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Resumen
La Clínica de Rehabilitación es un recurso asistencial

para personas con problemas de salud mental graves.

Es un centro de referencia de la Red de Salud Mental

de Navarra para el desarrollo de programas de rehabili-

tación psicosocial. La finalidad del estudio es realizar una

valoración de la calidad asistencial, definir el perfil–tipo

de los usuarios y evaluar la idoneidad de los procedi-

mientos de recogida de información, clínica y social. La

muestra está formada por 72 pacientes, 43 hombres y

29 mujeres. Los resultados confirman la hipótesis inicial:

la clínica de rehabilitación ayuda a mejorar social y clíni-

camente a los pacientes estudiados. Se evidencia una

mejoría, estadísticamente significativa (P< 0.005) de la

conciencia de enfermedad, en la valoración ingreso–alta.

Los procedimientos de recogida de información y

transcripción a las historias clínicas se muestran insufi-

cientes y deben ser mejorados.

Palabras clave

Trastornos mentales severos, programas de rehabi-

litación psicosocial, conciencia de enfermedad.

Summary
The Rehabilitation Clinic is a facility for people

with serious mental health problems. It is a reference

Center in Navarra’s Mental Health Network for the

development of psychosocial rehabilitation programs.

The purpose of the study is to assess the assistance

quality level offers. Furthermore it is aimed at defining

the patient’s profile–clinic users and to assess the sui-

tability of the procedures to collect clinical and social

data. The sample includes 72 patiens, 43 men and 29

women. The results confirm the initial hypothesis: The

Rehabilitation helps to improve the chronic psychiatric

patiens both socially and clinically. A statisticaly

significant ( p < 0.005) improvement in illness awareness

apears in the admission–discharge assessment. The

results enable us to establish the avererage patient

profile user up to date of the RC, and start a continous

assessment field for future patients.

Key words

Severe mental disorders, psichosocial rehabilitation

programs, awareness of illness.

Introducción
Dentro del amplio grupo de enfermos men-

tales, se definen con claridad un conjunto de
personas con problemáticas más severas e
invalidantes. Son los denominados trastornos
mentales severos (TMS), también llamados cró-
nicos por el habitual curso de cronicidad que
sigue su patología. (National Institute of Mental
Health, 1987)1. Esta descripción se opera según
los siguientes criterios: 

– Diagnóstico: Incluye los trastornos psicó-
ticos funcionales, excluyendo los orgáni-
cos y algunos trastornos de personalidad. 

– Incapacidad: Incapacidad grave recurrente
resultante de la enfermedad mental. Exis-
tencia de una disfunción moderada o
severa del funcionamiento laboral, social
y familiar.

– Duración: De la enfermedad y del trata-
miento, un tiempo superior a dos años.
Los programas y actividades destinadas al
abordaje de los TMS constituyen el marco
de la rehabilitación psicosocial.
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Rehabilitación Psicosocial
La rehabilitación psicosocial se puede defi-

nir “como aquel proceso cuya meta global es
ayudar a las personas con discapacidades psi-
quiátricas a reintegrarse en la comunidad y a
mejorar su funcionamiento psicosocial de
modo que les permita mantenerse en su entor-
no social en unas condiciones lo más normali-
zadas e independientes que sea posible”
(Rodríguez, A. 1997)2. La rehabilitación psicoso-
cial se diseña con el fin de reducir la intensidad
y frecuencia de los episodios de enfermedad,
incrementando la competencia de las respues-
tas de manejo del propio individuo, reduciendo
el número y el grado de dificultad de las
demandas del ambiente, así como aumentando
el apoyo social del individuo (Liberman R.P.,
1993)3. Las necesidades y problemas de las
personas con TMS son múltiples y variados.
Podemos generalizando, resumir los siguientes
(AEN, 2002)4

• Mayor vulnerabilidad al estrés, dificultades
para afrontar las demandas del ambiente.

• Aislamiento social. Dificultades para inter-
actuar socialmente.

