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RESUM

L'esquizofrenia és un dels trastorns mentals més severs en el qual un 80% dels casos
experimenten com a minim una recaiguda en els primers cinc anys posteriors a la recuperacio.
Un dels objectius del present estudi és coneixer a nivell teoric els determinants de recaiguda i
descriure’n la distribucid dins la mostra de I’estudi en tant que cada recaiguda comporta greus
consequencies funcionals. La psicoeducacié és una intervencié efica¢ per a prevenir les
recaigudes i un altre objectiu sera determinar-ne l'impacte. Es realitza un assaig clinic
aleatoritzat amb grup intervencid (psicoeducacio) i grup control (tractament habitual) amb
pacients diagnosticats d’esquizofrénia. Els resultats mostren que els determinants més
rellevants de recaiguda sén la baixa consciéncia sobre el trastorn, la baixa adheréencia al
tractament i el consum de substancies tant en la literatura cientifica com en la mostra de
I’estudi. No es troba una relacié significativa entre una intervencid psicoeducativa breu en el
nombre de reingressos, el nombre de visites a urgéncies i el compliment de visites programades

de seguiment després de 3, 6 12 mesos de I'alta hospitalaria.

Paraules clau: Esquizofrenia, recaiguda, psicoeducacié, hospitalitzacid, adheréncia.

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.



INTRODUCCIO | JUSTIFICACIO

L’esquizofrenia és un dels trastorns mentals més severs que comporta una afectacié
de l'esfera personal i social a les persones que la pateixen. Aquest trastorn es
caracteritza per recaigudes freqlients, un increment de la mortalitat i s’associa amb els
costos socioeconomics més alts de tots els trastorns. A més a més, els pacients que
pateixen esquizofrénia sdn sovint estigmatitzats en la seva vida quotidiana i en molts
dels marcs de tractament existents (Hasan etal., 2020). S’ha demostrat que les
recaigudes tenen unes repercussions devastadores tals com I'empitjorament de la
simptomatologia, el deteriorament cognitiu progressiu, la discapacitat funcional i una
gualitat de vida reduida. De fet, 'evidéncia actual indica que a major nombre de
recaigudes existeix un major impacte funcional i una major possibilitat de resisténcia al
tractament i, per tant, majors probabilitats de reingrés. Per tal doncs de reduir la carrega
dels pacients i llurs families és de vital importancia estendre els periodes de remissio i
control de la simptomatologia tant com sigui possible (Fond et al., 2019). Doncs, és de
vital importancia detectar els factors que poden incidir en les recaigudes per a poder
trobar estratégies de prevencid efectives (Porcelli etal.,, 2016). El tractament de
I’esquizofrenia, conseqiientment, estara enfocat en la prevencié de recaigudes i
hospitalitzacions, promocié de la recuperacié i a la millora de I'adheréncia al tractament

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

La psicoeducacio ha resultat ser una estratégia més efectiva que el tractament habitual
rebut a planta o consultes externes en la prevencio de recaigudes i millora funcional de
les persones amb esquizofrénia, i no s’han trobat efectes adversos en la seva aplicacié

(Agency for Healthcare Research and Quality, 2017).

Aquest treball de fi de master sorgeix a partir de la participacié en el projecte
d’investigacié Recaiguda del trastorn mental sever que motiva l'ingrés hospitalari:
determinants i avaluacio de I'impacte d’una intervencié psicoeducativa prévia a I'alta

realitzat dins I'Hospital Universitari del Consorci Hospitalari de Vic (CHV), sota la



coordinacio de Nuria Riera, farmaceutica especialista en Farmacia Hospitalaria; Quinti
Foguet, Dr. en medicina i metge psiquiatre i Josep Manel Santos, Dr. en psicologia i
psicoleg clinic especialitzat en Trastorns Mentals Severs (TMS). L'objectiu d’aquesta
investigacio és doble: en primer lloc, identificar els determinants que han contribuit a la
hospitalitzacié per descompensacid de la malaltia mental en pacients amb TMS i, en
segon lloc, avaluar I'impacte d’una intervencié psicoeducativa breu estandarditzada

amb una durada de tres sessions realitzada prévia a I’alta hospitalaria.

Dins la revisié del grup Cochrane, que analitza I'impacte de la psicoeducacié breu dins
el TMS, s’exposa que aquesta intervencio redueix el nombre de recaigudes i promou
I’'adherencia farmacologica; malgrat, reconeix estar basada en una evidéencia de baixa
gualitat i posa emfasi en la necessitat de produir investigacié cientifica en aquest camp

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

Aixi doncs, el present treball de fi de master pretén analitzar I'impacte d’aquesta
intervencié psicosocial dins una mostra de subjectes diagnosticats d’esquizofrenia i
comprovar si hi ha correlaci6 amb el nombre de reingressos hospitalaris, visites a
urgencies relacionades amb la simptomatologia psiquiatrica i el compliment de les
visites externes programades per al seguiment del pacient 3, 6 i 12 mesos després de
I’alta hospitalaria. Tanmateix, es recolliran i descriuran els factors determinants que han

contribuit a la recaiguda de la mostra de subjectes.



. MARC TEORIC

1. Com s’ha contextualitzat I'esquizofrénia a través de la historia?

El trastorn que avui dia anomenem esquizofrénia ha estat documentat al llarg dels
anys i per la majoria de cultures a través de la literatura i la produccio cientifica. Tot i
aixo, la primera definicié més rellevant d’aquest terme la fa Kraepelin a inicis del s. XX
amb el terme Dementia Praecox. Aquesta definicid va diferenciar una entitat nosologica,
independent de la psicosi maniacodepressiva, en la que es posava rellevancia en el
caracter de deteriorament i que reunia diversos trastorns ja descrits préviament com:
I’hebefrenia d’Hecker, la catatonia de Kahlbaum i la deméncia paranoide de Sander
(Belloch & Ramos, 2009). Més tard, Bleuler va canviar la denominacié de Dementia
Praecox per la que coneixem avui en dia, esquizofrénia, i va posar eémfasi en el fet que
I'anormalitat fonamental es troba en la divisié o fragmentacio del procés de pensament,
relegant les al-lucinacions i els deliris en segon pla. Finalment es va resumir en una visié
categorial i descriptiva al DSM-III, la que coneixem avui dia i que encara esta present al

DSM-5 (Andrade Loch, 2019).

2. Com es contextualitzen els trastorns psicotics en "actualitat?

Actualment els trastorns psicotics estan caracteritzats per la preséncia de diversos
simptomes que es categoritzen en positius, desorganitzats i negatius, que resulten en
una pérdua del contacte amb la realitat per a la persona. Aquests simptomes es poden
trobar dins els trastorns psicotics primaris —com: trastorn esquizofreniforme,
esquizofrénia, trastorn esquizoafectiu— i a les psicosis afectives —com: trastorn bipolar
amb caracteristiques psicotiques, trastorn depressiu major amb caracteristiques
psicotigues— pero també poden ocdrrer en certes condicions meédiques o en I’exposicid

a diferents medicacions, substancies o I'alcohol (McCleery & Nuechterlein, 2019).



Avui dia, s’"ha descobert que I'esquizofrénia té un component genétic ben establert el
qgual es pot estimar utilitzant una puntuacié de risc poligenetic que inclou 108 locis
associats a la malaltia. De totes maneres, aquesta puntuacié només explica una minoria
de la variancia en la poblacio general, per tant, significa que la proporcid restant es
podria explicar mitjancant la interaccid genetica amb I'ambient o els mecanismes
epigenetics (Stilo & Murray, 2019). D’afegit, diversos estudis d’adopcions de bessons
monozigotics i dizigotics han demostrat repetidament que [I'heretabilitat de
I’esquizofrenia ronda el 70%. Considerant la relativa alta heretabilitat i el fet que
I’esquizofrenia redueix I'éxit reproductiu dels individus afectats i fins i tot, fa decréixer
I’esperanca de vida, no queda clar com el trastorn encara es manté en la poblacio, fet
gue porta a diferents autors a contemplar la paradoxa evolutiva de 'esquizofrenia

(Nesic, Stojkovic, & Maric, 2019).

La prevalenca actual de [l'esquizofrenia és d'un 1% de la poblacid general
aproximadament, afectant a més de 21 milions de persones arreu del mon. De fet, els
simptomes 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 prevalenca dins I'esquizofrénia i d’altres trastorns
psicotics és encara major en col-lectius en risc d’exclusié social, com poden ser els sense

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

3. Quines son les manifestacions cliniques de I'esquizofrénia?

D’acord amb el model multidimensional de I'esquizofrénia, aquesta esta
constituida per tres dimensions psicopatologiques que conformen la seva estructura
clinica: els simptomes positius, els simptomes negatius i la desorganitzacid, essent

aquesta ultima la de més recent aparicié (Nestsiarovich et al., 2017).



3.1. Simptomes positius

Els simptomes positius reben aquest nom atés que aquests no estaven presents
en el passat de I'individu, i a més a més, reflecteixen un excés o distorsio en les funcions
normals (Correll & Schooler, 2020). La literatura cientifica suggereix que aquests
simptomes, com les al-lucinacions i els deliris, podrien estar vinculats a esdeveniments
vitals estressants primerencs com l'abus o negligéncia infantil (Butcher, Berry, &

Haddock, 2020).

