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Resum  

En lôactualitat, es considera que un dels elements per aconseguir el benestar de salut 

desitjat ®s gaudir dôun son reparador, ja que existeix una relaci· estreta entre la 

qualitat i la quantitat del son i lôestat de salut. Les persones amb la malaltia de 

lôesquizofr¯nia mostren algun tipus d'alteraci· del son, associada amb anormalitats 

en els ritmes circadians. Una mala qualitat del son, possiblement influirà en un 

augment de la somnolència, afectant el funcionament diari i la qualitat de vida de la 

persona. La finalitat dôaquest estudi ®s estudiar com ®s la qualitat del son en persones 

diagnosticades dôesquizofr¯nia i, o trastorns psic¸tics, com ®s el seu funcionament  

psicosocial i la seva qualitat de vida. En lôestudi sôobtenen dades de qualitat del son, 

somnolència, funcionament psicosocial i qualitat de vida de persones a mb la malaltia 

de lôesquizofr¯nia i altres trastorns psic¸tics que es troben en seguiment ambulatori. 

Un cop obtingudes les dades i fet lôestudi descriptiu sôobserva que en els resultats de 

la mostra no hi ha un perfil clar del son, que la majoria dôindividus de la mostra 

presenten un mal funcionament psicosocial. La majoria dels subjectes estudiats tenen 

la percepció de tenir una bona qualitat del son i una bona qualitat de vida.  

Paraules clau: Esquizofrènia, qualitat del son, funcionament psicosocial, qu alitat de 

vida.  

Abstract   

At present, it is considered that one of the key factors needed to fully achieve an 

optimal health welfare is to benefit from a restful sleep. That is so since there exists 

a close relationship between the quality and quantity of sleep and oneôs health. People 

who suffer from schizophrenia show some kind of sleep alteration, which is associated 

to abnormalities in the circadian rhythms. A poor -quality sleep will probably increase 

oneôs drowsiness, thus affecting the daily functioning and the quality of life of the 

person. The aim of this study is to see what the quality of the sleep is like among the 

people who have been diagnosed with schizophrenia and/ or other psychotic 

disorders, and what their psychosocial functioning and their  quality of life is like. In 

the study, the data is extracted from the quality of the sleep, the drowsiness, the 

psychosocial functioning and the quality of life of the people who suffer from 

schizophrenia and/ or other psychotic disorders which are being monitored in the 

health centre. Once the data is obtained and once the descriptive study is done, it 

can be observed that in the results of the sample there is not a clear profile of the 

sleep. Also, the majority of individuals in the sample show a bad psy chosocial 

functioning. Most of the subjects studied are perceived to have a good quality of sleep 

and a good quality of life.  

Key Words: Schizophrenia, sleep quality, psychosocia l functioning, quality of life
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   1. Introducció  

Aquest treball està enfocat  a estudiar lôexist¯ncia dôalteracions del son de les 

persones amb malaltia de lôesquizofr¯nia i com els hi afecte en el seu funcionament 

i qualitat de vida. El projecte es dirigeix a persones amb esquizofrènia que formen 

part del seguiment ambulatori dôOsona Salut Mental, del Consorci Hospitalari de Vic.  

Segons lôOrganitzaci· Mundial de la Salut (OMS, 2017) lôesquizofr¯nia ®s una malaltia 

mental greu que afecta a 21 milions de persones de tot el món. És una malaltia que, 

entre altres efectes, provoca lôalteraci· del son, com lôinsomni o la somnol¯ncia 

excessiva. Aquesta distorsió en la qualitat del son pot interferir en la funcionalitat de 

les persones que la pateixen, i en conseqüència en la seva qualitat de vida.  

El son constitueix un pilar fonamental d els hàbits de vida saludables tenint sempre 

en compte el context sociocultural. El son es caracteritza per ser imprescindible, 

restaurador, complementari i fonamental per assegurar la vigília i fisiològicament 

necessari.  

El meu interès per aquest tema va apar¯ixer durant lôestada pr¨ctica de quart grau 

en lô¨mbit de psicologia cl²nica. Persones amb el diagn¸stic dôesquizofr¯nia i 

bipolaritat venien a les consultes ambulatòries per el seu seguiment i tractament, on 

vaig poguer observar i copsar les necessit ats que presenten aquestes persones en el 

son, lôadaptaci· social i personal i en definitiva la percepci· que aquests tenien de la 

seva qualitat de vida. A partir dôaqu², he volgut aprofundir en aquest camp.   

Per tant, el què es pretén en aquest estudi és  conèixer com és la qualitat del son en 

persones diagnosticades dôesquizofr¯nia i, o trastorns psic¸tics, com ®s el seu 

funcionament  psicosocial i la seva qualitat de vida.  

El treball està dividit en 3 parts: teòrica i plantejament -  pràctica i recollia d e dades -  

avaluació de dades i conclusions - .  

El primer apartat, corresponent al marc te¸ric, observarem lôevoluci· en lôestudi de 

la malaltia de lôesquizofr¯nia, del son, del funcionament psicosocial i de la qualitat de 

vida.  

En la segona part es defineix en els objectius i la hip¸tesis del treball i sôexplica la 

metodologia que es duu a terme en lôestudi. En la tercera, sôavaluen els resultats 

extrets de les proves realitzades i finalment es fa la discussió del compliment o no de 

la hip¸tesis inicial i sôexposen les limitacions que han anat apareixen al llarg de 

lôestudi. 
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   2. Marc teòric   

 

2.1.  LôEsquizofr¯nia  

 

2.1. 1.  Història de  lôesquizofr¯nia 

La descripci· m®s antiga que es coneix sobre lôesquizofr¯nia, segons Zilboorg i Henri 

(1941) ®s la dôun malalt ñgolafre, brut, que va despullat, sense mem¸ria i que es 

mou dificultosamentò (Gómez, I., 1994).  

En lô¯poca de la psiquiatria moderna es creia que lôesquizofr¯nia com altres t rastorns 

mentals  psicòtics  eren causa de càstigs divins, posessions demoníaques  i altres 

alteracions que tenien a veure  amb éssers o entitats divines (Abelleira, P. G., 2012).  

La malaltia inicialment va ser denominada demència precoç  pel Dr.  Morel  al 1856  en 

què  hi destacaven  els s²mptomes dôun deteriorament de la vida social i la p resència 

dôalteracions de la realitat. Seguidament, lôany 1896, Kraepelin va fer una descripci· 

del terme d emència precoç, en què hi  va  inclou re , inici primerenc, evo lució fins al 

deteriorament i ab sència de psicosis maníaco -depressiva. En aquesta demència  

precoç existeixen tres grups: paranoide, catatònica i h ebefrèn ica; aquesta divisió va 

servir com a precursora de la classificaci· de diversos tipus dôesquizofrènia (Abelleira, 

G., 2012).  

A partir de lôany 1900 es van plantejar si lôesquizofr¯nia era una malaltia mental o en 

certa manera era una malaltia biològica.  Al 1911 Bleuer va canviar el terme demència 

precoç  per esquizofrènia , ja que el concepte de demència precoç era totalment 

inexacte  i no sempre hi ha via  un deteriorament  de la  persona  (Abelleira,  G., 2012). 

Molts altres investigadors van estar dôacord, i es va seguir estudiant sobre el trastorn, 

les seves causes, els seus símptomes, la seva classificació, etc.  

Seguidament, c omencen a quedar enrere les cabines i les camilles dôinmovilitaci· que 

es retenia  a aquestes persones  i es va donar lloc a la creaci· dôinstitucions noves i 

modernes en què els metges  van començar  a fer teràpies amb els pacients; c om és 

el cas de la creaci· dôunes nories girat òries  que tenien la finalitat de  despertar 

sentiment s de felicitat  als pacients diagnosticats dôesquizofr¯nia (Calmecacradio, 

2011).  Així doncs, m olts pacients comencen també  a  ingressar en clíniques  on  seôls 

proporciona banys amb embenats  per tal de donar tranquil·litat durant hores.  

Els psiquiatres demo stren que la malaltia dels fills dels afectats es manifesta amb 

més freqüència del què es normal, deduint  que lôesquizofr¯nia ®s una malaltia 

hereditària,  per tant que  la seva causa és púram ent genètica (Abelleira, G., 2012).  
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Posteriormen t, es van començar  a dur a terme teràpies  amb electricitat, on  

sôutilitzaven electrodes per provocar electoshocks amb lôobjectiu de tractar atacs 

epilèptics , la psicosis  i la depressió . Els electroshocks sôutilitzaven com a preparatiu 

per les operaci ons de cervell, la lobot omia . Aquesta passa a ser un dels primers 

tractaments als pacients amb esquizofrènia; sorgeix al 1928, la descobreix el doctor 

John Fulton però és el neuròleg Antonio Egas Moniz el que li dóna popularitat. En en 

aquella època era la tecnologia que es crei a més avançada i eficaç per poder tractar 

lôesquizofrenia i el que pretenien amb aquesta cirurgia era reduir o eliminar per 

complet les alĿlucinacions i els s²mptomes psic¸tics de lôesquizofrenia. (Acedo, C. M., 

2012).  

Aquest m¯tode es va deixar dôutilitzar amb el descobriment dels medicaments 

psiquiàtrics moderns, els neurolèptics, per tal de reduïr la creativitat i la fantasia dels 

afectats. Es va trobar que gràcies als medicaments , molts pacients seôls podia donar 

lôalta i tornar a casa, ja que amb una petita modificació  amb la  química del cervell es 

recondu ia la psicosis (Abelleira, G., 2012).  

 

2.1.2 . Concepte actual  de lôesquizofr¯nia 

Lôesquizofr¯nia ®s un trastorn mental cr¸nic, sever i incapacitant en qu¯ les 

manifestacions no són exclusives de la mal altia ni estan pres ents en cada pacient 

(Martín,  E. & Navarro,  I.,  2012) .  

Lôesquizofr¯nia ®s una malaltia cerebral dôorigen desconegut (E. Obiols, et al.,  1989). 

La causa de lôesquizofr¯nia segueix sent incerta, per¸ aquesta pot ser deguda a un 

desequilibr i en les reaccions químiques complexes i interrelacionades del cervell 

(sôinclouen els neutrotransmissors dopamina i glutamat) que pot jugar un paper 

decisiu en el seu desenvoupament  (Martín, E . & Navarro, I., 2012 ).  

La paraula esquizofr ¯nia, significa ñment divididaò; es refereix a un allunyament de 

la realitat. Les persones que pateixen esquizofrènia poden mostrar una greu distorsió 

del pensament, la percepció i les emocion s aixÍ com un dèficit cognitiu (Abelleira, G., 

2012).  

La malaltia es sol desenvolup ar a l ôadolesc¯ncia (en alguns casos en la infància) o a 

lôinici de lôedat adulta. Segons M. Monti, J. et al., (2016) lôesquizofr¯nia sol sorgir a 

mitjans dels 20 anys dôedat en els homes i en el cas de les dones cinc anys més tard.  

No es sol desenvolupar després dels 45 anys. La seva aparició pot ser gradual o es 

pot presentar súbitament.  Segons Martín, E . & Navarro, I., ( 2012 ) lôevoluci· de 

lôesquizofr¯nia ®s variable i es sol desenvolupar alternat per²odes de crisis entre la 
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fase aguda i  la fase estable , que es caracteritza per moments estables o de remissió 

total o parcial dels símptomes.  

Lôesquizofr¯nia té un component genètic però també té un component ambienta l i 

psicosocial que influeix considerable ment en el desenvolupament de la malaltia, com 

les complicacions perinatals i les situacions dôestr®s. La interacci· entre els factors 

genètics (hereditaris) i els factors ambientals crea un estat de vulnerabilitat i 

predisposició a desenvolupar el trastorn. Així doncs,  sôhan de valorar els dos factors, 

però  sobretot el factor ambiental, ja que és on podem intervenir. La finalitat de la 

intervenció precoç és  dis minuir la possibilitat de desenvo lupar la malaltia (Martín, M. 

E & Navarro, L. I., 2012 ).  

Segons Martín, E . & Navarro, I., ( 2012 )  una de les  formes m és eficà ces dôabordar 

lôesquizofr¯nia ja desenvolupada  és mitjançant una teràpia integral que combini 

tractament farmacològic i psicosocial i en el que participen  activament professionals 

sanità ris, el propi pacient i els seus afins.  Aquesta teràpia pretén  reduir la 

vulnerabilitat del pacient davant situacions dôestr®s, refor­ant la seva adaptaci· i 

funcionament social i procurant aconseguir la millor qualitat de vida possible.   

 

2.1. 3 . Subtipus  

Lôesquizofr¯nia no ®s un ¼nic trastorn  sinó que és un conjunt de trastorns (subtipus); 

classificats segons el Manual Diagnòstic i Estadístic dels Trastorns Mentals V (DSM V, 

2014) poder ser:  

 

SUBTIPUS  DôESQUIZOFRĈNIA 

  

Paranoide  

 

 

Desorganitzada  

 

 

Catatònica  

 

 

 

Indiferenciada  

 

 

Residual  

 

Preocupació per els deliri s o les al·lucinacions, en ocasions de 

persecució o grandiositat.  

 

Discurs o comportament desorganitzat, o inexpresivitat o 

emoció inapropiada.  

 

Immobilitat  (o excessiu moviment sense un objectiu), 

negativisme extrem o repetició calcada del moviment i del  

discurs dels altres o amdós.  

 

Molts i vàris símptomes.  

 

 

Retracció, després de que les al·lucinacions i els deliris han 

desparegut.  
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2 .1.4 . Simptomatologia   

Els cinc subtipus de la malaltia  comparteixen alguns trets comuns però també tenen 

algun s símptomes que els caracteritzen. Aquests símptomes  segons Martín, E. & 

Navarro,  I., (2012 ) i el Manual Diagnòstic i Estadístic dels Trastorns Mentals V (DSM 

V, 2014)  són :  

A)  Símptomes positiu s.  

 Són comportaments psicòtics (el pacient perd el contacte amb  la realitat) . Aquests 

poden ser:  

¶ Al·lucinacions  

S·n percepcions que tenen lloc sense la pres¯ncia dôest²muls externs. S·n v²vides i 

clares, amb tota la for­a i lôimpacte de les percepcions normals (amb pr¯sencia 

dôest²muls externs), i no estan subjectes a un control voluntàri. Les al·lucinacions 

poden tenir lloc en qualsevol modalitat sensorial, però les més comunes en 

lôesquizofr¯nia i en trastorns relacionats s·n les auditives. Aquestes normalment 

sôexpressen en forma de veus, conegudes o desconegudes, que es perceben com a 

diferents del seu pensament (egodistònic).  

¶ Deliris  

Els deliris són creences fixes que no són susceptible s a canvi encara que sôobtinguin 

proves que rebatin aquestes; el subjecte hi creu fermament encara que sôhagi 

demostrat que no són  reals  

El contingut dels d eliris pot incloure varis temes com són:    

a) El deliri  persecutori  és la creença  que la persona està sent o serà perjudicat, 

acosat, etc. per un individu, una organització o un grup (són els més comuns).  

b) El deliri referencia l és la creença de que certs gests, comentaris, senyals del medi 

ambient, etc., es dirigeixen a un mateix (també són comuns).  

c) El deliri  de grandesa és quan la persona creu que ell o ella té habilitats, riquesa o 

fama excepcional.  

d) El deliri erotoman íac ®s quan lôindividu creu err¸niament que una altra persona 

est¨ enamorada dôell o dôella.  

e) El  deliri nihilista  és quan la persona està convençuda que succeirà una gran 

catàstrofe.  
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f) El deliri somàtic  es centra  en preocupacions referents a la salut i el funcionament 

dels òrgans.  

Els deliris es poden classificar en  extravagants si són clarament inverosímils, 

incomprensibles i no procedeixen dôexperi¯ncies de la vida corrent i en no 

extravagants , com quan la persona està sent vigilada per la policia, sense cap mena 

de prova convincent.  

Els deliris que es consideren extravegants són els que expressen una pèrdua de 

control sobre la ment o el cos; aquests inclouen:   

a) Els deliris de robatori del pensament. Es té la creença de que els propis 

pensaments han estat ñrobatsò per una for­a externa.  

b) Els deliris dôinserci· del pensment. La creença de que li han inserit pensaments 

aliens en la propia ment.  

c) Els deliris de control. La creença de que existeix una força externa que està 

manipulant o influint  en el propi cos o la propia ment.  

A vegades és difícil distingir un deliri dôuna creen­a ferma per¸ es pot arribar a 

diferenciar en funció de l grau de convicció que es té de  la creença malgrat la 

presència de probes clares o raonables en contra de la sev a veracitat.  

