa, y será necesario comprobar si se mantienen las diferencias logradas
frente a una intervención estándar cuando los programas se ejecuten en con-
diciones no experimentales.

REFLEXIONES FINALES SOBRE LA

INTERVENCIÓN EN FAMILIAS Y

CUIDADORES

– El apoyo prestado por los familiares cuidadores es un punto fundamen-
tal de la asistencia a las personas en HDM en la comunidad.

–  La relación emocional del familiar responsable y el paciente determina
de manera significativa el mantenimiento del cuidado en HDM.

– Un sistema de asistencia eficaz capacita a los cuidadores para encar-
garse de sus familiares en casa, a la vez que minimiza las consecuencias
negativas para ellos mismos.

– Las exigencias de la administración de cuidados no precipita la apari-
ción de enfermedades en el cuidador sino que más bien agrava una predis-
posición previa a sufrirlas.
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– Fomentar las habilidades del cuidador en su interacción con el enfermo
puede prolongar su capacidad para la provisión de cuidados en el entorno
familiar y mejorar la calidad de vida de ambos.

– Cualquier discusión sobre HDM sin una comprensión previa del contex-
to en el que se producen determinadas conductas, puede hacer que el per-
sonal cuidador vea al paciente como una mera colección de síntomas más
que como una persona.

– El sufrimiento del cuidador y las relaciones interpersonales pobres entre
el enfermo y el cuidador pueden desajustar la HDM.

– Los cuidadores pueden aportar información muy útil sobre los antece-
dentes y posibles motivos de los trastornos de conducta. El recabo de esta
información requiere habitualmente algo más que una sola entrevista breve.

– Los cuidadores con una relacion premórbida insatisfactoria con el enfer-
mo son propensos a interpretar la conducta de agitación como una provoca-
ción premeditada y a empeorar la situación con reacciones hostiles.
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FACTORES ASOCIADOS AL
ESTRÉS DEL CUIDADOR

REPERCUSIONES EN LA
PRESTACIÓN DE CUIDADOS

EN LA SALUD
FÍSICA

INTERVENCIONES
PARA LA

REDUCCIÓN DEL
ESTRÉS

PSICOLÓGICAS

EN LA SALUD
MENTAL

1. Psicoevaluación del cuidador

2. Soporte emocional, psicológico y psiquiátrico

3. Psicoeducación

4. Desarrollo de la red social

5. Atención al cuidador profesional

INTERVENCIÓN

ESTRUCTURADA

sobre el SISTEMA FAMILIARsobre el CUIDADOR

Línea de actuación con cuidadores y familia en HDM
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Anexos
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I TRASTORNOS DEPRESIVOS