• Dependencia elevada de familiares y
servicios.

• Dificultades para acceder y mantenerse
en el mundo laboral.

La rehabilitación psicosocial debe articular
de modo flexible e individualizado un amplio
espectro de estrategias de intervención, entre
otras: modificación de conducta, recursos
humanos, trabajo social, estrategias socioedu-
cativas, animación sociocultural.

La Clínica de Rehabilitación 
En la Comunidad navarra, el decreto foral

247/1998 crea la Clínica de Rehabilitación
definiéndola como un recurso asistencial
para personas con problemas de salud men-
tal severos, especializada en el desarrollo e

implantación de programas de rehabilitación
psicosocial. Tiene como objetivos incrementar
la competencia de los pacientes y sus familias
para afrontar la enfermedad y sus conse-
cuencias, facilitando la adaptación a su medio
reduciendo, por tanto, el riesgo de recaídas. En
sus programas de intervención además de los
tratamientos farmacológicos, oferta una serie de
actividades que se ajustan a las necesidades de
los enfermos con trastornos mentales graves:
programas psicoeducativos de conciencia de
enfermedad, rehabilitación cognitiva, segui-
miento individual de la sintomatología, habili -
dades de la vida diaria, habilidades sociales,
programas de integración social, educación
para el ocio, programa de entrenamiento en
habilidades pre–laborales, y, entrenamiento
en la comunicación y resolución de problemas.
En enero de 2001, la Clínica de Rehabilitación
comienza a funcionar en sus actuales depen-
dencias del Hospital Psicogeriátrico San
Francisco Javier.

METODO
Descripción del estudio: Objetivos e hipótesis

Después de casi 3 años desde la puesta en
marcha de la Cínica se hace necesario realizar
una revisión crítica sobre algunas de nuestras
actuaciones, y sobre los resultados de nuestro
trabajo.

Nos proponemos tres objetivos:

1. Conocimiento del perfil–tipo de los usuarios

2. Estimación inicial de la calidad asistencial de
nuestros procedimientos de intervención
(análisis de resultados). Para ello nos basa-
remos en la evaluación de dos aspectos:

• Impresión clínica global ( Baca, E. 1991)5

• Mejora de la variable clínica conciencia de
enfermedad

3. Evaluación de los procedimientos de
recogida de información clínica y social
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Partimos de la hipótesis inicial de que
los pacientes mejoran en aspectos sociales y
clínicos al participar en un programa intensivo
de rehabilitación psicosocial en el centro, ya
que esa es la “impresión subjetiva” que tene-
mos como clínicos. La mejora de la conciencia
de enfermedad, en términos generales, es decir
como medida de la concordancia de la percep-
ción que el sujeto tiene de sí mismo, compara-
da con la de su comunidad o cultura, (Wing y
cols., 1964)6 se trabaja intensamente en el cen-
tro, tanto en actividades de tipo grupal como
en abordajes individuales. Consecuentemente,
esperamos hallar una mejora de la conciencia
de enfermedad en los pacientes, tras su paso
por la clínica. En cuanto a los procedimientos
de recogida de información, y a la evaluación de
pacientes, esperamos encontrar abundantes
aspectos a mejorar.

Material y métodos

Se procede a la revisión sistemática de las 72
historias clínicas, correspondientes a la totalidad
de pacientes dados de alta desde la puesta en
marcha de la Cínica en enero de 2001, hasta
abril de 2003, fecha en la que finaliza la recogida
de datos. El psicólogo/a referente y la trabaja-
dora social evalúan a cada paciente en función
de su criterio clínico y social, respectivamente.
Los aspectos que se consideran para evaluar la
mejoría de los pacientes son los siguientes:

• Disminución del número de ingresos en dis-
positivos psiquiátricos más restrictivos
(Unidades de Hospitalización Psiquiátrica,
Media Estancia) durante su permanencia en
la clínica