¶ Pensament (discurs) desorganitzat  

Poden apar èixer trastorns  del pensament  desor ganitzats (trastorn formal del 

pensament)   i delirants en la  conversa  que realitza la persona  i són propensos al 

riure, les llàgrimes o la ira fora de lloc. Poden arribar a parlar de manera ininte l·ligible, 

deixar de parlar sobtadament en mig dôuna idea, o inventar paraules.  

El subjecte pot canviar dôun tema a un altre (descarrilament o associacions laxes). 

Les seves respostes a les preguntes poden estar indirectam ent relacionades o no 

estar -ho en absolut (tangencialitat).  

El símptoma de discurs lleugerament desorganitzat freqüent i inespecífic, ha de ser 

el suficientment greu per dificultar la comunicació de manera substancial.  

Es pot produir una menor gravetat de  la desorganització del pensament o del discurs 

durant els periodes prod¸mics i residuals de lôesquizofr¯nia.  

¶ Comportament motor desorganitzat o anòmal (inclou catatònia).  

Hi pot haver lôexist¯ncia de trastorns del moviment, com  moviments agitats repetiti us 

o entrar en un estat de catatonia, en el qual el subjecte no realitza cap mena de 

moviment.  
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El comportament motor desorganitzat o anòmal es pot manifestar de diverses 

maneres passant de les ñtonteriesò infantiloides a lôagitaci· imprescindible. Poden 

m anifestar problemes per realitzar moviments dirigits a algun objectiu, amb 

dificultats a lôhora de realitzar activitats quotidianes.  

El comportament catat¸nic ®s una disminuci· marcada de la reactivitat a lôentorn. 

Oscil·la entre la resistència a seguir i nstruccions (negativisme) i lôadopci· mantinguda 

dôuna postura r²gida, inapropiada o extravegant, i lôabsència total de respostes 

verbals o motores (mutisme i estupor). També pot incloure activitat motora sense 

cap finalitat i excessiva sense causa aparent  (excitació catatònica). Altres 

característiques són els moviments estereotipats repetits, la mirada fixa, les 

ganyotes, el mutisme i lôecol¨lia. 

B)  Símptomes negatius.  

£s lôabs¯ncia de conductes. Tenen veus sense tons, rostres inexpressius o el cos mut 

i ríg id.  Així doncs, la persona no mou el rostre i parla amb desànim, està insatisfeta, 

li costa iniciar i mantenir activitats planificades.  

Els s²mptomes negatius s·n responsables dôuna proporci· important de la morbiditat 

associada a lôesquizofr¯nia S·n difícils de detectar.  

Els s²mptomes negatius m®s prominents en lôesquizofr¯nia són :  

¶ Lôexpressi· emotiva disminuïda   

Consisteix en una disminució de les expressions de les emocions mitjançant la cara, 

el contacte ocular, lôentonaci· de la parla (prosodia) i els moviments de les mans, del 

cap i de la cara que habitualment donen un émfasi emotiu al discurs.  

¶ Lôabulia 

És una disminució de les activitats, realitzades per iniciativa pròpia i motivades per 

un propòsit. La persona pot estar asseguda durant llargs pe ríodes de temps i mostrar 

escàs interès en participar en  activitats laborals i socials.  

¶ Lôanhedonia   

És la disminució  de la capacitat per experimentar plaer a parti r dôest²muls positius o 

la degra dació del record del plaer experimentat prèviament.  

¶ Lôalogia  

És la reducció de la parla.  
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¶ Lôassocialitat 

És la falta dôinterès per les interaccions socials.  Pot estar associada a lôabulia però 

tamb® pot ser un indicador de lôexist¯ncia dôescasses oportunitats per les interaccions 

socials.  

 

2.1.5. Classifica ció diagnòstica  

Amb el pas dels anys, els manuals diagnòstics de les malalties mentals han anat 

canviant. A continuació es pot  observar la d iferència en  la definici· dôesquizofr¯nia 

en el Manual Diagnòstic i Estadístic dels Trastorns Mentals I  (DSM I, 1952 ), en el 

Manual Diagnòstic i Estadístic dels Trastorns Mentals  IV -TR (DSM IV -TR, 2000) que  

ha estat utilitzat  fins ara, i que per diversos professionals de la psiquiatria i la 

psicologia es segueix utilitzant , i  finalment, la definició més moderna que es troba en 

el Manual Diagnòstic i Estadístic dels Trastorns mentals V (DSM V, 2014):  

DSM I . L es reaccions esquizofrèniques es classifiquen  de la següent manera: Simple, 

Tipus hebefrènic, Catatònic, Paranoide, Agut indiferenciat, Tipus Esquizoafectiu, 

Tipus infantil i Tipus residual.  

DSM IV . E l terme esquizofrènia es define ix com  un trastorn p sicòtic que presenta al 

menys due s dôaquestes caracter²stiques: idees delirants, alĿlucinacions, llenguatge 

desorganitzat, comportaments catatònics i símptomes negatius (aplanam ent afectiu, 

abulia, alogia). Es té present el següent:  

¶ Les característiques que presenta el subjecte han dôimpossibilitar la vida 

quotidiana dôaquest.  

¶ No es considera esquizofrènia si apareix la simptomatologia degut a la ingesta 

de substàncies p sicoactives o a una malaltia mèdica associada.  

¶ No existeix una única esquizofrènia sinó que hi ha n va ris tipus.  

¶ Cada tipus posseeix  les seves propies particularitats, encara que en molts 

casos es poden confondre s²mptomes dôuna amb lôaltra. Per això és n ecessari 

fer una avaluació correcta i completa del subjecte per poder delimitar el tipus 

concret  i, en conseqüència, actuar a mb lôobjectiu de disminuir el grau i 

lôinte nsitat de la simptomatolog ia així com  promoure la qualitat de vida del 

pacient.  

DSM V.  Els criteris diagnòstics  de lôesquizofr¯nia s·n els seg¿ents: 

A. Dos (o més) dels símptomes següents  han dôestar present s durant una part 

significativa de temps , en  un per²ode dôun mes (o menys si es tracta amb ¯xit). Al 

menys un dels símptomes ha de ser (1 ), (2) o (3):  
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 1. Deliris.  

 2. Al·lucinacions.  

 3. Discurs desorganitzat (per ex., disgregació o incohere ncia freqüent).  

 4. Comportament molt desorganitzat o catatònic.  

 5. Símptomes negatius (expressió emotiva disminuïda o abulia).  

B. Durant una part significativa del temps, des de lôinici del trastorn, el nivell de 

funcionament en un o més àmbits principals, com la feina, les rel acions interpersonals 

o lôautocura, es troba molt per sota  del nivell obtingut abans de lôinici (o quan 

comença la infància  o lôadolesc¯ncia, fracassa la consecuci· del nivell esperat de 

funcionament interpersonal, acadèmi c o laboral).  

C. Els signes continus del trastorn persisteixen durant un mínim de sis mesos. Aquest 

per²ode de sis mesos ha dôincloure almenys un mes de s²mptomes (o menys si es 

tracta amb èxit) que compleixin el criteri A (és a dir, símptomes de fase activa) i pot 

incloure períodes de símptomes prodòmics o residuals. Durant aquests períodes 

prodòmics o residuals, els signes del trastorn es poden manifestar ún icament per 

símptomes negatius o per dos o més símptomes enumerats en el Criteri A presents 

de forma atenuada (per ex. Creences estranyes, experiencies perceptives 

inhabituals , etc. ).  

D.  Sôha de descartar el trastorn esquizoafectiu i el trastorn depressi u o bipolar amb 

característiques psicòtiques perquè:  

1. No sôhan produit episodis man²acs o depressius majors de forma concurrent   

amb els símptomes de fase activa.  

2. Si sôhan produit episodis de lôestat dô¨nim durant els s²mptomes de fase 

activa, han estat presents només durant una mínima part de la duració total 

dels períodes actiu i residual de la malaltia.  

E. El trastorn no es pot atribuir als efectes fisiol¸gics dôuna subst¨ncia (per ex., una 

droga o medicament) o a una afecció mèdica.  

F. Si exis teixen antecedents dôun trastorn de lôespectre autista o dôun trastorn de la 

comunicaci· dôinici en la inf¨ncia, el diagn¸stic addicional dôesquizofr¯nia nom®s es 

du a terme si els deliris o al·lucinacions  són  notables, a més dels altres símptomes 

requerit s per lôesquizofr¯nia, tamb® estan presents durant m²nim un mes (o menys 

si es tracta amb èxit).  

 



11 
 

2.1.6 .Tr actament  farmacològic per  lôesquizofr¯nia i els seus efectes 

en el  son  

No es coneix amb certesa  quina ®s la causa concreta que provoca lôesquizofr¯nia, 

però nombrosos científics es basen en la hipòtesis dopaminèrgica, que afirma que les 

persones que pateixen esquizofrèni a presenten una activitat dopam inèrgica per sobre 

del què és habitual.  

Els primers fàrmacs que van sorgir per actuar sobre els recept ors de la dopamina i 

reduir  els símptomes positius  van ser els antipsicòtics de primera generació, com la 

clorpromazina. Aquests tenien nombrosos efectes secunda ris i algunes mancances, i 

per aquest motiu van sorgir els antipsicòtics de segona generació, p er tal de reduir 

els efectes extram iramidals i actuar amb més contu ndència sobre la simptomatologia 

positiva. Actualment els antipsicòtics de segona generació són els més utilitzats per 

tractar farmacol¸gicament la malaltia de lôesquizofr¯nia (Abelleira, G., 2012).  Tot i 

que, tamb® presenten efectes secundaris, sent un dôells lôaugment de la somnol¯ncia 

en els pacients, que variarà  en funció del tipus de fàrmac i la seva dosificació.  

Estudis realitzats amb persones diagnosticades dôesquizofr¯nia i de trastorns bipola rs 

en fase maníaca o depressiva  van permetre dividir els antipsicòtics  de segona 

generació  en tres grups, segons el grau de somnolència que provocaven en la majoria 

dels pacients (Fang, F. et al., 2016):  

o Alta somnolència: Clorazapina  

o Somnolència moderada: Olanzapina, perpenazina, quetiapina, risperidona i 

ziprasidona.  

o Baixa somnolència: Aripiprazol, Asenapina, Haloperidol, Lurasidona, 

Paliperidona i Cariprazina.  

La somnolència és un factor comú dels antips icòtics i pot ser perillós pe ls pacients  

que no ho tolerin, ja que una somnolència severa pot portar a accidents, pèrdua de 

treball, disminució del rendiment escolar, problemes interpersonals i/o negligència 

cap a un mateix o cap els altres , afectant així a la funcionalitat diària de la persona i 

la seva qualitat de vida . Però a més a més, segons Fang, F. et al., (2016) és un dels 

efectes més comuns que causen abandonaments prematurs dels tractaments. Per tal 

dôevitar el risc una no adherència al  tractament,  reduir  els accidents  i millorar la sev a 

qualitat de vida  cal assegurar  que es prenen les dosis adequades, que es coneix  el 

grau de somnolència que pro voca un antipsicòtic i que se sap  com manegar els seus 

risc os. Per dur -ho a terme, s ôhan dôutilitzar un seguit dôestrat¯gies com  educar als 

paci ents sobre una higiene  del son saludable , lôelecci· dôun antipsic¸tic amb un menor 

risc de somnolència, començant per una dosi baixa, ajustant la dosis quan sigui 
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necessària i reduïnt al mínim agents simultànis que siguin propensos a la 

somnolència. Únicam ent sôhauria de comen­ar utilitzant una dosis molt alta en els 

pacients que es troben en una psicosis aguda, fase man²aca, dôagitaci· i/o insomni.  

 

2.1.7. T rastorn esquizoafectiu  

Al final del segle XIX Kraepelin va descriure dos trastorns psiquiàtrics, en  funció de 

la severitat dels símptomes i la cronicitat observada en cada una. Aquests van ser la 

demència precoç (prosteriorment anomenada esquizofrènia per Bleuer) i el trastorn 

maniac -depressiu (actualment anomenat trastorn bipolar). El 1919 es van detec tar 

pacients que presentaven símptomes psicotics i afectius a la vegada, complicant el 

diagn¸stic diferencial degut a la ñbarrejaò de s²mptomes m¸rbids de les dues psicosis 

(Rojas, K., 2009).  

Kleist va anomenar aquesta barreja dels símptomes, psicosis marg inals o 

intermitges, incloent les psicosis cicloides (són les més properes al concepte 

dôesquizoafectiu). Per¸ noo ®s fins lôany 1933, que el Dr. Jacob Kasanin redefineix les 

psicosis cicloides amb psicosis esquizoafectives, en què hi ha un inici brusc 

dôal·lucinacions i/o deliris i un inici agut de símptomes maniacs i/o depressius (Rojas, 

K., 2009).  

Actualment, en el Manual Diagnòstic i Estadístic dels Trastorns Mental (DSM 5, 2014) 

es defineix a partir dels següents criteris diagnòstics:  

A. Un periode in terrumput de malaltia durant el ual existeix un episodi major de 

lôestat dô¨nim (man²ac o depressiu major) concurrent amb el criteri A dôesquizofr¯nia. 

Nota: lôepisodi depressiu major ha dôincloure el Criteri A1: Depressi· de lôestat 

dô¨nim. 

B. Deliris o a lĿlucinacions durant dos o m®s setmanes en abs¯ncia dôun episodi major 

de lôestat dô¨nim (man²ac o depressiu) durant tot el curs de la malaltia.  

C. Els s²mptomes que compleixen els criteris dôun episodi major de lôestat dô¨nim 

estan presents durant la maj or part de la duració total de les fases activa i residual 

de la malaltia.  

D. El trastorn no es pot atribuir als efectes dôuna subst¨ncia (p. ej., una droga o 

medicament) o una altra afecció mèdica.  

Especificar si:  

Tipus bipolar: aquests subtipus sôaplica si un episodi maníac forma part de la 

presentació. També es poden produir episodis depressiu majors.  
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Tipus depressiu: aquest subtipus nom®s sôaplica si episodis depressius majors formen 

part de la presentació.  

Associats a aquest trastorn hi pot haver u na pobra activitat laboral, un retraïment 

social, dificultats per lôautocura i un risc alt de suµcidi. £s freq¿ent en aquest trastorn 

lôanosognosia. Aquests subjectes solen presentar trastorns relacionats amb lôalcohol 

i altres substàncies. El trastorn esq uizoafectiu del tipus bipolar sol ser més freqüent 

en adults joves; mentre que el trastorn esquizoafectiu de tipus depressiu, apareix 

amb més freqüència amb adults majors (Benabarre, A. et al. 2007).  

La freqüència del trastorn esquizoafectiu sembla ser una  tercera part de la freqüència 

de lôesquizofr¯nia. Sôestima que la prevalen­a del trastorn esquizoafectiu al llarg dela 

vida ®s del 0ô3%. La incid¯ncia del trastorn esquizoafectiu, ®s major en les done que 

en els homes, fonamentalment per la major  incidèn cia del tipus depressiuen entre 

les dones.  

Segons estudis realitzats per Arenas, Á., & Rogelis, A. (2006) amb una mostra de 

148 pacients amb esquizofrènia i amb trastorn esquizoafectiu es va trobar que la 

percepció de la qualitat de vida era similar entre els pacients esquizofrènics i 

esquizoafectius.  

Es requereix dôenfocaments novedosos al problema del trastorn esquizoafectiu, per 

tal de comprendreôl millor i poder relitzar nous enfocaments terap¯utics que es 

proposen en un moment determinat, ja que el tra ctament que es proposa és de 

caràcter sintomàtic, amb medicació segons la sintomatologia que predomina (Arenas, 

Á., & Rogelis, A., 2006).  

 

2.2. El son  

 

2.2.1.  H istòria del Son  

Extret de lôarticle História del Sueño dô A. Bové, 2015.  

Lôinter¯s pel son exist eix des dels inicis de la humanitat, però ha estat fins ara gaire 

bé d esconegut per nombrosos teòrics  degut a la falta dôinformaci· i falta dôevid¯ncia 

emp²rica. El son es va comen­ar a estudiar m®s profundament a partir de lôobtenci· 

dôun registre electro encefalogràfic  que va demostrar que lôactivitat cerebral al llarg 

del son és canviant i diferent al de la vigília.  

Lôany 1974 es va descobrir la t¯cnia de la polisomnografia per registrar certes funcios 

corporals quan la persona dormia o intentava dormir;  va servir de gran ajuda per 
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diagnosticar trastorns del son. El 1979 es va publicar la primera classificació dels 

trastorns del son i el despertar. Es va comen­ar a tractar lôinsomni com a s²mptoma 

i com a possible causa dôalguna malaltia.  

Actualment, en el segle XXI els estudis i les investigacions continuen avançant. En 

lôany 2005 es va publicar la nova classificaci· internacional dels trastorns del son. 