3.2. Simptomes negatius

Els simptomes negatius reben aquest nom atés que posen emfasi en la perdua
d’una capacitat o caracteristica préviament apresa; normalment relacionada amb la
disminucié de |'expressid, la motivacié i linteres (Correll & Schooler, 2020).
Aproximadament un 60% dels pacients que pateixen esquizofrénia presenten
simptomes negatius clinicament rellevants que afecten de manera significativa I'area
personal, social, ocupacional i funcional de la persona (Butcher etal.,, 2020).
Manifestacions com I’'anhedonia, la insociabilitat, I'abulia, I'alogia i I'aplanament afectiu
apareixen comunament durant la fase prodromica de I'esquizofrénia, precedint el
primer episodi psicotic agut (Guessoum, Le Strat, Dubertret, & Mallet, 2020) i tenint una
prevalenca més elevada en els individus amb sexe masculi, sobretot, els que es troben

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

3.3. Desorganitzacio

La desorganitzacio es caracteritza per alteracions de la conducta tals com els
manierismes, I'agitacio, 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 desorganitzacid

esta associada amb un deteriorament funcional en la vida diaria a més de predir uns



resultats funcionals pobres en un futur (Galderisi etal., 2018; Rocca et al., 2018;

Vignapiano et al., 2019).

4. Com ésel cursipronostic de I'esquizofrénia i quins elements hi poden influir?

L'aparicid dels primers simptomes de |'esquizofrénia es sol trobar entre el final de
I’adolescencia i I'inici de I’edat adulta. Sol estar associada amb un curs cronic, recurrent
i incapacitant que impacta dramaticament en I’esfera funcional i relacional dels pacients
i llurs families (Murru & Carpiniello, 2018). Els descobriments recents demostren que els
pacients amb esquizofrenia poden millorar de manera significativa a llarg termini, o fins
i tot, arribar a la recuperacio suggerint aixi que la remissié funcional és possible. De totes
maneres és important tenir en compte que hi ha diversos factors que prediuen el curs
de I'esquizofrénia com poden ser els demografics, els clinics, les caracteristiques del

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

4.1. Possibles simptomes afectius associats

Freglientment, sobretot els pacients amb un llarg recorregut de convivencia amb
la simptomatologia psicotica, presenten simptomes depressius secundaris comorbids
amb una depressié que dificulten el curs de la malaltia (Jarratt-Barnham, Saleh, Husain,
Kirkpatrick, & Fernandez-Egea, 2020). Aquesta comorbiditat podria estar relacionada
amb una resposta secundaria a I'impacte social de I'esquizofréenia o amb la desregulacié
afectiva adjacent al mateix trastorn. Malgrat aix0, la distincié entre els simptomes
negatius i els depressius és, encara avui dia, intrinsecament desafiant (Carra et al.,

2020).

4.2. Deteriorament cognitiu i cognicié 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 conseqliencies sobre la



recuperacié funcional de la poblacié clinica. Un 80% dels pacients que pateixen un
trastorn psicotic primari presenten un deteriorament clinicament significatiu; de totes
maneres, en absencia de deteriorament cognitiu significatiu es creu que també existeix
un rendiment inferior a I’esperable si no haguessin desenvolupat el trastorn (McCleery

& Nuechterlein, 2019).

Quan parlem de cognicié social en I'esquizofrenia ens referim a I’afectacié que dificulta
I’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 cognicid social empobrida amb un impacte
significatiu en els resultats funcionals aconseguits en la vida diaria de la persona, a saber:
pot comportar dificultats per a mantenir una feina, per a progressar academicament,
per a establir relacions interpersonals i per aconseguir un nivell optim de funcionament

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

4.3. Recaigudes iingressos hospitalaris

Una alta proporcié de pacients amb esquizofrénia experimenta una recaiguda
després de la millora, la remissié o inclis la recuperacié de la simptomatologia (Goff
et al., 2017), és més, en un 80% dels casos experimenten com a minim una recaiguda en
els primers cinc anys posteriors a la recuperacio (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 resisténcia al tractament farmacologic i és un predictor de recaigudes futures

(Fond et al., 2019).

4 4. Conducta autolitica

El suicidi és el factor que més influeix en la reduccio de I'esperanca de vida en les

persones amb esquizofrénia, fins i tot deu anys (Sher & Kahn, 2019), i de fet s’estima



que el risc de suicidi 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 autolitica se situa entre el 25 i
el 50% amb diferents factors associats amb I'augment del mateix: trastorns depressius
previs, intents de suicidi previs, consum de substancies, agitacido motriu, por a patir una
fragmentacido mental, baixa adheréncia al tractament i pérdues recents (Cassidy, Yang,

Kapczinski, & Passos, 2018).

5. Quin seria el tractament disponible en 'actualitat per I'esquizofrénia?

Ara com ara encara hi ha controversia sobre I'eficacia i la idoneitat sobre diferents
opcions de tractament per a I'esquizofrénia (Bighelli, Leucht, et al., 2020), tanmateix,
I'objectiu principal és prevenir les possibles recaigudes, les respectives conseqliencies
associades (Pennington & McCrone, 2017) a través de la millora clinica i recuperacié

funcional dels pacients (Vita & Barlati, 2018).

5.1. Tractament farmacologic

El tractament de primera linia per I'esquizofrénia és el tractament farmacologic
amb antipsicotics (Bighelli, Leucht, etal., 2020; NICE, 2014). En [I'actualitat els
antipsicotics s’han demostrat efectius en el tractament de simptomes positius, no
obstant no tant en la millora dels simptomes negatius, el funcionament social i la
gualitat de vida (P. M. Haddad & Correll, 2018). També és important recalcar que avui
dia, el tractament amb antipsicotics s’ha demostrat efectiu en els episodis psicotics
aguts, no obstant aixo hi ha menys evidencia de I'eficacia en el tractament a llarg termini
(Wunderink, 2019). De fet, la clozapina que és 'antipsicotic més efectiu té una taxa del
33% de resposta després de tres mesos de tractament (Fond, Lancon, Korchia, Auquier,
& Boyer, 2020). Un estudi demostra que fins i tot la primera recaiguda pot portar a
I'augment de la resisténcia al tractament farmacologic (Takeuchi et al., 2019). Per tant,
una de les opcions recomanades per al tractament de |‘esquizofrenia sén els

antipsicotics injectables de llarga durada (Dufort & Zipursky, 2019). Una revisid i una



metanalisi recent suggereixen que el tractament continu és indispensable per a la
prevencio de la recaiguda després de |'estabilitzacié simptomatica dins I'esquizofréenia
(Takeuchi et al., 2017; Wunderink, 2019). Per tal de de minimitzar I'exposicio de llarga
durada als antipsicotics dins la fase de manteniment de I'esquizofrénia s’han
implementat varies estrategies de tractament tals com la discontinuacid dels
antipsicotics (Bowtell, Ratheesh, McGorry, Killackey, & O’Donoghue, 2018) i la reduccié
de la dosi (Tani et al., 2020) per exemple. De totes maneres cal contemplar els possibles
riscos i beneficis de cada estrategia de manera individual en cada pacient (Shimomura

et al., 2020).

5.1.1. Efectes secundaris de la mediacio

Tot i que els antipsicotics son el tractament a escollir en primera instancia dins
I’esquizofrenia donat que proveeixen de beneficis terapeutics per a la persona, també
poden comportar una serie d’efectes secundaris indesitjables (Ata etal., 2020). Els
antipsicotics, especialment els de segona generacid, estan associats amb el guany de
pes, pertorbacié dels lipids i desregulacioé de la glucosa; factors que contribueixen al
desenvolupament d’una sindrome metabolica com la diabetis o I'obesitat (Pillinger
et al., 2020). Altres efectes secundaris del tractament farmacologic amb antipsicotics de
llarga durada poden ser els simptomes extrapiramidals, desregulacié endocrina,
simptomes negatius secundaris, sedacid, problemes sexuals, boca i ulls secs,
pertorbacions gastrointestinals i visuals, problemes urinaris, sudoracio i alentiment

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

5.2. Terapia electroconvulsiva (TEC)

Es va utilitzar inicialment per al tractament de I'esquizofrenia malgrat que el

tractament de primera eleccié actualment son els antipsicotics (Grover, Sahoo, Rabha,

& Koirala, 2019).
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Una revisié conclou que és una estrategia beneficiosa per al tractament de
I’esquizofrenia resistent pero també ho pot ser en altres tipus (Grover et al., 2019). Una
altra revisié la proposa com a modalitat de prevencié de recaigudes en pacients que ja
han rebut TEC en les primeres fases de I'esquizofrenia, malgrat que reconeix que encara
existeix poca evidencia de qualitat dins la literatura cientifica que evidencii I'eficacia del

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

5.3. Tractament psicologic

La guia NICE (2014) proposa la Terapia Cognitiu Conductual (TCC) i la intervencid
familiar com a tractament psicologic de primera eleccid en I'esquizofrénia. De fet, dins
la TCC proposa una intervencié de 16 sessions per tal que els pacients puguin revaluar
les percepcions, creences o raonaments relacionats amb els simptomes psicotics i
millorar el seu funcionament i reduir I'angoixa. Diversos estudis han demostrat que la
TCC permet una reducci6 dels simptomes positius, una millora dels negatius, conferint
una millora funcional i reduint les recaigudes i la ideacio suicida; no obstant els efectes
decreixen rapidament en el temps (Wang et al., 2019). Recentment també s’ha proposat
I’entrenament metacognitiu (EMC), intervencid psicologica que ajuda a prevenir els
deliris modificant els biaixos cognitius relacionats amb la psicosi, com a element a tenir
en compte dins el tractament psicologic. De fet, uns quants estudis han trobat que 'EMC
aconsegueix millors resultats que la psicoeducacié en relacié amb l'insight, els biaixos

cognitius i la tolerancia a la frustracio (Ahuir et al., 2018; Ochoa et al., 2017).

