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RESUM 

L’esquizofrènia és un dels trastorns mentals més severs en el qual un 80% dels casos 

experimenten com a mínim una recaiguda en els primers cinc anys posteriors a la recuperació. 

Un dels objectius del present estudi és conèixer a nivell teòric els determinants de recaiguda i 

descriure’n la distribució dins la mostra de l’estudi en tant que cada recaiguda comporta greus 

conseqüències funcionals. La psicoeducació és una intervenció eficaç per a prevenir les 

recaigudes i un altre objectiu serà determinar-ne l’impacte. Es realitza un assaig clínic 

aleatoritzat amb grup intervenció (psicoeducació) i grup control (tractament habitual) amb 

pacients diagnosticats d’esquizofrènia. Els resultats mostren que els determinants més 

rellevants de recaiguda són la baixa consciència sobre el trastorn, la baixa adherència al 

tractament i el consum de substàncies tant en la literatura científica com en la mostra de 

l’estudi. No es troba una relació significativa entre una intervenció psicoeducativa breu en el 

nombre de reingressos, el nombre de visites a urgències i el compliment de visites programades 

de seguiment després de 3, 6 i 12 mesos de l’alta hospitalària.       

 

Paraules clau: Esquizofrènia, recaiguda, psicoeducació, hospitalització, adherència. 

ABSTRACT 

Schizophrenia is one of the most severe mental disorders in which 80% of subjects relapse 

at least once within next five years of recovery. Relapse has serious functional disturbances, thus 

the objectives of the present study are searching determinants of relapse in the literature and 

describe its distribution within the study sample. Psychoeducation is an effective intervention 

to prevent relapses, so another goal will be to determine its impact. A randomized clinical trial 

with patients diagnosed of schizophrenia is performed with intervention group 

(psychoeducation) and control group (usual treatment). The results show the most relevant 

determinants of relapse are low insight, low adherence to treatment, and substance misuse. No 

significant relationship was found between a brief psychoeducational intervention in the 

number of readmissions, the number of emergency room visits, and the fulfillment of scheduled 

follow-up visits after 3, 6, and 12 months of discharge. 

 

Keywords: Schizophrenia, relapse, psychoeducation, adherence, hospitalization.  
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I. INTRODUCCIÓ I JUSTIFICACIÓ 

 

L’esquizofrènia és un dels trastorns mentals més severs que comporta una afectació 

de l’esfera personal i social a les persones que la pateixen. Aquest trastorn es 

caracteritza per recaigudes freqüents, un increment de la mortalitat i s’associa amb els 

costos socioeconòmics més alts de tots els trastorns. A més a més, els pacients que 

pateixen esquizofrènia són sovint estigmatitzats en la seva vida quotidiana i en molts 

dels marcs de tractament existents (Hasan et al., 2020). S’ha demostrat que les 

recaigudes tenen unes repercussions devastadores tals com l’empitjorament de la 

simptomatologia, el deteriorament cognitiu progressiu, la discapacitat funcional i una 

qualitat de vida reduïda. De fet, l’evidència actual indica que a major nombre de 

recaigudes existeix un major impacte funcional i una major possibilitat de resistència al 

tractament i, per tant, majors probabilitats de reingrés. Per tal doncs de reduir la càrrega 

dels pacients i llurs famílies és de vital importància estendre els períodes de remissió i 

control de la simptomatologia tant com sigui possible (Fond et al., 2019). Doncs, és de 

vital importància detectar els factors que poden incidir en les recaigudes per a poder 

trobar estratègies de prevenció efectives (Porcelli et al., 2016). El tractament de 

l’esquizofrènia, conseqüentment, estarà enfocat en la prevenció de recaigudes i 

hospitalitzacions, promoció de la recuperació i a la millora de l’adherència al tractament 

i la qualitat de vida (Ata, Bahadir-Yilmaz, & Bayrak, 2020).  

 

La psicoeducació ha resultat ser una estratègia més efectiva que el tractament habitual 

rebut a planta o consultes externes en la prevenció de recaigudes i millora funcional de 

les persones amb esquizofrènia, i no s’han trobat efectes adversos en la seva aplicació 

(Agency for Healthcare Research and Quality, 2017). 

 

Aquest treball de fi de màster sorgeix a partir de la participació en el projecte 

d’investigació Recaiguda del trastorn mental sever que motiva l’ingrés hospitalari: 

determinants i avaluació de l’impacte d’una intervenció psicoeducativa prèvia a l’alta 

realitzat dins l’Hospital Universitari del Consorci Hospitalari de Vic (CHV), sota la 
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coordinació de Núria Riera, farmacèutica especialista en Farmàcia Hospitalària; Quintí 

Foguet, Dr. en medicina i metge psiquiatre i Josep Manel Santos, Dr. en psicologia i 

psicòleg clínic especialitzat en Trastorns Mentals Severs (TMS). L’objectiu d’aquesta 

investigació és doble: en primer lloc, identificar els determinants que han contribuït a la 

hospitalització per descompensació de la malaltia mental en pacients amb TMS i, en 

segon lloc, avaluar l’impacte d’una intervenció psicoeducativa breu estandarditzada 

amb una durada de tres sessions realitzada prèvia a l’alta hospitalària. 

 

Dins la revisió del grup Cochrane, que analitza l’impacte de la psicoeducació breu dins 

el TMS, s’exposa que aquesta intervenció redueix el nombre de recaigudes i promou 

l’adherència farmacològica; malgrat, reconeix estar basada en una evidència de baixa 

qualitat i posa èmfasi en la necessitat de produir investigació científica en aquest camp 

(Zhao, Sampson, Xia, & Jayaram, 2015).  

 

Així doncs, el present treball de fi de màster pretén analitzar l’impacte d’aquesta 

intervenció psicosocial dins una mostra de subjectes diagnosticats d’esquizofrènia i 

comprovar si hi ha correlació amb el nombre de reingressos hospitalaris, visites a 

urgències relacionades amb la simptomatologia psiquiàtrica i el compliment de les 

visites externes programades per al seguiment del pacient 3, 6 i 12 mesos després de 

l’alta hospitalària. Tanmateix, es recolliran i descriuran els factors determinants que han 

contribuït a la recaiguda de la mostra de subjectes. 
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II. MARC TEÒRIC 

 

1. Com s’ha contextualitzat l’esquizofrènia a través de la història? 

 

El trastorn que avui dia anomenem esquizofrènia ha estat documentat al llarg dels 

anys i per la majoria de cultures a través de la literatura i la producció científica. Tot i 

això, la  primera definició més rellevant d’aquest terme la fa Kraepelin a inicis del s. XX 

amb el terme Dementia Praecox. Aquesta definició va diferenciar una entitat nosològica, 

independent de la psicosi maniacodepressiva, en la que es posava rellevància en el 

caràcter de deteriorament i que reunia diversos trastorns ja descrits prèviament com: 

l’hebefrènia d’Hecker, la catatonia de Kahlbaum i la demència paranoide de Sander 

(Belloch & Ramos, 2009). Més tard, Bleuler va canviar la denominació de Dementia 

Praecox per la que coneixem avui en dia, esquizofrènia, i va posar èmfasi en el fet que 

l’anormalitat fonamental es trobà en la divisió o fragmentació del procés de pensament, 

relegant les al·lucinacions i els deliris en segon pla. Finalment es va resumir en una visió 

categorial i descriptiva al DSM-III, la que coneixem avui dia i que encara està present al 

DSM-5 (Andrade Loch, 2019). 

 

2. Com es contextualitzen els trastorns psicòtics en l’actualitat? 

 

Actualment els trastorns psicòtics estan caracteritzats per la presència de diversos 

símptomes que es categoritzen en positius, desorganitzats i negatius, que resulten en 

una pèrdua del contacte amb la realitat per a la persona. Aquests símptomes es poden 

trobar dins els trastorns psicòtics primaris —com: trastorn esquizofreniforme, 

esquizofrènia, trastorn esquizoafectiu—  i a les psicosis afectives —com: trastorn bipolar 

amb característiques psicòtiques, trastorn depressiu major amb característiques 

psicòtiques— però també poden ocórrer en certes condicions mèdiques o en l’exposició 

a diferents medicacions, substàncies o l’alcohol (McCleery & Nuechterlein, 2019).  
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Avui dia, s’ha descobert que l’esquizofrènia té un component genètic ben establert el 

qual es pot estimar utilitzant una puntuació de risc poligenètic que inclou 108 locis 

associats a la malaltia. De totes maneres, aquesta puntuació només explica una minoria 

de la variància en la població general, per tant, significa que la proporció restant es 

podria explicar mitjançant la interacció genètica amb l’ambient o els mecanismes 

epigenètics (Stilo & Murray, 2019). D’afegit, diversos estudis d’adopcions de bessons 

monozigòtics i dizigòtics han demostrat repetidament que l’heretabilitat de 

l’esquizofrènia ronda el 70%. Considerant la relativa alta heretabilitat i el fet que 

l’esquizofrènia redueix l’èxit reproductiu dels individus afectats i fins i tot, fa decréixer 

l’esperança de vida, no queda clar com el trastorn encara es manté en la població, fet 

que porta a diferents autors a contemplar la paradoxa evolutiva de l’esquizofrènia 

(Nesic, Stojkovic, & Maric, 2019). 

 

La prevalença actual de l’esquizofrènia és d'un 1% de la població general 

aproximadament, afectant a més de 21 milions de persones arreu del món. De fet, els 

símptomes negatius persistents i el deteriorament cognitiu associat la situen dins les 25 

majors causes de discapacitat mundials (Wang, Zhou, Chai, & Liu, 2019). Hi ha d’altres 

estudis que demostren que aquesta prevalença dins l’esquizofrènia i d’altres trastorns 

psicòtics és encara major en col·lectius en risc d’exclusió social, com poden ser els sense 

sostre (Ayano, Tesfaw, & Shumet, 2019).  

