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Resumen:
Se estudia la prevalencia de uso de psicofárma-
cos en una población de sujetos oligofrénicos
adultos crónicamente institucionalizados, proce-
dente de dos centros diferenciados: Hospital Psi-
quiátrico Provincial de Alicante y Centro San Ra-
fael. De la primera institución proceden 46 sujetos
y 59 de la segunda. La prevalencia global de uso
de psicofármacos y/o anticonvulsivantes es del
73,6%, siendo mayor en el Hospital Psiquiátrico
(87,2%) que en el Centro San Rafael (62,7%).
Ambas poblaciones se compararon con relación al
grado de deficiencia mental, presencia de codiag-
nósticos psiquiátricos o problemas conductuales,
padecimiento de epilepsia, padecimiento de dis-
función sensitivo-motora o del habla, edad y sexo,
proporción de sujetos que reciben terapia ocupa-
cional y/o lúdica, proporción de sujetos que reci-
ben medicación «somática», neurolépticos, ansio-
lítico-hipnóticos, y anticonvulsivantes; así mismo
se compararon las dosis de neurolépticos y ansio-
líticos hipnóticos que recibían los sujetos de am-
bas instituciones. La media de edad de los resi-
dentes en el Centro San Rafael (40,98 años, DE: 
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12,55) resultó ser nueve años inferior a la de los
residentes en el Hospital Psiquiátrico (49,38 años,
ds: 10,29) (p<0,05). La totalidad de los sujetos del
Centro San Rafael recibía terapia ocupacional y/o
lúdica personalizada, frente a sólo un 36,2% de los
residentes en el Hospital Psiquiátrico (p<0,00001).
La fracción de sujetos que recibían neurolépticos
en el Hospital Psiquiátrico era el 70,2% y sólo el
39,0% en el Centro San Rafael (p<0,005). No se
encontraron diferencias en las dosis de neurolépti-
cos empleadas en ambas instituciones. Tampoco
se encontraron diferencias en la proporción de su-
jetos de cada institución que recibían ansiolítico-
hipnóticos, pero las dosis empleadas en el Hospi-
tal Psiquiátrico eran mayores que en el Centro
San Rafael (p<0,05). Las demás variables recogi-
das no mostraron diferencias entre ambos cen-
tros. Se hipotetiza que es posible que factores de
tipo cultural y ambiental que diferencien ambas
instituciones y condicionen una mayor ocupación
y entretenimiento de los residentes del Centro
San Rafael sea la causa de las diferencias obser-
vadas en el uso de psicofármacos.
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Summary:
We studied the prevalence of the use of psycho-
tropic drugs in a population of mentally handica-
ped adults chronically institucionalized, coming
from two different centers: Hospital Psiquiátrico
Provincial de Alicante y Centro San Rafael. Fourty 
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INTRODUCCIÓN

Las personas con deficiencia mental que viven en
instituciones constituyen una de las poblaciones más
medicadas con psicofármacos, siendo los neurolépticos
los fármacos más utilizados. Se argumenta como razón
para ello la alta frecuencia y gravedad de los trastornos
de conducta presentes en esta población (1). La preocu-
pación por la elevada prescripción de psicofármacos a
las personas con retraso mental se basa en varias razo-
nes (2). 1.o) Las enfermedades psiquiátricas mayores,
psicosis y trastornos afectivos, no parecen ser la principal
razón para la utilización de estos fármacos que básica-
mente parecen ser utilizados para el control de comporta-
mientos disruptivos, indicación para la que se carece de
soporte empírico. 2.o) Las prácticas de prescripción en
las instituciones para retrasados mentales están fuerte-
mente influidas por factores no médicos, como calidad
y cantidad del equipo asistencial y la existencia de pro-

six persons proceded from the first institution and
fifty nine from the second one. The global preva-
lence of the use of psychotropic drugs and/or anti-
convulsants is of a 73.6%, with a higher rate in the
Hospital Psiquiátrico (87.2%) than in the Centro
San Rafael (62.7%). We compared both popula-
tions in relation to the grade of the mentally-handi-
cap, the presence of a psychiatric co-diagnosis or
behaving problems, the existence of epilepsy,
sensitive or psysical disfuntion or a speech disfun-
tion, age and sex, the proportion of persons who
recive occupational therapy, the proportion of per-
son who recive «somatic» medicines, neuroleptic
drugs, anxyolitic-hypnotic drugs. We also compa-
red the dose of neuroleptic drugs and anxyolitic-
hypnotic drugs which the persons recived in both
institutions. The age average of the residents of
the Centro San Rafael (40.98 years; sd: 12.55) is
nine years bellow that of the residents of the Hos-
pital Psiquiátrico (49.38 years; sd: 10.29) (p<0.05).
The complete population of the persons of the
Centro San Rafael (100%) recived a personalized
occupational therapy, compared with only 36.2%
of the persons of the Hospital Psiquiátrico
(p<0.00001). In the Hospital Psiquiátrico the num-
ber of persons that recived neuroleptic drugs was
70.2% and in the Centro San Rafael only 39.0%
(p<0.005). We didn’t find any difference in the do-
se of neuroleptic drugs used in both institutions.
Neither did we find difference in the proportion of
persons in boths institutions that recevied anxyoli-
tic-hypnotics drugs, but the doses were used in
the Hospital Psiquiátrico were higer than those
used in the Centro San Rafael (p<0.05). The other
variables considered didn’t show any difference
between both institutions. We express the suppos-
sition that it could be possible that cultural and en-
viromental elements which are different in both
institutions and condition a major occupation and
entretainment of the residents of the Centro San
Rafael, acould be the cause of the differences ob-
served in the use of psychotropic drugs.
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gramas de entrenamiento vocacional y de recreo; así
parece que la medicación reemplaza el empleo de estra-
tegias más adecuadas pero difíciles de ejecutar. 3.o)
Existe una evidencia considerable de que el uso crónico
de psicofármacos puede originar graves problemas ya-
trogénicos, como sedación, efectos extrapiramidales,
interferencia con el aprendizaje e incluso conductas
anómalas. 4.o) Existe una preocupación cada vez mayor
sobre los derechos y necesidades de los discapacitados
intelectuales, no sólo por parte de sus familiares sino
también por la población en general.

Existen pocos estudios de utilización de psicofárma-
cos en este grupo de sujetos, los que conocemos están
efectuados fuera del ámbito geográfico español (3),
desconocemos estudios sobre el tema en nuestro medio.

