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RESUMEN

Se han realizado muchos estudios epidemioldgicos en el dmbito de salud mental que
demuestran que la esquizofrenia es una enfermedad mas comun de lo que parece.
También es conocido que las personas con esquizofrenia tienen un riesgo
sustancialmente mayor de muerte en comparacion con la poblacion general asi como una
afectacion de su calidad de vida. Se conoce a través de la literatura cientifica, que la
enfermedad maés prevalente y, por lo tanto, la principal responsable de la disminucion de
la esperanza de vida en este colectivo es el sindrome metabdlico. Ademas, se trata de una
enfermedad que en gran parte se puede evitar y/o tratar. En este contexto se focalizo el
interés del estudio de la presente tesis doctoral. El objetivo principal fue evaluar la
efectividad de un tratamiento psicoeducativo en personas institucionalizadas con
diagnostico de esquizofrenia y sindrome metabolico y su influencia sobre su calidad de
vida. Se realiz6 una revision sistemadtica en las bases de datos PsycINFO y Web of
Science sobre la materia, a fin de exponer un marco teorico actualizado. Se evaluaron 60
personas que cumplian los requisitos previamente establecidos y se dividieron en dos
grupos, intervencion y control. Se realizd una intervencion psicoeducativa en el grupo
intervencion (n= 30) y se evaluaron ambos grupos. Por tltimo, se realizdé un estudio
comparativo de los dos grupos en relacion a diferentes variables de estudio (datos
psicosociales, clinicos y parametros fisicos propios del sindrome metabdlico, asi como
un estudio de la calidad de vida subjetiva antes y después de la intervencion). Todos los
resultados fueron analizados y discutidos con respecto a otras investigaciones. También
se valoraron las implicaciones clinicas de los resultados obtenidos. En este estudio, se
constatd una mejora del sindrome metabdlico en las personas que participaron de la
intervencion psicoeducativa. Por este motivo, las intervenciones dirigidas a mejorar la
calidad y la esperanza de vida deberian considerarse diana en la intervencion en

trastornos mentales graves.

Palabras clave: esquizofrenia, sindrome metabolico, calidad de vida, intervencion
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ABSTRACT

There have been many epidemiological studies in the field of mental health that show
that schizophrenia is a more common disease than it seems. It is also known that people
with schizophrenia have a substantially higher risk of death compared to the general
population as well as an impairment of their quality of life. It is known through the
scientific literature, that the most prevalent disease and, therefore, the main responsible
for the reduction of life expectancy in this group is the metabolic syndrome. In addition,
it is a disease that can largely be avoided and / or treated. In this context, the interest of
the study of the present doctoral thesis was focused. The main objective was to evaluate
the effectiveness of a psychoeducational treatment in institutionalized persons diagnosed
with schizophrenia and metabolic syndrome and its influence on their quality of life. A
systematic review was made in PsycINFO and Web of Science databases on the subject,
in order to present an updated theoretical framework. Sixty people who met the
previously established requirements were evaluated and divided into two groups,
intervention and control. A psychoeducational intervention was performed in the
intervention group (n = 30) and both groups were evaluated. Finally, a comparative study
of the two groups was carried out in relation to different study variables (psychosocial,
clinical and physical parameters of the metabolic syndrome, as well as a study of the
subjective quality of life before and after the intervention). All the results were analyzed
and discussed with respect to other investigations. The clinical implications of the results
obtained were also assessed. In this study, an improvement of the metabolic syndrome
was observed in the people who participated in the psychoeducational intervention. For
this reason, interventions aimed at improving quality and life expectancy should be

considered a target in the intervention in serious mental disorders.

Keywords: schizophrenia, metabolic syndrome, quality of life, intervention
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RESUM

S'han realitzat molts estudis epidemiologics en 1'ambit de salut mental que demostren que
l'esquizofrénia és una malaltia més comu del que sembla. També és conegut que les
persones amb esquizofrénia tenen un risc substancialment més gran de mort en
comparacid amb la poblaci6 general aixi com una afectacio de la seva qualitat de vida.
Es coneix a través de la literatura cientifica, que la malaltia més prevalent i, per tant, la
principal responsable de la disminucio de l'esperanga de vida en aquest col-lectiu és la
sindrome metabolica. A més, es tracta d'una malaltia que en gran part es pot evitar i/ o
tractar. En aquest context es va focalitzar 1'intereés de I'estudi de la present tesi doctoral.
L'objectiu principal va ser avaluar l'efectivitat d'un tractament psicoeducatiu en persones
institucionalitzades amb diagnostic d'esquizofrénia 1 sindrome metabolica 1 la seva
influéncia sobre la seva qualitat de vida. Es va realitzar una revisié sistematica en les
bases de dades PsycINFO 1 Web of Science sobre la matéria, per tal d'exposar un marc
tedric actualitzat. Es van avaluar 60 persones que complien els requisits préviament
establerts 1 es van dividir en dos grups, intervencid 1 control. Es va realitzar una
intervencid psicoeducativa en el grup intervencid (n = 30) i es van avaluar dos grups.
Finalment, es va realitzar un estudi comparatiu dels dos grups en relacid a diferents
variables d'estudi (dades psicosocials, clinics i1 parametres fisics propis de la sindrome
metabolica, aixi com un estudi de la qualitat de vida subjectiva abans i després de la
intervencio). Tots els resultats van ser analitzats 1 discutits respecte a altres
investigacions. També es van valorar les implicacions cliniques dels resultats obtinguts.
En aquest estudi, es va constatar una millora de la sindrome metabolica en les persones
que van participar de la intervencid psicoeducativa. Per aquest motiu, les intervencions
dirigides a millorar la qualitat i I'esperanca de vida haurien de considerar-se diana en la

intervencio en trastorns mentals greus.

Paraules clau: esquizofrénia, sindrome metabolica, qualitat de vida, intervencid
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ABREVIATURAS
APA American Psychiatric Association
ACP Atencion Centrada en la Persona
Ccv Calidad de Vida
CIE-10 Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas

Relacionados con la Salud
CSCV Cuestionario Sevilla de Calidad de Vida
ECV Enfermedad cardiovascular

GENCAT  Escala GENCAT para la evaluacion de la Calidad de Vida

H Hipotesis

HTA Hipertension Arterial

IMC indice de Masa Corporal

OE Objetivo especifico

OMS Organizacion Mundial de la Salud
ONU Organizacion de las Naciones Unidas
PA Perimetro Abdominal

SMet Sindrome Metabolico

TA Tension Arterial

TMS Trastorno Mental Severo

WHO World Health Organization
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Figura 21 Diagrama de cajas comparativo CSCV_3 favorable 117
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Figura 23 Diagrama de cajas comparativo CSCV _3 total 117
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INTRODUCCION

Con esta tesis se pretende incrementar el conocimiento sobre las personas que padecen
esquizofrenia y sobre una forma multimodal de tratamiento de sus diversas

problematicas.

Se sabe que la esquizofrenia afecta al 1% de la poblacion mundial, més de 21 millones de
personas en el mundo segin la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) (2016), con una
prevalencia de alrededor 3 por mil en Espafia (Ayuso, 2006) y unas 60.000 personas en
Catalunya, cifras que van progresivamente en aumento. En todo el mundo, la

esquizofrenia se asocia a una discapacidad considerable.

También la OMS (2013) dentro de su Plan de Accion sobre la Salud Mental 2013-2020
realiza toda una serie de recomendaciones sobre el abordaje integral de las personas con
problemas de salud mental donde incluye una serie de propuestas de acciones para los
asociados internacionales. Entre ellas, la n. 49 indica “El desarrollo de servicios de salud
mental de buena calidad requiere protocolos y practicas basadas en evidencias, ...
Ademés, el personal sanitario no debe limitar su intervencion a la mejora de la salud
mental, sino que también debe atender las necesidades de nifios, adolescentes y adultos
con trastornos mentales relacionadas con su salud fisica, y viceversa, teniendo en cuenta
las elevadas tasas de comorbilidad de los problemas de salud mental y fisica, y los
factores de riesgo asociados, como las altas tasas de consumo de tabaco, que se suelen

pasar por alto.”

En esta misma linea se enmarca la resolucion de la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU) en boca del Consejo de Derechos Humanos (2017) que reafirma “el derecho de
toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, y poniendo de
relieve que la salud mental es parte esencial de ese derecho”. Asi, define el derecho a la
salud mental como un derecho inclusivo. También hace hincapié en el concepto de salud
como un completo bienestar fisico, mental y social y no como la ausencia de

enfermedades. Recalca que los “Estados deben asegurarse de que las personas con
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afecciones de salud mental o discapacidades psicosociales, en particular las personas que
utilizan los servicios de salud mental, tengan acceso a una variedad de servicios de apoyo
basados en la comunidad, ejercer su autonomia y capacidad de actuacion, participar de
manera significativa en todos los asuntos que las afecten y tomar decisiones al respecto,
asi como lograr que se respete su dignidad, en igualdad de condiciones con las demas

personas.”

También, el Pla Integral d’atencio a les persones amb trastorn mental i addiccions
2017-2019 de la Generalitat de Catalunya apunta que se debe promover la autonomia de
las personas y su empoderamiento. Los principios y elementos comunes que impregnan
todas sus actuaciones van en la linea de la promocién y la prevencion de la salud como
elementos fundamentales para intervenir a tiempo y para desarrollar estrategias

transversales contemplando al individuo como un todo fisico, psiquico y social.

Son muchos los clinicos que han puesto de relieve el problema de la salud fisica de las
personas con enfermedades mentales. Thornicroft (2011) reflexiona diciendo “Las
personas con enfermedades mentales en los paises de ingresos altos siguen
experimentando una diferencia de mortalidad de 20 afios para los hombres y de 15 afios
para las mujeres. La combinacion de factores de riesgo de estilo de vida, tasas mas altas
de muertes no naturales y una salud fisica mas pobre contribuyen a este escandalo de
mortalidad prematura que contraviene las convenciones internacionales para el "derecho

a la salud”.”

Por otro lado, y al tratarse de una enfermedad cronica sin posibilidad de remision hasta el

momento actual, la calidad de vida (CV) de estas personas cobra especial inter¢s.

Tenemos pues centrados los temas de nuestra investigacion: esquizofrenia + enfermedad
fisica (nos hemos centrado en una de las mas importantes) + CV. Nos faltaria en este

momento hacer hincapié en el tratamiento.

Muchos son los trabajos que aportan indicaciones sobre como tratar la salud fisica de las
personas que padecen esquizofrenia. También son cada vez mas numerosos los que
aportan informacion sobre resultados de tratamientos conductuales pero, no hemos

hallado ninguno de ellos que indique claramente en qué consiste el tratamiento
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conductual y donde se implemente un programa psicoeducativo claramente

estandarizado.

Nuestro trabajo de investigacion ha consistido en intentar averiguar la efectividad de una
intervenciéon psicoeducativa en personas afectadas de esquizofrenia y sindrome
metabolico (SMet). Pensdbamos que no era suficiente el tratamiento farmacoldgico con
antipsicoticos para mejorar su CV y que podiamos ofrecer un tratamiento psicolégico
como tratamiento integral e integrado, y que la suma de los dos nos arrojaria como

resultado una mejora objetiva de la CV y de los aspectos de salud fisica.

La investigacion se realizé en dos hogar-residencias de Terrassa, Triginta Salut Mental y
Casa Marques Salut Mental, ambas de Fundacié Vallparadis - MutuaTerrassa entre los

anos 2015-2017.

En el hogar-residencia Triginta Salut Mental se reclutaron los participantes de la
intervencion. Se trata de personas adultas afectadas de esquizofrenia de larga evolucion
que residen en este centro donde todas las plazas estan concertadas con la Generalitat de
Catalunya en el programa de Hogar-residencia para personas con problematica social

derivada de una enfermedad mental.

En el hogar-residencia Casa Marques Salut Mental se reclutd el grupo control. Se trata de
personas con caracteristicas similares al grupo anteriormente descrito pero que residen en

un centro en régimen privado.
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1. MARCO TEORICO

1.1. La esquizofrenia

1.1.1. Aproximacion histérica

En el area de la salud mental se han realizado muchos estudios epidemioldgicos que
demuestran que la esquizofrenia es un trastorno mas comun de lo que parece. Segun
sefialo el National Institute of Mental Health en Estados Unidos, en el periodo
comprendido en el estudio (1980-1985), la prevalencia anual en la poblacion general
adulta fue del 1,5% (Palo, Marquez y Jodar, 1996). De acuerdo con la OMS (1992), la
prevalencia-afio de la esquizofrenia se ha estimado entre el 0,2 y 1% de la poblacion y la
prevalencia-tratada se sitia en un 4%. Las tasas de prevalencia son similares en todo el
mundo, pero se describid la existencia de bolsas de alta prevalencia en algunas areas
especificas. Kisker (1984) compar6 la incidencia de la esquizofrenia en ciudades
concretas de 10 paises diferentes. Entre ellas habia comunidades avanzadas,
industrializadas y ciudades pobres de paises en desarrollo. Los datos del informe
mostraron que la incidencia de la esquizofrenia era similar en todas esas ciudades. Por lo
que se refiere al inicio y curso del trastorno esquizofrénico, Kisker (1984) y Carulla
(1992) coincidieron en que el nivel de industrializacién y desarrollo desempefiaba un
papel en éste. De hecho, dichos autores obtuvieron datos que reflejaban que en los paises
del tercer mundo la esquizofrenia mostraba un curso y evoluciéon mas benigno que en los

paises occidentales.

La incidencia del trastorno es igual en los dos sexos. La edad de inicio promedio en los
hombres es entre los 15 y los 25 afios y en las mujeres entre los 25 y los 35 afos, aunque
en ocasiones puede iniciarse en la edad media de la vida o incluso mucho maés tarde,
tanto en hombres como en mujeres. Asi mismo, también puede estar presente desde la
infancia. Cuanto mas precoz sea el comienzo del trastorno mayor potencial tendra para

dafiar tanto la personalidad como la capacidad para llevar una vida normal (American
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Psychiatric Association, 2013; Kaplan, Sadock y Grebb, 1997). La mayor parte de las
personas con esquizofrenia alternan episodios agudos con fases estables de remision total
o parcial de la sintomatologia. El curso de la enfermedad tiende a ser cronico. Y tal como

ya se menciono, el pronostico es peor en los paises industrializados.

En la actualidad, la esquizofrenia es entendida como una enfermedad del neurodesarrollo
que se caracteriza por la presencia de sintomas psicoticos positivos (alucinaciones y
delirios), sintomas negativos (afecto aplanado, alogia, abulia, apatia, dificultad de
atencion) y conductuales (conducta desorganizada, déficit cognitivo y trastorno del
pensamiento) que se asocian a un grado variable de discapacidad. En resumen, se puede
definir la esquizofrenia como una enfermedad con dos factores clave: su nivel de
incapacitacion y disrupcion en la vida cotidiana y por otro lado, su incidencia en
practicamente todas las funciones y areas del comportamiento humano (pensamiento,
percepcion, afectividad, motricidad, adaptacion al medio, relaciones personales, habitos

de vida, etc.) con un nivel de alteracion grave en cada caso.

1.1.2. Diagnéstico

Hasta el momento no estd clara la etiologia de la esquizofrenia. Eugen Bleuler, en su
monografia clésica, publicada a principios del s. XX y reeditada en 1983, ya expuso al
respecto: “No sabemos cual es el proceso real de la esquizofrenia”. En la actualidad el
comentario de Bleuler se mantiene a pesar de los considerables avances cientificos en
este campo. Desde el modelo dicotomico de Kraepelin, que dividia la enfermedad
psicotica en dos categorias: la demencia praecox y la enfermedad maniaco-depresiva
hasta el modelo DSM-V (APA, 2013) (Tabla 1), la conceptualizacion de la esquizofrenia

ha sufrido numerosos ajustes.
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Tabla 1
Criterios para el diagnostico de Esquizofrenia (295.%%*)

A. Sintomas caracteristicos: Dos (o mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte significativa
de un periodo de 1 mes (o menos si ha sido tratado con éxito):

. ideas delirantes

. alucinaciones

. lenguaje desorganizado (p. €j., descarrilamiento frecuente o incoherencia)

. comportamiento cataténico o gravemente desorganizado

. sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia

N AW -

Nota: Solo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extrafias, o si las ideas delirantes consisten
en una voz que comenta continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos 0 mas voces conver-
san entre ellas.

B. Disfuncion social/laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio de la alteracion, una o mas
areas importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan
claramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o adolescencia, fra-
caso en cuanto a alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico o laboral).

C. Duracion: Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos 6 meses. Este periodo de 6 meses debe in-
cluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan el Criterio A (0 menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los
periodos de sintomas prodrémicos y residuales. Durante estos periodos prodromicos o residuales, los signos de la alte-
racion pueden manifestarse s6lo por sintomas negativos o por dos o mas sintomas de la lista del Criterio A, presentes
de forma atenuada (p. ¢j., creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo: El trastorno esquizoafectivo y el trastorno del
estado de animo con sintomas psicoticos se han descartado debido a: 1) no ha habido ningtin episodio depresivo mayor,
maniaco o mixto concurrente con los sintomas de la fase activa; o 2) si los episodios de alteracion animica han apare-
cido durante los sintomas de la fase activa, su duracion total ha sido breve en relacion con la duracion de los periodos
activo y residual.

E. Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es debido a los efectos fisiologicos
directos de alguna sustancia (p. ¢j., una droga de abuso, un medicamento) o de una enfermedad médica.

F. Relacién con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno autista o de otro trastorno gene-
ralizado del desarrollo, el diagnostico adicional de esquizofrenia solo se realizara si las ideas delirantes o las alucina-
ciones también se mantienen durante al menos 1 mes (0 menos si se han tratado con éxito).
Clasificacion del curso longitudinal:

Episodico con sintomas residuales interepisodicos (los episodios estan determinados por la reaparicion de
sintomas psicoticos destacados): especificar también si: con sintomas negativos acusados

Episodico sin sintomas residuales interepisodicos: Continuo (existencia de claros sintomas psicéticos a lo
largo del periodo de observacion): especificar también si: con sintomas negativos acusados

Episodio tinico en remision parcial: especificar también si: con sintomas negativos acusados

Episodio tinico en remision total

Otro patrén o no especificado

Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa

El conocimiento de los aspectos epidemiologicos y la etiologia ain no solventada, ha
dado paso a un gran interés en el estudio de la esquizofrenia. Desde la teoria de las
madres esquizofrenogenas de Fromm-Reichman (1984), la del doble vinculo de Bateson
et al. (1956), las influencias psicosociales y los factores ambientales (Carulla, 1992;
Colodrén, 1990; Obiols y Obiols, 1989) se han publicado numerosos estudios a lo largo
de la historia que han intentando dar luz al tema. Resulta improbable que exista una sola
causa comun a todas las esquizofrenias, potenciando de este modo la multicausalidad de

este trastorno mental.
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Mencion especial merecen los factores asociados a la falta de adherencia a los
tratamientos (Crespo-Facorro et al., 2017) como son la falta de conciencia de enfermedad
y la falta de recursos sociales entre otros. Estrategias para mejorar esta adherencia
incluyen tratamiento psicoeducativos para potenciar la alianza terapéutica y asi mejorar

la eficacia y la eficiencia de las intervenciones.

Con este panorama, resulta evidente la importancia del tratamiento global de la
esquizofrenia. Se necesita una intervencion global del enfermo y de la familia y al
tratarse de una enfermedad de larga evolucion donde el coste sanitario y los recursos

sociales son muy importantes no se deben escatimar esfuerzos.

Por otro lado, cabe mencionar la importancia del abordaje psicosocial a las personas que
padecen esquizofrenia ya que es evidente que el sintoma predominante es el deterioro del
rendimiento social. La mayor parte de estas personas tienen que aprender o reaprender
habilidades sociales y personales para poder vivir en la comunidad. La gran mayoria de
clinicos han consensuado que lo prudente es combinar medidas psicosociales con
terapias bioldgicas, ya que los neurolépticos méas un tratamiento psicosocial bien
disefiado ofrecen una mayor proteccion contra las recaidas y superiores niveles de

adaptacion social que cada una de estas medidas por separado (Alvarez, 2002).

1.2. El sindrome metabolico

Las personas con esquizofrenia tienen un riesgo sustancialmente mayor de muerte en
comparacion con la poblacion general. Concretamente, este es de 2,5 veces mayor que
en la poblacion general (Crawford et al., 2014; de Hert, Schreurs, Vancampfort y van
Winkel, 2009; Saha, Chant y McGrath, 2007; Varela, Fernandez, Lopez, Nieto, Pereiro y
Gandara, 2013). En los pacientes con esquizofrenia son frecuentes los problemas de sa-
lud fisica, que contribuyen a una elevada tasa de mortalidad y un descenso de la CV (von
Hausswolff, Bjartveit, Lindstrom y Jones, 2009). El problema fundamental en esta po-
blacion es la presencia de factores de riesgo cardiovasculares relacionados con la propia
enfermedad, el estilo de vida y el tratamiento antipsicotico. Tal como apunta la OMS

(2016) “Las personas con esquizofrenia tienen entre 2 y 2,5 veces mas probabilidades de
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morir a una edad temprana que el conjunto de la poblacion. Esto se debe por lo general a

enfermedades fisicas, como enfermedades cardiovasculares, metabdlicas e infecciosas.”

Existe evidencia cientifica que la prestacion sanitaria desigual juega un papel importante
(Deuschle et al., 2013; Fagiolini y Goracci, 2009; Maj, 2009; Meyer et al., 2005; Millar,
2010; Ronngren, Bjork, Haage y Kristiansen, 2014; Saha et al., 2007; Saiz-Ruiz, Saiz-
Gonzalez, Alegria, Mena, Luque y Bobes, 2010; Vidas, Fernandez y Martin, 2013). Es la
llamada “doble negligencia”. Dicho término hace referencia al deficitario control de la
salud fisica de las personas con esquizofrenia derivadas tanto del propio paciente como
del sistema sanitario. Las personas con esquizofrenia se cree que son menos propensas a
buscar atencion médica, a consumir menos cuidados clinicos, a tener mas comportamien-
tos de riesgo y a tener un mal cumplimiento de su tratamiento (Saha et al., 2007). Es de-
cir, una suma de cuestiones que derivan en una salud mas precaria y menos cuidada a su
vez. Actualmente se reconoce a nivel mundial que la identificacion y el tratamiento de las
enfermedades fisicas supondria un beneficio tanto individual para los enfermos, al mejo-
rar su calidad y esperanza de vida, como un beneficio econéomico y social (Pompili et al.,

2011) derivado del coste social y sanitario de estas personas.

