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NOTA INTRODUCTORIA

La presente Guia para la Organizacion, Funcionamiento y Evaluacion de los Servicios de
Hospitalizacion Psiquiatrica, que forma parte del Plan de Salud Mental de la Regién de Murcia, esta
basada en la realizada para su inclusion en el anterior Plan de Salud Mental, sin cambiar el sentido
general de la organizacion, funcionamiento y evaluacion de las unidades de hospitalizacion
psiquidtrica.

No obstante, presenta modificaciones e inclusiones en el texto, que se han considerado
imprescindibles para su actualizacion y encuadre en la actividad que se realiza, asi como se han
incluido varios apartados relativos a: Hospital de Dia, Unidades de Trastornos de la Alimentacion,
Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria y Unidades de Media Estancia Hospitalarias.
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INTRODUCCION - DEFINICION

1. INTRODUCCION-DEFINICION

Las acciones realizadas en el dmbito comunitario por los Centros de Salud Mental constituyen el
elemento bdsico de la Red Asistencial de Salud Mental, de ahi que la atencion psiquidtrica deba
realizarse preferentemente fuera del hospital, invirtiendo el ordenamiento sanitario que ha primado
el desarrollo de estructuras hospitalarias.

El Informe Ministerial para la Reforma de la Asistencia Psiquidtrica de 1985y mds definitivamente
el articulo 20 de la Ley General de Sanidad (Ley 14/1986, de 25 de Abril), consolidan gue la
hospitalizacion psiquiatrica se realice en el marco de los hospitales Generales, abandondndose la
utilizacién para estos fines de los Hospitales psiquidtricos.

La hospitalizacion es un instrumento técnico importante en el fratamiento del enfermo psiquico
y tiene que contemplarse dentro del conjunto de medidas que comprende el proceso terapéutico.
Dentro de la atencién en Salud mental aparece como una opcion de cardcter secundario, que se
llevard a cabo cuando aporte mayores beneficios terapéuticos que el resto de intervenciones
realizadas en el entorno familiar y social. Su utilizacion ha de ser breve y estard en funcién de
criterios terapéuticos. El Servicio de Hospitalizacion Psiquiatrica (S.H.P.) se define como un servicio,
compuesto de varias unidades, que se encarga de la atencién de la patologia psiquidtrica que
generen los hospitales donde se ubiquen. Las unidades minimas de aquelios S.H.P. ubicados en
Hospitales Generales serian la Unidad de Interconsulta Psiquiatrica (U.I.P.) y la Unidad Psiquiatrica
Hospitalaria (U.P.H.) para tratamientos y cuidados infensivos de la patologia psiquidtrica en régimen
de atencién continuada 24 horas al dia, con dotacidén de personal especializado, y con un fiempo
de estancia media breve.

La UPH deben estar fisica y funcionalmente integrada en un Hospital General, y utilizar, por tanto,
los servicios generales de este al igual que el resto de las unidades médico-quirlrgicas, sin perjuicio
de las peculiaridades que, en la distribucion del espacio y dotacioén, exija la funcidn especifica que
ha de desempenar. Debe tener las caracteristicas funcionales que la legislacion vigente atribuya
a las unidades médico-quirdrgicas de un Hospital General, complementadas y/o perfeccionadas
con las especificas que se detallardn posteriormente.
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2. UNIDAD DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA (U.P.H.)
2.1. Objetivos y Fines

Los objetivos de la unidad deberdn englobarse dentro de los objetivos y modelos de actuacion
generales del plan Regional de Salud Mental y de acuerdo con las directrices dadas por la Ley
General de Sanidad con respecto a la Salud Mental, debiendo estar definidos explicitamente
teniendo en cuenta la adecuacién de los mismos al dimensionamiento de dicha unidad.

Las Unidades de Hospitalizacion Psiquidtrica deben ser de corta estancia, no superando su
estancia media, en lineas generales, los 20 dias.

Deben atender a enfermos psiquidtricos en sifuacion aguda o de crisis que no puedan ser
tratados en la comunidad y cuando la hospitalizacién reporte mayores beneficios terapéuticos.

Atenderdn en régimen de infernamiento con atencion as 24 horas del dia a todos los pacientes
que, cumpliendo los criterios de derivacién establecidos, le son remitidos desde el Servicio de
Urgencias del hospital o de los Centros de Salud Menfal, debiendo cubrir el diagndstico
(evaluacion clinica psiquidtrica, psicoldgicay social) y fratamiento (biolégico, psicofarmacologico,
psicoterapéutico, etc.), asi como la atencién a la salud general pertinente y en su caso |0s
cuidados intensivos psiquidtricos necesarios.

Debe existir una coordinaciéon con el resto de recursos de Salud Mental del drea constituyendo
con ellos el circuito asistencial de Salud Mentfal de su drea de referencia, estableciéndose las
conexiones funcionales necesarias con los dispositivos asistenciales ambulatorios del drea, as
como con los dispositivos de Rehabilitacion, tanto en cuanto a la recepcion de pacientes como el
alta o remisidén de 1os mismos.

La atencién en Salud Mental en el Hospital General por parte del Servicio de Psiquiatria
Hospitalario no se limita exclusivamente a la atencién de la Unidad de Hospitalizacion Psiquidtrica
(U.P.H.). También asume la atencidon de las urgencias psiquidtricas del area sanitaria de referencia,
asi como las inferconsultas psiquiatricas que se generen en |os otros servicios medico-quirdrgicos del
Hospital, En los casos en que estos hospitales Generales dispongan de Unidad de Desinfoxicacion
Hospitalaria, Unidad de Trastornos de Alimentacion, y/o Hospital de Dia Psiquidtrico, este Servicio
de Psiquiatria Hospitalario asumir& también estas otfras unidades.
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2.2. Caracteristicas Fisicas y Estructurales

a) Unidades de Hospitalizacion PsiquiGirica (U.H.P.)

Deben de tener asegurados los espacios, instalaciones, equipos y suministros necesarios para
llevar a cabo las funciones que derivan de sus objetivos vy fines, dentro del sistema general de
funcionamiento del Hospital en el que se encuentran ubicadas.

Deben locdlizarse preferentemente en la planta baja del Hospital para facilitar el acceso a
zonas gjardinadas o de esparcimiento, asi como para evitar el riesgo potencial de la alturg,
debiendo disponer de las medidas de seguridad pasiva necesarias y suficientes para garantizar Ia
seguridad de los enfermos. Ventanas, puertas y escaleras deberdn estar protegidas, evitando
cristales fracturables en puertas y aseos, asi como todos los elementos gue puedan ser un riesgo
potencial para el paciente.

La disposicion arquitecténica de la Unidad debe permitir desde el Control de Enfermeria la
observacion directa del paciente.

Ademas de contar con las dependencias propias de una Unidad de Hospitalizacion General
deben de tener. comedor, sala de estar-TV., salas de juegos y/o ferapias ocupaciones, sala de
visitas o salas de uso multiple, contando todas ellas con aseo, asi mismo dispondrd de despachos
de uso individual para psiquiatras y psicélogos.

Las habitaciones serdn de una o dos camas, con bafo completo por habitacion. Estas
dispondran de armario, sillén y mesilla para uso individual de cada paciente.,

) Numero de camas

~ Como regla general la Unidad debe cubrir el ratio de 1 cama por cada 10.000 habitantes del
Area de influencia del hospital.

El ndmero de camas no deberia ser inferior a 15 ni superior a 25, y no sobrepasar el 15% del
ndmero de camas totales del Hospital.
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2.3. Personal
a) Plantilla

* Psiquiatras:
» ] por cada 7 camas
» Interconsulta: 1 por cada 250 camas

* Psicologos:
* 1 porUHP.
» Interconsulta: - 1 por cada 500 camas

* Terapeutas ocupacionales:
e 1 por Unidad

* Enfermeria:
« El ratio minimo de personal de Enfermeria serd de 0.2 por cama'y furno.
« Al menos el 40% del personal de Enfermeria deberd tener fitulacién de Diplomado.
« Debe existir un Enfermero responsable de Unidad en turno de mananas con una
dedicacion del 40% de su tiempo a tareas de gestion y coordinacion del Equipo vy la
Unidad.

* Auxiliar Administrativo:
+ 1 por UPH, dependiendo de los Servicios Generales del Hospital.

* Trabajador Social:
+ 1 a tiempo parcial dependiendo de los Servicios Generales del Hospital.

b) Qrganizacion

Uno de los médicos-psiquiatras tendrd la funcion de responsable/coordinador de la Unidad
debiendo de dedicar al menos el 25% del tiempo alas tareas de gestién, coordinacion y direccion.

Todo el personal asistencial deberd dedicar un 20% de su tiempo a actividades asistenciales
indirectas (revisiones de equipo, formacion,....).

Para garantizar la atencidén confinuada deberd de estar de presencia fisica un médico-
psiguiatra.

La atenciéon a urgencias deberd ser realizada por la totalidad de los psiquiatras del drea de
referencia de la Unidad Hospitalaria (Equipo de Salud Mental de Area).
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2.4. Funciones de Ios Profesionales

a) Funciones del Médico-Psiguiatra

- Afencion especializada los pacientes hospitalizados.

- ndicaciéon de la necesidad de hospitalizacion.

- Derivacion de pacientes a otros especialistas.

- Indicacién de alta y elaboraciéon del informe de alta, con derivacion al C.S.M.

- Afencion a urgencias y realizacion de guardias.

- Interconsulta y psiquiatria de enlace.

- Participacion en Sesiones Clinicas.

- Participacion en programas de docencia e investigacion.