5.3.1. Psicoeducacio en I'esquizofrenia: una intervencio psicosocial

La psicoeducacid és una técnica d’entrega sistematica d’informacié estructurada
sobre un trastorn i el seu tractament amb I'objectiu d’evitar les recaigudes, millorar
I’'adherencia al tractament i millorar la funcionalitat de la persona (Zapata, Rangel, &
Garcia, 2015). La psicoeducacio ha resultat ser més efectiva que el tractament habitual

en la millora dels resultats funcionals de la persona, els simptomes centrals de
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I’esquizofrenia ila prevencio de recaigudes; no trobant-ne efectes negatius o adversos
en la seva aplicacio (Agency for Healthcare Research and Quality, 2017). Actualment hi
ha consens dins la literatura cientifica a I’'hora de reconeixer la importancia del paper de
la psicoeducacié en les families dels pacients que experimenten un trastorn psicotic,
sobretot en el primer episodi, ja que ajuda a prevenir les recaigudes i a promoure la
recuperacié, a més d’ajudar a reduir l'aillament i oferir suport psicologic (Dillinger &
Kersun, 2019; Mottaghipour & Tabatabaee, 2019; Nolan & Petrakis, 2019; Petrakis &
Laxton, 2017; Xia, Merinder, & Belgamwar, 2011).

En aquesta linia trobem que la revisid del grup Cochrane sobre la psicoeducacié en
pacients amb esquizofrénia exposa que aquesta intervencid, comparada amb només
rebre la intervencio habitual, sembla reduir les recaigudes, els reingressos i I'adheréncia
terapeutica malgrat que recalca que l'evidencia és de qualitat limitada i cal seguir
investigant en la mida d’aquest efecte (Xia et al., 2011). Dins la revisié del grup Cochrane
sobre la psicoeducacié breu en pacients amb TMS s’exposa la possibilitat que aquesta
pot reduir les recaigudes a mitja termini i pot promoure I'adheréncia farmacologica a
curt termini, no obstant reconeix estar basada en una evidéncia de baixa qualitat i posa
emfasi en la necessitat de produir investigacid cientifica en aquest camp (Zhao et al.,

2015).

Diversos estudis plantegen que la psicoeducacié de pacients amb esquizofrenia millora
I'actitud envers la presa de medicacid; suggerint la idea que la psicoeducacio pot tenir
un rol important en la millora de I'adheréencia terapeutica, per tant per la prevencié de
recaigudes (Matsuda & Kohno, 2016; Yanagida, Uchino, & Uchimura, 2017). No obstant
aixo, dos d’ells troben que no incrementa I'insight ni els coneixements sobre els efectes
de la mediacié presa (Dondé et al., 2019; Matsuda & Kohno, 2016). Un altre estudi
determina que la psicoeducacio té un impacte positiu en prevencio de recaigudes, ja
gue esta associada a una millora significativa en I’adherencia al tractament, la qualitat
objectiva de vida i el benestar psicologic després de vuit mesos d’haver rebut un

programa psicoeducatiu de 15 sessions (Sauvanaud et al., 2017). Altres estudis troben
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gue una psicoeducacié basada en el Mindfulness és efectiva reduint |'estigma (lvezi,
Sesar, & Muzini, 2017; Yilmaz & Kavak, 2018), millorant el funcionament, el nombre
d’hospitalitzacions, els simptomes psicotics (Chien, Cheng, McMaster, Yip, & Wong,
2019), l'insight (Cetin & Aylaz, 2018; Chien et al., 2019) i I'adheréncia al tractament
(Cetin & Aylaz, 2018). Una altra revisid suggereix I'Us de la psicoeducacié per a disminuir
el consum de substancies que associa de forma negativa amb I'adheréencia terapeutica

(Werner & Coveiias, 2017).

6.  Avuidia quins factors s’associen a les recaigudes dins I'esquizofrénia?

Tot i que les persones que experimenten un episodi psicotic agut freqientment
arriben a la remissid de simptomes, sobretot dels positius, en un 80% dels casos
experimenten com a minim una recaiguda en els primers cinc anys posteriors a la
recuperacié (Birnbaum et al., 2019). Anteriorment, dins la literatura cientifica una
recaiguda es definia com una reaparicié de simptomes que anteriorment havien remes
i d’afegit una exacerbacid dels positius, posteriorment es va suggerir un augment
significatiu de la simptomatologia que impliqués una disminucido per a la persona
(Porcelli et al., 2016); malgrat aix0, ara com ara encara hi ha falta de consens a I’hora de
definir-la dins la literatura cientifica (Moncrieff, Crellin, Long, Cooper, & Stockmann,
2019; Porcelli etal.,, 2016). Tanmateix, les greus conseqiéncies associades a la
reaparicié de simptomes com pot ser el deteriorament psicosocial i ocupacional, la
disrupcié social i la carrega afegida al pacient i llur familia (Bighelli, Rodolico, et al., 2020;
Birnbaum et al.,, 2019; Fond etal.,, 2019; Saito etal.,, 2020; Takeuchi etal.,, 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 adherencia i actitud desfavorable cap a la medicacid

S’estima que la baixa adherencia al tractament psicofarmacologic 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 adheréncia al tractament inclou des de les visites al psiquiatre
fins a la presa de la medicacié prescrita (Ata etal.,, 2020). La baixa adheréencia al
tractament és comuna als pacients amb esquizofrenia donat a diversos factors com la
falta d’insight, el consum de substancies, I'estigma i la falta de suport familiar (Dufort &
Zipursky, 2019; Phan, 2016). Un altre motiu a I’hora de presentar baixa adheréncia al
tractament farmacologic son els efectes secundaris associats a la presa d’antipsicotics
(Chaudhari, Saldanha, Kadiani, & Shahani, 2017). Un estudi troba correlacié negativa
entre els efectes secundaris presentats i l'adherencia i compliment terapeutic posterior

(Ata et al., 2020).

Una revisié de diversos articles troba que el baix insight s’inclou com a factor de no
adhereéncia al 55.6% dels estudis, seguit del consum de substancies (36.1%), I'actitud
negativa envers la medicacid (30.5%), els efectes secundaris de la medicacid (27.8%) i el
deteriorament cognitiu (13.4%). De fet, troba que I'actitud vers la medicacié és un
mediador dels efectes de I'insight i I'alianca terapéutica (Velligan et al., 2017). Un altre
estudi que també parla sobre I'insight troba que aproximadament un 69% de pacients
amb esquizofrénia tenen un nivell moderat d’adheréncia terapéutica i d’insight, i que
ambdues mesures correlacionen de manera positiva i estadisticament significativa

(Kalkan & Kavak Budak, 2020).

6.2. Consum de substancies

Molts pacients amb esquizofrenia en tractament amb antipsicotics de llarga
durada tendeixen a consumir nicotina i alcohol, aixi com alguns consumeixen drogues
tals com el cannabis i les amfetamines (Werner & Coveiias, 2017). De fet, |la prevalenca
de pacients amb esquizofrenia i comorbiditat amb un trastorn d’abus de substancies és
del 40% (Krause et al., 2019). S’ha relacionat I'abus de substancies amb una baixa
adheréncia al tractament farmacologic; les estrategies més apropiades per reduir I'abus

de substancies i millorar I'adheréncia terapeutica sén la TCC, la psicoeducacid i
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I’'administracié d’antipsicotics injectables de llarga durada (Werner & Coveiias, 2017).
Altres estudis suggereixen que els determinants genétics de risc per a I'esquizofrenia
contribueixen a la vulnerabilitat dels pacients a fer un consum i/o abus de substancies,
gue, al mateix temps, incrementen el risc de mostrar abans els simptomes psicotics

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

El consum continuat de cannabis s’ha relacionat amb un increment de simptomes
psicotics, taxa i durada d’hospitalitzacions més elevades, augment de visites a urgencies
i pobre resposta als antipsicotics; fet associat també a major probabilitat de recaiguda i
menor funcionament psicosocial (Tatar, Bastien, Abdel-Baki, Huynh, & Jutras-Aswad,

2020).

6.3. Resistencia al tractament farmacologic

Una de les hipotesis que es planteja com a factor associat a les recaigudes és la
disminucié de la resposta del tractament farmacologic a mesura que augmenta el
nombre de recaigudes i avanca el curs del trastorn. Un estudi inclou una mostra de 130
pacients que previament han sigut diagnosticats d’esquizofrénia o trastorn
esquizoafectiu amb una remissié dels simptomes positius dins el primer episodi, i que
presenten una recaiguda donada una no adheréncia al tractament farmacologic prescrit.
Es demostra que la resposta al tractament farmacologic inicial es veu reduida després

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

6.4. Desregulacid i retraiment emocional

Per una banda, un possible factor associat a la recaiguda és I'augment del
retraiment emocional, fins i tot 8 setmanes abans de la recaiguda, no obstant aixd no
gueda 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 I’Us de paraules malsonants, relacionades amb la ira i emocions negatives
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gue denoten un augment de la irritabilitat i simptomes depressius en el periode de
temps previ a la recaiguda (Birnbaum et al., 2019). A banda d’aix0, s’ha trobat que la ira
i I'agressivitat expressada sol precedir també |'aparicid d’'un nou episodi psicotic
suggerint com a mesura a tenir en compte en I'avaluacié del risc de recaigudes (Fond

et al., 2019).