Pero, ;cudl es la enfermedad fisica mas prevalente en esta poblacion? Las personas que
padecen esquizofrenia tienen un riesgo hasta cuatro veces mayor de sufrir sindrome me-
tabolico (SMet) que la poblacion general. Aunque existen diferentes criterios para esta-
blecer el diagndstico de SMet, los pardmetros mas extendidos para identificar el SMet
son los propuestos por el Adult Treatment Panel III del National Cholesterol Education
Program (NCEP-ATP-III mod.) (Grundy et al., 2005) (Tabla 2).
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Tabla 2
Criterios diagnosticos del SMet segun NCEP
(= 3 criterios deben estar presentes)

Factor de riesgo Medida

Obesidad abdominal

Hombres >102 cm

Mujeres > 88 cm
Glucosa en ayunas > 110 mg/dl
Triglicéridos > 150 mg/dl

Colesterol HDL

Hombres <40 mg/dl
Mujeres <50 mg/dl
Tension Arterial >130/85 mm/Hg

1.2.1. Definicion del sindrome metabolico

El SMet se define por un grupo de caracteristicas clinicas que incluyen una mayor adipo-
sidad abdominal o visceral, dislipemia aterogénica, hipertension arterial (HTA) y desre-

gulacion de glucosa o diabetes mellitus. (Gutiérrez-Rojas et al., 2014).

Se trata de una enfermedad de interés para los profesionales que atienden personas con
esquizofrenia por dos importantes razones: 1) alta prevalencia en esta poblacion; y 2)
asociada a una disminucion de la esperanza de vida. (Meyer et al., 2005). Las causas que
justifican que las personas que padecen esquizofrenia tengan una mayor probabilidad de
desarrollar SMet estan bien identificadas en innumerables trabajos (Millar, 2008; Rior-

dan et al., 2011; Shuel et al., 2010; Varela et al., 2013). Estas son:

* Sobrepeso-Obesidad. Las personas con enfermedad mental grave tiene una preva-
lencia de sobrepeso-obesidad entre 2-3 veces mayor que la poblacion general, con
predominio de obesidad abdominal. Se sabe que la enfermedad mental fomenta la
obesidad a su vez que la obesidad contribuye a la severidad de la enfermedad mental

(Fagiolini y Goracci, 2009).

* Sedentarismo, como rasgo caracteristico de esta poblacion.
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* Mala alimentacion. Sus dietas acostumbran a ser ricas en grasas saturadas y azlca-

Ics.

» Tabaquismo. La prevalencia de personas con esquizofrenia fumadoras es superior al
60% (Morris, Waxmonsky, May y Giese, 2009). En Espafa, segin Bernardo et al.
(2009), esta cifra alcanz6 el 70% de los pacientes con esquizofrenia, lo que supone

entre 2-3 veces mas que la de la poblacion general.

 Efectos secundarios de los tratamientos antipsicoticos.

* Factores de predisposicion genética.

Es decir, resumiendo las caracteristicas vistas hasta el momento, podemos comprobar
que la mayoria de las causas por las que padecen SMet tienen relacion con el estilo de

vida.

Diferentes estudios como el de Brown et al., (1999) que comparo¢ la dieta, el consumo de
tabaco y de alcohol y los habitos de actividad fisica de personas con esquizofrenia con la
poblacion general y el trabajo presentado por WHO (2008) concluyeron que el estilo de
vida sedentario, la dieta inapropiada y el tabaquismo eran los principales factores de

riesgo de estos enfermos para las enfermedades cardiovasculares (ECV).

Tal como apuntan Bernardo et al. (2014), en los pacientes con esquizofrenia se observa la
prevalencia de factores de riesgo modificables en mayor medida que en la poblacion ge-

neral hecho que justifica la promocion de acciones dirigidas a mejorarlos. (Tabla 3)

Tabla 3
Factores de riesgo cardiovasculares y prevalencia en la esquizofrenia
Factores de riesgo Factores de riesgo Prevalencia en la esqui-
no modificables modificables zofrenia
Edad Obesidad 45-55% (1,5-2x)
Sexo Tabaquismo 50-80% (2-3x)
Historia personal Diabetes 10-14% (2x)
Historia familiar Hipertension 13,7-19,7%
Dislipidemia > 18% (hasta 5x)
Estilo de vida sedentario >70%
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En Espaiia, el estudio RICAVA demostré que una de cada cuatro personas con trastorno
psicotico cumplia criterios de hipertension arterial (HTA), mientras que el estudio CLA-
MORS puso de manifiesto que mas de la mitad de las personas con trastornos psicoticos

cumplia criterios de HTA.

Cabe mencionar que algunos estudios, como sefialan Chadda, Ramshankar, Deb y Sood
(2013), mostraron que el tratamiento antipsicotico ejerce la influencia mas importante en
el incremento de la prevalencia del SMet en la esquizofrenia, especialmente los de se-
gunda generacion. Este hallazgo no hace mas que incidir en la necesidad de monitorizar

la salud fisica de los enfermos en tratamiento.

Por otro lado, investigaciones recientes apuntan a la importancia del estrés en el incre-
mento de peso debido a la mala alimentacion en esta poblacion. Sin embargo, sdlo existe

evidencia en lo que se refiere a primeros episodios psicoticos (Manzanares et al., 2014).

Desde que se publicara en 2003 el primer articulo sobre SMet en personas con esquizo-
frenia (Heiskanen, Nieskanen, Lyytikainen, Saarinen y Hintikka, 2003) el interés por el
tema ha ido creciendo considerablemente. El SMet esta asociado a la enfermedad mental
siendo el mayor predictor de mortalidad y morbilidad en pacientes con enfermedad men-
tal. Son muchos los estudios que han documentado su prevalencia en diferentes contextos

y paises con desiguales resultados (24.6-60.8%) (Tabla 4).

;?ziiincia del SMet en distintas poblaciones con esquizofrenia
Autor (afio), pais N Prevalencia
McEvoy et al. (2005) US 1460 40.9%
Sanchez-Araiia et al. (2007) Espaiia 136 36%
Bobes et al. (2007) Espana 1452 24.6%
Sugawara et al. (2010) Japén 1186 27.5%
Mitchell et al. (2011) meta-analisis 25692 32.5%
Medeiros-Ferreira et al. (2013) Espafia 81 36.8%
Varela et al. (2013) Espaiia 53 33.3%
Bajaj et al. (2013) India 50 28%
Gutiérrez-Rojas et al. (2014) Espaiia 391 59.9%
Morgan et al. (2014) UK 1642 60.8%
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Esta variabilidad de los estudios puede atribuirse a la diversidad étnica en los estudios, a
los criterios diagndsticos en los que se basan para diagnosticar SMet, a los estilos de vida

y al uso de antipsicéticos (Malhotra et al., 2013).

Las personas con esquizofrenia presentan los mismos problemas de salud fisica que la
poblacion general pero a estos hay que afadir un riesgo cardiovascular mas elevado. El
“Consenso espafiol sobre la salud fisica de los pacientes con esquizofrenia” (Sdiz, Bobes,
Vallejo, Giner y Garcia-Portilla, 2008) concluyd, después de revisar la literatura cientifi-
ca publicada en la base de datos Medline hasta el afo 2006, que el SMet es 2-4 veces
mas prevalente en los enfermos con TMS que en la poblacién general. Estos datos esta-
rian relacionados con la edad (a mas edad mayor prevalencia), el sexo (mdas prevalente en
mujeres) (Casey, 2005; McEvoy et al., 2005) y la etnia (mas prevalente en hispanos). El
modelo de relacidon entre el SMet, las conductas asociadas al estilo de vida y el estado

mental de las personas con esquizofrenia se recoge en la Figura 1.

Sedentarismo

Habitos alimentarios

Estilo de vida

Actividad fisica 4

N

Medicacion

Tabaquismo -acion
antipsicotica

Glucosa

Sintomas negativos
Triglicéridos
Autoestima
v Colesterol-HDL
Estrés Salud mental SMet
/ Tension Arterial

A 4

Calidad del sueno

Perimetro abdominal

Autoeficacia

Figura 1. Relacion entre el SMet, estilo de vida, variables sobre salud mental y medicacion psicética en

personas con esquizofrenia (Vancampfort et al., 2010)
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En los ultimos 10 afios, se han publicado diferentes articulos sobre la importancia y la
incidencia del SMet en personas con trastorno mental severo, especialmente con esquizo-
frenia. Numerosos son los articulos que han puesto de manifiesto la importancia de tener
en cuenta la salud fisica de las personas que padecen un TMS (por ejemplo, Millar, 2010;
Morgan et al., 2014; Sanchez-Arafa, Tourifio, Herndndez y Ledn, 2006; Varela et al.,

2013).

1.3. La calidad de vida

La OMS (1994) intent6 consensuar el concepto, las dimensiones y la evaluaciéon de la
CV definiéndola como “la percepcion del individuo de su situacion en la vida, dentro del
contexto cultural y de valores en que vive y en relacion con sus objetivos, expectativas,
valores e intereses”. En esta concepcion de la CV se incorporan una serie de dimensiones
de la vida de un individuo tales como la salud fisica, el estado psicoldgico, el nivel de
independencia, las relaciones sociales, las relaciones con el entorno y las creencias reli-

giosas. Esta concepcion expresa la CV como un concepto multidimensional.

Es sabido que el impacto de la esquizofrenia sobre la CV de la persona conlleva un peor
funcionamiento dado su caracter cronico, la falta de un tratamiento plenamente eficaz y

los efectos adversos del mismo (Bobes et al., 2001; Medeiros-Ferriera et al., 2013).

La CV en este tipo de pacientes es un tema de complicado abordaje. Parece evidente que
el avance en los tratamientos antipsicoticos y los abordajes comunitarios de estas perso-
nas, ha llevado a las administraciones a poner énfasis en mejorar la CV de las personas
con enfermedad mental (Gomez y Botella, 2007; Ojeda et al., 2012). De manera progre-
siva, las investigaciones y publicaciones sobre el concepto de CV siguen aumentando en
numero y complejidad (Bobes et al., 2007; Narvéez et al., 2008; Rodriguez-Vidal et al.,
2011). Podemos afirmar que estamos en un momento de pleno auge. Desde un punto de
vista general, se ha producido un cambio del énfasis en la cantidad de vida hacia su cali-
dad (Gonzalez y de la Torre, 2012). Una de las bases de datos mas utilizadas en Psicolo-

gia, PsycINFO, da muestra de la creciente entrada de articulos sobre CV. Antes del afio
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1990 so6lo encontramos 17 articulos que incluyan el término qualilty of life, mientras que
en la Gltima década se han gestado 1.716 nuevas entradas de las cuales 265 tratan sobre

CV en personas con esquizofrenia.

1.3.1. Calidad de vida subjetiva

Desde una aproximacion reciente (Medeiros-Ferreira et al., 2013; Petkari, 2010; Urzua y
Caqueo-Urizar, 2012) se ha definido la CV como “la evaluacion cognitiva y afectiva de
la situacion de si mismo percibida por el enfermo cronico en un momento determinado
de su vida, por lo que su estudio se debe realizar con la intencion de desarrollar y difun-
dir métodos terapéuticos que pretenden ir mas alla de la mera desaparicion de un tras-
torno, tratando de mejorar la percepcion del individuo sobre su propia situacion con el fin
de integrarlo, en la medida de lo posible, al entorno social que mejor cubra sus necesida-
des.” (Gomez y Botella, 2007). En esta misma linea se incluye la definicion de la CV
como un fendmeno subjetivo que se basa en la percepcion que tiene una persona de dife-
rentes aspectos de las experiencias de su vida, incluyendo las caracteristicas personales,
las condiciones objetivas de vida y las percepciones de la persona seguin las experiencias

de vida (Garcia y Giné, 2007).

El estudio de la CV es muy complejo y todavia no hay consenso de como deberia medir-
se este constructo. En lo que hay més acuerdo es en que el término es subjetivo y por lo
tanto su evaluacion deberia estar centrada en el propio paciente (Katsching et al., 2000;
Shalock, 2000). Si la medida de la CV del enfermo mental resulta compleja, esta misma
medida resulta algo mas dificil en la persona con esquizofrenia. Tal como apunta Barcia
(1995), “en las esquizofrenias el tema de la calidad de vida es especialmente complejo
por las caracteristicas clinicas de estas enfermedades, (...) por la necesidad de conceptuar
y definir correctamente si algunos sintomas negativos deben evaluarse como verdaderos
sintomas, en el sentido clinico tradicional, o bien si son ya consecuencia de la reaccion
del paciente ante una enfermedad y el ambiente familiar y social y también en qué medi-
da son consecuencia de la medicacion administrada cronicamente”. Las razones de esta
dificultad estriban, en primer lugar, en que no existe ninguna otra enfermedad donde el

significado de CV individual, del propio afectado, sea tan dispar de la que le atribuiria la
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propia familia y los profesionales (Carniel et al., 2011; Giner at al., 1995). Es decir, don-
de la objetividad y la subjetividad nos lleven a terrenos tan diferentes. En segundo lugar,
porque a pesar de los sistema de clasificacion diagnostica, DSM-V y la Clasificacion Es-
tadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-
10), se sigue considerando la esquizofrenia como una enfermedad crdnica, con una alta
variabilidad no so6lo en la respuesta de los enfermos a los tratamientos sino también en

las manifestaciones sintomatologicas de la misma.

Eklund y Backstrom (2005) propusieron un modelo de CV subjetiva para personas con
trastornos psicoticos que viven en la comunidad. El modelo se bas6 en la hipotesis que
un conjunto de factores, como: las circunstancias objetivas de la vida, factores persona-
les, la psicopatologia, el nivel de actividad, la satisfaccion por la actividades diarias y la
satisfaccion por los servicios médicos, funcionarian como determinantes de la CV subje-

tiva de los pacientes psicoticos.

Otros autores, Holloway y Carson (2002), en su estudio de revision del concepto de CV
proponen el siguiente modelo (Figura 2) donde sugieren que la CV se puede explicar por
las caracteristicas personales, las circunstancias objetivas de la vida y la percepcion

subjetiva de la CV en cada ambito, incluida la percepcion de los servicios.

Caracteristicas
personales

Percepcion sub-
jetiva de los ambitos de
la vida

Circunstancias obje-

- ) Calidad de vida
tivas de la vida

global

Factores de la
enfermedad, sintomas,
insight,. ..

Figura 2. Modelo del concepto de CV (Holloway y Carson, 2002)
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1.3.2. Calidad de vida objetiva

Las primeras aproximaciones al término CV se refieren a las condiciones externas de la
vida de una persona evaluada a través de indicadores sociales. Estos pueden ser simples,
como el empleo, la vivienda, la situaciéon econdémica,... y mas complejos como el tamano
y el tipo de red social de la persona, las oportunidades para realizar actividades de ocio y
para disponer de bienes materiales (ONU, 1966). De esta manera, la CV dependera de la
presencia o ausencia de estos indicadores objetivos y se define como el estado funcional
de la persona y sus oportunidades para acceder a recursos y oportunidades (Lehman,

1996). También se tendran en cuenta los roles que es capaz de desempeniar.

1.4. Intervencion en la salud fisica y psiquica de personas con esquizofrenia

El impacto en la salud general de una intervencion, incluso con simples cambios en el
estilo de vida, es considerable segiin recoge el resumen de intervenciones de la Tabla 5

recogida por de Hert et al. (2011).

Tabla 5
Impacto de diversas intervenciones en la salud general

INTERVENCION IMPACTO EN LA SALUD GENERAL

Mantenimiento del peso ideal 35-60% | ECV

Pérdida de peso

4-5% Elimina la necesidad de medicacion antihipertensiva
en adultos y ancianos

5-7% 58% reduccion de riesgo de desarrollar diabetes

6 -7 % Mejora del SMet con la disminucion del colesterol y
la glucemia

10 % Reduce el riesgo de enfermedad cardiaca hasta el

4% e incrementa la esperanza de vida 7 meses

10% | colesterol en sangre 30% | ECV

4 -6 mm Hg |TA 16% | en ECV y 42% | en accidente
cerebrovascular
Dejar de fumar 50-70% | en ECV

Mantener un estilo de vida 35-55% | en ECV (mujeres)

activo (caminar al menos 30 18% | en ECV (hombres)

minutos/dia) 27% reduccion en accidente cerebrovascular
40-50% | en riesgo de cancer
33-50% | del riesgo de padecer diabetes
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Por otro lado, la Tabla 6 recoge algunos ejemplos de intervenciones conductuales para

mejorar la salud de las personas con TMS.

Tabla 6

Intervenciones conductuales para mejorar la salud de personas con TMS
Area Herramientas educativas sugeridas

DIETA COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO SALUDABLE

- Reducir la ingesa de comida rapida

- Incrementar alimentos saludables (fruta, verdura, pescado), descender alimentos
ricos en azucares y grasas

- Disminuir la comida sin grasa procesada

- Hacer bocadillos saludables

- Controlar el tamafo de las raciones

- Tomar entre 4-6 pequeiias comidas diarias

- Comer mas despacio

- Minimizar ingesta de refrescos con aziicar y con edulcorantes artificiales

EDUCACIONAL

- Leer las etiquetas de los alimentos

- Aprender a diferenciar entre apetito fisiologico y psicologico
- Seguir una programacion dietética

- Desarrollar habilidades culinarias

- Comprar alimentos saludables

EJERCICIO  ACTIVIDAD FiSICA

Lista de actividades diaria

Incrementar actividad fisica p.ej. un paseo diario de intensidad moderada
- Reducir conductas sedentarias (mirar la TV, uso de videojuegos,...)

- Reducir la sedacion y los efectos extrapiramidales de la medicacion
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2. JUSTIFICACION
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2. JUSTIFICACION

La idea que nos motivo para realizar este estudio surgio a partir de ver como a personas
diagnosticadas de una enfermedad mental grave y cronica, la atencion médica se centraba
en las areas afectadas por la sintomatologia psiquiatrica mientras que la atencion a su sa-
lud fisica recibia una atencidén secundaria. Por otro lado, grupos de expertos en el aborda-
je de estas personas incidian reiteradamente en la necesidad de poner en marcha progra-
mas de promocion de la salud y prevencion en personas con esquizofrenia (Crespo-Faco-
rro et al., 2017). El movimiento Rethinking, de la misma manera que lo habian hecho
otros investigadores anteriormente, concluyen en sus trabajos que “es necesario desarro-
llar programas de educacion y concienciacion para destacar la trascendencia de preservar

y cuidar la salud fisica de los pacientes”.

Por otro lado, también sefialar que otros trabajos como el estudio CHANGE (Speyer et
al., 2016) proporciona evidencia que una intervencion sobre el estilo de vida reduce el
riesgo de ECV a 10 afios en personas con esquizofrenia y obesidad abdominal. De la
misma manera, sefialan que se tendran que tener en cuenta las caracteristicas especiales

de este grupo de enfermos para disefiar las intervenciones.

Mas estudios, como el de Faulkner, Cohn y Remington (2007) sobre el tratamiento de la
obesidad en esquizofrenia también concluyen la superior eficacia de los tratamientos
conductuales sobre los farmacologicos. Sin embargo, como sucede en otros trabajos, no
llegan a especificar en qué consisten exactamente esas intervenciones, solamente sefialan

de manera general, que la dieta y el ejercicio son adecuados.

En otro orden de ideas y como directora de dos centros de salud mental y responsable del
cuidado de personas con TMS, consideramos que tenia alguna responsabilidad sobre el
tema. Se integro la actividad fisica como parte importante del programa rehabilitador del
centro, pero a pesar de ello se constatdé que si los propios enfermos no tenian un papel
activo en la atencion a su salud, no mejorarian los problemas de peso ni los derivados de

una deficitaria alimentacion: exceso de alimentos ricos en azlcares, sal y grasas.
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Se consider6 necesario que cada uno de ellos tomase consciencia y tuviese la necesidad
de conseguir cambios en su estilo de vida siempre contando con el apoyo de los profe-
sionales (Ruiz-Pérez et al., 2009). Ante la evidencia cientifica de la reduccion de la espe-
ranza de vida de las personas que atendemos y la evidencia que existen tratamientos far-
macologicos eficaces y psicoldgicos para los problemas de salud mental no podiamos

dejar de actuar en esta patologia que a tantas personas afecta.

Cuando se define el concepto de atencion centrada en la persona (ACP) se debe tener en

cuenta que se trata de un término compuesto, que incorpora cuestiones como la necesi-

dad de:

*  Respetar y valorar a la persona como un miembro de pleno derecho de la socie-

dad.

* Elaborar un plan de atencion individualizado en sintonia con las necesidades

cambiantes de la persona.

* Incorporar la perspectiva de la persona usuaria en el proceso asistencial.

»  Ofrecer una psicologia social de soporte con la finalidad de ayudar a las personas

a tener una buena CV.

La psicologia social de soporte se basa en un concepto definido por T. Kitwood (1997)
donde el énfasis se pone en el tipo de relacion que se establece con la persona usuaria

evitando la psicologia social maligna.

Se trata de una relacion basada en el trato empatico, donde se entiende, se valora y se tie-
ne presente la vivencia subjetiva de la persona, se basa en una relacion de acompana-
miento, de respeto, de soporte, donde entra la colaboracion y la inclusion del otro. No
necesariamente dar aquello que el profesional no puede, es decir, traspasar su limite; sino
que es una relacion basada en la autenticidad y en hacerse cargo del malestar del otro,

reconociéndolo.

Las personas, en general, cuidamos nuestra salud de manera integral. Eliminar la respon-

sabilidad de velar por la propia salud, en la medida de lo posible, es aumentar la depen-
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dencia de las personas. Todos tenemos que tener la posibilidad de acceder tanto a pro-
gramas de prevencion, promocion de la salud y tratamiento, asi como a los recursos co-

munitarios necesarios.

La implicacién era fundamental: para tomar decisiones, para confeccionar objetivos y
revisarlos cada vez que sea necesario. En definitiva, empoderar a cada persona en su
capacidad de autodeterminacion recuperando un rol activo en su bienestar, favoreciendo

la inclusion social y su desarrollo personal.

2.1. Estado de la cuestion

Las bases de datos utilizadas para llevar a cabo la bisqueda de la informacion para este
trabajo fueron PsycINFO y Web of Science. Con el fin de ser incluido en el presente
estudio, los articulos de la busqueda debian cumplir con los siguientes criterios: (a) ser
obras originales cuyo objetivo era estudiar el SMet y/o la CV en personas con
esquizofrenia y (b) tenian que aportar alguna informaciéon que no estuviese ligada
exclusivamente a farmacos. Por esta razon, las palabras clave usadas para llevar a cabo la
busqueda fueron SMet, CV, esquizofrenia, intervencion. Después de una busqueda
preliminar con las palabras clave mencionadas anteriormente, se localizaron 93 articulos,
23 de los cuales fueron descartados por centrarse exclusivamente en los efectos de los
medicamentos antipsicoticos en relacion al SMet o al SMet en relacion a otros trastornos
mentales graves y/u otras patologias fisicas. Los meta-andlisis y revisiones con estas
palabras claves también fueron seleccionados. Asi pues, 70 articulos fueron incluidos en
el presente estudio (identificados con * en la bibliografia) (Ruiz-Pérez, Llistar-Verdq,
Farras-Permanyer y Gomez-Hinojosa, 2018. Anexo VIII). Para comprobar la
consistencia, la busqueda fue replicada por dos investigadores independientes. Se obtuvo

el 100% de acuerdo en los articulos seleccionados.

