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1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

En la Comunidad de Madrid ingresan unos 700 ninos al ano con trastornos
mentales graves en unidades de hospitalizacion psiquiatrica infanto-juvenil. En los
ultimos anos asistimos a un continuo incremento de la demanda de hospitalizacion,
empeorado en los ultimos meses por las consecuencias de la pandemia
(agravamiento y precipitacion de nuevos trastornos mentales). Ademas, la
hospitalizacion psiquiatrica puede producir un intenso y prolongado impacto en la
vida de los ninos y sus familias y un elevado uso de recursos. Existe evidencia del
desarrollo en las ultimas décadas servicios comunitarios 1ntensivos como
alternativa a la hospitalizacion tradicional.

La hospitalizacion psiquiatrica a domicilio supone un abordaje personalizado del

paciente en su entorno familiar y puede mejorar la gestion de recursos de la red
de Salud Mental.

2. OBJETIVOS

Describir el programa de UHPaD del HIU Nino Jesus
(funcionamiento, criterios de inclusion/exclusion).
Describir las caracteristicas clinicas de los nifios/adolescentes atendidos desde el
inicio del funcionamiento de la unidad.

de Madnd

3. METODOLOGIA

Los pacientes son derivados desde las salas de hospitalizacion, urgencias
psiquiatricas y desde consultas externas. Tras recibir la solicitud, miembros del
equipo UHPaD realizan la valoracion de ingreso en el programa segun criterios de
inclusion/exclusion. Todos los padres de los pacientes que cumplen criterios de
ingreso firman los consentimientos informados y se les entrega documentacion. Se
recogen variables clinicas de pacientes incluidos en el programa desde julio 2021

(N=23).

Tabla 1. Criterios de Inclusion y Exclusion

C. Inclusion
* Primeros episodios, reactivaciones de trastornos mentales (TCA, Tr. fobicos/ansiedad, afectivos,

psicosis, TOC, TEPT, reacciones de estres agudo...).

* Pacientes con trastornos mentales en crisis (TEA, otros Tr. neurodesarrollo, Tr. de conducta).

* Otras situaciones de diversa etiologia con criterios de ingreso (absentismo escolar prolongado,
autolesiones no suicidas...)

 Familias disponibles y cuidadores fiables con posibilidad del cuidado del nino 24 horas y de
comunicacion continua con el equipo.

* El domicilio reune las condiciones higieénico-sanitarias.

* Distancia en coche Domicilio-Hospital < 30’ (relativo).

C. Exclusion
* Comorbilidad organica grave que requiera control hospitalario.

* Trastornos de conducta grave. Riesgo de agitacion psicomotriz grave.

* Riesgo autolitico o heterolitico grave.

* Ausencia de soporte familiar adecuado y/o problema social que haga conveniente realizar el
ingreso en el hospital.

4. DESARROLLO

La HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA
“pinceladas:”

Ofrece cuidados psiquiatricos, psicologicos y de enfermeria de rango hospitalario
en el domicilio de los nifios/adolescentes, con la participacion activa de la familia,
cuando no precisan la infraestructura hospitalaria pero necesitan asistencia muy
intensiva y compleja. Esta formada por una psiquiatra, una psicologa clinica, y
equipo de enfermeria 24/7 con apoyo siempre que sea preciso por equipo de
pediatria UHAD.

Se realizan intervenciones psicoterapéuticas basadas en programa de
modificacion de conducta, TCC, técnicas mnarrativas, psicoeducacion e
intervenciones familiares sistemicas y segun el modelo Maudsley. Ademas se hacen
grupos semanales de padres y de pacientes durante la hospitalizacion.

Se pasara a modalidad hospitalaria siempre que se considere que el tratamiento no
esta evolucionando adecuadamente o dejen de cumplirse los criterios de inclusion.

A DOMICILIO... Unas
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5. RESULTADOS

Tabla 2. Analisis descriptivo de las variables cuantitativas (N=23)

Media (DT)

Edad 14,83 (1,9)

Dias estancia previa Hospital 15,4 (10,8)
Dias estancia UHPaD 26 (15,5)
Dias de estancia total 37,4 (17,1)
IMC Ingreso Hospital® 15,7 (1,7)
IMC Ingreso UHPaD* 16,1 (1,4)

IMC al alta* 17,6(1)

*IMC Ingreso Hospital: calculo del IMC promedio y DT de pacientes
que precisan ingreso previo hospitalario y cuyo motivo de ingreso fue
pérdida de peso/peso bajo.

*IMC Ingreso UHPaD: calculo del IMC promedio y DT de pacientes
que cumplieron criterios de ingreso domiciliario, al 1nicio de €ste y cuyo
motivo de ingreso principal fue pérdida de peso/peso bajo.

*IMC _al alta: calculo del IMC promedio y DT de pacientes que
cumplieron criterios de ingreso domiciliario, al alta de éste y cuyo
motivo de ingreso principal fue pérdida de peso/peso bajo.

Tabla 3. Analisis descriptivo de las variables categoricas (N=23)

N Y%
23 100
No 14 60,9
Si 9 39,1
No 15 65,2
Si 8 34,8
Peso bajo/Pérdida de peso 12 52,2
Peso bajo + TOC 1 4,3
Alteraciones de conducta + TCA 2 8,7
Alteraciones de conducta 1 4,3
Conducta autolesiva/autolitica 4 17,4
Vomitos 3 13
No 6 26,1
Si 17 73,9
No 22 95,7
Si 1 4,3
No 18 78,3
Si 5 21,7
1 4,3
No 19 82,6
Por fracaso terapéutico 3 13
De contencion y soporte al ingreso UHPaD 1 4,3
(48 h)
6. CONCLUSIONES

Puede mejorar la gestion de los recursos, reducir reingresos y potenciar la
cooperacion entre servicios hospitalarios y comunitarios.

Recurso de rango hospitalario, tanto en intensidad como en objetivos.

La familia es parte del equipo terapeutico, potenciando su capacitacion.

Fomenta ¢l empoderamiento del paciente y su familia.

Facilita el tratamiento en el medio natural del paciente consiguiendo que los
cambios sean mas ecologicos, firmes y estables. Ademas, no se modifican tan
dramaticamente las rutinas personales, familiares, sociales y/o académicas. El
menor puede seguir recibiendo sus clases y realizar sus actividades
habituales, en la medida que su estado clinico lo permita, evitando su
dependencia del hospital y sentirse estigmatizado.

La mayor parte de los pacientes incluidos hasta el momento en el programa
estaban afectos de un Tr. Conducta alimentaria. Se objetiva una mejoria
mantenida, con adecuada evolucion y satisfactoria con el programa.
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