CODIGO DESCRIPCIÓN CIE 9 MC

296.20 Trastorno depresivo mayor sin especificar

296.32 Trastorno depresivo mayor recurrente moderado

296.33 Trastorno depresivo mayor recurrente grave sin síntomas psicóticos

296.34 Trastorno depresivo mayor recurrente grave con síntomas psicóticos

296.80 Psicosis maniacodepresiva sin especificar

296.82 Trastorno depresivo atípico

296.90 Psicosis afectiva no especificada

309.0 Reacción depresiva breve

311 Trastorno depresivo

II
DEMENCIAS Y OTROS TRASTORNOS ORGÁNICOS CEREBRALES CON

TRASTORNOS NEUROPSIQUIÁTRICOS

CODIGO DESCRIPCIÓN CIE 9 MC

290.20 Demencia senil con características delirantes

294.8 Otro síndrome cerebral orgánico crónico especificado

294.9 Síndrome cerebral orgánico no especificado

290.21 Demencia senil de tipo depresivo

310.0 Síndrome de lóbulo frontal

310.1 Síndrome orgánico de la personalidad

310.2 Síndrome posconmoción cerebral

310.9 Trastorno mental no psicótico no debido a lesión cerebral

III TRASTORNOS PSICÓTICOS CRÓNICOS

CODIGO DESCRIPCIÓN CIE 9 MC

295.00 Esquizofrenia tipo simple no especificada

295.10 Esquizofrenia tipo desorganizado

295.12 Esquizofrenia hebefrénica crónica

295.20 Psicosis esquizofrénica tipo catatónico sin especificar

295.30 Trastorno esquizofrénico tipo paranoide sin especificar

295.60 Esquizofrenia residual sin especificar

295.70 Trastorno esquizofrénico tipo esquizoafectivo

295.74 Trastorno esquizoafectivo crónico con exacerbación aguda

297.1 Paranoia

297.2 Parafrenia

297.8 Otro estado paranoide especificado

297.9 Estado paranoide sin especificar

ANEXO I:
DIAGNÓSTICOS PSIQUIÁTRICOS
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IV TRASTORNOS PSICÓTICOS AGUDOS ESTABILIZADOS

CODIGO DESCRIPCIÓN CIE 9 MC

295.4 Episodio esquizofrénico agudo

295.40 Episodio esquizofrénico agudo sin especificar

295.90 Esquizofrenia sin especificar

295.92 Esquizofrenia sin especificar crónica

298.0 Psicosis de tipo depresivo

298.1 Psicosis de tipo agitado

298.2 Confusión reactiva

298.3 Reacción paranoide aguda

298.4 Psicosis paranoide psicógena

298.8 Otra psicosis reactiva y psicosis reactiva no especificada

298.9 Psicosis sin especificar

V FASES MANIACAS ESTABILIZADAS

CODIGO DESCRIPCIÓN CIE 9 MC

296.00 Trastorno maniaco de episodio único sin especificar

296.01 Trastorno maniaco único leve

296.02 Trastorno maniaco único moderado

296.03 Trastorno maniaco único grave sin comportamiento psicótico

296.04 Trastorno maniaco único grave con comportamiento psicótico

296.11 Trastorno maniaco recurrente leve

296.12 Trastorno maniaco recurrente moderado

296.13 Trastorno maniaco recurrente grave sin comportamiento psicótico

296.14 Trastorno maniaco recurrente grave con comportamiento psicótico

296.40 Trastorno afectivo bipolar maniaco sin especificar

296.440 Trastorno afectivo bipolar maniaco grave con comportamiento psicótico

VI CONDUCTAS SUICIDAS

CODIGO DESCRIPCIÓN CIE 9 MC

300.9 Trastorno neurótico sin especificar
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ANEXO II:
MINIEXAMEN COGNOSCITIVO – MEC

CONCEPTO
PUNTUACIÓN

Paciente Máximo

Orientación

– Dígame el día …fecha…mes…estación–año

– Dígame el hospital (o el lugar)… planta…ciudad…provincia…nación…

(5)

(5)

Memoria de fijación

– Repita estas tres palabras: peseta - caballo - manzana (repetirlas hasta que se
las aprenda

(3)

Concentración y cálculo

– Si tiene 30 pesetas y me va dando de 3 en 3, ¿cuántas le van quedando?… -
… - …

– Repita estos números: 5-9-2 (hasta que los aprenda).
Ahora hacia atrás: … - … - … 

(5)

(3)

Memoria

– Recuerda las tres palabras que le he dicho antes? … - … - …
(3)

Lenguaje y construcción

– Mostrar un bolígrafo, ¿qué es esto?. Repetirlo con el reloj.

– Repita esta frase: en un trigal había cinco perros

– Una manzana y una pera son frutas, ¿verdad?
¿qué son el rojo y el verde? ¿qué son el perro y el gato?

– Coja este papel con la mano derecha, dóblelo y póngalo encima de la mesa

– Lea esto y haga lo que se dice: CIERRE LOS OJOS

– Escriba una frase

– Copie este dibujo

(2)

(1)

(2)

(3)

(1)

(1)

(1)

PUNTUACIÓN FINAL (35)

Nivel de conciencia (marcar): Alerta - Obnubilación - Estupor- Coma
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ANEXO III: ESCALA DE RIESGO SUICIDA
DE PLUTCHIK

INSTRUCCIONES: las siguientes preguntas tratan sobre cosas que vd. ha sentido o
hecho. Por favor, conteste cada pregunta con un SI o NO

1. ¿Toma de forma habitual algún medicamento como aspirinas o pasti-
llas para dormir?