Aquest a és modifica da lôany 2014 quan sorgeix la tercera classificaci· dels trastorns 

del son. Segons  Allan Hobson, catedràtic de Psiquiatria, Escola de Medicina, 

Universitat de Harvard (2015) la neurociència està descobrint dues  coses 

fonamentals en  els somn is:  

 1. Serveixen per reordenar la memòria, els records acumula ts al llarg del dia.  

 2. Els somn is s·n una esp¯cie dôalĿlucinacions sanes.  

Allan Hobson (2015) es dedica a estudiar les diferències entre el son i la vigilia, en 

què afirma que el cervell es manté molt actiu durant el son. El cervell tr eballa 

continuament quan dormim , exactamament prese nta un 80% dôactivitat.  

Segons el doctor Eduard Estivill, que treballa a la unitat dôalteracions del son i a 

lôInstitut Dexeus de Barcelona (20 15), tenim un rellotge biològic, que és el nucli 

supraquiesm¨tic de lôhipotà lem, que es troba format per un grup  de cèl·lules, que 

ens diu que hem dôestar desperts de dia i dormir de nit.  

 

2.2.2. Biolo gia del son de persones sanes  

És un estat actiu i consta dôun proc®s evolutiu, que sôinicia prenatalment i afecta a 

tots els òrgans del cos. El son és un estat fisio l¸gic dôautoregulaci· i rep¸s uniforme 

dôun organisme; consitueix un pilar fonamental dels h¨bits de vida saludables tenint 

sempre en compte el context sociocultural.  

El son es caracteritza per ser:  

¶ Imprescindible (lô®sser hum¨ no pot viure sense dormir).  

¶ Restaurador (el son repara el cos de cada dia).  

¶ Complementari i fonamental per assegurar la vigilia (es dorm per poder -se 

sentir despert al dia següent).  

¶ Fisiològicament necessari.  

La privació del son altera significativa ment els ritmes biològics  degu t a la participació 

dôactivitats mentals dôuna enorme trascend¯ncia per lôequilibri ps²quic i f²sic dels 

individus  i que es du en  a terme al llarg de les fases del son .  
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El son està regulat per un doble sistema , el circadi¨ i lôhomeost¨tic.    

¶ Ritme Circadi à  

Els ritmes circadians (RC, del llatí  circa ñal voltant deò, i dies que significa ñdiaò), són 

ritmes biològics instrínsecs de caràcter periòdic que es manifesten amb un intèrval 

de 24 hores. És una funció biològica indispensable per els organismes vius i  actua 

com un regulador multifuncional. El nostre rellotge biològic es troba als nuclis 

supraquiesmàtics (NSQ) de l ôhipot¨lem, regulat per senyals externes de lôentorn; la 

m®s potent ®s lôexposici· a la llum i a la foscor. Segons Arboledas, P. G. (2014)  

aquest rellotge circadi¨, permet lôanticipaci· de les variables biol¸giques als canvis 

periòdics que tenen lloc com a conseqü ència dels cic les ambientals. Entre els ritmes 

que genera, sôinclouen, els de son-vigilia, secrecions hormonals, temperatura 

corporal , pre ssió arterial, i la majoria de processos fisiològics, bioquímics i 

comportamentals de lôorganisme. 

Segons Arboledas, P. G.  (2014) el ritme circadià es genera a nivell cel·lular. El NSQ 

sincronitza el cicle llum -foscor amb un periode de 24 hores. La re tina percep la llum, 

que modula la síntesis de melatonina (hormona de la foscor) i ajuda a sincronitzar el 

rellotge intern i lôalteraci· natural dia-nit. La melatonina és una hormona  trobada en 

éssers vius, en concentracions que varien  dôacord al cicle di¿rn/nocturn ; és 

sintetitzada a partir de lôamino¨cid essencial tript¸fan i,  principlament, es  produeix 

en la glàndula pineal  i participa en una gran varietat de processos (cel·lulars, 

neuroendocrins i neurofisiològics), com controlar el cicle diari del son.  

Així doncs, l a llum entre periòdicament a través de les cèl·lules ganglionars amb 

melanopsina de la retina, i  segons Garjón  J. (2014) a la nit, les senyals neuronals 

que connecten la retina i el sistema nerviós central amb la glàndula pineal produeixen 

un a alliberació de noradrenalina que indueix a la transformació de la serotonina en 

melatonina. La melotonina actua com a agent cronobiològic (sincronitzador intern) 

estabilitzant i reforçant els ritmes biològics (ritme son -vigilia, temperatura corporal, 

cor tisol, etc.) ajustant la fase del son i resincronitzant el rellotge biològic. La resposta 

de la melatonina precisa a canvis en la il·luminació ambiental. La llum bloqueja 

lôalliberament de melatonina, i lôabs¯ncia de llum augmenta el seu alliberament. 

Sego ns Wulff, K., et al, (2009) el ritma circaià determina el temps/moment del son.  



16 
 

 

Fig. 1 . Ritme circadià , - cicle son vigilia -  , extret, ñCircadian Rhytmò, Ap Biology. 

(copyright).  

En la figura 1  es pot observar, a part de lôincrement de la melatonina amb hores on 

hi predomina la foscor, canvis en la temperatura al llarg del cicle son -vigilia. La 

temperatura del cos, al llarg del dia, varia, ja que aquesta augmenta durant la nit i 

dissminueix durant el dia. La regulació de la temperatura es produeix per 

mec anismes independents dels que dirigeixen el ritme circadià de son, però hi ha 

relació entre tots ells  en lôhipot¨lem. Durant el son nocturn hi ha major disminució 

de la temperatura corporal i els mecanismes dôautoregulaci· s·n m®s inestables 

durant el son NREM que durant la vigilia. Durant el son REM la temperatura corporal 

es va ajustant a la temperatura ambient.  

¶ Homeòstasis  del son o procés S   

A m®s del ritme circadi¨ i lôedat, lôhomeostasi del son ®s un altre mecanisme 

regulador del son. Aquest represen ta la tend¯ncia a lôaugment de la necessitat de 

dormir quan més temps de vigilia passa. És a dir, és la propensió a dormir que es va 

acumulant durant la vigilia, és un mecanisme de reestabliment del son. Es troba 

contrarestat pe l nucli supraquiesmàtic (NSQ ) de lôhipot¨lem, que ens permet 

mantenir -nos desperts.  

En el proc®s de lôhome¸stasi, lôadenosina  ®s la subst¨ncia implicada com a inductora 

del son perqu¯ sôacumula en la vig²lia prollongada i dissmin ueix amb el son reparador 

subseg¿ent. Lôhomeòst asi és  un procés que afavoreix e l son i el procés que afavoreix 
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la vigilia sôanomena procés circadià del despertar.   Segons Wulff, K., et al ., (2009) 

aquest procés manté la duració i la intensitat del son.  

Fases del son  

El procés /cicle  del son es troba constitu it per diferents fases o estadis que tenen lloc 

en  un patró repetit al llarg de quatre o sis cicles del son durant tota  una  nit. Els 

diversos  estadis sôinclouen en dos grans fases del son;  

¶ Son dôones lentes, no MOR (No Movimientos Oculares Ràpidos)  o son no REM 

(non rapid eye movment).  

¶ Son dôones r¨pides, son MOR (Movimientos Oculares R§pidos) o son REM  

(rapid eye movment).  

Gr¨cies al descobriment de lôelectroencefalograma (EEG) lôany 1929 per Hans Berger, 

es va poder demostrar lôexist¯ncia dôunes fases del son, ja que es va aconseguir 

registrar ones cerebrals dôalta freq¿¯ncia i baixa amplitud, en el periode de la vigilia, 

i la disminució de la freqüència i augment de lôamplitud a mesura que sôavançava en 

les fases del son. Aquestes fases e s diferencien en  lôactivitat muscular, cerebral i en 

moviments oculars.     

Per una banda, el son dôones lentes, no MOR, o son no REM  està format per quatre 

fases (fase I, II, III i IV). En aquestes fases, el son es va profunditzant 

progressivament. El to muscular, el ritm e respiratòri, i cardí ac es va dissminuint , 

portant a l cos en un estat de relaxació , es dónen moviments periòdics del cos entre 

estadis, lôactivitat cognitiva ®s m²nima i els moviments oculars sôenlenteixen.La 

progressió de la fase I a la IV dura uns 90 mi nuts; el son es va profunditzant 

provocant un augment de lôaµllament sensorial de lôentorn (major dificultat per 

despertar -se); aquest va augmentant al llarg de les fases.  

 

Fig. 2 . Funcionament de les fases del son.  ñFases del sonò. Cristina Ruiz Paloma  

(copyright).  
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La fase 1 o la fase de somnolència, és la primera que apareix en el moment que 

tanquem els ulls.  Els moviments oculars desapareixen completament. El cos inicia 

una distenci· muscular, la respiraci· es mostra uniforme i en lôestudi de lôEEG 

sôobserva un enlentiment de lôactivitat cerebral, comparat amb la vigilia.  

La fase 2  o la fase de son lleuger , les ones cerebrals encara sôenlenteixen més que 

en la fase 1. Es segueix cap a un son més profund.  

La fase 3  o son profund   4 o son molt profund , l es ones cerebrals ja són molt lentes. 

Per despertar -se en aquesta fase es requereix de forts estímuls acústics o tàctils. El 

son lent sol estar present a mitja nit i sol durar un 60 -70 minuts.   

Per altra banda, el son dôones r¨pides, moviments oculars r¨pids (MOR) o REM (Rapid 

Eye Movment) apareix passats 90 minuts despr®s dôadormir-nos. Un cop sôha passat 

per la fase 3 -4 o son lent, es torna a la fase 2, amb la finalitat dôentrar en una nova 

situació fisiològica que és denominada fase REM en què augmenta l a ve locitat dels 

moviments oculars, es dóna una activació electroencefalogràfica , no hi han 

moviments musculars i apareixen els somnis. En aquesta fase  lôactivitat cerebral ®s 

ràpida i de baixa amplitud, similar a la vigilia. Però a  diferència, no rebem ca p mena 

estímul extern a través dels sentits, sinó que apareixen el s somnis , que no són 

producte dôuna estimulai· externa. Quan somiem també hi tenen lloc els moviments 

oculars ràpids i dissminueix el to muscular. La major part del son REM es produeix al 

fi nal de la nit. Per això es solen recordar els somnis, ja que normalment ens 

despertem en aquesta fase.  

El conjunt de les tres fases (I,II,III - IV  i REM) sôanomenen cicle. Sol tenir una duraci· 

dôuns 90-100 minuts, repetint -se 4 o 5 vegades al llarg de tota  la nit  en una persona 

adulta, els quals els últims 20 -30 minuts es corresponen amb la fase REM . Al llarg de 

la nit ens despertem 6 o 8 vegades, p erò durant pocs segons o minuts, els quals 

varien en funci· de lôedat i normalment no es d·na de forma conscient. Durant el son 

profund (fase III - IV), es produeix la restauració física i durant el son REM la 

restauraci· de la funci· cognitiva (proc®s dôaprenentatge, mem¸ria i concentraci·).  

Segons Estivill, E. (2017) les pecul iaritats que caracteritzen un son nor mal só n:  

1.  En la fase 1 sempre ens adormim. No podem entrar mai directament a una 

fase REM o a un son molt profund.  

2.  La fase 1, 2, 3 -4 i REM configuren el cicle, que es repeteix amb una periodicitat 

de 90 -100 minuts.  

3.  El son més profund sempre té lloc el pr imer terç de la nit, i està sempre lligat 

a lôinici del son.  
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4.  La fase REM predomina fins el final de la nit. Els somnis es recorde n, perquè 

ens despertem amb ells .  

5.  Durant el son nocturn, entrem en vigilia aproximadament un 2 % del temps 

total. No es recor da el dia següent.  

Segons Estivill, E. 2017:  

ñLa necesidad de sueño cambia en cada persona, de acuerdo a la edad, estado 

de salud, estado emocional y otros factores. El tiempo ideal de sueño es aquel 

que nos permita realizar las actividades diarias con n ormalidad. ò 

Un altre factor realment important per entendre les fases del son i poder fer una bona 

intervenci· dôaquest, ®s lôedat. El son de les persones grans ®s diferent al de lôadult, 

no dormen menys però si que canvia en comparació amb edats més prima renques o 

de lôedat adulta, perqu¯ la gent gran sol  tenir més despertars nocturns i els hi 

incrementa la  tendència de son durant el dia, així doncs, en gran majoria es 

caracteritzen per tenir un son més fragmentat, en canvi, els joves experimenten més 

difi cultats en conciliar el son.   

 

2.2.3. Biologia del son en persones amb esquizofrènia  

Sôhan realitzat molts estudis sobre les causes que porten al desenvolupament de 

lôesquizofr¯nia, però  actualment, segueixen sent desconegudes. Per una banda, a 

nivell bi ol¸gic, es contempla la gen¯tica, en qu¯ sôha observat que aquests factors  no 

tenen un pes significatiu, però si que augmenten les possibilitat de desenvolupar 

esquizofrènia si es dóna en parents de primer grau (bessons homocigots i pares). Per 

altra banda , tamb® a nivell biol¸gic sôinvestiga com a possibles causants de 

lôesquizofr¯nia, quatre neurotransmissors relacionats amb el son , que en funció de la 

seva naturalesa, desencaden en unes reaccions o unes altres. A quests són (Abelleira, 

G., 2012):  

- Dopamina . Si hi ha un exc®s dôaquest neurotransmissor causa 

simptomatologia positiva en lôesquizofr¯nia, sobretot els deliris i les 

al·lucinacions. Es veu totalment vinculat amb el procés del son, ja que aquesta 

hormona pot causar alteracions circadianes i del son .  

- Noradrenalina . C ientífics com Stein i Wise (1971) consideren que una alte ració 

en el sistema noradrenèrgic  causa lôesquizofr¯nia.  
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- Serotonina . Inhibeix lôactivitat de la dopamina en certes regions cerebrals. Els 

fàrmacs que actuen sobre la serotonina te nen la finalitat dôinhibir aquesta i 

deixar que la dopamina fagi la seva funció en certes regions. També està molt 

vinculat en el procés del son, sobretot en el cicle son -vigilia.  

- GABA. És un neurotransmissor inhibidor; s i hi ha alguna alteració afecta en  el 

Sistema Nervi·s Central (SNC) i genera lôesquizofr¯nia.  

Actualment es d·na molt pes a la teoria dopamin¯rgica, tant en lôestudi de les 

possibles causes que poden produir esquizofrènia com per entendre la relació que hi 

ha entre el son i aquesta malalt ia.  

Segons Wulff, K. et al., ( 2009 , 2012 ), el son està regulat per dos amplis mecanismes:  

¶ El procés homeostàtic del son . Lôaugment de la pressi· homeost¨tica 

incrementa  durant la vigília  i disminueix  al llarg del son.  

¶ El ritma circadià (24 hores). C orre laciona el moment de foscor amb la fase del 

son i la fase de llum del dia amb lôactivitat motora. Es troba controlat per uns 

gens, anomenats gens cíclics.  

Aquests dos mecanismes, activen lôacci· de m¼ltiples regions del cervell, els sistemes 

de neurotrans missors i les hormones moduladores, necessàries per la generació i la 

regulació del son.  

Lôesquizofr¯nia, a nivell biol¸gic, es caracteritza per un exc®s de receptors 

dopaminèrgics, que provoquen una intensificació dels senyals del cervell, creant així, 

símptomes positius com les al·lucinacions i els deliris. Segons Yates, N. J. (2016) 

lôesquizofr¯nia est¨ associada amb anormalitats en els ritmes circadians i la son. Uns 

elevats nivells de dopamina alteren el son i els ritmes circadians , demostrant així  qu e 

el son està mediatitzat per la dopamina i que aquest juga un rol molt important en 

la psicosis.  

Es duen a terme nombrosos estudis mitjançant la polisomnografia  que comparen els 

individus sans amb persones diagnosticades dôesquizofr¯nia amb tractament 

fa rmacològic en fase de psicosi aguda o en fase estable. Aquests estudis han 

demostrat lôexist¯ncia en lôesquizofr¯nia dôun inici del son endarrerit (fase I), una 

alteració de la continuïtat del son, i un augment del temps que passen desperts. 

Tamb® sôha observat canvis en lôestructura del son pel qu¯ fa als pacients amb 

esquizofrènia sense tractament farmacològic, caracteritzat per una durada més curta 

de la fase dels moviments oculars r¨pids (REM) i una disminuci· dôhores del son 

dôones lentes (no REM) (Wulff, K. et al., 2012).  
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En la població normal, la relació entre la dopamina, els ritmes circadians i el son es 

troba regulada pe ls efectes de la melatonina, encarregada de sumprimir lôacci· de la 

dopamina. En lôesquizofr¯nia també es donen anormalitats en la  regulació de la 

melatonina, indicant falta de control homeostàtic.  