- Paricipacion en programas de formacion.

- Responsabilidad de los registros psiquidtricos.

- Colaboracion en la elaboracion de los indicadores asistenciales, estadisticos, memoria
anudal...

b) Funciones del Psicélogo:

Las funciones del psicdlogo se inscriben al conjunto de las marcadas para la unidad y en el
frabajo multidisciplinario.

1.- Atencidn especializada a los pacientes ingresados en la unidad, realizada a través de la
evaluacién psicologica: estudio o andlisis de variables conductuales, cognitivas,
emocionales y ambientales del paciente a través de entrevistas y/o pruebas psicoldgicas.

* Pruebas psicométricas.

* Pruebas proyectivas,

* Pruebas neuropsicologicas, de deterioro, etc., asi como la identificaciéon Y
valoracion de los factores de riesgo de los pacientes ingresados.

2.- Tratamiento: Dada la corta estancia de los pacientes en la Unidad Hospitalaria este tipo de
intervencion seria a través de técnicas de psicoterapia breve y de apoyo, obedeciendo a
un programa diagndstico y/o terapéutico estimado y tendrd una duracién limitada. Los
tratamientos psicoldgicos se realizardn tanto a nivel grupal como individual.

3.- Redlizacion de informes psicoldgicos.

4.- Preparacion y evaluacion de programas ferapéuticos especificos para el abordaje de
problemas detectados, y en funcion de las distintas patologias presentadas en los pacientes
ingresados.

* Programas terapéuticos para pacientes depresivos.

* Programas terapéuticos enfocados a aspectos regresivos, de desresponsabilizacion
y pérdida de autcnomia.

* Programas terapéuticos enfocados a facilitar y restablecer Ias capacidades de
relacion.,

S
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« Protocolos dirigidos a la actuacion del personal de enfermeria dependiendo de la
patologia presentada por el paciente.

5. Infervencion a nivel familiar de los pacientes ingresados con el fin de evitar conductas
disfuncionales y para hacer frente a situaciones de conflicto.

6.- Organizacion y supervision de la Terapia Ocupacional, con el fin de planificar tareas a
realizar con el paciente en funcion de su patologia psiguica.

7. La interconsulta hospitalaria: La intervencion psicologica se dirige a la atencién tanto de los
problemas psicoldgicos y emocionales de los enfermos hospifalizados en otros servicios,
como a mejorar la calidad de las relaciones personal sanitario-enfermo, que se establecen
en el Centro.

8.- Participacion en las reuniones del Equipo Asistencial.

9.- Participacién en las Sesiones Clinicas de la Unidad y aquellas que se fijen en colaboracién
con otros equipos.

10.- Funcidn docente.

11.- Funcién de investigacion

¢) Funcién del Personal de Enfermeria

El personal de enfermeriq, ademds de realizar las funciones propias de una Unidad de
Hospitalizacion General, deberd realizar una serie de actividades encaminadas a fomentar el
autocuidado vy la autosuficiencia del paciente. Asi como redlizar actividades complementarias
con una funcién terapéutica (Expresion pldstica, lectura y comentario de prensa en grupo,
relajacion en grupo, efc..). También se deberdn organizar actividades de tipo ladico (uegos de
mesa, paseo paseos por jardines, efc...).

Fl trabajo de enfermeria debe estar enfocado a la realizaciéon y aplicacion de planes de
cuidados al paciente. Cada Unidad debe disponer como minimo de los siguientes Planes de
Cuidados.

* Plan de cuidados del paciente psicotico.
* Plan de cuidados del paciente depresivo.
* Plan de cuidados del paciente anoréxico.
Estos serdn considerados como indicadores de calidad en Enfermeria Psiquidtrica.
Cada Unidad dispondrd de un libro o archivador, donde quedardn recogidos los protocolos de

técnicas y procedimientos de enfermeria. Estard claramente descrita la secuencia de frabajo del
personal de enfermeria.

g
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Los Protocolos de Enfermeria minimos de que debe disponer una Unidad de hospitalizacion

Psiquiatrica son:

Ingreso del paciente,

Alta del paciente.

Contencién mecanica.

Terapia electroconvulsiva (si dispone).
Riesgo autolitico.

Estos serdn considerados como indicadores de calidad en Enfermeria Psiquidtrica.

d) Funciones del Trabajador Sccial

Realizacidn de la Historia Social del paciente.

Atencion directa de casos a demanda del usuario

Informacién'y orientacion de casos a los Servicios Sociales comunitarios.
Tramitar la localizacion de familiares.

Tramitacion de ayudas, residencias, etc.

Infervencion a nivel social y/0 familiar del paciente en casos puntuales.
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2.5. Organizacion Funcional

a) Aspectos generales

Existird en cada Unidad un plan escrito que recoja los procedimientos de actuaciéon vy la
organizacion necesaria para llevar a cabo los objetivos vy fines de la Unidad.

La unidad deberd contar con un organigrama con delimitacion claramente explicitada de las
funciones y responsabilidades de cada uno de los profesionales que lo conformen.

Existird una normativa escrita para asegurar que la informacidn generada por los pacientes sea
confidencial, y por ofra parte, facilmente accesible a los miembros del equipo profesional.

Deberd existir una normativa de funcionamiento que recoja las actividades institucionales de la
Unidad vy la distribucion temporal de las actividades de los distintos profesionales.

Deberan estar establecidos, de forma explicita, las relaciones con los centros de referenciq,
tanto ambulatorios como hospitalarios, y tanto asistenciales como de rehabilitacién.

Deberdn estar institucionalizados los canales de comunicacidn con todos los centros vy
dispositivos mencionados.

Deberan estar protocolizadas las relaciones de la Unidad con todos los Centros y dispositivos de
Salud Mental del Area.

b) Programas de intervencion. Protocolizacion

La unidad deberd contar con un plan escritfo, donde se especifiquen los programas vy
actividades asistenciales a realizar, asi como, en su caso, los protocolos establecidos para los
mismos. Dicho plan deberd asegurar la continuidad de la asistencia al paciente, asi como la
coordinacion entre los diversos profesionales que parficipen en la misma.

Deberd existir unos criterios de atencién en la Unidad, que serdn explicitos y concretos.

Deberd contarse con un criterio de prioridad en la admision de pacientes, que permita
establecer la lista de espera y las excepciones a fener en cuenta (orden de prioridades).

Debe existir un manual de procedimiento que detalle la distribucidon del tiempo y los
procedimientos a seguir con el paciente ingresado en la Unidad desde el momento de su
admision.

La documentacién clinica deberd ser individual por paciente, conteniendo necesariamente la
evaluacidén del caso, el diagndstico segun alguna clasificacion normalizada, el plan terapéutico y
las correspondientes hojas de evaluacion.

S
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La documentacion del paciente también deberd incluir informe psicologico e informe sociall.

Los tratamientos bioldgicos (psicofarmacos, TEC) deben estar protocolizados. También deberdn
protocolizarse las infervenciones psicoterapéuticas y las actividades de terapia ocupacional y de
rehabilitacion basica, llevadas a cabo en la Unidad.

El alta o derivacion a ofros servicios asistenciales, deberd ir acompanada del correspondiente
informe de alta. Deberdn establecerse con cardcter general unos contenidos de alta.

Debido a las caracteristicas propias de estas Unidades, deben estar claramente descritas las
variaciones en las normas generales de funcionamiento del hospital. (Pase de familiares, horario de
informacion médica, visitas y teléfono, etc...).

Todas las Unidades dispondran de una Hoja de Informacion a familiares, que se les entregara en
el momento del ingreso del paciente, en la que debe constar:

+ Numero de habitacién del paciente.

* Nombre del médico responsable.

» Nombre del Supervisor de la Unidad.

* Horario de visitas y teléfono.

+ Numero de teléfono de la Unidad.

» Horario de informacion médica.

+ Ropa vy enseres necesarios para la estancia del paciente en la Unidad.
» Normas de seguridad que deben tener en cuenta los familiares.

La Unidad deberd disponer de las medidas necesarias para que los pacientes puedan tener
acceso a patios yjardines dentfro del recinto del Hospital.

Los ingresos se realizaran segin establece la legislacion correspondiente y podrdn ser:

* Voluntarios.

» Involuntarios.con Autorizacion Judicial.

+ Urgencia, por indicacion médica.

* Con Orden Judicial, para evaluacion y fratamiento.

En el tercer caso, el ingreso debe ser comunicado al Juzgado en un plazo no superior a 24 horas.
Igualmente, excepto en el primer supuesto, se deberd comunicar el alta y/o la baja en el mismo
plazo de tiempo. Deberd existir un documento especifico para cada tipo de comunicacion.

En la forma de ejecucion, los ingresos podrdn ser programados o de urgencia. En el primer caso
la indicacion deberd hacerse por un psiguiatra del Cenfro de Salud Mental, debiendo
protocolizarse el procedimiento de derivacion ala U.P.H. (Unidad Psiquiatria Hospitalaria).
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3.UNIDAD DE INTERCONSULTA PSIQUIATRICA (U.LP.)

Denominamos Unidad de Interconsulta Psiquiatrica (U.I.P.) a aqguella unidad del Servicio de
Psiguiatria de un Hospital General, cuyas actividades y funciones estan orientadas hacia el resto de
la institucion.

Resulta un servicio fundamental para conseguir una integracion de la atencién psiquiatrica y
psicolégica en un marco de salud general.

El campo de actuacion es la problemdtica psiquidtrica de los pacientes ingresados en dareas
médicas o quirdrgicas de la institucion, y el modelo operativo estd constituido por la situacion
friangular que incluye al paciente, al médico que solicita la consulta y al equipo psiquidtrico
consultor.