Evaluacion de los articulos

Para cada articulo seleccionado, se analizaron las aportaciones realizadas por cada uno de

ellos en la evaluacion del SMet en personas con esquizofrenia, si realizaban alguna
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aportacion o estudio sobre CV, si aconsejaban algtn tipo de intervencion y para acabar, si

se realizaba alguna intervencion y se evaluaban los resultados.

Solamente se analizd la informacion aportada en los articulos (no se contactd con ningin

autor para completar la informacion).

La tematica de los articulos revisados puede verse en detalle para cada estudio incluido

en la Tabla 7.
Tabla 7
Tematica de los articulos revisados 2005-2015
Autor, afio Tema Tematica
McEvoy et al., 2005 Prevalencia del SMet en USA P
Meyer et al., 2005 Comparacion de grupos con y sin SMet
Cavieres et al., 2005 Funcionamiento cognitivo y CV cv
Hoffman et al., 2005 Intervencion en el bienestar de personas con esquizofrenia Ccv
de Hert et al., 2006 Impacto del peso corporal en la autoestima de los pacientes con
esquizofrenia
Kolotkin et al., 2006 Impacto del peso en la CV de pacientes psiquiatricos P
Sanchez-Arafia et al., 2006 Revision. Prevalencia del SMet en esquizofrenia P
Farriols et al., 2006 Efectividad de un programa de intervencion psicosocial I
Yoon et al., 2007 Relaciéon obesidad-CV (6\Y
Saha et al., 2007 Revision. Mortalidad en esquizofrenia P
Nufiez et al., 2007 Cuestionario para medir CV en esquizofrenia ()%
Bobes et al., 2007 CV en esquizofrenia (6\Y
Narvaez et al., 2007 CV objetiva y subjetiva cv
Lafuente et al., 2007 CV después de la desinstitucionalizacion Ccv
Jones et al., 2008 Efectos de los antipsicoticos en el SMet
Loh et al., 2008 Relacion entre TMS y percepcion del peso
Millar, 2008 Guia de recomendacion del manejo de la salud fisica G
Maj, 2009 Prioridad ética y de salud publica de la asistencia a la salud
fisica de los enfermos mentales
Faulkner et al., 2009 Revision. Intervenciones para reducir peso en esquizofrenia I
Maj, 2009 Necesidad de proteger y fomentar la salud fisica del TMS
Fagiolini et al., 2009 Efectos del tratamiento psicoeducativo en el SMet I
Mclntirre, 2009 Evaluar actitudes y conocimientos de los TMS
von Hausswolff-Juhlin et al., Evaluar la prevalencia de problemas fisicos P
2009
Morris et al., 2009 Tratamiento del tabaquismo para incidir en la morbilidad
Saravane et al., 2009 Recomendaciones del seguimiento fisico en TMS G
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Tabla 7
Tematica de los articulos revisados 2005-2015
Autor, afio Tema Tematica

Vergara-Rodriguez et al., 2009 Factors que inciden en el SMet en VIH

Wysokinski et al., 2009 Problemas de adherencia de los pacientes y el SMet

Jarne et al., 2009 Analisis transcultural de la CV en esquizofrenia ()%

de Hert et al., 2009 Revision del SMet y recomendaciones G

Sugawara et al., 2010 Prevalencia del SMet en Japon

Shuel et al., 2010 Identificar problemas fisicos en TMS

Vancampfort et al., 2010 Revision sobre actividad fisica y factores de riesgo

Millar, 2010 Programa de screening de salud en Escocia

Heald, 2010 Evaluacién de factores de riesgo y recomendaciones

Saiz-Ruiz et al., 2010 Evaluar el impacto de la implantacion de una guia de G
recomendacion del seguimiento de la salud fisica

Sanchez-Arana et al., 2010 Comparacion de la calidad de vida en grupos con y sin SMet ()%

Vancampfort et al., 2011 Diferencias funcionales entre pacientes obesos-no obesos

Vancampfort et al., 2011 Influencia de la actividad fisica sobre la CV ()%

Pompilli et al., 2011 Efectos de los antipsicoticos en la salud fisica

Martin-Sierra et al., 2011 Relacion entre actividad fisicay CV cv

Riordan et al., 2011 Ide.nti.ficar factores de riesgo en TMS vy tratamiento
antipsicotico

Rodriguez-Vida et al., 2011 CV en esquizofrenia

Chacon et al., 2011 Eficacia de las intervenciones sobre estilo de vida

Chandra et al., 2012 Revision. SMet en mujeres y niflos

Aguilar et al., 2012 Etiologia del SMet

Bobes-Garcia et al., 2012 Valoracion de las recomendaciones sobre salud fisica G

Knochel et al., 2012 Beneficios del ejercicio sobre la CV

Medeiros-Ferreira et al., 2013 Relacion entre SMet, CV y funcionamiento global cv

Foguet et al., 2013 Factores de riesgo cardiovascular y CV Ccv

Sugawara et al., 2013 Relacion entre CV 'y IMC en Japon (O\Y

Yarborough et al., 2013 Programa de intervencion en estilo de vida 1

Beebe et al., 2013 Evaluacion de la actividad fisica

Deuschle et al., 2013 Evaluacion del riesgo cardiovascular en Alemania

Boyer et al., 2013 Asociacién SMet e inflamacion

Bajaj et al., 2013 Asociacion SMet y esquizofrenia

Lopera et al., 2013 Eficacia de la intervencion de enfermeria sobre el SMet I

Viilas et al., 2013 Efectividad de un programa de colaboracién entre atencion I
primaria y salud mental para mejorar el riesgo cardiovascular

Mitchell et al., 2013 Meta-analisis de la prevalencia del SMet

Varela et al., 2013 Prevalencia del SMet P

Foldemo et al., 2014 CV y SMet [\
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Tabla 7
Tematica de los articulos revisados 2005-2015

Autor, afio Tema Tematica
Crawford et al., 2014 Revision de la evaluacion de la salud fisica en Reino Unido
Bly et al., 2014 Estilo de vida y SMet
Gutiérrez-Rojas et al., 2014 Prevalencia del SMet P
Morgan et al., 2014 Prevalencia de psicosis y comorbilidades fisicas en Australia
Ronngren et al., 2014 Evaluar intervencion sobre estilo de vida 1
Strassing et al., 2014 Modelo de intervencion en TMS I
Suttajit et al., 2015 Factores biologicos y psicosociales como predictores de CV Ccv
Faugere et al., 2015 Impacto de los sintomas de la esquizofrenia en la CV ()%
Bartoli et al., 2015 Meta-analisis de la prevalencia del SMet
van Hasselt et al., 2015 Guia de recomendacion del manejo de la salud fisica G

P= prevalencia; CV= calidad de vida; I= intervencion;G= guia de recomendaciones

Numerosas revistas han publicado articulos analizando el SMet en relacion a la
esquizofrenia, algunas menos en relacion a la CV y muchos menos aportan informacion

sobre como disenar y evaluar una intervencion.

Revistas destacadas como The British Journal of Psychiatry, International Review of
Psychiatry o Quality of Life Research solamente han publicado un articulo incluido en
esta revision. Revistas con un articulo seleccionado han sido incluidas en Otras (Tabla

8).

Tabla 8
Resumen de las revistas revisadas

Titulo de la revista Numero de articulos

Schizophrenia Research 7
Actas Espafiolas de Psiquiatria 5
Acta Psychiatrica Scandinavica
Psychiatry Research

Clinical Psychiatry

World Psychiatry

Atencion Primaria

European Psychiatry
Psiquiatria y Salud Mental

Schizophrenia Bulletin

[ S S O R S R S S " I VS I N

Revista Chilena de Neuropsiquiatria

W
[o)}

Otras
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Los articulos seleccionados fueron publicados entre 2005 y 2015, aunque la mayoria se
publicaron en los afios 2009 y 2013. El numero exacto de articulos por afio de

publicacion se puede observar en la Figura 3.

12

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Figura 3. Publicaciones sobre SMet por ailos

Podemos afirmar que existen diferentes areas tematicas en el estudio que nos ocupa, pero

las que aglutinan un mayor numero de documentos son:

- Estudios sobre la prevalencia del SMet en diferentes realidades

- Guias de recomendacion para el manejo de la salud fisica de los enfermos mentales

y su implementacion

- La CV en relacion a diferentes temadticas (peso, actividad fisica, estilo de vida y

otras)

De todos los articulos analizados solo 7 trataron sobre la intervencion.

Algunas de las conclusiones que se objetivaron en diferentes estudios sobre CV en
relacion al SMet van en la linea de demostrar que la obesidad es uno de los factores que
mas influyen en la mala CV subjetiva de estos enfermos (Heald, 2010; Kolotkin et al.,
2006; Mclntyre, 2009; Sugawara et al., 2013). Heald (2010) indic6 que los problemas
que afectan a la salud fisica de las personas con esquizofrenia pueden contribuir a
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disminuir la CV y la autoestima asi como contribuir a reducir su esperanza de vida. Sin
embargo, Foguet et al. (2013) no hallaron ninguna relacion entre riesgo cardiovascular y
CV. Por otro lado, existe un gran acuerdo en que las personas con esquizofrenia tienden a
tener una dieta poco saludable, rica en grasas saturadas y pobre en fibra y frutas

(Dipasquale et al., 2013).

Algunas de las indicaciones que aparecieron con mayor consistencia en diferentes

trabajos se encuentran resumidas en el “Decdlogo de consenso” de Sdiz et al. (2008):

“1. (...) la afectacion de la salud fisica de los pacientes con esquizofrenia puede llegar a
ser muy importante debido a factores genéticos, factores inherentes de la propia
enfermedad, al estilo de vida de estos pacientes y al tratamiento con farmacos

antipsicoticos (...)

5. El estado de salud fisica de los pacientes con esquizofrenia puede y debe mejorarse

(..)

9. Es necesario desarrollar y aplicar programas psicoeducativos especificos que

incorporen los aspectos de salud fisica mas comunmente afectados en estos pacientes.”

Diversos trabajos (Enguita-Florez, 2014; Saravane et al., 2009; Vifias et al., 2013;
Yarborough et al., 2013) recogieron los aspectos a tener en cuenta en el disefio de una

Intervencion en este ambito.

De la presente revision bibliografica y basdndonos en 70 publicaciones, podemos

concluir que:

- Algunos factores que estan relacionados con la enfermedad mental, como los
efectos secundarios de los medicamentos, estilos de vida poco saludables y una
posible vulnerabilidad genética, aumentan la probabilidad de problemas de salud y

enfermedades médicas comorbidas en personas con esquizofrenia.

- La salud fisica de las personas con esquizofrenia es peor que la de la poblacion
general debido a aspectos propios de la enfermedad y a la doble negligencia del

sistema sanitario. Seguin la revision realizada, se deberia aumentar la percepcion
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del problema que presentan estos pacientes por parte de los profesionales de la
salud mental, los profesionales de atencion primaria, las personas con

esquizofrenia, sus familias y la poblacion en general.

- Como podemos observar en diferentes estudios (Tabla 4), la prevalencia de SMet
es superior a la de la poblacion general, provocando una peor CV, asi como una

disminucién de la esperanza de vida.

- A pesar del conocimiento objetivado sobre el SMet en personas con esquizofrenia
en diferentes estudios y diferentes paises, la frecuencia y la calidad de la

monitorizacion de estos pacientes continua siendo menos que perfecta.

- Diferentes consensos profesionales apuntan que se debe monitorizar la salud fisica
de las personas con esquizofrenia, con evaluacion y seguimiento continuado,
ademas de establecer protocolos de colaboracion entre los profesionales de la salud
mental y los profesionales de atencion primaria para el abordaje integral de las
personas con TMS. Por otro lado, se deben disefiar programas psicoeducativos que
tengan en cuenta las caracteristicas particulares de las personas con esquizofrenia

para mejorar su salud fisica y su CV.

En la misma linea, el ultimo metanalisis a gran escala realizado sobre el tema por Correll
et al. (2017), con mas de 3 millones de pacientes, concluye que los datos confirman que
las ECV se asocian a un incremento en el riesgo de mortalidad en personas con TMS, lo
cual en gran parte explica la esperanza de vida abreviada de personas con TMS respecto

a la poblacion general.

Dado que las dificultades en la atencion de estos enfermos ya han sido identificadas,
senalar que se deberia pasar del plano tedrico a la accion. Resulta de maxima prioridad
llevar a cabo actividades que se han demostrado eficaces para el abordaje de estas
enfermedades en las fases de prevencidn tanto primaria, como secundaria y terciaria.
Puede parecer obvio concluir que un estilo de vida saludable con una alimentacion sana y
actividad fisica regular es eficaz para alcanzar una buena salud fisica, incluso para
personas con esquizofrenia, pero nos seguimos preguntando el por qué estos pacientes no

llevan a cabo programas para mejorar su salud fisica.
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Las intervenciones para la mejora de la salud fisica de estos pacientes deberian tener
presente la interrelacion de los factores de riesgo cardiovasculares e incluir las acciones

siguientes:

- Abordaje psicoeducativo sobre alimentacion saludable y habitos de ejercicio fisico.
Los cambios deberian ser graduales para irse incorporando progresivamente en sus

habitos de vida

- Intervencién disefiada especialmente para personas con esquizofrenia con el fin de

conseguir la reduccién en el consumo de tabaco o el cese en este habito

Por todo lo expuesto, y a modo de conclusion, consideramos que implementar programas
de intervencion que demuestren su eficacia para disminuir el riesgo cardiovascular seria
un buen proposito de accion terapéutica en beneficio de las personas con esquizofrenia

que atendemos.

2.2. Propuesta de intervencion en el SMet

Las personas que sufren esquizofrenia tienen tasas elevadas de enfermedades fisicas y
una menor esperanza de vida que la poblacion general. En una gran proporcion, no son
diagnosticadas y, por lo tanto, no son tratadas. Algunos trabajos hablan de la “doble ne-
gligencia”. Este término hace referencia al deficitario control de la salud fisica de estas
personas, derivado tanto de las caracteristicas propias de los afectados como del sistema
sanitario. La prevalencia mas elevada la hallamos en los factores de riesgo cardiovascu-
lar, en concreto, el riesgo de SMet que es hasta cuatro veces mas elevado que en la po-

blacion general. La causa principal del SMet se debe a un estilo de vida poco saludable.

Se han publicado guias clinicas en EEUU (American Diabetes Association, American
Psychiatric Association, American Association of Clinical Endocrinologists y North
American Association for the Study of Obesity, 2004), en Europa (de Hert et al., 2009) y
en Espafia (Rodriguez-Artalejo et al., 2006; Ruiz et al., 2006) recomendando la evalua-
cion y el control del riesgo metabdlico y cardiovascular en personas con esquizofrenia.

Los expertos sugieren, en la misma linea que se explicd anteriormente, que se debe reali-
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zar una labor educativa con los enfermos informéandoles de la necesidad de prevencion
ademas de intervenir conductualmente en modificar la actividad fisica y la dieta. Estas
intervenciones se deben centrar en técnicas de modificacion de conducta o psicoeduca-
cion. Fagiolini y Goracci (2009) ya indicaron que la implementacion de intervenciones
conductuales en la practica clinica puede ayudar a los pacientes a mejorar su salud en

general y a prevenir condiciones médicas cronicas.

Algunos de los estudios publicados, como el de Bartels et al. (2015) corroboran la nece-
sidad de intervenir educativamente en estas personas, ya que la intervencion exclusiva en
la salud fisica, por ejemplo en ejercicio fisico sin psicoeducacion no arrojaba resultados
positivos, mientras que la combinacion de ambas mostraba una pérdida de peso significa-

tiva entre los participantes en el estudio.

Con este tratamiento se pretende incidir sobre el estilo de vida de estas personas. El obje-
tivo general del tratamiento seria el de fomentar cambios saludables en el estilo de vida

para mejorar y prevenir la incidencia de SMet.

Los objetivos especificos son:

Conseguir cambios conductuales que eviten la aparicion de nuevos casos de SMet

y que mejoren los existentes.

Adquirir habitos saludables que mantengan las mejoras a lo largo del tiempo.

Fomentar la actividad fisica e integrarla en el programa rehabilitador del centro.

Coordinar la atencidén que se ofrece a estas personas en dos dispositivos de salud
mental: el centro de salud mental de adultos como recurso sanitario y el hogar-re-

sidencia donde viven como recurso de ambito social.

Las personas, en general, cuidamos nuestra salud de manera integral. Eximirnos de la
responsabilidad de cuidar nuestra salud, en la medida de lo posible, seria hacer a las per-
sonas mas dependientes. Todos debemos tener la posibilidad de acceder tanto a progra-
mas de prevencion, de promocion de la salud y tratamiento, asi como a los recursos co-

munitarios pertinentes.
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La informacion que ofrece todo el programa psicoeducativo que se propone estd adapta-
da a los participantes para que sea asequible. Se trabaja con material muy variado y se
fomenta la participacion mediante actividades. El propdsito es que los participantes en
este programa entiendan las consecuencias de un estilo de vida poco saludable y los be-
neficios de uno saludable. Una informacion clara y concisa, adaptada al nivel de las per-

sonas que tratamos puede ser la base para generar la necesidad de cambio de hébitos.

La implicacion de los participantes es fundamental: para tomar decisiones, para elaborar
objetivos personales y revisarlos cada vez que sea necesario. En definitiva, empoderar a
cada participante en su capacidad de autodeterminacion recuperando asi un rol activo en
su bienestar, favoreciendo la inclusion social y su desarrollo personal. Todos ellos son

elementos clave en la mejora de la CV.

Este programa de intervencion implica el reconocimiento de la necesidad y el derecho de
ejercer la responsabilidad de las personas en la toma de decisiones relacionada con su

salud y su bienestar.

Existe un consenso general respecto a que la actividad fisica tiene un efecto favorable, de
leve a moderado, sobre muchos factores de riesgo metabolicos y cardiovasculares que
constituyen el SMet o que estan relacionados con el mismo (Lakka y Laaksonen, 2007).
La actividad fisica con regularidad es eficaz para prevenir y tratar la HTA (Pescatello et
al., 2004), la obesidad (Blair y Brodney, 1999), las alteraciones de la glucosa y la diabe-
tes (Lambers et al., 2008) asi como la dislipidemia. Por tanto, deberian ser un componen-

te importante de los programas que se aplican a personas con esquizofrenia.

Por otro lado, tal como indican von Hausswolff-Juhlin et al. (2009), al proporcionar dis-
traccion e interaccion social, el ejercicio puede desviar la atencidon de los sintomas psico-

ticos, aumentar la autoestima y mejorar los patrones de suefio y comportamiento.

El ejercicio fisico, con ciertas caracteristicas como ningun coste, accesible por la mayoria
de las personas (caminar, subir escaleras, ...hasta mas complejas como asistir a gimna-
sios o practicar algin deporte) guarda una relacion mas alla del efecto sobre la pérdida de
peso, directamente sobre la eliminacion de la grasa abdominal. Las pautas actuales de

actividad fisica, recomiendan regimenes practicos, regulares y moderados para el ejerci-
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cio. La recomendacion estdndar del ejercicio es un minimo diario de 30 minutos de acti-
vidad fisica de intensidad moderada, como podria ser caminar vigorosamente. (Depart-

ment of Health and Human Services, 2008; Despres et al., 1991; Yusuf et al., 2004).

Existe evidencia cientifica que la actividad fisica moderada o adecuados niveles de con-
dicion fisica reducen sustancialmente el riesgo de ECV y todas las causas de mortalidad

(WHO, 2003).

Una evidencia so6lida confirma la eficacia de las intervenciones de estilo de vida basadas
en la dieta y el ejercicio, en el manejo de los factores de riesgo de la ECV. La clara inter-
relacion e interdependencia entre todos los factores de riesgo de la ECV significa que la
mejora de uno de ellos a través de los programas de intervencion de estilo de vida puede
conducir a una mejora concomitante de los otros factores (Chacon et al., 2011) (Figura
4). Esto es particularmente evidente en el caso de la obesidad o el aumento de peso, don-
de todas las intervenciones de estilo de vida basadas en la dieta y el ejercicio, que condu-
ce a la reduccion de peso logran beneficios en otros pardmetros fisicos de salud, como

también los metabolicos.

EXERCISE DIET

OBESITY

$

DYSLIPIDEMIA <@ HYPERTENSION @i DIABETES

METABOLIC SYNDROME

Figura 4. Interrelacion de factores de riesgo de ECV y accion de

programas de intervencion de estilo de vida
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Finalmente, y siguiendo las recomendaciones halladas en la literatura cientifica, el pro-

grama de intervencion se puede esquematizar en la Tabla 9.

Tabla 9
Programa psicoeducativo

Sesiones de intervencion grupal donde se
abordan conceptos de alimentacidon
saludable, de actividad fisica y de autoestima

1. Taller psicoeducativo de habitos de
vida saludables

2. Actividad fisica regular Caminar regularmente
3. Alimentacion saludable Dietas adecuadas de la institucion

4. Intervencion en el habito tabaquico  Motivacion y sensibilizacion

La intervencion en el habito tabaquico no se tratara en profundidad en este estudio. La
efectividad de los programas de deshabituacion tabaquica para personas con TMS no esta
bien estudiada. Molina (2011) tras una exhaustiva revision sistematica del tema concluye
que existen muy pocos estudios que se centren en la deshabituacion tabaquica en enfer-
mos mentales graves. Por otro lado es confuso si las personas con TMS pueden benefi-
ciarse del acceso a tratamientos de deshabituacion tabaquica y que la abstinencia a los 6

meses €S muy escasa.

Parece claro, que es un tema con suficiente identidad para requerir un estudio en mas
profundidad, y no es el objetivo de la presente tesis, aunque se intervino para rebajar el

numero de cigarrillos/dia en aquellos participantes que mostraron interés por hacerlo.
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3. OBJETIVOS
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3. OBJETIVOS

Partiendo del marco teodrico, de la revision bibliografica, asi como de la experiencia
clinica de este investigador, presentamos los objetivos del presente trabajo empirico de

investigacion:

3.1. Objetivo general

Evaluar la efectividad de un tratamiento psicoeducativo en 60 personas institucionaliza-

das en dos hogar-residencias de salud mental con diagnéstico de esquizofrenia y SMet,

asi como su influencia sobre la CV.

3.2. Objetivos especificos

OEL1. Determinar la prevalencia y los factores de riesgo del SMet en una muestra de per-

sonas con esquizofrenia institucionalizadas segun criterios NCEP-ATP III (2005).