Los objetivos del presente trabajo son los siguientes:

1.o Determinar la prevalencia de uso de psicofár-
macos entre los sujetos con deficiencia mental crónica-
mente asistidos en dos instituciones con diferentes mo-
delos asistenciales y sistemas de gestión.

2.o Determinar si la prevalencia de uso de psicofár-
macos y/o las dosis empleadas difieren en ambas institu-
ciones (hospital psiquiátrico de titularidad pública frente
a centro específico para deficientes mentales dependien-
te de un patronato altruista de titularidad privada).

3.o En caso de existir diferencias, tratar de estable-
cer qué factores se asocian con cada institución que pu-
dieran explicarlas.

MÉTODO

La información sobre el tratamiento farmacológico
y los datos clínicos considerados de interés se han ob-
tenido mediante revisión de las historias clínicas de
todos los sujetos diagnosticados de deficiencia mental
de ambas instituciones. En el Hospital Psiquiátrico se
excluyeron aquellos sujetos que estaban ingresados
en las unidades de agudos y de psicogeriatría. La re-
cogida de datos se realizó durante el invierno de
1996. El impreso de recogida de datos figura en el
Anexo 1.

El «grado de deficiencia mental» se estableció, si-
guiendo el CIE-10 (4), considerando el valor del coefi-
ciente intelectual que constaba en el informe psicológi-
co de la historia clínica de cada sujeto. La variable
«diagnóstico dual» considera aquellos casos en cuya
historia consta la existencia de algún problema, actual
o pasado, del comportamiento o diagnóstico psiquiátri-
co añadido al diagnóstico de oligofrenia. La variable
«discapacidad sensitivo-motora o del habla», incluye
aquellos padecimientos que supusieran un impedimen-
to para la ejecución de movimientos (por ejemplo he-
miplejía) o para la percepción del entorno (ceguera) y
comunicación (mudez). Con la variable «terapia ocu-
pacional» se pretende reflejar la existencia de un plan
individualizado de ocupación y actividades diarias es-
pecífico para el sujeto y con una finalidad rehabilitado-
ra y/o lúdica (5, 6).

Los datos relativos al tratamiento farmacológico se
refieren al momento de la revisión de la historia clínica
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del sujeto mediante un corte transversal. Los medica-
mentos fueron clasificados según la clasificación anato-
mo-terapéutica del Consejo General de Colegios Ofi-
ciales de Farmacéuticos, con la excepción de clonaze-
pam que hemos clasificado como ansiolítico-hipnótico
y no como anticonvulsivante (7).

Las variables «padecimiento de epilepsia» y «uso de
fármacos anticonvulsivantes» se incluyen con la preten-
sión de valorar indirectamente la intensidad de la asis-
tencia neuropsiquiátrica, y también debido a que en
ocasiones los anticonvulsivantes son empleados con
función de psicofármacos (antiagresivos, normotímicos,
sedantes). La variable «otros fármacos para problemas
de conducta» trata de incorporar el uso de medicamen-
tos diferentes de los psicofármacos clásicos y que se
emplean para tratamiento de problemas de conducta co-
mo naltrexona, propranolol, buspirona, clonidina, fen-
fluramina y psicoestimulantes. Mediante la variable
«empleo de medicación somática» se indica que el suje-
to emplea al menos un medicamento no clasificable co-
mo psicofármaco ni como anticonvulsivante, ni como
«otros fármacos para problemas de conducta»; con ella
se pretende reflejar indirectamente el estado de salud y
la intensidad de la asistencia médica de una forma glo-
bal. Para poder comparar las dosis de fármacos neuro-
lépticos y ansiolítico-hipnóticos, éstas se expresan en
mg de clorpromazina (CPZ) y mg de diazepam (DZP)
respectivamente (8-12).

Análisis estadístico

1.o) Estudio descriptivo de las características de la
población total y de cada centro por separado. Las va-
riables cualitativas se expresan como frecuencias abso-
lutas y como porcentaje de la población. Las variables
cuantitativas se describen mediante estadígrafos de po-
sición (media, desviación típica, máximo y mínimo).
Las dosis de fármacos se presenta, para tipo de fármaco
y centro, mediante una tabla de frecuencias absolutas.

2.o) Estudio bivariante, cruzando las variables cua-
litativas con el tipo de institución mediante tablas de
doble entrada, aplicando el test ji-cuadrado para homo-
geneidad de distribuciones. En cuanto a las variables
cuantitativas (edad y las referentes a dosis) se efectúa
un contraste de normalidad mediante el test de Kolmo-
gorov-Smirnov. Para determinar si existen diferencias
entre las dos instituciones estudiadas se aplica el t-test o
el test de Mann-Whitney, según proceda. Se considera
significativo un valor de p < 0,05 para ambas colas.

3.o) Análisis múltiple de correspondencias, de las
variables que muestren dependencia con la variable ins-
titución.

RESULTADOS

La población estudiada se compone de 106 sujetos
afectados de deficiencia mental, de los cuales 47 proce-
den del Hospital Psiquiátrico Provincial de Alicante
(HP) y 59 del Centro San Rafael (CSR) para discapaci-
tados psíquicos.
Ambas poblaciones presentan características simila-
res, con la excepción entre las variables cualitativas de
la prevalencia de uso de antipsicóticos y de la prevalen-
cia de terapia ocupacional y/o lúdica, y entre las varia-
bles cuantitativas, la edad y las dosis de ansiolítico-hip-
nóticos.

La prevalencia global de uso de psicofármacos y/o
anticonvulsivantes es del 73,6%, siendo mayor en el HP
(87,2%) que en el CSR (62,7%). La fracción de sujetos
que recibían neurolépticos en HP era el 70,2% y sólo el
39,0% en el CSR (p < 0,005). No se encontraron dife-
rencias en las dosis de neurolépticos empleadas en am-
bas instituciones, en el HP la media de dosis fue de
606,9 mg CPZ/día, intervalo: 25-2150 mg; y en el CSR
la media de dosis fue de 495,2 mg CPZ/día, intervalo:
25-1670 mg. Tampoco se encontraron diferencias en la
proporción de sujetos de cada institución que recibían
ansiolítico-hipnóticos, pero las dosis de estos fármacos
empleadas en el HP (media: 15,3 mg DZP/día, interva-
lo: 5-50 mg) fueron mayors que en el CSR (media:
5,5 mg DZP/día, intervalo: 3,3-20 mg) (p < 0,05). En
ninguna de ambas instituciones se emplean fármacos
antidepresivos, litio, psicoestimulantes, ni medicamen-
tos para problemas conductuales alternativos a los neu-
rolépticos.