Estudis realitzats per Wulff, K., 2012 van demostrar que el gru p de persones amb 

esquizofrènia  tardaven més a adormir -se i dormien periodes més llargs que el grup 

control. També es va obs ervar que el grup amb esquizofrènia es trobava fora de 

sincronia del factor ambiental nocturn.  

La relaci· entre lôesquizofr¯nia i el son ®s molt heterog¯nia, hi ha m¼ltiples fenotips 

del son amb condicions multigen¯tiques. Per¸ lôesquizofr¯nia sol estar associada amb 

(Wulff, K. et al., 2009):  

¶ Una fase retardada del son.  

¶ Fase del son de no 24 hores.  

¶ Cicle son -vigilia irregular.  

¶ Son fragmentat amb migdiades.  

¶ Hipersomnia (somnolència excessiva).  

¶ Hiposomnia o insomni (disminució del temps total del son).  

En la malaltia de lôesquizofrènia  sôobserva un augment de la dificultat per conciliar el 

son i la tendència a dormir més hores en comparació amb la població sana (Wulff, K. 

2012).  Canvis en el ritme son -vigília impliquen  una falta de sincronia entre el rit me 

intern del cos i el cicle extern de dia -nit. Segons Yates, N., 2016 els pacients amb 

esquizofrènia que presenten mill ors perfils del ritme circadià els ajuda  a millorar els 

propis símptomes de la malaltia .  

Sôha demostrat que els pacients amb esquizofr¯nia  que no duen a terme un 

tractament farmacològic  poden tenir el cicle son -vigilia diferit, dèficits en el son 

dôones lentes o son no REM, una diminuci· de la densitat dels moviments oculars 

ràpids (REM), presència de son fragmentat amb migdiades diürnes,  hipersòmnia i 

insomni ( Wulff et al., 2009, 2012). Segons un estudi realitzat lôany 2004 per 

Chouinard i els seus col·laboradors, van demostrar que els pacients diagnosticticats 

dôesquizofr¯nia amb tractament farmacol¸gic no presentaven anormalitats en el son 

REM, comparat amb un grup control. Però si es retiren els antipsicòtics, si que 

sôalterar¨ el son no REM i el son REM. Els pacients que no reben cap mena de 

tracta ment psicològic ni farmacològic  tenen alterada la latència del son, el total del 
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temps q ue es dorm, la duraci· de la segona fase del son, lô²ndex dôefici¯ncia del son 

i el total del temps que sôest¨ despert.  

Lôexist¯ncia de les alteracions de la temperatura d el ritme circadià no són clares, ja 

que hi ha estudis que afirmen que no hi han anor malitats en la regulació de la 

temperatura circadiana, per¸ altres estudis demostren lôexist¯ncia dôaquestes 

anormalitats en les persones diagnosticades dôesquizofr¯nia. Tamb® sôhan demostrat 

anormalitats en els nivells hormonals, com en lôhormona del creixement, lôaugment 

del cortisol (tant en pacients medicats com no medicats) i lôaugment de la secreció 

de la prolactina i la noradrenalina en pacients que no es  troben medicats; però sobre 

tot sôhan trobat alteracions en lôhormona de la melatonina que regula el son. A més 

a m®s, sôobserva que amb els pacients que pateixen  esquizofrènia  exhibeixen majors 

nivells de dôalliberament de dopamina al llarg del cicle circadi¨, augmentant el risc 

dôinterrupci· del son i insomni, i en conseq¿¯ncia, la simptomatologia positiva 

(psicosis). Així doncs, és possible que la interrupció del son, formi part o contribueixi 

en la malaltia de lôesquizofr¯nia en s² (Yates, N. J., 2016).  

Pel qu¯ fa a lôhome¸stasis del son, els pacients amb esquizofr¯nia presenten menys 

control en e ls processos del son , contribuint a la desregulació circadiana.  Segons 

Yates, N. J., (2016)  lôestr®s contribueix a desencadenar anormalitats en el ritme 

circadià  i en lôaugment de la psicosis, ja que els estressors poden interrompre el son, 

produeixen sens ibilització dels sistemes de dopamina mesocorticolimbica i 

desencadenar episodis psicòtics.  

La cronicitat dôun son perturbador amb les persones amb esquizofrènia  té un fort 

impacte en el funcionament psicosocial, en lôestat dô¨nim, en la cognici· i en la 

qualitat de vida. Es demostra en un estudi recent, que aquells que presenten els 

ritmes circadians alterats (somnolència durant el dia, un son més fragmentat i retard 

en lôalliberament de la melatonina) van obtenir pitjors resultats en les tasques 

neuropsi cològiques que aquells amb esquizofrènia que mostraven ritmes circadians 

sense alteració (Wulff, K. et al, 2012).  

Segons Yates, J. N. (2016) els perfils del son de lôesquizofr¯nia s·n molt heterogenis, 

no tots presenten una disminució en la fase IV del so n no REM i una reducci· dôaquest. 

També poden presentar una disminució de la latència del son en la fase I però una 

diferència en la duració de la fase III.  £s a dir, no sôextreu un perfil clar del son amb 

persones amb esquizofrènia.  
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Lôalteraci· del son en lôesquizofr¯nia ®s molt comuna, i pot ser un aspecte central de 

la malaltia. Independentment de la zona de les anomalies en els patrons diurns, els 

ritmes circadians són essencials per realitzar diverses tasques físiques i cognitives, 

ja sigui treballar en una feina, i també millora la seva integració social dins la societat. 

Així doncs, es podria dir que la millora del son està relacionada amb la millora general 

dels pacients.  

Segons Mulligan, L., et al. (2016) es mostra que els problemes del son són un 

predictor del funcionament del següent dia i dels símptomes psicòtics sev ers amb 

persones amb diagnòstic dôesquizofr¯nia. Tractar la interrupci· del son en les 

persones amb esquizofrènia pot ser molt útil per disminuir el risc de psicosis.   

2.3. Funcioname nt psicosocial i qualitat de vida  

 

2.3.1. Concepte de Qualitat de Vida  

El terme qualitat de vida ha estat definit per múltiples autors al llarg de la història. 

Lôany 1948, en temps de postguerra, es crea lôOrganitzaci· Mundial de la Salut 

(OMS) , que va rep resentar la culminació dels esforços de cooperació internacional en 

matèria de salut . En aquest mateix any, es va definir la salut com ñun estat complet 

de benestar f²sic, mental i social i no nom®s lôabs¯ncia dôafeccions i de malaltiesò 

(Gómez, M. E., 200 9); distingint entre el soma, la psique i la societat; entenent la 

salut com un recurs per la vida di¨ria i no lôobjectiu de la vida.  

LôOMS lôany 1978 avarca la salut com a un benestar bio -psico -social.  Lôany 1986 es 

va crear la Carta de Ottawa, que va de scriure uns requisits fonamentals per la salut 

(la pau, recursos econòmics i alimentaris adequats, habitatge, un ecosistema estable 

i un ús sostenible dels recursos) amb la finalitat de demostrar la relació existent entre 

les condicions socials, econòmique s i lôentorn f²sic amb els estils de vida individuals i 

la salut (Gómez, M. E., 2009).  

El concepte de qualitat de vida, ja va ser plantejat en lôedat mitjana per Plat· i 

Aristòtil, que l a definien com la fusió del benestar i la felicitat de les persones. Però, 

no és f ins el 1988, quan es va introduir el concepte de qualitat de vida  relacionat 

amb la salut. L a OMS lôany 1966 ja havia definit la qualitat de vida:  

ñLa qualitat de vida ®s la percepci· de lôindividu sobre la seva posici· en la vida dins 

del con text cultural i sistema de valors en qu è viu la persona i amb respecte  als seus 

objectius, expectatives, est¨ndards i interessosò.  
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La definició af irma que la qualitat de vida és una avaluació subjectiva, amb 

dimensions positives i negatives relacionades a mb un context  cultural, social i 

ambiental (Gómez, M. E., 2009).   

Lôany 2000, el doctor Robert L. Schalock, tamb® va formular una definici· sobre la 

qualitat de vida:  

ñLa qualitat de vida ®s un concepte que mostra les condicions de vida desitjades per 

una  persona relatives a les vuit dimensions troncals de la seva vida: benestar 

emocional, relacions interpersonals, benestar material, desenvolupament personal, 

benestar f²sic, autodeterminaci·, inclusi· social i drets.ò    

Segons Verdugo, A., M, et al. (2013 ) en lôactualitat,  el concepte de qualitat de vida 

sôutilitza com:   

¶ Un concepte sensibilitzador que serveix de referència i orientació 

des de la  perspectiva de lôindividu. Es centra en la pròpia  persona i 

en els entorns en què  participa.  

¶ Un constructe so cial que sôutilitza com un principi b¨sic per millorar 

el benestar de lôindividu i per contribuir al canvi de la societat.  

¶ Un tema unificador que proporciona un llenguatge comú i un marc 

sistemàtic per aplicar els principis i conceptes de qualitat de vida .  

Així doncs, segons  Verdugo, A., M, et al. (2013) la qualitat de vida  consisteix en un 

estat desitjat de benestar p ersonal multidimensional , que l a constitueixen propietats 

universals lligades a la cultura i components objectius i subjectius,  influïts pe r 

característiques personals i factors ambientals.  

Actualment, encara hi han  nombrosos autors que creen les seves pròpies definicions  

i teories  sobre aquest terme; la majoria concorden en centrar -se en la imp ortància 

de la multidimensionalitat i la subjec tivitat del concepte i la gran majoria estan 

dôacord de que la  qualitat de vida no ®s sin¸nim a abs¯ncia dôinfeccions i/o malaltia. 

Però difereixen en els paràmetres de definició.  

 

2.3.2. Concepte de Funcionament Psicosocial  

El concepte de funcionament ps icosocial presenta un escàs consens sobre el seu 

significat,  però aquest sol incloure aspecte s com lôautocura, lôautonomia, 

lôautocontrol, les relacions interpersonals, oci i temps lliure i funcionament cognitiu 

(Casas , E.,  et al., 2010).  
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El funcionament p sicosocial es centra amb el què és capaç de fer una persona  de 

forma autònoma , la qualitat de les seves activitats quotidianes i el grau dôassist¯ncia 

que necessita. És a dir, en general, aquest concepte fa referència a les diverses 

activitats que realitza  un individu en la seva vida habitual i el nivell de suport i cura 

que necessita per realitzar - les (Panadero, H. S., 2011).  

Segons Panadero, H. S., 2011, actualment, es coneix la relació existent entre les 

malalties mentals greus i persistents i els proble mes o limitacions en el funcionament 

psicosocial global. Així doncs, es valora  la import¨ncia dôavaluar, mitjan­ant 

qüestionaris i/o escales, el funcionament psicosocial de les persones amb trastorns 

mentals greus i cr¸nics per tal dôestablir un diagn¸stic i un seguiment més acurat i 

adequat per el pacient.  

 

2.3. 3 . Relació entre funcionament psicosocial, qualitat de vida i 

esquizofrènia  

Estudis realitzats lôany 2011 per Gonz§lez, O. I., et al., en pacients amb pres¯ncia 

de primers episodis psicòtics van detectar que el  mal  funcionament psicosocial 

comença en les primeres etapes de la malaltia. Seguidament, e s va remarcar la 

importància de conèixer el funcionament psicosocial en els pacients amb primers 

episodis psicòtics i identificar factors de risc  per ta l de millorar el funciona m ent global 

i la qualitat de vida dels pacients.  

Els trastorns mentals greus i cr¸nics, com lôesquizofr¯nia,  impliquen una important 

afectació tant en el s eu funcionament quotidià  com en la seva qualitat de vida. A 

partir de lôany 1981 el terme de qualitat de vida en lôesquizofr¯nia es comença a 

desenvolupar i sôelaboren varis models conceptuals, escales de mesura i treballs 

empírics sobre la qualitat de vida en a quests trastorns mentals greus ( Casas, E.,  

2010).  

Lôesquizofr¯nia ®s un trastorn mental incapacitant  perquè influeix en diverses àrees 

de la vida dels pacients afectats, com el pensament, la cognici·, lôafecte i la voluntat. 

Aquesta afectació compromet a un deteriorament global de la persona, que afecta 

directament al seu f uncionament, rol social i relacions interpersonals  (Suárez , M. F., 

2012).  

Així doncs, la p¯rdua de la funcionalitat en lôesquizofr¯nia es caracteritza per la 

simptomatologia següent:  
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Símptomes Cognitius  ¶ Dificultats en la concentració.  

¶ Dificultats per ma ntenir 

lôatenci· quan alg¼ els parla  

Símptomes Afectius  

 

¶ Sol estar trist.  

¶ Es sol sentir angoixat.  

Símptomes Negatius  

 

¶ Dificultats per gaudir.  

¶ Dificultats per relacionar -se.  

Símptomes Positiu s 

 

 

¶ Deliris.  

¶ Al·lucinacions  

Símptomes Extrapiramidals  

 

¶ Constanment hi ha presència 

de tremolors i es senten 

inquiets .  

¶ No es volen prendre la 

medicació.  

 

Aquesta simptomatologia porta a la pèrdua de la funcionalitat:  

Personal  Social  Laboral  

¶ Disminució/falta 

dôautocura.  

¶ Risc de suïcidi.  

¶ Dismi nució de la 

capa citat/interès 

per  relacionar -se.  

¶ Tracte distant amb 

a famí lia.  

¶ Impo ssibilitat per 

estudiar o exercir 

un ofici.  

 

Segons el Manual de Diagnòstic i Esta dístic dels Trastorns Mentals V (DSM V , 2014 ) 

lôesquizofr¯nia sôassocia a una disfunci· social i laboral significativa; la conservació 

dôuna feina normalment es troba dificultada per lôabulia (p¯rdua o afabliment de la 

força de voluntat/motivació) i altres man ifestacions del trastorn, fins i tot  quan les 

habilitats cognitives són suficients per realitzar le s tasques requerides. A més a més, 

disminueixen significtivament les relacions socials, més enllà de la seva família.  

La qualitat de vida en lôesquizofr¯nia ®s un tema molt complex, ja que les persones 

que pateixen aquesta malaltia no nom®s sôenfronten als símptomes i als efectes 

secundàris del tractament, sinó que també, pateixen un deteriorament de la seva 

funcionalitat, donada la gravetat de lôafecci· i la importància de les àrees 

compromeses. Arrel de la malaltia, n ormalment es veuen afectades les rela cions 
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socials i el canvi de  rols dôabans de lôinici del trastorn respecte els actuals i sovint 

perden part de la seva dependència i el seu funcionament.  

Lôestigma social en les persones diagnosticades dôesquizofrènia hi juga un paper molt 

important  ja  que  aquesta situaci· de discriminaci· social sôha relacionat amb un 

augment dels símptomes depressius, portant a una di sminució de la qualitat de vida . 

Tot i així, aquesta malaltia es caracteritza per un deteriorament progressiu  de la 

simptomatologia, per tan t, també a un deteriorament progressiu de la qualitat de 

vida.  El nivell de funcionament en persones diagnosticades dôesquizofr¯nia es pot 

avaluar mitjan­ant q¿estionaris/escales, com lôEscala de Funcionament Personal i 

Social (PSP) utilitzada en aquest es tudi  i explicada en lôapartat de metodologia.  

 

2.3.4 . Relació entre la qualitat del son, funcionament psicosocial i 

qualitat de vida  

Sôhan realitzat estudis que demostren lôexist¯ncia dôuna estreta interrelaci· entre els 

processos d el son i lôestat de salut física i psicològica  dôuna persona. La qualitat del 

son es refereix al fet de dormir bé durant la nit i tenir un bon funcionament durant el 

dia. La qualitat del son no només és important com a factor determinant de la salut, 

sinó com a element propicia dor dôuna bona qualitat de vida (Borquez, P., 2011).  

Així doncs, una bona qualitat del son és un dels  pilars dels hàbits saludables, en què 

aquests sôestableixen sempre relacionats amb el son, tenint   en compte el context 

sociocultural familiar. Segons Mi ró, E., et al., 2005 existeix una estreta interrelació 

entre els processos del son i lôestat general de salut f²sica i psicol¸gica dôuna persona, 

i és molt freqüent la presència de problemes del son en diverses afeccions mèdiques 

i trastorns psicopatològic s. 

Així doncs, cal destacar que els trastorns del son poden suposar un important risc de 

patir trastorns somàtics i psicològics i afecten molt negativament a la qualitat de 

vida. Nombrosos estudis han demostrat que certs trastorns relacionats amb el son 

constitueixen un important factor de risc per la salut, independentment dôaspectes 

com lôedat, el sexe, lôobesitat, el consum de tabac,  etc. (Miró, E., et al., 2005).  