 

3. Quines són les manifestacions clíniques de l’esquizofrènia? 

 

D’acord amb el model multidimensional de l’esquizofrènia, aquesta està 

constituïda per tres dimensions psicopatològiques que conformen la seva estructura 

clínica: els símptomes positius, els símptomes negatius i la desorganització, essent 

aquesta última la de més recent aparició (Nestsiarovich et al., 2017). 
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3.1. Símptomes positius 

 

Els símptomes positius reben aquest nom atès que aquests no estaven presents 

en el passat de l’individu, i a més a més, reflecteixen un excés o distorsió en les funcions 

normals (Correll & Schooler, 2020). La literatura científica suggereix que aquests 

símptomes, com les al·lucinacions i els deliris, podrien estar vinculats a esdeveniments 

vitals estressants primerencs com l’abús o negligència infantil (Butcher, Berry, & 

Haddock, 2020). 

 
3.2. Símptomes negatius 

 

Els símptomes negatius reben aquest nom atès que posen èmfasi en la pèrdua 

d’una capacitat o característica prèviament apresa; normalment relacionada amb la 

disminució de l’expressió, la motivació i l’interès (Correll & Schooler, 2020). 

Aproximadament un 60% dels pacients que pateixen esquizofrènia presenten 

símptomes negatius clínicament rellevants que afecten de manera significativa l’àrea 

personal, social, ocupacional i funcional de la persona (Butcher et al., 2020). 

Manifestacions com l’anhedònia, la insociabilitat, l’abúlia, l’alògia i l’aplanament afectiu 

apareixen comunament durant la fase prodròmica de l’esquizofrènia, precedint el 

primer episodi psicòtic agut (Guessoum, Le Strat, Dubertret, & Mallet, 2020) i tenint una 

prevalença més elevada en els individus amb sexe masculí, sobretot, els que es troben 

en situació d’atur i amb un nivell funcional reduït (Correll & Schooler, 2020).  

 

3.3. Desorganització 

 

La desorganització es caracteritza per alteracions de la conducta tals com els 

manierismes, l’agitació, els moviments estereotipats i d’altres manifestacions; a més a 

més de trastorns formals del pensament com discurs pertorbat, tangencialitat i 

construccions agramaticals entre d’altres (Nestsiarovich et al., 2017). La desorganització 

està associada amb un deteriorament funcional en la vida diària a més de predir uns 
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resultats funcionals pobres en un futur (Galderisi et al., 2018; Rocca et al., 2018; 

Vignapiano et al., 2019). 

 

4. Com és el curs i pronòstic de l’esquizofrènia i quins elements hi poden influir? 

 

L’aparició dels primers símptomes de l’esquizofrènia es sol trobar entre el final de 

l’adolescència i l’inici de l’edat adulta. Sol estar associada amb un curs crònic, recurrent 

i incapacitant que impacta dramàticament en l’esfera funcional i relacional dels pacients 

i llurs famílies (Murru & Carpiniello, 2018). Els descobriments recents demostren que els 

pacients amb esquizofrènia poden millorar de manera significativa a llarg termini, o fins 

i tot, arribar a la recuperació suggerint així que la remissió funcional és possible. De totes 

maneres és important tenir en compte que hi ha diversos factors que prediuen el curs 

de l’esquizofrènia com poden ser els demogràfics, els clínics, les característiques del 

tractament i les variables socioeconòmiques (Vita & Barlati, 2018). 

 

4.1. Possibles símptomes afectius associats 

 

Freqüentment, sobretot els pacients amb un llarg recorregut de convivència amb 

la simptomatologia psicòtica, presenten símptomes depressius secundaris comòrbids 

amb una depressió que dificulten el curs de la malaltia (Jarratt-Barnham, Saleh, Husain, 

Kirkpatrick, & Fernandez-Egea, 2020). Aquesta comorbiditat podria estar relacionada 

amb una resposta secundària a l’impacte social de l’esquizofrènia o amb la desregulació 

afectiva adjacent al mateix trastorn. Malgrat això, la distinció entre els símptomes 

negatius i els depressius és, encara avui dia, intrínsecament desafiant (Carrà et al., 

2020). 

 

4.2. Deteriorament cognitiu i cognició social  

 

El deteriorament cognitiu en si no es considera un predictor de recaiguda (Fond 

et al., 2019; Rund et al., 2016), de totes maneres té serioses conseqüències sobre la 
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recuperació funcional de la població clínica. Un 80% dels pacients que pateixen un 

trastorn psicòtic primari presenten un deteriorament clínicament significatiu; de totes 

maneres, en absència de deteriorament cognitiu significatiu es creu que també existeix 

un rendiment inferior a l’esperable si no haguessin desenvolupat el trastorn (McCleery 

& Nuechterlein, 2019). 

 

Quan parlem de cognició social en l’esquizofrènia ens referim a l’afectació que dificulta 

l’habilitat de percebre el funcionament social i inferir el pensament dels altres i, d’afegit, 

la capacitat de discernit els canvis i modular la conducta en resposta als mateixos 

(Green, 2020). Alguns estudis relacionen la cognició social empobrida amb un impacte 

significatiu en els resultats funcionals aconseguits en la vida diària de la persona, a saber: 

pot comportar dificultats per a mantenir una feina, per a progressar acadèmicament, 

per a establir relacions interpersonals i per aconseguir un nivell òptim de funcionament 

social (Gainsford, Fitzgibbon, Fitzgerald, & Hoy, 2020; Harvey & Isner, 2020) 

 

4.3. Recaigudes i ingressos hospitalaris 

 

Una alta proporció de pacients amb esquizofrènia experimenta una recaiguda 

després de la millora, la remissió o inclús la recuperació de la simptomatologia (Goff 

et al., 2017), és més, en un 80% dels casos experimenten com a mínim una recaiguda en 

els primers cinc anys posteriors a la recuperació (Birnbaum et al., 2019). De fet, s’ha 

trobat que el nombre de reingressos hospitalaris a causa d’una recaiguda de la 

simptomatologia influeix negativament en la funcionalitat, augmenta les possibilitats de 

presentar resistència al tractament farmacològic i és un predictor de recaigudes futures 

(Fond et al., 2019).  

 

4.4. Conducta autolítica 

 

El suïcidi és el factor que més influeix en la reducció de l’esperança de vida en les 

persones amb esquizofrènia, fins i tot deu anys (Sher & Kahn, 2019), i de fet s’estima 
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que el risc de suïcidi al transcurs de la vida arriba al 5% (Berardelli et al., 2019). S’ha 

recollit també que el risc de dur a terme una temptativa autolítica se situa entre el 25 i 

el 50% amb diferents factors associats amb l’augment del mateix: trastorns depressius 

previs, intents de suïcidi previs, consum de substàncies, agitació motriu, por a patir una 

fragmentació mental, baixa adherència al tractament i pèrdues recents (Cassidy, Yang, 

Kapczinski, & Passos, 2018). 

 

5. Quin seria el tractament disponible en l’actualitat per l’esquizofrènia? 

 

Ara com ara encara hi ha controvèrsia sobre l’eficàcia i la idoneïtat sobre diferents 

opcions de tractament per a l’esquizofrènia (Bighelli, Leucht, et al., 2020), tanmateix, 

l’objectiu principal és prevenir les possibles recaigudes, les respectives conseqüències 

associades (Pennington & McCrone, 2017) a través de la millora clínica i recuperació 

funcional dels pacients (Vita & Barlati, 2018). 

 

5.1. Tractament farmacològic 

 

El tractament de primera línia per l’esquizofrènia és el tractament farmacològic 

amb antipsicòtics (Bighelli, Leucht, et al., 2020; NICE, 2014). En l’actualitat els 

antipsicòtics s’han demostrat efectius en el tractament de símptomes positius, no 

obstant no tant en la millora dels símptomes negatius, el funcionament social i la 

qualitat de vida (P. M. Haddad & Correll, 2018). També és important recalcar que avui 

dia, el tractament amb antipsicòtics s’ha demostrat efectiu en els episodis psicòtics 

aguts, no obstant això hi ha menys evidencia de l’eficàcia en el tractament a llarg termini 

(Wunderink, 2019).  De fet, la clozapina que és l’antipsicòtic més efectiu té una taxa del 

33% de resposta després de tres mesos de tractament (Fond, Lançon, Korchia, Auquier, 

& Boyer, 2020). Un estudi demostra que fins i tot la primera recaiguda pot portar a 

l’augment de la resistència al tractament farmacològic (Takeuchi et al., 2019). Per tant, 

una de les opcions recomanades per al tractament de l’esquizofrènia són els 

antipsicòtics injectables de llarga durada (Dufort & Zipursky, 2019). Una revisió i una 
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metanàlisi recent suggereixen que el tractament continu és indispensable per a la 

prevenció de la recaiguda després de l’estabilització simptomàtica dins l’esquizofrènia 

(Takeuchi et al., 2017; Wunderink, 2019).  Per tal de de minimitzar l’exposició de llarga 

durada als antipsicòtics dins la fase de manteniment de l’esquizofrènia s’han 

implementat vàries estratègies de tractament tals com la discontinuació dels 

antipsicòtics (Bowtell, Ratheesh, McGorry, Killackey, & O’Donoghue, 2018) i la reducció 

de la dosi (Tani et al., 2020) per exemple. De totes maneres cal contemplar els possibles 

riscos i beneficis de cada estratègia de manera individual en cada pacient (Shimomura 

et al., 2020). 

