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sin participar ellos en su recuperación como 
podría suceder en cualquier otra enfermedad 
somática en la que nuestra cultura nos indica 
que debemos proteger al enfermo realizando 
las tareas por ellos. En nuestros pacientes, estos 
cuidados podrían llegar a mermar esta capacidad 
ya tendente a la mengua en la práctica generalidad 
de nuestros enfermos; Así como evitar también 
que una vez que el paciente es dado de alta en 
la Unidad de Hospitalización Psiquiátrica de 
Agudos, salga del hospital y se olvide de que ha 
estado ingresado, desvinculándose del servicio 
de Salud Mental al que haya sido derivado, por 
lo que dejara de acudir a las consultas progra-
madas y abandonará la toma de medicación, 
aumentando el riesgo de recaídas y de nuevos 
ingresos hospitalarios, produciéndose lo que 
se ha llamado “El fenómeno de la puerta giratoria”.

¿Cómo surge la idea y desde cuando 
está funcionando HADOP?
Nace frente la necesidad de aumentar el número 
de camas de Hospitalización Aguda (en nuestra 

-
pitalización Psiquiátrica de Agudos frente a las 50 
que serian necesarias), cada vez más necesarias 

los inconvenientes de todo tipo que representa 
una hospitalización susceptible de prolongarse, 
ya que sus actividades se dirigen a la población 
hospitalizada y necesitada de hospitalización, que 
por las características de su patología, evolución 
y condiciones socio-familiares pueden continuar 
recibiendo en su domicilio los mismos cuidados 
que en el Centro Hospitalario por un equipo 

¿Qué es HADOP?
Es un programa destinado a atender pacientes 
en su domicilio, una vez que ha remitido parcial-
mente la sintomatología psiquiátrica aguda que 
originó su ingreso en la Unidad de Hospitaliza-
ción Psiquiátrica. 

Está encaminado a favorecer la reincorporación 
progresiva del paciente a una vida normalizada 
con la menor estigmatización posible y a dar 
apoyo y consejo familiar frente a la enfermedad. 
El estado agudo es causante de graves fracturas 
en los lazos afectivos, sociales y laborales que 
cuanto antes se pudiesen restablecer, más fácil-
mente se podrían recuperar. Generalmente los 
proyectos de integración se centran en el paciente 

sufre periodos de incuestionable alejamiento de 
la vida social y entorno habitual, encontrándose 

-
dades previas.

Se trata de ofrecer una asistencia similar a la 
que recibieron en su ingreso en la Unidad de 
Hospitalización Psiquiátrica, pero en un entor-
no como es su domicilio, en donde se establece 
un clima o entorno psicológico favorable para 
la convalecencia, responsabilizando y haciendo 
participe al paciente y a su entorno familiar de 
su restablecimiento, permitiendo la continuidad 
de las relaciones interpersonales del paciente, 
dentro y fuera del grupo familiar, dando una 
mayor libertad al paciente en un medio que le 
es conocido.

Además se trata de evitar la tendencia al “cuidado 
delegado” que presentan un número importante 
de nuestros pacientes, es decir a dejarse cuidar, 
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El programa de HADOP está funcionando 
desde Enero de 2005, pero su diseño ya estaba 
realizado desde hace más años a la espera de 
recursos para llevarlo a cabo.

Objetivos del programa
Acortar la estancia media de los pacientes den-
tro del medio hospitalario; (en nuestra área de 

camas de hospitalización psiquiátrica de agudos, 
en donde para 500.000 habitantes disponemos 
de 31 camas, siendo lo recomendable 50 camas; 
el aumento de camas en el área de A Coruña 
no es una medida que esté prevista en el actual 
Plan Estratégico de Salud Mental 2006-2011), 
generando un mejor rendimiento de las camas 
del servicio. Mejorar la calidad asistencial.

Unidad de Hospitalización, manteniendo la 
respuesta clínica obtenida durante su ingreso, 
evitando reingresos precoces.

paciente a una vida normalizada, con la menor 
estigmatización posible.

del paciente, apoyándolo y formándolo, en la 
medida de lo posible, en el conocimiento del 
tratamiento, de la enfermedad y en el manejo 
de la misma, favoreciendo una mejor evolución.

de costes.

¿Dónde estamos ubicados?
En la 1ª planta del Hospital Marítimo de Oza 
- Complejo Hospitalario Universitario de A Co-
ruña. CHUAC.

Formando parte de las actividades que desarrolla 
el Servicio de psiquiatría encuadrado dentro de 

la Unidad de Hospitalización Psiquiátrica de 
Agudos (UHP).

Recursos humanos
El equipo de trabajo del programa de hospitaliza-
ción psiquiátrica a domicilio está constituido por:

Recursos materiales
Parte del material logístico y administrativo se 
comparte con la Unidad de Hospitalización 

informático, material sanitario, despacho médico, 
sala de reuniones,... etc. 

A mayores consta de:

Teléfono móvil, proporcionando contacto inme-
diato con los pacientes y familiares.

Maletín para transportar material sanitario: fonen-
doscopio, tensiómetro, termómetro, aparato 
para glucemia capilar, cinta métrica, material 
para extracción de sangre y administración de 
medicación, pequeño stock de medicación oral 
e inyectable, etc.

Provisión de medicación, a través de las hojas de 
tratamiento de unidosis de la UHP, desde el 
Servicio de Farmacia del CHUAC.