SI NO

2. ¿Tiene dificultades para conciliar el sueño? SI NO

3. ¿A veces nota que podría perder el control sobre sí mismo/a? SI NO

4. ¿Tiene poco interés en relacionarse con la gente? SI NO

5. ¿Ve su futuro con más pesimismo que optimismo? SI NO

6. ¿Se ha sentido alguna vez inútil o inservible? SI NO

7. ¿Ve su futuro sin ninguna esperanza? SI NO

8. ¿Se ha sentido alguna vez fracasado/a, que sólo quería meterse en
la cama y abandonarlo todo?

SI NO

9. ¿Está deprimido/a ahora? SI NO

10. ¿Está vd. separado/a, divorciado/a o viudo/a? SI NO

11. ¿Sabe si alguien de su familia ha intentado suicidarse alguna vez? SI NO

12. ¿Alguna vez se ha sentido tan enfadado/a que habría sido capaz de
matar a alguien?

SI NO

13. ¿Ha pensado alguna vez en suicidarse? SI NO

14. ¿Le ha comentado a alguien, en alguna ocasión, que quería suici-
darse?

SI NO

15. ¿Ha intentado alguna vez quitarse la vida? SI NO
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ANEXO IV: ESCALA DE RIESGO DE
VIOLENCIA DE PLUTCHIK

INSTRUCCIONES: Por favor, lea cada afirmación cuidadosamente e indique con qué fre-
cuencia se siente de “esa manera”, señalándolo en la columna indicada.

Nunca
A

veces 
A

menudo
Casi

siempre

1. ¿Se enfada con facilidad?

2. ¿Se enfada continuamente con la gente?

3. ¿Se enfurece sin motivo?

4. Cuando se enfada, ¿coge un arma?

5. ¿Ha lastimado alguna vez a alguien en una
pelea?

6. ¿Ha pegado o atacado alguna vez a algún fami-
liar?

7. ¿Ha pegado o atacado alguna vez a alguien que
no sea familiar suyo?

8. ¿Ha usado alguna vez un objeto para agredir a
alguien?

9. ¿Podría conseguir un arma con facilidad?

10. ¿Cuantas veces ha sido vd. detenido por deli-
tos no violentos como irse de un tienda o falsificar
documentos?

11. ¿Cuántas veces ha sido vd. detenido por delitos
como robo a mano armada o agresión violenta?

SI NO

12. ¿Guarda o colecciona armas en su casa y sabe cómo utilizarlas?
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ANEXO V: IMPRESIÓN CLÍNICA GLOBAL
(ICG)

IMPRESIÓN CLÍNICA GLOBAL – GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD (ICG-SI)

Basándose en su experiencia clínica, ¿cuál es la gravedad de la enfermedad en el momento
actual?

0. no evaluado

1. normal, no enfermo

2. dudosamente enfermo

3. levemente enfermo

4. moderadamente enfermo

5. marcadamente enfermo

6. gravemente enfermo

7. entre los pacientes más extremadamente enfermos

IMPRESIÓN CLÍNICA GLOBAL – MEJORÍA GLOBAL (ICG-GI)

Comparado con el estado inicial, ¿cómo se encuentra el paciente en estos momentos? (Puntúe
la mejoría total independientemente de que a su juicio se deba o no por completo al trata-
miento).

0. no evaluado

1. mucho mejor

2. moderadamente mejor

3. levemente mejor

4. sin cambios

5. levemente peor

6. moderadamente peor

7. mucho peor
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ANEXO VI: INVENTARIO DE
DISCAPACIDAD DE SHEEHAN

MODIFICADO

Trabajo

A causa de sus síntomas, su trabajo se ha visto perjudicado:

No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente

6 7 8 9 100 1 2 3 4 5

Vida Social

A causa de sus síntomas, su vida social y sus actividades de tiempo libre se han visto perjudicadas:

No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente

6 7 8 9 100 1 2 3 4 5

Vida Familiar

A causa de sus síntomas, su vida familiar y sus responsabilidades domésticas se han visto perjudicadas:

No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente

6 7 8 9 100 1 2 3 4 5

Estrés percibido

Durante la última semana, ¿cuánto le han dificultado la vida los eventos estresantes y los problemas
personales como los problemas en el trabajo, en casa, de salud o económicos?