OE2. Evaluar la influencia de variables sociodemograficas y clinicas en los factores de

riesgo de SMet.

OE3. Valorar los cambios del IMC que intervienen en el SMet en relacion a la interven-

cion psicoeducativa.

OEA4. Determinar los cambios en los factores de riesgo de ECV que produce una inter-

vencion psicoeducativa.

OES. Analizar la relacion entre el tratamiento psicofarmacologico que reciben los parti-

cipantes y los cambios en los factores de riesgo del SMet de los participantes.
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OE6. Sefalar los cambios en la CV objetiva y subjetiva de los participantes en el estudio

del grupo de intervencion.
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4. HIPOTESIS
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4. HIPOTESIS

Las hipotesis de estudio que nos hemos planteado vienen derivadas de la pregunta de
investigacion que nos habiamos formulado al empezar esta investigacion. La aplicacion
de un tratamiento psicoeducativo a las personas ingresadas en los hogar-residencias de

salud mental Triginta y Casa Marques podrian mejorar su salud fisica y su CV.

HIPOTESIS PRINCIPAL. La aplicacion de un tratamiento psicoeducativo a personas
institucionalizadas en un hogar-residencia afectadas de esquizofrenia y SMet mejorara su

salud fisica e incrementara su CV.

H1. En cuanto al género de los participantes y los factores de riesgo de SMet, existirian

diferencias significativas.

H2. Los participantes de ambos grupos, experimental y control mejoraran el IMC debido

a la practica de ejercicio fisico regular.

H3. Los participantes afectados de tabaquismo presentaran mas factores de riesgo de

SMet que los no fumadores.

H4. La aplicacion de un tratamiento psicoeducativo a personas institucionalizadas en un
hogar-residencia afectadas de esquizofrenia y SMet mejorara su riesgo cardiovascu-

lar.
HS. La aplicacion de un tratamiento psicoeducativo a personas institucionalizadas en un

hogar-residencia afectadas de esquizofrenia y SMet serd igualmente efectivo, con

independencia del tratamiento antipsicotico que reciban.
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He6. Los participantes con SMet mostraran peor CV comparado con el grupo de partici-

pantes sin SMet.

H7. La aplicacion de un tratamiento psicoeducativo a personas institucionalizadas en un

hogar-residencia afectadas de esquizofrenia y SMet incrementara su CV.
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5. METODO
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5. METODO

Para realizar este estudio se utilizd6 metodologia cuantitativa, ya que nos situamos en un
paradigma empirico, analitico y experimental propio de la ciencia. Este paradigma tiene
como objeto de investigacion explicar y controlar los fendomenos externos del

investigador, y por tanto, es objetivo y se puede fragmentar en variables.

El estudio estd orientado a conocer la efectividad del tratamiento psicoeducativo de los
participantes evaluados a partir de casos particulares para deducir conclusiones

universales.

5.1. Diseio

El presente estudio tiene un disefio longitudinal con una duracion de 2 afios.
Concretamente, se trata de una investigacion con un disefio cuasi experimental de
medidas repetidas. Los participantes del estudio provenian de dos hogar-residencias de
salud mental, Triginta Salut Mental y Casa Marques Salut Mental, por lo que se trata de

un estudio multicéntrico.

Se aprovech6 la existencia de los dos grupos previamente formados a partir de los
usuarios de cada una de las residencias de salud mental, de modo que se asignd a uno de
ellos la categoria de grupo control (Casa Marques Salut Mental) mientras que el otro

conformaria el grupo intervencion (Triginta Salut Mental).

5.2. Participantes

Refiriéndonos en primer lugar a las variables sociodemograficas y de forma descriptiva,
podemos informar que la muestra estd compuesta por un total de 60 participantes, 19 mu-

jeres y 41 hombres, residentes en los hogar-residencias Triginta Salut Mental y Casa
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Marqués Salut Mental, de Fundacié Vallparadis-MutuaTerrassa. Es decir, un 68.3% son
hombres y con una media de edad de 52.57 afios. La media de inicio del trastorno mental
se sitia alrededor de los 23 afios y con una media de 29.15 afios de evolucion de ésta. En
todas estas variables, existe dispersion de tipo bajo — moderado, como se puede observar
en los valores de la desviacion estandar. (Tablas 10 y 11). Sefialar que en ambos centros
la presencia de mujeres es mas reducida que la de los hombres, aunque esta diferencia

estd ligeramente mas acentuada en Casa Marques Salut Mental.

Tabla 10
Distribucion por sexo de los participantes
Triginta Casa Marqués Total
Mujer 11 (18.33%) 8 (13.33%) 19 (31.7%)
Hombre 19 (31.66%) 22 (36.66%) 41 (68.3%)

Tabla 11
Estadisticos de variables psicosociales de los participantes

Edad Debut Afios Equivalencia

Edad

Enfermedad evolucion Clorpromazina
Media 52.47 23.35 29.15 575.1775
Mediana 53.00 21.50 29.50 429.7500
Moda 53 18 31 250.00
Desviacion estandar 10.065 7.966 10.067 454.34621

a. Existen multiples modas. Se muestra el valor mas pequefio.

En cambio, en el caso de la equivalencia de mg Clorpromazina/dia en relacion al trata-
miento antipsicotico, la media se situa alrededor de 575 mg/dia, con bastante distancia
respecto a la mediana, de 429.75 mg/dia, lo cual podria indicar la presencia de valores
extremos en la parte superior de la distribucion. La dispersion es muy elevada en esta
variable, de 454.34 mg/dia, lo que nos lleva a afirmar que los valores del tratamiento

farmacoldgico son muy variables en la muestra de este estudio.

5.2.1. Grupo intervencion

Los participantes del grupo donde se realiz6 la intervencion fueron las personas que
vivian en el hogar-residencia Triginta Salut Mental-Fundaci6 Vallparadis de
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MutuaTerrassa. Se incluyeron en el estudio todas las personas que cumplian criterios de

inclusion y de exclusion (n= 30).

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Residir en el hogar-residencia Triginta Salut Mental

Diagnostico de esquizofrenia DSM-V

Firmar el consentimiento informado

Inestabilidad psicopatologica superior a 1 mes

No aceptacion de participacion

En las tablas 12 y 13 pueden verse los estadisticos de las variables psicosociales de los

participantes del grupo intervencion asi como las caracteristicas sociodemograficas y cli-

nicas.

Tabla 12
Estadisticos variables psicosociales del grupo intervencion

Variables Media Mediana Desv. Est. Min. Max. . Rango .

intercuartil

Edad 51.67 51 9.48 32 73 14
Edad debut enfermedad 21.5 20.5 4.65 13 30 7
Afios evolucion 30.23 29.5 7.63 15 44 12
Equivalencia 711.96 568.8 547.85 93 2262 558

mg Clorpromazina/dia

Tabla 13

Caracteristicas sociodemogradficas y clinicas grupo intervencion

Variables

N

Edad

Género

Nivel de estudios

Estado Civil

Edad debut enfermedad

Afios de evolucion

Tratamiento antipsicotico
mg Clorpromazina/dia

Tabaquismo

51.67 afios(rango 32-73)
51.94 hombres
51.18 mujeres

63.3% hombres (n=19)
36.7% mujeres (n=11)

76.7% Primarios (n=23)
20% Secundarios (n=6)
3.3% Universitarios (n=1)

93.3% Solteros (n=28)
6.7% Separados (n=2)

media 21.5 afios (rango 13-30)
21.42 afios en hombres
21.63 afios en mujeres

30.23 afios (rango 15-44)
30.63 hombres
29.54 mujeres

711.96 mg (rango 93-2262)
755.46 mg hombres
636.83 mg mujeres

73.3% SI (n=22)
26.7% NO (n=8)
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Se traté de un grupo formado en su mayoria por hombres, con una edad media de 51.67
afios, solteros, con un nivel de estudios primarios y fumadores. Tenian 21.5 afios de edad
en el momento de inicio de la enfermedad mental y en la actualidad hace 30.23 afios que

la padecen siendo el tratamiento antipsicético de 711.96 mg de Clorpromazina/dia.

5.2.2. Grupo control

Los participantes fueron las personas que vivian en el hogar-residencia Casa Marqueés
Salut Mental-Fundacié Vallparadis de MutuaTerrassa. Se incluyeron en el estudio todas
las personas que cumplian criterios de inclusion (caracteristicas en la Tabla 14). No se
contemplaron criterios de exclusion para este grupo. De la misma manera, tampoco fue

necesario la firma del consentimiento informado, ya que no se realizd intervencion

alguna.
CRITERIOS DE INCLUSION
Residir en el hogar-residencia Casa Marques Salut Mental
Diagnostico de esquizofrenia DSM-V

Tabla 14
Estadisticos de variables psicosociales del grupo control

Variables Media Mediana Desv. Est. Min. Max. . Rango .

intercuartil

Edad 53.27 53 10.72 23 71 15
Edad debut enfermedad 252 25 10.02 6 43 7
Afios evolucion 28.07 30 12.06 1 53 17
Equivalencia 438.39 373.5 284.81 80 1070 430

mg Clorpromazina/dia

Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas del grupo control se muestran en la

Tabla 15.
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Tabla 15
Caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas grupo control

Variables N

53.27 (rango 23-71)
Edad 56.31 hombres
49.45 mujeres

: 63.3% hombres (n=19)

G .

enero 36.7% mujeres (n=11)

66.7% Primarios (n=20)

Nivel de estudios 16.65% Secundarios (n=5)
16.65% Universitarios (n=5)

70% Solteros (n=21)
6.7% Casados (n=2)
13.3% Separados (n=4)
10% Viudos (n=3)

Estado Civil

media 25.2 afios (rango 6-43)
Edad debut enfermedad 24 afios en hombres
29.8 afios en mujeres

28.07anos (rango 1-53)
Afios de evolucion 26.06 hombres
24.66 mujeres

438.39 mg (rango 80-1070)
469.21 mg hombres
266.45 mg mujeres

Tratamiento antipsicotico
mg Clorpormazina/dia

36.7% SI (n=11)

Tabaquismo 63.3% NO (n=19)

Se traté de un grupo formado en su mayoria por hombres, con una edad media de 53.27
afios, solteros, con un nivel de estudios primarios y no fumadores. Tenian 25.2 afios de
edad en el momento de inicio del trastorno mental y en la actualidad hace 28.17 afios que

la padecen siendo el tratamiento antipsicotico de 438.39 mg de Clorpromazina/dia.

5.2.3. Comparacion entre ambos grupos

Existen algunas diferencias en relacion a las variables psicosociales en funcion del cen-
tro. En relacion a la edad, los residentes de Casa Marqués Salut Mental son ligeramente

mayores de media, aunque tienen al participante mas joven en su muestra. (Figura 5)
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Edad

Triginta Casa Marques

Figura 5. Diagrama de cajas comparativo de las edades de los dos centros

La edad de inicio del trastorno es 5 afios superior en el caso de Casa Marques Salut Men-
tal, aunque también presenta bastante mas dispersion en su distribucion en comparacion

con Triginta Salut Mental (d.e T=4.65; d.e. CM= 10.02). (Figura 6)

Afios evolucion

Triginta Casa Marques

Figura 6. Diagrama de cajas comparativo de la edad de inicio de enfermedad
de los participantes de los dos centros

Los afios de evolucion de la enfermedad son similares en los dos casos, alrededor de los
28-30 afios, pero con una alta variabilidad en el caso de Casa Marqueés por la presencia

de un participante con unicamente 1 afio de evolucion tal como muestra la Figura 7.
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Edad debut enfermedad

Triginta Casa Marques

Figura 7. Diagrama de cajas comparativo de los afios de evolucion
de enfermedad de los participantes de los dos centros

El tratamiento farmacoldgico presenta puntuaciones marcadamente superiores en Trigin-
ta Salut Mental, con una media de 711.96 mg/dia y una mediana de 568.8 mg/dia, mien-
tras que en Casa Marques Salut Mental los valores son de 438.39 mg/dia en el caso de la
media y de 373.5 mg/dia en el caso de la mediana. Las diferencias entre estos dos indica-
dores pueden dejar entrever la presencia de valores extremos en la parte superior de la
distribuciéon. Como podemos ver, las diferencias entre el minimo y el méaximo (especial-
mente en el caso de Triginta Salut Mental) son muy marcadas. Asi también lo demuestran
los valores de variabilidad en relacion a la desviacion estandar, que presenta unos valores
de 547.85 mg/dia en el caso de Triginta Salut Mental (muy alta dispersion) y de 284.81

mg/dia en el caso de Casa Marques Salut Mental (alta dispersion) (Figura 8).

Tratamiento antipsicotico

T T

Triginta Casa Marques

Figura 8. Diagrama de caja comparativo del tratamiento antipsicotico
de los participantes de los centros
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Otra diferencia constatada es que en Triginta Salut Mental la mayoria de participantes
son fumadores a diferencia de los participantes del grupo control donde los fumadores

son un grupo reducido.

5.3. Instrumentos

Para la realizacion de este estudio se realizo un protocolo de recogida de informacion. En
éste (Anexo I) se contemplaban datos sociodemograficos (como sexo, edad,...), informa-
cion sobre la enfermedad mental (edad de inicio del trastorno, afos de evolucion, trata-
miento farmacologico) y datos de caracter fisiologico como la tension arterial (TA), el
perimetro abdominal (PA), el peso, el indice de masa corporal (IMC), y los niveles san-

guineos de glucosa, de colesterol-HDL y de triglicéridos.

También se recogié informacion para nuestro estudio a través de cuestionarios estandari-

zados, fiables y validados que se detallan a continuacion.

5.3.1. Cuestionario Sevilla de Calidad de Vida (CSCYV)

El CSCV de Giner, Baca, Bobes, Ibafez, Leal y Cervera (1997) es un cuestionario de CV
especialmente disefiado para personas que sufren esquizofrenia, como la definen y en qué
medida estan satisfechos o no con la que tienen. Es decir, es un auto-informe acerca de lo

que estas personas piensan sobre su vida.

El CSCV es una encuesta autoaplicada en version lapiz y papel y se sustenta en el mode-
lo conceptual psicoldgico, segun el cual la CV es una valoracion individual y subjetiva
de todos los aspectos que conforman la mayor o menor satisfaccion con la vida de una
persona (Ibafiez y Andreu, 1988; Ruiz y Baca, 1993), incluyendo los aspectos psicopato-
logicos, la satisfaccion final de sus necesidades, las repercusiones de los tratamientos y
los efectos secundarios de los mismos (Giner et al., 1997). Segun Giner et al. (1995) la
idea central de la que se partio para la construccion del cuestionario fue que “la CV se
debia entender como el impacto subjetivo de cualquier acontecimiento en un paciente

concreto y en un momento concreto”. En este sentido, la CV se concibe como una eva-
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luacion cognitiva y afectiva de la situacion de si mismo percibida por la persona en un

momento determinado.

El cuestionario estd compuesto por dos escalas: la Escala Favorable de CV y la Escala
Desfavorable de CV, ambas engloban un total de 59 items que se puntian segin una
escala Likert del 1 al 5, siendo el 1 “completo desacuerdo” y el 5 “completo acuerdo™.
Cada una de las escalas tiene una estructura factorial, es decir, contienen una serie de

dimensiones o factores relativamente independientes entre si (Ibafez et al., 1997).

La Escala favorable de CV consta de 13 items que valoran tres dimensiones principales:
satisfaccion vital, armonia y autoestima; la Escala desfavorable de CV consta de 46 items
que agrupan otros 3 factores: inhibicidn, incomprension e irritacion. Todos estos items
interrogan a la persona sobre su vivencia cotidiana. No existen puntos de corte, a mayor
puntaje favorable, mejor CV y viceversa (Giner et al., 1997; Giner et al., 2001; Seaone,

1999; Valdebenito, 2008).

Los autores indicaron que mientras los tres factores favorables son consecuencia directa
del analisis factorial de los items de la Escala Favorable, los tres factores desfavorables
citados anteriormente son el resultado del analisis factorial de las puntuaciones obtenidas
por cada persona en cada uno de los nueve factores que constituyen la Escala Desfavora-
ble del CSCYV, tal como se expone en la tabla 16.

Tabla 16
Factores Desfavorables del CSCV

9. Automatismo

3. Falta de control interno

5. Dificultad de expresion cognitiva 1. Inhibicion

2. Pérdida de energia

4. Dificultad de expresion emocional

7. Miedo a la pérdida de control 2. Incomprension
1. Falta de aprehension cognitiva

8. Hostilidad contenida 3. Irritacién

6. Extrafieza

Segtn Seoane (1999) el primer grupo de dimensiones puede interpretarse como una es-

pecie de retraimiento general o de inhibicidon, que se contrapone en la perspectiva favo-
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rable a la direccion expansiva de la satisfaccion vital. El segundo grupo hace referencia
al descontrol y al desconocimiento, es decir, a la incomprension por parte de la persona
en diferentes &mbitos, incomprensidon como contraposicion a la armonia. El ultimo grupo
apunta a la irritacion, el rechazo y distanciamiento, lo contrario al aprecio, consideracion
y afecto de la autoestima. La Tabla 17 muestra la correspondencia negativa entre la Esca-

la Favorable y la Escala Desfavorable.

Tabla 17
Correspondencia negativa entre la Escala Favorable y la Escala
Desfavorable del CSCV (adaptado de Seoane, 1999)

Escala Favorable Escala Desfavorable
1. Safistaccion vital 1. Inhibicion

2. Armonia 2. Incomprension

3. Autoestima 3. Irritacion

La eleccion de un cuestionario que evalue la CV depende de los objetivos de la investi-
gacion. Uno de los objetivos de este estudio es evaluar especificamente la CV en perso-
nas que sufren esquizofrenia y el CSCV es un instrumento especifico para evaluar la CV
de la persona diagnosticada de esquizofrenia tal y como ésta la percibe y la construye

(Giner et al., 1995).

Atendiendo a la evaluacion de la CV subjetiva como uno de los propdsitos de la investi-
gacion, el “Consenso Espafiol sobre Evaluacion y Tratamiento de la Esquizofrenia”
(1998) senal6 que la mayoria de los instrumentos especificos propuestos para las perso-
nas con esquizofrenia contenian sesgos culturales y ademas incluian datos objetivos
como el nivel de equipamientos, red social o la disponibilidad de recursos. Por un lado,
el CSCV se desarrollo a partir de una muestra espaiola de personas con esquizofrenia
(Giner et al., 1995, 1997) y por otro, se centra en la valoracioén subjetiva de la persona
que sufre la enfermedad, su impacto y el impacto del tratamiento. Cuando Giner et al.
(1995) sefialaron que el nimero de contactos sociales era un dato objetivo, lo enmarcaron
dentro de aquellas cuestiones que tienden a ser consideradas desde el punto de vista nor-
mativo, en otras palabras, enumerar pocos o inexistentes contactos sociales indicaria una
menor CV. En linea con lo dicho anteriormente por los autores, éstos indicaron la impo-
sibilidad de establecer esta inferencia desde el punto de vista del bienestar subjetivo per-

cibido por el paciente. De este modo, la medida de la CV en el caso de la persona con
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esquizofrenia no es superponible a la evaluacion psicopatoldgica asi como tampoco a la
simple constatacion de discapacidades y dificultades psicosociales de la persona, enten-
didas como discapacidades o dificultades constatadas por un observador basandose en

criterios normativos (Barcia et al., 1992; Bobes et al., 1995).

Respecto a la fiabilidad del CSCYV, ésta es elevada (coeficiente o de Cronbach= 0.85 para
la Escala Favorable y 0.96 para la Escala Desfavorable) (Ibafiez et al., 1997). Los indices
de consistencia interna de Spearman-Brown y las o de Guttman para dos mitades presen-
taron fiabilidad superior a 0.70. La validez de contenido del cuestionario se midio a tra-
vés de la fiabilidad interjueces (o de Cohen), siendo la misma estadisticamente significa-
tiva. Mediante analisis factorial y andlisis de matrices multirasgo-multimétodo el CSCV
mostrd una buena validez estructural. El CSCV también presentd una buena validez con-
vergente y discriminante. Asi mismo, es sensible a los cambios clinicos que se producen

en las personas con trastorno esquizofrénico (Bobes et al., 2001).

En definitiva, el CSCV no sélo tiene en cuenta los aspectos positivos de la CV sino tam-
bién aquellos aspectos relacionados con el trastorno que afectan a la CV alterandola y
empeorandola. En relacion a estas caracteristicas, el CSCV posee multiples ventajas so-
bre otros cuestionarios que evaliian la CV en el campo de la salud ya que tiene en cuenta
aspectos derivados del trastorno de los que la propia persona es consciente que alteran su
CV (Bobes et al., 2001; Giner et al., 1999). Ademas, tal como se concluy6 en el trabajo
de Giner et al. (2001), el cuestionario presentd una buena fiabilidad y validez clinica,
propiedades que muy pocos cuestionarios del mismo dmbito pueden asegurar segin los
autores. Ademas, ha sido utilizado en numerosos estudios que evalian la CV de perso-
nas con esquizofrenia (Gomez-Hinojosa y Botella, 2007; Ruiz-Pérez, Llistar-Verdu, y

Gomez-Hinojosa, 2014).

5.3.2. Escala GENCAT de evaluacion de la Calidad de Vida

La Escala GENCAT de evaluacion de la CV (GENCAT) (Verdugo, Arias, Gomez y Sha-
lock, 2009) es un instrumento de evaluacion objetiva disefiado de acuerdo con los avan-
ces realizados sobre el modelo multidimensional de CV propuesto por Schalock y Verdu-

go (2002), que actualmente cuenta con gran aceptacion internacional. La Escala GEN-
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CAT fue pensada para ser utilizada como instrumento para la mejora continua de los ser-
vicios sociales, con la intencion que los planes de atencion y apoyo que éstos realizan

sean mas personalizados y adecuados a las necesidades actuales y futuras de los usuarios.

La Escala GENCAT presenta un conjunto de aspectos observables de distintas areas que
conforman la CV de una persona. Teniendo en cuenta la distincion realizada en los ulti-
mos afos entre aspectos objetivos y subjetivos, este instrumento pretende la evaluacion

objetiva de la CV segun los autores.

Partiendo del marco tedérico propuesto por Schalock y Verdugo (2002), CV se entiende
como “un concepto multidimensional, compuesto por las mismas dimensiones para todas
las personas, que esta influido por factores tanto ambientales como personales, asi como
por su interaccion, y que se mejora a través de la autodeterminacion, los recursos, la in-
clusion y las metas en la vida. Su medicién hace referencia al grado en que las personas
tienen experiencias vitales que valoran, refleja las dimensiones que contribuyen a una
vida plena e interconectada, tiene en cuenta el contexto de los ambientes fisico, social y
cultural que son importantes para las personas, e incluye tanto experiencias humanas co-

munes como experiencias vitales unicas* (Verdugo, Schalock, Keith y Stancliffe, 2005).