Vehículo con chofer (perteneciente a una empresa 
contratada por el CHUAC), para los desplaza-
mientos a los domicilios.

 con 
un censo de 15 “camas virtuales” para gestionar 
ingresos y altas.

Ámbito de actuación
-

pio de A Coruña y en algunos casos puntuales 
área metropolitana (Arteixo, Cambre, Culleredo, 
Oleiros,...).
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Se valora que el tiempo que se precise en el des-
plazamiento para llegar al domicilio del paciente 
no sea superior a 20 minutos.

Requisitos del paciente para poder ser 
ingresado en el programa de HADOP

Estar ingresado en la unidad de hospitalización 
psiquiátrica de Oza, y ser dado de alta en dicha 
unidad.

A Coruña.

-
sona de referencia), en una vivienda con unas 
mínimas condiciones de habitabilidad y tener 
teléfono.

voluntario por parte del paciente y contando 
con la conformidad de la persona de referen-

voluntario y el familiar/ persona de referencia 
-

namiento del programa.

impulsividad, agresividad y/o intenciones 
autolíticas activas. 

Desarrollo de las visitas domiciliaria
-

cepto festivos), en horario de mañana general-
mente entre las 10 y las 14 horas.

domicilio las visitas serán diarias, luego se van 
espaciando (cada 2/3 días) según la evolución 
del paciente.

-
miciliaria el paciente esté acompañado de su 
cuidador principal.

30-40 minutos en las primeras visitas y de 20-30 
minutos en las sucesivas.

tres semanas, tras las cuales el paciente es dado 
de alta en el programa y derivado para su segui-
miento a la Unidad del Servicio de Psiquiatría 
adecuado a cada caso.

Mecanismo de contacto inmediato con 
los pacientes/familiares durante las 24 h

lunes a viernes) surgiese una duda o urgencia 
el paciente o cuidador deberá llamar al teléfono 
móvil del programa, valorándose la interven-
ción a realizar en cada caso concreto.

paciente o familiar deberá llamar al psiquiatra 
de guardia del Complejo Hospitalario Uni-

paciente o familiar de paciente ingresado en 
el Programa de Hospitalización Psiquiátrica a 
Domicilio y el psiquiatra de guardia decidirá la 
intervención más adecuada en cada caso. Aun-
que la mayoría de las cuestiones son resueltas 
desde el propio teléfono del programa, dado 
que las familias y pacientes generalmente inten-
tan primero ponerse en contacto con nosotros.

-
cia el paciente o familiar deberá llamar al 061 

el Programa de Hospitalización Psiquiátrica 
a Domicilio y el equipo del 061 decidirá la 
intervención a realizar procurando consultar 
telefónicamente de forma previa al psiquiatra 
de guardia.

¿Qué pasaría si se sufre un retroceso 
clínico durante el ingreso en el progra-
ma de hospitalización psiquiátrica a 
domicilio?
El equipo del programa, valorará la conveniencia 
de volver a ingresar en la Unidad de Hospitali-
zación Psiquiátrica al paciente en el caso que la 
evolución del paciente no sea la adecuada, para 
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lo que tienen preferencia urgente sobre las camas 
disponibles.

¿Cómo son derivados los pacientes al 
programa de HADOP?
Generalmente sólo se admiten ingresos pro-
cedentes de la Unidad de Hospitalización 
Psiquiátrica de Agudos, Hospital Marítimo de 
Oza - Complejo Hospitalario Universitario de 
A Coruña. La solicitud de ingreso en HADOP 
la realiza el psiquiatra responsable (derivador) 
del paciente en la UHP y esta es comentada 
en el estadillo de la UHP (reunión que se lleva 
a cabo todos los días a 1ª hora de la mañana, 
donde se comenta la evolución de los pacientes 
ingresados). 

Una vez valorada la idoneidad del paciente (cum-
plimiento de requisitos de ingreso) el psiquiatra 
responsable del paciente en la UHP informa 
a la familia y al paciente de la posibilidad de 

paciente y su familia aceptan esta posibilidad, se 
continúa con el proceso. En el supuesto de que 
el paciente o su familia no aceptaran el ingreso 
en HADOP el paciente continuaría ingresado 
en la UHP. 

Posteriormente el equipo de HADOP, es presen-
tado por el psiquiatra de la UHP al paciente, y se 
entrevista con él mientras continua ingresado en 
UHP y con su familia.

Llegado el día del alta en la UHP, se realiza una 
reunión con el paciente, su familia, su psiquiatra 
de la UHP y el Equipo de HADOP y pasa a ser 
ingresado en el Programa, una vez que el paciente 

el consentimiento informado. En esta reunión 
además de comentar la evolución del paciente 
en el hospital se informa detalladamente del fun-
cionamiento del programa y de los requisitos/
normas que debe cumplir el paciente y su familia 
en el domicilio durante el ingreso domiciliario. 
Finalmente se concreta la primera visita domici-
liaria que normalmente suele ser al día siguiente.