 

5.1.1. Efectes secundaris de la mediació 

 

Tot i que els antipsicòtics són el tractament a escollir en primera instància dins 

l’esquizofrènia donat que proveeixen de beneficis terapèutics per a la persona, també 

poden comportar una sèrie d’efectes secundaris indesitjables (Ata et al., 2020). Els 

antipsicòtics, especialment els de segona generació, estan associats amb el guany de 

pes, pertorbació dels lípids i desregulació de la glucosa; factors que contribueixen al 

desenvolupament d’una síndrome metabòlica com la diabetis o l’obesitat (Pillinger 

et al., 2020). Altres efectes secundaris del tractament farmacològic amb antipsicòtics de 

llarga durada poden ser els símptomes extrapiramidals, desregulació endocrina, 

símptomes negatius secundaris, sedació, problemes sexuals, boca i ulls secs, 

pertorbacions gastrointestinals i visuals, problemes urinaris, sudoració i alentiment 

cognitiu entre d’altres (Kaar, Natesan, McCutcheon, & Howes, 2019). 

 

5.2. Teràpia electroconvulsiva (TEC) 

 

Es va utilitzar inicialment per al tractament de l’esquizofrènia malgrat que el 

tractament de primera elecció actualment són els antipsicòtics (Grover, Sahoo, Rabha, 

& Koirala, 2019). 



 

11 

 

Una revisió conclou que és una estratègia beneficiosa per al tractament de 

l’esquizofrènia resistent però també ho pot ser en altres tipus  (Grover et al., 2019). Una 

altra revisió la proposa com a modalitat de prevenció de recaigudes en pacients que ja 

han rebut TEC en les primeres fases de l’esquizofrènia, malgrat que reconeix que encara 

existeix poca evidència de qualitat dins la literatura científica que evidenciï l’eficàcia del 

seu ús (Ward, Szabo, & Rakesh, 2018). 

 

5.3. Tractament psicològic 

 

La guia NICE (2014) proposa la Teràpia Cognitiu Conductual (TCC) i la intervenció 

familiar com a tractament psicològic de primera elecció en l’esquizofrènia. De fet, dins 

la TCC proposa una intervenció de 16 sessions per tal que els pacients puguin revaluar 

les percepcions, creences o raonaments relacionats amb els símptomes psicòtics i 

millorar el seu funcionament i reduir l’angoixa. Diversos estudis han demostrat que la 

TCC permet una reducció dels símptomes positius, una millora dels negatius, conferint 

una millora funcional i reduint les recaigudes i la ideació suïcida; no obstant els efectes 

decreixen ràpidament en el temps (Wang et al., 2019). Recentment també s’ha proposat 

l’entrenament metacognitiu (EMC), intervenció psicològica que ajuda a prevenir els 

deliris modificant els biaixos cognitius relacionats amb la psicosi, com a element a tenir 

en compte dins el tractament psicològic. De fet, uns quants estudis han trobat que l’EMC 

aconsegueix millors resultats que la psicoeducació en relació amb l’insight, els biaixos 

cognitius i la tolerància a la frustració (Ahuir et al., 2018; Ochoa et al., 2017). 

 

5.3.1. Psicoeducació en l’esquizofrènia: una intervenció psicosocial 

 

La psicoeducació és una tècnica d’entrega sistemàtica d’informació estructurada 

sobre un trastorn i el seu tractament amb l’objectiu d’evitar les recaigudes, millorar 

l’adherència al tractament i millorar la funcionalitat de la persona (Zapata, Rangel, & 

García, 2015). La psicoeducació ha resultat ser més efectiva que el tractament habitual 

en la millora dels resultats funcionals de la persona, els símptomes centrals de 
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l’esquizofrènia  i la prevenció de recaigudes; no trobant-ne efectes negatius o adversos 

en la seva aplicació (Agency for Healthcare Research and Quality, 2017). Actualment hi 

ha consens dins la literatura científica a l’hora de reconèixer la importància del paper de 

la psicoeducació en les famílies dels pacients que experimenten un trastorn psicòtic, 

sobretot en el primer episodi, ja que ajuda a prevenir les recaigudes i a promoure la 

recuperació, a més d’ajudar a reduir l’aïllament i oferir suport psicològic (Dillinger & 

Kersun, 2019; Mottaghipour & Tabatabaee, 2019; Nolan & Petrakis, 2019; Petrakis & 

Laxton, 2017; Xia, Merinder, & Belgamwar, 2011).  

 

En aquesta línia trobem que la revisió del grup Cochrane sobre la psicoeducació en 

pacients amb esquizofrènia exposa que aquesta intervenció, comparada amb només 

rebre la intervenció habitual, sembla reduir les recaigudes, els reingressos i l’adherència 

terapèutica malgrat que recalca que l’evidència és de qualitat limitada i cal seguir 

investigant en la mida d’aquest efecte (Xia et al., 2011). Dins la revisió del grup Cochrane 

sobre la psicoeducació breu en pacients amb TMS s’exposa la possibilitat que aquesta 

pot reduir les recaigudes a mitjà termini i pot promoure l’adherència farmacològica a 

curt termini, no obstant reconeix estar basada en una evidència de baixa qualitat i posa 

èmfasi en la necessitat de produir investigació científica en aquest camp (Zhao et al., 

2015). 

 

Diversos estudis plantegen que la psicoeducació de pacients amb esquizofrènia millora 

l’actitud envers la presa de medicació; suggerint la idea que la psicoeducació pot tenir 

un rol important en la millora de l’adherència terapèutica, per tant per la prevenció de 

recaigudes (Matsuda & Kohno, 2016; Yanagida, Uchino, & Uchimura, 2017). No obstant 

això, dos d’ells troben que no incrementa l’insight ni els coneixements sobre els efectes 

de la mediació presa (Dondé et al., 2019; Matsuda & Kohno, 2016). Un altre estudi 

determina que la psicoeducació té un impacte positiu en prevenció de recaigudes, ja 

que està associada a una millora significativa en l’adherència al tractament, la qualitat 

objectiva de vida i el benestar psicològic després de vuit mesos d’haver rebut un 

programa psicoeducatiu de 15 sessions (Sauvanaud et al., 2017). Altres estudis troben 
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que una psicoeducació basada en el Mindfulness és efectiva reduint l’estigma (Ivezi, 

Sesar, & Muẑini, 2017; Yılmaz & Kavak, 2018), millorant el funcionament, el nombre 

d’hospitalitzacions, els símptomes psicòtics (Chien, Cheng, McMaster, Yip, & Wong, 

2019), l’insight (Çetin & Aylaz, 2018; Chien et al., 2019) i l’adherència al tractament 

(Çetin & Aylaz, 2018). Una altra revisió suggereix l’ús de la psicoeducació per a disminuir 

el consum de substàncies que associa de forma negativa amb l’adherència terapèutica 

(Werner & Coveñas, 2017). 

 

6. Avui dia quins factors s’associen a les recaigudes dins l’esquizofrènia? 

 

Tot i que les persones que experimenten un episodi psicòtic agut freqüentment 

arriben a la remissió de símptomes, sobretot dels positius, en un 80% dels casos 

experimenten com a mínim una recaiguda en els primers cinc anys posteriors a la 

recuperació (Birnbaum et al., 2019). Anteriorment, dins la literatura científica una 

recaiguda es definia com una reaparició de símptomes que anteriorment havien remès 

i d’afegit una exacerbació dels positius, posteriorment es va suggerir un augment 

significatiu de la simptomatologia que impliqués una disminució per a la persona 

(Porcelli et al., 2016); malgrat això, ara com ara encara hi ha falta de consens a l’hora de 

definir-la dins la literatura científica (Moncrieff, Crellin, Long, Cooper, & Stockmann, 

2019; Porcelli et al., 2016). Tanmateix, les greus conseqüències associades a la 

reaparició de símptomes com pot ser el deteriorament psicosocial i ocupacional, la 

disrupció social i la càrrega afegida al pacient i llur família (Bighelli, Rodolico, et al., 2020; 

Birnbaum et al., 2019; Fond et al., 2019; Saito et al., 2020; Takeuchi et al., 2019) 

evidencien la necessitat de tenir en compte els possibles determinants de recaiguda per 

tal avaluar el risc individual de cada pacient (Porcelli et al., 2016). 

 

6.1. Baixa adherència i actitud desfavorable cap a la medicació 

 

S’estima que la baixa adherència al tractament psicofarmacològic en pacients amb 

TMS és d’entre el 40 i el 50%, essent el factor de predictor més consistent de recaiguda 
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(Dufort & Zipursky, 2019; Velligan, Sajatovic, Hatch, Kramata, & Docherty, 2017). Es 

considera que el terme adherència al tractament inclou des de les visites al psiquiatre 

fins a la presa de la medicació prescrita (Ata et al., 2020). La baixa adherència al 

tractament és comuna als pacients amb esquizofrènia donat a diversos factors com la 

falta d’insight, el consum de substàncies, l’estigma i la falta de suport familiar (Dufort & 

Zipursky, 2019; Phan, 2016). Un altre motiu a l’hora de presentar baixa adherència al 

tractament farmacològic són els efectes secundaris associats a la presa d’antipsicòtics 

(Chaudhari, Saldanha, Kadiani, & Shahani, 2017). Un estudi troba correlació negativa 

entre els efectes secundaris presentats i l’adherència i compliment terapèutic posterior 

(Ata et al., 2020).  