La media de edad de los residentes en el CSR (40,98
años, ds: 12,55) resultó ser nueve años inferior a la de los
residentes en el HP (49,38 años, DE: 10,29) (p < 0,05). La
totalidad (100%) de los sujetos del CSR recibía terapia
ocupacional y/o lúdica personalizada, frente a sólo un
36,2% de los residentes en el HP (p < 0,00001). Las de-
más variables recogidas no mostraron diferencias entre
ambos centros.

En la tabla 1 se describen las características cualitati-
vas de la población global de ambas instituciones con-
juntamente y de cada institución por separado. En las
tablas 2.a y 2.b se describen las características cuantita-
tivas de la población. Las tablas 3.a y 3.b presentan las
dosis y frecuencias absolutas de neurolépticos y ansiolí-
tico-hipnóticos respectivamente en cada centro. En to-
das ellas se indica la significación de las diferencias en-
contradas entre ambas instituciones.

Los neurolépticos y ansiolítico-hipnóticos emplea-
dos en cada centro se indica en la tabla 4. Los diag-
nósticos psiquiátricos y problemas de conducta asocia-
dos se presentan en la tabla 5. En la tabla 6 se indica,
para cada institución, el número de sujetos que pade-
cen cada tipo de disfunción sensitivo, motoras y del
habla.

Mediante análisis múltiple de correspondencias, se
encontraron las siguientes asociaciones entre las varia-
bles estudiadas (fig. 1):

1) Residir en el HP, con no recibir terapia socio-la-
boral y ausencia de uso de antipsicóticos y dosis de és-
tos > 200 mg de CPZ/día.

2) Residir en el CSR, recibir terapia socio-laboral y
ausencia de tratamiento antipsicótico o empleo de dosis
de 50 mg o menos de CPZ/día.

3) Uso de antipsicóticos y tener < 41 años de edad.
4) Tener una edad > 56 años y recibir neurolépticos

a dosis de entre 51-200 mg de CPZ/día.
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Tabla 1

N.o de sujetos 106 (100%) 47 (100%) 59 (100%)
Sexo:

Varones 75 (70,8%) 34 (72,3%) 41 (69,5%) NS
Mujeres 31 (29,2%) 13 (27,7%) 18 (30,5%)

Grado de deficiencia mental
Leve 4 (3,8%) 1 (2,1%) 3 (5,1%) NS
Moderada 23 (21,7%) 13 (27,7%) 10 (16,9%)
Grave 27 (25,5%) 11 (23,4%) 16 (27,1%)
Profunda 52 (49,1%) 22 (46,8%) 30 (50,8%)

Diagnóstico psiquiátrico dual 48 (45,3%) 22 (46,8%) 26 (44,1%) NS
Deficiencias sensitivo-motora o del habla 31 (29,2%) 10 (21,3%) 21 (35,6%) NS
Diagnóstico de epilepsia 24 (22,6%) 7 (14,9%) 17 (28,8%) NS
Terapia ocupacional y/o lúdica 76 (71,7%) 17 (36,2%) 59 (100%) p < 0,00001
Reciben medicación somática 35 (33%) 13 (27,7%) 22 (37,3%) NS
Toman antipsicóticos, o ansiolítico-hipnóticos o antiepilépticos 78 (73,6%) 41 (87,2%) 37 (62,7%) p < 0,005
Toman antipsicóticos, o ansiolítico-hipnóticos 68 (64,2%) 39 (83,0%) 29 (49,2%) p < 0,0001
Toman antipsicóticos 56 (52,8%) 33 (70,2%) 23 (39,0%) p<0,005
Toman ansiolítico-hipnóticos 26 (24,5%) 14 (20,8%) 12 (20,3%) NS
Toman andidepresivos 0 (0%)
Toman litio 0 (0%)
Toman anticonvulsivantes 29 (27,4%) 12 (25,5%) 17 (28,8%) NS
Toman psicoestimulantes 0 (0%)
Otros fármacos por problemas de conducta 0 (0%)

Hospital Centro Significación 
Característica/centro de residencia Población total Psiquiátrico San Rafael diferencias
DISCUSIÓN

La prevalencia de uso de psicofármacos en el conjun-
to de ambas instituciones es similar a la encontrada por
otros autores entre pacientes con retraso mental residen-
tes en instituciones (3). En la tabla 7 se presentan los

Tabla 2.a

Aceptada normalidad de distribución, prueba Kolmogorow-Smirnov
(prueba t; p < 0,05).

Edad (años) Total 44,71 12,29 19-81
San Rafael 40,98 12,55 19-81
Hospital
Psiquiátrico 49,38 10,29 28-75

Variable Población Media DE Intervalo

Tabla 2.b

CPZ = clorpromazina, DZP = diazepam.
Rechazada normalidad de distribución, prueba Kolmogorov-Smirnov.

Dosis en mg Total 449,4 568,0 25-2150
CPZ/día San Rafael 363,9 495,2 25-1670

Hospital
Psiquiátrico 507,5 606,9 25-2150

Dosis en mg Total 13,4 12,6 3,3-50
DZP/día San Rafael 7,7 5,5 3,3-20

Hospital
Psiquiátrico 18,3 15,3 5-50

Variable Población Media DE Intervalo
datos correspondientes a los sujetos observados en este
estudio comparándolos con los datos obtenidos por
Baumister. Puede observarse un exceso en la propor-
ción de sujetos que reciben neurolépticos y ansiolítico-
hipnóticos en el Hospital Psiquiátrico. Por otra parte la
proporción de sujetos de los centros observados que re-
ciben anticonvulsivantes es sustancialmente inferior.

La diferencia de edad entre ambas poblaciones po-
dría explicar la diferencia observada en el uso de anti-
psicóticos. Pary (13) estudiando una población de 369

Tabla 3.a

(Mann-Whitney) N1 = 23, N2 = 33, U1 = 430; Z = 0,84 (p > 0,4, con-
traste bilateral) (N.S.).