Información y normas en el momento 
del ingreso
Reunidos el Equipo con el paciente y su familia 
(todavía en el hospital) se les informa del funcio-
namiento del programa (¿Qué es...?, ¿A quién va 
dirigido...?, ¿Cuál es el objetivo...?, Condiciones 
de inclusión..., Cuándo se ingresa..., ¿Cómo fun-
ciona...?, ¿Cuánto dura el seguimiento...?, ¿Qué 
hacer si...?, ¿Qué pasaría si sufre un retroceso...). 
Se les entrega una hoja informativa donde están 
desarrollados todos estos apartados y con los 
números de teléfono de contacto.

Posteriormente se comentan las normas básicas 
que el paciente debe cumplir, todas basadas en 
el ambiente terapéutico recibido en el hospital y 
que le han ayudado en su mejoría.

Relativas a los horarios, las comidas, el arreglo 
personal y las actividades que puede realizar:
1. El paciente debe cumplir unos horarios simila-

res a los de la UHP para acostarse y levantarse. 

2. Realizar las diferentes comidas del día (desayu-
no, comida y cena), acompañado por su familia 
en la mesa, a las mismas horas y comiendo 
la misma comida que el resto de su familia 
(manteniendo una dieta equilibrada adaptada 
a la situación del paciente y sin estimulantes 
como: café, té, refrescos de cola, etc.…); por 
supuesto no puede consumir alcohol u otros 
tóxicos.

3. Mantener un adecuado arreglo personal (aseo 
diario por la mañana).

4. El tipo de actividades que puede realizar, los 
primeros días, son similares a las podía realizar 
en la UHP (lectura, escuchar música, ver la 
televisión, juegos de mesa,…).

Relativas a llamadas, visitas y salidas:
1. No podrá realizar ni recibir llamadas telefóni-

cas.
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2. Las visitas solo podrán ser de su familia más 
cercana y nunca en grupo. 

3. Deberá salir a pasear una hora a la mañana y 
una hora a la tarde, todos los días acompañado 
de un familiar (cuidador principal); Los paseos 
se harán por espacios abiertos como paseo 
marítimo, zonas verdes, evitando los centros 
comerciales, cafeterías, tiendas (no puede rea-
lizar compras) y espacios con mucho bullicio. 

Con estas medidas se trata de reducir al máximo, 
dentro de lo posible, las situaciones estresantes. 

-
mente según la evolución del paciente, hasta 
que pueda realizar las actividades de una vida 
normalizada.

Relativas a la toma de medicación:
La pauta de medicación queda registrada en una 
hoja de tratamiento que se le entrega al paciente. 
El paciente se va a responsabilizar de su trata-
miento (horarios, preparación,...), fomentando 
su autonomía en el autocuidado, pero siempre 
con el apoyo/presencia de un familiar/persona 
de referencia.

Todos los días se prepara la medicación para 
las próximas 24 h, para ello utilizaremos unos 
vasitos de medicación de unidosis con tapa, iden-

desayuno, comida, al 
acostarse. Los horarios para dichas tomas están 
establecidos de la siguiente forma, medicación 
del desayuno entre las 9-10 horas de la mañana, 
medicación de la comida entre 14-15 horas, y 
medicación al acostarse a las 23:00 horas. 

El paciente va leyendo la hoja de tratamiento y 
va introduciendo, siguiendo siempre el mismo 
orden, en los vasitos las pastillas, o medicación 
líquida correspondiente a cada toma con la 
ayuda/supervisión del equipo de HADOP o de 
su familia.

Es importante destacar que la medicación la tiene 
que tomar siempre en presencia de su familiar, y 
si no es así el familiar le recordará que por orden 

de su psiquiatra (HADOP) deberá repetir la toma 
en presencia del familiar.

El primer día de ingreso ya lleva la medicación 
preparada en los vasitos, también se le proporcio-
na en unos sobres la medicación para diez días, 
que se irán renovando posteriormente.

Se le insiste a la familia que queremos que el 
paciente se responsabilice de su tratamiento 
(tomando por iniciativa propia la medicación, a 
los horarios establecidos y avisando a su familia 
para que estén presentes...), por lo que se le debe 
dar un margen prudencial de tiempo para que sea 
el paciente el que se acuerde de tomar el trata-
miento, sino fuera así y pasara más de una hora 
de la establecida para la toma de la medicación, 
el familiar le recordará la necesidad de tomar el 
tratamiento establecido por su psiquiatra.

Visita HADOP
-

vés del interfono de la vivienda como “Programa 
a domicilio”; no llevamos ningún distintivo que 
nos relacione como personal sanitario (ni en el 
vehículo que nos transporta). Este es un dato 
que a los pacientes y a las familias les interesa, 
debido al estigma que arrastra la enfermedad 
mental. Normalmente la familia o el paciente nos 
pasa al salón de la vivienda (lo que necesitamos 
son unas sillas y una mesa para poder realizar la 
visita de una manera más cómoda). Comienza la 
entrevista con el paciente y su familia, general-
mente juntos, y se valoran los siguientes aspectos:

Nivel de conciencia-orientación. En las tres esferas 
tiempo, espacio, persona. Nivel de atención/
concentración.

Estado emocional del paciente. Ánimo: eutímico, 
triste, hipertímico, ansioso, disfórico, fluc-
tuante, apático…; si la reactividad emocional 
es adecuada al contexto..., afecto inapropiado, 
sobre-reactivo, embotado, plano,…

Organización del pensamiento y lenguaje. El con-
tenido (coherente, organizado, delirante...), el 
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curso (inhibido, acelerado, perseverancia...), el 
lenguaje (volumen, cantidad...).