6.5. Alteracio dels ritmes circadiaris

Les alteracions del son i dels ritmes circadiaris son comunes a molts trastorns
psiquiatrics, incloent-hi I'esquizofrénia (Delorme, Srivastava, & Cermakian, 2020; Meyer
et al., 2020) i es considera un factor de risc per a I'exacerbacio de la simptomatologia

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

6.6. Esdeveniments estressants

Hi ha evidéencia cientifica que exposa que I'estrés juga un paper molt important en
I'inici i recaigudes dins I'esquizofrénia (Gajsak, Gelemanovic, Kuzman, & Puljak, 2017;
Lange et al., 2017). De fet, es creu que hi ha una alteracié previa a l'inici dels simptomes
en la resposta d’estrés dins I'eix hipotalamic-pituitari-adrenal; malgrat que encara no hi
ha evidencia d’alteracions sempre presents que puguin servir com a marcadors de la

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

6.7. Simptomes positius i negatius residuals

Els simptomes positius i negatius residuals son probables factors que influeixen en
les recaigudes, actualment trobant la grandiositat com a Unic simptoma clarament
associat amb la posterior recaiguda (Saito et al.,, 2020); també relacionat amb un
funcionament pobre a la vida diaria i lligat a baixes habilitats laborals (Rocca et al.,

2018).
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6.8. Embaras i postpart

Per una banda, una de les possibles conseqiiencies al postpart pot ser I'aparicié
de simptomes psicotics després d’un part normotipic o per cesaria (Dutsch-Wicherek,
Lewandowska, Zgliczynska, Szubert, & Lew-Starowicz, 2020; Rodriguez-Cabezas & Clark,
2018). Una revisidé confirma una taxa baixa de psicosi puerperal, malgrat aixo0 posa
emfasi en la deteccid precog dels casos per tal de prevenir les conseqiiencies per la mare

i el nen (VanderKruik et al., 2017).
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. OBJECTIUS | HIPOTESIS

1.  Objectius del estudi inicial

o ldentificar els determinants que han contribuit a la hospitalitzacio per
descompensacié de la malaltia mental en pacients amb Trastorn Mental Sever.

o Avaluarl'impacte d’una intervencio psicoeducativa individualitzada realitzada prévia
a 'alta hospitalaria en evitar nous reingressos hospitalaris per descompensacié o

recaiguda de la malaltia mental.

2. Objectius del present estudi

2.1. Objectius principals

o Descriure teoricament els factors de recaiguda en I’'esquizofrenia segons la literatura
cientifica.

o Descriure els factors de recaiguda dins d’'una mostra de subjectes amb esquizofréenia
i comprovar si segueixen els descrits a la literatura cientifica.

o Analitzar si existeix una correlacié entre la realitzacié d’una intervencid
psicoeducativa breu individualitzada i la disminucio de risc de recaigudes i augment

de I'adheréncia terapéutica a la mostra de subjectes amb esquizofrénia.

2.2. Objectius especifics

o Descriure les caracteristiques sociodemografiques i determinants de recaiguda
principals de la mostra de subjectes amb diagnostic d’esquizofrenia.

o Analitzar si hi ha correlacid estadistica significativa entre una intervencié
psicoeducativa breu individualitzada i el nombre de reingressos al CHV al cap de 3

mesos de I'alta hospitalaria dins la mostra de subjectes amb esquizofrenia.
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Analitzar si hi ha correlacid estadistica significativa entre una intervencid
psicoeducativa breu individualitzada i el nombre visites realitzades a urgéncies en
relacio al TMS al cap de 3 mesos de I'alta hospitalaria dins la mostra de subjectes
amb esquizofrénia.

Analitzar si hi ha correlacid estadistica significativa entre una intervencid
psicoeducativa breu individualitzada i el compliment de visites externes
programades al CHV al cap de 3 mesos de I'alta hospitalaria dins la mostra de
subjectes amb esquizofrénia.

Descriure el nombre de reingressos, el nombre de visites realitzades a urgencies
relacionades amb el TMS i el compliment de visites externes programades al CHV 6
i 12 mesos després de l'alta hospitalaria dins la mostra de subjectes amb

esquizofrenia.

Hipotesis del present estudi preliminar

Els determinants que recolliran en major part I'explicacid de la recaiguda dins la
mostra de pacients diagnosticats d’esquizofrenia seran la baixa adheréencia
terapeutica, el baix insight o consciencia de la malaltia i el consum de toxics.

La intervencié psicoeducativa individual breu prévia a l'alta tindra una relacié
estadisticament significativa amb el nombre de reingressos, visites a urgéncies i
compliment terapéutic mostrant una associacid entre aquestes variables en la
mostra de pacients diagnosticats d’esquizofrenia. La mostra del grup control i del
grup intervencio tindran mitjanes diferents respecte a les variables dependents.
Una intervencio psicoeducativa individual breu prévia a I’alta tindra un impacte en
el nombre de reingressos dins la mostra de subjectes amb esquizofrénia, en tant que
en reduira el nombre.

Una intervencio psicoeducativa individual breu prévia a I’alta tindra un impacte en
el nombre de visites a urgéencies relacionades amb la descompensacio de la
simptomatologia dins la mostra de subjectes amb esquizofrenia, en tant que en

reduira el nombre.
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o Una intervencio psicoeducativa individual breu prévia a I’alta tindra un impacte en
el compliment de les visites programades de seguiment a consultes externes dins la

mostra de subjectes amb esquizofrénia, en tant que n"augmentara el nombre.
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V.  METODOLOGIA

1. Disseny

El disseny del projecte inicial del CHV de Vic és un assaig clinic controlat que consta
d’un grup control i un grup intervencié amb pacients amb trastorn mental sever (TMS)

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

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

intervencid per a una mostra preliminar de pacients amb esquizofrénia que reingressen

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

2. Ambit de 'estudi

Aguest estudi es realitza a la planta de psiquiatria de I’"hospital universitari de Vic

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

ingressen aquelles persones que requereixen una estada hospitalaria.

3. Poblacio

En principi, a I’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 I’hospital universitari de Vic amb diagnostic previ

d’esquizofrenia.
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4. Periode de realitzacio

L’estudi va ser presentat i aprovat pel Comite d’Etica i Investigacié Clinica (CEIC)
de I'Hospital Universitari de Vic el mes de maig de 2018. El periode d’inclusio de pacients
ha sigut de dotze mesos ininterromputs; s’inicia I'agost de 2018 i finalitza I'agost de
2019. Un cop el pacient ha sigut donat d’alta hospitalaria, es realitza un seguiment de
dotze mesos. Es realitzen 3 talls per a procedir a I'analisi de dades corresponents el

gener de 2018, I'agost de 2019 i I'agost de 2020.

El periode d’inclusié de pacients amb esquizofrenia del present estudi preliminar va

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

5. Mostra

Mostra de conveniéncia de 68 pacients amb TMS en total a I'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 participacid. Dels
52 restants, en el present estudi preliminar inclourem els 15 pacients diagnosticats

d’esquizofrenia.

5.1. Criteris d’inclusio

Els subjectes que seran sensibles d’incloure’s a I’estudi inicial sdn pacients majors
d’edat ingressats a la unitat d’hospitalitzacio de psiquiatria de I’'hospital universitari de
Vic a causa d’una recaiguda simptomatica del TMS que pateixen. Els diagnostics inclosos
seran els seglents: Esquizofrenia, Trastorn esquizotipic, Trastorn d’idees delirants
persistents, Trastorn d’idees delirants induides, Trastorn esquizoafectiu, Altres trastorns
psicotics no organics, Psicosi no organica sense especificacid, Episodi maniac, Trastorn
bipolar, Episodi depressiu greu amb simptomes psicotics i Trastorn depressiu recurrent,

episodi actual greu amb simptomes psicotics.
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En el present estudi preliminar s’inclouen tots els pacients majors d’edat amb diagnostic
d’esquizofrenia que reingressin a la unitat d’hospitalitzacié de psiquiatria d’aguts per

una descompensacio i augment de la simptomatologia associada.

5.2. Criteris d’exclusio

Els subjectes que s’exclouen de I'estudi inicial son els pacients menors de divuit
anys; pacients amb un primer episodi de TMS; pacients amb discapacitat intel-lectual
que dificulti el seguiment de la intervencid psicoeducativa; pacients que no acceptin

participar en I'estudi i/o signar el consentiment informat.

S’exclouen de I'estudi preliminar tots els pacients que reingressin a la unitat que no
tinguin un previ diagnostic d’esquizofrenia; menors de divuit anys; els que ingressin a la
unitat amb un primer episodi psicotic, els pacients amb discapacitat intel-lectual i els

gue no acceptin participar en I'estudi i/o signar el consentiment informat.

6. Procediment

Dins el projecte inicial es realitza una aleatoritzacio de nombres generada per
ordinador mitjancant la qual s’assignen els pacients a una de les dues branques de
I'assaig: branca control o branca intervencid. A I'estudi preliminar resulten 7 pacients
diagnosticats d’esquizofrénia en la branca de control i 8 pacients amb el mateix

diagnostic en la branca d’intervencio.

6.1. Primeres entrevistes i proposta de participacid

Primerament, als subjectes sensibles d’inclusié a I’estudi diagnosticats de TMS que

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

0 més visites inicials de vinculacio, les que es consideressin necessaries, per tal de

generar un clima de seguretat i crear una minima alianca terapeutica abans de plantejar
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la participacido en l'estudi. Una vegada creada aquesta minima alianca terapeéutica,
segons ull clinic de I'entrevistadora, es procedia a I'explicacié del projecte i la proposta
d’adhesié al mateix; sempre recalgant 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 I'entrega d’'un document informatiu (vegeu Annex 2) que descriu els
objectius i caracteristiques principals de I'estudi, i on s’especifica les activitats en les

guals es demana la participacié del pacient.

6.2. Avaluacio

Dins del projecte inicial es programen dues avaluacions, una a I'ingrés i una prévia
a l'alta hospitalaria. En la primera avaluacid, d’afegit es recullen les dades

sociodemografiques i els antecedents de consum de substancies anterior i actual.

En I'estudi preliminar en els pacients diagnosticats d’esquizofrénia aquestes avaluacions

es realitzen mitjangant els seglients instruments d’avaluacio:

o Clinical Global Impression, CGl (Guy, 1976) (vegeu Annex 3): Escala simple que
avalua la impressio clinica dels trastorns mentals. En I'estudi preliminar es recull la
gravetat de la malaltia a I'ingrés i la millora global del pacient a Ialta.