En aguellos hospitales que dispongan de unidades de infernamiento psiquidatrico especificas,
deberdn contar con el apoyo de un psiquiatra que se responsabilizara de la atencidn a las
interconsultas psiquidtricas que se generen en los pacientes hospitalizados por otras causas no
psiquiGtricas y que sirva de asesoramiento a los servicios de urgencia de dichos hospitales.

La dotaciéon de personal de la Unidad de Interconsulta, dependerd del nimero de camas no
psiquidtricas del hospital, siendo recomendable un psiquiatra y un psicdlogo por cada 250 camas.
Formardn parte del equipo uno o mas residentes.
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3.1. Objetivos y Funciones

a) Psiguiatria de Enlace

Colaboracién, compartiendo responsabilidades con equipos médicos o quirlrgicos de
unidades en las que se presentan, a menudo, problemas psicolégicos importantes, acompanando
a trastornos somdticos graves o que requieren fratamiento ininterrumpido (UCI, Unidad Coronariq,
Didlisis, Oncologia, Unidad de Quemados, etfc...).

La infervencion del equipo psiquidtrico ird dirigida a facilitar la aceptacion de la enfermedad,
disminuir la angustia y, en definifiva, fomentar todas aquellas actitudes que incidan
favorablemente en la evolucion y en und respuesta terapéutica positiva.

La funcién del equipo psiquidtrico consultor debe ser asistencial y docente.
Entre las posibilidades asistenciales figuran:

- Valoracién clinica, especialmente diagnéstico diferencial y fratamiento de patologia
psiquidtrica concomitante con enfermedades somdticas, frasfornos mentales
orgdnicos, frastornos funcionales, efc...

~ Infervencidén sobre la situacion cuando, por la actitud del enfermo, se perturba el
ambiente terapéutico.

Desde el punto de vista docente, el objetivo fundamental de la consulta debe orientarse a
ayudar al equipo facultativo que consulta, a comprender los factores psiquicos del enfermo y @
potenciar sus posibilidades terapéuticas.
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3.2. EI Proceso de la Consulta Psiquiatrica
Consta esencialmente de.
a) Peticion de consulta por parte del médico.

b) Valoracion psiquidtrica del paciente.
¢) Comunicacion de los hallazgos y recomendaciones terapéuticas.

a) Peticion de consulta

Va a depender, ademas, de la patologia que presente el paciente, de las actitudes del médico
frente ala psiquiatria y de la imagen y eficacia del equipo consultor. Es fundamental discriminar las
motivaciones manifiestas y latentes de la peticion de consulta.

b) Valoracion psiguidtrica del paciente

La valoracion psiquidtrica del paciente debe englobar:

- La vdloracion clinica (exploracion psicopatologica, revision de la historia clinica,
examen fisico y hallazgos patoldgicos), que nos conduzca a un diagndstico sindréomico.

- Antecedentes psiquidtricos, personalidad previa, conductas biograficas coincidentes
con el comienzo de la enfermedad, estado de salud habitudl.

- Actitud y conducta frente a la enfermedad.

- Andlisis de la relacidon médico. consultor-paciente, para lo cual es fundamental la
comunicacion verbal con el médico, que nos orientard acerca de las dificultades y
problemas surgidos en la relacién médico-enfermo.
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¢) Informe Psiguidtrico

Al final de la consulta, se elabora un informe escrito para incluiro en la historia clinica del
paciente. El informe escrifo no debe sustituir nunca la comunicacion verbal entre el equipo de
Psiquiatria y los médicos consultantes, eligiéndose esta via de comunicacion para senalar y aclarar
las dificultades en la relacion médico-enfermo o del paciente con el equipo de enfermeria, asi
como las orientaciones terapéuticas dirigidas a resolver estos problemas.

El informe escrito debe cumplir las siguientes normas:

Redaccioén concisa, clara y concretfa.
- Exentfo de tecnicismos y de terminologia excesivamente profesional.

- Organizado en forma ordenada, desde el motivo de consulta a las propuestas
especificas.

- Contestar a las cuestiones especificas planteadas por el médico no psiquiatra.

- Destacar datos y hallazgos significativos y evitar las formulaciones especulafivas.

- Senir de guia para el tratamiento, con recomendaciones bien definidas y al aicance
del médico.
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4. HOSPITALIZACION INFANTO-JUVENIL DE 0 A 15 ANOS

En la psicopatologia infanto-juvenil existen cuadros clinicos con la suficiente gravedad psiguica
para el nifo y la familia y gue no pueden ser atendidos desde el nivel ambulatorio, por carecer éste
de medios adecuados para el diagndstico y/o abordaje terapéutico de esfos casos.

Después de mds de 10 anos de funcionamiento, las unidades de salud mental infanto-juvenil de
la Regidn de Murcia, especializadas en el fratamiento de esta poblacion constatan la carencia de
camas hospitalarias para el abordaje de esta problemdtica y de personal especializado en salud
mental infanto-juvenil en el medio hospitalario produciéndose una despersion y confusion con la
aparicion de unas préacticas puntuales de fratamiento en lugar de una atencidon coordinada y
continuada a esta poblacion.

4.1. Objetivo de la Hospitalizaciéon en Nifos

Conseguir una atencién infegrada en el fratamiento de la salud mental infanto-juvenil de la
Regién de Murcia, en la cual la hospitalizacion formaria parte del conjunto de dispositivos
asistenciales necesarios para la observacion, exploracion, fratamiento y contencidon de la
problemdtica que presenta el joven, generaimente grave y de la cual pueda beneficiarse.

4.2. Justificacion

Desde esta perspectiva surge la necesidad de la creacién y puesta en marcha de una Unidad
de Hospitalizacion infanto-juvenil de 0 a 15 anos en un Hospital General de nuestra Regidn.

Las unidades de ingreso en Hospitales Generales para la poblacion infanto-juvenil, se crean con
unas indicaciones y objetivos terapéuticos distintos a los de otfras instituciones y tratamiento
residenciales psiquictricos. Supone la posibilidad de aunar el trabajo de psiquidtras, meédicos de
otras especialidades, psicologos, trabajadores sociales y maestros en su caso, asi como la
utilizacién de exploraciones complementarias y tecnologias diagndsticas avanzadas necesarias en
ciertros trastornos mentales. Facilitando el fratamiento y la observacion de los resultados, asi como
la evolucién en diversos cuadros en los que los cuidados domiciliarios harian mas dificil la necesaria
estrecha colaboracién del equipo vy la familia o dificultaria el manejo del paciente.
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4.3, Criterios de Hospitalizacion Infanto-Juvenil

Consideramos que la hospitalizacion infanto-juvenil debe evitarse en lo posible, pero existen
casos en los que se hace necesaria su utilizacion. Los criterios que los profesionales especializados
en el tratamiento de esta poblacion sugieren para la hospitalizacion infanto-juvenil son los
siguientes:

1. En aquellos casos que presentan una psicopatologia grave que atenta peligro contra su
propia vida o la de los demas (infento de autolisis, anorexia, problemas graves de conducta,
etc ..)

2. En aquellos casos en los que esta poblacién precise que se pude beneficiar de la
observaciéon continuada, exploraciones complementarias y tratamiento hospitalario.

3. Cuando la familia presenta una desestructuraciéon importante y no puede contener ni
afrontar la problemdtica que presenta el nifo, impidiendo su colaboracién en el
fratamiento.

4.4. Caracteristicas de la Unidad de Hospitalizacion Infanto-Juvenil

La ubicacion de esta unidad deberd estar en un Hospital General con servicio de pediatria y
psiquiatria, y tener asegurada los espacios, instalaciones, equipos'y suministros para llevar a cabo
las funciones necesarias en la hospitalizacion infanto-juvenil dentro del sistema general de
funcionamiento del Hospital en el que se encuentre ubicado.

a) Espacio

Dentro del Hospital, la ubicacion de las camas serd en el servicio de pediatria o psiquiatria
(dependiendo de la edad del paciente y la estructuracion de los servicios).

Ademdas de contar con las dependencias propias de una unidad de hospitalizacion general,
deberia de contar con espacios especificos para poder desarroliar tratamiento y garantizar una
estancia del nino o joven lo menos traumdtica posible. Estos espacios especificos serian: Sala de
estar (juegos, T.V.), sala educativa, sala para tratamientos psicoterapéuticos individuales, familiares
y de grupo.

) Personal
Una condicion indispensable para el buen funcionamiento de esta Unidad es que el personal
que la atienda esté especializado en salud mental infanto-juvenil. Este personal estard adscrito al

servicio de psiquiatria del hospital.

Ademdas de este equipo especifico, intervendrian también los recursos humanos que tuviera el
hospital (frabajadores sociales, enfermeras, auxiliares de clinica, etc, ...).

S
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Propuesta recomendada para la hospitalizacién infanto-juvenil en la Region de Murcia

Es una estimacion realizada a fravés de las hospitalizaciones indicadas desde las distintas
unidades de salud mental infanto-juvenil en la Region. Se calcula que aproximadamente se
precisaria en tforno a los 40-50 ingresos anuales de casos muy graves, que superan su atenciéon en
los servicios ambulatorios y que puedan beneficiarse del tratamiento hospitalario.

Por tanto, la propuesta de esta Unidad de Hospitalizacion seria que su ubicacion se redlizara en
el Hospital Virgen de la Arrixaca, ya gue en él existe un servicio de psiquiatria y un hospital materno-
infantil.