Presencia de alteraciones perceptivas. Auditivas, vi-
suales, táctiles, olfativas,... Percepción interna 
o externa. Grado de interferencia en la vida 
diaria.

La conciencia de enfermedad. Si realiza crítica de 
los síntomas o por el contrario intenta mini-
mizarlos. Si deja margen a la duda en relación 
a su temática delirante. Conocimientos acerca 
de su enfermedad, actitud y comportamiento 
frente esta.

La adherencia al tratamiento. Comprensión y 
seguimiento de pautas marcadas (límites). Nos 
permite valorar su grado de autocontrol y de 
compromiso con el programa.

Presencia de efectos secundarios, distonías, acati-
sia, disartria, discinesias tardías, temblores, 
hipotensión ortoestática, sequedad de boca, 
visión borrosa, estreñimiento, fotosensibilidad, 
disfunción sexual, retraso de la ovulación, 
galactorrea, aumento de peso, hiperglucemias, 
etc.

Adicciones/hábitos tóxicos. Consumo de tabaco, 
alcohol, cafeína, cannabis, cocaína, etc. Si rea-
liza crítica de los consumos previos.

Habilidades sociales. Si realiza actividades de 
ocio en grupo. Capacidad de comunicación 
verbal, si es capaz de iniciar una conversación, 
de mantenerla. Contacto ocular, proximidad al 
interlocutor.

Aseo y arreglo personal. Frecuencia del aseo (cabe-
llo, uñas, dientes, afeitado...). Aspecto general 
adecuado, descuidado, extravagante, exagerado, 
meticuloso, etc.

La alimentación. Preferencias alimentarías, co-
nocimientos acerca de los alimentos y de una 
dieta equilibrada. Ingesta de líquidos. Apetito 
(normal, aumentado, disminuido). Aumento 
o disminución de peso. Si realiza las comidas 
junto con el resto de la familia, comiendo la 
misma comida.

Patrón de eliminación (intestino-vejiga-piel). Frecuen-
cia de evacuación intestinal. Existencia de estre-
ñimiento o diarrea. Presencia de incontinencia, 
o de retención urinaria. Estado de la piel y 
mucosas. Presencia de sudoración excesiva.

Patrón de actividad/ejercicio. Nivel de actividad. 
Comportamiento motor (adecuado al contexto, 
inhibido, agitación, inquietud, temblores...). 
Actividades de ocio.

Patrón de sueño. Número de horas nocturnas 
de sueño. Presencia de somnolencia diurna. 
Necesidad de dormir la siesta. Presencia de 
insomnio. Necesidad de ir al WC por la noche.

Grado de funcionalidad en relación con las actividades 
de la vida diaria. Si es autónomo en las activida-
des básicas y en las instrumentales o si precisa 
supervisión/ayuda de otra persona. Manejo del 
dinero.

Relación/ambiente familiar. Reacción de la familia 
ante la enfermedad (preocupación, apoyo, tran-
quilidad, culpa, desinterés, ansiedad...). Grado 
de “emoción expresada” de la familia.

Durante la visita, una vez realizado el ajuste de 
tratamiento después de la valoración psiquiátri-
ca, el paciente tiene que preparar la medicación 

cada toma (desayuno, comida y al acostarse), este 
ejercicio nos permite saber el grado de compren-
sión del tratamiento farmacológico, su grado de 
concentración, y la adherencia al tratamiento. Es 
necesario que su familiar también comprenda 
todo lo relativo al tratamiento.

Se contrasta con la familia el grado de segui-
miento, si el paciente se acuerda de tomar la 
medicación a los horarios establecidos, sin que 
su familiar tenga que recordárselo, si toma el 
tratamiento siempre en presencia del familiar. 
A lo largo de la visita se realiza la toma de cons-
tantes vitales como tensión arterial, frecuencia 
cardiaca, y cuando es necesario glucemia capilar 
o toma de temperatura. Controles analíticos de 
sangre y orina. Control de niveles plasmáticos de 
medicamentos (como en el caso del carbonato 
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de litio, ácido valproico, carbamazepina), control 
y registro del recuento leucocitario en el caso de 
la Clozapina, y control de drogas de abuso en 
orina. Administración de inyectables depot, o 
inyectables de forma puntual cuando la situación 
lo requiere.

Otra de las actividades realizadas es la gestión 
de citas, al servicio de salud mental al que va a 
ser derivado, o de interconsultas-pruebas a otros 
servicios cuando es preciso.

Se le entrega al paciente y a su familia material 
escrito, libros informativos, acerca de su enfer-
medad. (En algunos casos se comenta la posibi-

ejemplo a la hora de presentarse a unas oposicio-
nes reservándose el 5% de las plazas a concurso).

Se les da información para ponerse en contacto 
con Servicios Sociales de Atención Primaria 
(Centros Cívicos), asociaciones, organismos 
(APEM, Paideia, FEAFES, Centro Municipal 
de Empleo, etc.), que posibilitan la realización de 
cursos de cara a facilitar la integración laboral, 
social y familiar.

Aunque normalmente no llegamos a ver todas 
las estancias de la vivienda se intenta detec-

mantenimiento del hogar, que ponemos en 
conocimiento de Servicios Sociales, para que se 
determine la modalidad de intervención más ade-
cuada a las necesidades sociofamiliares (Ayuda 
a domicilio, prestaciones económicas, arreglos 
en la vivienda...).