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 items generals per avaluar la consciéncia de patir un trastorn mental, la
consciéncia dels efectes de la medicacié i les conseqliencies socials del trastorn
mental.

o Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS (Peralta & Cuesta, 1994) (vegeu Annex 5): Escala
dissenyada amb la intencid de mesurar la resposta al tractament farmacologic en
pacients psicotics, encara que també s’ha utilitzat per al diagnostic i classificacio de

la simptomatologia predominant.
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o Calgary Depression Scale, CDS (Sarro et al., 2004) (vegeu Annex 6): Escala que fou
desenvolupada per mesurar el nivell de depressid en I’esquizofrenia, fins i tot en fase
aguda, i que intenta discernir aquests simptomes depressius dels positius, negatius
i extrapiramidals que puguin existir.

o Drug Attitude Inventory, DAI-10 (Robles, Salazar, Pdez, & Ramirez, 2004) (vegeu
Annex 7): Escala que valora I'actitud subjectiva del pacient respecte a la medicacio.

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 medicacio segons els efectes secundaris que experimenta i que valora associats
a la mediacio, factor que compromet I'adheréncia al tractament farmacologic.

o index de Barthel (Baztan etal.,, 1993) (vegeu Annex 9): index que recull la
funcionalitat i grau de dependencia del pacient basat de les Activitats Basiques de |a
Vida Diaria (ABVD).

o Screening del Deterioro Cognitivo en Psiquiatria, SCIP-S (Pino et al., 2006) (vegeu
Annex 10): Versié espanyola de I'escala breu de cribratge de I'estat cognitiu formada
per 5 proves que avaluen aprenentatge immediat i record diferit, memoria de

treball, fluidesa verbal i velocitat de processament.

Aquestes escales s’administren a I'ingrés i un cop ha remés la simptomatologia aguda,
en el moment previ a realitzar la psicoeducacio; exceptuant I’SCIP-S que s’administra en
la segona avaluacié. Tanmateix, des del personal de farmacia es realitza un seguiment
de l'adheréncia del tractament farmacologic mitjancant la mesura Medication
Possession Ratio (MPR) a partir de la retirada de medicaments registrada a la historia

clinica compartida (HC3) al cap de 3 mesos previs a I'ingrés.
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6.3. Grups d’aleatoritzacio

6.3.1. Branca intervencid: definicio de la intervencid

Dins el grup d’intervencié de l'estudi preliminar, s’identifiquen quins sén els
determinants implicats en la recaiguda de la simptomatologia que motiva el reingrés
hospitalari. Un cop reconeguts i efectuada la segona avaluacid, es realitza una
intervencié psicoeducativa breu de 3 sessions constituida pels seglients moduls

especifics:

o Modul de conceptes generals: dins el qual s’especifiquen les caracteristiques
generals dels trastorns psicotics i la simptomatologia positiva i negativa.

o Modul de psicofarmacs antipsicotics: dins el qual s’ofereix informacid sobre
antipsicotics classics, atipics, via d’administracio i riscos associats a la interrupcio del
tractament amb les raons més freqlients que porten a la no adheréncia.

o Modul especific del determinant de la recaiguda: dins el qual es pot triar entre
tecniques de control o consum de substancies. Dins el primer s’explica la resposta
fisiologica de l'estrés i tecniques com la racionalitzacid, relaxacid i respiracid
controlada per gestionar I'estrés. Dins el segon s’expliquen els motius de consum
més freqients i les conseqiéncies del consum de I'alcohol, el cannabis, la cocaina,

els al-lucinogens, el cafe i el tabac sobre la simptomatologia psiquiatrica.

Cal remarcar que l'evidencia cientifica assenyala que la psicoeducacio és més efectiva
en grup i amb un nombre més elevat de sessions (Agency for Healthcare Research and
Quality, 2017), no obstant aix0 dins el context de planta és més factible I'Us d’un

programa breu per tal d’adaptar al periode temporal i abaratir costos medics.

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

psicoeducacions en familia, ja que diversos estudis demostren que l'augment de

coneixement del trastorn de I'’entorn directe del pacient esta 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 I'aplicacié

sistematica en tots els casos.

6.3.2. Branca control: tractament habitual

Dins el grup control els pacients reben el tractament i enfocament clinic i social
propi de I'atencid psiquiatrica 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 I'ingrés: variables sociodemografiques, escales
d’avaluacio i descripcid i adherencia al tractament farmacologic.

o Variables dependents recollides als 3, 6 i 12 mesos de I'alta hospitalaria: en I’estudi
preliminar es recull el nombre de reingressos hospitalaris, el nombre de visites a
urgencies 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’esquizofrénia.

7.  Analisi estadistica

Es realitzara una analisi descriptiva per a les dades sociodemografiques i els
determinants de recaiguda mitjancant estadistics com la mitjana, la desviacio estandard
(SD) i el rang per a les variables quantitatives i freqlieéncies per a la resta de les variables

gualitatives amb el paquet d’analisi estadistic SPSS Statistics 20.0.

Donada la baixa quantitat mostral, per tal de realitzar 'analisi estadistica de I'impacte

d’una intervencié breu psicoeducativa previa a I'alta de les variables dependents —

reingressos, nombre de visites a urgencies relacionades amb TMS i compliment visites
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externes— 3 mesos després de l'alta hospitalaria (n=15), fem servir una prova no
parametrica que ens permeti detectar les diferéncies entre grups, en concret la prova U

de Mann-Whitney.

Per a analitzar I'impacte de la intervencié breu psicoeducativa préevia a I'alta sobre les
variables dependents al cap de 6 (n=8) i 12 mesos (n=4) de I'alta hospitalaria farem servir
una analisi descriptiva donat que la prova U de Mann-Whitney no es recomana per

mostres més petites de 10 conjunt de dades.

8.  Aspectes etics: confidencialitat de les dades

Totes les dades s’han recollit en bases de dades dissociades de manera que els
registres d’aquesta informacié no mantindran cap vincle directe que pugui permetre la
identificacio individual dels participants. Els investigadors garanteixen que el tractament
de les dades seguira la normativa prevista en la legislacid actual sobre proteccié de
dades de caracter personal (Llei 15 de 1999) i que només sera utilitzada per respondre

la pregunta d’investigacid i els objectius de I'estudi.
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V.  RESULTATS

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

diagnosticats d’esquizofrénia (n=15).

1.  Analisi descriptiva de les variables sociodemografiques

En relacié amb les dades sociodemografiques recollides a I'ingrés es realitza una
analisi descriptiva dividint les dades en grup control (n=7) i en grup intervencio (n=8).
Amb relacié a I'edat, trobem que ambdods grups tenen una mitjana entorn dels 40 anys;
no obstant la dispersido és més elevada en el grup intervencid. La gran majoria de
pacients del grup control sén homes, mentre que en el grup intervencié no trobem cap
dona. Per una banda, en referéncia 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
intervencié la majoria no han finalitzat els estudis obligatoris, seguits dels quals han
realitzat batxillerat o cicles formatius i per ultim el que no ha finalitzat els estudis
obligatoris i un pacient amb aquesta dada perduda. Pel que fa a |'estat civil de la mostra
observem que en ambdds grups s’han perdut la meitat de les dades, i I’altra meitat no
han estat mai casats; excepte el grup control en el qual també observem un subjecte
divorciat. En aquesta linia observem que en el grup control la gran majoria tenen un
cuidador principal i en el grup intervencié un percentatge més reduit, 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 ambdds grups
una gran taxa de desocupacié seguidament de la situacié de baixa temporal donat a
I'ingrés. Finalment, amb relacié al nivell socioeconomic s’observa que la majoria de la
mostra de subjectes del grup control son treballadors no qualificats i el grup intervencié

la meitat sén treballadors semiqualificats seguits també dels no qualificats.
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Taula 1. Variables sociodemografiques a I'ingrés: grup control i grup intervencio.

Grup Control Grup Intervencio
n 7 8
Edat (Mitjana (SD) en anys) 39 (8,5) 42 (18,64)
(Rang) 26-50 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 (%Si) 85,7 62,5
Nucli convivencial (%)
Viu amb la seva propia familia 14,3 75
Viu amb la familia d’origen 57,1 -
Viu en un grup (pis compartit, residencia...) 14,3 -
Viu sol 14,3 25
Situacio laboral (%)
Baixa temporal (IT) 28,6 12,5
Aturat (amb o sense subsidi) 57,1 87,5
Treballa a casa 14,3 -
Nivell socioeconomic
Treballadors semiqualificats 14,3 50
Treballadors no qualificats 71,4 25
Perduts 14,3 25
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2. Analisi descriptiva dels determinants de recaiguda

La Taula 2 recull I'analisi descriptiva per freqlieéncies dels resultats obtinguts com
a determinants de recaiguda que motiven el posterior ingrés hospitalari dels subjectes
amb diagnostic d’esquizofrénia. Es tenen en compte els factors que han contribuit com
a motiu principal i posteriorment el segon motiu considerat com a factor associat a la
recaiguda. S’observen com a determinants més rellevants I'insight en primer lloc,
sobretot dins el grup control, seguit de la baixa adheréncia al tractament que s’observa
més rellevant dins el grup intervencié. Tanmateix, també s’observa com a factor
determinant rellevant el consum de substancies en ambdds grups. Finalment és
important esmentar que dins el grup control també s’observa com a determinant de

recaiguda I'esquizofrénia resistent al tractament farmacologic.

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

Grup Control (%) Grup Intervencio (%)

Primer Segon Primer Segon
Ordre rellevancia

factor factor factor factor
Baix insight 71,4 37,5 50
Baixa adheréncia al tractament 85,7 50 25
Consum de substancies 28,6 12,5 25
Esquizofrénia resistent al tractament 14,3

3.  Analisi estadistica de I'impacte de la intervencio breu psicoeducativa

A la Taula 3, que analitza I'impacte de la intervencid breu psicoeducativa sobre la
guantitat de reingressos 3 mesos després de |'alta hospitalaria, observem que els
resultats no son significatius (p>0,005). Per tant, no podem afirmar que existeixin
diferencies significatives entre el nombre de reingressos entre el grup control i el grup

intervencid
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Taula 3. Prova U de Mann-Whitney: Grup d’aleatoritzacio — Reingressos 3 mesos després

de I'alta hospitalaria.