• Reducción de la sintomatología

• Reducción de los problemas conductuales

• Mejora de las condiciones de vida

• Aumento de la participación social

• Mejora de las habilidades de la vida diaria
(AVD)

Evaluamos la variable conciencia de enfer-
medad, al ingreso y al alta según los criterios
expuestos en el anexo, lo que nos permitirá
iniciar una primera evaluación de eficacia
terapéutica de esta variable clínica de tanta
trascendencia en la recuperación de los pacien-
tes. Los datos se han explotado con el programa
estadístico SPSS para Windows. Se determinan
las frecuencias y las medidas de tendencia
central. Se ha utilizado la prueba chi cuadrado
para valorar la asociación entre variables
cualitativas, y la correlación de Spearman para
las variables cuantitativas.

Elección de variables

Se confecciona un listado de variables que
aporten información lo más completa posible.
Se van a considerar cuatro tipos de variables:

• Sociodemográficas: nos permitirán iden -
tificar las características de los pacientes
según su contexto social y económico: 
1. Sexo; 
2. Edad
3. Estado civil
4. Tipo de convivencia
5. Persona responsable
6. Procedencia
7. Nivel de escolarización
8. Situación laboral y prestaciones actuales
9. Situación jurídica
10. Antecedentes penales
11. Han estado o están en centros ocu -

pacionales
12. Precisan supervisión económica
13. Convivencia con otros enfermos

mentales

• Clínicas: evaluarán las condiciones psicopa-
tológicas de los pacientes:
1. Diagnóstico (CIE–10)
2. Retraso mental
3. Diagnósticos anteriores
4. Edad inicio de la enfermedad
5. Años de evolución de la enfermedad
6. Antecedentes familiares
7. Número de ingresos



8. Intentos autolíticos
9. Ideación suicida
10. Conciencia de enfermedad al ingreso
11. Adherencia al tratamiento
12. Consumo habitual de tóxicos

• Variables contextuales: características del
ingreso y relación con los centros deri-
vantes:
1. Centro de derivación
2. Duración del ingreso
3. Número de ingresos en otros dispositi-

vos psiquiátricos durante su permanen-
cia en la clínica

4. Régimen de estancia
5. Calidad de la evaluación

• Variables de alta: nos permitirán determi-
nar la situación clínica al alta.
1. Conciencia de Enfermedad al alta
2. Tipo de alta
3. Situación al alta
4. Centro de derivación al alta

RESULTADOS
Descripción del perfil–tipo del paciente de la
Clínica de Rehabilitación:

El perfil–tipo de paciente es un hombre de
mediana edad, aunque hay que tener en cuenta
que se da una gran variabilidad (desviación
típica 14,15), soltero. Convive con la familia,
casi siempre la de origen. Las personas
responsables generalmente son familiares,
fundamentalmente los padres. Procede de la
Comunidad Foral. Con un nivel de escolariza-
ción medio–bajo. Pensionista. Dispone de
ingresos mensuales muy precarios por debajo
del salario mínimo. Situación jurídica de pleno
derecho. Sin problemas penales. Un número
importante, sobre todo entre los varones jóve-
nes, ha estado o está en centros ocupacionales.
Precisa supervisión económica, debido a las
dificultades en el control del gasto. Con
antecedentes familiares. Un porcentaje impor-
tante, más del 25%, convive con otros enfermos
mentales: padres, hermanos, cónyuges.