La Escala GENCAT est4 basada en este modelo multidimensional en el cual existen ocho
dimensiones que constituyen la CV. Se entienden estas dimensiones basicas de CV como
(13 . . ’9 . .

un conjunto de factores que componen el bienestar personal” y sus indicadores centrales
como “percepciones, conductas o condiciones especificas de las dimensiones de CV que

reflejan el bienestar de una persona” (Schalock y Verdugo, 2003).

Las ocho dimensiones que configuran la CV son, seglin estos autores, las que se mues-

tran en la Tabla 18.

73



Efectividad del tratamiento psicoeducativo en personas afectadas de esquizofrenia y SMet: mejora de la CV

Tabla 18

Dimensiones de la CV (Shalock y Verdugo, 2003)

1. Bienestar emocional

2. Relaciones

interpersonales

3. Bienestar material

4. Desarrollo personal

5. Bienestar fisico

6. Autodeterminacion

7. Inclusion social

8. Derechos

Sentirse tranquilo, seguro, sin agobios, no estar nervioso.
Indicadores de evaluacion: satisfaccion, autoconcepto y ausencia de estrés o
sentimientos negativos.

Relacionarse con distintas personas, tener amigos y llevarse bien con la gente
(vecinos, compaiieros, etc.).

Indicadores de evaluacion: relaciones sociales, tener amigos claramente identifi-
cados, relaciones familiares, contactos sociales positivos y gratificantes, relacio-
nes de pareja y sexualidad.

Tener suficiente dinero para comprar lo que se necesita y se desea tener, dispo-
ner de una vivienda y lugar de trabajo adecuados.

Indicadores de evaluacion: vivienda, lugar de trabajo, salario (pension,
ingresos), posesiones (bienes materiales), ahorros (o posibilidad de acceder a
caprichos).

Posibilidad de aprender distintas cosas, tener conocimientos y realizarse perso-
nalmente.

Indicadores de evaluacion: limitaciones/capacidades, acceso a nuevas tecnolo-
gias, oportunidades de aprendizaje, habilidades relacionadas con el trabajo (u
otras actividades) y habilidades funcionales (competencia personal, conducta
adaptativa, comunicacion).

Tener buena salud, sentirse en buena forma fisica, seguir habitos de alimentacion
saludables.

Indicadores de evaluacion: Atencion Sanitaria, Suefio, Salud y sus alteraciones,
Actividades de la vida diaria, Acceso a ayudas técnicas y Alimentacion.

Decidir por si mismo y tener oportunidad de elegir las cosas que quiere, cOmo
quiere que sea su vida, su trabajo, su tiempo libre, el lugar donde vive, las per-
sonas con las que esta.

Indicadores de evaluacion: metas y preferencias personales, decisiones, autono-
mia y elecciones.

Ir a lugares de la ciudad o del barrio donde van otras personas y participar en sus
actividades como uno mas. Sentirse miembro de la sociedad, sentirse integrado,
contar con el apoyo de otras personas.

Indicadores de evaluacion: integracion, participacion, accesibilidad y apoyos.

Ser considerado igual que el resto de la gente, que le traten igual, que respeten
su forma de ser, opiniones, deseos, intimidad, derechos.

Indicadores de evaluacion: intimidad, respeto, conocimiento, ejercicio de dere-
chos.

Se trata de un cuestionario autoadministrado, en el que un informador — un profesional

que conozca a la persona — responde a cuestiones observables de la CV del usuario.

La CV es evaluada a través de 69 items distribuidos en ocho subescalas que se corres-
ponden con las dimensiones del modelo de CV. Todos los items se responden utilizando

una escala de frecuencia de cuatro opciones (‘nunca o casi nunca’, ‘a veces’, ‘frecuente-
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mente’ y ‘siempre o casi siempre’). La escala ofrece una puntuacion global y otra en cada

una de las ocho dimensiones evaluadas. La administracion es individual.

Existen 4 tablas de baremos: A para la muestra general, B para personas mayores a partir
de 50 anos, C para personas con discapacidad intelectual y D para el resto de colectivos
(personas con drogodependencias, VIH/SIDA, discapacidad fisica y problemas de salud

mental).

Una vez determinada la tabla de baremos que se va a utilizar, se localiza en ella la pun-
tuacion estandar y el percentil correspondiente a la puntuacion directa total de cada una
de las dimensiones o subescalas. Las puntuaciones estandar establecen la posicion relati-
va de una persona dentro de su muestra de tipificacion, teniendo en cuenta que su media
es 10 y su desviacion tipica 3. Los percentiles, por su parte, indican el porcentaje de per-

sonas que tienen una puntuacion superior o inferior.

En cuanto a las propiedades técnicas de la Escala GENCAT, éste es un instrumento vali-

do y fiable que sirve para la medicion objetiva de la CV de usuarios de servicios sociales.

Previamente al inicio y desarrollo de la presente tesis, se realizé un estudio de fiabilidad
entre evaluadores de la Escala GENCAT de CV en el hogar-residencia Triginta Salut
Mental (Ruiz-Pérez, Garcia-Zamora, Jiménez-Solis, Farras-Permanyer y Galindo-Laigle-

sia, 2014).

Dos psicologos del hogar-residencia con mas de 5 afios de experiencia en su lugar de tra-
bajo evaluaron a cada una de las 30 personas con esquizofrenia que se atendian en ese

momento.

Las caracteristicas de la muestra se recogen en la Tabla 19.
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Tabla 19
Caracteristicas sociodemogrdficas participantes-GENCAT
Sexo Hombre 19 (63.3%)
Mujer 11 (36.7%)
. Soltero 27 (90%)
Est. 1
stado civi En pareja 2 (7%)
Separado 1 (3%)
Estudios primarios 17 (56.7%)
Nivel educativo Estudios secundarios 7 (23.3%)
Estudios universitarios 1 (3%)
Primarios sin finalizar 5 (17%)

El perfil de los participantes fue de un hombre, en torno a los 50 afios (x=53.17 afios),
con una educacion primaria, diagnosticado de esquizofrenia desde hace més de 10 afios y

que cuenta con un historial de ingresos previos.

Se realiz6 una comparacion de medias con el paquete estadistico SPSS de cada uno de

los 8 factores que evaltia la escala con las puntuaciones obtenidas para cada evaluador

(E1y E2). (Tabla 20).

Tabla 20
Estadisticos de muestras relacionadas-GENCAT
Media Desviacién tip.  Error tip. de la
media

1. Autodeterminacion Eé %; é(7) gé(l)g 2(9)451
2. Bienestar emocional Eé % égg iggg 47131
3. Bienestar fisico Eé ggég }ggg gg;
4. Bienestar material Eé 535(7) }g(l)g gél‘?/
5. Derechos Eé ;};gg ggzg gg%
6.  Desarrollo personal gé % ézg g;g; 212
7. Inclusion social Eé %égg 5242;1‘ i;g
8. Relaciones interpers. Eé %2;8 421431‘5‘8 ‘713‘7‘

Indice de CV B2 e i 861 2164
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Los descriptivos muestran una clara diferencia entre los valores de cada dimension que
ha puntuado cada evaluador, de manera que E1 acostumbra a puntuar con valores mas

altos que E2. (Tabla 21).

Tabla 21
Prueba de muestras relacionadas-GENCAT

95% Intervalo de

. Error
Desvia- confianza para la

Media ciom tip. tip. de-: la diferencia t Sig.
media
Inf Sup
Autodeterminacion 3.433 3.126 571 2.266 4.601 6.016  .000
Bienestar emocional 5.600 3.191 .583 4.409 6.791 9.614  .000
Bienestar fisico 4.200 2.156 394 3.395 5.005 10.67  .000
Bienestar material 233 2.285 417 -.620 1.086 559 .580
Derechos 6.567 3.070 .561 5.420 7.713 11.71 .000
Desarrollo personal 4.867 2.909 531 3.780 5.953 9.162  .000
Inclusion social 4.500 1.757 321 3.844 5.156 14.03 .000
Relaciones interpersonales  7.300 3.229 .589 6.094 8.506 12.38 .000
Totales 36.700 13.958  2.548 31.488 41.912 14.40  .000
Indice de CV 24.367 9.205 1.681 20.930 27.804 14.50  .000

La prueba t de Student resulta estadisticamente significativa en todas las dimensiones de
CV evaluada, excepto en el Bienestar Material. Asi pues, se puede afirmar que, con un
nivel de confianza del 95%, existen diferencias estadisticamente significativas en todas

las dimensiones de CV excepto en la dimension de Bienestar Material.

Por todo lo expuesto hasta aqui, y aunque el tamafio de la muestra no nos permite ir mas
alla de la descripcion de una pequefia parte de la realidad, a la vista de los resultados po-
demos decir que la Escala GENCAT de CV no nos ofrece una valoracidon objetiva de la
muestra. La valoracion de un profesional no es objetiva per se. La expresion “valoracion
externa” es probablemente mas adecuada, ya que refleja el punto de vista subjetivo de los
mismos evaluadores. Esta observacion es contraria a lo que los autores del instrumento

defienden: la valoracion objetiva de la CV de las personas evaluadas.

Por otro lado, el baremo con el que se deben contrastar los resultados estd formado por

un grupo de personas de lo mas heterogéneo: personas con problemas de drogodepen-
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dencia, VIH/SIDA, discapacidad fisica y problemas de salud mental. Esta disparidad
hace que los resultados obtenidos se tengan que tomar con cautela a pesar de los estudios

de validez y fialibilidad del instrumento.

Otros estudios que han empleado esta misma escala (Cano et al., 2015) también sugieren
que no es del todo sensible a la realidad de este colectivo de personas. También indican
que la informacion que ofrece una escala subjetiva de autopercepcion de la persona inter-
esada, resulta mucho mas rica y valiosa para los profesionales que la valoracion del pro-

fesional de referencia.

Ya que la CV es un constructo subjetivo en si mismo, finalmente se optd por elegir el
CSCV como instrumento de evaluacion de la CV en esta tesis. El GENCAT ofrecia du-
das en cuanto a que no resultd ser un instrumento tan objetivo como cabria esperar y por
otro lado, nos parecié mdas adecuado atender a la opinién de los propios afectados en

cuanto a su CV.

5.4. Procedimiento

Se realizé durante el afio 2016 una revision bibliografica sistemdtica de las publicaciones
de los ultimos 10 afios (2005-2015) (Ruiz-Pérez, Llistar-Verdt, Farras-Permanyer y
Goémez-Hinojosa, 2018) sobre el tema de eleccion de la plataforma PsycINFO y Web of
Science con las siguientes palabras clave: esquizofrenia (schizophrenia), sindrome
metabolico (metabolic syndrome), calidad de vida (quality of life) e intervencion
(intervention). También se han utilizado como soporte diferentes tesis doctorales que

tratan algunos de los temas del presente estudio.

Se estudiaron las siguientes variables: caracteristicas psicosociales, medidas
antropométricas (peso, talla, IMC, PA y TA), perfil metabdlico (colesterol-HDL,

triglicéridos y glucosa), tratamiento antipsicotico y CV.

Las podemos clasificar como:
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* Variables dependientes: SMety CV

SMet Analiticas sanguineas: Medidas antropométricas:
- niveles de glucosa - peso
- niveles de triglicéridos perimetro abdominal
- niveles de colesterol-HDL tension arterial
- IMC

Cv Subjetiva: CSCV Objetiva: GENCAT

* Variables independientes: intervencion psicoeducativa
variables psicosociales

* Variables extrafias: tratamiento farmacologico antipsicotico

Para manejar esta ultima variable, se empled la dosis equivalente de clorpromazina para
homogeneizar este dato y facilitar las comparaciones de dicha variable. Para realizar las
transformaciones de las cantidades prescritas a dosis equivalentes de Clorpromazina, se
utilizaron los baremos de conversion propuestos por Andreasen et al. (2010). La trans-
formacion de la medicacion psicotica en estas unidades de medida estdndar (dosis equi-

valente de Clorpromazina) es un procedimiento aceptado, reconocido y de amplio uso en

investigacion (Rijchen et al., 2003). Las equivalencias se resumen en la Tabla 22.

Tabla 22

Equivalencias de medicacion antipsicotica en dosis de

Clorpromazina

Antipsicéticos Dosis mg Doéilsoiglrl(l.)‘rl::;ezlilrtneade

Clorpromazina 1 mg 1 mg
Flufenazina 1 mg 56.82 mg
Haloperidol 1 mg 54.35 mg
Tioridazina 1 mg 1.15 mg
Pimozida 1 mg 66.67 mg
Quetiapina 1 mg 0.7 mg
Risperidona 1 mg 75.76 mg
Olanzapina 1 mg 21.05 mg
Aripiprazol 1 mg 15.58 mg
Clozapina 1 mg 0.93 mg
Ziprasidona 1 mg 1.98 mg

FEl estudio se dividid en 4 fases:
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* Fase L. Recogida de los datos de la linea de base de los grupos control e interven-
cion.

En esta primera fase, se administraron los cuestionarios escogidos para el estu-

dio a todos los participantes, tanto del grupo control como del grupo donde se

realiz6 la intervencion. Por otro lado, se recogieron las medidas antropométricas,

de laboratorio, psicosociales y las que hacen referencia a la enfermedad mental,

evolucion y tratamiento de todos ellos. Esta primera fase tuvo una duracion de 3

mescEs.

* Fase II. Implementacion del tratamiento en el grupo intervencion.
En la segunda fase, los participantes del grupo de intervencion recibieron el tra-
tamiento psicoeducativo del SMet y realizaron actividad fisica de manera pro-
gramada. Esta intervencion se fue adaptando a las caracteristicas de los partici-
pantes haciendo hincapié en aquellos aspectos que lo requerian. No se trat6 de
una intervencion estandarizada en cuanto a duracién sino que se fue adaptando a
las necesidades del grupo y se dedicaron todas las sesiones necesarias a aclarar
conceptos y trabajarlos. La intervencion se baso en la propuesta por la farmacéu-
tica Lilly, Vivir Salud-Hable-Mente, pero realizando las modificaciones y apor-

taciones oportunas para el adecuado seguimiento de los participantes.

* Fase III. Reevaluacion de los grupos control e intervencion.

En esta fase se volvieron a recoger medidas antropométricas y sanguineas.

* Fase IV. Anélisis de los datos.
La recogida de datos se realizé durante los afios 2016 y 2017.
Una vez finalizada la recogida de datos, se procedio a realizar un primer analisis
descriptivo de todas las variables implicadas en el estudio. Posteriormente se
realizo un analisis inferencial correspondiente a las variables relacionadas con los
objetivos y las hipodtesis de trabajo.
El andlisis de los datos se realiz6 mediante el software estadistico SPSS Statistics

version 23.

80



Efectividad del tratamiento psicoeducativo en personas afectadas de esquizofrenia y SMet: mejora de la CV

La intervencion para el SMet realizada en el presente trabajo se puede resumir tal como

muestra la Figura 9.

Figura 9. Intervencion para tratar el SMet en esquizofrenia
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Teniendo en cuenta las diferentes aportaciones halladas en la literatura cientifica incluida
en las guias de recomendaciones de como tiene que ser la intervencion en personas con
TMS para mejorar su salud fisica (Bernardo et al., 2014; Bobes-Garcia et al., 2012; de
Hert et al., 2009; Rodriguez-Artalejo et al., 2006; Saravane et al., 2009; Saiz-Ruiz et al.,
2008; van Hasselt et al., 2015), se ha elaborado un programa de intervencion

psicoeducativo que se ha implementado en Triginta Salut Mental.

Todas las guias cuentan con recomendaciones muy similares:

- Se debe monitorizar la salud fisica de las personas con TMS.

- Se debe mejorar la colaboracidon entre profesionales de la salud, atribuyendo
responsabilidades a los profesionales de la salud fisica por un lado y a los

profesionales de la salud mental por otro.

- Los programas de intervencion para el tratamiento de la salud fisica y/o del riesgo
cardiovascular y/o el SMet deben contemplar la recomendacion de la practica de
actividad fisica. Segun de Hert et al. (2009) “la actividad fisica con regularidad es
eficaz para prevenir y tratar la hipertension, la obesidad, las alteraciones de la
tolerancia a la glucosa y la diabetes, asi como la dislipidemia. Por tanto, deberian
ser un componente importante de los programas multidisciplinarios que se aplican

a personas con esquizofrenia.”

- Los programas de intervencion deben incluir educacion para la salud en temas de

alimentacion saludable.

- Se deben implementar programas de tratamiento para el habito tabaquico.

Tal como apunta Millar (2008), el tratamiento de la salud fisica en personas con

esquizofrenia puede ser un trampolin para el éxito.

El programa elaborado para esta intervencion también recoge los elementos de los
programas exitosos segun la meta-revision realizada por Ward et al. (2015), donde

indican que éstos deben ser:
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- Tratamientos individualizados. En nuestro caso, el tratamiento desarrollado tiene

en cuenta el ritmo y asimilacion de cada participante.

- Tratamientos de larga duracion. En nuestro caso el tratamiento tiene una duracion

de mas de 6 meses.

- Con contacto frecuente con el terapeuta. En el caso que nos ocupa, el terapeuta

mantiene contacto diario con los participantes.

- Llevado a cabo por terapeutas capacitados. El terapeuta que ha llevado a cabo la
intervencion es una persona experta con mas de 8 afios de trato con este tipo de
enfermos. La figura del terapeuta es clave para los programas que pretenden
incidir sobre un cambio en el estilo de vida de las personas, ya que se basan en

una intervencion motivacional (Ronngren et al., 2014).

Con todas estas aportaciones y la falta de literatura sobre la implementacion y la
evaluacion de programas de este tipo en este colectivo, se disefio un programa que

incluia todos los aspectos resaltados hasta aqui.

El programa psicoeducativo propiamente dicho estd constituido por 4 grandes bloques

como muestra la tabla 23.

Tabla 23
Programa psicoeducativo del grupo intervencion

Caminatas 4 dias/semana de 45 min de duracion

1. Actividad fisica regular L )
Estiramientos previos

Vivir en la institucion facilitdé que la alimentacion de los

2. Alimentacion saludabl
fmentacion saludable participantes fuese equilibrada y saludable

26 Sesiones de intervencion grupal (8-10 participantes)

3. Taller psicoeducativo de héabitos de vida Duracion: 1 h/semana

saludables Temas: conceptos de alimentacion saludable, de actividad
fisica y de autoestima

Campafla de motivacion y sensibilizacion para la

4. Intervencion en el habito tabaquico AR . , . . ,
disminucion progresiva del nim. cigarrillos/dia

Se trata de un programa integrado en la dindmica de la institucion, donde todas las
personas atendidas en Triginta Salut Mental participaron de €I, a excepcion del programa
de Intervencion en el hdbito tabaquico. En estas campaias de sensibilizacion participaron

todos los pacientes del centro para intentar motivar a los fumadores (Jiménez-Solis,
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Pérez-Palomares, Garcia-Zamora y Ruiz-Pérez, 2015). De los fumadores, s6lo aquellos
dispuestos a disminuir en alguna medida el consumo de tabaco, lo realizaron. Queda
mucho camino por recorrer en este sentido. La motivacion por el cambio era minima
(evaluada con el test de Richmond), en casi todos los casos, por lo que se desestimo

continuar en esta linea.

El taller psicoeducativo de héabitos de vida saludable se ha realizado en pequefios grupos
de 8-10 participantes habiendo completado todos ellos el programa. Es un programa que
se desarroll6 en sesiones donde se abordaron diferentes tematicas y se siguieron una serie
de pasos para abordar en un primer momento la relacion entre la salud fisica y la salud

mental y la importancia de una alimentacion saludable.

Todos los participantes del grupo control participaron del programa rehabilitador del
hogar-residencia donde viven. Asi pues, el tratamiento que recibieron se refleja en la

Tabla 24.

Tabla 24
Programa del grupo control

Caminatas 4 dias/semana de 45 min de duracion

1. Actividad fisica regular L )
Estiramientos previos

Vivir en la institucion facilité que la alimentacion

2. Alimentacion saludabl
fmentacion saludable de los participantes fuese equilibrada y saludable

5.5. Analisis de los datos

El andlisis de los datos se dividi6 en dos grandes fases: una primera fase descriptiva y
una segunda fase inferencial. El andlisis descriptivo se centrd tanto en las variables
sociodemograficas como las variables clinicas que recogia el estudio. Se obtuvieron
medidas de tendencia central y de dispersion, asi como de recuento y de porcentajes en

funcion del tipo de variables.

En los analisis inferenciales se utilizaron pruebas de contrastes estadistico bivariantes, en
algunos casos a través de aproximaciones paramétricas, y en otros casos, de pruebas no

paramétricas. Las pruebas utilizadas se han seleccionado en funcion de la escala de
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medida de las variables: la prueba X? de Pearson para el contraste de dos variables
cualitativas nominales; o la prueba ¢ de Student de grupos independientes o de medidas
repetidas para contrastes con una variable cualitativa nominal y una cuantitativa de
intervalo o razon (o sus equivalentes no paramétricos: U de MannWithney y 7T de
Wilconxon, que también se pueden aplicar directamente en el caso que la variables
cuantitativa sea ordinal). En los contrastes a partir de pruebas paramétricas se han
comprobado siempre las condiciones de aplicacion, como el ajuste de la variable a la
distribucion normal o de homocesticidad de variancias para la prueba ¢ de Student. En el
caso de no cumplirse dichos requisitos, se han seleccionado pruebas no paramétricas
equivalentes. Para la prueba X? de Pearson se ha tenido en cuenta la frecuencia esperada
minima para determinar si era necesaria la interpretacion del coeficiente de correccion de

continuidad de Yates o bien el test exacto de Fisher en funcion de cada caso.

Finalmente, para verificar hasta qué punto es significativa la relacion entre alguna de las
variables sociodemograficas con una de las variables criterio del estudio, se llevo a cabd

una regresion logistica.

En algunos casos se presentaron representaciones graficas si se consideraba que
aportaban informacion relevante o que facilitaba la comprension de los resultados

obtenidos. El mismo criterio se sigui6 con las tablas de resultados.

Los resultados obtenidos en todos los analisis mencionados se presentan agrupados en
funcion de las variables implicadas, presentando para cada variable los resultados

descriptivos e inferenciales correspondientes.
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6. RESULTADOS
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6. RESULTADOS

6.1. Analisis de las variables dependientes del SMet en relacion a las caracteristicas

de los participantes

Se ha realizado un andlisis de comparacion de las diferentes variables que componen el
SMet en relacion a las variables psicosociales recogidas. A continuacion se muestran los

resultados en relacion a la variable “sexo”.

Por lo que se refiere al colesterol-HDL en relacion con la variable sexo (tabla 25), no se

encontré relacion estadisticamente significativa (X?= 3.389; gl = 1; p = .066).