El personal por el que debe estar atendida esta Unidad deberd estar formado por un Equipo
profesional bdsico de: 1 Psiquiatra infanto-juvenil y 1 Psicologo infanto-juvenil, dependiendo del
Servicio de Psiquiatria.

Las funciones a desarrollar por este equipo serian las siguienfes:

« Atencion a pacientes psiquidtricos entre 0 a 15 anos inclusive que sean ingresados.

« Interconsultas con otros servicios hospitalarios.

¢ Coordinacion con los profesionales de los Centros de Salud Mental, (Unidades de
infanto-juvenil) de aguellos casos gue sean ingresados.

« Atencién psiquidtrica y psicolégica a ninos y jovenes hospitalizados por enfermedades
somdticas o intervenciones quirdrgicas graves.
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5. UNIDAD DE DESINTOXICACION HOSPITALARIA (UDH)

Introduccion

En el conjunto de las necesidades fundamentales incluidas en el Plan Nacional sobre Drogas, y en
particular en el Plan Regional de Drogodependencias, uno de los aspectos bdsicos es la oferta de una
atencion terapéutica diversificada, la cual se realiza a traves de los diferentes servicios asistenciales
(Centros de Atencion a Drogodependientes ~-CAD-, Unidad de Tratamiento con Opidceos -UTO-, efc.).

Arficulado entre esos dispositivos y absolutamente coordinado con ellos, una Unidad de
Desintoxicacién Hospitalaria (UDH), estd concebida como una unidad ubicada en un centro de
maxima calidad asistencial, para el ingreso programado de enfermos dependientes a distintas
drogas, para su desintoxicacion, asi como para el diagndstico y tratamiento de enfermedades
orgdnicas y psiquicas asociadas. Ademds, desde la UDH se atenderdn a los pacientes
drogodependientes ingresados en el hospital por ofros motivos médico-quirirgicos, pudiendo en
caso necesario programarse una desinfoxicacion.

5.1. Objetivos y fines

Los objetivos de la Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria, deberdn englobarse dentro de los
objetivos y modelos de actuacidn generales del Plan Autonémico sobre Drogas, del Plan de Salud
Mental de la Regidn de Murcia, y de acuerdo con las directrices dadas por la Ley General de
Sanidad vy el Plan Nacional sobre Drogas, debiendo estar definidos explicitamente, teniendo en
cuenta la adecuacion de los mismos al dimensionamiento de dicha unidad.

Las Unidades de Desinfoxicacion Hospitalaria, deben ser de corta estancia, no superando su
estancia media, en lineas generales, los 10 dias.

Deben atender a pacientes derivados por los Centros de Atencidn a Drogodependencias (CAD)
y/o Centros de Salud Mental (CSM) que no puedan ser dexintoxicados de forma ambulatoria y
cuando la hospitalizacién reporte mayores beneficios terapéuticos.

Atenderdn en régimen de internamiento, con atencion las 24 horas del dia, a todos los pacientes
qgue cumpliendo los criterios de derivacion establecidos, le son remitidos desde los CAD, debiendo
cubrir el diagnéstico, tratamiento, asi como la atencién a la salud general pertinente, y en su caso
los cuidados intensivos propios del proceso de desintoxicacion.

Debe existir una coordinacion con el resto de recursos de drogodependencias, constituyendo
con ellos el circuito asistencial de su drea de referencia, estableciéndose las conexiones funcionales
necesarias con los dispositivos asistenciales ambulaforios del area, asi como con los dispositivos de
rehabilitacion, tanto en cuanto a la recepcion de pacientes, como el alta o remisidn de los mMismos.

La atencién a los pacientes drogodependientes en un centro hospitalario por parte de la UDH,
no se limita exclusivamente a la atencion dentro de la propia Unidad, asumiendo también las
interconsultas que se generen en los demds servicios médico-qguirdrgicos del Hospital.
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5.2. Objetivos Especificos

10.

Alejamiento del medio.

Atencion terapéutica continuada.

Tratamiento farmacoldgico de la dependencia fisica.
Diagnéstico y fratamiento de patologia orgdnica, si la hubiese.

Estudio de los factores psicoldgicos y sociales que pueden incidir en el consumo de
drogas.(Tienen frecuentemente cardcter prondstico).

Iniciar cambios conductuales para implantar nuevos hdbitos.

Preventivo para disminuir morbimortalidad: sobredosis, enfermedades infecciosas, patologia
orgdnica, etc.

Mejorar el nivel de informacidn sobre toxicomanias y sus complicaciones, motivando a los
pacientes para que abandonen las drogas, o al menos para que los periodos de
abstinencia sean mayores y las dosis mas bajas, asi como para mejorar los hdabitos higiénico-
sanitarios, previniendo en lo posible, enfermedades asociadas. Ingresar para desintoxicar,
puede evitaringresos posteriores por patologia infecciosa u orgdnica.

Docencia, contribuyendo a la formacion y sensibilizacion de los futuros médicos, psicdlogos
y enfermeros, asi'como a la formacién continuada de estos profesionales.

nvestigacion. En todos los campos (médico, psicolégico,enfermeria), y en diferentes facetas:
valoracion de la relacion coste/beneficio/eficacia, caracteristicas de la poblacidon que se
beneficia de la. Unidad, efectos de los tratamientos, epidemiologia de las diferentes
drogadicciones...

5.3. Organizacion Sanitaria

La UDH se localiza en el recinto hospitalario y depende jerarquicamente del Servicio de
Psiguiatria de dicho hospital. Estd infegrada en la red asistencial de Salud Mental en coordinacion
con el resto de centros y servicios de la misma.

Quedard sometida a las directrices de funcionamiento, evaluacién, vigilancia, control y
reglamentacion establecidos por el Servicio Murciano de Salud.

Prestard la asistencia en régimen de hospitalizacion las 24 horas del dia, a la poblacion de los
sectores o dreas que se determinen sin ofras limitaciones que las establecidas legalmente,
cumpliendo los programas y obligaciones encomendadas por las autoridades sanitarias
correspondientes,

S
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La UDH estard organizada como una Seccion, dependiente del Servicio de Psiquiatria del
Hospital, debiendo cumplir los objetivos que anualmente senale [a Direccion en sus aspectos
asistenciales, docentes, econdmicos y administrativos.

La UDH tendrd un responsable médico encargado de la misma, que se reunira periodicamente
con el resto de responsables de los demds dispositivos, con el objetivo de analizar, organizar,
planificar y evaluar las intervenciones.

Los pacientes para desintoxicacion, no llegardn directamente a la UDH, salvo excepciones por
especificar, sino que serdn los CAD/CSM los encargados de decidir gué pacientes deben reatizar
la desintoxicacion a nivel hospitalario. El responsable del paciente, previo contacto telefénico con
el equipo de la UDH, enviard al paciente con un informe, el dia acordado para su ingreso.

Liegado el paciente a la UDH, serd recibido por el Psiquiatra, Infernistfa y enfermero de la UDH,
firmandose el contrato terapéutico. Le serd recogida la ropa, siendo revisada al igual que el resto
de sus pertenencias. Posteriormente se pasard a hacer una revisibn medicay se dispondra la pauta
de desinfoxicacion para ese dia.

A partir de ese momento, el paciente se integra en la dindmica general de la UDH, siempre y
cuando no existan causas que justifiquen su refraso temporal.

La medicacién propia de la desintoxicacion serd preparada y administrada en formato no
estandarizado, con el fin de que no sea reconocida por el paciente. Esta medicacion se tfomard
siempre en presencia del personal de enfermeria.

La sala de medicacion permanecerd siempre cerrada, excepto cuando se prepare la
medicacion o se necesite algln material. Asi mismo permaneceran cerradas puertas y ventanas,
y el acceso a la Unidad serd controlado vy limitado por el personal de la Unidad.

El paciente serd sometido a control analitico de drogas en orina, ademds de otros estudios que
se consideren oportunos para la valoracion de posible patologia asociada.

Al finalizar el fratamiento de desintoxicacion, se realizard un informe completo de su ingreso en
la UDH, siendo remitido al CAD de procedencia.




UNIDAD DE DESINTOXICACION...

5.4. Criterios de Ingreso en la UDH
1. Edad minima 14 anos.
2. Ingreso voluntario.

3. Ingreso programado. Se desaconseja formalmente el ingreso de pacientes no programados
a fravés del area de urgencias o derivados de ofros centros hospitalarios u otras instituciones
no coordinadas.

4. Incorporacion a un programa de deshabituacion, antes de reaiizar el ingreso, que ofrezca
las garantias necesarias para después de la desintoxicacidén. En ocasiones aisladas, se
aceptard el ingreso en pacientes que requieran desintoxicacién urgente, aun cuando no
continlen después tratamiento ambuilatorio.

5. Haber realizado previamente algdn fratamiento de desintoxicacién ambulatoria, saivo:
- Existencia de dependencia o abuso a varias drogas.
- Consumo de altas dosis, que dificulte el fratamiento ambulatorio.
- Falta de soporte familiar.
- Fase previa al inicio de tratamiento con antagonistas(Naltrexona).
- Sindrome de abstinencia en gestantes.
- Falta de soporte social (Degradacion social).
- Fracaso de modalidades anteriores de desinfoxicacion.

6.  Ausencia de psicopatologia grave. *

7. Ausencia de patologia orgdnica grave. *

8. Capacidad de adaptacion al régimen de funcionamiento hospitalario.
9. Aceptacion y firma del contrato terapéutico.

* Observac

Hospital General, que se deben asumir ocasionalmente pacientes que en un principio no serian aceptables segun
protocolos.