Situación clínica

Diagnosticado de esquizofrenia, casi siem-
pre del subtipo paranoide. Un (13,9%) tiene un
diagnóstico añadido de deficiencia mental leve
a su trastorno psiquiátrico, y de estos, la mayo-
ría son mujeres. La mayor parte han recibido al
menos dos diagnósticos diferentes a lo largo de
su historia clínica, en algunas personas, el
número es muy elevado, el rango es de 0 a 8.
Inician la enfermedad con una media de 23,49
años, las mujeres presentan un inicio de enfer-
medad más tardío. Como media llevan convi-
viendo con la enfermedad 19,33 años. A lo
largo de su historia clínica han ingresado en
numerosas ocasiones en todo tipo de disposi-
tivos psiquiátricos, la media es de 6,64 ingresos.
Por sexos, los hombres ingresan más. Hay un
porcentaje importante (31,9%) que son o han
sido consumidores de tóxicos, la mayor parte
de estos son hombres menores de 35 años. La
ideación suicida y los intentos autolíticos están
presentes en numerosos pacientes. Cuando
ingresan en la Clínica presentan una conciencia
de enfermedad parcial en su mayoría, pero se
da un porcentaje importante que es valorado
como “no conciencia de enfermedad”, de estos,
casi todos son hombres y tienen diagnóstico de
esquizofrenia. Los jóvenes son valorados en su
mayoría con peores resultados en cuanto a la
conciencia de enfermedad. En general la adhesión
al tratamiento es insuficiente, sobre todo entre
los hombres más jóvenes. Se da una relación
estadísticamente significativa (P< 0,005) entre
la conciencia de enfermedad al ingreso y la
adherencia al tratamiento, a más conciencia de
enfermedad mayor adherencia al tratamiento.

Clínica de rehabilitación

Nuestros pacientes proceden mayoritaria-
mente de los Centros que tras fusionarse for-
maron la actual Clínica: la Unidad de Rehabili-
tación y el Centro de Día, le sigue detrás el
CSM. Rochapea. El ingreso tiene una duración
media de 10,46 meses, pero se da una gran
variabilidad (rango: 2–27 meses). Por sexos,
los hombres permanecen más tiempo. Se da
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una correlación estadísticamente significativa
(P< 0,05) entre la edad y el tiempo de estancia
en la clínica: a más edad más tiempo de estan-
cia en la clínica. Durante el ingreso se producen
pocas recaídas que precisen internamientos
en unidades psiquiátricas más restrictivas, los
resultados son similares en los dos sexos. Los
pacientes se encuentran mayoritariamente
alojados en régimen de hospitalización parcial.
La totalidad de pacientes que están en seguimien-
to provienen del antiguo Centro de Día, se trata
de personas que fueron externadas del antiguo
hospital psiquiátrico de Navarra. Mayoritariamen-
te los pacientes están convenientemente evalua-
dos, solo un pequeño porcentaje de pacientes
(11%) no dispone de informes de evaluación. 

Calidad asistencial

La conciencia de enfermedad al alta, ha
mejorado con respecto al ingreso. Se da una
relación estadísticamente significativa (P<
0,005). La conciencia de enfermedad parcial y
buena han aumentado, disminuye la falta de
conciencia de enfermedad. Hay una relación
estadísticamente significativa ( P< 0,005) entre
la conciencia de enfermedad al alta, el tipo de
alta y la situación al alta: el porcentaje más alto
de altas voluntarias, se da entre los pacientes
que no tienen conciencia de enfermedad. Así
mismo, los pacientes valorados como sin cam-
bios o empeorados, están en el grupo de “no
tienen conciencia de enfermedad.” La mayoría
de los pacientes abandonan la Clínica con el
alta facultativa y son derivados a su CSM para
continuar el tratamiento. Los que no están
suficientemente estabilizados psicopatológi-
camente, son derivados a otros dispositivos
psiquiátricos: Media Estancia (Padre Menni),
hospitales de día, etc. Estos suelen ser
pacientes de menos de 25 años. Los hombres
precisan en mayor medida al alta centros de
larga estancia psiquiátricos. Con la edad
aumentan las derivaciones a larga estancia. 

Valoración al alta: Mejoran el 74,9% de
pacientes, los que más, los hombres, también
los que más empeoran. Las mujeres, el mayor

porcentaje de sin cambios. En cuanto a la edad,
mejoran más los de más edad. 