Tabla 25
Colesterol-HDL - Sexo

Mujer Hombre Total

Recuento 11 33 44
Col-HDL Normal

Recuento esperado 13.9 30.1 44.0

Recuento 8 8 16
Col-HDL Alterado

Recuento esperado 5.1 10.9 16.0

Si cruzamos los resultados de los niveles de Glicemia con la variable sexo (tabla 26),
tampoco se hallé ninguna relacién estadisticamente significativa (X*>= 0.137; gl =1;

p=710).

Tabla 26
Glicemia - Sexo
Mujer Hombre Total
Recuento 15 34 49
Glicemia Normal
Recuento esperado 15.5 335 49.0
Recuento 4 7 11
Glicemia Alterado
Recuento esperado 3.5 7.5 11.0
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En cuanto a los niveles de Triglicéridos en sangre (Tabla 27), tampoco existié ninguna
relacion estadisticamente significativa con el sexo de los participantes (X?= 0.190;

gl=1;p=.663).

Tabla 27
Triglicéridos - Sexo

Mujer Hombre Total

Recuento 17 35 52
Triglic. Normal

Recuento esperado 16.5 35.5 52.0

Recuento 2 6 8
Triglic. Alterado

Recuento esperado 2.5 5.5 8.0

Otra de las variables que conforman el SMet, la TA (Tabla 28), tampoco mostré relacion

estadisticamente significativa con el sexo de los participantes (X?>=1.408; gl=1; p=.235).

Tabla 28
Tension Arterial - Sexo

Mujer Hombre Total

Recuento 8 24 32
TA Normal

Recuento esperado 10.1 21.9 32.0

Recuento 11 17 28
TA Alterado

Recuento esperado 8.9 19.1 28.0

Por ultimo, el PA si que mostré una relacion estadisticamente significativa con el
sexo de los participantes (X?>=5.743; gl = 1; p = .017) (Tabla 29) siendo ésta de intensi-
dad media (V = 0.309).

Tabla 29
Perimetro abdominal - Sexo

Mujer Hombre Total

Recuento 2 17 19
PA Normal

Recuento esperado 6.0 13.0 19.0

Recuento 17 24 41
PA Alterado

Recuento esperado 13.0 28.0 41.0
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El grafico de barras agrupadas (Figura 10) muestra como el niimero de participantes con
un PA alterado es superior tanto en hombres como en mujeres, pero proporcionalmente,
hay muchas mas mujeres con el perimetro alterado que normal. En cambio, en el

grupo de hombres, la diferencia no es tan acusada.

30
22,5
15
7,5
0
Normal Alterado
B Mujer Il Hombre

Figura 10. Casos de los dos centros segtin PA en los diferentes sexos

También se analizaron las relaciones entre las diferentes variables relacionadas con el
SMet y la edad, la edad de debut de la enfermedad mental, los afos de evolucion de la

misma y el tratamiento antipsicotico.

Por lo que se refiere al colesterol-HDL en relacion con las variables mencionadas ante-
riormente no se encontrd relacion estadisticamente significativa con la edad (t = -1.66;
gl =58; p=.101), ni con la edad de inicio de la enfermedad (t = -0.19; gl =58; p = .845),
ni con los afios de evolucion de la enfermedad (t =-1.48; gl = 58; p = .144), ni con el

tratamiento antipsicotico recibido (t=0.17; gl = 58; p = .863) (Tablas 30 y 31).
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Tabla 30
Relacion colesterol-HDL con diferentes variables

HDL- Col_1 N Media Desviacion

- estandar

Normal 44 51.18 10.337
Edad

Alterado 16 56.00 8.602
Edad debut Normal 44 23.23 8.460
Enfermedad Alterado 16 23.69 6.651

Normal 44 28.00 10.607
Afos evolucion

Alterado 16 32.31 7.846
Tratamiento Normal 44 581.3759 427.95723
antipsicético Alterado 16 558.1319 535.27070

Tabla 31
Prueba de muestras independientes colesterol-HDL con diferentes variables

H[(;ﬁ:’s;l:d prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo
Dif de confianza de
F Sig. t gl Sig. medias la diferencia
Inf. Sup.
Si h. .88 351 -1.66 58 .101 -4.818  -10.61 97
Edad
No h. -1.81 31.82 .079 -4.818  -10.22 .59
Sih. 2.31 133 -.19 58 .845 -.460 -5.15 4.23
E.deb. enf.
No h. -22 33.76 .827 -.460 -4.72 3.79
Si h. 1.11 297 -1.48 58 .144 -4313  -10.13 1.51
Afios evol.
No h. -1.70 36.01 .097 -4.313 -9.44 .82
Si h. 13 712 17 58 .863 23244 2444 290.96
Tto. antipsi
No h. 15 22.36 .877 23244  -284.5 331.04

Si cruzamos los resultados de los niveles de Glicemia con la variable edad, no se eviden-
ci6 relacion estadisticamente significativa (t = 1.50; gl = 58; p = .138), ni con la edad de
inicio de la enfermedad (t=-1.05; gl=58; p=.296), ni con los afos de evolucion
(t=-0.60; gl = 58; p = .548) ni con el tratamiento antipsicotico recibido (t = 1.35;gl = 58;
p =.181) (Tablas 32 y 33).
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Tabla 32
Relacion glicemia con diferentes variables
Glicemia_1 N Media Desviacion
estandar
Normal 49 51.55 10.231
Edad
Alterado 11 56.55 8.537
Edad debut Normal 49 22.84 7.693
Enfermedad Alterado 11 25.64 9.124
Normal 49 28.78 10.542
Afios evolucion
Alterado 11 30.82 7.795
Tratamiento Normal 49 612.5324 478.96112
antipsicotico Alterado 11 408.7782 281.96941
Tabla 33
Prueba de muestras independientes glicemia con diferentes variables
Levene prueba t para la igualdad de medias
Homocedas.
95% de intervalo
de confianza de la
. . Dif. de . .
F Sig. t gl Sig. medias diferencia
Inf Sup
Sih .03 .858 -1.50 58 138 -4.99 -11.64 1.65
Edad
Noh -1.68 17.11 110 -4.99 -11.23 1.24
E. deb. Sih 2.38 128 -1.05 58 296 -2.80 -8.11 251
enf. Noh -.94 13.37 361 -2.80 -9.18 3.58
Afios Sih 2.45 123 -.60 58 548 -2.04 -8.80 4.71
evol. No h =73 19.22 473 -2.04 -7.88 3.79
Tto. Sih 1.89 174 1.35 58 181 203.75 -97.56 505.0
antipsic Noh 1.87 24.96 .074 203.75 -21.02 428.52

En cuanto a los niveles de Triglicéridos en sangre, tampoco se evidencio relacion estadis-
ticamente significativa entre los niveles de Triglicéridos y la edad (t = 0.25; gl = 58;
p =.802), ni con la edad de inicio de la enfermedad (t = 1.20; gl = 17.28; p = .244), ni
con los afios de evolucion (t = - 0.32; gl = 58; p =.743), ni con el tratamiento antipsicoti-

co recibido (t=0.18; gl = 58; p = .857) (Tablas 34 y 35).
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Tabla 34
Relacion Triglicéridos con diferentes variables

Triglicéridos_1 N Media DeS\,’lacmn

estandar

Normal 52 52.60 9.732
Edad

Alterado 8 51.63 12.761
Edad debut Normal 52 23.65 8.383
Enfermedad Alterado 8 21.38 4.207

Normal 52 28.98 10.116
Afios evolucion

Alterado 8 30.25 10.348
Tratamiento Normal 52 579.389 474.61321
antipsicotico Alterado 8 547.800 312.66982

Tabla 35

Prueba de muestras independientes Triglicéridos con diferentes variables

Levene . .
Homocedas. prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Dif confianza de la
F Sig. t gl Sig. medias diferencia
Inf Sup

Sih 1.73 192 25 58 .802 97 -6.74 8.68
Edad

Noh .20 8.30 .842 97 -9.82 11.76

Sih 5.32 .025 75 58 456 2.27 -3.79 8.35
E. deb. enf.

No h. 1.20 17.2 244 2.27 -1.69 6.25

Sih 22 636 -32 58 .743 -1.26 -8.98 6.44
Afios evol.

Noh =32 9.18 753 -1.26 -10.10 7.56
Tto Sih .69 409 .18 58 .857 31.58 -316.6 379.85
antipsic Noh 24 12.6 .810 31.58 -247.1 310.37

Otra de las variables que conforman el SMet, la TA tampoco mostr6 una relacion esta-

disticamente significativa con la edad (t = -1.37; gl = 58; p = .176), ni con la edad de

inicio del trastorno mental (t =-1.62; gl =58; p = .111),

ni con los anos de evolu-

cion (t=-0.07; gl =58; p=.943), ni con el tratamiento antipsicotico recibido (t =0.45;
gl =58; p=.649) (Tablas 36 y 37).
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Tabla 36
Relacion TA con diferentes variables

TA 1 N Media Desviacion

- estandar

Normal 32 50.81 10.914
Edad

Alterado 28 54.36 8.812
Edad debut Normal 32 21.81 7.864
Enfermedad Alterado 28 25.11 7.852

Normal 32 29.06 8.886
Afos evolucion

Alterado 28 29.25 11.436
Tratamiento Normal 32 600.4428 440.47111
antipsicotico Alterado 28 546.3029 476.14065

Tabla 37
Prueba de muestras independientes TA con diferentes variables

Levene . .
Homocedas. prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Dif confianza de la
F Sig. t gl Sig. medias diferencia
Inf Sup
Sih .96 331 -1.37 58 176 -3.54 -8.72 1.63
Edad
Noh -1.39 57.65 170 -3.54 -8.647 1.55
E. deb. Sih .00 .963 -1.62 58 111 -3.29 -7.36 7
enf. Noh -1.62 56.96 111 -3.29 -7.36 7
Afios Sih .80 372 -.07 58 943 -.18 -5.44 5.07
evol. No h -.07 50.73 944 -18 -5.55 5.17
Tto. Sih .00 951 45 58 .649 54.13 -182.8 291.08
antipsic Noh 45 55.48 .651 54.13 -184.2 292.56

Por ultimo, tampoco se hall6 relacion estadisticamente significativa entre el PA y la edad
(t=-1.12; gl = 58; p = .263), ni con la edad de inicio de la enfermedad mental (t =- 0.64;
gl = 58; p = .520), ni con los afios de evolucion (t = - 0.59; gl = 58; p = .551), ni con el
tratamiento antipsicético recibido (t=0.01; gl = 58; p =.991) (Tablas 38 y 39).
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Tabla 38
Relacion PA con diferentes variables

PA_1 N Media Desv.
estandar

Normal 19 50.32 12.046
Edad

Alterado 41 53.46 8.995
Edad debut Normal 19 22.37 8.545
Enfermedad Alterado 41 23.80 7.750

Normal 19 28.00 9.661
Afos evolucion

Alterado 41 29.68 10.323
Tratamiento Normal 19 576.1237 414.54204
antipsicotico Alterado 41 574.7390 476.60679

Tabla 39
Prueba de muestras independientes PA con diferentes variables
Levene . .
Homoc. prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo
Dif. de confianza de
F Sig. t gl Sig. me- la diferencia
dias
Inf Sup
Si h 1.97 .165 -1.1 58 263 -3.14 -8.72 2.43
Edad
No h. -1.0 27.6 319 -3.14 -9.50 3.20
E.deb. Sih. .05 817 -.64 58 .520 -1.43 -5.88 3.01
enf. No h. -.62 322 537 -1.43 -6.12 3.25
Afios Sih. 13 11 -59 58 551 -1.68 -7.30 3.94
evol. No h. -.61 37.3 .543 -1.68 -7.23 3.86
Tto. Sih. .19 .664 .01 58 991 138 -253.1 255.95
antipsic  No h. 01 40.0 991 138 -242.6 24545

6.2. Analisis de la variable dependiente SMet

Esta variable la hemos clasificado en dos subvariables: por un lado, el nimero de para-

metros alterados fueron evaluados para determinar la existencia o no del sindrome (alte-
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racion de los niveles plasmaticos de Colesterol-HDL, Glicemia y/o Triglicéridos, de la
TA y/o del PA). Asi, se categorizé como presencia/ausencia de SMet a todos los partici-
pantes segun si presentaban 3 o mas parametros alterados (criterio diagnostico de SMet)
en la categoria presencia, mientras que aquellos que presentaron 2 o menos fueron clasi-
ficados como ausencia de SMet. Por otro lado, esta variable oscilaba entre los valores 0 y

5 en funcidén del nimero de parametros alterados.

En términos absolutos, podemos afirmar que han habido cambios en el niimero de
participantes que presentan diagnostico de SMet en funcion del grupo al que pertene-
cian (intervencion-Triginta Salut Mental o control-Casa Marques Salut Mental). En el
primer momento temporal o fase de pre-intervencion, 17 de los 60 participantes sufrian
SMet. Estos participantes se distribuian de forma homogénea entre los dos centros. Con-
cretamente, en Triginta Salut Mental habian 8 personas afectadas y en Casa Marqués Sa-
lut Mental el nimero de personas afectadas era de 9. Esto supone aproximadamente un
30% de la muestra total (28.33%). Una vez finalizada la intervencion psicoeducativa en
Triginta Salut Mental, el nimero total de personas afectadas de SMet habia descendido a
10. Ademas, ninguno de estos casos pertenecia al grupo de intervencion. EI 100% de los
casos detectados en la fase de post-intervencion pertenecian al grupo control. Este cam-

bio se puede apreciar en la Figura 11.

o0

Triginta SM

oI
E
O

Casa Marqués SM 0

10
0 2 4 6 8 10

I Pre-intervencion [ Durante intervencion [ Post-intervencion

Figura 11. Casos con diagnostico de SMet en cada momento temporal de la intervencion

Se realizd la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para muestras independientes

con el fin de comparar el nimero de parametros fisicos que resultaron alterados en
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funcion del centro (entre los grupos control e intervencion) de los participantes y para

cada uno de los momentos de la evaluacion (pre-intervencion y post-intervencion).

En un primer momento, y previo a la implementacion de la intervencion psicoeducativa,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el nimero de
parametros alterados en funcidn del centro (U = 544; Z = 1.433; p = .152). Asi pues, los
dos grupos resultaron ser parecidos en esta variable. En cambio, en la segunda
evaluaciéon, cuando el grupo intervencion ya habia recibido el tratamiento
psicoeducativo, si que se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre el numero de parametros alterados en funcion del centro (U= 673.5;
7Z=13.419; p =.001). El tamafio del efecto de estas diferencias fue medio (» = .441). Estos
resultados indican que los participantes de Casa Marqués Salut Mental presentaron un
mayor numero de pardmetros alterados en comparacion con los participantes de Triginta

Salut Mental.

Una vez halladas diferencias estadisticamente significativas en el nimero de parametros
alterados en relacion al diagnostico de SMet fue importante buscar en qué pardmetros
existian mas diferencias entre los diferentes momentos de la evaluacion, asi como
constatar cudles presentaron mas alteraciones dentro de los dos grupos. La siguiente tabla
resume el nimero de personas que mostraron alteraciones en cada uno de los parametros

que se tienen en cuenta para el diagnostico del SMet (Tabla 40).

Tabla 40
Casos con alteracion de los parametros del SMet

Casa Marques SM Triginta SM
Momento temporal 1 2 1 2 3
Perimetro abdominal 23 23 = 18 16 11 ]|
Tension arterial 14 13 ] 14 13 9 1l
Triglicéridos 4 4 = 4 3 2]
Colesterol-HDL 8 9 1 8 4 2 1l
Glicemia 10 9 | 1 0 1 =

El parametro que resulta alterado en mas ocasiones es el PA, seguido de la TA. Los

triglicéridos, el colesterol-HDL y la glicemia presentaron alteraciones en un menor
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numero de casos y este hallazgo, ademads, vario en funcion del centro. En el grupo
control, estos pardmetros sufrieron cambios muy anecdoticos, con diferencias de 0 6 1
participantes, entre los dos momentos de la evaluacién. En cambio, en el caso del grupo
intervencion, algunos de los parametros se redujeron notablemente. El PA pasé de estar
alterado en 18 participantes (60% de la muestra) a estarlo en 11 casos (36.66%). Una
progresion similar encontramos en la TA, que pas6 de 14 (46.66%) a 9 personas (30%)
que la presentaron alterada. El cambio referente al colesterol-HDL también fue
remarcable, pasando de 8 casos (26.66%) a solamente 2 casos (6.66%). En el caso de los

triglicéridos y la glicemia, los cambios fueron mucho mas discretos o nulos.

Se calculo el test T de Wilcoxon para datos relacionados, con el objetivo de estudiar la
existencia o no de diferencias en el numero de parametros alterados entre los dos
momentos temporales (pre y post-intervencion), asi como la prueba de McNemar para
muestras relacionadas, en el caso de la categorizacion de presencia/ausencia del SMet,

para determinar si las proporciones pareadas fueron diferentes o no.

En relacion al nimero de parametros alterados, se evidencid la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre los dos momentos temporales (T = 60; Z = -3.086;
p =.002), con un tamafio del efecto medio (» = .398). Asi pues, el numero de parametros
alterados era significativamente mayor en la fase de pre-intervencion y se vié reducido
en la fase de post-intervenciéon. En cambio, la prueba de McNemar para muestras
relacionadas no encontr6é diferencias estadisticamente significativas entre los cambios

producidos por el tratamiento en funcioén del centro (Z =3.273; gl =1; p = .07).

En el centro que recibian la intervencion y que conformaba el grupo intervencion de la
muestra, Triginta Salut Mental , se registraron los datos en relacion a los pardmetros del
SMet en 3 momentos temporales, uno mas que en Casa Marques Salut Mental, grupo
control. Este registro extra se llevd a cabo mientras los participantes estaban recibiendo
el tratamiento, la intervencion psicoeducativa, es decir, entre el primer momento de pre-
intervencion y el Gltimo momento de post-intervencion. Por este motivo, al realizar la
comparacion de la variable SMet en funcion del centro en los diferentes momentos
temporales, se incluyeron tres momentos o evaluaciones en Triginta Salut Mental y solo

2 en Casa Marques Salut Mental.
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El grupo control no mostr6 diferencias estadisticamente significativas en el nimero de
pardmetros alterados en comparacion con el momento pre y post-intevencion a partir de
la prueba T de Wilcoxon para datos relacionados (T =16; Z=-0.302; p =.763) ni
tampoco en las posibilidades de tener SMet a partir de la prueba de McNemar (Z< 0.001;
gl = 1; p = .99). Por lo tanto, no habia diferencias en relacion al SMet en los dos

momentos temporales en las participantes del grupo control.

En el grupo intervencion si que se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el numero de parametros del SMet alterados entre los 3 momentos temporales de la
evaluacion a partir de la prueba de Friedman (F = 15.125; gl =2; p =.001). En las
comparaciones por parejas, se mostr6 como las diferencias estadisticamente
significativas se encontraron entre la primera evaluacion y la tercera y ultima,

coincidiendo con la pre-intervencion y la post-intervencion (p =.014).

En relacion a la variable presencia/ausencia de SMet, con la prueba Q de Cochran para
muestras relacionadas se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
los tres registros de la variable (Q = 12.250; gl = 2; p =.002), de modo que los cambios
en la distribucidén de proporciones parecen no ser debidos al azar. En las comparaciones
por parejas, igual que en el caso anterior, se hallaron diferencias estadisticamente

significativas entre los registros del primer y el tercer momento temporal (p = .002).

Es importante remarcar que para la aplicacion de la prueba Q de Cochran la variable
debe ajustar su distribucion a la de X2, cosa que no sucede en el Gltimo momento
temporal. Asi pues, estos resultados deben tomarse con cautela y se pueden tener en
cuenta como indicadores de tendencia, no como afirmaciones categéricas. Para ello se
requeririan de estudios con muestras diferentes para poder aplicar la prueba de modo que

se cumplan los requisitos previos en su totalidad.

Y para acabar, se ha podido constatar que si que existieron diferencias
estadisticamente significativas entre el sexo de los participantes y la presencia o
ausencia de SMet (X?=4.962; gl = 1; p = .026) (Tabla 41). La intensidad de la relacion

entre estas variables es media-baja (V = 0.288).
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Tabla 41
SMet - Sexo
Mujer Hombre Total
Recuento 10 33 43
Ausencia SMet
Recuento esperado 13.6 29.4 43.0
Recuento 9 8 17
Presencia SMet
Recuento esperado 85.4 11.6 17.0

Se realiz6 un analisis de regresion logistica con el fin de estudiar si el efecto de la varia-
ble sexo es realmente significativo. El analisis de regresion logistica nos confirmé que la
variable sexo explica parte de la dispersion de la presencia/ausencia del SMet. Los valo-
res hallados nos indicaron que es 5 veces mas probable tener SMet en el caso de las mu-

jeres que en el de los hombres, aunque el intervalo que aparece es muy amplio (1.8-16.4).

En el grafico de barras agrupadas (Figura 12) podemos observar que el porcentaje de
hombres con SMet es notablemente inferior a aquellos sin este diagndstico. Por el contra-
rio, en el caso de las mujeres, encontramos muchas mas participantes con la presencia de

este diagndstico que sin él.

40
33
30
20
10
10 9 8
0
Ausencia SMet Presencia SMet
B Mujer M Hombre

Figura 12. Distribucion de los casos de los dos centros de SMet segin sexo

Y para acabar con las comparaciones con las variables psicosociales, se constatd que no
que existen diferencias estadisticamente significativas entre la presencia o ausencia de
SMet en relacion a la edad (t = -1.438; gl = 58; p = .156), ni con la edad de inicio de la

enfermedad (t = -1.082; gl = 58; p = .284), ni con los afios de evolucion de ésta (t =
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-0.55; gl = 58; p = .584), ni con la dosis de tratamiento antipsicético recibido (t = 0.651;
gl =58; p=.518) (Tablas 42 y 43).