La salut física i psicològica es pot veure influenciada per certes modificacions del son 

com la privació del son,  degut a exigències laborals, actuals estils de vida, etc., 

realitzar torns rotatoris a la feina o un treball nocturn, que afecta al nostre rellotge 

intern on es regula el cicle son -vigilia, portant a efectes perjudicials de la salut , una 

pobra qualitat de vida i un deteriorament social. (Miró, E., et al., 2005).  



28 
 

Una mala qualitat del son, possiblement influirà en un augment de la somnolència, 

afecta nt  el funcionament diàri i la qualitat de vida de la persona. Segons Dement y 

Vaughan (2000) la somnolència és ñel grau de dèficit de son acumulat, resultat 

dôallargar la vigilia m®s enll¨ del cicle natural circadi¨ propiò. Les principals causes de 

somnol¯ncia s·n la disminuci· de la quantitat dôhores de son, disrupci· del ritme 

circadià, l ô¼s dôalguns medicaments i una pobra  qualitat del son. Però a més a més, 

sôassocia amb un baix funcionament psicosocial  perjudicant el rendiment  dia ri i 

obtenint una pobra qualitat de vida.  

Segons lôOrganització Mundial de la Salut (OMS), el benestar desit jat sôaconsegueix 

seguint una dieta equilibrada, fent exercici f²sic i, sobre tot, dissfrutant dôun son 

reparador, ja que existeix una relació estreta entre la qualitat i quantitat del son i 

lôestat de salut.  

 

   3. Objectiu  

Estudiar com és la qualitat d el son en persones diagnosticades dôesquizofr¯nia i  

trastorn esquizoafectiu, com és el funcionament  psicosocial i la seva qualitat de vida.  

Objectius específics:  

- Identificar les singularitats del son dôaquests subjectes. 

- Veure lôadaptaci· psicosocial dels subjectes.  

- Con¯ixer el perfil de qualitat de vida dôaquests subjectes relacionada amb la 

salut física i mental.  

 

   4. Hipòtesis  

La hipòtesi que es formula en aquests estudi és:  

Crec que les persones diagnosticades dôesquizofr¯nia i, o trastorns psic¸tics tenen 

alteracions del son, mal funcionament psicosocial i mala qualitat de vida.   
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   5. Metodologia   

 

5.1. Selecció del centre  

Per dur a terme lôestudi ñQualitat del son amb persones amb la malaltia de 

lôesquizofr¯nia o altres trastorns psic¸tics: Repercussions en la funcionalitat i la 

qualitat de vidaò  es va contactar amb el Consorci Hospitalari de Vic, concretament 

amb  els serveis de psiquiatria i salut mental que es desenvolupen a lôHospital 

Universitari de Vic i a Osona Salut Mental. Lôelecci· dôaquests centres va venir 

motivada per lôaccessibilitat alhora de realitzar lôestudi i pel reconeixement com a 

referents en salut mental en la comarca dôOsona.  

Per les particularitats de lôestudi, el centre Osona Salut Mental (OSM) sôadequava a 

les ne cessitats que es plantejaven i per tant va ser el lloc escollit per portar - lo a 

terme.  

Així doncs, he escollit realitzar la part pràctica a OSM en la consulta ambulatòria 

dôadults perqu¯ es duu a terme una assist¯ncia professional, psicol¸gica i psiqui¨trica, 

per a les persones diagnosticades dôun trastorn psic¸tic. Lô¨mbit ambulatori va 

facilitar lôobtenci· dôuna mostra de pacients amb criteris espec²fics Tamb®, arrel 

dôhaver realitzat aquest any les pr¨ctiques de quart de psicologia a OSM môha facilitat 

lôobtenci· i la passaci· dels tests amb pacients que ja hi havia tingut un tracte previ, 

permetent establir un vincle de confiança i comoditat.  

 

5.2. Selecció de la mostra  

Els criteris dôinclusi· s·n:  

a)  Persones diagnosticades dôesquizofr¯nia o amb un altre trastorn psicòtic.  

b)  Les persones han de tenir com a mínim 18 anys.  

c)  En el moment actual, el curs de la malaltia ha dôestar en fase estable (de 

manteniment) i no en fase aguda.  

d)  Les persones escollides han dôestar prenent medicaci·, no ®s necessari que 

en prenguin pel son.  

e)  Han de pertànyer i han de ser tractats per a professionals de la salut mental 

dô OSM.  
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5.3. Procediment   

La mostra de particpiants en lôestudi sôha obtingut del centre Osona Salut Mental. Als 

pacients amb la malaltia dôesquizofr¯nia i trastorn esquizoafectiu que acudien a 

visites de seguiment amb els professionals clínics, un cop finalitzada aquesta, els 

terapeutes els oferien participar en lôestudi.  

En les entrevistes realitzades sôha utilitzat una estructura fixa per a tots els 

entr evistats, per tal dôevitar possibles biaixos que alterin el resultat. Lôentrevistador 

els informava m®s detalladament de la finalitat de lôestudi i seguidament es procedia 

a la signatura del consentiment informat (Annex 1)  de participaci·. Lôentrevista 

sôiniciava amb la petició de dades personals, laborals i clíniques que es registraven 

en el document ñfitxa de dadesò (Annex 2), per continuar amb la passació dels 

diferents tests/escales. Es finalitzava lôentrevista amb lôagreµment per la seva 

participació.  

Lôestudi es va portar a terme al llarg de tres setmanes, concretament tres matins a 

la setmana. Cada jornada a OSM consistia en reclutar pacients que venien a les visites 

de seguiment dôun dels professionals que els tractava: un psic¸leg, una psiquiatra i 

un infermer del centre.  

En el psic¸leg i, o psiquiatra que atenia als pacients que venien a la consulta seôls 

passava lôEscala dôImpressi· Cl²nica Global (CGI) per tal de que basant-se en la seva 

experiència clínica puntués la gravetat del pacient establi nt així una mostra 

dôindividus similars ( Annex 3 ) .    

Cada entrevistat havia de respondre un total de 4 test/escales, de les quals 3 són 

autoapl icades i 1 heteroaplicada. Lôordre a seguir era: 

1.  Test de la Qualitat del Son de Pittsburgh (PSQI)  

2.  Qüestionari de Somnol¯ncia dôEpworth 

3.  Escala de Funcionament Personal i Social (PSP)  

4.  Qüestionari SF -36 sobre lôEstat de Salut (SF-36)  

Amb tot el conjunt dôinformaci· recollida es realitza un estudi quantitatiu descriptiu 

transversal i pel seu tractament estad²stic sôutilitza el programa  IBM SPSS Statics 

23.  
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5.4. Instruments  

Per al desenvolupament dôaquest estudi he utilitzat els seg¿ents instruments: una 

fitxa de recopilació de dades, lôEscala dôImpressi· Cl²nica Global (CGI) (Annex 3 ),  

lôĉndex de Qualitat del son de Pittsburgh (PSQI) ( Annex 4 ),  Qüestionari de 

Somnol¯ncia dôEpworth (Annex 5), lôEscala de Funcionament Personal i Social (PSP) 

(Annex  6),  i el Qüestionari SF -36 sobre lôEstat de Salut (SF-36) ( Annex  7).  

Per a lôan¨lisi de les dades extretes a partir dels instruments anteriors utilitzaré el 

programa I BM SPSS Statics 23.   

 

5.4.1. Lôescala dôimpressi· cl²nica Global (ICG) 

Lôescala dôImpressi· Cl²nica Global (ICG) és una escala descriptiva que proporciona 

informació qualitativa sobre la gravetat del quadre i sob re el canvi experimentat per 

el pacient respecte lôestat basal. 

En aquest estudi nom®s sôavalua la gravetat del quadre cl²nic. Sôaplica la versi· 

heteroaplicada en què el professional, basant -se en la seva experiència clínica, 

puntua la gravetat del pacien t.  

£s una escala dôun ¼nic ²tem que valora la gravetat utilitzant una escala tipo Likert 

de 8 valors que van des de 0 (no avaluat) a 7 (entre els pacients més extremadament 

malalts).  

Sôutilitza per tal de controlar possibles variables estranyes que poden afectar als 

resultats, en aquest cas ajuda a controlar la gravetat del quadre clínic dels subjectes 

mostrals.  

 

5.4.2. Lô²ndex de Qualitat del son de Pittsburgh (PSQI) 

Sôutilitza lôĉndex de qualitat del son de Pittsburgh (PSQI)  amb la finalitat dôobtenir un 

perfil del son i una puntuació global de la qualitat del son. Va ser dissenyat per 

avaluar la qualitat del son en pacients psiquiàtrics.  

El PSQI consta de 24 ítems englobats en 7 dimensions:  

- Qualitat del son subjectiva.  

- Latència del son.  

- Duració del s on.  
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- Eficiència habitual del son.  

- Pertorbacions del son (tos, roncs, calor, fred, necessitat de llevar -se per anar 

al lavabo).  

- Ús de medicació pel son.  

- Disfunció diürna (hipersomnia i cansament).  

El marc de referència temporal és el més previ.  

És un ín dex autoaplicat en què la majoria dels ítems es contesten utilitzant una escala 

de Likert de 4 graus, a on 0 significa absència de problemes i 3 problemes greus.  

El PSQI proporciona un perfil del son (les puntuacions en cada una de les 7 

dimensions) i una  puntuació global de qualitat del son.  

 

5.4.3. Q¿estionari de Somnol¯ncia dôEpworth 

El Qüestionari de somnolència d'Epworth  és una escala destinada a mesurar la 

somnolència diürna mitjançant l'ús d'un qüestionari breu. És útil en el diagnòstic dels 

trasto rns del son.  

El qüestionari demana al subjecte que digui la seva probabilitat de quedar -se adormit 

en una escala d'augment de probabilitat de 0 a 3 durant vuit situacions diferents que 

la majoria de les persones porten a terme durant la seva vida quotidian a, encara que 

no necessàriament tots els dies:  

Ö 0. Mai  

Ö 1. Poca probabilitat  

Ö 2. Moderada probabilitat  

Ö 3. Gran probabilitat  

Situacions:  

1.  Assegut i llegint  

2.  Veient la televisió  

3.  Assegut inactiu (banc, teatre, reunió)  

4.  En un cotxe com a passatger  

5.  Conduint, en un se màfor  

6.  Estirat en el descans de la tarda  

7.  Parlant amb algú  

8.  Assegut despr®s dôun ¨pat sense alcohol 
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Se suma la puntuació de les 8 situacions per obtenir un nombre total. De 0 a 9/10 

és considerat normal. De 10/11 a 24 indica que s'haurà de referir el pacient a un 

especialista, per possibilitat d' apnea del son  i els valors més alts per la 

de narcolèpsia . 

 

5.4.4. Lôescala de funcionament personal i social (PSP) 

Sôutilitza lôEscala de funcionament personal i social (PSP) per avaluar el funcionament 

del pacient en 4 àrees principals de la persona que inclouen tant el nivell de 

funcionament personal com el soc ial:  

- Autocura (prendre el tractament, menjar, banyar -se o dutxar - se, rentar -se el 

cap, rentar -se les dents, cuidar lôaparen­a externa i canviar-se la roba).  

- Activitats socials habituals, incloent treballar i estudiar (treball o estudi, 

tasques de la llar,  programa de tractament, treball de voluntariat, 

organitzacions religioses, negoci familiar, etc.)  

- Relacions personals i socials (parella, família, amics, xarxa de suport social 

fora del tractament).  

- Comportaments pertorbadors i agressius (parlar massa al t, insultar, discutir, 

amenaçar verbalment, trencar o llençar objectes, colpejar, barallar -se, 

amenaçar en auto o heterolesionar -se).  

Aquesta escala no incorpora psicopatologia. Es tracta dôun instrument heteroaplicat. 

Per valorar el grau de disfunció en c adascuna dôaquestes ¨rees, es disposa dôuna 

escala de e Likert de 6 graus dôintensitat des de ñabsentò a ñmolt greuò amb criteris 

operatius clarament definits.  

El marc de refer¯ncia temporal ®s lô¼ltim mes.    

 

5.4.5.  Qüestionari SF -36 sobre lôestat de salut (Short - Form, SF -

36)  

El Qüestionari SF -36 sobre lôestat de salut (SF-36 )  és un instrument per avaluar el 

nivell de qualitat de vida relacionada amb la salut, basat en un model bidimensional 

de salut física i mental.  

Consta de 36 ²tems que sôagrupen en 8 subescales:  

https://ca.wikipedia.org/wiki/Apnea_del_son
https://ca.wikipedia.org/wiki/Narcol%C3%A8psia
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¶ Funcionament físic (FF): 10 ítems (3a -3j) que avaluen el grau en que la salut 

de lôindividu limita una s¯rie dôactivitats f²siques, com exercicis intensos, 

caminar, etc.  

¶ Rol físic (RF): 4 ítems (4a -4d) que avaluen fins a quin punt els probl emes de 

salut física interfereixen en el funcionament ocupacional del pacient.  

¶ Dolor (D): 2 ítems (7, 8) que avaluen tant el grau de dolor com la interferència 

que produeix en la vida del pacient.  

¶ Salut general (SG): 5 ítems (1, 11a -11d) referits a la pe rcepció personal de 

lôestat de salut, aix² com a una s¯rie de creences respecte la salut del pacient.  

¶ Vitalitat (V): 4 ítems (9a, 9e, 9g, 9i) que valoren el nivell de fatiga i energia 

del pacient.  

¶ Funcionament social (FS): 2 ítems (6, 10) interroguen sob re les limitacions 

en la vida sociofamiliar per problemes de salut.  

¶ Rol emocional (RE): 3 ítems (5a -5c) que avaluen fins a quin punt els 

problemes emocionals interfereixen amb el funcionament ocupacional del 

pacient.  

¶ Salut mental (SM): 5 ítems (9b -9d, 9f,  9h) que avaluen lôestat dô¨nim del 

pacient (inquietud, intranquilĿlitat, des¨nim) durant lô¼ltim mes.  

¶ Lô²tem 2 no puntua en cap subescala.  

Le 8 escales sôagrupen en dos mesures sum¨ries, la salut f²sica i la mental, amb la 

finalitat de proporcionar un p erfil de qualitat de vida. Les escales que formen la 

mesura sumària de la salut física són: FF, RF, D, SG i V. Les escales que formen la 

mesura sumària de salut mental són: SG, V, FS, RE i SM.  

Els ítems es puntuen amb una escala de Likert de rang variable . És una escala 

autoaplicada..  

El marc de referència temporal és el moment actual.  

 

5 .4.6. Fitxa de dades  

Sôha creat un q¿estionari que ha de contestar cada persona de la mostra abans de 

comen­ar la passaci· de qualsevol test o escala. Lôentrevistador ®s qui formula les 

preguntes i anota les respostes.  
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La finalitat de la creaci· dôaquesta fitxa ®s per minimitzar els riscs a que factors 

externs de lôestudi influeixin en els resultats dôaquest i tamb® per poder correlacionar 

i/o categoritzar els resultats d el test amb variables personals de forma més ràpida i 

pràctica.  

Les dades dôinter¯s per a aquest estudi s·n:  

- El sexe.  

- Lôedat. 

- Lôestat civil (solter/a, casat/ada, parella). 

- Presència/absència de fills.  

- La convivència (sola/a, amb parella, amb pares i fil ls, amb els pares, en un 

pis tutelat).  

- El invell dôestudis (sense estudis, primaris, secundaris, universitaris). 

- Lôactivitat laboral actual. 

- Lôactivitat laboral pr¯via. 

- Lôany del diagn¸stic.  

- El tipus de diagnòstic.  

- Tractament farmacològic  

- Tractament farm acològic pel son.  

- Realitzaci· dôactivitat f²sica/esport.  

- Presa dôestimulants (caf¯s, t®, coca cola, etc.) 

- Presència/absència de simptomatologia positiva.  

- Presència/absència de simptomatologia negativa.  

- Presència/absència de psicoeducació del son.  

- Consu m de substàncies.  

- Presència/absència de tècniques per anar a dormir (associacions, etc.)  

 

5.4 .7.  Document  dôautoritzaci· 

En lôestudi sôha realitzat un informe de consentiment escrit, que sôha entregat a cada 

persona que sôha presentat volunt¨ria per a participar en lôestudi. En aquest informe 

hi consta informaci· sobre lôestudi i lôexplicaci· de la seva finalitat. Es remarca la 

confidencialitat de cada participant i la voluntat dôabandonar quan el subjecte ho trobi 

pertinent. Lôestudi ha estat creat contemplant el principi de beneficència.  

El document sôemplena el nom i cognoms de la persona participant i signatura un cop 

hagi llegit les premisses i nôestigui dôacord. Aquest proc®s la de fer dues vegades, ja 
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que un consentiment seôl queda el propi participant i lôaltre lôexaminador. Les 

premisses són:  

- He llegit o b® môhan llegit el full dôinformaci· que se môha lliurat. 