DISCUSIÓN
Los datos epidemiológicos obtenidos en el

estudio, como era previsible, guardan estrecha
relación con los resultados de algunos de los
estudios realizados en nuestra Comunidad
(Mata I., Beperet M., Madoz V., y grupo Psicost.
2000)7. Los resultados del estudio de Váz-
quez–Barquero y col. ( 1995)8 con pacientes en
fases iniciales de esquizofrenia han arrojado
parecida incidencia entre hombres y mujeres.
En consecuencia cabría preguntarse qué tipo
de factores determinará que en grupos de más
edad el número de pacientes varones sea signi-
ficativamente mayor. ¿Tienden a cronificarse en
mayor medida los pacientes psicóticos – hom-
bres? La edad de inicio de la enfermedad más
elevada en las mujeres coincide con la mayoría
de los estudios consultados (Haas y col,1990)9.
Un amplio grupo de investigadores señala que,
en general, existe una asociación significativa
entre niveles educacionales bajos y la presen-
cia de morbilidad de tipo psiquiátrico (Jimé-
nez–Cruzado et al. 1993)1 0 En un importante
número de variables estudiadas: tipo de convi-
vencia, personas que han tenido pareja, número
de ingresos en centros psiquiátricos, procesos
judiciales, consumo de tóxicos, conciencia de
enfermedad, adherencia al tratamiento, los
hombres tienen resultados que implican peor
ajuste social, lo que nos llevaría a confirmar los
datos hallados en el estudio de Cirici y cols.
(1993)1 1. Como se ha constatado en diversos
estudios, los enfermos mentales no son
mayoritariamente violentos (Giner Ubago J.,
2003)1 2. Unos pocos casos muy dramáticos
explotados por la prensa, no deberían llevar a
concluir que los enfermos mentales son
extremadamente peligrosos. Las agresiones
más habituales que se detectan en la Clínica
son a los familiares, y suelen ocurrir en perio-
dos críticos de descompensación psicótica,
muchas veces, tras el abandono de la medica-
ción. Raramente se producen agresiones hacia el



personal o a otras personas. La mayoría de los
pacientes estudiados padecen una enfermedad
mental grave y sus características se adaptan a
los criterios de admisión, no obstante, recibi-
mos numerosas solicitudes de pacientes que
no se ajustan a nuestro perfil y nos vemos obli-
gados a rechazarlos, lo cual resulta siempre
complicado debido a las presiones que recibi-
mos de nuestros Centros derivantes. Sabemos
que no somos el único Centro que ha de
atender un abanico de patologías y situaciones
sociales muchas veces demasiado heterogéneo,
pero somos conscientes de la utilidad de
mantener nuestros criterios ajustándonos a las
líneas de intervención que se nos ha marcado.
Pensamos que el elevado número de diagnósti-
cos que se encuentran en las historias clínicas
no se debe tan solo a la disparidad de criterios
entre los facultativos, sino a la dificultad de
diagnosticar ante cuadros clínicos complejos.
Es frecuente observar una evolución diagnós-
tica hacia cuadros de mayor gravedad psico-
patológica, en aquellos pacientes que han
debutado en edades muy tempranas. Los
pacientes con trastornos duales: trastornos
psiquiátricos / consumo de tóxicos, suponen
también un fuerte reto, en ocasiones precisan
controles rigurosos para asegurar el no
consumo, que afectan el clima de libertad
que generalmente impera en la Clínica, y
que es necesario para fomentar la implicación
y la autonomía de los pacientes. A lo largo del
ingreso, se producen habitualmente recaídas
—empeoramiento en el estado psicopatológi-
co de los pacientes— pero la mayoría de las
veces se solucionan sin necesidad de un
ingreso en las UHP, ya que al detectarlas en
un estadio inicial se puede actuar rápidamente,
disipando la crisis. A pesar de todo, las recaídas
se siguen produciendo y debemos entenderlas
como consecuencia del proceso propio de la
evolución de la enfermedad. No podemos dejar
de cuestionarnos, en los casos de un gran
número de recaídas, si la Clínica es el recurso
que precisan esos pacientes, probablemente
no. A la vista de estos datos se puede concluir
la necesidad de dispositivos psiquiátricos dife-