 

Una revisió de diversos articles troba que el baix insight s’inclou com a factor de no 

adherència al 55.6% dels estudis, seguit del consum de substàncies (36.1%), l’actitud 

negativa envers la medicació (30.5%), els efectes secundaris de la medicació (27.8%) i el 

deteriorament cognitiu (13.4%). De fet, troba que l’actitud vers la medicació és un 

mediador dels efectes de l’insight i l’aliança terapèutica (Velligan et al., 2017). Un altre 

estudi que també parla sobre l’insight troba que aproximadament un 69% de pacients 

amb esquizofrènia tenen un nivell moderat d’adherència terapèutica i d’insight, i que 

ambdues mesures correlacionen de manera positiva i estadísticament significativa 

(Kalkan & Kavak Budak, 2020). 

 

6.2. Consum de substàncies 

 

Molts pacients amb esquizofrènia en tractament amb antipsicòtics de llarga 

durada tendeixen a consumir nicotina i alcohol, així com alguns consumeixen drogues 

tals com el cànnabis i les amfetamines (Werner & Coveñas, 2017). De fet, la prevalença 

de pacients amb esquizofrènia i comorbiditat amb un trastorn d’abús de substàncies és 

del 40% (Krause et al., 2019). S’ha relacionat l’abús de substàncies amb una baixa 

adherència al tractament farmacològic; les estratègies més apropiades per reduir l’abús 

de substàncies i millorar l’adherència terapèutica són la TCC, la psicoeducació i 
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l’administració d’antipsicòtics injectables de llarga durada (Werner & Coveñas, 2017). 

Altres estudis suggereixen que els determinants genètics de risc per a l’esquizofrènia 

contribueixen a la vulnerabilitat dels pacients a fer un consum i/o abús de substàncies, 

que, al mateix temps, incrementen el risc de mostrar abans els símptomes psicòtics 

(Khokhar, Dwiel, Henricks, Doucette, & Green, 2018). 

 

El consum continuat de cànnabis s’ha relacionat amb un increment de símptomes 

psicòtics, taxa i durada d’hospitalitzacions més elevades, augment de visites a urgències 

i pobre resposta als antipsicòtics; fet associat també a major probabilitat de recaiguda i 

menor funcionament psicosocial (Tatar, Bastien, Abdel-Baki, Huỳnh, & Jutras-Aswad, 

2020).   

 

6.3. Resistència al tractament farmacològic 

 

Una de les hipòtesis que es planteja com a factor associat a les recaigudes és la 

disminució de la resposta del tractament farmacològic a mesura que augmenta el 

nombre de recaigudes i avança el curs del trastorn. Un estudi inclou una mostra de 130 

pacients que prèviament han sigut diagnosticats d’esquizofrènia o trastorn 

esquizoafectiu amb una remissió dels símptomes positius dins el primer episodi, i que 

presenten una recaiguda donada una no adherència al tractament farmacològic prescrit. 

Es demostra que la resposta al tractament farmacològic inicial es veu reduïda després 

de la recaiguda (Takeuchi et al., 2019). 

 

6.4. Desregulació i retraïment emocional 

 

Per una banda, un possible factor associat a la recaiguda és l’augment del 

retraïment emocional, fins i tot 8 setmanes abans de la recaiguda, no obstant això no 

queda clar si és un predictor o una part del procés de recaiguda (Saito et al., 2020). Per 

altra banda, un altre estudi que utilitza les dades de Facebook troba un augment 

significatiu de l’ús de paraules malsonants, relacionades amb la ira i emocions negatives  
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que denoten un augment de la irritabilitat i símptomes depressius en el període de 

temps previ a la recaiguda (Birnbaum et al., 2019). A banda d’això, s’ha trobat que la ira 

i l’agressivitat expressada sol precedir també l’aparició d’un nou episodi psicòtic 

suggerint com a mesura a tenir en compte en l’avaluació del risc de recaigudes (Fond 

et al., 2019). 

 

6.5. Alteració dels ritmes circadiaris 

 

Les alteracions del son i dels ritmes circadiaris són comunes a molts trastorns 

psiquiàtrics, incloent-hi l’esquizofrènia (Delorme, Srivastava, & Cermakian, 2020; Meyer 

et al., 2020) i es considera un factor de risc per a l’exacerbació de la simptomatologia 

(Robertson, Cheung, & Fan, 2019) per a les recaigudes (Birnbaum et al., 2019). 

 

6.6. Esdeveniments estressants 

 

Hi ha evidència científica que exposa que l’estrès juga un paper molt important en 

l’inici i recaigudes dins l’esquizofrènia (Gajsak, Gelemanovic, Kuzman, & Puljak, 2017; 

Lange et al., 2017). De fet, es creu que hi ha una alteració prèvia a l’inici dels símptomes 

en la resposta d’estrès dins l’eix hipotalàmic-pituïtari-adrenal; malgrat que encara no hi 

ha evidència d’alteracions sempre presents que puguin servir com a marcadors de la 

vulnerabilitat a desenvolupar un primer episodi psicòtic (Gajsak et al., 2017). 

 

6.7. Símptomes positius i negatius residuals 

 

Els símptomes positius i negatius residuals són probables factors que influeixen en 

les recaigudes, actualment trobant la grandiositat com a únic símptoma clarament 

associat amb la posterior recaiguda (Saito et al., 2020); també relacionat amb un 

funcionament pobre a la vida diària i lligat a baixes habilitats laborals (Rocca et al., 

2018). 
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6.8. Embaràs i postpart 

 

Per una banda, una de les possibles conseqüències al postpart pot ser l’aparició 

de símptomes psicòtics després d’un part normotípic o per cesària (Dutsch-Wicherek, 

Lewandowska, Zgliczynska, Szubert, & Lew-Starowicz, 2020; Rodriguez-Cabezas & Clark, 

2018). Una revisió confirma una taxa baixa de psicosi puerperal, malgrat això posa 

èmfasi en la detecció precoç dels casos per tal de prevenir les conseqüències per la mare 

i el nen (VanderKruik et al., 2017). 
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III. OBJECTIUS I HIPÒTESIS 

 

1. Objectius del estudi inicial 

 

o Identificar els determinants que han contribuït a la hospitalització per 

descompensació de la malaltia mental en pacients amb Trastorn Mental Sever. 

o Avaluar l’impacte d’una intervenció psicoeducativa individualitzada realitzada prèvia 

a l’alta hospitalària en evitar nous reingressos hospitalaris per descompensació o 

recaiguda de la malaltia mental. 

 

2. Objectius del present estudi  

 

2.1. Objectius principals 

 

o Descriure teòricament els factors de recaiguda en l’esquizofrènia segons la literatura 

científica. 

o Descriure els factors de recaiguda dins d’una mostra de subjectes amb esquizofrènia 

i comprovar si segueixen els descrits a la literatura científica. 

o Analitzar si existeix una correlació entre la realització d’una intervenció 

psicoeducativa breu individualitzada i la disminució de risc de recaigudes i augment 

de l’adherència terapèutica a la mostra de subjectes amb esquizofrènia. 

 

2.2. Objectius específics 

 

o Descriure les característiques sociodemogràfiques i determinants de recaiguda 

principals de la mostra de subjectes amb diagnòstic d’esquizofrènia. 

o Analitzar si hi ha correlació estadística significativa entre una intervenció 

psicoeducativa breu individualitzada i el nombre de reingressos al CHV al cap de 3 

mesos de l’alta hospitalària dins la mostra de subjectes amb esquizofrènia. 
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o Analitzar si hi ha correlació estadística significativa entre una intervenció 

psicoeducativa breu individualitzada i el nombre visites realitzades a urgències en 

relació al TMS al cap de 3 mesos de l’alta hospitalària dins la mostra de subjectes 

amb esquizofrènia. 

o Analitzar si hi ha correlació estadística significativa entre una intervenció 

psicoeducativa breu individualitzada i el compliment de visites externes 

programades al CHV al cap de 3 mesos de l’alta hospitalària dins la mostra de 

subjectes amb esquizofrènia. 

o Descriure el nombre de reingressos, el nombre de visites realitzades a urgències 

relacionades amb el TMS i el compliment de visites externes programades al CHV 6 

i 12 mesos després de l’alta hospitalària dins la mostra de subjectes amb 

esquizofrènia. 

 

3. Hipòtesis del present estudi preliminar 

 

o Els determinants que recolliran en major part l’explicació de la recaiguda dins la 

mostra de pacients diagnosticats d’esquizofrènia seran la baixa adherència 

terapèutica, el baix insight o consciència de la malaltia i el consum de tòxics. 

o La intervenció psicoeducativa individual breu prèvia a l’alta tindrà una relació 

estadísticament significativa amb el nombre de reingressos, visites a urgències i 

compliment terapèutic mostrant una associació entre aquestes variables en la 

mostra de pacients diagnosticats d’esquizofrènia. La mostra del grup control i del 

grup intervenció tindran mitjanes diferents respecte a les variables dependents. 

o Una intervenció psicoeducativa individual breu prèvia a l’alta tindrà un impacte en 

el nombre de reingressos dins la mostra de subjectes amb esquizofrènia, en tant que 

en reduirà el nombre. 

o Una intervenció psicoeducativa individual breu prèvia a l’alta tindrà un impacte en 

el nombre de visites a urgències relacionades amb la descompensació de la 

simptomatologia dins la mostra de subjectes amb esquizofrènia, en tant que en 

reduirà el nombre. 
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o Una intervenció psicoeducativa individual breu prèvia a l’alta tindrà un impacte en 

el compliment de les visites programades de seguiment a consultes externes dins la 

mostra de subjectes amb esquizofrènia, en tant que n’augmentarà el nombre. 
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IV. METODOLOGIA 

 

1. Disseny 

 

El disseny del projecte inicial del CHV de Vic és un assaig clínic controlat que consta 

d’un grup control i un grup intervenció amb pacients amb trastorn mental sever (TMS)  

que ingressen a la unitat de psiquiatria, per recaiguda de la malaltia mental. 