Tabla 42
Relacion SMet con diferentes variables
SMet N Media Desviacion es-
tandar
Ausencia SMet 43 51.30 10.366
Edad
Presencia SMet 17 55.41 8.867
Edad debut Ausencia SMet 43 22.65 8.386
Enfermedad Presencia SMet 17 25.12 6.688
Ausencia SMet 43 28.70 10.785
Afos evolucion
Presencia SMet 17 30.29 8.153
Tratamiento Ausencia SMet 43 599.297 430.561
antipsicotico Presencia SMet 17 514.713 518.713

Tabla 43
Prueba de muestras independientes SMet con diferentes variables

Levene igual-

dad variancias Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo

v Si ¢  Sig.  Diferencia  Error tip. confianza diferencia
& & bilat medias diferencia
Inf Sup
Edad 49 483 -1.438 58  .156 -4.109 2.858 -9.830 1.611
E.deb.enf. .84 363 -1.082 58 284 -2.466 2.279 -7.028 2.095
Afos evol 1.32 255 -550 58 584 -1.596 2.901 -7.404 4.211
Tto antips .002 967 .651 58 518 85.129 130.808 -176.712 346.970

6.3. Analisis de la variable dependiente IMC

Por lo que se refiere a la variable IMC, a continuacion se presentan los analisis
correspondientes a la comparacion entre centros, asi como la evolucion en cada uno de

los centros.
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La Tabla 44 muestra las frecuencias de cada categorizacion del IMC en los tres
momentos temporales teniendo en cuenta la muestra total de los participantes. Si
comparamos los dos momentos temporales de pre y post-intervenciéon (momento 1 y
momento 3) se observa como el nimero de personas con normopeso se incremento de 20
(33.33%) a 28 participantes (46.66%), mientras que las otras tres categorias se vieron
reducidas en diferente medida. Si analizamos los participantes segtin el grupo al que

pertenecen podemos observar lo siguiente (Tabla 45):

gisgijrfcia de categorias de IMC en cada momento temporal de la intervencion

IMC momento 1 IMC momento 2 IMC momento 3

Frec. Porcentaje Frec. Porcentaje Frec. Porcentaje

Normopeso 20 333 11 18.3 28 46.7
Sobrepeso 20 333 15 25 16 26.7
Obesidad Tipo I 15 25 4 6.7 13 21.7
Obesidad Tipo 11 5 8.4 0 0 1 1.7
Sin datos 0 0 30 50 2 3.3
Total 60 100 30 100 60 100

Tabla 45
Datos de IMC-1 cruzados por centro

Triginta SM C. Marqués SM Total

Recuento 11 9 20
Normopeso

Recuento esperado 10.0 10.0 20.0

Recuento 10 10 20
Sobrepeso

Recuento esperado 10.0 10.0 20.0

Recuento 9 11 20
Obesidad

Recuento esperado 10.0 10.0 20.0

La prueba de X? de Pearson muestra como no existian diferencias estadisticamente
significativas entre el IMC de los participantes en funcidon del centro en el primer

momento temporal (X2= 0.4; gl = 2; p = .819). Esta informacion se puede visualizar en
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el siguiente grafico (Figura 13) en el que se observan frecuencias similares de las 3

categorias de IMC en los dos centros.
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[ Triginta SM [l Casa Marqués SM

Figura 13. Frecuencia de las categorias del IMC en los dos centros antes de la intervencion

Después de la intervencion psicoeducativa, los valores de la prueba de X? indicaron la
existencia de diferencias estadisticamente significativas en el IMC de los participantes,
segln si habian recibido o no la intervencion (X?= 7.33; gl = 2; p = .026). La intensidad
de la relacion entre estas variables fue media (V = 0.356). Asi pues, una vez recibida la
intervencion, los residentes de Triginta Salut Mental presentaban mds casos de IMC
normal y sobrepeso que los de Casa Marques Salut Mental. Por otro lado, los casos de

obesidad en Casa Marqueés Salut Mental eran mas frecuentes. (Tabla 46 y Figura 14).

Tabla 46
Datos de IMC-3 cruzados por centro
Triginta SM C. Marqués SM Total
Recuento 16 12 28
Normopeso
Recuento esperado 14.5 13.5 280
Recuento 11 5 16
Sobrepeso
Recuento esperado 8.3 7.7 16.0
Recuento 3 11 14
Obesidad
Recuento esperado 7.2 6.8 14.0
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Figura 14. Frecuencia de las categorias del IMC en los dos

centros al finalizar la intervencion

Por otro lado se objetiva que no existia relacion estadisticamente significativa entre el

sexo de los participantes y el IMC (X?2= 0.616; gl = 1; p = .432) (Tabla 47).

Tabla 47
IMC - Sexo
Mujer Hombre Total
Recuento 5 15 20
IMC Normal
Recuento esperado 6.3 13.7 20.0
Recuento 14 26 40
IMC Alterado
Recuento esperado 12.7 27.3 40.0

De la misma manera, tampoco existia relacion estadisticamente significativa entre la
edad de los participantes y el IMC (t=0.45; gl = 58; p = .654), ni con la edad de
inicio de la enfermedad (t = -0.89; gl = 58; p =.376), ni con los afios de evolucion de
ésta (t=1.17; gl = 58; p = .245). En cambio, si que se encontr6 una relacion estadisti-
camente significativa entre el IMC vy el tratamiento antipsicotico recibido (t = -2.74;

gl =57.05; p =.008) (Tablas 48 y 49).

Tal como muestra la Tabla 48, en relacion a las medias, se puede observar que las pun-
tuaciones del grupo con IMC alterado en relacion al tratamiento antipsicético fueron

marcadamente mas elevadas que en el grupo normal.
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Tabla 48
Relacion IMC con diferentes variables
IMC N Media Desviacion
estandar

Normal 20 53.30 12.427
Edad

Alterado 40 52.05 8.803
Edad debut Normal 20 22.05 9.400
Enfermedad Alterado 40 24.00 7.186

Normal 20 31.30 11.207
Anos evolucion

Alterado 40 28.08 9.412
Tratamiento Normal 20 400.7975 219.92605
antipsicotico Alterado 40 662.3675 515.10927

Tabla 49
Prueba de muestras independientes IMC con diferentes variables

Hol;lf(‘),ce:gas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo
Dif. de confianza de
F Sig. t gl Sig. medias la diferencia
Inf. Sup.
Sih 1.65 203 45 58 .654 1.250 -4.30  6.80
Edad
No h 40 28.84 .690 1.250 -5.10  7.60
E. debut Sih 1.29 259 -.89 58 .376 -1.95 -6.32 242
enfermed. No h -.81 30.45 421 -1.95 -6.82  2.92
Afios Sih 303 .584 1.17 58 .245 3.225 227 872
evolucion No h 1.10 32.77 277 3.225 -270  9.15
Tto. anti Sih 8.14 .006 2.1 58 .034 -261.5 -503.18 -19.
psicotico No h -2.7 57.05 .008 -261.5 -452.08 -71.

Por otro lado, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el IMC de
los participantes en funcion de si son o no fumadores (X?> = 1.212; gl = 1; p =.271). Los

resultados pueden observarse en la tabla 50.
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Tabla 50
Relacion IMC-tabaquismo
No Fumador Fumador Total
Recuento 11 9 20
IMC Normal
Recuento esperado 9.0 11.0 20.0
Recuento 16 24 40
IMC Alterado
Recuento esperado 18.0 22.0 40.0

6.4. Analisis del tabaquismo en relacion al resto de variables

Tal como se describié anteriormente, el tabaquismo es uno de los factores de riesgo para
el desarrollo del SMet. Por este motivo, se estudi6 el impacto de esta variable en los dos
grupos (intervencidn y control) y en relacion a los parametros relacionados con el SMet

una vez realizada la intervencion.

6.4.1. Analisis tabaquismo en el grupo intervencion

Por lo que se refiere al IMC, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el IMC de los participantes en funcion de si eran fumadores o no (X? con correccion

de continuidad= 0.0001; gl = 1; p > .99). El recuento de casos se muestra en la tabla 51.

Tabla 51
Grupo intervencion: IMC - Tabaquismo
No fumador  Fumador Total
Recuento 4 12 16
IMC Normal
Recuento esperado 43 11.7 16.0
Recuento 4 10 14
IMC Alterado
Recuento esperado 3.7 10.3 14.0

105



Efectividad del tratamiento psicoeducativo en personas afectadas de esquizofrenia y SMet: mejora de la CV

En cuanto al colesterol-HDL, tampoco se encontraron diferencias estadisticamente signi-

ficativas en sus niveles entre los participantes fumadores y no fumadores (Prueba exacta

de Fisher p = .469) (Tabla 52).

Tabla 52
Grupo intervencion: Colesterol-HDL— Tabaquismo
No fumador  Fumador Total
Recuento 7 21 28
Colest. Normal
Recuento esperado 7.5 20.5 28.0
Recuento 1 1 2
Colest. Alterado
Recuento esperado 5 1.5 2.0

No se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en la glicemia de los parti-
cipantes en funcion de si eran fumadores o no (Prueba exacta de Fisher p > .99) (Tabla

53).

Tabla 53
Grupo intervencion: Glicemia - Tabaquismo
No fumador  Fumador Total
Recuento 8 21 29
Glicemia Normal
Recuento esperado 7.7 21.3 29.0
Recuento 0 1 1
Glicemia Alterada
Recuento esperado 3 7 1.0

Tampoco se hallaron diferencias estadisticamente significativas en los niveles de Trigli-
céridos en sangre de los participantes en funcion de su tabaquismo (Prueba exacta de

Fisher p >.99) (Tabla 54).

Tabla 54
Grupo intervencion: Triglicéridos- Tabaquismo
No fumador  Fumador Total
Recuento 8 20 28
Triglic. Normal
Recuento esperado 7.5 20.5 28.0
Recuento 0 2 2
Triglic. Alterado
Recuento esperado 5 1.5 2.0
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Tampoco se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la TA de los participantes en

funcion de si eran fumadores o no (Prueba exacta de Fisher p = .666) (Tabla 55).

Tabla 55
Grupo intervencion: TA - Tabaquismo
No fumador Fumador Total
Recuento 5 16 21
TA Normal
Recuento esperado 5.6 15.4 21.0
Recuento 3 6 9
TA Alterada
Recuento esperado 2.4 6.6 9.0

En cuanto al PA, no se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en esta variable
en funcion de si los participantes eran fumadores o no (Prueba exacta de Fisher p > .99) (Tabla
56).

Tabla 56
Grupo intervencion: PA - Tabaquismo
No fumador Fumador Total
Recuento 5 14 19
PA Normal
Recuento esperado 5.1 13.9 19.0
Recuento 3 8 11
PA Alterado
Recuento esperado 2.9 8.1 11.0

En lo que hace referencia a la otra variable de estudio, la CV, no se mostraron diferencias
estadisticamente significativas en las puntuaciones de la CV de los participantes en fun-
cion si eran fumadores o no lo eran, ni en la puntuacion total (t =-0.850; gl= 1; p = .404),
ni en las puntuaciones favorables (t = -1.803; gl =24; p = .084) y desfavorables (t =
-0.153; gl = 24; p = .880) (Tablas 57-58).
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Tabla 57
Estadisticos de grupo
Tabaquismo N Media Dee;st;l:g:;n
Si 20 1.3314 .95097
CSCV_ total 3
No 6 1.6833 .60388
Si 20 3.7303 .55250
CSCV_favorable 3
No 6 4.1627 .33820
Si 20 2.4335 .66242
CSCV_desfavorable 3
No 6 2.4783 49008

Tabla 58
Prueba de muestras independientes CV-Tabaquismo

Levene igual

s prueba t para la igualdad de medias
variancias

95% de intervalo

Dif. de de confianza de la

F Sig. t gl Sig. medias diferencia
Inf. Sup.
CSCV total 3 1.44 240 -.850 24 404 -.351 -1.206 502
CSCV favorable_3 1.00 325 -1.803 24 .084 -432 -927 .062
CSCV desfavorab_3 40 532 153 24 .880 -.044 -.650 .560

Para finalizar, se estudi6 la relacion entre la presencia/ausencia de SMet y el tabaquismo.
No se evidencio relacion estadisticamente significativa entre el consumo de tabaco y la

presencia de SMet (Prueba Exacta de Fisher p =.391) (Tabla 59).

Tabla 59
Grupo intervencion: SMet - Tabaquismo
No fumador Fumador Total
Recuento 7 15 22
Ausencia SMet
Recuento esperado 5.9 16.1 22.0
Recuento 1 7 8
Presencia SMet
Recuento esperado 2.1 59 8.0
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En el grafico de barras agrupadas (Figura 15) se puede observar como la mayoria de fu-

madores no presentaron este diagndstico. Por otro lado, también puede apreciarse que

solamente una persona no fumadora presentdé SMet. Aunque los estadisticos no muestran

una relacion significativa, si que podemos observar una tendencia de los fumadores a pa-

decer SMet.

16

12

Ausencia SMet
[ Tabaquismo [ No Tabaquismo

Presencia SMet

Figura 15. Frecuencia de Tabaquismo en relacion al SMet- grupo intervencion

6.4.2. Analisis tabaquismo en el grupo control

Los mismos analisis se realizaron para los datos hallados en los participantes del grupo

control con semejantes resultados.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el IMC de los partici-

pantes en funcién de si eran fumadores o no (X? con correccion de continuidad = 0.110;

gl =1; p=.740) (Tabla 60).

Tabla 60
Grupo control: IMC - Tabaquismo
No fumador Fumador Total
Recuento 9 4 13
IMC Normal
Recuento esperado 8.1 4.9 13.0
Recuento 9 7 16
IMC Alterado
Recuento esperado 9.9 6.1 16.0
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No se detectaron diferencias estadisticamente significativas en el colesterol-HDL de los

participantes en funcion de si eran fumadores o no (X2 con correccion de continuidad =

0.437; gl = 1; p=.508) (Tabla 61).

Tabla 61
Grupo control: Colesterol-HDL - Tabaquismo
No fumador Fumador Total
Recuento 12 9 21
Col-HDL Normal
Recuento esperado 13.3 7.7 21.0
Recuento 7 2 9
Col-HDL Alterado
Recuento esperado 5.7 33 9.0

Asi como tampoco se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la glicemia

de los participantes en funcion de si eran fumadores o no (X? con correccion de continui-

dad=2.215; gl = 1; p = .137) (Tabla 62).

Tabla 62
Grupo control: Glicemia - Tabaquismo
No fumador  Fumador Total
Recuento 11 10 21
Glicemia Normal
Recuento esperado 13.3 7.7 21.0
Recuento 8 1 9
Glicemia Alterada
Recuento esperado 5.7 33 9.0

No se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en los triglicéridos de los

participantes en funcion de si eran fumadores o no (Prueba exacta de Fisher p = .611)

(Tabla 63).
Tabla 63
Grupo control: Triglicéridos - Tabaquismo
No fumador  Fumador Total
Recuento 17 9 26
Triglicéridos Normal
Recuento esperado 16.5 9.5 26.0
Recuento 2 2 4
Triglicérid. Alterado
Recuento esperado 2.5 1.5 4.0
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Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la TA de los parti-
cipantes en funcion de si eran fumadores o no (X? con correccion de continuidad =

3.003; gl = 1; p = .083) (Tabla 64).

Tabla 64
Grupo control: TA - Tabaquismo
No fumador Fumador Total
Recuento 8 9 17
TA Normal
Recuento esperado 10.8 6.2 17.0
Recuento 11 2 13
TA Alterada Recuento esperado 8.2 4.8 13.0

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en el PA de los participantes en

funcién de si eran fumadores o no (Prueba exacta de Fisher p > .99) (Tabla 65).

Tabla 65
Grupo control: PA - Tabaquismo
No fumador Fumador Total
Recuento 4 3 7
PA Normal
Recuento esperado 4.4 2.6 7.0
Recuento 15 8 23
PA Alterado
Recuento esperado 14.6 8.4 23.0

No se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones de CV
de los participantes en funcion de si eran fumadores o no, tanto en la puntuacion total (t =
-0.349; gl = 24; p=.730) como en las puntuaciones favorables (t= -0.821; gl = 23;
p = .420) y desfavorables (t = 0.327; gl = 23; p = .747) (Tablas 66 y 67).
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Tabla 66
Estadisticos del grupo
Tabaquismo N Media 23;?(;3“
Si 9 1.5933 1.86931
CSCV_ total 3
No 17 1.7971 1.12281
Si 9 3.5867 1.08837
CSCV_favorable 3
No 16 3.8844 72757
Si 9 2.1022 .96638
CSCV_desfavorable 3
No 16 1.9975 .64001

Tabla 67
Prueba de muestras independientes en grupo control CV - Tabaquismo
Levqne 1gual prueba t para la igualdad de medias
variancias
95% de intervalo de
confianza de la
. . Dif. de . :
F Sig. t gl Sig. medias diferencia
Inf. Sup.

CSCV total_3 3.90 .060 -.349 24 ,730 -.2037 -1.408 1.001
CSCYV favorable_3 282 .107 -.821 23 420 -.2977 -1.047 452
CSCV desfavorab_3 1.88 183 327 23 747 .1047 -.558 7167

En cuanto a la presencia/ausencia de SMet en relacion con el tabaquismo, en este grupo
tampoco se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre el consumo de ta-
baco y la presencia de SMet (X2 con correccion de continuidad = 2.215; gl = 1; p = .137).
La mayoria de los participantes de Casa Marques Salut Mental que consumen tabaco no
presentaron SMet, mientras que los no fumadores se repartian de forma relativamente

parecida entre los dos grupos (Tabla 68).

Tabla 68
Grupo control: SMet - Tabaquismo
No fumador Fumador Total
Recuento 11 10 21
Ausencia SMet
Recuento esperado 13.3 7.7 21.0
Recuento 8 1 9
Presencia SMet
Recuento esperado 5.7 33 9.0
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Los resultados se pueden ver en el grafico de barras agrupado Figura 16. En este caso no
se aprecia la tendencia que se objetivé en el grupo intervencion. Aqui el tabaquismo pa-

rece no influir en la presencia del SMet.

12
? 8
6
3
0
Ausencia SMet Presencia SMet

[ Tabaquismo [ No Tabaquismo

Figura 16. Frecuencia de tabaquismo en relacion al SMet - grupo control

6.4.3. Analisis del tabaquismo en toda la muestra

Por otro lado, también se analiz6 la relacion del SMet y el tabaquismo agrupando las dos
muestras. Los resultados aparecen en la tabla 69 y en la figura 17, donde se muestra que
tampoco se encontr6 relacion estadisticamente significativa entre la presencia/ausencia
de SMet en funcion de si los participantes eran fumadores o no (X*=0.604; gl = 1;
p = .437). Tampoco se objetivo la tendencia a padecer SMet entre el grupo de fumadores

tal como apuntdbamos en el grupo intervencion.

Tabla 69
SMet - Tabaquismo muestra total
No fumador  Fumador Total
Recuento 18 25 43
Ausencia SMet
Recuento esperado 19.4 23.7 43.0
Recuento 9 8 17
Presencia SMet
Recuento esperado 7.6 9.4 17.0
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26
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Figura 17. Frecuencia de Tabaquismo en relacion al SMet - muestra total

6.5. Analisis de la variable dependiente CV

Las puntuaciones del CSCV se dividen en tres valores: la puntuacion total, la puntuacion

favorable y la puntuacion desfavorable. A continuacion se presenta una tabla que resume

los principales descriptivos de estas tres puntuaciones en funcion de los dos grupos que

conformaron el estudio en el primer momento temporal de pre-intervencion (Tabla 70).

Tabla 70

CSCV pre-intervencion

CSCV total_1

CSCV favorable 1

CSCV desfavorable_1

Casa Marques SM (n= 30) Triginta SM (n=29)

Nzg(ti)l a Me(ii;ma Min— Max st(ti)l a Me((li;:;ma Min — Max

1.77 1.73 0.04-3.8 1.37 1.31 -1.64-3.76
(1.11) (1.92) (1.5) (2.04)

3.06 3.62 -2.37-4.83 3.80 3.99 1.34-5
(1.66) (1.48) (1.08) (1.61)

2.25 227 1.03 - 4.07 2.45 2.5 1.16 - 4.09
(0.86) (1.52) (0.81) (1.28)

dt= desviacion tipica; ri= rango intercuartilico; Min= minimo; Max= Méaximo

Los descriptivos nos indican que las puntuaciones totales fueron ligeramente mas eleva-

das en el grupo control (m= 1.77; dt= 1.11) que en el grupo intervencion (m= 1.37; dt=

1.5), aunque en este ultimo caso presentaron mucha més variabilidad. Los valores maxi-
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mos fueron muy parecidos, pero el minimo fue mas acentuado en el caso de los partici-
pantes del grupo intervencion. En cambio, las puntuaciones favorables fueron, en gene-
ral, mas elevadas en el grupo intervencion (m= 3.80; dt= 1.08) que en el grupo control
(m= 3.06; dt= 1.66), presentando estas ultimas una mayor dispersion. Este hecho se de-
bio a la existencia de una puntuacion atipica en la parte baja de la distribucion, de modo
que afect6 la media final. Por este motivo, las medianas de las distribuciones no fueron
tan dispares (Md grupo intervencion= 3.99; MD grupo control= 3.62). En el caso de las
puntuaciones de la escala desfavorable, las distribuciones fueron muy similares, aunque
la media fue ligeramente mas elevada en el caso del grupo intervencion (m= 2.45; dt=
0,.1) respecto al grupo control (m= 2.25; dt= 0.86) con una variabilidad similar entre
ellas. Las representaciones graficas permiten complementar la informaciéon de la tabla

anterior (figuras 18, 19 y 20).

CSCV_favorable 1
I

Triginta Casa Marques

Figura 18. Diagrama de cajas comparativo CSCV _1 favorable

i

|

CSCV desfavorable 1

; :

Triginta Casa Marques

Figura 19. Diagrama de cajas comparativo CSCV_1 desfavorable

115



Efectividad del tratamiento psicoeducativo en personas afectadas de esquizofrenia y SMet: mejora de la CV

CSCV total 1

Triginta Casa Marqués

Figura 20. Diagrama de cajas comparativo CSCV_1 total

A continuacion se presentan los principales descriptivos de las puntuaciones una vez rea-

lizada la intervencion en Triginta Salut Mental (Tabla 71).

Tabla 71
CVSV post-intervencion
Casa Marqués SM (n= 26) Triginta SM (n=26)

Media  Mediana v v Medin Median gy

CSCV total_3 1.71 1.73 -2.10-3.80 1.41 1.35 -0.46 —2.60
(1.41) (2.21) (0.88) (1.21)

CSCV favorable 3 3.77 4.01 1.82-4.83 3.83 3.83 2.33-4.60
(0.86) (1.17) (0.53) (0.67)

CSCV desfavorable 3 2.03 2.11 1.03 - 4.00 2.44 2.35 1.60 —3.98
(0.75) (1.10) (0.61) (0.64)

Las puntuaciones totales fueron, de media, mas elevadas en Casa Marques Salut
Mental (m= 1.71; dt= 1.41) que en Triginta Salut Mental (m= 1.41; dt= 0.88), aunque en
el primer caso presentaron una variabilidad mucho méas destacada. Esta diferencia de dis-
tribuciones y variabilidad se mantuvo en las puntuaciones favorables, aunque exista la
presencia de un valor atipico en la parte baja de la distribucioén de los participantes de
Triginta Salut Mental. Las medias fueron mas cercanas en este caso (intervencion= 3.83;
control= 3.77). Por ultimo, las puntuaciones desfavorables fueron ligeramente mas bajas
en el grupo control (m=2.03; dt= 0.75) que en el grupo intervencion (m= 2.44; dt= 0.61),
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con menos presencia de variabilidad en el segundo caso. Los graficos de caja reflejan la

informacion proporcionada por los descriptivos de la tabla (figuras 21, 22 y 23)
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Triginta Casa Marques

Figura 21. Diagrama de cajas comparativo CSCV_3 favorable

|

CSCV desfavorable 3

Triginta Casa Marques

Figura 22. Diagrama de cajas comparativo CSCV_3 desfavorable

1 1

CSCV total 3

Triginta Casa Marques
Figura 23. Diagrama de cajas comparativo CSCV _3 total
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Es importante mencionar que se perdieron algunos casos en relacion a esta variable,
puesto que algunos participantes no quisieron responder al cuestionario o en el momento
de la administracién no pudieron hacerlo (por hospitalizaciéon médica, deterioro acentua-
do de las capacidades cognitivas u otros motivos). Este hecho explica que en el primer
momento temporal la muestra estuviera compuesta por 59 participantes (30 de Casa
Marques Salut Mental y 29 de Triginta Salut Mental) mientras que después de la inter-
vencion solamente se contd con las puntuaciones de 52 participantes (26 de Casa Mar-

ques Salut Mental y 26 de Triginta Salut Mental).