- He pogut fer preguntes sobre lôestudi. 

- He rebut suficient informació sobre el tema.  

- He parlat amb la investigadora que realitza lôestudi.  

- Entenc que la meva participació és voluntària.  

- Entenc que en qualsevol moment puc retirar -me de lôestudi:  

- Quan vulgui.  

- Sense haver de donar explicacions . 

- Sense que això repercuteixi en la meva atenció mèdica . 

 

   6. Resultats  

En aquest apartat sôexposen, per separat, els resultats generals obtinguts en lô²ndex 

de Qualitat del son de Pittsburgh (PSQI), en el Qüestionari de Somnolència 

dôEpworth, en lôEscala de Funcionament Personal i Social (PSP) i en el q¿estionari SF-

36 sobre lôestat de Salut (Short-Form , SF -36). Tamb® sôanalitza cada individu de la 

mostra amb les puntuacions obtingudes en cada test.  

Per fer lôan¨lisi descriptiu dôaquests tests/escales sôutilitzen gr¨fics on hi consta la 

freq¿¯ncia, que indica el nombre dôindividus (10 subjectes) i la puntuació total 

dôaquests. Tamb® es fa un an¨lisi descriptiu dels subjectes, utilitzant la fixa de dades 

on es descriuen els resultats dels test/escales amb les caracteristiques 

sociodemogr¨fiques de cada un dôells.  
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6.1. An¨lisi dels resultats de lô²ndex de Qualitat del son de 

Pittsburgh (PSQI)  

 

 
 
El rang possible de la puntuació total va de 0 a 21. El punt de tall es situa en 5/6; 

puntuacions Ò 5 indiquen bona qualitat del son, i puntuacions Ó 6 suggereixen mala 

qualitat del son.  

En la puntuació tot al dels 10 subjectes en lôĉndex de Qualitat del Son de Pittsburgh 

(PSQI) sôobserva que un 60% (6 individus) tenen les puntuacions totals Ò 5, indicant 

bona qualitat del son i un 40% (4 persones) obtenen puntuacions Ó 6, indicant mala 

qualitat del son.  

Tamb® sôobserva que els resultats obtinguts s·n dicot¸mics, ja que es troben en els 

extrems de bona i mala qualitat del son excloent els possibles resultats centrals.  

Amb lôĉndex de Qualitat del Son de Pittsburgh (PSQI) sôha obtingut un perfil del son 

de la mostra i una puntuació global de la qualitat del son que presenten. De les 7 

dimensions estudiades, els resultats són els següents:  

¶ Qualitat del son subjectiva: un 80% (8 individus) manifesta que la seva 

qualitat del són és bastant bona o bona i un 20% (2  individus) dolenta o 

bastant dolenta.  

¶ Latència del son: un 60% (6 individus) tarden entre 31 i >60 minuts en 

conciliar el son i un 40% (4 individus) ho fa entre  Ò 15 minuts i 30 minuts.  

¶ Duració del son: un 90% (9 individus) dorm més de 7 hores i un 10% (1 

individu) dorm menys de 5 hores. Dôaquest 90% un 44ô5% dorm entre 8 i 9 

hores i un 55ô5% Ó a 10 hores. 

¶ Efici¯ncia habitual del son: aquest ²tem especifica el nombre dôhores que sôhan 

dormit õ pel nombre dôhores que sôha estat al llit. El 100% de la mostra 
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refereix tenir la capacitat de cumplir adequadament amb el què es pretén, 

com és dormir.  

¶ Pertorbacions del son (tos, roncs, calor, fred, necessitat de llevar -se per anar 

allavabo): un 70% (7 individus) presenten perturbacions menys dôuna vegada 

a la set mana i un 30% (3 individus) una o dos vegades a la setmana.  

¶ Ús de medicació pel son: el 50% (5 individus) de la mostra no pren medicació 

per dormir i un 50% (5 individus) en pren tres o més vegades a la setmana.  

¶ Disfunció diürna (hipersomnia i cansament) : un 60% (6 individus) no 

presenten cap o menys dôun episodi de disfunci· a la setmana i un 40% 

presenten de un a tres o més episodis a la setmana.  

 

6.2. Q¿estionari de Somnol¯ncia dôEpworth 

 

 

Amb el Q¿estionari de Somnol¯ncia Di¿rna dôEpworth sôintenta determinar o medir 

la somnolència diürna que tenen els individus de la mostra de quedar -se adormits 

davant de diferents situacions quotidianes. Aquest sôinterpreta de la seg¿ent manera: 

de 0 -7 és poc probable que sôestigui anormalment somnolent, de  8 -9 es  té una 

quantitat mitjana de son durant el dia, de 10 -15 pot ser excessivament somnolent 

depenent de la situaci·; ®s possible que es desitgi considerar la b¼squeda dôatenci· 

mèdica i de 16 -24 ®s excessivament somnolent i ha de considerar la cerca dôatenci· 

mèdica.  

En el gr¨fic sôobserva que un 60% (6 individus) es troben en puntuacions intermitges,  

on hi ha el mateix nombre dôindividus amb puntuacions baixes, un 20 % (2 individus) 

que altes, també un 20% (2 individus).  
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6.3. Lôescala de funcionament personal i social (PSP)  

 

 
 

 
Proporciona una puntuació global del funcionament personal i social. Els resultats 

obtinguts van de 40 a 90. Les puntuacions superiors a 91 el funcionament és 

excel·lent. Entre 90 -71 hi ha dificultats lleus en el funcionament, només conegudes 

per la família. Entre 70 -61 es troben dificultats percebudes per qualsevol, però que 

no interfereixen en el rol del subjecte. Entre 60 -51 apareixen dificultats que 

interfereixen greument, el pacient necessita ajuda per funcionar. Entre 50 -31 hi h a 

dificultats que interfereixen greument, el pacient no és capaç de realitzar 

determinades tasques i entre 40 -0 el funcionament del pacient és tan pobre que 

necessita recolzament o supervisió intensiva.  

 

En el gr¨fic sôobserva que les puntuacions totals no es troben en valors extrems de 

la PSP, sinó que indica la presència de dificultats en el funcionament psicosocial però 

no un funcionament tan pobre en què sigui necessària una supervisió intensiva. La 

puntuació total més obtinguda entre els 10 subjectes és de 50 -41, que ocupa el 40% 

(4 individus).  

Amb lôEscala de Funcionament Personal i Social (PSP) sôha obtingut una avaluaci· del 

funcionament dels subjectes en quatre àrees principals incloses en el funcionament 

personal i social. De les 4 àrees principa ls estudiades, els resultats són els següents 

segons els nivells de gravetat:  

ñAbsentò: funcionament excelĿlent. 

ñLleuò: dificultats lleus en el funcionament, nom®s conegudes per la fam²lia. 
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ñManifestaò: dificultats percebudes per qualsevol, per¸ que no interfereixen amb el 

rol del subjecte.  

ñMarcadaò: dificultats que interfereixen greument; el pacient necessita ajuda per 

funcionar.  

ñGreuò: dificultats que interfereixen greument; el pacient no ®s capa­ de realitzar 

determinades tasques.  

ñMolt Greuò: el funcionament del pacient és tan pobre que necessita recolzament o 

supervisió intensiva.   

 

¶ Autocura: un 40% (4 individus) dels individus presenten una intensitat ñlleuò. 

Un 30% (3 individus) presenta una intensitat ñmanifestaò i un 30% (3 

individus) ñmarcadaò.  

¶ Activitats socials habituals, incloent treballar i estudiar: un 40% (4 individus) 

presenten una intensitat ñMarcadaò, un 30 % (3 individus) intensitat ñlleuò, 

un 20% (2 individus) manifesta i un 10% (1 individu) absent.  

¶ Relacions personals i socials: un 50% (5 individus) dels individus presenten 

una intensitat ñmanifestaò, un 30% (3 individus) marcada i un 20% (2 

individus) lleu.  

¶ Comportaments pertorbadors i agressius: el 100% dôindividus presenten una 

intensitat ñabsentò.  

 

6.4. Qüestionari SF -36 sob re lôestat de salut (Short- Form, SF - 36)  

Amb el Qüestionari SF -36 sobre lôestat de salut (Short-Form, SF -36) es relaciona 

lôestat de salut percebuda i la capacitat per portar a terme les activitats habituals. Es 

desenvolupa mitjançant un model bidimensional  de salut física i mental.  

Totes les puntuacions que sôobtenen oscilĿlen entre 0 i 100. No existeixen punts de 

tall; a major puntuació, millor qualitat de vida. En aquest estudi, després de descriure 

els resultats i valorant lôescala, sôha assignat un punt de tall coherent amb aquests 

resultats. En aquest cas se lôhi ha assignat el valor 50. Els subjectes amb puntuacions 

Ò 50 presenten mala qualitat de vida i els subjectes que obtenen puntuacions >50 

presenten bona qualitat de vida.  
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Els subjectes amb p untuacions Ò 50 presenten mala salut f²sica i els subjectes que 

obtenen puntuacions >50 presenten bona salut física.  

En el gr¨fic sôobserva que un 30 % (3 individus) es troben entre les puntuacions 0 i 

50, indicant mala salut física. I el 70%  (7 individus ) de la mostra es troben amb una 

puntuació de 50 a 100, demostrant que tenen una bona salut física.  

 

 
 

Els subjectes amb puntuacions Ò 50 presenten mala salut mental i els subjectes que 

obtenen puntuacions >50 presenten bona salut mental.  
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En el gràfic s ôobserva que el 60% (6 individus) es troben per sobre del punt de tall 

de 50. El 40% (4 individus) restant presenta un estat de salut per sota del punt de 

tall.  

 

El Qüestionari SF -36 sobre lôEstat de Salut (Short-Form, SF -36) sôagrupa en 8 

subescales amb e ls segünts resultats:  

¶ Funcionament físic (FF): un 90% (9 individus) presenta puntuacions totals 

dôentre 55 i 100, demostrant que la percepci· de la salut de lôindividu limita 

poc les activitats físiques com caminar, exercicis intensos, etc.   

¶ Rol físic (R F): un 50% (5 individus) presenten puntuacions entre 10 i 50 i el 

50% restant (5 individus) es troba entre 51 i 100. Per tant, a la meitat 

dôindividus la percepci· de la seva salut f²sica els interfereix en el funcionaent 

ocupacional i en lôaltre meitat no.  

¶ Dolor (D): un 80% (8 individus) es troba entre les puntuacions 51 i 100, 

explicant lôesc¨s grau de percepci· del dolor, per tant aquest no interfereix 

en la seva vida.  

¶ Salut general (SG): un 70% (7 individus) es troba entre 0 i 50 i un 30% (3 

individus)  entre 51 i 100, indicant la percepci· personal de lôestat de salut. 

¶ Vitalitat (V): un 80% té puntuacions entre 0 i 50 i el 20% restant, 

puntuacions entre 51 i 100;  valorant el nivell de fatiga i energia.  

¶ Funcionament social (FS): un 40% es situa entre 0  i 50 i un 60% entre 51 i 

100; és el valor que donen en les limitacions en la vida sociofamiliar per 

problemes de salut.  

¶ Rol emocional (RE): un 90% es troba entre 0 i 50 i el 10% entre 51 i 100; 

els problemes emocionals interfereixen amb el funcionament o cupacional del 

pacient.  

¶ Salut mental (SM): el 40% té puntuacions entre 0 i 50 i el 60% entre 51 i 

100; es valora lôestat dô¨nim dels individus (inquietud, intranquilĿlitat, 

des¨nim) est¨ minvat durant lô¼ltim mes.   
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Subj.    Sexe      Edat E. Civil     Fills Conv.   Estudis Act. Lab.Ac. Act. Lab. Pr   Any   Tipus TTO Farm.TTO baixa somn.TTO mod. somn.TTO alta somn.Act. Fís. Estim. Psicoeduc. Consum subs. Tècniques 

1    Home 38    Solter       No         Sol Univ. No Sí 2003 EP Sí Aripiprazol 0 0 Sí Sí Abs. Cap Abs.

2    Home 29    Solter       No parella Prim. No Sí 2015 EP Sí 0

Clonazepam

  Risperidona 0 No Sí Abs. Altres Pres.

3    Home 41    Solter       No  pares Secun. No Sí 2013 EAF Sí Desvenlafaxina Quetiapina Diazepam Sí Sí Abs. Alcohol Abs.

4    Home 47    Solter       No         Sol Sense No Sí 2008 EP Sí

Venlafaxina

 Aripiprazol

Olanzapina

 Disulfiram

Clorazepato

 de potasi Sí Sí Abs. Tabac Abs.

5    Dona 21    Parella       No  pares Secun. No No 2016 EAF Sí Valpreato Risperidona Lorazepam Sí No Abs. Tabac Pres.

6    Dona 51    Soltera        Sí  pares Univ. No Sí 2003 EAF Sí 0

Olanzapina

 ziprasidona Lormetazepam No Sí Abs. Cap Pres.

7    Home 29    Solter       No  pares Secun. No Sí 2013 EP Sí Venlafaxina Olanzapina 0 Sí Sí Abs. Tabac Abs.

8    Dona 19    Parella       No  pares Secun. No Sí 2014     EAF Sí

Aripiprazol

  Sertralina 0 Lorazepam Sí Sí Pres. Alcohol Pres.

9    Home 20    Solter       No  pares Secun. No Sí 2016 EP Sí

Aripiprazol

 Sertralina 0 Zolpidem No No Abs. Cap Abs.

10    Home 38    Solter       No  pares Univ. Sí Sí 2007 EP Sí Paliperidona Olanzapina 0 Sí Sí Abs. Cap Abs.
  

 

6.5. Fitxa de Dades Sociodemogràfiques  

La informaci· obtinguda en aquesta fitxa de dades prov® dôuna observaci· estructurada on es valoren 19 variables sociodemogr¨fiques, en 

funci· de les caracter²stiques dôinter¯s per lôestudi.  A continuaci· es detallen els resultats:  
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Els participants de lôestudi s·n 10 individus, els quals 7 s·n homes i 3 s·n dones. Les 10 persones estan diagnosticades dôalgun trastorn 

psic¸tic: 6 persones estan diagnosticades dôesquizofr¯nia i 4 de trastorn esquizoafectiu. Lôany de diagnòstic es troba entre el 2003 i el 2016; 

tots els subjectes s·n majors de 18 anys; lôedat oscilĿla dels 19 fins els 51 anys.  

A continuaci· es presenta el resultat totals test/escales i la seva interpretaci· per als 10 subjectes de lôestudi.  

Subj.        Índex PSQI Qüestiona Somnolència d'Epworth             Escala PSP SF-36 Salut Física SF-36 Salut Mental  

1     4: Bona qualitat del son 9: Quantitat mitjana de son durant el dia  
50-41: dificultats que interfereixen greument en el pacient; no 
és capaç de realitzar determinades tasques 69:Bona 62: Bona 

2     3: Bona qualitat del son 8: Quantitat mitjana de son durant el dia 

50-41: dificultats que interfereixen greument 
en el pacient; no és capaç de realitzar 
determinades tasques 85: Bona 88: Bona 

3     16: Mala qualitat del son 14: excessivament somnolent, depenent de la situació 

50-41: dificultats que interfereixen greument  
en el pacient; no és capaç de realitzar  
determinades tasques 11: Dolenta 4: Dolenta 

4     14: Mala qualitat del son 7: Poca probabilitat d'estar anormalment somnolent 
60-51: dificultats que interfereixen greument 
en el pacient; necessita ajuda per funcionar 31: Dolenta 16: Dolenta 

5     11: Mala qualitat del son 7: Poca probabilitat d'estar anormalment somnolent 
70-61: dificultats percebudes per qualsevol; 
però no interfereixen en el rol del subjecte 36: Dolenta 10: Dolenta 

6      5 : Bona qualitat del son 7: Poca probabilitat d'estar anormalment somnolent 
70-61: dificultats percebudes per qualsevol; 
però no interfereixen en el rol del subjecte 63: Bona 72: Bona 

7      4 :Bona qualitat del son 1: Poca probabilitat d'estar anormalment somnolent 

 50-41: dificultats que interfereixen greument 
 en el pacient; no és capaç de realitzar  
determinades tasques 72: Bona 53: Bona 
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8     11: Mala qualitat del son 16: excessivament somnolent, necessita atenció mèdica 
80-71: dificultats lleus en el funcionament; 
només conegudes per la família 69: Bona 28: Dolenta 

9     4: Bona qualitat del son 6: Poca probabilitat d'estar anormalment somnolent 
70-61: dificultats percebudes per qualsevol; 
però no interfereixen en el rol del subjecte 79: Bona 85: Bona 

10     2: Bona qualitat del son 3: Poca probabilitat d'estar anormalment somnolent 
60-51: dificultats que interfereixen greument 
en el pacient; necessita ajuda per funcionar 59: Bona 55: Bona 

 

Amb les dades obtingudes es pot observar que els individus que reben un tractament farmacològic que pot produir somnolència, presenten 

pitjors resultats en lôĉndex de Qualitat del Son de Pittsburgh (PSQI) i també els pitjors resultats en el Qüestionari SF -36 sobre lôestat de 

salut (Short -Form, SF -36). Aquests individus s·n els subjectes 3, 4, 5 i 8  que tamb® es caracteritzen per un consum regular dôalcohol i 

tabac i per la realitzaci· dôactivitat f²sica/esport diàri.   