Instrumentos de medición utilizados
 Se le entrega al 

la intervención de HADOP. Es un cuestionario 
que consta de 12 preguntas acerca del Progra-
ma en el que se marca con una “x” el grado de 
satisfacción. La máxima puntuación posible 
es de 72, a mayor puntuación mayor grado de 
satisfacción. 

 Es una escala global que se le 
pasa al paciente, que cubre todos los aspectos 
clínicos y sociales relevantes que se asocian a 
la enfermedad mental grave y a su evolución. 
La máxima puntuación posible es de 48, a 
mayor puntuación mayor gravedad. La escala 
HoNos aporta una base de información clínica 
relevante para la medición de la evolución de 

en salud, al tiempo que constituye un indicador 
para establecer comparaciones. La frecuencia 
de la evaluación es al ingreso y al alta en el 
programa HADOP.

Estructura de la escala HoNOS

Título de la sección y nom-
bre del ítem

Rango 
puntuación 

de ítem

Rango 
puntuación 
de sección

A. Problemas conductuales 
1. Agresividad 
2. Autoagresiones 
3. Uso de sustancias

 
0-4 
0-4 
0-4

 
 
 

0-12

B. Deterioro 
4. Disfunción cognitivas 
5. Duscapacidad física

 
0-4 
0-4

 
 

0-8

C. Problemas Clínicos 
Depresión 
Alucinaciones e I Delirantes 
Otros síntomas

 
0-4 
0-4 
0-4

 
 
 

0-12

D. Problemas Sociales 
Relaciones Sociales 
Funcionamiento General 
Problemas de Residencia 
Problemas Ocupacionales

 
0-4 
0-4 
0-4 
0-4

 
 
 
 

0-16

Puntuación Total (1-12) 0-48

Intervención con las familias
En la actualidad, la familia, ha asumido respecto 
a la enfermedad mental el papel que en el pasado 
ejercían los asilos públicos y los manicomios. El 
hecho de que la familia constituya un elemento 
comunitario básico de apoyo, para la rehabilita-
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ción del paciente, y el demostrado valor pronós-
tico del clima familiar, determina la necesidad de 
desarrollar programas de intervención familiar 
y comunitaria.

Son numerosos los trabajos que han puesto de 
-

miliar, en la evolución de la enfermedad mental 
grave, sobre todo en el desencadenamiento de 
las recaídas. Se ha demostrado como un paciente 
que vive en una familia con una alta expresividad 
emocional, manifestada por hostilidad, criticismo 
y sobre-implicación emocional, junto con un 
tiempo de contacto cara a cara elevado, tiene una 
mayor probabilidad de tener recaídas, incluso en 
el caso de tomar correctamente la medicación.

Las intervenciones centradas en la familia 
consisten, en una fase psicoeducacional 
orientada a aumentar el conocimiento, la 
comprensión y el manejo de la enfermedad, 
y otra fase en la que se trabaja para dismi-
nuir la emoción expresada familiar, mejorar 
la comunicación, incrementar la capacidad 
de resolver problemas, aliviar el estrés y la 
carga familiar.

Los objetivos de las intervenciones familia-
res incluyen la disminución de las recaídas, 
la mejora del funcionamiento del paciente, 
el descenso de la carga familiar y la mejora 
del funcionamiento de la familia

Los factores relacionales-emocionales en el 

familias en las que los enfermos tendrán mayor 
probabilidad de recaídas. Estos factores, que 
representan una especie de “índice de clima 
emocional” de la familia, fueron agrupados 
bajo el epígrafe de “emoción expresada”, que 
incluye varias dimensiones que son: comenta-
rios críticos, hostilidad y sobre-implicación 
emocional.

Comentarios críticos (Cc): Es la evaluación 
negativa de la conducta del enfermo. Siempre que 
el familiar emita juicios, valoraciones, opiniones 
desfavorables (tanto con las palabras como con 

la entonación) del comportamiento del enfermo. 
No se trata de que nos informen de lo que sucede 
(“se levanta tarde”, “no ayuda en la casa”, “se pasa 
las noches deambulando por su cuarto”, “antes era más 
cuidadoso con sus obligaciones”...), sino de que eso 
que hace el enfermo, a ellos les cause disgusto, 
molestia, irritación o desagrado y nos lo hagan 
saber por su tono enfadado o por sus palabras 
de desaprobación. (“¡el tío se levanta a las tantas!”, 
“no quita ni un plato de la mesa”, “¿te vas a acostar ya 
de una vez?”, “no hace una a derechas”...).

Si enjuician una conducta como mal hecha 
(“pintó su cuarto y le quedó muy mal”) no se tratará 
de un comentario crítico a no ser que muestren 
su desagrado (“para eso te estás quietecito”, “aquello 
era un asco”...).

Sólo y exclusivamente será (Cc) si el familiar 
muestra claramente su enfado al comentar una 
conducta (de palabra o de entonación).