 

El present estudi és un assaig clínic controlat que consta d’un grup control i un grup 

intervenció per a una mostra preliminar de pacients amb esquizofrènia que reingressen 

a la unitat de psiquiatria, per recaiguda de la simptomatologia. 

 

2. Àmbit de l’estudi 

 

Aquest estudi es realitza a la planta de psiquiatria de l’hospital universitari de Vic 

del Consorci Hospitalari de Vic (CHV), hospital de referència de la comarca d’Osona on 

ingressen aquelles persones que requereixen una estada hospitalària. 

 

3. Població 

 

En principi, a l’estudi inicial podien ser inclosos tots els habitants de la comarca 

d’Osona diagnosticats amb TMS. 

 

En aquest estudi preliminar podien ser inclosos tots els pacients que han ingressat a la 

unitat d’aguts i subaguts de l’hospital universitari de Vic amb diagnòstic previ 

d’esquizofrènia. 
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4. Període de realització 

 

L’estudi va ser presentat i aprovat pel Comitè d’Ètica i Investigació Clínica (CEIC) 

de l’Hospital Universitari de Vic el mes de maig de 2018. El període d’inclusió de pacients 

ha sigut de dotze mesos ininterromputs; s’inicià l’agost de 2018 i finalitzà l’agost de 

2019. Un cop el pacient ha sigut donat d’alta hospitalària, es realitza un seguiment de 

dotze mesos. Es realitzen 3 talls per a procedir a l’anàlisi de dades corresponents el 

gener de 2018, l’agost de 2019 i l’agost de 2020.  

 

El període d’inclusió de pacients amb esquizofrènia del present estudi preliminar va 

iniciar l’agost de 2018 i ha acabat el mes d’agost de 2019. 

 

5. Mostra 

 

Mostra de conveniència de 68 pacients amb TMS en total a l’estudi inicial. 

D’aquests 68 hi ha 15 pacients que han estat exclosos donat a no signar el consentiment 

informat, i un d’ells que finalment decideix no continuar amb la seva participació. Dels 

52 restants, en el present estudi preliminar inclourem els 15 pacients diagnosticats 

d’esquizofrènia. 

 

5.1. Criteris d’inclusió 

 

Els subjectes que seran sensibles d’incloure’s a l’estudi inicial són pacients majors 

d’edat ingressats a la unitat d’hospitalització de psiquiatria de l’hospital universitari de 

Vic a causa d’una recaiguda simptomàtica del TMS que pateixen. Els diagnòstics inclosos 

seran els següents: Esquizofrènia, Trastorn esquizotípic, Trastorn d’idees delirants 

persistents, Trastorn d’idees delirants induïdes, Trastorn esquizoafectiu, Altres trastorns 

psicòtics no orgànics, Psicosi no orgànica sense especificació, Episodi maníac, Trastorn 

bipolar, Episodi depressiu greu amb símptomes psicòtics i Trastorn depressiu recurrent, 

episodi actual greu amb símptomes psicòtics. 
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En el present estudi preliminar s’inclouen tots els pacients majors d’edat amb diagnòstic 

d’esquizofrènia que reingressin a la unitat d’hospitalització de psiquiatria d’aguts per 

una descompensació i augment de la simptomatologia associada. 

 

5.2. Criteris d’exclusió 

 

Els subjectes que s’exclouen de l’estudi inicial són els pacients menors de divuit 

anys; pacients amb un primer episodi de TMS; pacients amb discapacitat intel·lectual 

que dificulti el seguiment de la intervenció psicoeducativa; pacients que no acceptin 

participar en l’estudi i/o signar el consentiment informat. 

 

S’exclouen de l’estudi preliminar tots els pacients que reingressin a la unitat que no 

tinguin un previ diagnòstic d’esquizofrènia; menors de divuit anys; els que ingressin a la 

unitat amb un primer episodi psicòtic, els pacients amb discapacitat intel·lectual i els 

que no acceptin participar en l’estudi i/o signar el consentiment informat. 

 

6. Procediment 

 

Dins el projecte inicial es realitza una aleatorització de nombres generada per 

ordinador mitjançant la qual s’assignen els pacients a una de les dues branques de 

l’assaig: branca control o branca intervenció. A l’estudi preliminar resulten 7 pacients 

diagnosticats d’esquizofrènia en la branca de control i 8 pacients amb el mateix 

diagnòstic en la branca d’intervenció. 

 

6.1. Primeres entrevistes i proposta de participació  

 

Primerament, als subjectes sensibles d’inclusió a l’estudi diagnosticats de TMS que 

ingressaven a la planta de psiquiatria de l’hospital universitari de Vic se’ls realitzava una 

o més visites inicials de vinculació, les que es consideressin necessàries, per tal de 

generar un clima de seguretat i crear una mínima aliança terapèutica abans de plantejar 
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la participació en l’estudi. Una vegada creada aquesta mínima aliança terapèutica, 

segons ull clínic de l’entrevistadora, es procedia a l’explicació del projecte i la proposta 

d’adhesió al mateix; sempre recalçant la voluntarietat d’aquest. En cas que el subjecte 

acceptés la proposta se li demanava signar el consentiment informat (vegeu Annex 1) i 

es realitzava l’entrega d’un document informatiu (vegeu Annex 2) que descriu els 

objectius i característiques principals de l’estudi, i on s’especifica les activitats en les 

quals es demana la participació del pacient.  

 

6.2. Avaluació 

 

Dins del projecte inicial es programen dues avaluacions, una a l’ingrés i una prèvia 

a l’alta hospitalària. En la primera avaluació, d’afegit es recullen les dades 

sociodemogràfiques i els antecedents de consum de substàncies anterior i actual.  

 

En l’estudi preliminar en els pacients diagnosticats d’esquizofrènia aquestes avaluacions 

es realitzen mitjançant els següents instruments d’avaluació: 

 

o Clinical Global Impression, CGI (Guy, 1976) (vegeu Annex 3): Escala simple que 

avalua la impressió clínica dels trastorns mentals. En l’estudi preliminar es recull la 

gravetat de la malaltia a l’ingrés i la millora global del pacient a l’alta. 

o Scale of Unawareness of Mental Disorder, SUMD (Ruiz et al., 2008) (vegeu Annex 

4): Escala estandarditzada en forma d’entrevista semiestructurada composta per 

tres ítems generals per avaluar la consciència de patir un trastorn mental, la 

consciència dels efectes de la medicació i les conseqüències socials del trastorn 

mental. 

o Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS (Peralta & Cuesta, 1994) (vegeu Annex 5): Escala 

dissenyada amb la intenció de mesurar la resposta al tractament farmacològic en 

pacients psicòtics, encara que també s’ha utilitzat per al diagnòstic i classificació de 

la simptomatologia predominant.  
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o Calgary Depression Scale, CDS (Sarró et al., 2004) (vegeu Annex 6): Escala que fou 

desenvolupada per mesurar el nivell de depressió en l’esquizofrènia, fins i tot en fase 

aguda, i que intenta discernir aquests símptomes depressius dels positius, negatius 

i extrapiramidals que puguin existir. 

o Drug Attitude Inventory, DAI-10 (Robles, Salazar, Páez, & Ramírez, 2004) (vegeu 

Annex 7): Escala que valora l’actitud subjectiva del pacient respecte a la medicació. 

o Systematic Monitoring of Adverse events Related to TreatmentS, SMARTS (P. m. 

Haddad et al., 2014) (vegeu Annex 8): Escala que mesura la tolerabilitat del pacient 

a la medicació segons els efectes secundaris que experimenta i que valora associats 

a la mediació, factor que compromet l’adherència al tractament farmacològic. 

o Índex de Barthel (Baztán et al., 1993) (vegeu Annex 9): Índex que recull la 

funcionalitat i grau de dependència del pacient basat de les Activitats Bàsiques de la 

Vida Diària (ABVD). 

o Screening del Deterioro Cognitivo en Psiquiatría, SCIP-S (Pino et al., 2006) (vegeu 

Annex 10): Versió espanyola de l’escala breu de cribratge de l’estat cognitiu formada 

per 5 proves que avaluen aprenentatge immediat i record diferit, memòria de 

treball, fluïdesa verbal i velocitat de processament. 

 

Aquestes escales s’administren a l’ingrés i un cop ha remès la simptomatologia aguda, 

en el moment previ a realitzar la psicoeducació; exceptuant l’SCIP-S que s’administra en 

la segona avaluació. Tanmateix, des del personal de farmàcia es realitza un seguiment 

de l’adherència del tractament farmacològic mitjançant la mesura Medication 

Possession Ratio (MPR) a partir de la retirada de medicaments registrada a la història 

clínica compartida (HC3) al cap de 3 mesos previs a l’ingrés. 
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6.3. Grups d’aleatorització 

 

6.3.1. Branca intervenció: definició de la intervenció 

 

Dins el grup d’intervenció de l’estudi preliminar, s’identifiquen quins són els 

determinants implicats en la recaiguda de la simptomatologia que motiva el reingrés 

hospitalari. Un cop reconeguts i efectuada la segona avaluació, es realitza una 

intervenció psicoeducativa breu de 3 sessions constituïda pels següents mòduls 

específics: 

 

o Mòdul de conceptes generals: dins el qual s’especifiquen les característiques 

generals dels trastorns psicòtics i la simptomatologia positiva i negativa. 

o Mòdul de psicofàrmacs antipsicòtics: dins el qual s’ofereix informació sobre 

antipsicòtics clàssics, atípics, via d’administració i riscos associats a la interrupció del 

tractament amb les raons més freqüents que porten a la no adherència. 

o Mòdul específic del determinant de la recaiguda: dins el qual es pot triar entre 

tècniques de control o consum de substàncies. Dins el primer s’explica la resposta 

fisiològica de l’estrès i tècniques com la racionalització, relaxació i respiració 

controlada per gestionar l’estrès. Dins el segon s’expliquen els motius de consum 

més freqüents i les conseqüències del consum de l’alcohol, el cànnabis, la cocaïna, 

els al·lucinògens, el cafè i el tabac sobre la simptomatologia psiquiàtrica. 