25 2 25 4
50 4 50 6
75 3 100 1

110 1 150 1
150 1 200 4
175 1 300 6
200 2 450 1
225 3 600 1
300 1 750 2
750 2 800 1

1410 1 1350 1
1550 1 1500 1
1670 1 1550 1

1800 2
2150 1

Centro San Rafael Hospital Psiquiátrico

mg/día mg/día
clorpromazina N.o sujetos clorpromazina N.o sujetos
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sujetos con retraso mental, encontró una prevalencia
global de uso de psicofármacos del 50% en el grupo
con edad entre 20-39 años, del 63% para edad entre 40-
54 años y del 66% para mayores de 55 años. La pobla-
ción del CSR es más joven, 10 años de promedio, que la
residente en el HP. Se podría argumentar que la diferen-
cia de edad entre los sujetos de ambos centros justifica
la diferencia en la proporción de los sujetos que usan
psicofármacos. Nos parece que la diferencia en la pro-
porción de pacientes con tratamiento neuroléptico entre
las dos instituciones observadas es demasiado alta para
deberse sólo a este hecho; supongamos una situación
extrema en la que todos los sujetos que residen en CSR
son menores de 40 años y que los que residen en HP
son mayores de 55 años, las proporciones esperadas pa-
ra ambas instituciones serían 50% (CSR) y del 66%
(HP). Las proporciones reales son 62,7% (CSR) y
87,2% (HP) si se consideran psicofármacos más anti-
convulsivantes; o 49,2% (CSR) y 83,0% (HP) si se con-
sideran los sujetos que toman antipsicóticos y/o ansiolí-
tico-hipnóticos, o del 39% (CSR) y del 70,2% (HP) si se

Tabla 3.b

(Mann-Whitney) N1 = 12, N2 = 14, U1 = 116, U2 = 40 < 41 (p > 0,05,
contraste bilateral)

3,3 6 5 3
7,7 1 6,7 1

10 3 10 4
15 1 15 1
20,0 1 20 1

30 1
40 2
50,0 1

Centro San Rafael Hospital Psiquiátrico

mg/día mg/día
diazepam N.o sujetos diazepam N.o sujetos
consideran sólo los que toman neurolépticos. Además, la
diferencia de edad entre los sujetos de ambas institucio-
nes realmente es menor. Mientras que la prevalencia de
uso de psicofármacos en el CSR se ajusta a lo esperado
según la edad de los residentes en él, es evidente el ex-
ceso de prevalencia de uso de psicofármacos entre los
sujetos retrasados mentales residentes en el HP.

Habría que añadir que la prevalencia de trastornos
psiquiátricos y del comportamiento entre sujetos con re-
traso mental parece aumentar a medida que aumenta la
edad fundamentalmente debido al desarrollo de demen-
cias, cuando se considera esta población de un modo
global independientemente de su lugar de residencia
(14). Cuando se considera la subpoblación de sujetos
con retraso mental que residen en instituciones la ten-
dencia es inversa, es decir, la prevalencia de trastorno
dual disminuye a medida que la población envejece,
siendo del 50% en el grupo de edad entre 40-49 años,
30% en el de 50-59 años, 25% en el grupo de 60-69
años y 27% (incluyendo demencias) entre mayores de
69 años; al parecer debido a la disminución de los pro-
blemas de conducta relacionados con el envejecimiento
(15), que sobrecompensa el aumento de casos de de-
mencia. El análisis de correspondencias múltiples de
nuestros datos muestra una asociación con tener una
edad entre 19-40 años y recibir neurolépticos, a pesar
de que la población más joven es la correspondiente al
CSR donde la prevalencia de uso de neurolépticos es
menor.

Aman y Singh (16) efectuaron una revisión de los es-
tudios que analizan las variables que pudieran afectar a
la prevalencia de uso de psicofármacos. Entre las varia-
bles demográficas analizadas, el sexo no mostró asocia-
ción con la prevalencia de farmacoterapia. El nivel fun-
cional apareció como un factor no relacionado con la
prevalencia de farmacoterapia. Dos estudios que anali-
zaron el emplazamiento de las residencias encontraron
tasas más elevadas de medicación en emplazamientos
mayores o más restrictivos. Un estudio realizado acerca
de las variables físicas no encontró relación con la ce-
Tabla 4

Clorpromazina 100 1 Clobazam*** 10 1
Clotiapina 20 1 Clonazepam 0,25 1
Flufenazina decanoato* 25 mg c/28 días = 2 2 Clorazepato 7,5 2 6

= 25 mg halo-
peridol c/ día

Haloperidol 2 7 7 Clormetiazol*** 112 1
Levomepromazina 100 20 14 Diazepam 5 6 2
Periciazina** 25 2 2 Nitrazepam 2 6 1
Tioridazina 100 12 8 Triazolam 0,125 1
Trifluperazina 5 1 Zopiclona 7,5 2

Antipsicóticos N.o de casos Ansiolíticos N.o de casos

mg = 100 mg mg = 5 mg
Fármaco clorpromazina Psiquiátrico San Rafael Fármaco diazepam Psiquiátrico San Rafael

*** Se ha considerado equipotencia entre flufenazina y haloperidol oral, la dosis de flufenazina depot se establece administrando cada 2 semanas inicial-
mente y luego cada 4 semanas la misma cantidad en mg de flufenazina decanoato que era necesaria por vía oral de fluflenazina clorhidrato al día (9).
*** Estimada a por comparación de las dosis usuales de esta sustancia con las de haloperidol y clorpromazina (7).
*** Estimadas comparando dosis usuales de estos fármacos con las de diazepam y lorazepam (7).
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guera o la sordera, pero halló una tasa de consumo de
fármacos psicotrópicos menor entre los individuos con
parálisis cerebral o epilepsia. Los estudios enfocados a
la percepción de problemas sociales y/o de comporta-
miento han determinado que la percepción de los cuida-
dores está directamente relacionada con porcentajes
más elevados de utilización de psicofármacos.

Si bien consideradas en conjunto las deficiencias sen-
sitivo motoras o del habla, no surgen diferencias entre
en CSR y HP en la proporción de pacientes que las pa-
decen, en la tabla 6 puede observarse cómo en el prime-
ro hay una mayor cantidad de sujetos con discapacidad
motora. En la tabla 1 puede observarse también cómo la
fracción de sujetos con epilepsia es mayor en el CSR
que en el HP. Quizá ambos factores, junto con la dife-
rencia de media de edad entre las dos poblaciones, pu-
dieran explicar la diferencia en la prevalencia de uso de
psicofármacos.

Sólo cuatro de los 13 sujetos con disfunción motora
que residen en el CSR reciben neurolépticos, mientras
que de los seis sujetos con disfunción motora residentes
en el HP, cuatro reciben tratamiento con neurolépticos.