No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente

6 7 8 9 100 1 2 3 4 5

Apoyo social percibido

Durante la última semana, ¿qué porcentaje de apoyo ha recibido de amigos, familiares, compañeros de
trabajo, etc., respecto al apoyo que ha necesitado?

Ningún apoyo,
en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente

60% 70% 80% 90% 100%0% 10% 20% 30% 40% 50%



118

ANEXO VII: ÍNDICE DE BARTHEL.
ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA

DIARIA (ABVD)

CONTROL ANAL

Incontinente (o necesita enemas frecuentes) 0

Algún accidente (máximo 1 cada 24 horas) 1

Continente (por más de 7 días) 2

CONTROL VESICAL

Continente cateterizado o necesita ayuda 0

Algún accidente (máximo 1 cada 24 horas) 1

Continente (por más de 7 días) 2

ASEO PERSONAL

Necesita ayuda en aseo personal 0

Independiente para aseo: cara, pelo, dientes, afeitado 1

USO DEL RETRETE

Dependiente 0

Necesita ayuda, pero puede hacer algo sólo 1

Independiente (sentarse y levantarse, limpiarse y vestirse) 2

BAÑO

Dependiente 0

Independiente 1

(Baño: debe entrar y salir sin supervisión y lavarse sólo.

Ducha: sin supervisión/sin ayuda)

VESTIRSE

Dependiente 0

Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad de cosas sin ayuda 1

Independiente (incluye botines, cremalleras, zapatos, etc) 2

ALIMENTACIÓN

Incapaz 0

Necesita ayuda para: cortar, extender mantequilla, etc. 1

Independiente (la comida puede ser puesta a su alcance) 2

TRASLADO CAMA/SILLA

Incapaz / No tono postural 0

Gran ayuda física (1 ó 2 personas). Puede estar sentado (buen tono postural) 1

Ayuda menor (verbal o física) 2

Independiente 3

MOVILIDAD

Inmóvil 0

Independiente en silla de ruedas, incluye doblar esquinas 1

Anda con ayuda de una persona (verbal o física) 2

Independiente, se ayuda de prótesis si la necesita 3

ESCALERAS

Incapaz 0

Necesita ayuda (verbal, o física, aún llevando bastón) 1

Independiente para subir o bajar 2

SUMA TOTAL (Máx. 20)
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ANEXO VIII: ESCALA DE VALORACIÓN
SOCIOFAMILIAR DE GIJÓN MODIFICADA

SITUACIÓN FAMILIAR

Vive con familia, sin conflicto familiar

Vive con familia, y presenta algún tipo de dependencia físico-psíquica

Vive con familia con problemas de convivencia

Vive solo, pero tiene familiares próximos

Vive solo, carece de familiares, o viven alejados

VIVIENDA

Adecuada a necesidades (luz, agua, calefacción, aseo, etc.)

Barreras arquitectónicas (peldaños, puertas estrechas, baños, etc)

Dificultades para comunicarse con el exterior (ausencia de ascensor y/o teléfono, lejanía, etc)

Equipamiento inadecuado (carece de uno de los del punto 1)

Vivienda inadecuada (chabola, barraca, ruinas, etc) o ausente

RELACIONES Y CONTACTOS SOCIALES

Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio

Sólo se relaciona con la familia y vecinos; sale de casa

Sólo se relaciona con la familia; sale de casa

No sale de su domicilio; recibe a su familia o visitas (>1 vez a la semana)

No sale de su domicilio ni recibe visitas (o <1 vez a la semana)