 

Cal remarcar que l’evidència científica assenyala que la psicoeducació és més efectiva 

en grup i amb un nombre més elevat de sessions (Agency for Healthcare Research and 

Quality, 2017), no obstant això dins el context de planta és més factible l’ús d’un 

programa breu per tal d’adaptar al període temporal i abaratir costos mèdics. 

 

Val la pena dir que a tots els pacients se’ls ofereix la possibilitat de realitzar aquestes 

psicoeducacions en família, ja que diversos estudis demostren que l’augment de 

coneixement del trastorn de l’entorn directe del pacient està associat amb menors 
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hospitalitzacions i descompensacions de la malaltia (Dillinger & Kersun, 2019; Marchira, 

Supriyanto, Subandi, Good, & Good, 2019), malgrat que no ha sigut possible l’aplicació 

sistemàtica en tots els casos.  

 

6.3.2. Branca control: tractament habitual 

 

Dins el grup control els pacients reben el tractament i enfocament clínic i social 

propi de l’atenció psiquiàtrica integral d’aquests pacients, a més a més de realitzar 

també les avaluacions i recollida de dades. 

 

6.4. Variables implicades 

 

o Variables independents recollides a l’ingrés: variables sociodemogràfiques, escales 

d’avaluació i descripció i adherència al tractament farmacològic. 

o Variables dependents recollides als 3, 6 i 12 mesos de l’alta hospitalària: en l’estudi 

preliminar es recull el nombre de reingressos hospitalaris, el nombre de visites a 

urgències associades al TMS i el compliment de les visites externes als professionals 

referents realitzades al CSMA del CHV de la mostra preliminar de pacients 

diagnosticats d’esquizofrènia. 

 

7. Anàlisi estadística 

 

Es realitzarà una anàlisi descriptiva per a les dades sociodemogràfiques i els 

determinants de recaiguda mitjançant estadístics com la mitjana, la desviació estàndard 

(SD) i el rang per a les variables quantitatives i freqüències per a la resta de les variables 

qualitatives amb el paquet d’anàlisi estadístic SPSS Statistics 20.0. 

 

Donada la baixa quantitat mostral, per tal de realitzar l’anàlisi estadística de l’impacte 

d’una intervenció breu psicoeducativa prèvia a l’alta de les variables dependents —

reingressos, nombre de visites a urgències relacionades amb TMS i compliment visites 
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externes— 3 mesos després de l’alta hospitalària (n=15), fem servir una prova no 

paramètrica que ens permeti detectar les diferències entre grups, en concret la prova U 

de Mann-Whitney.  

 

Per a analitzar l’impacte de la intervenció breu psicoeducativa prèvia a l’alta sobre les 

variables dependents al cap de 6 (n=8) i 12 mesos (n=4) de l’alta hospitalària farem servir 

una anàlisi descriptiva donat que la prova U de Mann-Whitney no es recomana per 

mostres més petites de 10 conjunt de dades. 

 

8. Aspectes ètics: confidencialitat de les dades 

 

Totes les dades s’han recollit en bases de dades dissociades de manera que els 

registres d’aquesta informació no mantindran cap vincle directe que pugui permetre la 

identificació individual dels participants. Els investigadors garanteixen que el tractament 

de les dades seguirà la normativa prevista en la legislació actual sobre protecció de 

dades de caràcter personal (Llei 15 de 1999) i que només serà utilitzada per respondre 

la pregunta d’investigació i els objectius de l’estudi. 
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V. RESULTATS 

 

En aquest apartat es presenten els resultats obtinguts de la mostra de subjectes 

diagnosticats d’esquizofrènia (n=15).  

 

1. Anàlisi descriptiva de les variables sociodemogràfiques 

 

En relació amb les dades sociodemogràfiques recollides a l’ingrés es realitza una 

anàlisi descriptiva dividint les dades en grup control (n=7) i en grup intervenció (n=8). 

Amb relació a l’edat, trobem que ambdós grups tenen una mitjana entorn dels 40 anys; 

no obstant la dispersió és més elevada en el grup intervenció. La gran majoria de 

pacients del grup control són homes, mentre que en el grup intervenció no trobem cap 

dona. Per una banda, en referència al nivell educatiu la majoria de pacients del grup 

control han finalitzat els estudis obligatoris, seguit pels que els tenen incomplets i alguns 

han realitzat estudis de batxillerat, cicles o universitaris. Per altra banda, dins el grup 

intervenció la majoria no han finalitzat els estudis obligatoris, seguits dels quals han 

realitzat batxillerat o cicles formatius i per últim el que no ha finalitzat els estudis 

obligatoris i un pacient amb aquesta dada perduda. Pel que fa a l’estat civil de la mostra 

observem que en ambdós grups s’han perdut la meitat de les dades, i l’altra meitat no 

han estat mai casats; excepte el grup control en el qual també observem un subjecte 

divorciat. En aquesta línia observem que en el grup control la gran majoria tenen un 

cuidador principal i en el grup intervenció un percentatge més reduït, una mica per 

sobre de la meitat dels subjectes. Si ens fixem en el nucli convivencial, observem que 

dins el grup control hi ha una major variabilitat, no obstant s’observa  en ambdós grups  

una gran taxa de desocupació seguidament de la situació de baixa temporal donat a 

l’ingrés. Finalment, amb relació al nivell socioeconòmic s’observa que la majoria de la 

mostra de subjectes del grup control són treballadors no qualificats i el grup intervenció 

la meitat són treballadors semiqualificats seguits també dels no qualificats. 
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Taula 1. Variables sociodemogràfiques a l’ingrés: grup control i grup intervenció.  
 Grup Control Grup Intervenció 

n 7 8 

Edat (Mitjana (SD) en anys) 

          (Rang) 

39 (8,5) 

26-50 

42 (18,64) 

19-61 

Sexe (%Home) 85,5 100 

Nivell educatiu (%)   

 Ensenyament obligatori incomplet 28,6 50 

 Ensenyament obligatori complet 42,9 12,5 

 Batxillerat o Cicles Formatius 14,3 25 

 Estudis Universitaris 14,3 - 

 Perduts - 12,5 

Estat Civil (%)   

 Mai casat 42,9 50 

 Divorciat 14,3 - 

 Perduts 42,9 50 

Cuidador principal (%Sí) 85,7 62,5 

Nucli convivencial (%)    

 Viu amb la seva pròpia família 14,3 75 

 Viu amb la família d’origen 57,1 - 

 Viu en un grup (pis compartit, residència...) 14,3 - 

 Viu sol 14,3 25 

Situació laboral (%)   

 Baixa temporal (IT) 28,6 12,5 

 Aturat (amb o sense subsidi) 57,1 87,5 

 Treballa a casa 14,3 - 

Nivell socioeconòmic   

 Treballadors semiqualificats 14,3 50 

 Treballadors no qualificats 71,4 25 

 Perduts 14,3 25 
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2. Anàlisi descriptiva dels determinants de recaiguda 

 

La Taula 2 recull l’anàlisi descriptiva per freqüències dels resultats obtinguts com 

a determinants de recaiguda que motiven el posterior ingrés hospitalari dels subjectes 

amb diagnòstic d’esquizofrènia. Es tenen en compte els factors que han contribuït com 

a motiu principal i posteriorment el segon motiu considerat com a factor associat a la 

recaiguda. S’observen com a determinants més rellevants l’insight en primer lloc, 

sobretot dins el grup control, seguit de la baixa adherència al tractament que s’observa 

més rellevant dins el grup intervenció. Tanmateix, també s’observa com a factor 

determinant rellevant el consum de substàncies en ambdós grups. Finalment és 

important esmentar que dins el grup control també s’observa com a determinant de 

recaiguda l’esquizofrènia resistent al tractament farmacològic. 

 

Taula 2. Determinants de recaiguda a l’ingrés hospitalari. 

 

3. Anàlisi estadística de l’impacte de la intervenció breu psicoeducativa  

 

A la Taula 3, que analitza l’impacte de la intervenció breu psicoeducativa sobre la 

quantitat de reingressos 3 mesos després de l’alta hospitalària, observem que els 

resultats no són significatius (p>0,005). Per tant, no podem afirmar que existeixin 

diferències significatives entre el nombre de reingressos entre el grup control i el grup 

intervenció 

 Grup Control (%) Grup Intervenció (%) 

Ordre rellevància 
Primer 

factor 

Segon 

factor 

Primer 

factor 

Segon 

factor 

     

Baix insight 71,4  37,5 50 

Baixa adherència al tractament   85,7 50 25 

Consum de substàncies 28,6  12,5 25 

Esquizofrènia resistent al tractament  14,3   
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Taula 3. Prova U de Mann-Whitney: Grup d’aleatorització – Reingressos 3 mesos després 

de l’alta hospitalària. 

 Rangs   

Reingressos al 

cap de 3 

mesos 

Grup d’aleatorització N Rang promig Suma de rangs 

Grup Control 7 7,50 52,20 

Grup Intervenció 8 8,44 67,50 

Total 15   

Estadístics de prova    

 
Reingressos al cap de 3 

mesos 
   

U de Mann-Whitney 24,500    

W de Wilcoxon 52,500    

Z -,935    

Sig. asimptòtica (bilateral) ,350    

 

Taula 4. Prova U de Mann-Whitney: Grup d’aleatorització – Visites a urgències per TMS 

3 mesos després de l’alta hospitalària. 