En cuanto a los sujetos con epilepsia en el HP, de los
siete que la padecen, sólo dos toman neurolépticos,
mientras que tres reciben ansiolíticos, y tres no reciben
ninguno de estos fármacos. En el CSR, de los 16 sujetos
con epilepsia, ocho no toman ni ansiolítico-hipnóticos ni
neurolépticos, mientras que seis reciben neurolépticos y

Tabla 5

Heteroagresividad 23 5 17
Agresividad 8 1 7
Agitación/hiperactividad 11 6 5
Ansiedad/insomnio 10 5 5
Alcoholismo 2 2 0
Esquizofrenia, bufé de- 10 8 2

lirante, conducta
psicótica 10 8 2

Estereotipias, autoesti-
mulación 2 0 2

Negativismo, destructi-
vidad, problemas de
conducta 7 0 7

Neurosis obsesiva 1 0 1

Número de casos
Diagnóstico /

Problema conductual Total Psiquiátrico San Rafael

Tabla 6

Visual 15 8 7
Acústica 6 2 4
Motora 19 6 13
Del habla 1 0 1

Disfunción /
N.o de casos Total Psiquiátrico San Rafael
cuatro reciben ansiolítico-hipnóticos (dos de ellos reci-
ben ambos tipos de fármacos simultáneamente).

Nótese cómo las tendencias con relación a la preva-
lencia de uso de psicofármacos y el padecimiento de
disfunción motora o epilepsia no se mantienen unifor-
mes para ambos centros, por tanto, no parecen explicar
la diferencia observada de prevalencia de uso de neuro-
lépticos.

Un estudio (16) mostró que los motivos de prescrip-
ción de psicofármacos a pacientes oligofrénicos de cin-
co instituciones fueron: agresividad 29%, hiperactivi-
dad 25%, autolesión 19%, irritabilidad 12%, gritos 10%

Figura 1.—Análisis de correspondencias múltiples de las va-
riables que muestran dependencia con el tipo de institución.
Las asociaciones representadas explican más del 70% de la
variabilidad en los ejes.
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** Se incluyen los anticonvulsivantes.
** En nuestros datos se contempla conjuntamente ansiolítico-sedantes-hipnóticos.

Tabla 7. Prevalencia de uso de psicofármacos, expresada como porcentaje de la población

Todos los psicotrópicos* 36,9-85,9 57,4 73,6 87,2 62,7
Neurolépticos 9,5-60,4 31,8 52,8 70,2 39,0
Ansiolíticos** 0,0-20,5 8,5 23,6 27,7 20,3
Sedante-hipnóticos 0,0-15,2 6,0
Antidepresivos / litio 0,0-7,5 2,9 0,0
Estimulantes 0,0-1,5 0,5 0,0
Anticonvulsivantes 36,9-85,9 57,4 26,4 25,5 27,1

Datos de Baumister Nuestros datos

Rango Media Total HP CSR
y ansiedad 8%, ninguno de los cuales constituye un
diagnóstico en sí, y algunos son extraordinariamente
vagos. El curso natural de los problemas del comporta-
miento en los sujetos con retraso mental está poco estu-
diado, pero los datos disponibles indican que en su ma-
yoría son de larga duración, así Eyman y Widaman (17)
encontraron pocos cambios en el comportamiento adap-
tativo de un estudio de seguimiento longitudinal.

La sintomatología de los pacientes internos con retra-
so mental se comparó con una muestra pareja de pacien-
tes internos sin retraso mental (18), observándose que
los sujetos con retraso mental mostraban: a) más sínto-
mas que giraban en torno a los otros y pocos síntomas
en torno a sí mismos; b) la mayoría de los síntomas te-
nían una expresión conductual y no en el pensamiento, y
c) los síntomas psicóticos más frecuentes implicaban
alucinaciones sin delirios, e infrecuentemente delirios.

Se sabe que muchos individuos con retraso mental y
enfermedad mental que reciben neurolépticos pueden
disminuir las dosis e incluso dejar de tomarlos, pero en
algunos individuos con psicosis no sólo puede ser difí-
cil interrumpir el tratamiento con neurolépticos sino
que pueden incluso precisar aumentos de dosis. Una re-
visión retrospectiva de las historias, a lo largo de 12
meses tras interrupción del tratamiento neuroléptico
(19), mostró que los individuos con síntomas psicóticos
tenían una mayor probabilidad de reinstauración del tra-
tamiento neuroléptico a los tres y a los doce meses. La
ausencia de ideas delirantes se asoció significativamen-
te con la posibilidad de continuar sin tratamiento neuro-
léptico a los tres meses de su interrupción.

En la tabla 1 puede observarse la prevalencia de
diagnósticos psiquiátricos o problemas de conductas
añadidos a la oligofrenia en los sujetos de cada institu-
ción observada. No hay diferencias en la proporción
global de sujetos afectados de estos problemas. En la
tabla 5 se presentan pormenorizados los diagnósticos
(como están expresados en la historia clínica). En el
CSR hay una mayor proporción de sujetos con proble-
mas de agresividad hacia otros o hacia sí mismos, así
como problemas conductuales como negativismo o des-
tructividad; por el contrario el grupo de diagnóstico
más frecuente en el HP corresponde a la esquizofrenia y
enfermedades delirantes. Estas diferencias diagnósticas
no parecen estar relacionadas con la mayor prevalencia
de uso de neurolépticos en el HP en comparación con el
CSR, pero sí podrán explicar la tendencia en el primer
centro a emplear dosis mayores.

La prevalencia de comportamientos autolesivos en
sujetos institucionalizados con retraso mental es del 10-
20% (3). Las formas de presentación más frecuentes
son: automordeduras, cabezazos y autogolpes; las per-
sonas que las padecen exhiben simultáneamente varias
formas de esta conducta; siendo graves entre el 25-50%
de los casos, y parecen correlacionar con la gravedad
del daño neurológico presente y acompañarse de otros
tipos de conductas aberrantes. Los neurolépticos pare-
cen suprimir, pero de forma inespecífica, este tipo de
conductas, la dosis media empleada en los ensayos clí-
nicos es de 206 mg de CPZ al día o equivalente.

Se entiende por comportamiento estereotipado (3) a
conductas repetitivas, con actos motores topográfica-
mente invariables y sin función adaptativa. Las formas
de presentación más frecuentes son: balanceo corporal,
balanceo de la cabeza, aletear las manos. Estas conduc-
tas se presentan entre el 34-67% de los sujetos con re-
traso mental institucionalizados. Las estereotipias cons-
tituyen un problema ya que su presencia reduce la inter-
acción con el ambiente, dificultando el aprendizaje de
comportamientos adaptativos. Los ensayos clínicos
muestran sistemáticamente que los neurolépticos son
capaces de mejorar la conducta estereotipada, siendo su
efecto selectivo, la dosis media empleada, expresada en
mg de CPZ, es de 119 mg/día.