APOYO DE LA RED SOCIAL

No necesita ningún apoyo

Recibe apoyo de la familia y/o vecinos

Recibe apoyo de voluntariado o ayuda domiciliaria

Pendiente de ingreso en residencia

Necesita cuidados permanentes que no son dados

SITUACIÓN ECONÓMICA

Más de 884 euros (o 2 veces salario mínimo)

Entre 454 euros y 884 euros (pensión mínima contributiva)

Menos de 274 euros (pensión no contributiva)

No recibe pensión ni otros ingresos

TOTAL ESCALA DE GIJÓN

PUNTUACIÓN: 
<9 = no riesgo social
10-14= riesgo social moderado
>15 = riesgo social severo

DERIVAR A TRABAJADOR SOCIAL SI: 

Vive solo/a

Incapacidad psíquica

Falta de apoyo familiar y social

Existencia de conflicto familiar

Sobrecarga del cuidador principal

Condiciones insalubres de la vivienda

Hacinamiento

Bajos recursos económicos

Aislamiento social

Barreras arquitectónicas internas y/o externas

Vive en zona aislada
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ANEXO IX: ESCALA DE SATISFACCIÓN

DEL PROGRAMA DE HOSPITALIZACIÓN

DOMICILIARIA EN SALUD MENTAL (HDM)

Etiqueta

Se ruega rellene este cuestionario, el cual nos permitirá conocer su grado de
satisfacción para poder valorar y mejorar los diferentes aspectos de este programa.

Para cualquier duda que se le presente al rellenar este cuestionario puede con-
sultar en la CONSULTA DEL CENTRO DE SALUD MENTAL cuando acuda a revisión
o al personal sanitario de HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO o en ATENCIÓN PRI-
MARIA (su médico, ATS) que se encarga de su seguimiento después del ingreso
domiciliario.

El día que vuelva a la primera consulta de seguimiento después del ingreso domi-
ciliario, solicitamos entregue esta encuesta en la DEL CENTRO DE SALUD MENTAL
o CONSULTA DE ATENCIÓN PRIMARIA.

Gracias por contribuir a una mejora continua de la calidad
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X

Marque aquella opción que mejor refleje su opinión. Ej.:

1 ¿Entendió las instrucciones que se le dieron en el momento de decidir su ingreso domiciliario?

2 La información que le dieron los médicos, la calificaría como:

3 La información que le dieron las enfermeras, la calificaría como:

4 ¿Le pareció bien el plan de tratamiento en el momento del ingreso domiciliario?

5/6 El trato recibido
por los siguientes profesionales lo considera:

• Enfermeras

• Médicos
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7 ¿Se solucionaron adecuadamente las situaciones difíciles que se presentaron?

8 ¿Tuvo necesidad de llamar al CICU, al médico de Atención Primaria o acudir a un servicio de
Urgencias para resolver algún problema durante el ingreso domiciliario?

9 ¿Cómo valoraría usted la coordinación de los distintos profesionales sanitarios que han intervenido?

10 ¿Valora usted como positiva la posibilidad de participar activamente en el proceso de tratamiento?

11 En el momento del alta, los médicos o las enfermeras ¿le dieron instrucciones precisas sobre el
tratamiento a seguir?

12 ¿Entendió las instrucciones que le dieron?
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13 ¿Le informaron adecuadamente de a dónde iba a ser remitido (Médico de cabecera, Psiquiatra
del Centro de Salud Mental?

14 En conjunto, ¿cómo valoraría usted la asistencia que recibió durante el ingreso domiciliario?

15 En caso de poder elegir, ¿volvería a escoger usted este tipo de ingreso en lugar del ingreso
hospitalario?

16 ¿Se ha resuelto satisfactoriamente la situación que motivó el ingreso domiciliario?