Hostilidad (H): Son comentarios que suponen 
una valoración negativa de la persona en su 
conjunto y no de sus actos. Si el familiar dice 
“hace cosas raras”, si la frase anterior conlleva un 
sentimiento de desaprobación o de desagrado 
(“¡pero qué cosas más raras se le tienen que poner en la 
cabeza!”) sería considerado un (Cc); pero si lo que 
dice es “pero qué raro es!”, o “es muy raro”, eso sería 
una hostilidad generalizada hacia su persona si 
consideramos que la palabra “raro” es un térmi-
no despectivo hacia el enfermo. “No quita un plato 
de la mesa” sería (Cc), “es un vago” sería hostilidad 
generalizada. En resumen todo aquel comentario 
que suponga un menosprecio de la persona en su 
conjunto, como un insulto o una generalización 
de un acto negativo a todos los ámbitos de la 
personalidad del enfermo. Por ejemplo: “me vio 
cómo lo llamaba porque lo necesitaba y no acudió” es un 
comentario desprovisto de crítica, simplemente 
nos cuenta lo que pasó; si el familiar nos dice 
“sabiendo para que lo llamaba, no le dio la gana de venir” 
sería (Cc); pero si generaliza esa conducta de no 
prestar su ayuda (“no vino a ayudarme porque tiene 
una mala leche...”) estaremos ante un comentario 
hostil generalizado. Otra muestra de hostilidad 
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sería el rechazo del paciente como persona “no 
lo puedo ni ver”, “ya no lo soporto”, “ojalá se muriera”, 
“no aguanto el tenerlo cerca”, “en cuanto entra en la 
habitación en la que yo estoy me pongo tenso y a la más 
mínima que diga ya salto”, “si puedo irme cuando él llega, 
o llegar más tarde por no verlo, lo hago”...

Sobre-implicación emocional (Se): Son las 

coste emocional y personal que supone para 
el familiar, la enfermedad de su allegado (“esta 
enfermedad me está matando”, “yo ya no soy el que era”, 
“esto es un sin vivir”, “no duermo por las noches”, “esto 
me ha traído una depresión”, “ya llevo años sin entrar a 
la cama de matrimonio”...). Es decir el focalizar la 
enfermedad y sus efectos sobre él mismo. 

La desesperanza excesiva también es (Se) (“esto 
no tiene ninguna salida”, “es lo peor que le puede pasar 
a alguien”, “a veces pienso que estaríamos mejor todos 
muertos”...).

También sería (Se) la sobreprotección del en-
fermo, los sentimientos de compasión hacia él 
por su enfermedad, la excesiva permisividad o 
el no dejarle hacer nada por creer que no es ca-
paz (“le tengo que llevar el desayuno todos los días a la 
cama para que lo tome”, “¡cómo le vamos a dejar solo en 
casa!”, “tengo que pasarme muchas noches en vela en su 
cuarto cogiéndole la mano porque si no, no se duerme”, 
“él lo intenta, pone mucho interés, pero... ¡cómo va a ser 
él capaz de hacer nada!”...).

Por último, también serían (Se) las manifestacio-
nes emocionales intensas como echarse a llorar 
durante la entrevista, o mostrar sentimientos 
exagerados que le lleven a sollozar como una 
preocupación excesiva o una compasión extrema 
(“cuando lo veo que coge los libros para estudiar y al rato 
los deja y me dice ‘mamá, si es que no puedo’ se me viene 
el mundo encima –con lágrimas en los ojos– ¡ángel 
mío!, con lo que él era para los estudios...”).

Con la observación de todos estos factores a 
través de las entrevistas, que se realiza a los 
miembros de la familia, se consigue obtener una 
valoración de “alta o baja emoción expresada” 
que constituye un fuerte factor pronóstico de las 
recaídas del enfermo.

Por todo esto es importante desarrollar pro-
gramas de rehabilitación que tengan en cuenta 
el trabajo con las familias y con los enfermos, 
educándolos acerca del trastorno, de la relación 
entre la vulnerabilidad y la susceptibilidad al 
estrés, la importancia del tratamiento, enseñán-
doles a discriminar los síntomas y pródromos 
de recaídas, valorar la medicación como factor 
de protección, conocer los efectos secundarios e 
incrementar las habilidades de afrontamiento del 
estrés y solución de los problemas de convivencia 
que pueden producirse en el núcleo familiar.

El trabajo con las familias permite por tanto, 
incrementar las habilidades de autocuidados, 
ayudar a la descarga emocional, disminución de 
culpas, facilitar el apoyo social, y el acceso a los 
recursos disponibles. Todo ello hace que aumen-
te la calidad de vida familiar, ya que si cuidamos a 
la familia, estaremos multiplicando los cuidados 
que podemos ofrecer a la persona enferma. 

Contenidos generales de las intervenciones con 
las familias:

-
medad y su manejo. Conociéndola serán más 

tratamiento.

-
cación verbal y no verbal, especialmente en 
expresiones de disgusto, esperando reducir 
criticismo y sobre-implicación. Los altos niveles 
de emoción expresada (vivir en un ambiente con 
mucha carga emocional, donde se utilice la crí-

como factor de riesgo en la convivencia familiar.

problemas, intentando reducir el impacto de los 
acontecimientos y el nivel basal del estrés fami-
liar. El objetivo del entrenamiento en resolución 
de problemas es evitar su impacto estresor.

El impacto en la familia
La presencia de un enfermo mental en la fami-
lia puede generar sentimientos de vergüenza, 
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sentimientos de culpabilidad, miedo... debido 
al desconocimiento y falta de información. Es 
fundamental por parte de la familia la aceptación 
de la enfermedad y entender que las cosas ya no 
va a ser las de antes, es necesario reorganizar la 
rutina diaria con esta nueva situación.