Sôobserva que no hi ha relaci· dels 3 tests/escales passats, amb el resultat final obtingut en lôEscala de Funcionament Personal i Social 

(PSP), ja que aquesta es mostra independent dels resultats de les altres proves. Els 4 individus que presente n menys puntuació en la PSP 

(50 -41), que s·n el subjecte 1, 2, 3 i 7 es caracteritzen per una abs¯ncia de psicoeducaci·,  consum di¨ri dôestimulants i lôestat civil solter. 

   

Els subjectes que presenten uns bons resultats globals en cada test,que són els subjectes 6 i 9, es caracteritzen per lôabs¯ncia de consum 

de subst¨ncies com lôalcohol, el tabac i/o altres subst¨ncies, actualment conviuen amb els pares i lôestat civil solter.   

El subjecte 10 presenta uns valors intermigos en lôEscala de Funcionament Personal i Social i el Qüestionari SF -36 sobre lôestat de salut 

(Short -Form, SF -36), mentres que amb el son no sôhi veu relaci·.  
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   7. Discussió  

Segons Yates, N. J. (2016) lôesquizofr¯nia est¨ associada amb anormalitats en els 

ritmes circadians i el so n, degut a un excés de receptors dopaminèrgics al cervell. 

Nombrosos estudis comparatius duts a teme amb un grup control (individus sans) i 

amb un grup experimental (persones diagnosticades dôesquizofr¯nia amb tractament 

farmacològic en fase de psicosi agu da o en fase estable), realitzats mitjançant la 

polisomnografia, han demostrat lôexist¯ncia en lôesquizofr¯nia dôun inici del son 

endarrerit (fase I), una alteració de la continuïtat del son, i un augment del temps 

que passen desperts. (Wulff, K. et al., 2 012).  

En lôestudi, els resultats obtinguts en lôĉndex de Qualitat del son de Pittsburgh (PSQI) 

mostren un inici del son endarrerit (latència enrederida), en què un 60% (6 individus) 

tarden entre 31 i >60 minuts en conciliar el son, i un 40% (4 individus) tarda e ntre 

Ò15 minuts i 30 minuts, confirmant lôexist¯ncia dôun inici del son endarrerit en pacient 

en fase estable. La demostraci· de lôexist¯ncia dôuna alteraci· de la continuµtat del 

son i un augment del temps que passen desperts no sôhan pogut observar en aquest 

estudi doncs els resultats obtinguts no sôaproximen a lôevid¯ncia emp²rica dels 

resultats dels estudis fets amb polisomnografia.  

Segons Wulff, K. et al., (2009) lôesquizofr¯nia tamb® est¨ associada amb un cicle 

son -vigilia irregular, hipersomnia (som nolència excessiva) i hiposomnia o insomni 

(disminuci· del temps total del son). En aquest estudi no es demostra cap dôaquestes 

evid¯ncies perqu¯ en lôĉndex de Qualitat del son de Pittsburgh (PSQI) els subjectes 

estudiats segueixen uns horaris de son -vigil ia, en qu¯ seôn van a dormir di¨riament 

a la mateixa hora i es lleven a la mateixa en un 80% (8 individus) de la mostra. 

Tampoc sôha pogut observar lôexist¯ncia dôhipersomnia perqu¯ tant en els resultats 

obtinguts del PSQI com en el Qüestionari de Somnolèn cia Di¿rna dôEpworth, 

concretament en el primer lô²tem de Disfunci· di¿rna un 60% (6 individus) no 

presenten cap o menys dôun episodi de disfunci· a la setmana i un 40% (4 individus)  

dôun a tres o m®s episodis a la setmana i en el segon  sôobserva la pres¯ncia dôuna 

quantitat mitjana de son durant el dia però no una excessiva somnolència. Pel què 

fa a lôhiposomnia o insomni, tampoc es corrobora, perqu¯ els resultats obtinguts en 

el PSQI, concretament en lô²tem dôefici¯ncia habitual del son, els individus de la 

mostra no presenten cap dificultat, sin· el 100% dôefici¯ncia.  

Amb lôĉndex PSQI si que sôobserva la gran necessitat dels subjectes de la mostra en 

dormir més hores en comparació amb la població sana, corroborat per Wulff, K. 2012 

en el seu estudi. En  la nostra mostra sôha trobat que la majoria dels individus dorm 

m®s de 7 hores. Dôaquests, la meitat dorm entre 8 i 9 hores i lôaltre meitat dorm Ó 

de 10 hores; sent la major dificultat/perturbació del seu perfil del son.  
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Segons els estudis presentats pe r Yates, N. J. (2016) els pacients que no reben  cap 

mena de tractament psicològic ni farmacològic tenen alterada la latència del son, el 

total del temps que es dorm, la duraci· de la segona fase del son, lô²ndex dôefici¯ncia 

del son i el total del temps q ue sôest¨ despert. En el meu estudi sôhan passat els 

test/escales a pacients amb trastorns psicòtics que  reben tractament farmacològic i 

psicol¸gic. Es comprova en lôestudi de Yates, N. J. (2016) que els que reben els dos 

tractaments a diferència dels que  no reben cap tractament no presenten alteracions 

en lô²ndex dôefici¯ncia del son i el total del temps que sôest¨ despert, per¸ si que hi 

ha alteracions en la latència del son, el total del temps que es dorm i la duració 

dôaquest. Els resultats obtinguts en el meu estudi, mitjan­ant lôĉndex PSQI, confirmen 

que la lat¯ncia del son, el total del temps que es dorm i la duraci· dôaquest s·n els 

²tems que sôobserven m®s alterats i es corrobora lôabs¯ncia dôalteracions en 

lôefici¯ncia del son i el total del temps que sôest¨ despert.     

Com ja sôha dit anteriorment, els subjectes de la mostra reben tractament psicol¸gic 

i farmacològic. Els fàrmacs que solen prendre són els antipsicòtics de 2a generació, 

que actuen sobre la simptomatologia positiva i provoquen un r isc moderat de 

somnol¯ncia. Sôha observat amb els resultats del Q¿estionari de Somnol¯ncia di¿rna 

dôEpworth la pres¯ncia en els subjectes dôuna somnol¯ncia moderada. Tot i aix², hi 

ha quatre subjectes  (3, 4, 5 i 8) que prenen antipsic¸tics en qu¯ sôobserva una alta 

somnol¯ncia, relacionat amb  una alta puntuaci· en mala qualitat del son en lôĉndex 

PSQI, i una alta puntuació en somnolència Qüestionari de Somnolència diürna 

dôEpworth. 

Segons Yates, J. N. (2016) els perfils del son de lôesquizofr¯nia s·n molt heterogenis, 

®s a dir, no sôextreu un perfil clar del son amb persones amb esquizofr¯nia. Aquesta 

afirmaci· es comprova en aquest estudi, ja que malgrat sôhagi analitzat 

individualment els resultats obtinguts en lô²ndex PSQI i comparat amb la fitxa de 

dades, no sôextreu un perfil del son per aquestes persones.  

La cronicitat dôun son pertorbador en les persones amb esquizofr¯nia t® un fort 

impacte en el funcionament psicosocial, en lôestat dô¨nim, en la cognici· i en la 

qualitat de vida (Wulff, K. et al, 2 012). Segons Mulligan, L., et al. (2016), els 

problemes del son són un predictor del funcionament del següent dia i dels 

s²mptomes psic¸tics severs amb persones amb diagn¸stic dôesquizofr¯nia. En aquest 

estudi sôha passat lôĉndex de Qualitat del son de Pitssburgh (PSQI), lôEscala de 

Funcionament Personal i Social (PSP) i el Qüestionari de Salut SF -36 (Short -Form 

SF36) per conèixer si hi ha relació o no entre la qualitat del son, el funcionament 

psicosocial di¨ri i la qualitat de vida en general. Sôobserva que els resultats que 
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sôobtenen en lôĉndex PSQI s·n independents als resultats extrets de lôEscala PSP. Aix² 

doncs, no es mostra cap relació entre una bona o mala qualitat del son i un bon o 

mal funcionament psicosocial.  

Lôesquizofr¯nia ®s un trastorn mental incapacitant perquè influeix en diverses àrees 

de la vida dels pacients afectats, com el pensament, la cognici·, lôafecte i la voluntat. 

Aquesta afectació compromet a un deteriorament global de la persona, que afecta 

directament al seu funcionament, rol social i relacions interpersonals (Suárez, M., 

2012). La simpotomatologia positiva i/o negativa de la malaltia porta a la pèrdua de 

la funcionalitat en tres grans àrees:  

¶ Personal: disminuci·/falta dôautocura. 

¶ Social: disminució de la capacitat/interès per  relacionar -se i tracte distant 

amb la família.  

¶ Laboral: impossibilitat per estudiar o exercir un ofici.  

Amb la passaci· de lôescala PSP, els resultats indiquen la pres¯ncia de dificultats que 

interfereixen en el funcionament del subjecte. Un 40% (4 indiv idus) tenen dificultats 

que interfereixen greument; el pacient no és capaç de realitzar determinades 

tasques. Per tant, els resultats confirmen que els individus de la mostra es 

caracteritzen per presentar dificultats en el funcionament piscosocial però,  aquestes 

no són incapacitants per seguir funcionant més o menys de forma autònoma.  

Segons el Manual de Diagnòstic i Estadístic dels Trastorns Mentals V (DSM V, 2014) 

lôesquizofr¯nia sôassocia a una disfunci· social i laboral significativa; la conservaci· 

dôuna feina normalment es troba dificultada per lôabulia (p¯rdua o afabliment de la 

força de voluntat/motivació) i altres manifestacions del trastorn, fins i tot quan les 

habilitats cognitives són suficients per realitzar les tasques requerides. A més a mé s, 

disminueixen significtivament les relacions socials, més enllà de la seva família.  

Els resultats obtinguts en lôescala PSP mostren que els subjectes presenten majors 

limitacions és en les activitats socials habituals, incloent treballar i estudiar. 

Concretament, un 40% (4 individus) presenten una intensitat ñMarcadaò, significant 

la presència de dificultats que interfereixen greument on el pacient necessita ajuda 

per funcionar; un 30% (3 individus) intensitat ñlleuò, significant dificultats lleus en el 

funcionament, nom®s conegudes per la fam²lia; un 20% (2 individus) ñmanifestaò 

que són dificultats percebudes per qualsevol, però que no interfereixen amb el rol del 

subjecte i un 10% (1 individu)  ñabsentò, demostrant un funcionament excelĿlent. I 

pel què  fa a les relacions personals i socials, encara es veuen més limitades, on un 

50% (5 individus) dels individus presenten una intensitat ñmanifestaò, un 30% (3 

individus)  ñmarcadaò i un 20% (2 individus) ñlleuò.  
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Sôhan realitzat estudis que demostren lôexist¯ncia dôuna estreta interrelaci· entre els 

processos del son i lôestat de salut f²sica i psicol¸gica dôuna persona (Mir·, E., et al., 

2005), on lôestigma social en les persones diagnosticades dôesquizofr¯nia hi juga un 

paper molt important ja que aquesta  situaci· de discriminaci· social sôha relacionat 

amb un augment dels símptomes depressius, portant a una disminució de la qualitat 

de vida. Tot i així, aquesta malaltia es caracteritza per un deteriorament progressiu 

de la simptomatologia i per tant, tamb é a un deteriorament progressiu de la qualitat 

de vida. Per conèixer si aquesta estreta interrelació es compleix en els subjectes 

estudiats, sôha treballat amb les respostes obtingudes en lôĉndex PSQI i el SF-36. En 

els resultats sôobserva que quan hi ha una mala qualitat del son també hi ha la 

percepci· dôuna mala qualitat de vida 

Independentment dôuna bona o mala qualitat del son, els subjectes estudiats 

(persones diagnosticades de trastorn esquizofrènic i esquizoafectiu) presenten més 

mancances en la per cepció de la seva vitalitat, seguida de mancances en la percepció 

del seu rol emocional i finalment en la salut general.  

 

   8. Conclusions  

He realitzat aquet treball per analitzar la hipòtesis principal, crec que les persones 

diagnosticades dôesquizofr¯nia i de trastorn esquizoafectiu tenen alteracions del son, 

mal funcionament psicosocial i mala qualitat de vida.  A més a més , en  lôobtenci· 

dels resultats he  volgut observar les singularitats del son dels 10 subjectes amb 

trastorn psic¸tic, veure lôadaptació psicosocial dels subjectes i conèixer el perfil de 

qualitat de vida dôaquests subjectes relacionada amb la salut f²sica i mental. 

Un cop realitzat lôan¨lisi descriptiu de les dades obtingudes, es conclou que els 10 

subjectes amb trastorn psicòtic tenen  alteracions del son, com són la latència 

enrederida, el total del temps que es dorm, la duració i la presència en els subjectes 

dôuna somnol¯ncia moderada. Per contra,  presenten abs¯ncia dôalteracions en 

lôefici¯ncia del son i el total del temps que sôestà despert.  

En aquests 10 subjectes se sustenta que els perfils del son de lôesquizofr¯nia s·n 

molt heterogenis. Per tant, en aquesta mostra no sôextreu un perfil clar del son. 

Es veu que la majoria dôindividus de la mostra presenten un  mal funcionament 

psicosocial. Majoritàriament presenten més limitacions en les activitats socials 

habituals, incloent treballar i estudiar.  Pel què fa a les relacions personals i socials, 

encara es veuen més limitades.  
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La majoria dels subjectes estudiats tenen la percepció de tenir una bona qualitat del 

son i una bona qualitat de vida.  

Aquest estudi sôha realitzat amb una mostra petita, i per tant, poc representativa. 

Així doncs, els res ultats extrets no es poden extra polar a la població de persones 

diagnosticades dôesquizofrènia i/o altres trastorns psicòtics.  

 

   9 . Limitacions del treball  

El n¼mero de participants de lôestudi ®s inferior al que en un principi es va estimar. 

El motiu ha estat el reduït nombre de subjectes que complissin amb els requisits 

prefixats per la  recollida de la informació. Així doncs, per dificultats en el reclutament 

de la mostra, sôha dut a terme un an¨lisi descriptiu no generalitzable.  

 

   10 . Perspectives de futur  

Seria interessant continuar amb aquest estudi, ja que en la recerca bibliogràf ica he 

observat que no es coneixen dades sobre la relaci· de lôesquizofr¯nia, la qualitat del 

son, el funcionament psicocsocial i la qualitat de vida, en conjunt.  

Sôhauria de seguir estudiant amb la mateixa metodologia utilitzada però amb una 

mostra més g ran i aix² poder extreureôn conclusions i poder extrapolar els resultats, 

afirmant o rebetent la hip¸tesis dôuna possible relaci· efectiva entre aquests 

conceptes.  

A m®s a m®s, sôhauria de seguir estudiant la relaci· entre els trastorns mentals severs 

i e ls trastorns del son i com aquests afecten al funcionament diàri i a la  salut en 

general  de les persones que els pateixen ; amb això sôaconseguir ia donar el valor que 

es mereixe n, i a la vegada,  que els professionals que treballen en el món de la salut, 

en aquest cas salut mental, valorin aquests conceptes a lôhora de tractar amb aquests 

pacients.  
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Qualitat del son en persones amb la malaltia de lôesquizofr¯nia: 

Repercussions en el funcionament psicosocial i qualitat de vida  

Consorci Hospitalari de Vic, Osona Salut Mental  

 

Investigadora: Irene Iborra Rovira  

Vic, febrer de 2017  

 

  FULL DôINFORMACIč I CONSENTIMENT PER ESCRIT  

 

Segons lôOrganitzaci· Mundial de la Salut (OMS, 2017) lôesquizofr¯nia ®s una malaltia 

mental greu que afecta a 21 millons de persones de tot el món. És una malaltia que 

, entre altres efectes, provoca lôalteraci· del son, com lôinsomni o la somnol¯ncia 

excessiva, entre altres. Aquesta distorsió en  la qualitat del son pot interferir en la 

funcionalitat de les persones que la pateixen, i en conseqüència en la seva qualitat 

de vida.  