Gracias por colaborar y no olvide depositar la encuesta en uno
de los lugares indicados en la primera página
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ANEXO X: CMBDHDM

CONJUNTO MINIMO BÁSICO DE DATOS HOSPITALIZACIÓN 
DOMICILIARIA MENTAL

NOMBRE TIPO ANCHO

HOSP CARÁCTER 5

NHC CARÁCTER 7

SIP CARÁCTER 7

ICU CARÁCTER 7

FNAC CARÁCTER 8

SEXO CARÁCTER 1

RESID CARÁCTER 10

FINANC CARÁCTER 1

HYFVALO CARÁCTER 10

HYFING CARÁCTER 10

ESPING CARÁCTER 4

DP CARÁCTER 6

D1 CARACTER 6

D2 CARÁCTER 6

D3 CARACTER 6

D4 CARÁCTER 6

D5 CARACTER 6

D6 CARÁCTER 6

D7 CARACTER 6

D8 CARÁCTER 6

PROC CARACTER 5

P1 CARÁCTER 5

VISIDOMI_M CARACTER 2

VISIDOM_URG_M CARÁCTER 2

VISIDOMI_E CARACTER 2

VISIDOM_URG_E CARÁCTER 2

HYALTA CARÁCTER 10

CIRCUNSALT CARÁCTER 1

SERVALTA CARÁCTER 3

ACEPTACIÓN CARÁCTER 1

MOT_NOACEP CARÁCTER 2

DIAG_VALO CARÁCTER 50

COD_PRONOS CARÁCTER 2

Nº INGRE_UHD CARÁCTER 2
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ANEXO XI: CMBDHDM

CONSELLERIA DE SANITAT
HOSPITAL DE SAGUNT I C.E.
HOSP DOMICILIARIA DE SALUD MENTAL

PROPUESTA DE INGRESO

EN HOSPITALIZACIÓN

DOMICILIARIA DE SALUD

MENTAL

Nombre

Apellidos

Edad Sexo

Nº S.I.P. Hombre

Mujer

Dirección de localización del paciente Teléfonos de contacto

Diagnósticos Médico de AP

Psiquiatra responsable

Medicación actual Sospecha de riesgo suicida

Alto

Medio

Bajo

Motivo de ingreso Sospecha de riesgo agitación
o violencia

Alto

Medio

Bajo

Propuestas terapéuticas Facultativo solicitante (cuño)

Especialidad solicitante

Firma

Fecha:

Fecha:HS- 0000    *0000*
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ANEXO XII

PACIENTE
Apellidos
Nombre

Número historia
Fecha nacimiento

Nº SIP

DATOS DE LOCALIZACIÓN DE PERSONAL RESPONSABLE

Lugar reservado para la etiqueta
identificativa

DATOS DEL FAMILIAR RESPONSABLE

Nombre y apellidos del familiar responsable:

Teléfono de contacto:

DATOS DE LA HOSPITALIZACIÓN DOMICILIARIA

Nombre y apellidos del psiquiatra de Hospitalización Domiciliaria:

Teléfono de la Hospitalización Domiciliaria:

DATOS DEL PSIQUIATRA DEL CENTRO DE SALUD MENTAL

Centro de Salud Mental:

Nombre y apellidos del psiquiatra del Centro de Salud Mental:

Teléfono de contacto:

DATOS DEL MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA

Centro de Salud de Atención Primaria:

Nombre y apellidos del médico de Atención Primaria:

Teléfono de contacto:

OTROS TELÉFONOS DE INTERÉS

Teléfono del Centro de Información y Coordinación de urgencias: 900.161.161
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CONSELLERIA DE SANITAT
HOSPITAL DE SAGUNT I C.E.

ANEXO XIII

PACIENTE
Apellidos
Nombre

Número historia
Fecha nacimiento

Nº SIP

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE INGRESO DOMICILIARIO

Lugar reservado para la etiqueta
identificativa

Yo D./Dª ……………………………………………………………………………………………

mayor de edad, con DNI …………………………………………………………………………

y domiciliado en ……………………………………………………………………………………

he sido informado de los derechos y responsabilidades del Ingreso Domiciliario en la Unidad

de Hospitalización Domiciliaria de Salud Mental (Hospital de Sagunto),

en calidad de ………………………………………………………………………………………

y doy expresamente mi consentimiento.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del familiar

En …………………, a ……de  … … …del 200 ……
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