Las conductas hetereoagresivas (3) constituyen otro
problema frecuente en el cuidado de los sujetos con re-
traso mental. Entre el 35-55% de las personas con retra-
so mental institucionalizadas exhiben este tipo de con-
ducta, constituyendo de hecho la principal causa de su
internamiento y de la prescripción de neurolépticos.
Los resultados de los ensayos clínicos al respecto no
son concluyentes e incluso muestran la posibilidad de
efectos paradójicos en relación con esta conducta; ade-
más, su efecto dista de ser específico interfiriendo con
otras conductas. La dosis media empleada en los ensa-
yos clínicos para esta indicación es 185 mg de CPZ/día.

En general el término hiperactividad (3) se emplea
para referirse al síndrome de hiperactividad por déficit
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de atención, pero en la mayoría de la bibliografía rela-
cionada con la deficiencia mental este término es em-
pleado de forma inespecífica para referirse a un amplio
abanico de conductas aberrantes. Con las limitaciones
inherentes a la ausencia de una definición inequívoca,
se ha establecido que la prevalencia de conducta hiper-
activa entre retrasados mentales institucionalizados es del
57%, estando en relación inversa a la profundidad del
retraso mental. Entre los fármacos empleados para el
tratamiento de esta conducta se encuentran los psicoes-
timulantes y también los neurolépticos, mostrándose los
primeros como de elección en los sujetos con coeficien-
te intelectual (CI) > 45, mientras que los segundos pare-
cen producir mejores respuestas entre los sujetos con
CI < 46.

De estudios realizados con población esquizofrénica
se desprende que pautas de mantenimiento con dosis
comprendidas entre 5-10 mg de haloperidol al día
(equivalentes a 150-500 mg de CPZ) pudieran ser sufi-
cientes para una reducción significativa de las reagudi-
zaciones, con un mínimo de efectos adversos y facilita-
rán el rendimiento de los sujetos (20).

Ambas instituciones no se diferencian en las dosis de
neurolépticos empleadas, una vez establecida la necesi-
dad de su empleo.

La proporción de sujetos que reciben ansiolítico-hip-
nóticos tampoco difiere entre ambas instituciones, pero
sí las dosis empleadas. Esta diferencia puede deberse a
factores diversos que no podemos analizar aquí, dada la
naturaleza de los datos recogidos, pero podrían ser de
índole farmacocinética. Se puede suponer mayor seden-
tarismo entre los residentes en el HP, por su menor parti-
cipación en actividades ocupacionales o lúdicas, lo que
conduciría a mayor peso corporal, a este efecto también
contribuiría el uso más frecuente de neurolépticos.

El «ambiente y estructura» de ambos centros también
es notablemente diferente. Otro factor a considerar en la
explicación de las diferencias de uso de psicofármacos
es la percepción de los problemas del sujeto con defi-
ciencia mental y la tolerancia a la expresión de los mis-
mos, por parte del personal cuidador. A este conjunto de
características le denominaremos «cultura asistencial».

En el CSR no hay más de 12 residentes por hogar, los
cuidadores tienen asignadas responsabilidades globales
sobre residentes concretos; son seleccionados específi-
camente en función de la tarea a realizar y la vincula-
ción con la institución es mediante contratos laborales.
Además, hay participación de voluntariado. En plantilla
se dispone de dos psicólogas con dedicación completa a
tareas de rehabilitación. Las unidades residenciales es-
tán concebidas a modo de hogares de planta baja con
acceso directo a jardines, y se ha tratado de personalizar
las habitaciones y cuidar la estética, en los hogares no
existen puestos específicos para los cuidadores, que de-
ben estar integrados con los residentes.

En el HP, el número de residentes por unidad resi-
dencial es de 24, el cuidado o tutoría global de un resi-
dente no se asigna a ningún cuidador concreto. El siste-
ma de selección de cuidadores no considera expecífica-
mente el trabajo con retrasados mentales. Por otra parte
la vinculación con la institución es de tipo funcionarial
y no hay posibilidad de participación de voluntarios, ni
se dispone de ningún psicólogo dedicado a tiempo com-
pleto a estos pacientes. Las unidades residenciales están
concebidas a modo de un hospital clásicos: pasillos con
habitaciones a ambos lados de toda su longitud, carecen
de accesos directos a jardines y otras zonas de expan-
sión y existen puestos de enfermería que permiten al
personal cuidador aislarse de los residentes.

Dos «indicadores duros» de la diferencia entre ambas
instituciones son la existencia en la historia clínica de
medidas objetivas de la conducta de los sujetos y la
fracción de sujetos residentes en cada institución que
reciben terapia ocupacional y/o lúdica. En el CSR exis-
te, para cada uno de los residentes, un programa de eva-
luación continua de las conductas mediante la «escala
de comportamiento adaptativo de la Asociación Ameri-
cana de Deficiencia Mental, para niños y adultos, revi-
sión de 1974». No existe ningún programa ni sistema
de registro similar en el HP en donde como alternativa
se emplea un «libro de incidencias» completamente
abierto. Por otra parte, todos los residentes del CSR re-
ciben terapia ocupacional, mientras que sólo poco más
de la tercera parte de los residentes del HP acuden a ta-
lleres o actividades recreativas. Ambas carencias pare-
cen estar en vías de solución como consecuencia de un
reciente informe relacionado directamente con el pre-
sente trabajo.

Uno de nosotros efectuó una auditoría de la calidad
de uso de psicofármacos en el HP del que procede una
de las dos poblaciones estudiadas en este trabajo (21).
Como patrón se empleó los «Criterios de criba psicofar-
macológica del Comité para la Investigación de Trata-
mientos Psiquiátricos de la Asociación Americana de
Psiquiatría». De los 30 pacientes que formaban la
muestra, once eran oligofrénicos y seis de ellos recibían
neurolépticos en el momento de la auditoría. Entre los
criterios que menos se cumplían figuraron: documenta-
ción mínima (nota trimestral de curso clínico y registro
de dosis administradas) y constancia de exploración de
efectos adversos.

Por otra parte, este mismo coautor del presente traba-
jo, analizó en el Centro San Rafael los resultados que
sobre la terapia antiepiléptica proporcionaba el análisis
de casos en equipo (22), con monitorización cuidadosa
tanto de la sintomatología como de los efectos del trata-
miento y de los niveles plasmáticos de los fármacos.
Todo ello redundó en una disminución de la frecuencia
de crisis, de los efectos adversos atribuibles a los medi-
camentos y del número de medicamentos que utilizaba
cada paciente, pudiendo algunos de ellos quedar libres
de fármaco. Puede observarse una coincidencia absolu-
ta entre la proporción de sujetos epilépticos y la propor-
ción de sujetos con anticonvulsivantes en esta institu-
ción. Es de destacar que en ambas instituciones la pro-
porción de sujetos con tratamiento anticonvulsivante es
comparable y notablemente inferior a las descritas en la
bibliografía, las dos son atendidas por el mismo servi-
cio de farmacia para la determinación e informe de ni-
veles plasmáticos de este grupo de fármacos.