Los pacientes con patologia psiquica y/u orgdnica grave, serdn ingresados en plantas de psiquiatria o de medicina
interna. (Sobredosis graves, hepatitis virica aguda complicada, endocarditis, abdomen agudo, alteraciones psiquidtricas
del tipo ideacion suicida u homicida o estado mental muy desorganizado, SAC en embarazadas,...).
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5.5. Caracteristicas Fisicas y Estructurales

La UDH estard ubicada en un Hospital General, de acuerdo con los criterios del Plan Nacional
sobre Drogas, de potenciar las redes de asistencia general, no creando redes paralelas que
dupliguen servicios.

Dadas las caracteristicas de los pacientes a los cuales estd destinada la asistencia, esta unidad
estard aislada del resto de servicios.

El nGmero de camas oscilard desde un minimo de 6 y un mdaximo de 12, dependiendo de la
amplitud del @rea sanitaria a la que se oferte cobertura, asi como de la disponibilidad de espacio
y personal especializado.

Como regla general, la UDH debe cubrir el rafio de 1 cama por cada 50.000 habitantes para
asistencia a dependencia a alcohol, y 1 cama para cada 200.000 habitantes para atencién a
ofras adicciones.

Su distribucion interna podria ser la siguiente:

De 3 a 6 habitaciones de dos camas, con bano completo en cada una.
Una sala de estar para los pacientes.

Un comedor.

Una sala para grupos y terapias ocupacionales.

Tres despachos para consultas de medicina, psicologia y enfermeria.
Servicio higiénico para el personal.

Una habitacion polivalente para almacén y material diverso.

De manera opciondl, si es posible, terraza o espacio al aire libre.

5.6. Personal

1 Psiquiatra. *

1 Médico Infernista, especializado en drogodependencias.
1 Psiclogo.

5 ATS/DUE por cada 6 camas.

5 Auxiliares de enfermeria.

1 Trabajador Social a tiempo parcial. *

1 Auxiliar Administrativo a tiempo parcial. *

* En caso preciso, este personal puede ser compartido con la UPH.
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6. UNIDAD DE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (U.T.A.)

La patologia de la conducta alimentaria ha experimentado en las Gltimas décadas un
incremento significativo de casos; el aumento de la incidencia y prevalencia de la enfermedad,
ia demonizacién de determinados colectivos, la omnipresencia en los medios de comunicacion
han creado una importante presion social con respecto al fratamiento de estos problemas. Por otro
lado, incluso dentro de la profesidon médica, existe un "rechazo" hacia estas pacienfes, una
incomprensién de la patologia y hasta hace relativamente poco tiempo una seria duda sobre que
profesionales debian tratar estas enfermedades: psiquiatras, endocrinos, pediatras, etc... Para los
psiquiatras a veces resulta dificil ingresar a una chica preadolescente con un frastorno de la
conducta alimentaria en una unidad de agudos, donde conviven diversas patologia; esta
situacion se plantea también en las familias.

De este conjunto de factores arranca la necesidad de crear unidades especificas de
fratamiento para los trastornos alimentarios (UTA).

Las unidades deben ser multidisciplinarias. La consideracion universal de estos frastornos como
enfermedades psiquidtricas hace que esta especialidad coordine el plan ferapéutico, pero se
hace imprescindible la participacion de otras especialidades sanitarias: psicologos, infemistas,
endocrindlogos, pediatras, ginecdlogos y dietistas.

Es el psiquiatra el que indica la ubicacion del paciente dentro del plan terapéutico general
(hospitalizacién total, parcial o tratamiento ambulatorio ), marca los objetivos terapeuticos en
cuanto a intervencién psicolégica y nutricional y consulta con las demas especialidades.

6.1. Organizacion Sanitaria

La U.T.A., se localiza en el recinto hospitalario, ubicada en un area de acceso restringido, y a ser
posible en unidades de psiquiatiia, dependiendo jerarquicamente del Servicio de Psiquiatria de
dicho hospital. Estd integrada en la red asistencial de Salud Mental en coordinacion con el resto
de cenftros y servicios de la misma.

Quedard sometida a las directrices de funcionamiento, evaluacion, vigilancia, control y
reglamentacion establecidos por el Servicio Murciano de Salud.

Prestard una asistencia en régimen de hospitalizacion a la poblacion de los sectores o dreas que
se determinen sin ofras limitaciones que las establecidas legalmente, cumpliendo los programas y
obligaciones encomendadas por las autoridades sanitarias correspondientes.
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6.2. Criterios Asistenciales

Los pacientes vendran remitidos desde su Centro de Salud Mental correspondiente, donde el
psiquiatra habrd hecho una primera valoracion y diagnosticado al paciente. Otfra via de acceso
a la unidad resultard de consultas realizadas desde otros servicios, bien pacientes ingresados en
ellos 0 pacientes que consultan por otros motivos pero el diagndstico de sospecha sea el de un
trastorno de la alimentacion, asi como desde Hospital de Dia.

Evaluacion

Una vez que el paciente accede a la Unidad deberd ser evaluado. Las recomendaciones de la
American Psychiatric Association ( AmJd Psy, 150:2, Feb 1993 ) recogen que debe reaiizarse una
valoracion multidimensional:

1. HISTORIA CLINICA PSIQUIATRICA
Donde conste:

« Datos de filiacion.
* Antecedentes personales.
* Motivo de consulta.
» Historia de ia enfermedad ( signos vy sinfomas del TA ).
« Datos antropométricos.
¢ Exploracién psicopatologica.
» Comorbilidad con otros trastornos psiquidtricos.
» Historia personal. Patobiografia.
* Historia familiar.

2. HISTORIA NUTRICIONAL
Se deberd valorar el estado nufricional actual del paciente, conocer los hdbitos dietéticos

actuales y previos al trastorno del paciente, conocer las conductas relacionadas con la
alimentacién y en funcion de estos datos establecer cudl serd el método mas adecuado para la
realimentaciéon. Aspectos a recoger:

+ Habito alimentario. tipo 'y seleccidn de alimentos, conducta alimentaria.

* Cambios en el apetito.

¢ Cambios en el peso corporal.

* Uso de mediaciones: orexigenos, anorexigenos, diuréticos, laxantes, etc.

» Patologia previa gastrointestinal o alérgica.
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3. VALORACION DEL ESTADOQ FISICO

La valoracion del estado orgdnico resultard de una observacion directa del paciente asi como
de una serie de pardmetros fisicos y analiticos.

3.1.

3.2.

3.3.

34.

3.5.

Datos bdsicos: Talia, Peso, T.A, T% FC y Fresp.

Medidas antropométricas

indice de Masa Corporal: Peso (KG.) / Talla 2 ( mts. )
Pliegue tricipital

Contorno del brazo

Medicion de transferrina plasmatica

Exploraciones de laboratorio: sangre

Hemograma, Glucemia, lonograma, Urea, Aclaramiento de creatining, Calcio, Fosforo,
Magnesio, Proteinograma, VSG, Colesterol, Triglicéridos, AST, ALT gGT, LDH, GH, FSH, LH,
Estradiol, T3, T4, TSH.

Exploraciones complementarias: orina
Anormales y sedimenfos

Ofras exploraciones:
ECG, Rx térax, TAC, Densitometria ésea, Esofagogastroscopia

4. VALORACION PSICOLOGICA. PSICODIAGNOSTICO.

4.1.

4.2.

Escalas de conducta alimentaria:

Eating attitudes test, " EAT" (Garner y Garfinkel, 1979)

Cuestionario autoaplicado que permite medir sinfomatologia anorética, existe una alta
correlacién enfre puntuaciones superiores a 30 y el diagndstico clinico de anorexia
nerviosa.

Eating Disorder Inventory, " EDI " (Garner et all., 1983)

Cuestionario autoaplicado que permite evaluar rasgos psicologicos y conductuales
propios de pacientes anoréxicos y bulimicos.

Anorexia Behaviour Scale, " ECA " (Slade, 1973)

Cuestionario utiizado para valorar conductas anormales  sobre alimentacién, figura y
peso. Aplicado por el personal de enfermeria.

Anoretic Behaviour Observation Scale for Parents " ABOS " (Vandereycken, 1972)
Cuestionario autoaplicado para padres, codnyuges o familiares que valora conductas
alimentarias anormales.

Test de Edimburgo, " BITE " (Henderson et all, 1987)

Cuestionario autoaplicado que permite detectar sintomatologia bulimica. Contiene dos
subescalas, una de sinfomas y otra de severidad.

Escalas de Inteligencia: Wais, Raven, D.70.
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4.3. Escalas psicopatologicas y de personalidad.
Escalas de depresion : Beck, Hamilton, Montgomery
Escalas de ansiedad : Hamilton, STAI
Test de personalidad: Cuestfionario de Catell (16PF), Minnesota Multiphasic Personality
inventory ( MMPI ), Millon Clinical Multiaxial Inventory (MCMI-I!

4.4. Escalas familiares
Family Environment Scale de Moos y Moos.
Valora tres dimensiones dentro de las familias: Relaciones (Cohesidn, Expresividad vy
Conflicto), Desarrollo (Autonomia, Actuacion, Intelectual, Moralidad y Social y Estabilidad
(Organizaciéon y Control .

5. DIAGNOSTICO

Utilizando criterios diagndsticos DSM-IV o CIE-10,

Segun el diagndstico al que se llegue: Anorexia nerviosa (AN); Bulimia nerviosa (BN) o Trastorno
Alimentario No Especificado (TANE) se seguird un algoritmo terapéutico.