Es importante hacer entender a la familia que 
“nadie tiene la culpa” de esta enfermedad y que 
no hay que sentirse avergonzados, para ello es ne-
cesario hablar del tema con naturalidad, disipando 
“falsas creencias y peligros imaginarios” intentan-
do que la vida familiar cambie lo menos posible.

Consejos importantes para las familias en la 
fase de aceptación de la enfermedad

enfermedad y no quedarse nunca con ninguna 
duda, ni de la enfermedad ni de los tratamientos 
aplicados.

-
ble, es decir colaborar a que exista un ambiente 
cordial.

la letra e informar de inmediato de aquellos 
cambios que resulten sospechosos de que algo 
pueda ir mal.

problemas que plantea con familiares, amigos, 
allegados,... el silencio es muy culpabilizador.

grupos, excursiones y cuantos acontecimientos 
sean cotidianos, la soledad sólo aumenta la 
angustia y no conduce a nada positivo.

paciente. Más vale que apruebe una asignatura 
o escriba una página, a que no haga nada.

Para ello, si es preciso recurrir a terceras personas.

aquello que le preocupa, manifestándole en 
todo momento nuestra comprensión.

Intervenciones centradas en el paciente
Están encaminadas a monitorizar el estado psi-
quiátrico del paciente y de los posibles efectos 
adversos de la medicación; a establecer y mante-
ner la alianza terapéutica, aumentar la adherencia 
al tratamiento, proporcionar información acerca 
de la enfermedad y su tratamiento, promover 
el reconocimiento temprano de recaídas y su 
tratamiento ayudando a reconocer los factores 
precipitantes.

Es fundamental trabajar la toma de conciencia 
de enfermedad, (lo que supone para su vida, 
tanto en lo que tiene de limitaciones como de 
posibilidades si sigue un tratamiento), e integrar 
la experiencia del episodio agudo y de la hospi-
talización. Se trata de intentar mejorar su calidad 
de vida, y minimizar el riesgo de recaídas y sus 
consecuencias. Para ello se inicia el plan indivi-
dual de estrategias psicosociales destinadas: a la 
rehabilitación cognitiva, entrenamiento en acti-
vidades sociales, entrenamiento en habilidades 
de la vida diaria que incrementen su autonomía, 
rehabilitación laboral... Valorando previamente 
los siguientes aspectos.

Autocuidados (falta de higiene personal, de-

no saludables).

Autonomía
de autonomía en el manejo de trasportes, nula 
utilización del ocio y tiempo libre, dependencia 
económica y mal desempeño laboral).

Autocontrol (incapacidad de manejo de situa-
ciones de estrés, falta de competencia personal, 
etc.).

Relaciones Interpersonales (falta de red so-
cial, inadecuado manejo de situaciones sociales, 

Ocio y tiempo libre (aislamiento, incapacidad 
de manejar el ocio, incapacidad de disfrutar, 
falta de motivación e interés).
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Funcionamiento cognitivo
atención, percepción, concentración y proce-
samiento de información).

La adherencia al tratamiento
Cuando hablamos de adherencia al tratamiento o 
cumplimiento terapéutico (el término adherencia 
es más adecuado ya que otorga una posición más 
activa al paciente) nos referimos al grado en el 
que la conducta del paciente concuerda con la 
prescripción terapéutica efectuada.

Es decir que no sólo hace referencia a la ingesta 
en mayor o menor medida de la medicación 
pautada, sino que también tiene en cuenta: 
determinados cambios en el estilo de vida del 
paciente (hábitos saludables de vida), y a su con-
ciencia de enfermedad o “insight”, entendiendo 
no tanto como la mera conciencia de padecer 
una enfermedad mental, sino más bien como 
el autoconocimiento del paciente relativo a su 
enfermedad, y a las consecuencias de ésta en su 
relación con el mundo.

Los pacientes psiquiátricos presentan un grado 
mayor de incumplimiento que los pacientes no 
psiquiátricos. Se estima que, en la población 
general atendida en los Centros de Salud de 
Atención Primaria, entre el 20 y el 50% cumple 
el tratamiento de forma parcial y en caso de pa-
cientes con esquizofrenia se produce un aumento 
del incumplimiento que puede llegar al 70-80%. 
Según datos del Ministerio de Sanidad, acerca de 
la intensidad de este problema, solamente entre 
el 4 y el 12% de los pacientes con trastornos 
mentales siguen de forma rigurosa el tratamiento 
farmacológico.

En general los niveles de adherencia terapéutica 
se suelen expresar como el porcentaje de las dosis 
de medicamento prescrito que el paciente toma 
realmente en un determinado período de tiempo:

Buen cumplimiento, ingesta de más del 80% 
de la dosis prescrita.

Cumplimiento parcial, ingesta del 21-81% 
de la dosis prescrita.

Falta de cumplimiento, si la ingesta es infe-
rior al 20% de la dosis prescrita.

Factores relacionados con la adherencia al 
tratamiento:

Factores relacionados con el paciente, que 
-

tratamiento y en los profesionales, las creencias 
y estigmas culturales, aislamiento social o nivel 
socioeconómico bajo.