renciados en cuanto a la contención y a la
necesidad de medidas restrictivas. Un número
importante de pacientes no dispone de infor-
mes de evaluación, muchos de ellos han aban-
donado la Clínica sin dar tiempo a realizarlos.
En otras ocasiones, es la sintomatología del
paciente, la que no permite la evaluación (sín-
tomas paranoides, pensamiento disgregado,
negativa a ser evaluados.) Nos hemos propues-
to reducir al máximo los casos en que la falta
de evaluación sólo puede ser atribuida a nues-
tra propia negligencia. Las necesidades mayori-
tarias que se han detectado para este tipo de
pacientes son de programas de día, no precisan,
en la mayoría de casos, un ingreso a tiempo
total, los pacientes valoran positivamente per-
manecer unas horas en compañía de otros, y
ocupados de variadas maneras, pero les agrada
volver a sus casas a la tarde. Las 16 camas con
las que cuenta la Clínica suelen estar ocupadas
por pacientes que viven fuera de Pamplona, o
por aquellos que no disponen de suficiente
soporte familiar. Constatamos que hay una
serie de necesidades que se pueden cubrir más
adecuadamente desde el programa de hospita-
lización total, por lo que valoramos positiva-
mente la existencia de los dos programas. La
permanencia en la Clínica tiende a ser larga,
solo así se pueden conseguir resultados en una
población tan deteriorada. La media de 10,46
meses, es poco representativa, ya que los valo-
res son muy extremos. El mayor grupo de
pacientes permanece entre 9 y 17 meses. Hay
que destacar las dificultades que tenemos al
dar las altas al no poder contar con los recur-
sos necesarios, los pacientes no van a donde
necesitan, sino a donde pueden ir. Sería necesa-
rio contar con dispositivos de rehabilitación
diversificados, que oferten los cuidados necesa-
rios para las distintas necesidades. La concien-
cia de enfermedad se trabaja activamente en la
clínica de forma individual y grupal, y también,
con las familias. Tratamos de que mejoren su
comprensión de lo que les ocurre y que sean
conscientes que se trata de una enfermedad
sobre la que hay que intervenir. No obstante,
cuando no es posible un trabajo más intenso en
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esta dirección se insiste en el refuerzo de la
adhesión al tratamiento y de la autonomía
social y funcional. Según los resultados se pro-
duce una notable mejoría clínica y social, por lo
general los pacientes al llegar a la Clínica mues-
tran un grado de adherencia al tratamiento
escaso, se encuentran aislados socialmente,
encerrados en el estrecho mundo familiar, des-
atendiendo su aspecto, alimentación y modos
sociales. Las familias soportan con escasa ayuda
la pesada carga de su seguimiento. La vigilancia
estrecha sobre la toma de medicación, los pro-
gramas psicoeducativos dirigidos hacia la mejo-
ra de conciencia de enfermedad y adhesión al
tratamiento, la supervisión económica, el apoyo
a las familias en el manejo y resolución de
problemas, y la detección temprana de las
crisis, son, a nuestro entender, los máximos
responsables de la mejoría clínica que pre-
sentan. La combinación entre el apoyo clínico
y la intervención psicosocial resulta muy eficaz.
Se evidencia, en términos generales, dos grupos
diferenciados de pacientes: los más jóvenes y
los de edad avanzada. No son despreciables las
ventajas de que estén en el mismo Centro, por
lo que supone de beneficio para ambos: los
jóvenes aportan frescura y dinamismo y los de
más edad, madurez y conocimiento. Los más
jóvenes presentan peor conciencia de enferme-
dad, menor adherencia al tratamiento, y gran
número de problemas conductuales. Las personas
de más edad, presentan falta de apoyo familiar

y social por envejecimiento o muerte de sus
cuidadores principales; así como un incremento
problemas de salud física. No obstante, en la
medida de nuestras posibilidades, sería conve-
niente diferenciar programas en función de los
dos grupos de edad. Desde una perspectiva
diferente, el estudio ha servido para reorganizar
mejor nuestro sistema de recogida de datos.
A nivel metodológico ha resultado complicado
y difícil la búsqueda de datos en historias mal
organizadas y poco sistematizadas lo que nos ha
llevado a organizar equipos de trabajo para
realizar propuestas de mejora de recogida de
datos y anotaciones clínicas. “Recogida mínima
de datos obligatorios para todos los pacien-
tes”. (Varela, 1990)1 3. 