Rangs

Grup d’aleatoritzacié N Rang promig Suma de rangs
Reingressos al

Grup Control 7 7,50 52,20
capde3

Grup Intervencio 8 8,44 67,50
mesos

Total 15

Estadistics de prova

Reingressos al cap de 3

mesos
U de Mann-Whitney 24,500
W de Wilcoxon 52,500
Z -,935
Sig. asimptotica (bilateral) ,350

Taula 4. Prova U de Mann-Whitney: Grup d’aleatoritzacio — Visites a urgéncies per TMS

3 mesos després de I'alta hospitalaria.

Rangs

Grup

Nombre de visites a

N Rang promig Suma de rangs

d’aleatoritzacio

urgéncies per TMS al  Grup Control 7 8,71 61,00
cap de 3 mesos Grup Intervencio 8 7,38 59,00
Total 15

Estadistics de prova

Nombre de visites a urgéncies per TMS

al cap de 3 mesos

U de Mann-Whitney
W de Wilcoxon
Z

Sig. asimptotica (bilateral)

23,000
59,000
-,829
,407
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Taula 5. Prova U de Mann-Whitney: Grup d’aleatoritzacio — Compliment visites externes

3 mesos després de I'alta hospitalaria.

Rangs
Grup
N Rang promig Suma de rangs
Compliment visites d’aleatoritzacid
externes al cap de Grup Control 7 6,86 48,00
3 mesos Grup Intervencio 8 9,00 72,00
Total 15

Estadistics de prova

Compliment visites externes al cap de

3 mesos
U de Mann-Whitney 20,000
W de Wilcoxon 48,000
Z -,946
Sig. asimptotica (bilateral) ,344

A la Taula 4, que analitza I'impacte de la intervencié breu psicoeducativa sobre la
guantitat de visites a urgencies relacionades amb el TMS 3 mesos després de I'alta
hospitalaria, observem que els resultats no sén significatius (p>0,005). Per tant, no
podem afirmar que existeixin diferéncies significatives entre el nombre de visites a

urgencies entre el grup control i el grup intervencio.

A la Taula 5, que analitza I'impacte de la intervencié breu psicoeducativa sobre el
compliment de visites externes 3 mesos després de |'alta hospitalaria, observem que els
resultats no son significatius (p>0,005). Per tant, no podem afirmar que existeixin
diferencies significatives entre el compliment de visites externes entre el grup control i

el grup intervencio.
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Taula 6. Analisi descriptiu 6 mesos (n=8) i 12 mesos (n=4) després de I'alta hospitalaria

de les variables dependents.

Grup Control (%) Grup Intervencioé (%)

6 mesos 12 mesos 6 mesos 12 mesos
N 6 2 2 2
Reingressos (%Si) 0,0 0,0 0,0 0,0
Visites a urgéncies per TMS (Mitjana 0,83 0,0 0,0 0,0
(SD)) (1,60) (0,0) (0,0) (0,0)
Compliment visites externes (Mitjana 58,50 87,50 93,00 90
(SD)) (46,11) (3,54) (9,90) (14,14)

A la Taula 6, es realitza una analisi descriptiva dels resultats de I'impacte d’una
psicoeducacio previa a l'alta obtinguts a la mostra de subjectes amb esquizofrenia 6
(n=8) i 12 mesos (n=4) després de l|'alta hospitalaria. Es descriuen els reingressos
mitjancant el percentatge de casos que si que han hagut de reingressar; el nombre de
visites a urgéncies relacionades amb la descompensacid de la simptomatologia
psiquiatrica i el compliment de visites externes programades es descriuen mitjancant 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 I'alta hospitalaria. Els subjectes dins el grup d’intervencié
no requereixen cap visita a urgeéncies i practicament han complert la majoria de les
visites externes programades 6 i 12 mesos després de I'alta. En canvi dins el grup control
s’observa que al cap de 3 mesos els subjectes han realitzat quasi una visita a urgencies i
estan lleugerament per sobre de la meitat del compliment de visites. Al cap de 12 mesos
no s’observen visites a urgéncies i el compliment augmenta gairebé al mateix valor que

el grup intervencio.
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VI. DISCUSSIO

En aquest present estudi, s’ha implementat una intervencié psicoeducativa prévia
a I'alta dins una mostra de subjectes diagnosticats d’esquizofrenia per tal d’avaluar-ne
I'impacte. D’afegit també s’han recollit els factors determinants que han contribuit a Ia

recaiguda i rehospitalitzacié de la mateixa mostra.

En primer lloc, cal remarcar que es compleix la hipotesi inicial amb relacio 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 esquizofrenia és la
baixa consciencia de la malaltia en primer lloc, seguidament de la baixa adheréncia al
tractament farmacologic i el consum de substancies. Cal esmentar pero, que també
apareix com a determinant de recaiguda la resisténcia al tractament farmacologic dins
el grup control, factor que no es contempla a la hipotesi inicial, no obstant si que es
recull dins la descripcid teorica dels factors determinants de la recaiguda (Takeuchi
et al., 2019). L'estudi de Takeuchi et al. (2019) inclou una mostra de 130 pacients que
previament han sigut diagnosticats d’esquizofrenia o trastorn esquizoafectiu amb una
remissio dels simptomes positius dins el primer episodi, i demostra que la resposta al
tractament farmacologic inicial es veu reduida a mesura que augmenta el nombre de

recaigudes i avanca el curs del trastorn.

De fet, aquests resultats van en la linia de la literatura cientifica, ja que una revisio
sistematica recull que la baixa adheréncia 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
adheréncia el baix insight, el consum de substancies, I'estigma i el baix suport familiar
(Dufort & Zipursky, 2019; Velligan et al., 2017). Una altra revisio sistematica també troba
resultats en la linia dels obtinguts en la mostra del present estudi trobant el baix insight
com a factor de no adherencia al tractament en el 55,6% dels estudis, seguidament del
consum de substancies, I'actitud negativa envers la medicacio, els efectes secundaris de

la medicacio i per ultim el deteriorament cognitiu (Velligan et al., 2017). Finalment
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també trobem que I'estudi de Kalkan i Kavak (2020) troba que l'insight i 'adheréncia
terapeutica correlacionen positivament; resultat coherent amb els resultats obtinguts

en la mostra de pacients amb esquizofrénia.

En segon lloc, trobem que la segona hipotesi de I’estudi no es pot corroborar de manera
satisfactoria, ja que amb la prova de U Mann-Whitney no trobem resultats que indiquin
una diferencia significativa entre el grup control i el grup intervencié en el nombre de
reingressos, visites a urgencies i compliment terapeutic en la mostra de pacients
diagnosticats d’esquizofrenia després de 3 mesos de I'alta hospitalaria. Les mostres
independents del grup control i del grup intervencié no tenen mitjanes estadisticament

diferents respecte a les variables dependents.

Aquests resultats no van en linia de la majoria de la literatura cientifica, que defensa que
la psicoeducacio ha resultat ser més efectiva que el tractament habitual en la millora
dels resultats funcionals de la persona, els simptomes centrals de I'esquizofrénia i la
prevencido de recaigudes (Agency for Healthcare Research and Quality, 2017). Els
resultats obtinguts tampoc sén coherents amb les dues revisions del grup Cochrane, una
sobre la psicoeducacio dins I'esquizofrenia i I'altre sobre la psicoeducacié breu dins els
TMS que recolzen, que comparada amb el tractament habitual, aquesta intervencid pot
reduir les recaigudes i pot promoure I'adheréncia farmacologica, de totes maneres,
ambdues admeten una evidencia de baixa qualitat i posen eémfasi en la rellevancia de

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

Altres estudis troben una relacid significativa entre la intervencid psicoeducativa de
pacients amb esquizofrénia i la millora de I'actitud envers la presa de medicacio,
proposant que la psicoeducacido esta associada amb una millora de I'adheréncia
terapeuticaila prevencio de recaigudes (Matsuda & Kohno, 2016; Yanagida et al., 2017).
Un altre estudi amb pacients diagnosticats d’esquizofrenia també troba que la
psicoeducacio té un impacte positiu en prevencio de recaigudes, ja que esta associada

a una millora significativa en I'adheréncia al tractament, la qualitat objectiva de vidai el
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benestar psicologic després de vuit mesos d’haver rebut un programa psicoeducatiu de
15 sessions (Sauvanaud et al., 2017). Finalment, si que hi ha un altre estudi en el qual
un programa de maneig en el qual s’adjunta la psicoeducacié com a intervencid no troba
diferencies significatives en la reduccié de les recaigudes en una mostra de pacients amb
esquizofrénia i trastorn bipolar (Dalum et al., 2018), en la linia dels resultats obtinguts

en la mostra del present estudi.

En tercer lloci ultim lloc, no obstant la quarta hipotesi del present treball, que exposava
gue hi hauria una diferéncia de reingressos entre el grup control i intervencié en la
mostra amb subjectes amb esquizofrenia no es compleix, ja que cap dels dos grups
d’aleatoritzacio reingressa després de 6 i 12 mesos de I'alta hospitalaria, si que podem
observar que els subjectes dins el grup d’intervencid no requereixen cap visita a
urgencies i practicament han complert la majoria de les visites externes programades 6
i 12 mesos després de I'alta. Aquests resultats descriptius podrien apuntar a donar
suport a la cinquena i la sisena hipotesi plantejades dins I'estudi. De totes maneres
després de 12 mesos de I'alta hospitalaria no s’observen visites a urgencies dins el grup
control i el compliment augmenta gairebé al mateix valor que el grup intervencid.
Aquests resultats es mostren poc consistents amb les restants hipotesis descrites en
relacio amb I'impacte de la psicoeducacio breu i amb la literatura cientifica descrita en

aguest mateix punt anteriorment.