Soc una estudiant de quart curs de Psicologia de la Universitat de Vic ï Universitat 

Central de Catalunya que té interè s en e studiar com és la qualitat del son en persones 

diagnosticades dôesquizofr¯nia i  trastorn esquizoafectiu, com ®s el funcionament  

psicosocial i la seva qualitat de vida.  

El/la convido a participiar en lôestudi. L a seva participació és totalment volu ntària i 

pot retirar -seôn en qualsevol moment, sense haver de donar cap explicaci·. Si vost¯ 

és un pacient i decideix no participar, això no li condicionarà, sota cap concepte, cap 

variació en el tractament o en el tracte amb el personal sanitari que els s eus metges, 

infermeres i psic¸legs li venen prestant. Si decideix participar môhaur¨ de dedicar 

mitja hora aproximadament del seu temps durant el qual li passaré uns tests que 

haurà de respondre.  

Totes les seves dades personals i els resultats de les prove s realitzades seran 

tractades de manera estrictament confidencial dôacord amb els imperatius de les lleis 

vigents i sôincorporaran a una base de dades informatitzada i anonimitzada. 

En el cas que tingui algun dubte o vulgui algun aclariment, jo mateixa, Ir ene Iborra 

estudiant de Psicologia de quart curs de la Uvic -UCC estic a la seva disposició. El meu 

correu electònic és irene.iborra@uvic.cat .  

Si accepta, doncs,  participar en lôestudi, li preguem que signi el formulari de 

consentiment que li lliurem seguidament.  

Gràcies per la seva col·laboració.  

 

mailto:irene.iborra@uvic.cat
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CONSENTIMENT INFORMAT  

 

Jo, ééééééééééééééééééééééé. (Nom i cognoms)  

He llegit o b® môhan llegit el full dôinformaci· que se môha lliurat. 

He pogut fer preguntes sobre  lôestudi. 

He rebut suficient informació sobre el tema.  

He parlat amb ééééééééééééé. (nom del professional que informa)  

Entenc que la meva participació és voluntària.  

Entenc que en qualsevol moment puc retirar -me de lôestudi:  

1. quan vulgui  

2. sense have r de donar explicacions  

3. sense que això repercuteixi en la meva atenció mèdica  

 

I, per tant, dono lliurement la meva conformitat per participar en lôestudi. 

 

Signatura del participant  Signatura del professional  Signatura del representant 

del  

         pacient (si cal)  

 

 

Data: ééééééééééé.. [C¸pia per al pacient] 
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CONSENTIMENT INFORMAT  

 

Jo, ééééééééééééééééééééééé. (Nom i cognoms)  

He llegit o b® môhan llegit el full dôinformaci· que se môha lliurat. 

He pogut fer preguntes sobre lôestudi. 

He r ebut suficient informació sobre el tema.  

He parlat amb ééééééééééééé. (nom del professional que informa)  

Entenc que la meva participació és voluntària.  

Entenc que en qualsevol moment puc retirar -me de lôestudi:  

1. quan vulgui  

2. sense haver de donar expl icacions  

3. sense que això repercuteixi en la meva atenció mèdica  

 

I, per tant, dono lliurement la meva conformitat per participar en lôestudi. 

 

Signatura del participant  Signatura del professional  Signatura del representant 

del  

         pacient (si cal )  

 

 

Data: ééééééééééé..  

[C¸pia per a lôexpedient de recerca] 
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Annex 2. Fitxa de dades  sociodemogràfiques  
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12.1. Escala de Impresión Clínica Global 

(Clinical Global Impression, CGI) 

 

 

 

  

Gravedad de la enfermedad (CGI-SI) 

Basándose en su experiencia clínica, ¿cuál es la gravedad de la enfermedad en el momento actual? 
0. No evaluado 
1. Normal, no enfermo 
2. Dudosamente enfermo 
3. Levemente enfermo 
4. Moderadamente  enfermo 
5. Marcadamente enfermo 
6. Gravemente  enfermo 
7. Entre los pacientes más extremadamente enfermos 

 

 
Mejoría global (CGI-GI) 

Comparado con el estado inicial, ¿cómo se encuentra el paciente en estos momentos? (Puntúe la mejoría total 
independientemente de que a su juicio se deba o no por completo al tratamiento)  

0. No evaluado 
1. Mucho mejor 
2. Moderadamente  mejor 
3. Levemente mejor 
4. Sin cambios 
5. Levemente peor 
6. Moderadamente peor 
7. Mucho peor 
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9.2.2. Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh 

(Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI) 

 
 

Apellidos y nombre      N.º historia clínica    

Sexo Estado civil  Edad Fecha  /   /    

Intrucciones: 
Las siguientes preguntas hacen referencia a cómo ha dormido usted normalmente durante el último  mes. Intente 
ajustarse en sus respuetas de la manera más exacta posible a lo ocurrido  durante la mayor parte de los días y 
noches del último  mes. 
¡Muy importante! CONTESTE A TODAS LAS PREGUNTAS 

 
1. Durante el último  mes, ¿cuál ha sido, normalmente, su hora de 

acostarse? APUNTE SU HORA HABITUAL DE ACOSTARSE:   
 

 

2. ¿Cuánto tiempo habrá tardado en dormirse, normalmente, las noches del 
último  mes? APUNTE EL TIEMPO EN MINUTOS:   

 
 

3 Durante el último mes, ¿a qué hora se ha levantado habitualmente por la 
mañana? APUNTE SU HORA HABITUAL DE LEVANTARSE:   

 
 

4. ¿Cuántas horas calcula que habrá dormido verdaderamente cada noche durante el último  mes? (El tiempo 
puede ser diferente al que usted permanezca en la cama) 
APUNTE LAS HORAS QUE CREA HABER DORMIDO:   

 
 

Para cada una de las siguientes preguntas, elija la respuesta que más se ajusta a su caso. Intente contestar a TODAS las 
preguntas. 

 

5. Durante el último  mes, cuántas veces ha tenido usted problemas para dormir  a causa de: 
 

a) No poder concliliar el sueño en la primera media 
hora: Ninguna vez en el último  mes #  
Menos de una vez a la semana #  
Una o dos veces a la semana #  

Tres o más veces a la semana #  
 

b) Despertarse durante la noche o de 
madrugada: Ninguna vez en el último  mes
 #  
Menos de una vez a la semana #  
Una o dos veces a la semana #  

Tres o más veces a la semana #  
 

c) Tener que levantarse para ir al servicio: 
Ninguna vez en el último  mes #  
Menos de una vez a la semana #  
Una o dos veces a la semana #  

Tres o más veces a la semana #  
 

d) No poder respirar  bien: 
Ninguna vez en el último  mes #  
Menos de una vez a la semana #  
Una o dos veces a la semana #  

Tres o más veces a la semana #  
 

e) Toser o roncar ruidosamente: 
Ninguna vez en el último  mes #  
Menos de una vez a la semana #  
Una o dos veces a la semana #  

Tres o más veces a la semana #  
 

f) Sentir frío: 
Ninguna vez en el último  mes #  
Menos de una vez a la semana #  
Una o dos veces a la semana #  

Tres o más veces a la semana #  

 
1 



9. Instrumentos de evaluación para los trastornos asociados a disfunciones fisiológicas y a factores somáticos 422 

 

9.2.2. Índice de Calidad 

de Sueño de 

Pittsburgh 

(Pittsburgh Sleep 

Quality Index, 

PSQI) 

 
 
 

g) Sentir demasiado calor: 
Ninguna vez en el último 
mes 

 
#  

 Menos de una vez a la semana 
Una o dos veces a la 
semana  
Tres o más veces a la 
semana 

#  
#  
#  

h) Tener pesadillas o «malos 
sueños»:  

 
#  

 Ninguna vez en el último mes 
Menos de una vez a la semana 
Una o dos veces a la 
semana. 
 Tres o más veces a la 
semana 

#  
#  
#  

i) Sufrir dolores: 
Ninguna vez en el último mes 

 
#  

 Menos de una vez a la semana 
Una o dos veces a la 
semana  
Tres o más veces a la 
semana 
 
 

 

#  
#  
#  

 

j)  Otras razones (por  favor, descríbalas a continuación): 
  
 

6. Durante el último mes, ¿cómo valoraría en 
conjunto, la calidad de su sueño?  

Bastante bueno

 

#  

Bueno #  
Malo #  
Bastante malo #  
 

7. Durante el último mes, ¿cuántas veces habrá tomado medicinas (por su cuenta o 
recetadas por el médico) para dormir?  

Ninguna vez en el último mes #  

Menos de una vez a la semana #  
Una o dos veces a la semana #  
Tres o más veces a la semana #  
 

8. Durante el último mes, ¿cuántas veces ha sentido somnolencia mientras conducía, comía o 
desarrollaba alguna otra actividad? 

 Ninguna vez en el último mes #  

Menos de una vez a la semana #  
Una o dos veces a la semana #  
Tres o más veces a la semana #  
 

 

 

 
2 
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9. Durante el último més, ¿ha representado para usted mucho problema el «tener ánimos» 
para realizar alguna de las actividades detalladas en la pregunta anterior? 

Ningún problema #  
Sólo un leve problema #  
Un problema #  
Un grave problema #  
 

10. ¿Duerme usted solo o acompañado? 
Solo #  

Con alguien en otra 
habitación # En la misma habitación, pero en otra cama  

En la misma cama #  
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Cuestionario de Somnolencia Diurna de Epworth 

NÏÍÂÒÅȡȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȢ )$ΠȢȢȢȢȢȢȢȢȢȢȢȢȢȢȢȢȢȢ&ÅÃÈÁȡȣȣȢ%ÄÁÄȡȣȢȢ 

 
Este cuestionario pretende valorar la facilidad para amodorrarse o quedarse dormido en cada una de las 

diferentes situaciones. Aunque no haya vivido alguna de estas situaciones recientemente, intente 

imaginar cómo le habría afectado. 

 
Situación Probabilidad de que le dé sueño 1.- 

Sentado y leyendo 

a) Nunca tengo sueño 

 
b) Ligera probabilidad de tener sueño 

 
c) Moderada probabilidad de tener sueño 

 
d) Alta probabilidad de tener sueño 

 
2.- Viendo la TV 

 
a) Nunca tengo sueño 

 
b) Ligera probabilidad de tener sueño 

 
c) Moderada probabilidad de tener sueño 

 
d) Alta probabilidad de tener sueño 

 
3.- Sentado, inactivo en un lugar público (ej: cine, teatro, conferencia, etc.) 

 
a) Nunca tengo sueño 

 
b) Ligera probabilidad de tener sueño 

 
c) Moderada probabilidad de tener sueño 

 
d) Alta probabilidad de tener sueño 

 
4.- Como pasajero de un coche en un viaje de 1 hora sin paradas 

 
a) Nunca tengo sueño 

 
b) Ligera probabilidad de tener sueño 

 
c) Moderada probabilidad de tener sueño 
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d) Alta probabilidad de tener sueño 
 
 

 
5.- Estirado para descansar al mediodía cuando las circunstancias lo permiten 

 
a) Nunca tengo sueño 

 
b) Ligera probabilidad de tener sueño 

 
c) Moderada probabilidad de tener sueño 

 
d) Alta probabilidad de tener sueño 

 
6.- Sentado y hablando con otra persona 

 
a) Nunca tengo sueño 

 
b) Ligera probabilidad de tener sueño 

 
c) Moderada probabilidad de tener sueño 

 
d) Alta probabilidad de tener sueño 

 
7.- Sentado tranquilamente después de una comida sin alcohol 

 
a) Nunca tengo sueño 

 
b) Ligera probabilidad de tener sueño 

 
c) Moderada probabilidad de tener sueño 

 
d) Alta probabilidad de tener sueño 

 
8.- En un coche, estando parado por el tránsito  unos minutos (ej: semáforo, retención,...) 

 
a) Nunca tengo sueño 

 
b) Ligera probabilidad de tener sueño 

 
c) Moderada probabilidad de tener sueño 

 
d) Alta probabilidad de tener sueño 

 
Baremación del cuestionario: 

 
Asigne los siguientes puntos a cada situación: 0 

puntos --------.ÕÎÃÁȣȢȢ 

1 tǳƴǘƻΧΧΧΦΦ[ƛƎŜǊŀΧ 
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2 tǳƴǘƻǎΧΧΧaƻŘŜǊŀŘŀΧ 

 
3 tǳƴǘƻǎΧΧΧΦ!ƭǘŀΧ 

 
3ÕÍÁ ÔÏÔÁÌ ȡȣȣȣȣȣȣȢȢ 

 
Si su puntuación es inferior a 6 puntos su somnolencia diurna es baja o ausente; si está comprendida entre 7 y 8, se encuentra en 
la media de la población y si es superior a 9 su somnolencia es excesiva y debe consultar a un especialista. 
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14.1.4. Escala de Funcionamiento Personal y Social 

(Personal and Social Performance Scale, PSP) 

 

 

 1. Puntúe el grado de disfunción del paciente durante el último mes en las siguientes 4 áreas principales. Para 
determinar el grado de disfunción ha de utilizar  los criterios operativos que a continuación se facilitan. Observe que 
existen unos criterios  comunes para las áreas a) a c) y otros criterios  específicos para el área d). 

 Ausente Leve Manifiesta Marcada Grave Muy grave  

a) Autocuidado 

b) Actividades sociales habituales, incluyendo trabajo y 
estudio 

c) Relaciones personales y sociales 

d) Comportamientos perturbadores y agresivos 

#  

#  

#  

#  

#  

#  

#  

#  

#  

#  

#  

#  

#  

#  

#  

#  

#  

#  

#  

#  

#  

#  

#  

#  

 
 

Niveles de gravedad áreas a a c 

1. Ausente 

2. Leve: solamente conocida por alguien muy cercano a la persona. 

3. Manifiesta: dificultades claramente perceptibles por cualquiera, aunque no interfieren  sustancialmente con la 
capacidad de la persona para realizar su rol  en dicha área, teniendo en cuenta el contexto sociocultural, edad, 
sexo y nivel de educación de la persona. 

4. Marcada: las dificul tades interfieren  considerablemente con el desempeño del rol  en esa área; sin embargo, la 
persona todavía es capaz de realizar algunas cosas sin ayuda profesional o social, si bien inadecuada u 
ocasionalmente; si es ayudada por alguien es capaz de alcanzar el nivel de funcionamiento anterior. 

5. Grave: dificultades que hacen que la persona sea incapaz de realizar cualquier rol  en esa área si 
no es ayudada profesionalmente, o lleva a la persona a un rol destructivo, sin embargo, no hay 
riesgos de supervivencia. 

6. Muy grave: deterioros y dificultades de tal intensidad como para poner en peligro la supervivencia de la 
persona. El riesgo de suicidio debe tenerse en cuenta tan sólo en la medida en que la rumiación suicida 
interfiere  con el funcionamiento social. 

 

Niveles de gravedad área d 

1. Ausente. 

2. Leve: grosería, insociabilidad o quejas leves. 

3. Manifiesta: hablar demasiado alto o hablar con otros de una forma demasiado familiar  o comer de una 
forma socialmente inaceptable. 

4. Marcada: insulta a otros en público, rompe o tira objetos, actúa frecuentemente de una forma socialmente 
inapropiada pero no peligrosa (p. ej., desnudarse u orinar  en público), no ocasionalmente. 

5. Grave: amenazas verbales o agresiones físicas frecuentes, sin intención ni posibilidad de lesiones graves, no 
ocasionalmente. 

6. Muy grave: actos agresivos dirigidos a o con gran probabilidad de causar lesiones graves, no ocasionalmente. 
 

Un comportamiento perturbador o agresivo se considera sólo ocasionalmente si ha tenido lugar sólo 1-2 veces 
durante el periodo evaluado y los profesionales y cuidadores creen que es muy improbable que vuelva a producirse en 
los próximos 6 meses. Si el com- portamiento se considera «ocasional», la puntuación debería reducirse 1 grado (p. ej. 
de grave a marcada). 
 
 

 
2. Seleccione un intervalo  de 10 puntos. La selección del intervalo de 10 puntos se basa en los grados de 

disfunción que ha determinado para las 4 áreas principales: a) actividades sociales habituales, 
incluyendo trabajo y estudio; b) relaciones personales y sociales; c) autocuidado; y d) comportamientos 
perturbadores y agresivos. 

100-91 Funcionamiento excelente en las 4 áreas principales. Se le tiene en elevada consideración por sus 
buenas cualidades, afronta adecuadamente los problemas de la vida, está involucrado/a  en un amplio 
rango de intereses y actividades. 

90-81 Funcionamiento bueno en las 4 áreas, presencia tan sólo de problemas o 

dificultades comunes. 80-71 Dificultades leves en una o más áreas de la a) a la c). 

 
1 