CONCLUSIONES
Esta investigación ha pretendido reflexionar

sobre nuestro trabajo en la Clínica y ha aporta-
do mayor conocimiento sobre las características
de nuestros pacientes, y sobre varios aspectos
organizativos. Los resultados obtenidos nos sir-
ven de estímulo para seguir desempeñando
nuestro trabajo, atentos a los aspectos que
deben ser mejorados. A la vista de las enormes
dificultades con las que tienen que convivir las
personas con TMS y sus familias, sería necesa-
rio una revisión en profundidad del tipo de
atención que se está dispensando en nuestra
Comunidad a los Trastornos Mentales Severos.

TABLAS

Tabla 1: Muestra a estudio

POBLACIÓN – MUESTRA

Sexo Hombres Mujeres TOTAL

Frecuencia 
Porcentaje

43
59,7%

29
40,3%

72
100%
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Tabla 2:  Variables cuantitativas. Medidas

MEDIDAS SEXO TOTAL
Hombres Mujeres

Edad
41,60

Rango: 21 – 74
41,14

Rango: 23 – 66
42,63

Rango: 21 – 74

Edad inicio 
de enfermedad

22,84
Rango: 10 –52

24,45
Rango: 10 – 48

23,90
Rango: 10 – 52

Nº total de 
diagnóticos diferentes

2
Rango: 0 – 8

1,62
Rango: 0 – 4

1,85
Rango: 0 – 8

Nº de ingresos en 
Centros Psiquiátricos

7,19
Rango: 2 – 20

5,83
Rango: 1 – 12

6,64
Rango: 1 – 20

Años de evolución 
de la enfermedad

19,07
Rango: 2 – 58

19,72
Rango: 5 – 44

19,33
Rango: 2 – 58

Tiempo de estancia 
en la Clínica (meses)

10,95
Rango: 1 – 27

9,72
Rango: 1 – 27

10,46
Rango: 1 – 27

Nº de ingreso en otros dispositivos
psiquiátricos durante su 
permanencia en Clínica

0,28
Rango: 0 – 5

0,28
Rango: 0 – 5

0,28
Rango: 0 – 5

Tabla 3:  Variables sociodemográficas. Porcentajes

VARIABLES SEXO TOTAL

Hombres % Mujeres % %

Estado Civil Solteros 86,8 Solteras 55,2 Solteros/as 73,6

Tipo de convivencia Con la familia 67,4 Con la familia 62,0 Con la familia 65,3

Persona responsable
Padres 48,8

Hermanos 27,9
Padres 31,0

Cónyuge 27,6
Padres 41,7

Procedencia Navarra 81,4 Navarra 75,9 Navarra 79,2

Nivel de escolarización Medio–Bajo 39,6 Medio–Bajo 55,1 Medio–Bajo 45,9

Situación laboral 
y prestaciones actuales

Pensionistas 88,4 
Invalidez 44,2

Pensionistas 75,8 
No contributiva 34,5

Pensionista 82,4 
Invalidez 36,1

Situación jurídica Pleno derecho 95,3 Pleno derecho 100 Pleno derecho 97,3

Precisan supervisión 
económica

Sí 65,1 Sí 62,0 Sí 66,7

Con procesos 
judiciales

No 95,3 No 100 No 97,2

Participación en 
centros ocupacionales

No 65,1 No 69,0 No 66,7

Convivencia con otros 
enfermos mentales

No 67,4 No 75,9 No 70,8

Antecedentes 
familiares

Sí 67,4 Sí 44,7 Sí 58,4
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Tabla 4:  Variables Clínicas. Porcentajes