Malgrat que les hipotesis del treball no s’han pogut corroborar, la literatura cientifica si
gue aporta evidencia a favor de la utilitzacid d’aquesta estratégia psicoeducativa per
disminuir les recaigudes en relacido amb el tractament habitual dins els pacients
diagnosticats d’esquizofrénia. En tot cas, també és important remarcar que no s’han
trobat efectes negatius o adversos en la seva aplicacié (Agency for Healthcare Research
and Quality, 2017), per tant seria convenient seguir implementant la seva utilitzacio i
cinvestigacio dins I'Hospital Universitari de Vic per tal d’analitzar si podria ser una

estrategia util per a millorar els resultats funcionals del pacient.
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Limitacions

La limitacio principal d’aquest estudi és la mida mostral de la qual es disposa de
subjectes diagnosticats d’esquizofrénia (n=15) i per tant els resultats no es poden
generalitzar a la poblacid general i en cap cas es poden extreure dades concloents dels
resultats obtinguts. Es més, a causa de no haver acabat el periode 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 sistematica la intervencié psicoeducativa amb
la familia o cuidador principal del pacient, ja que esta demostrat que ajuda a prevenir
les recaigudes i a promoure la recuperacidé, a més d’ajudar a reduir I'aillament i oferir
suport psicologic (Dillinger & Kersun, 2019; Mottaghipour & Tabatabaee, 2019; Nolan &
Petrakis, 2019; Petrakis & Laxton, 2017; Xia etal.,, 2011). Finalment, és rellevant
recordar que la psicoeducacié s’ha realitzat mitjancant 3 sessions estructurades,

nombre reduit segons la literatura cientifica, i aixo podria reduir la seva eficacia.

Linies de futur

Per a linies futures d’investigacié seria interessant seguir en la linia d’analitzar
possibles intervencions per tal de millorar 'adheréncia terapeutica, la consciéncia de
trastorn, el consum de substancies i els diferents determinants que poden influir en
posteriors recaigudes, aixi com estratégies d’avaluacid dels possibles factors de risc
existents per a poder fer una intervencié preventiva abans de I'impacte funcional que

suposa la recaiguda per al pacient.
També seria interessant poder establir un disseny que pogués obtenir una major

guantitat mostral i incloure, si fos possible, la familia dins la intervencié psicoeducativa

per tal de millorar els resultats obtinguts.
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Una altra linia interessant de futur seria implementar en combinacié a la psicoeducacio
I’entrenament metacognitiu (EMC), ja que varis estudis han trobat que aquesta
aconsegueix millors resultats que la psicoeducaci6 en relacié amb la millora de I'insight,
els biaixos cognitius i la tolerancia a la frustracié (Ahuir et al., 2018; Ochoa et al., 2017).
Aix0 podria permetre millorar I'adheréncia terapéutica i disminuir el nombre de

recaigudes dins els pacients amb esquizofrénia 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 master
pretenia recollir dins la literatura cientifica quins son els determinants que
contribueixen en major mesura a la recaiguda dins I'esquizofrénia. Per altra banda, el
segon d’aquests objectiu pretenia descriure els resultats obtinguts de la mostra
preliminar de subjectes amb diagnostic d’esquizofrénia, que reingressaven a la unitat
d’hospitalitzacio de psiquiatria de Vic per descompensacié de la malaltia, i
posteriorment comprovar la concordanca amb els determinants recollits dins la

literatura cientifica.

Es pot exposar el compliment d’ambdds objectius de recerca, ja que es troba que els
determinants de recaiguda que es recullen dins la literatura cientifica i expliquen en
major part la recaiguda dins la mostra del present estudi sén: en primer lloc, la baixa
consciéncia de malaltia; en segon lloc I'adheréncia al tractament farmacologic i, en

Ultima instancia, el consum de substancies.

El tercer objectiu principal de I'estudi pretenia analitzar si existeix una correlacid entre
la realitzacié d’una intervencié psicoeducativa breu individualitzada i la disminucio de
risc de recaigudes, visites a urgencies per TMS i augment de I'adheréencia terapéutica
dins la mostra de subjectes amb esquizofrénia després de 3, 6 i 12 mesos de I'alta
hospitalaria. L’analisi estadistic no troba un efecte significatiu de la psicoeducacio breu
3 mesos després de I'alta sobre les variables. Tampoc es poden extreure conclusions
concloents de I'analisi descriptiu de I'impacte després de 6 i 12 mesos de l'alta; no
s’observen diferéncies significatives entre les dades obtingudes del grup control i el grup

intervencio.

Aquest assaig clinic aleatoritzat contribueix a I'evidéncia sobre els determinants de

recaiguda dins I'esquizofrénia, de totes maneres té limitacions importants a I’hora de
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determinar l'efecte de la psicoeducacié breu individualitzada sobre el nombre de

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

HOSPITAL
UNIVERSITARI
DE VIC

CONSENTIMENT INFORMAT DEL PACIENT/TUTOR

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

determinants i avaluacio de I'impacte d’una intervencio psicoeducativa prévia a I’alta

Nom i cognoms del pacient:
DNI:

Nom i cognoms del tutor legal:
DNI:

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

oportunes, entenc que:

- La meva participacié és voluntaria
- Em puc retirar de I'estudi quan vulgui, sense haver de donar explicacions i sense que aixo

repercuteixi en la meva assisténcia medica i/o educacié

Igualment, he estat informat de les mesures que s’adopten per garantir la confidencialitat de les
dades mediques de I'estudi en compliment de la de la Llei 15/1999, de 13 de desembre, de

proteccié de dades personals.

Per tant, dono la meva autoritzacié per participar en aquest estudi
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ANNEX 2: Full informatiu pels pacients

HOSPITAL
UNIVERSITARI
DE VIC

FULL D’INFORMACIO PER A PARTICIPACIO EN L’ESTUDI

Estudi de recaiguda del trastorn mental sever que motiva I'ingrés hospitalari: determinants i

avaluacié de I'impacte d’una intervencio psicoeducativa prévia a I'alta
Benvolgut/da Sr/a,

Ens posem en contacte amb voste per demanar el seu consentiment per a la participacio en 'estudi

gue estem portant a terme varis professionals de la salut de I’'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 descompensacio, perque tenen un impacte important en la qualitat de vida
de les persones. Per aquest motiu, aquest estudi permetra recopilar informacid i ampliar el nostre
coneixement del perqué es produeix la recaiguda, i dissenyar estratégies per evitar-les. Gracies a la

participacio de persones com voste, sera possible aprofundir en el seu coneixement.

Si vosté accepta participar en I'estudi, només haura de respondre a unes preguntes que li farem, i en

cap cas no s’aplicara cap prova ni mesura dolorosa ni incomoda.

La seva participacio a I'estudi és totalment voluntaria, pel que és totalment lliure de rebutjar la seva
participacio sense que per aix0 es vegi afectada la seva futura atencié médica i/o educativa. De la

mateixa forma, tots els participants son lliures de retirar el seu consentiment en qualsevol moment.
POLITICA DE CONFIDENCIALITAT

De conformitat amb la normativa vigent en matéria de proteccié de dades, vostés ens donen permis

per incloure les seves dades en un fitxer informatic sota la responsabilitat de I'equip investigador.

Totes les dades es mantindran estrictament confidencials; a voste se li assignara un codi en I'estudi
i només I'equip investigador tindra accés a les dades que relacionen el codi assignat amb la seva
identitat. Cap dada que permeti la identificacid sera accessible a ningu alié a I'equip investigador.
Durant la realitzacio de I'estudi els promotors garanteixen I’estricte compliment de la llei 15/1999,

de 13/12, de proteccié de dades personals, i es seguiran les guies de bones practiques en la recerca.
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ANNEX 3: Clinical Global Impression, CGI

Gravedad de la enfermedad (CGI-SI)

Basdndose en su experiencia clinica, jcudl es la gravedad de la enfermedad en el momento actual?
No evaluado

Normal, no enfermo

Dudosamente enfermo

Levemente enfermo

Moderadamente enfermo

Marcadamente enfermo

Gravemente enfermo

Entre los pacientes mas extremadamente enfermos

N pwh-=O

Mejoria global (CGI-GI)

Comparado con el estado inicial, ;como se encuentra el paciente en estos momentos? (Puntie la mejoria total
independientemente de que a su juicio se deba 0 no por completo al tratamiento)

No evaluado

Mucho mejor

Moderadamente mejor

Levemente mejor

Sin cambios

Levemente peor

Moderadamente peor

Mucho peor

Nanmd W=

56




ANNEX 4: Scale of Unawareness of Mental Disorder, SUMD

1. Conciencia de poseer un trastorno

2. Conciencia sobre los efectos de la medicacion

3. Conciencia de las consecuencias sociales del trastorno mental
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ANNEX 5: Psychiatric Rating Scale, BPRS

Preocupacion somitica

Ansiedad psiquica

Barreras emocionales

Desorganizacion conceptual (incoherencia)

Autodesprecio y sentimientos de culpa
Ansiedad somitica

Alteraciones motoras especificas

Autoestima exagerada

elenfo|v|s|w e~

Humor depresivo

—
e

—
—
.