 Rangs   

Nombre de visites a 

urgències per TMS al 

cap de 3 mesos 

Grup 

d’aleatorització 
N Rang promig Suma de rangs 

Grup Control 7 8,71 61,00 

Grup Intervenció 8 7,38 59,00 

Total 15   

Estadístics de prova    

 Nombre de visites a urgències per TMS 

al cap de 3 mesos 

 

U de Mann-Whitney 23,000    

W de Wilcoxon 59,000    

Z -,829    

Sig. asimptòtica (bilateral) ,407    
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Taula 5. Prova U de Mann-Whitney: Grup d’aleatorització – Compliment visites externes 

3 mesos després de l’alta hospitalària. 

 Rangs   

Compliment visites 

externes al cap de 

3 mesos 

Grup 

d’aleatorització 
N Rang promig Suma de rangs 

Grup Control 7 6,86 48,00 

Grup Intervenció 8 9,00 72,00 

Total 15   

Estadístics de prova    

 Compliment visites externes al cap de 

3 mesos 

 

U de Mann-Whitney 20,000    

W de Wilcoxon 48,000    

Z -,946    

Sig. asimptòtica (bilateral) ,344    

 

 

A la Taula 4, que analitza l’impacte de la intervenció breu psicoeducativa sobre la 

quantitat de visites a urgències relacionades amb el TMS 3 mesos després de l’alta 

hospitalària, observem que els resultats no són significatius (p>0,005). Per tant, no 

podem afirmar que existeixin diferències significatives entre el nombre de visites a 

urgències entre el grup control i el grup intervenció. 

 

A la Taula 5, que analitza l’impacte de la intervenció breu psicoeducativa sobre el 

compliment de visites externes 3 mesos després de l’alta hospitalària, observem que els 

resultats no són significatius (p>0,005). Per tant, no podem afirmar que existeixin 

diferències significatives entre el compliment de visites externes entre el grup control i 

el grup intervenció. 
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Taula 6. Anàlisi descriptiu 6 mesos (n=8) i 12 mesos (n=4) després de l’alta hospitalària 

de les variables dependents. 

 

A la Taula 6, es realitza una anàlisi descriptiva dels resultats de l’impacte d’una 

psicoeducació prèvia a l’alta obtinguts a la mostra de subjectes amb esquizofrènia 6 

(n=8) i 12 mesos (n=4) després de l’alta hospitalària. Es descriuen els reingressos 

mitjançant el percentatge de casos que sí que han hagut de reingressar; el nombre de 

visites a urgències relacionades amb la descompensació de la simptomatologia 

psiquiàtrica i el compliment de visites externes programades es descriuen mitjançant la 

mitjana i la respectiva SD. S’observa que no hi ha reingressos en cap dels dos grups ni 

de 6 ni 12 mesos després de l’alta hospitalària. Els subjectes dins el grup d’intervenció 

no requereixen cap visita a urgències i pràcticament han complert la majoria de les 

visites externes programades 6 i 12 mesos després de l’alta. En canvi dins el grup control 

s’observa que al cap de 3 mesos els subjectes han realitzat quasi una visita a urgències i 

estan lleugerament per sobre de la meitat del compliment de visites. Al cap de 12 mesos 

no s’observen visites a urgències i el compliment augmenta gairebé al mateix valor que 

el grup intervenció. 

 

 

 

  

 Grup Control (%) Grup Intervenció (%) 

 6 mesos 12 mesos 6 mesos 12 mesos 

     

N 6 2 2 2 

Reingressos (%Sí) 0,0 0,0 0,0 0,0 

Visites a urgències per TMS (Mitjana 

(SD)) 

0,83 

(1,60) 

0,0 

(0,0) 

0,0 

(0,0) 

0,0 

(0,0) 

Compliment visites externes (Mitjana 

(SD)) 

58,50 

(46,11) 

87,50 

(3,54) 

93,00 

(9,90) 

90 

(14,14) 
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VI. DISCUSSIÓ 

 

En aquest present estudi, s’ha implementat una intervenció psicoeducativa prèvia 

a l’alta dins una mostra de subjectes diagnosticats d’esquizofrènia per tal d’avaluar-ne 

l’impacte. D’afegit també s’han recollit els factors determinants que han contribuït a la 

recaiguda i rehospitalització de la mateixa mostra. 

 

En primer lloc, cal remarcar que es compleix la hipòtesi inicial amb relació als factors 

determinants de recaiguda de la mostra, ja que els resultats recullen que els 

determinants que mostren més pes dins la mostra de pacients amb esquizofrènia és la 

baixa consciència de la malaltia en primer lloc, seguidament de la baixa adherència al 

tractament farmacològic i el consum de substàncies. Cal esmentar però, que també 

apareix com a determinant de recaiguda la resistència al tractament farmacològic dins 

el grup control, factor que no es contempla a la hipòtesi inicial, no obstant sí que es 

recull dins la descripció teòrica dels factors determinants de la recaiguda (Takeuchi 

et al., 2019). L’estudi de Takeuchi et al. (2019) inclou una mostra de 130 pacients que 

prèviament han sigut diagnosticats d’esquizofrènia o trastorn esquizoafectiu amb una 

remissió dels símptomes positius dins el primer episodi, i demostra que la resposta al 

tractament farmacològic inicial es veu reduïda a mesura que augmenta el nombre de 

recaigudes i avança el curs del trastorn. 

 

De fet, aquests resultats van en la línia de la literatura científica, ja que una revisió 

sistemàtica recull que la baixa adherència al tractament és el predictor més consistent 

de recaiguda d’entre el 40 i el 50%, incloent-hi dins com a factor principal de no 

adherència el baix insight, el consum de substàncies, l’estigma i el baix suport familiar 

(Dufort & Zipursky, 2019; Velligan et al., 2017). Una altra revisió sistemàtica també troba 

resultats en la línia dels obtinguts en la mostra del present estudi trobant el baix insight 

com a factor de no adherència al tractament en el 55,6% dels estudis, seguidament del 

consum de substàncies, l’actitud negativa envers la medicació, els efectes secundaris de 

la medicació i  per últim el deteriorament cognitiu (Velligan et al., 2017). Finalment 
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també trobem que l’estudi de Kalkan i Kavak (2020) troba que l’insight i l’adherència 

terapèutica correlacionen positivament; resultat coherent amb els resultats obtinguts 

en la mostra de pacients amb esquizofrènia.  

 

En segon lloc, trobem que la segona hipòtesi de l’estudi no es pot corroborar de manera 

satisfactòria, ja que amb la prova de U Mann-Whitney no trobem resultats  que indiquin 

una diferència significativa entre el grup control i el grup intervenció en el nombre de 

reingressos, visites a urgències i compliment terapèutic en la mostra de pacients 

diagnosticats d’esquizofrènia després de 3 mesos de l’alta hospitalària. Les mostres 

independents del grup control i del grup intervenció no tenen mitjanes estadísticament 

diferents respecte a les variables dependents.  

 

Aquests resultats no van en línia de la majoria de la literatura científica, que defensa que 

la psicoeducació ha resultat ser més efectiva que el tractament habitual en la millora 

dels resultats funcionals de la persona, els símptomes centrals de l’esquizofrènia  i la 

prevenció de recaigudes (Agency for Healthcare Research and Quality, 2017). Els 

resultats obtinguts tampoc són coherents amb les dues revisions del grup Cochrane, una 

sobre la psicoeducació dins l’esquizofrènia i l’altre sobre la psicoeducació breu dins els 

TMS que recolzen, que comparada amb el tractament habitual, aquesta intervenció pot 

reduir les recaigudes i pot promoure l’adherència farmacològica, de totes maneres, 

ambdues admeten una evidència de baixa qualitat i posen èmfasi en la rellevància de 

produir més estudis en aquesta línia (Xia et al., 2011; Zhao et al., 2015).  

 

Altres estudis troben una relació significativa entre la intervenció psicoeducativa de 

pacients amb esquizofrènia i la millora de l’actitud envers la presa de medicació, 

proposant que la psicoeducació està associada amb una millora de l’adherència 

terapèutica i la prevenció de recaigudes (Matsuda & Kohno, 2016; Yanagida et al., 2017). 

Un altre estudi amb pacients diagnosticats d’esquizofrènia també troba que la 

psicoeducació té un impacte positiu en prevenció de recaigudes, ja que està associada 

a una millora significativa en l’adherència al tractament, la qualitat objectiva de vida i el 
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benestar psicològic després de vuit mesos d’haver rebut un programa psicoeducatiu de 

15 sessions (Sauvanaud et al., 2017).  Finalment, sí que hi ha un altre estudi en el qual 

un programa de maneig en el qual s’adjunta la psicoeducació com a intervenció no troba 

diferències significatives en la reducció de les recaigudes en una mostra de pacients amb 

esquizofrènia i trastorn bipolar (Dalum et al., 2018), en la línia dels resultats obtinguts 

en la mostra del present estudi.  

 

En tercer lloc i últim lloc, no obstant la quarta hipòtesi del present treball, que exposava 

que hi hauria una diferència de reingressos entre el grup control i intervenció en la 

mostra amb subjectes amb esquizofrènia no es compleix, ja que cap dels dos grups 

d’aleatorització reingressa després de 6 i 12 mesos de l’alta hospitalària, sí que podem 

observar que els subjectes dins el grup d’intervenció no requereixen cap visita a 

urgències i pràcticament han complert la majoria de les visites externes programades 6 

i 12 mesos després de l’alta. Aquests resultats descriptius podrien apuntar a donar 

suport a la cinquena i la sisena hipòtesi plantejades dins l’estudi. De totes maneres 

després de 12 mesos de l’alta hospitalària no s’observen visites a urgències dins el grup 

control i el compliment augmenta gairebé al mateix valor que el grup intervenció. 