6.3. Tratamiento Ambulatorio u Hospitalizacion Parcial

El tratamiento serd ambulatorio si:
1. Pacientes motivado y con conciencia de enfermedad.
2. Pacientes con buen apoyo sociofamiliar.
3. Peso no inferior al 75 % del peso ideal. sin pérdida progresiva de peso.
4. En caso de bulimia si esta no es complicada con abuso de alcohol o drogas, laxantes y
no existe patologia psiquidtrica grave asociada.

La Hospitalizacion parcial régimen de comidas en hospital + laborterapia + psicoterapia de
grupo + control de peso semanal) estd indicada en pacientes anoréxicos con severas dificultades
para la ganancia de peso a nivel ambulatorio y para la normalizacién de la dieta, asi como para
pacientes cronificados. Los Hospitales de dia reducen ostensiblemente la duracion de los ingresos
hospitalarios ya que impiden que el paciente tenga pérdidas importantes de peso.

Los pacientes inician (si cumplen criterios) el tratamiento ambulatorio, si no se obtienen
resultados pasarian a hospitalizacion parcial y si tampoco hay resultados a hospitalizacién total. AL
recibir el alta de hospitalizacion total pasarian de nuevo a hospitalizacion parcial y de aqui al
recibir el alta a un programa de seguimiento en consultas externas hasta el alta definitiva.
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6.4. Unidad de Hospitalizacidon
a) Criterios de hospitalizacion:
Los criterios para un régimen de ingreso hospitalario en anorexia nerviosa son:

Desnutricion severa, pérdida de peso superior al 25 % del peso adecuado.

Alteraciones fisicas importantes: alteraciones graves del equilibrio hidroelectrolitico,
alteraciones graves en signos vitales, infecciones intercurrentes, etc.

Trastornos psiquidtricos graves asociados: depresion, suicidio.

Dindmica familiar tan alterada que imposibilite el tratamiento ambulatorio

Nula conciencia de enfermedad.

Fracaso del fratamiento ambulatorio.

N =
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Los criterios de hospitalizacion para bulimia nerviosa son:

Alteraciones orgdnicas severas, sobre tfodo alteraciones hidroelectroliticas.
Graves e irreductibles tfransgresiones dietéticas.

Presencia de depresiones graves, suicidio, o conductas adictivas asociadas.
Crisis familiar.

Fracaso del fratamiento ambulatorio.

Ok ownN =

b) Objetivos:

Recuperacién ponderal.

Normalizar la conducta alimentaria.

Tratamiento de las complicaciones fisicas asociadas.

Modificacion de pensamientos, creencias y sentimientos disfuncionales.
Correccién de frastornos en la afectividad y en el comportamiento.
Apoyo familiar y normalizacion de las relaciones familiares.

Prevencidén de recaidas.

NOoO OO~

c) Confrato terapéutico:

La firma de un contrato terapéutico supone la aceptacién por parte de la paciente o de sus
familiares en caso de una minoria de edad del plan terapéutico disehado para la paciente.

Este contrato debe recoger informacion sobre la enfermedad que padece, [0s riesgos que corre
al no aceptar el tratamiento, qué medidas ferapéuticas se van a adoptar, que riesgos suponen
estas si los hay y que alternativas existen si este contrato no se cumpliera.
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Dadas las caracteristicas de la unidad de hospitalizacion ( aislamiento, presencia de camaras
de vigilancia, tratamientos contra la voluntad de la paciente, efc. ) deberia administrarse un
formulario de consentimiento informado donde aparecieran estas situaciones y que fuera
aceptado tanto por la paciente como por su familia.

d) Tratamiento

Se pueden considerar varias fases :

FASE 1.

FASE 2.

FASE 3.

FASE 4.

Orientada a la normalizacion fisica:

Hidratacion adecuada

Normalizacién del peso con realimentacion adecuada ( solo en anorexia ).
Valoracion y tratamiento de las alteraciones somaticas asociadas ala desnutricion
o al descontrol alimentario y conductas purgativas.

Tratamiento de ias alteraciones psicopatoldgicas:

Observacion y modificacion de actitudes y conductas en torno a la alimentacion.
Psicoterapia individual.

Tratamiento psicofarmacoldgico

Terapia familiar

Reintroduccién del paciente en su medio sociofamiliar.
Reintegracion a su ambiente habitual
Apoyo psicoterapéutico.

Prevencion de recaidas.
Hospitalizacion parcial
Programas de seguimiento

e) Caracteristicas tecnicas

La U.T.A., contard con la siguiente plantilla (minima), que conforma un equipo multidisciplinar:
- 1 psiquiatra

- 2 psicélogos

- 1 DUE (entrenados, por turno).

- 1 Aux. de enfermeria (enfrenados, por turno).

- Maximo apoyo de profesionales de Medicina Interna.
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b) Caracteristicas esfructurales

Anexa o incluida en la Unidad Psiquidtrica, (con una cierta independencia), se deberd contar
con esta unidad, que tiene que cubrir las necesidades de toda el darea sanitaria | (Murcia),
debiendo servir de referencia a aquellos casos complicados de las restantes areas sanitarias.

Estd tipificada como estrictamente necesaria en el "Plan de Salud Mental de la Regidn de
Murcia®, tratédndose de una patologia psiquidirica que implica una gravedad que puede llegar a
provocar la muerte del paciente, y haciendo la salvedad de gue no existe ninguna unidad de
estas caracteristicas en la Region.

Debe disponer como minimo de 6 (seis) camas, distribuidas en habitaciones individuales y/o
dobles y con caracteristicas similares a las descritas en las de la unidad de hospitalizacion
psiquidtrica. (el cuarto de bano debe tener la posibilidad de mantenerse cerrado)

La sala de estar, asi como un pequenc comedor, deben de ser independientes a las
dependencias reflejadas para la unidad psiquidtrica hospitalaria por el tipo de patologia vy el
confrol maximo respecto a la alimentacidon de los pacientes.

Deberd contar, asi mismo, con una pequena sala para terapias grupales, y al menos con dos
despachos-consultas, con peso, tallimetro y utensilios para medir pliegues y confornos.
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7. HOSPITAL DE DiA PSIQUIATRICO

Uno de los dispositivos asistenciales que surgen como alfernativa a los Hospitales Psiquiairicos en
el marco de la Reforma Psiquidtrica son los Hospitales de Dia. Este dispositivo se ha ido
configurando como una dalternativa vdlida de "hospitalizacion parcial' complementaria a la
hospitalizacién tfradicional de 24 horas en las unidades de agudos de los hospitales generales.

7.1. Definicion del Hospital de Dia Psiquiatrico

El Hospital de Dia Psiquidtrico se define como un servicio de hospitalizaciéon parcial, de estancias
breves y de tratamiento intensivo, que permite ql paciente no desvincularse del entorno social al
que pertenece, y gue se configura como alternativa mds econdémica frente a la hospitalizacion
total de 24 horas.

El Hospital de Dia se caracteriza por su adscripcién a un marco hospitalario, donde se hace
especial hincapié en los aspectos clinicos y terapéuticos como medida alternativa a la
hospitalizacion total. Por el confrario, los Centros de Dia se enmarcan dentro de los dispositivos de
rehabilitacion y reinsercion socio-laboral propios de la psiquiatria comunitaria.

7.2. Organizacion Sanitaria

El Hospital de Dia Psiquidtrico se localiza en el recinto hospitalario y depende jerdrquicamente
del Servicio de Psiquiatria de dicho hospital. Esta integrado en la red asistencial de Salud Mental en
coordinacion con el resto de centros y servicios de la misma.

Quedard sometido a las directrices de funcionamiento, evaluacion, vigilancia, confrol y
reglamentacion establecidos por el Servicio Murciano de Salud.

Prestard una asistencia en régimen de hospitalizaciéon parcial a la poblacion de los sectores o
areas que se determinen sin otras limitaciones que las establecidas legalmente, cumpliendo los
programas y obligaciones encomendadas por las autoridades sanitarias correspondientes.

7.3. Criterios Asistenciales

El Hospital de Dia Psiquidtrico se constiftuye como un centfro ferapéutico en régimen de
hospitalizacion parcial (varias horas al dia y varios dias a la semana) para estancias de corta
duracion y tratamientos infensivos (bioldgicos, psicoterapéuticos y socioferdpicos) de enfermos
psiquidtricos adultos de ambos sexos sin desinsertar al paciente de su medio habitual
(generalmente situaciones subagudas).

Fl iempo de estancia en el Hospital de Dia se prevé necesariamente lo mds limitado posible,
debiendo reanudarse el fratamiento en cuanto sea posible en los Centros de Salud Mental de
referencia.
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Los pacientes candidatos a este recurso asistencial seria todo paciente psiquidtrico que:

a. Sea mayor de 16 anos de edad.

b.  Cumplan unos criterios de ingreso previamente establecidos.

c. Pueda mantenerse en su medio de procedencia (con un soporte familiar y/o social
adecuado vy suficiente).

Quedarian excluidos:

a. Los menores de 16 anos
b. Los pacientes que requieran un tratamiento en régimen de hospitalizacion total (de 24
horas), cuya evaluacion se redlizaria en coordinaciéon con el Centro de Salud Mental vy la
Unidad de Hospitalizacion Psiquidtrica correspondiente en funcién de:
* Cuadros que exijan de unas técnicas diagndsticos y/o terapéuticas que precisen de
hospitalizacion de 24 horas.
+ Dificultades de contencién en régimen de hospitalizacién parcial (agitacidon, elevado
riesgo de suicidio, ...).
* Condiciones familiares y/o sociales que impidan el desarrollo normal del régimen de
cuidados de hospitalizacion parcial.