—
e

—
w

. Enlentecimiento motor

—
-

. Falta de cooperacion

"
W

. Trastornos del pensamiento

-
=)

. Embotamiento o trastornos afectivos

—
=~

. Agitacién psicomotriz

—
oo

. Desorientacion y confusion
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ANNEX 6: Calgary Depression Scale, CDS

1. Depresién
;Ct!:\eo describiria usted su humor durante las 2 dltimas semanas: se ha mantenido razonablemente alegre o ha estado muy
deprimido o bajo de espiritu recientemente?
JEn las 2 dltimas semanas con qué frecuencia ha estado... (propias palabras)? ;Todos los dias? ;Durante todo el dia?
0. Awsente
I. Leve. Expresa alguna tristeza o desaliento sobre ka pregunta
2. Moderado. Claro humor deprimido que persiste menos de la mitad del tiempo durante las dltinas 2 semanas; presencia
diaria
3. Grave. Marcado humor deprimido que persiste diariamente mas de la mitad del tiempoe intertfiere conel funcionamiento
motor y social normal
2. Desesperanza
JC6mo ve su propio futuro? ;Puede ver algin futuro, o la vida le parece sin esperanza?
+Se ha rendido o ain le queda alguna razén para seguir?
0. Awsente
I. Leve. Ha sentido algunavez desesperanza durante ladltima semana pero adn tiene algin grado de esperanza para el futuro
2. Moderado. Sentimiento de desesperanza persistente y moderado durante la dltima semana. Puede ser persindido de que
s posible que las cosas vayan mejor
3. Grave. Sentimiento de desesperanza persistente y doloroso
3. Autodepreciacion
JCudl es la opinidn acerca de si mismo comparado con kas demids personas? ;Se siente usted mejor, peor o similar a la mayoria?
Se siente usted inferior e incluso inaril?
0. Awsente
1. Leve. Algin sentimiento de inferioridad pero sin llegar a sentirse initil
2. Moderado. El sujeto sesiente inttil, pero menos dd 50% del tiempo
3. Grave. El sujeto se siente inttil mds dd 50 % del tiempo. De otra manera, puede ser cuestionado a reconocerlo
4. Ideasculpablesde referencia
;Tiene la sensacion de que esti siendo culpado de algo o incluso erréneamente acusado? ;De qué? (No incluir culpas o acusa-
ciones justificadas. Excluir delirios de culpa)
0. Awsente
1. Leve. El sujeto sesiente culpado, pero noacusado, menos del 50% del tiempo
2. Moderado. Sentimiento persistente de ser culpado vio sentimientos ocasionales de ser acusado
3. Grave. Sentimiento persistente de ser acusado. Cuando se le cuestiona reconoce que no es asi
5. Culpapatoliogica
;Tiende a culparse usted mismo por pequenas cosas que pudo haber hecho en el pasado? ;Cree usted que merece estar tan
preocupado por ello?
0. Awsente
I. Leve. El sujeto a veces se siente excesivamente culpable de algin pequeno error, pero mends del 50 % del tiempo
2. Modendo. Elsujeto normalmente (mds del 50 % del tiempo) siente culpaacerca de hechos pasados cuyasignificancia exagera
3. Grave. El sujeto normalmente cree que s culpable de todo lo que ha ido mal, incluso cuando no es por su culpa
6. Depresion matutina
Cuando se ha sentido deprimido durante Las dltimas 2 semanas, ;ha notado que la depresion empeoraba en algin momento
concreto del dia?
0. Ausente. No hay depresion
1. Leve. Depresion presente pero sin variaciones diumas
2. Moderado. Se menciona espoatineamente que la depreddn es peor por la manana
3. Grave. Depresidon marcadamente peor durante la manana, con funcionamiento dificultado que mejora por la tarde
7. Despertar precoz

+Se despierta mds temprano por la manana de lo que es normal en usted? ;Cudntas veces a la semana ocurre esto?
0. Ausente. No hay despertar precoz
1. Leve.Ocasionalmente (hasta 2 veces a la semana) se despierta una hora o mis tiempo antes de la hora normal de desper-
tarse o de sonar el despertador
2. Moderado. A menudo (hasta 5 veces a la semana) se despierta una hora o mds tiempo antes de la hora normal de des-
pertarse o de sonar el despertador
3. Grave. Diariamente se despierta una hora o mis tiempo antes de la hora normal de despertase o de sonar el despertador
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ANNEX 7: Drug Attitude Inventory, DAI-10

Lea detenidamente cada una de las frases siguientes y decida si para usted son verdaderas o falsas. Las frases se refieren inicamente
a la medicacién psiquidtrica que toma actualmente. Si una frase es verdadera o en su mayor parte verdadera, rodee con un circulo
la V. Si una frase es falsa o en su mayor parte falsa, rodee con un circulo la . Si desea cambiar alguna respuesta, tache con una X la
respuesta errénea y marque con un circulo la respuesta correcta.

1. Para mi lo bueno de la medicacién supera lo malo

. Me siento raro/a, como un zombi, con la medicacion
Tomo medicacién por decisién mia

La medicacion hace que me sienta mas relajado/a

La medicacién hace que me sienta cansado/a y lento/a

Tomo medicacién s6lo cuando estoy enfermo/a

. Me siento mas normal con la medicacion

. Es antinatural para mi mente y mi cuerpo estar controlado/a por medicaciones
. Mis pensamientos son mds claros con medicacién

10. Por estar con medicacién puedo prevenir caer enfermo

ole|nla|w|s|we

<l<|<|<|<|<|<|<|<|<
m| m|=m|=m|=m|m|m| = m| -
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ANNEX 8: SMARTS

Instrucciones: Queremos asegurarnos de que estd recibiendo ¢l mejor tratamiento posible, por lo que nos gustaria comprobar si
tiene algdin problema que pueda ser resultado de tomar su medicacion. Por favor, rodee cualquiera de los siguientes aspectos que
le afecten, para que su médico o enfermera puedan hablar de ellos con usted.

;Leafecta alguno de los siguientes?:
1. Dificultades de movimiento, como temblores, rigidez o dolores musculares
Cambios en su peso o su apetito
Problemas en su vida sexual
Cambios en su menstruacion o sus mamas
Mareos o embotamiento
Cansancio o somnolencia
Inquietud o nerviosismo
Estrefimiento, diarrea, nduseas, problemas de estomago o boca seca

I

Problemas para orinar o necesidad de orinar muy frecuentemente

10. Problemas de concentracion o de memoria

11. Sentirse ansioso o deprimido

12. Cualquier otro problema que usted crea que estid asociado con su medicacion. Por favor indiquelo:
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ANNEX 9: index de Barthel

Indice Barthel

Actividad

Comer

Trasladarse entre
la silla y la cama

Aseo personal

Uso del retrete

Banarse o
Ducharse

Desplazarse

Subir y bajar
escaleras

Vestirse y
desvestirse

Control de heces

Control de orina

W N -

L

w

N e

WN -

W N -

1
2
3

1
2
3

S WON -

Descripcion

Incapaz
. Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
Independiente (1a comida esta al akcance de la mano)

Incapaz, no se mantiene sentado

. Necesita algo de ayuda (una pequena ayuda fisica o ayuda verbal)
Independiente

. Necesita ayuda con el aseo personal

. Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse

. Dependiente

Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo

Independiente (entrar y sali impiarse y vestirse)

Dependiente

Independiente para banarse o ducharse

Inmovil

Independiente en silla de vedas en SO0 m

Anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal)

Independiente al menos S0 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador

Incapaz

Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta
Independiente para sublr y bajar

Dependiente

. Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda
. Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, efc.

. Incontinente (0 necesita que le suministren enema)
. Accidente excepcional (uno/semana)
. Continente

. Incontinente, o sondado ncapaz de cambiarse la boisa
. Accidente excepcional (maximo uno/24 horas)
. Continente, durante al menos 7 dias

62

Necesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado

Aw

0
5
10

0
5
10
15



ANNEX 10: Screening del Deterioro Cognitivo en Psiquiatria,

1. Test de Aprendizaje de palabras (Lea la lista de palabras en un intervalo aproximado de 3
segundos por palabra. Apuntar el recuerdo. Repetir 2 veces mas). Al finalizar el 3r intento el
participante es avisado de que sera preguntado por la lista mas tarde:

Tambor

Cortina

Campan
a

Café

Escuela

Padre

Luna

Jardin

Sombrero

Granjero

/10

2. Test de Repeticion de Consonantes: Lea cada conjunto de 3 letras. El sujeto debe contar
hacia atras desde el nimero que aparece en el inicio (#) durante los segundos que pone en la
casilla de Demora para cada item, y luego recordar las letras. En cualquier orden es correcto:

Estimulo Inicio Demor | Respuest Estimulo | Inicio | Demor | Respuest
(#) a(seg.) | a (#) a(seg.) | a
Q-L-X F-X-B 53 3
H-J-T J-C-N 46 9
X-C-P 94 18 B-G-Q 117 |18
N-D-J 109 9 K-M-C 48 3 ¥/24 =

3. Test de Fluidez Verbal. 30 segundos para generar palabras que empiecen con cada letra:

Estimulo | Respuesta

C

L -
SCIP-S
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4. Aprendizaje Diferido: Preguntar al sujeto por las palabras que recuerde de la lista anterior.
No repetir la lista

Tambor Cortina Campan | Café Escuela Padre | Luna Jardin | Sombrero Granjero | /.10
a
4 t4/t3
*100=
DOBLAR POR AQUI
5. Tarea de Seguimiento Visuomotor: Después de practicar con los items, tiene 30
segundos para completar de izquierda a derecha y de arriba a abajo la cuadricula.
A \" U G Y
Practice Test
G Y Vv C A G
\" G A Y C \'
A G Vv C Y Vv
U \" G A \" Y 2/30

PUNTUACION: Suma 1 punto por cada una de las condiciones. 0 a 2 limites de la normalidad. 3 deterioro

leve. 4 deterioro moderado. 5 deterioro severo.

O Part1<21.

[ Part2 <18.

O Part3<13.

[ Part 4 < 6.
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