Aquests resultats es mostren poc consistents amb les restants hipòtesis descrites en 

relació amb l’impacte de la psicoeducació breu i amb la literatura científica descrita en 

aquest mateix punt anteriorment. 

 

Malgrat que les hipòtesis del treball no s’han pogut corroborar, la literatura científica sí 

que aporta evidència a favor de la utilització d’aquesta estratègia psicoeducativa per 

disminuir les recaigudes en relació amb el tractament habitual dins els pacients 

diagnosticats d’esquizofrènia. En tot cas, també és important remarcar que no s’han 

trobat efectes negatius o adversos en la seva aplicació (Agency for Healthcare Research 

and Quality, 2017), per tant seria convenient seguir implementant la seva utilització i 

cinvestigació dins l’Hospital Universitari de Vic per tal d’analitzar si podria ser una 

estratègia útil per a millorar els resultats funcionals del pacient. 
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Limitacions 

 

La limitació principal d’aquest estudi és la mida mostral de la qual es disposa de 

subjectes diagnosticats d’esquizofrènia (n=15) i per tant els resultats no es poden 

generalitzar a la població general i en cap cas es poden extreure dades concloents dels 

resultats obtinguts. És més, a causa de no haver acabat el període de seguiment d’un 

any, es perd mida mostral en cada tall de seguiment que es realitza al cap de 6 (n=8) i 

12 mesos (n=4). Una altra de les limitacions que cal tenir en compte és la impossibilitat 

de realitzar en tots els casos de manera sistemàtica la intervenció psicoeducativa amb 

la família o cuidador principal del pacient, ja que està demostrat que ajuda a prevenir 

les recaigudes i a promoure la recuperació, a més d’ajudar a reduir l’aïllament i oferir 

suport psicològic (Dillinger & Kersun, 2019; Mottaghipour & Tabatabaee, 2019; Nolan & 

Petrakis, 2019; Petrakis & Laxton, 2017; Xia et al., 2011).  Finalment, és rellevant 

recordar que la psicoeducació s’ha realitzat mitjançant 3 sessions estructurades, 

nombre reduït segons la literatura científica, i això podria reduir la seva eficàcia. 

 

Línies de futur 

 

Per a línies futures d’investigació seria interessant seguir en la línia d’analitzar 

possibles intervencions per tal de millorar l’adherència terapèutica, la consciència de 

trastorn, el consum de substàncies i els diferents determinants que poden influir en 

posteriors recaigudes, així com estratègies d’avaluació dels possibles factors de risc 

existents per a poder fer una intervenció preventiva abans de l’impacte funcional que 

suposa la recaiguda per al pacient. 

 

També seria interessant poder establir un disseny que pogués obtenir una major 

quantitat mostral i incloure, si fos possible, la família dins la intervenció psicoeducativa 

per tal de millorar els resultats obtinguts.  
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Una altra línia interessant de futur seria implementar en combinació a la psicoeducació 

l’entrenament metacognitiu (EMC), ja que varis estudis han trobat que aquesta 

aconsegueix millors resultats que la psicoeducació en relació amb la millora de l’insight, 

els biaixos cognitius i la tolerància a la frustració (Ahuir et al., 2018; Ochoa et al., 2017). 

Això podria permetre millorar l’adherència terapèutica i disminuir el nombre de 

recaigudes dins els pacients amb esquizofrènia tot millorant la seva qualitat de vida. 
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VII. CONCLUSIONS 

 

Per una banda, el primer objectiu principal del present treball de fi de màster 

pretenia recollir dins la literatura científica quins són els determinants que 

contribueixen en major mesura a la recaiguda dins l’esquizofrènia. Per altra banda, el 

segon d’aquests objectiu pretenia descriure els resultats obtinguts de la mostra 

preliminar de subjectes amb diagnòstic d’esquizofrènia, que reingressaven a la unitat 

d’hospitalització de psiquiatria de Vic per descompensació de la malaltia, i 

posteriorment comprovar la concordança amb els determinants recollits dins la 

literatura científica.  

 

Es pot exposar el compliment d’ambdós objectius de recerca, ja que es troba que els 

determinants de recaiguda que es recullen dins la literatura científica i expliquen en 

major part la recaiguda dins la mostra del present estudi són: en primer lloc, la baixa 

consciència de malaltia; en segon lloc l’adherència al tractament farmacològic i, en 

última instància, el consum de substàncies.  

 

El tercer objectiu principal de l’estudi pretenia analitzar si existeix una correlació entre 

la realització d’una intervenció psicoeducativa breu individualitzada i la disminució de 

risc de recaigudes, visites a urgències per TMS i augment de l’adherència terapèutica 

dins la mostra de subjectes amb esquizofrènia després de 3, 6 i 12 mesos de l’alta 

hospitalària. L’anàlisi estadístic no troba un efecte significatiu de la psicoeducació breu 

3 mesos després de l’alta sobre les variables. Tampoc es poden extreure conclusions 

concloents de l’anàlisi descriptiu de l’impacte després de 6 i 12 mesos de l’alta; no 

s’observen diferències significatives entre les dades obtingudes del grup control i el grup 

intervenció.  

 

Aquest assaig clínic aleatoritzat contribueix a l’evidència sobre els determinants de 

recaiguda dins l’esquizofrènia, de totes maneres té limitacions importants a l’hora de 
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determinar l’efecte de la psicoeducació breu individualitzada sobre el nombre de 

reingressos, les visites a urgències i el compliment de visites programades de seguiment. 
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ANNEX 1: Consentiment informat 

 

CONSENTIMENT INFORMAT DEL PACIENT/TUTOR 

Estudi de recaiguda del trastorn mental sever que motiva l’ingrés hospitalari: 

determinants i avaluació de l’impacte d’una intervenció psicoeducativa prèvia a l’alta 

 

Nom i cognoms del pacient: 

DNI: 

Nom i cognoms del tutor legal:  

DNI: 

Després d’haver llegit el full d’informació i d’haver fet totes les preguntes que he cregut 

oportunes, entenc que: 

- La meva participació és voluntària 

- Em puc retirar de l’estudi quan vulgui, sense haver de donar explicacions i sense que això 

repercuteixi en la meva assistència mèdica i/o educació 

 

Igualment, he estat informat de les mesures que s’adopten per garantir la confidencialitat de les 

dades mèdiques de l’estudi en compliment de la de la Llei 15/1999, de 13 de desembre, de 

protecció de dades personals. 

Per tant, dono la meva autorització per participar en aquest estudi 

 

 

............................, a  ..........  de ..............................  de ……………… 
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ANNEX 2: Full informatiu pels pacients 

 

 
FULL D’INFORMACIÓ PER A PARTICIPACIÓ EN L’ESTUDI 

Estudi de recaiguda del trastorn mental sever que motiva l’ingrés hospitalari: determinants i 

avaluació de l’impacte d’una intervenció psicoeducativa prèvia a l’alta 

Benvolgut/da Sr/a, 

Ens posem en contacte amb vostè per demanar el seu consentiment per a la participació en l’estudi 

que estem portant a terme varis professionals de la salut de l’Hospital Universitari de Vic.  

Per a nosaltres, un dels reptes més importants en les persones que pateixen una malaltia mental, és 

d’evitar la recaiguda o descompensació, perquè tenen un impacte important en la qualitat de vida 

de les persones. Per aquest motiu, aquest estudi permetrà recopilar informació i ampliar el nostre 

coneixement del perquè es produeix la recaiguda, i dissenyar estratègies per evitar-les. Gràcies a la 

participació de persones com vostè, serà possible aprofundir en el seu coneixement.  

Si vostè accepta participar en l’estudi, només haurà de respondre a unes preguntes que li farem, i en 

cap cas no s’aplicarà cap prova ni mesura dolorosa ni incòmoda. 

La seva participació a l’estudi és totalment voluntària, pel que és totalment lliure de rebutjar la seva 

participació sense que per això es vegi afectada la seva futura atenció mèdica i/o educativa. De la 

mateixa forma, tots els participants són lliures de retirar el seu consentiment en qualsevol moment. 

POLÍTICA DE CONFIDENCIALITAT 

De conformitat amb la normativa vigent en matèria de protecció de dades, vostès ens donen permís 

per incloure les seves dades en un fitxer informàtic sota la responsabilitat de l’equip investigador. 

Totes les dades es mantindran estrictament confidencials; a vostè se li assignarà un codi en l’estudi 

i només l’equip investigador tindrà accés a les dades que relacionen el codi assignat amb la seva 

identitat. Cap dada que permeti la identificació serà accessible a ningú aliè a l’equip investigador. 

Durant la realització de l’estudi els promotors garanteixen l’estricte compliment de la llei 15/1999, 

de 13/12, de protecció de dades personals, i es seguiran les guies de bones pràctiques en la recerca.   
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ANNEX 3: Clinical Global Impression, CGI 
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ANNEX 4: Scale of Unawareness of Mental Disorder, SUMD  
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ANNEX 5: Psychiatric Rating Scale, BPRS 
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ANNEX 6: Calgary Depression Scale, CDS 
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ANNEX 7: Drug Attitude Inventory, DAI-10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

61 

 

ANNEX 8: SMARTS 
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ANNEX 9: Índex de Barthel 
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ANNEX 10: Screening del Deterioro Cognitivo en Psiquiatría, 

SCIP-S 
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