Si bien indirectamente, los resultados de ambos tra-
bajos muestran una notable diferencia en la calidad
asistencial de ambas instituciones. Esta deficiencia podría
constituir una explicación alternativa a la diferencia en
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el uso de psicofármacos (23, 24), y quizá también de te-
rapia ocupacional/lúdica, entre ambas instituciones.

Una comparación directa de la calidad asistencial de
ambas instituciones puede hacerse determinando la pro-
porción de sujetos que reciben psicofármacos sin poseer
diagnóstico los dos y la proporción de sujetos que reciben
más de un fármaco de la misma clase o categoría (25).
En el HP, de los 39 sujetos que reciben antipsicóticos o
ansiolítico-hipnóticos, 19 (48,7%) carecen de diagnósti-
co los dos que justifique su empleo. En el CSR, sólo
seis (20,7%) de los 29 sujetos que reciben antipsicóti-
cos o ansiolítico-hipnóticos se encuentran en esta situa-
ción (0,1 > p > 0,05). No existe diferencia entre ambos
centros si se considera la proporción de sujetos con
diagnóstico los dos que no reciben psicofármacos, dos
de 22 en el HP frente a tres de 26 en el CSR. La frecuen-
cia de asociaciones inadecuadas se presenta en la tabla
8; la diferencia entre ambas instituciones no es estadísti-
camente significativa, pero la tendencia es hacia un uso
más frecuente de polifarmacia en el HP que en el CSR.

La situación en el HP parece análoga a la descrita por
Sachedev (2) que estudió la frecuencia del uso de psico-
fármacos en un colectivo de 53 sujetos residentes en el
Hospital Psiquiátrico Público de Nueva Gales del Sur,
con una media de edad de 44,7 años (ds: 16,4, interva-
lo: 17-78 años), de los cuales el 73,5% presentaban re-
traso mental de moderado a grave, encontrando que el
60,4% de los sujetos recibían neurolépticos, a una dosis
promedio de 645,3 mg CPZ/día (ds: 597,5, intervalo:
25-2350 mg CPZ/día). Se efectuó un análisis de regre-
sión múltiple considerando como variable dependiente
la dosis de neuroléptico y como variables independien-
tes: edad, sexo, nivel de retraso mental, presencia o au-
sencia de codiagnóstico psiquiátrico actual o anterior,
valoración global de problemas de comportamiento, va-
loración global de conductas estereotipadas o autolesi-
vas. El resultado identificó que los problemas de com-
portamiento eran la única variable que correlacionó de
forma positiva y estadísticamente significativa con las
dosis de neuroléptico. Por otra parte se encontró que los
problemas de comportamiento correlacionaron de for-
ma pobre y negativa, pero sin significación estadística
con las conductas estereotipadas y las conductas autole-
sivas. En relación a los efectos secundarios de la medi-

Tabla 8

1 antipsicótico 16 14
1 antipsicótico + 1 ansiolítico-hipnótico 5 2
1 ansiolítico-hipnótico 5 6
Total apropiados 26 22 48
2 antipsicóticos 8 3
3 antipsicóticos 1 2
1 antipsicótico + 2 ansiolítico-hipnóticos 2 0
2 antipsicóticos + 1 ansiolítico-hipnótico 1 4
2 ansiolítico-hipnóticos 1 0
Total inapropiados 13 7 20
Totales 39 29 68

Tipo (apropiado vs inapropiado)
de tratamiento / n.o de sujetos HP CSR Totales
cación neuroléptica, encontró que 34% de los indivi-
duos padecían discinesia tardía, valorada con la «escala
para movimientos anormales involuntarios»; también
un 34% puntuó 2 o más en la «escala para efectos se-
cundarios extrapiramidales», y 4,2% se les asignó el
diagnóstico definitivo de acatisia inducida por fárma-
cos. El autor comenta que a su parecer el uso de fárma-
cos es excesivo, y lo explica por la deficiencia de me-
dios para implementar estrategias alternativas debidos
al déficit de psicólogos clínicos y terapeutas ocupacio-
nales y al ambiente altamente «estresante» de la institu-
ción, que conduce a mantener la situación en un equili-
brio metaestable por miedo a que cualquier interven-
ción, aún bien intencionada, pudiera deteriorar más la
situación.

Linaker estudiando la frecuencia de los factores que
determinan el uso de psicofármacos en una institución
para retrasados mentales también encontró que los neu-
rolépticos eran los fármacos más empleados y que el
diagnóstico psiquiátrico no parecía ser la principal justi-
ficación de su prescripción (26). Otros autores que estu-
dian los patrones de prescripción y predictores de uso
de psicofármacos en este segmento de población en-
cuentran hallazgos similares (27-31).

En el resultado del análisis múltiple de corresponden-
cias de nuestros datos queda claramente reflejada la
asociación entre las variables institución, uso de neuro-
lépticos y participación en programas de terapia ocupa-
cional habilitadora. Los programas de rehabilitación se
han mostrado capaces de reducir la media de dosis de
neuroléptico necesaria para contener la sintomatología
en sujetos esquizofrénicos crónicos (32), y su papel en
el manejo de conductas anómalas por dificultades del
aprendizaje es actualmente incuestionable (5, 6, 11, 23).

La ausencia de diferencias en cuanto a la proporción
de pacientes que reciben medicamentos para patologías
no psiquiátricas, así como la ausencia de diferencias
significativas en el uso de medicamentos antiepilépti-
cos, permiten, si bien indirectamente, descartar la posi-
bilidad de que las diferencias en la prevalencia de neu-
rolépticos entre ambos centros se deba a diferencias en
la atención médica global (neuropsiquiátrica, y medici-
na general) que reciben.