El ingreso es programado v la indicacion es responsabilidad del Centro de Salud Mental, que
previamente atiende al paciente en régimen de consulta ambulatoria, y/o de la Unidad de
Hospitalizacion Psiquidtrica en colaboracion con el personal responsable del Hospital de Dia.

Todas las actividades asistenciales del dispositivo, asi como los cauces de ingreso y alta del
mismo deben estar debidamente protocolizados. De la misma forma, que deben ponerse en
marcha todos aquellos mecanismos que permitan una adecuada evaluacion de la actividad
realizada.




2 ITAL [ HO!

HOSPITAL DE DIiA PSIQUIATRICO

7.4. Caracteristicas Técnicas
a) Personal

El Hospital de Dia Psiquidtrico contard con la siguiente plantila (minima), que conforma un
equipo multidisciplinar bajo la responsabilidad de un coordinador:
* | Psiguiatra por cada 10 plazas.
1 Psicologo
2 ATS/DUE
¢ 1 Trabajador Social
1 Terapeuta Ocupacional
e Personal auxiliar adecuado.

) Caracteristicas estructuraies

El Hospital de Dia debe contemplar una capacidad aproximada para 16-20 pacientes y debe
disponer de:
» Sala de estar de los pacientes
« 1 6 2 salas amplias para terapias ocupacionales
« Comedor con pequena cocina anexa
* 4 despachos, uno de ellos para enfermeria
* Sala de espera para familiares
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8. UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA HOSPITALARIA.(UME)

En psiquiatria existen cuadros clinicos con la suficiente gravedad psiquica, en los gue a pesar de
los fratamientos intensivos realizados en las Unidades de Corta Estancia, y que superando la fase
aguda de su enfermedad (30 dias como mdéximo), no pueden ser reintegrados a su contexto SOCio-
familiar por presentar patologia psiquidtrica activa susceptible de tratamiento institucional, y en
consecuencia, se precisa de esfe fipo de unidades en las que los pacientes deberdan seguir
tratamiento en régimen de internamiento, con atencion continuada durante ias 24 horas del dia..

Las unidades de media estancia son un recurso asistencial imprescindible en aquellos pacientes
con trastornos psiquiatricos de evolucién habitualmente crénica y/o discapacitante, tales como
esquizofrenias, trastornos maniaco-depresivos, depresiones graves recurrentes, tfrastornos
neurdticos muy graves y trastornos graves de personalidad

Se crean con unas indicaciones y objetivos terapéuticos distintos a los de otras instfituciones y
tratamiento residenciales psiquidtricos (Unidades de Larga Estancia, dependientes de Servicios
Sociales).

Suponen la posibilidad de aunar el trabagjo de psiquidtras, meédicos de otras especialidades,
psicologos, trabajadores sociales y terapeutas ocupacionales, asi como la utilizacion de todos los
recursos de rehabilitacion.

Se facilita el fratamiento y la evaluacion de los resultados, asi como la evolucion en diversos
procesos en los que el tratamiento domiciliario seria muy dificil o complejo, al no tener la necesaria
colaboracién del equipo vy la familia, dificultando el manejo del paciente.

8.1. Objetivos de la Unidad de Media Estancia

Se dirigen a facilitar la transicidn entre la hospitalizacion y la integracion en la comunidad, en la
cual la hospitalizacion formaria parte del conjunto de dispositivos asistenciales necesarios para la
observacion, exploraciones, tratamientos y contencion de la problemdtica que presenta ,
generaimente grave y de la cual pueda beneficiarse.

Facilitar la transicidon entre la hospitalizacion y la comunidad.

Preparar a los pacientes para opciones de vida y/o residencias mds auténomas e
independientes.

Facilitar y propiciar la reinsercion social.

Propiciar la adquisicidon de habilidades necesarias para una vida mas auténoma.
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8.2. Organizacion Sanitaria

La Unidad de Media Estancia Psiquidtrica se localiza en el Hospital Psiquidtrico y depende
jerarquicamente del Director Médico de dicho hospital. Esta integrada en la red asistencial de
Salud Mental en coordinacién con el resto de centros vy servicios de la misma.

Quedarad sometida a las directrices de funcionamiento, evaluacién, vigilancia, confrol y
reglamentacion establecidos por el Servicio Murciano de Salud.

Prestard la asistencia en régimen de hospitalizacion de 24 horas al dia a la poblacion de los
sectores o dreas que se determinen sin otfras limitaciones que las establecidas legalmente,
cumpliendo los programas y obligaciones encomendadas por las autoridades sanitarias
correspondientes.

8.3. Criterios de Hospitalizacion

Los criterios sugeridos para este tipo de hospitalizacion son los siguientes:

1.

Pacientes con frastorno mental severo, detectados en los centros de salud mental con un
alto grado de patologia socio-familiar (heteroagresividad, conductas desorganizadas,
deficiente adhesion al fratamiento y/o al centro), con posibilidades a corto o medio plazo
de ser derivados a otros recursos, y/o desde las unidades de corta estancia hospitalarias,
superada la fase aguda de su enfermedad, siempre y cuando no puedan ser reintegrados
por presentar patologia psiquidtrica activa susceptible de tratamiento institucional.

Cuando la familia presenta una desestructuracion importante y no puede contener ni
afrontar la problematica que presenta el paciente, impidiendo su colaboracion en el
tratamiento.

Los pacientes que sean susceptibles de tratamiento e ingreso en este fipo de unidad,
deberan de cumplir criterios bdsicamente clinicos, no por problemdtica exclusivamente
social, y a modo de sugerencia, los ingresos se redlizarian totalmente programados,
reguldndose dichos ingresos por una comisibn compuesta por representantes de las UPHs,
Director del H. Psiquiatrico, responsable de la UME, asi como del servicio de rehabilitacion,

El ttempo de estancia es variable, desde un mes hasta un méaximo de un ano, en cuyo casc,
si persiste la necesidad de ingreso, se deberia remifir al paciente a unidades de larga
estancia (servicios sociales).

Se reservard el 10% de sus camas para estancias cortas, entre un fin de semana y un mes,
con el propdsito de atender urgencias o descansos familiares, separaciones preventivas del
ambiente familiar con el objeto de evitar intfernamiento por abandono, y con el fin de aliviar
la sobrecarga familiar, amen de otras situaciones fransitorias que pudieran aparecer.

S

66




UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA...

8.4. Caracteristicas de la Unidad de Media Estancia

Se concibe, dadas sus caracteristicas, como un recurso Unico para la Regidn, y deberd estar
ubicado en el Hospital Psiquidtrico "Romdn Alberca’ de Murcia, consfifuyendo parte del area de
rehabilitacidn del mencionado hospital, dadas las caracteristicas estructurales, espacios libres,
servicios que dispone, y tener aseguradas las instalaciones, personal, equipos y suministros para
llevar a cabo las funciones necesarias en este tipo de hospitalizacion.

Q) Espacios-n° de camas

Denftro del Hospital, las camas estardn ubicadas en un servicio o unidad propia, precisandose al
menos de 50-70 camas, aungue el ratio ideal estaria en una cama por cada 100.000 habitantes.

Ademds de contar con las dependencias propias de una unidad de hospitalizacion general (ya
especificadas en el apartado relativo a unidad de corta estancia), deberia de confar con
espacios especificos para poder desarroliar los fratamientos y garantizar una rehabilitacion de
maxima calidad.

Una condicién indispensable para el buen funcionamiento de esta Unidad es que el personal
adscrito a esta unidad, esté especializado en la medida de lo posible, en el tratamiento de este
fipo de pacientes.

Para 50 camas, proponemos la siguiente plantilla basica:

2 psiquiatras

1 psicologo

1 trabajador socidal

7 ATS/DUE

2 terapeutas ocupacionales
16 auxiliares de clinica
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8.5. Organizacion funcional

Tanto en los aspectos generales, como a los programas de intervencion y protocolizacion,
remitimos al lector a los ya expuestos para las Unidades de Hospitalizacion Psiquidtrica.

Las funciones a desarrollar por este equipo, de forma resumida serian las siguientes:
»  Atencidon a pacientes psiquidtricos que sean ingresados.
¢ Interconsultas con otros servicios hospitalarios.

¢ Coordinacion con los profesionales de los Centros de Salud Mental, de aquellos casos que
sedn ingresados.

+ Desarrolio de todas las actividades rehabilitadoras a tfravés de un plan individualizado de
rehabilitacidn en el que se incluirdn: los entrenamienftos en actividades sociales,
autocuidados, actividades de vida diaria, actividades terapeultficas del tipo grupos
terapedticos y psicoterapia individual, tfratamiento farmacoldgico, enfermeria bdsica y
medicina general.
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9. FORMACION CONTINUADA, DOCENCIA E INVESTIGACION

Dada la importancia que para toda la Red de Salud Mental tiene este apartado,
independientemente del programa asistencial que se frate, ya que es comln ¢ fodos ellos, hemos
incluido este capitulo en el "Andlisis de Situacion y Plan Director" del Plan de Salud Mental.

Consideramos de suma importancia su desarrollo y aplicacién, llamando la atencidon de la
Administracién para que facilite los medios para su cumplimiento, lo lleve a la practica y lo
desarrolle adecuadamente. Sin formacién continuada de los profesionales en Salud Mental, asi
como sin docencia e investigacion en la Red de Salud Mental, no se podrd alcanzar casi ninguno
de los objetivos bdsicos que se pretenden, es decir, no existird calidad asistencial.
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10. COORDINACION

Es una actividad esencial dentro del Departamento de Salud Mental para el desarrolio de sus
funciones: asistenciales, formacion, investigacion, docencia...