Factores relacionados con la enfermedad, 
como la severidad (duración e intensidad de los 
síntomas), las patologías comórbidas (el abuso 
de sustancias en el mes previo al ingreso, es uno 
de los mejores predictores de incumplimiento 
terapéutico).

Factores relacionados con el tratamiento, 
si nos referimos al tratamiento farmacológico 
destacan los efectos secundarios desagradables 
de la medicación (acatisia, aumento de peso, 
disfunción sexual... etc.) no tratados o no 

vía de administración.

Factores relacionados con el entorno del 
paciente. La actitud de los familiares/personas 

-
miento. La familia puede ser tanto un factor 
desencadenante como un factor protector ante 
las recaídas. En esta sentido la intervención 
familiar mejora el clima familiar, el funciona-
miento social, y reduce las recaídas.

La relación con el equipo terapéutico, el 
paciente y su familia es el elemento clave en la 
adherencia terapéutica. Cuanto mejor atendido 
se siente el paciente por el equipo terapéutico 
y mayor es su grado de satisfacción respecto 
a él, mejor es su adherencia terapéutica. Los 
factores fundamentales para lograr un alto 
grado de satisfacción consisten en ofrecer 
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-
tamiento, brindar apoyo emocional, estimular, 
motivar, reforzar positivamente y criticar sólo 
lo necesario.

Métodos de valoración de la adherencia tera-
péutica
Es difícil precisar el cumplimiento terapéutico 
especialmente en el caso de tratamientos orales y 
ambulatorios, pero esta información nos resulta 
imprescindible y para ello podemos contar con 
los siguientes métodos.

Información de las personas con las que 
convive, que el familiar pueda supervisar la to-
ma de medicación, para ello debemos pedirle al 
paciente que avise a su familiar en el momento 
que vaya a tomar la medicación.

Mediciones bioquímicas, para controlar los 
niveles de fármaco en sangre como en el caso 
del Carbonato de Litio, Carbamazepina, Ácido 
Valproico.

Evaluación y observación de la clínica, 
control de síntomas, presencia de efectos se-
cundarios.

Mediciones del consumo de medicamen-
tos con dispositivos electrónicos que llevan 
un chip en el tapón del envase y registran el 
momento en el que el paciente abre el bote 
almacenando la información en su memoria 
(MEMS), lo que nos permite descargar esta 
información en el ordenador y comprobar de 
este modo si el paciente ha abierto el bote a las 
horas indicadas o no.

Elementos facilitadores para una mayor adhe-
rencia terapéutica

En cuanto a la organización de los servi-
cios de salud: reducir los tiempos de espera, 
incrementar la frecuencia de las visitas, realizar 
visitas domiciliarias, recordar la cita telefónica-
mente y/o por carta.

En cuanto a la prescripción:
del tratamiento (menor número de fármacos) 
y del número de tomas al día, adaptándolo a la 
situación del paciente. Utilización de las nuevas 
presentaciones de fármacos, bucodispersables 
(más fáciles de de ingerir y aseguran mejor la 
toma), y de medicación inyectable de larga 
duración.

Educativas acerca de la toma de medica-
ción, comprender la pauta, como prepararla. 
Adquirir habilidades para el manejo de los 
medicamentos. Conocer la enfermedad y el 

secundarios de la medicación. Conocer los 
recursos sanitarios y sociales.

Conductuales. Realizando refuerzo positivo, 
contrato conductual, y manejo adecuado de la 
relación con el usuario.

Medicación antipsicótica de larga duración
Entre las ventajas de la medicación antipsicótica 
inyectable de larga duración (antipsicóticos atípi-
cos de segunda generación) la más destacada es la 
de garantizar la administración del tratamiento en 
pacientes que han tenido una toma irregular de 
la medicación. Con la administración inyectable 
se puede conocer de forma inmediata cuando 
un paciente se salta una dosis permitiendo una 
intervención más precoz.

Otras ventajas que se pueden señalar son el 
menor riesgo de recaídas y reingresos que se 
asocia con la toma de medicación continuada, la 
comodidad que puede suponer para muchos pa-
cientes no tener que estar diariamente pendiente 
de la toma de medicación oral y con la ventaja 
de unos efectos secundarios menores que con 
los fármacos equivalentes orales.

Para facilitar el seguimiento de pacientes con 
medicación inyectable de liberación prolongada 
existen protocolos como CLÍNICA DEPOT-
N.A.P., dependiente básicamente de enferme-
ría, diseñado para suministro/supervisión del 
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tratamiento farmacológico, potenciación de la 
adhesión, valoración de efectos secundarios, 
seguimiento observacional del paciente enca-
minado a la prevención de abandonos y alerta 
ante recaídas. Para apoyar este protocolo existe 
un programa informático llamado G.P.S. que 
incluye: sistema de gestión de citas programadas 
para la administración de los inyectables, recoge 
un mínimo de datos básicos del paciente, tiene 
un procedimiento de alertas ante ausencias a citas 
programadas, y es de uso sencillo, no requiere 

informáticos.

También existen otras iniciativas como el Pro-
yecto SEPA (Proyecto para la mejora del segui-
miento del tratamiento por parte del paciente) 
destinado a mejorar la adherencia terapéutica. 
Consiste en recordar al familiar la necesidad de la 
administración de la medicación de su familiar a 
través de un mensaje (SMS) al número de teléfo-
no móvil que nos indique el familiar del paciente.
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