Otra posible explicación de las diferencias en los re-
sultados obtenidos en cada centro podría ser la existen-
cia de diferencias en los criterios de admisión. Conside-
ramos que es poco probable esta hipótesis basándonos
en dos razones: 1.o) La ausencia de diferencias entre
ambos centros con relación a la prevalencia de diagnós-
ticos psiquiátricos o problemas de conducta sobreañadi-
dos al retraso mental. 2.o) Ambas instituciones atienden
a la misma área geográfica, pero en diferente intervalo
temporal, la duración media de ingreso de los sujetos
del CSR es de 15,5 años, frente a la duración media de
ingreso en el HP de 27,5 años (p < 0,001). La diferencia
en la duración media del ingreso entre ambas institucio-
nes se asemeja mucho a la diferencia en la media de
edades. Si se considera que la fecha de la primera insti-
tucionalización de algunos sujetos del CSR era desco-
nocida, por lo que se sustituyó por la fecha de ingreso
en dicho centro, las diferencias en la duración del ingre-
so se deben aproximar más a las diferencias en la edad
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entre ambas instituciones. Es decir, el CSR ha tomado
el relevo generacional al HP en lo que se refiere a la
institucionalización de sujetos con retraso mental grave
o profundo o con graves problemas de conducta o pro-
blemas psiquiátricos sobreañadidos.

Otra probable causa de las diferencias de uso de psi-
cofármacos entre HS y CSR pudiera encontrarse en po-
sibles diferencias de formación, hábitos y criterios de
los equipos psiquiátricos que asisten a ambos centros.
Podemos desechar directamente esta hipótesis, ya que
el CSR siempre ha sido atendido por psiquiatras proce-
dentes del HP, del cual no dista más de 200 m; lo mis-
mo hay que decir de los servicios de farmacia clínica.

Por tanto, parece más probable que las diferencias de
carácter «cultural», que condicionan las diferencias de
carácter arquitectónico y de cuidados complementarios
(no estrictamente médicos) como son terapia ocupacio-
nal o lúdica y modelo de relación entre personal cuida-
dor y enfermos, sea también la causa de una mayor ne-
cesidad de uso de neurolépticos en el HP comparativa-
mente con el CSR. Kirman (33), ya en 1975, discutió la
«cultura manicomial» como causa del uso inadecuado
de psicofármacos en hospitales para retrasados menta-
les. Diversos autores han informado de cómo una modi-
ficación de la «cultura asistencial», en ocasiones im-
puesta por las leyes (34), es capaz de reducir la preva-
lencia de uso de psicofármacos en instituciones para
internamiento de sujetos con retraso mental (19, 35-34).
Dicho cambio cultural consistió sistemáticamente en el
trabajo en equipo multidisciplinar de revisión de casos,
para la identificación de síntomas diana a tratar, y
cuantificación de la gravedad de los mismos y de los
cambios que en ellos se consiguen mediante la terapia
empleada, aplicación de los principios básicos de la
farmacoterapia al diseño de los regímenes de trata-
miento, y ejecución de programas preventivos o tera-
péuticos alternativos a los psicofármacos. Branford
(45) en una reciente revisión, señala que las diferencias
de patrón de uso de fármacos antipsicóticos en perso-
nas con dificultades de aprendizaje en EE.UU. y Reino
Unido, se pueden deber a la diferente cultura asisten-
cial impuesta por la legislación sanitaria en ambos paí-
ses. La litigación, principalmente en EE.UU. ha dado
lugar al establecimiento de unos derechos legales de
las personas con dificultades de aprendizaje en relación
con la administración de psicofármacos, con la imposi-
ción de regulaciones que gobiernan el uso de antipsicó-
ticos y otros psicofármacos, principalmente en institu-
ciones.

Concluimos indicando lo siguiente:

1) Un elevado porcentaje de personas con retraso
mental que viven en instituciones recibe psicofármacos.

2) El empleo de psicofármacos no siempre está jus-
tificado por la existencia de un diagnóstico psiquiátrico
o un problema de conducta especificado en la historia
clínica del sujeto.

3) Las dos instituciones comparadas presentan pa-
trones diferentes de uso de psicofármacos, estas diferen-
cias no parecen explicarse por diferencias en las caracte-
rísticas de los sujetos acogidos en ellas. Tampoco por di-
ferencias en las características de los prescriptores.
4) Existen indicios racionales para pensar que las
diferencias en el uso de psicofármacos entre ambas ins-
tituciones se deban a diferencias en la «cultura asisten-
cial».
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NOTA

Como consecuencia del trabajo presentado ha tenido lugar
un replanteamiento de la asistencia prestada a los sujetos con
retraso mental tanto en el HS como en el CSR. Se ha consti-
tuido un grupo de trabajo para revisión y discusión de la bi-
bliografía sobre problemas de conducta y patología psiquiátri-
ca en el retraso mental, epidemiología, etiología y tratamien-
to. En el HP se está procediendo a instaurar un programa de
valoración objetiva de las conductas y se ha aumentado el nú-
mero de sujetos que actualmente siguen programas de habili-
tación. En ambas instituciones se está procediendo a seleccio-
nar sujetos candidatos para una evaluación de la necesidad del
tratamiento psicofarmacológico y, si procede, reducción o au-
mento progresivo de medicación. Otras instituciones para
asistencia a personas con retraso mental de nuestra comarca,
tras conocer un borrador del presente informe, han solicitado
incorporarse al grupo de estudio y están aportando sus pro-
pios datos.
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Anexo 1

Paciente: N.o S.S.: Ficha n.o:

Centro Edad: años Sexo Retraso mental
San Rafael h Peso: kg Varón h Leve h, moderado h
Psiquiátrico h Talla: cm Mujer h Severo h, profundo h

Plan de terapia ocupacional y/o lúdica: Sí h No h Fecha ingreso:

Diagnósticos 1.o 2.o 3.o 4.o

psiquiátricos 
asociados, incluyendo 
problemas de conducta

Diagnósticos médicos 1.o 2.o 3.o 4.o

y otros problemas de 
salud registrados en 
la historia

Medicación actual

Medicamento Dosis, frecuencia y vía Fecha inicio Motivo Grup Anat-Terap

1.o

2.o

3.o

4.o

5.o

6.o

7.o

8.o

9.o

10.o

Resumen

Toma fármacos Toma psicofármacos Toma antiepilépticos Toma medicación somática
Sí h No h Sí h No h Sí h No h Sí h No h

N.o de fármacos: N.o de psicofárm: N.o antiep: N.o otros fármacos:

Uso de psicofármacos

Toma ans-hip: N.o de ansiol-sed-hip Dosis equiv. mg DZP
Sí h No h diferentes:

Toma antipsicóticos N.o de antipsicóticos Dosis equiv. mg CPZ
Sí h No h diferentes:

toma antidepresivos N.o de antidepresivos Toma litio Dosis de litio:
Sí h No h diferntes: Sí h No h

Otras características

Diagnóstico dual: Deficiencia Padece epilepsia: Observaciones:
Sí h No h sensitivo-motora Sí h No h

Sí h No h

Ficha cumplimentada por: Fecha cumplimentación:
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