VARIABLES SEXO TOTAL

Hombres % Mujeres % %

Diagnóstico 
CIE- 10

F20   – 72,2
F20,0 – 51,2

F20   – 51,7
F20,0 – 27,6

F20    – 63,9
F20,0 – 41,7

Retraso mental No 93,0 No 75,9 No 86,1

Intentos 
autolíticos

Ninguno 74,4 Ninguno 72,4 Ninguno 73,6

Ideación suicida
No 65,1

Grave 30,2 
No 62,1

Grave 27,6 
No 63,9

Grave 29,2 

Consumo actual 
de toxícos

No 55,8 No 86,2 No 68,1 

Adherencia 
al tratamiento

Escaso 53,5 Escaso 44,8 Escaso 50,0

Tipo de alta
Facultativa 83,7
Voluntaria  16,3

Facultativa 65,5
Voluntaria  34,5

Facultativa 76,4
Voluntaria 

Centro de derivación 
al alta

A C.S.M. 69,8 A C.S.M. 79,3 A C.S.M. 73,6

Régimen 
de estancia

Hosp. Parc.  48,8
Hosp. Total  46,5

Hosp. Parc. 65 ,5
Hosp. Total  31,0

Hosp. Parcial 55,6
Hosp. Total    40,3
Seguimiento 4 , 2

SITUACIÓN AL ALTA

Hombres % Mujeres % TOTAL %

Muy mejorado 58,1 31,0 47,2

Mejorado 14,0 31,0 47,2

Sin cambios 14,0 31,0 20,8

Empeorado 14,0 6,9 11,1

CONCIENCIA DE ENFERMERDAD

TIPOS AL INGRESO % AL ALTA %

Parcial 62,5 73,6

Buena 8,3 15,3

No C. de E. 29,2 11,1

Tabla 6: Resultados. Situación al alta

Tabla 5. Resultados variable 
conciencia de enfermedad
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APENDICE
—La variable Conciencia de Enfermedad (según la clasificación de Mc Evoy, et al. 1981)1 4se valora como:

• Buena, sí: 
•  Conoce y acepta el diagnóstico
• Conoce los síntomas de su enfermedad y los identifica como tales

• Conoce las causas de su enfermedad
• Parcial, sí: 
•  Responde sólo en parte a esta descripción.

• No tiene,
• En el caso de que no conozca ni acepte ningún aspecto de la enfermedad mental.
—La variable grado de adherencia al tratamiento se valora como:

• Alto: toman la medicación correctamente y de manera autónoma
• Moderado: no siempre la toman correctamente, algunas veces la abandonan. Necesitan algún tipo de supervisión.
• Escaso: Tienden a abandonar la medicación. Necesitan supervisión para la toma adecuada.

• Nulo: rechazan tomar la medicación.
—La variable dispone de informes de evaluación se valora como:
• Evaluación completa: Evaluación psicológica, psiquiátrica, social, de enfermería de habilidades y destrezas (AVD), y de ocio y tiempo libre.

• Evaluación parcial: algunas pero no todas las distintas evaluaciones.
• No dispone: No consta ningún tipo de evaluación.
—La variable situación al alta se valora como:

• Muy mejorado: Mejorado en aspectos clínicos y sociales.
• Mejorado: mejora solo en un aspecto, clínico o social.
•  Sin cambios: no hay cambios en ningún aspecto

• Empeorado: Se le valora clínicamente peor que al ingreso.
—La variable régimen de estancia en la clínica, se valora como:
• Hospitalización total: Permanecen en el centro en régimen de hospitalización.

• Hospitalización Parcial: Los pacientes permanecen en el centro en horario de día.
• Seguimiento: Pacientes externalizados del antiguo hospital psiquiátrico que están alojados en pisos o patronas, bajo supervisión de la C. de R.