La complejidad organizativa del Departamento de Salud Mental y de cada uno de los Servicios
que lo componen, exige una importante labor de coordinacion entre los distintos dispositivos que
participan en la asistencia de la patologia mental de la poblacion.

Dada su importancia para toda la Red de Salud Mental, independientemente del programa
asistencial que se trate, ya que es coman a todos ellos, hemos incluido esfe apartado en el "Andlisis
de Situacién y Plan Director" del Plan de Salud Mental.

No obstante, remarcaremos que las U.H.P., se coordinardn estrechamente con sus C.S.Ms. de
referencia, desde donde deberdn recibir los pacientes para su ingreso.

Con aquellos pacientes cuyo ingreso se genere sin ser remitidos por su CSM, se procedera de la
siguiente forma:

a) Si el paciente estd en fratamiento en un CSM, se comunicard a su CSM el ingreso,
aprovechando para solicitar la informacion necesaria del facultativo que le esté tratando.

b) Sino ha estado nunca en tratamiento, se comunicard a su CSM de referencia la presencia
de este paciente de su zona en la UHP.

Todas las altas que se produzcan en la UHP, serdn derivadas para su seguimiento a los CSM
corespondientes, debiéndose fener concertada la cita (dia y hora) con su CSM antes de ser dado
de alta. Esta fecha de cita, deberd ser como maximo a los 7 dias del alta.(Segin protocolo de
derivacion UHP-CSM.

En los ingresos procedentes de las unidades residenciales de rehabilitacién, la coordinacion
para su ingreso, fratamiento y aita, se realizard directamente entre la UHP y la Unidad Residencial,
siendo informado el CSM correspondiente.
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11. EVALUACION ASISTENCIAL
La evaluacion es un proceso imprescindible para que a través de la misma se logre un aumento
y/o mantenimiento de la calidad de las prestaciones, se facilite el proceso de adecuacion de los
programas de actividad, asi como de los recursos, a las necesidades de hospitalizacion, sirviendo
de forma dindmica para la optimizacion de los resultados.
Se proponen dos tipos de indicadores:
1.- Indicadores cuantitativos de efectividad.
2.- Indicadores cualitativos de efectividad.
11.1. Indicadores Cuantitativos
a) Indicadores del Nivel de Recursos.

b) Indicadores de Actividad.
¢) Indicadores de Funcionarmiento.

a) Indicadores de Nivel de Recursos

Son aquellos que miden la cantidad de recursos materiales y humanos de gue dispone un
servicio o programa.

Se utiliza como denominador la cifra de 1.000 habitantes y como numerador en cuanto a
recursos materiales:

- N° de camas de Hospitalizacion Breve.

- N° de camas de Media Estancia.

- N° de plazas de Hospital de Dia.

- N° de plazas de Residencia Asistida.

- N° de plazas de rehabilitacion ambulatoria.

En cuanto a recursos humanos:
(También se utiliza la cifra de 1.000 habitantes en el denominador).

- N° de psiguiatras.

- N° de psicologos.

- N° de personal de enfermeria especializado.

- N° de personal de enfermeria no especializado.
- N° de asistenfes sociales.

Nota: No se suelen hacer ratios en relacion con poblacién general del personal de enfermeria hospitalario, ni del
personal de terapia ocupacional, asi como tampoco del personal especifico de 1os servicios de rehabilitacion.

g
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El valor de estos indicadores es fundamentaimente comparativo y nunca absoluto.

No existen estandares a partir de los cuales establecer si la canfidad de recursos disponibles es
suficiente o no.

Ademds de su valor comparativo al utilizar este tipo de indicador (sobre todo en lo que hace
referencia al nimero de camas), hay que tener en cuenta la presencia de una serie de variables
que pueden modular el uso de recursos y que relativizan aln mas el uso absoluto de este indicador
y ponen en guardia frente a su empleo sin matizaciones.

Estos factores modulares son:

1.- Existencia de dispositivos que produzcan las necesidades de ingreso (plazas de hospital de
Dia y otros recursos alternativos).

2.- Posibilidad de ingresos de pacientes psicogeriatricos y cronicos en unidades de corta
estancia.

3.- Factores que afectan positiva o negativamente la duraciéon de la estancia en pacientes en
las unidades de hospitalizacion:

- Uso de técnicas y psicoterapia.

- Uso.de técnicas de intervencion en crisis.

- Estancias cortas pactadas.

- Admision de pacientes judiciales.

- Traslado &gil a unidades o programas de rehabilitacion.

- Facilidades de residencia para personas sin soporte social adecuado.

4.~ Factores que enmascaran las necesidades de ingreso: Altas precipitadas o injustificadas, la

restriccion infencionada de acceso de determinados grupos de pacientes al servicio en
cuestion.

b) Indicadores de actividad

Son aquellos que miden la cantfidad de intervenciones de todo tipo que lleva a cabo el servicio
o el programa.

Se trata de un indicador clasico utilizado por los drganos de gestion (ej: indice de frecuentacidn)
y que se sobrevalora en algunos casos y sobre todo cuando se emplea en términos absolutos y
aisladamente.

Los que mas se utilizan son:

* N° fotal de pacientes vistos por unidad de tiempo (generalmente un mes), el cual se
desglosa en; ndmero de nuevos y nimero de reingresos.

f\
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» N°total de estancias que generan estos pacientes.
« N° de pacientes por diagndstico.

« Dias de estancias por diagnostico.

* N°de altas por causas de alta.

» N° de alfas por diagndstico.

Son Utiles para establecer una comparacion entre los servicios de dreas similares, pero no tienen
un valor absoluto y no existen estandares prefijados. (Actuamente en revision los GDR de servicios
especializados para diagndsticos de Salud Mental)

Se completan por:

1.- Modalidad de atencién prestada en cada caso.

2.- Tipo de atencién y profesional que la presta.

¢) Indicadores de funcionamiento

Son aquellos que miden el tipo de intervenciones y sobre todo la forma en que éstas se
producen.

Aunque es un indicador cuantitativo se puede obtener una informacién valiosa, sobre todo en
relacion a la dindmica del servicio y sobre su capacidad de dar respuesta a las demandas de la
poblacién que atiende.

Entre los que resultan mds informativos sobre la dindmica de un servicio son:

« Tiempo en lista de espera antes del primer contacto.

« Numero de fugas expresado por diagnéstico.

« NUmero de urgencias expresado por diagndstico.

« NuUmero de ingresos nuevos por diagnostico.

« NUmero de reingresos por diagnostico.

» NUmero de altas por nimero de pacientes nuevos.

« Numero de pacientes nuevos por nimero de pacientes antiguos vistos en urgencias.
« Estancia media del paciente por diagndstico.
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11.2. Indicadores Cualitativos

Estos indicadores miden los resultados de un proceso y su interés y aplicabilidad estén mads
centrados en acciones ferapéuticas y clinicas, gue en la actividad global de un servicio. Son de
tres tipo fundamentalmente;

a) indicadores basados en el andlisis de los resultados.

b) Indicadores de satisfaccion.
¢) Indicadores de calidad de vida.

a) Indicadores basados en el andlisis de los resultados

Son aquellos que miden el grado de cumplimiento de los objetivos previamente establecidos
para la intervencion que se frate, en base a la percepcion de las necesidades concretas del caso
que tiene el profesional que realiza dicha intervencion (impresion clinica global: curacién, mejoria,
no modificacién, empeoramiento o muerte).

Actualmente se manejan procedimientos instrumentales "objetivos" que nos permiten
complementar la impresion clinica del terapeuta mediante escalas de medida de cambio, vy el
establecimiento de criterios de curacion o de mejoria, en base a la comparacion de los resultados
de la aplicacion de estas escalas antes y después de la infervencion terapéutica o del tratamiento
prescrito,

b) Indicadores de satisfaccion:

Miden el grado de conformidad con la atencion recibida que tienen el paciente, su familia y el
grupo social inmediato. Podemos pensar que existen distintas variables que condicionan las
diferencias en la satisfaccion que tiene el usuario, manifiestas en las diferencias que tienen para el
paciente, su familia o su grupo social.

No obstante parece que existen dos componentes claves principales:

b.1) Formales o externos: Problemas de acceso, geograficamente y burocraticamente,
disponibilidad de los profesionales, frato recibido por éstos, y capacidad de generar
confianza y contener o dliviar la ansiedad que acompana toda demanda por parte
de los distintos profesionales.

b.2) Estructurales o infernos: Se relaciona con las expectativas que subyacen a la
demanda expresa, realizados por los protagonistas de la misma, paciente, familia y
grupo social.




EVALUACION ASISTENCIAL

¢) Indicadores de cdalidad de vida:

Son aquelios que miden la repercusidn de un conjunto de acciones terapéuticas, sobre la
situacion global del paciente, cuyo indicador mds importante seria el grado de satisfaccion del
individuo consigo mismo y con las circunstancias que le rodean. Se senala que este indicador final
es el resultante de tres diferencias:

c.1.- La diferencia con lo previsto, es decir, la comparaciéon gue realiza el paciente entre
estar sano y enfermo primero, y entfre estar enfermo vy ser tfratado después.

c.2.- La diferencia social o comparacién que el paciente hace entre su situacion y la
situaciéon de las personas que le rodean.

c.3.- La diferencia con las metas propias, es decir, la comparacion entre lo que el
paciente ha conseguido y lo que pretende y desea conseguir.
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