Se aplico la prueba T de Wilcoxon con el objetivo de buscar la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre las puntuaciones de cada una de las escalas de

CSCV entre los dos momentos temporales (pre-intervencion y post-intervencion).

Los resultados indicaron que no existian diferencias entre las puntuaciones tota-
les (Z = -0.625; p = .532) ni en las puntuaciones desfavorables (Z = -1.274; p = .203).
Estrictamente, tampoco se encontraron diferencias en las puntuaciones favorables, aun-
que el valor del grado de significaciéon es muy proximo al punto de corte estableci-

do, 0.05 (Z = -1.935; p = .053).

Se aplico la prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes para las puntua-
ciones de cada una de las 3 escalas del cuestionario en los dos momentos temporales, de
modo que se aplicaron 6 pruebas de contraste. Los resultados quedaron recogidos en la

Tabla 72.

Tabla 72
Estadisticos de prueba
CSCcv Cscv CScv CScv Cscv CScv
total 1 favor 1 desfav_1 total 3 favor 3 desfav. 3
U de Mann-Whitney 376.000 275.000 380.000 278.000 315.500 213.500
W de Wilcoxon 811.000 740.000 845.000 629.000 666.500 538.500
Z -.895 -2.426 -.834 -1.098 -179 -2.102
Sig. asintética bilat. 371 .015 404 272 .858 .036

No se han encontraron diferencias estadisticamente significativas en la puntuacion total
del primer momento temporal (Z =-0.895; p=.371) ni después de la intervencion
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(Z =-1.098; p = .272). Las puntuaciones favorables presentaban diferencias estadistica-

mente significativas previas a la intervencion (Z = -2.426; p = .015), con una intensidad

moderada (» = .315) que desaparecieron en el segundo momento temporal (Z =

-0.179; p = .858), al contrario de las puntuaciones desfavorables, que no tenian diferen-

cias en el momento inicial (Z = -0.834; p = .404) y si que se encontraron después de la

intervencion (Z = -2.102; p = .036), con una intensidad baja-moderada (» = .294).

También afiadir que no se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre el

sexo de los participantes y las puntuaciones totales de CV evaluada con el CSCV (t = -

0.72; gl = 57; p = .469), ni tampoco para la escala favorable (t=-0,04;gl=57;p=.

964) y la escala desfavorable (t = 0.19; gl = 57; p = .845) por separado (Tablas 73 y 74).

Tabla 74

Tabla 73
Relacion CV-Sexo
. Desviacion
Sexo N Media .
estandar
Mujer 19 1.3779 1.73687
CSCV total 1
Hombre 40 1.6430 1.04745
Mujer 19 3.3232 1.49987
CSCV favorable 1
Hombre 40 3.3418 1.47077
Mujer 19 2.4111 .86338
CSCV desfavorable_1
Hombre 40 2.3658 .81481

Prueba de muestras independientes CV

H%?;’gg: d prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo de

F  Sig t gl sig.  Difde O itoris

Inf. Sup.
CSCV Sih 8.19  .006 =72 57 469 -.265 -993 463
total_1 Noh -61 24.42 545 -.265 -1.15 624
CSCV Sih 85 359 -.04 57 964 -018 -.844 807
fav_1 Noh -.04 34.84 965 -.018 -.861 824
CcSCV Sih 49 484 19 57 845 045 -418 508
desfav_1 Noh 19 33.67 849 045 -435 525
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Por otro lado, no se encontr6 relacion estadisticamente significativa entre las puntuacio-
nes del cuestionario de CV y las variables psicosociales como la edad, la edad de inicio
de la enfermedad, los afios de evolucion y el tratamiento antipsicotico recibido. Las co-
rrelaciones obtenidas fueron muy proximas a 0, indicando poca o nula existencia de rela-
cion. El coeficiente mas elevado fue de 0.207 entre la escala desfavorable de CV y el tra-
tamiento antipsicotico recibido. El coeficiente més bajo se encontr6 entre la puntuacion
total del cuestionario de CV y los afios de evolucion de la enfermedad (rho = -0.01). En

la tabla 75 se muestran con detalle los diferentes coeficientes.

Tabla 75
Prueba de muestras independientes CV con diferentes variables
Edad Edad Debut Afos Tratamiento
Enfermedad evolucion antipsicético
Coeficiente
cScV 120 123 -.010 -.110
correlacion
total_1 )
Sig. 367 353 .942 408
Coeficiente
Rho de CSCV ] .189 .068 192 .082
correlacion
Spearman  favor_1 )
Sig. 152 .609 144 534
Coeficiente
CSCv -.203 -127 -.048 207
correlacion
desfav_1 )
Sig. 123 339 720 115

Se contrastaron los resultados hallados en el CSCV con el nivel de estudios de los
participantes ya que la autopercepcion de la CV podria estar influenciada por éstos. Sin
embargo, no se detectaron diferencias estadisticamente significativas entre el nivel de
estudio de los participantes y las puntuaciones totales de CV (t=-0.124; gl =57;
p = .902), ni tampoco para la escala favorable (t = -0.376; gl = 57; p = .783) y la escala
desfavorable (t = 0.668; gl=57; p=.507) por separado (Tabla 76).
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Tabla 76
Estadisticas de grupo CSCV - nivel de estudios
Nivel de estudios N Media DeS\"laclon
agrupados estandar
Primarios 41 1.5437 1.39816
CSCV total 1 Secundarios o
18 1.5894 1.07853
Universitarios
Primarios 41 3.3005 1.56697
CSCYV favorable 1 Secundarios o
18 34161 1.24802

Universitarios

Primarios 41 2.3327 .85048

CSCYV desfavorable_1 Secundarios o

18 2.4889 17077
Universitarios

6.6. Cambios en el SMet/CV

A continuacion se llevo a cabo contraste inicamente del grupo intervencion ya que es en
el grupo donde se han registrado cambios en el SMet. Los participantes de este grupo se
dividieron en dos: aquellos que modificaron su diagnostico de SMet, pasando de tenerlo
a no tenerlo, y aquellos que no variaron su diagndstico después de realizar la interven-

cion, o porque anteriormente ya no lo tenian o porque no se vio afectado.

Para realizar esta comparacion, se llevo a cabo la prueba U de Mann-Whitney de grupos
independientes. De los 26 participantes de los que dispusimos de los datos del CSCV, 7
forman parte del grupo con diagnostico de SMet. Como se indico anteriormente, todos

ellos mejoraron y ninguno de ellos cumplia criterios de SMet al finalizar la intervencion.

Los resultados de las pruebas nos muestran que no se hallaron diferencias estadistica-
mente significativas en las puntuaciones de CV totales (U = 61; p = .750) ni tampoco
para la escala favorable (U = 49; p = .331), ni desfavorable (U = 53; p = .435) una vez

realizada la intervencion.

La Tabla 77 muestra los principales descriptivos para las puntuaciones de CV en funcion
de la existencia o no de cambios en el diagndstico de SMet una vez terminada la inter-

vencion. No se encontraron diferencias destacables entre los descriptivos, aunque las
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puntuaciones de los participantes que mejoraron el diagnostico de SMet fueron mas altas

en la puntuacidn total, pero mas bajas en las escalas favorable y desfavorable.

Tabla 77
Estadisticos CSCV - cambios SMet
Media (dt) Mediana (ri) Min - Max

Mejora SMet 1.566 (.717) 1.4 (1.62) 0.80 - 2.59
CSCV total

Sin cambios SMet 1.35 (.95) 1.2 (1.1) -0.46-2.6
osev Mejora SMet 3.59(.72) 3.8 (1.04) 2.33 -4.46
favorable Sin cambios SMet 3.91 (.447) 3.9 (0.54) 2.9-4.6
osev Mejora SMet 2.26 (.46) 2.3 (0.44) 1.67-3.11
desfavorable i\ ambios SMet 2.51 (.66) 2.4(0.71) 1.60 - 3.98

dt = desviacion tipica; ri = rango intercuartilico; Min = minimo; Max = maximo

Para contrastar si las personas que tenian SMet antes de la intervencion modificaron sus
puntuaciones en CV una vez terminada la intervencion, se llevo a cabo la prueba T de

Wilcoxon para medidas repetidas.

Esta prueba nos indico la existencia de diferencias estadisticamente significativas en-
tre las puntuaciones totales de CV de los participantes que mejoraron su diagnosti-
co de SMet (Z =-1.947; p = .05), con una intensidad media-alta (» = .688), mientras que
no se evidenciaron diferencias entre las puntuaciones favorables de estas personas

(Z=-1.521; p = .128), ni en las desfavorables (Z = -0.845; p = .398).

La Tabla 78 muestra los principales descriptivos para las puntuaciones de CV en funcioén
del momento temporal en los participantes con cambios en el SMet de Triginta Salut

Mental.

En la puntuacion total de CV, la tendencia central fue mas elevada en las medias post-
intervencion que en las previas, con una variabilidad mas reducida. La puntuacién mini-
ma fue mas alta después de la intervencion, asi como la maxima. La misma tendencia se

hall6 entre las puntuaciones de la escala favorable, pero no en la escala desfavorable, en
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la que las puntuaciones fueron mas altas en la pre-intervencion y es en ese momento

también cuando la dispersion se observd mas elevada.

Tabla 78
Estadisticos descriptivos CSCV - pre y post-intervencion
Media (dt) Mediana (ri) Min - Max

Pre-intervencién 0.251 (1.28) 0.48 (2.23) -1.52-2.22
CSCV total

Post-intervencion 1.566 (.71) 1.4 (1.62) 0.80-2.59
CSCV Pre-intervencion 291 (1.34) 2.99 (2.88) 1.34 - 4.84
favorable Post-intervencion 3.59(.72) 3.8 (1.04) 2.33-4.46
CSCV Pre-intervencion 2.74 (.79) 3.01 (1.25) 1.42 -3.77
desfavorable  p  intervencion 2.26 (.46) 2.3(0.44) 1.67-3.11

dt = desviacion tipica; ri = rango intercuartilico; Min = minimo; Max = maximo

Es importante tener en cuenta que estos ultimos analisis se realizaron a partir de las
puntuaciones obtenidas por 7 participantes. Se tratd de una muestra muy reducida, de
manera que los resultados deben ser tomados con cautela, como indicadores de tendencia

mas que como un hallazgo generalizable. Serdn necesarios mas estudios y con una

muestra mas amplia para corroborar los resultados obtenidos.

Por otro lado también se analizaron si existian diferencias estadisticamente significativas
en las puntuaciones de CV en funcion de si los pardmetros que conforman el diagndstico
de SMet se encontraban alterados o normales. Con este objetivo, se comprobo el ajuste a
la distribucion normal de las puntuaciones de CV en todas las categorias de las variables
de parametros fisicos a partir de la prueba de Shapiro Wilk. También se estudid el
requisito de homocesticidad a partir de la prueba de Levene, asegurando la igualdad de

variancias para todos los contrastes que se presentaran a continuacion.

En la evaluacion pre-intervencion, se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas en las puntuaciones de CV de las personas con el colesterol-HDL alterado respecto
aquellas con niveles de colesterol-HDL normales (t = 2.001; gl = 57; p = .050). La media

de puntuacion en las personas con niveles normales de colesterol-HDL fue superior a
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aquellas de colesterol-HDL alterado. La intensidad de la relacion entre las variables fue

baja (r = .256). (Tabla 79).

En un segundo momento, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones de CV de las personas con el colesterol-HDL alterado y aquellas con pun-

tuaciones normales (t = -0.65; gl = 50; p = .515). Las puntuaciones medias fueron muy

similares en ambas categorias.

Tabla 79
Prueba de muestras independientes CSCV - Colesterol-HDL en las fases pre y post-intervencion
Prueba de
igll;;\(;zlclle de prueba t para la igualdad de medias
variancias
95% de intervalo
Diferencia de confianza de la
F Sig. t gl Sig. de medias diferencia
Inf Sup
Se asumen
variancias .003 957 2.001 57 .050 74282 -.0004  1.4860
CSCV iguales
total I No se asu-
men varian- 1.949 25.595 .062 74282 -0413  1.5270
cias iguales
Se asumen
variancias .608 439 -.65 50 515 -.27043 -1.0984 .5576
csCV iguales
total 3 No se asu-
men varian- -.74 16.080 468 -.27043 -1.0420 5012

cias iguales

En cuanto a la glicemia, en un primer momento, no se evidenciaron diferencias estadisti-
camente significativas en las puntuaciones de CV entre las personas con la glicemia alte-
rada y aquellas sin alteracion (t = 1.82; gl = 57; p = .073). No obstante, la media de las
puntuaciones de las personas con la glicemia normal fue superior que en las personas con

la glicemia alterada.

En la fase de post-intervencion tampoco se detectaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre las puntuaciones de CV de segun los niveles de glicemia de los participan-

tes (t = 0.621; gl = 50; p = .537). En esta ocasion las puntuaciones de los participantes
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con un nivel normal de glicemia también fueron ligeramente superiores que en el grupo

con la glicemia alterada (Tabla 80).

Tabla 80
Prueba de muestras independientes CSCV - Glicemia en las fases pre y post-intervencion
Prueba de
Levene . .
igualdad de prueba t para la igualdad de medias
variancias
95% de intervalo
Diferencia de confianza de la
F Sig. t gl Sig. de medias diferencia
Inf Sup
Se asumen
variancias 2.094 153 1.82 57 .073 77816 -0749  1.6312
CSCV iguales
total 1 No se asu-
men varian- 2.27 20.448 .034 77816 0643 1.4920
cias iguales
Se asumen
variancias 1,741 193 .621 50 537 .26688 -5961  1.1299
cSCV iguales
total 3 No se asu-
men varian- .809 16.711 430 26688 -.4300 9637

cias iguales

Cuando se realiz6 la primera evaluacion, se hallaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en las puntuaciones de CV entre las personas con los triglicéridos alterados y
aquellos que presentaron valores normales (t = 2.89; gl = 57; p = .005). Los descriptivos
mostraron una media de las puntuaciones superior en el grupo normal, mientras que
aquellas personas con los triglicéridos alterados mostraron puntuaciones mas bajas. La

intensidad de la relacion entre las variables fue moderada (r =.352).

Sin embargo, cuando se analizaron las puntuaciones en la fase de post-intervencion no se
detectaron diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones de CV entre las
personas con los niveles de triglicéridos alterados y aquellas con puntuaciones normales
(t=1.544; gl = 50; p = .129). Se confirmo la tendencia de las puntuaciones de la CV que
se hallo en el primer momento y éstas fueron superiores en el grupo de triglicéridos a ni-

veles normales. (Tabla 81).
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Tabla 81
Prueba de muestras independientes CSCV - Triglicéridos en las fases pre y post-intervencion
Prueba de
Levene . .
igualdad de prueba t para la igualdad de medias
variancias
95% de intervalo de
Diferencia confianza de la
F Sig. t gl Sig. de medias diferencia
Inf Sup
Se asumen
variancias 1.175 283 2.89 57 .005 1.346 4140 2.2788
cSCV iguales
total_1 No se asu-
men varian- 3.38 10.683 .006 1.346 4670 2.2258
cias iguales
Se asumen
variancias 3.122 083 1.54 50 129 77067 -2317 1.77229
cSCV iguales
total 3 No se asu-
men varian- 2.46 10.465 .032 77067 -.0784 1.4628

cias iguales

En la tabla 82 puede verse que no se evidenciaron diferencias estadisticamente
significativas en las puntuaciones de CV entre las personas con la TA alterada y aquellas
sin alteracion (t = - 0.42; gl = 57; p = .669) en la fase de pre-intervencion. En este caso,

las puntuaciones medias en CV fueron muy similares en ambos grupos.

En la fase de post-intervencion el resultado fue similar. No se hallaron diferencias esta-
disticamente significativas en las puntuaciones de CV entre las personas con la TA alte-
rada y aquellas sin alteracion (t =-1.68; gl = 50; p = .099). En este caso, las puntuacio-

nes en el grupo de TA alterada fueron ligeramente superiores.
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Tabla 82
Prueba de muestras independientes CSCV - TA en las fases pre y post-intervencion
Prueba de
Levene . .
igualdad de prueba t para la igualdad de medias
variancias
95% de intervalo
Diferencia de confianza de la
F Sig. t gl Sig. de medias diferencia
Inf Sup
Se asumen
variancias 1.068  .306 -42 57 .669 -.14658 -.8300 .5368
cSCV iguales
total_1 No se asu-
men varian- -43 56.999 .667 -.14658 -.8262 .5330
cias iguales
Se asumen
variancias .032 .859  -1.68 50 .099 -.56143 -1.2316 .1087
cSCV iguales
total 3 No se asu-
men varian- -1.76 39.364 .086 -.56143 -1.2065 .0837

cias iguales

En la fase de pre-intervencion, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las puntuaciones de CV de las personas con el PA alterado y las que
presentaban un PA normal (t = 0.280; gl = 57; p = .781). Las medias de las puntuaciones

en ambos grupos fueron practicamente iguales (Tabla 83).

Del mismo modo, en la fase de post-intervencion tampoco se evidenciaron diferencias
estadisticamente significativas en las puntuaciones de CV entre las personas con el PA
alterado y aquellas con un PA normal (t = 0.182; gl = 50; p = .856). Las puntuaciones

medias fueron muy similares.

127



Efectividad del tratamiento psicoeducativo en personas afectadas de esquizofrenia y SMet: mejora de la CV

Tabla 83
Prueba de muestras independientes CSCV - PA en las fases pre y post-intervencion
Prueba de
Levene . .
igualdad de prueba t para la igualdad de medias
variancias
95% de intervalo
Diferencia de confianza de
F Sig. t gl Sig. de medias la diferencia
Inf Sup
Se asumen
variancias .005 943 280 57 781 10209 -.6289 .8331
cSCV iguales
total 1 No se asu-
men varian- 276 34.240 784 10209  -.6502 .8543
cias iguales
Se asumen
variancias .148 702 182 57 .856 .05978 -.599 719
CSCV iguales
total 3 No se asu-
men varian- 178 42.848 .859 .05978 -616 736

cias iguales
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7. DISCUSION
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7. DISCUSION

El objetivo principal de esta investigacion era evaluar la efectividad de un tratamiento
psicoeducativo en 60 personas institucionalizadas en dos hogar-residencias de salud men-
tal con diagnostico de esquizofrenia y SMet, asi como su influencia sobre la calidad de
vida. Analizando los resultados de este estudio, se han podido extraer conclusiones de

todos los objetivos que se platearon en un principio.

Las hipodtesis de estudio que nos hemos planteado vienen derivadas de la pregunta de
investigacion que nos habiamos formulado al empezar esta investigacion. La aplicacion
de un tratamiento psicoeducativo a las personas ingresadas en los hogar-residencias de
salud mental Triginta y Casa Marqués podrian mejorar su salud fisica y su calidad de

vida.

En cuanto a las hipdtesis planteadas, los principales aspectos tedrico-practicos de la

presente tesis doctoral son:

H1. En cuanto al género de los participantes y los factores de riesgo de SMet, existiran

diferencias significativas.

Existe evidencia cientifica que el SMet es mas prevalente en mujeres que padecen esqui-
zofrenia que en hombres. Por ejemplo, McEvoy et al. (2005) concluy6 que la prevalencia
de SMet era del 40.9% siendo del 53% en mujeres y 36 % en hombres; del mismo modo
los estudios de Kato et al. (2004), el de Huang et al. (2011) y John, Koloth, Dragovic y
Lim (2009) también hallaron una mas alta prevalencia de SMet entre las mujeres que en-
tre los hombres. En la misma linea, el presente estudio muestra que existen diferencias
estadisticamente significativas entre el sexo de los participantes y la presencia/ausencia
de SMet en el mismo sentido que los estudios citados anteriormente: encontramos mu-
chas mas participantes mujeres con presencia del diagnostico que sin €l, concretamente

un 47% de las mujeres y 19.5% de los hombres.
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Cabe destacar que en el estudio de Medeiros et al. (2013) no encontraron resultados en la
misma linea, como tampoco el de Gutiérrez-Rojas et al. (2014) que informaron de una
prevalencia del 59.5% de SMet en poblacion obesa con esquizofrenia en Espafia. Estos
ultimos, al contrario que otros autores, no encontraron diferencias de género en relacion a

la prevalencia del SMet.

En el presente estudio, se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas entre la
presencia de SMet y el sexo de los participantes. Los valores hallados nos indican que es
5 veces mas probable tener SMet en el caso de las mujeres que en el de los hombres.
Ademas, también se han encontrado algunos factores de riesgo del SMet que tienen ma-
yor presencia en uno u otro sexo. Detallaremos uno por uno los parametros que configu-

ran el SMet.

Tal como sugieren los hallazgos de Bobes et al. (2007) y Gutiérrez Rojas et al. (2014), la
HTA es mas frecuente en hombres que en mujeres, sin embargo, en los resultados obteni-

dos en el presente estudio, estas diferencias no son estadisticamente significativas.

En cuanto a las determinaciones en sangre del colesterol-HDL, la glicemia y los triglicé-

ridos, no se han encontrado diferencias entre sexos.

El pardmetro que resulta mas relevante en la confirmacion parcial de esta hipotesis es la
obesidad abdominal, es decir el PA alterado, que ha quedado demostrado que es mas fre-
cuente en mujeres que en hombres (el 89.47% de las participantes mujeres presentaron
obesidad abdominal en las medidas iniciales, mientras que en hombres esta cifra era del
58.53%). Estos hallazgos van en la linea de otros estudios realizados. En los trabajos de
Deuschle et al. (2013) un 62% de mujeres presentaban obesidad abdominal y el 37% de
los hombres; Ruiz, Aschner, Puerta y Alfonso-Cristancho (2012) reportan un 44.6% y un

24.6% respectivamente.

Por otro lado y tal como reporta la literatura cientifica (Aguilar, Coronas y Caixas, 2012;
Millar, 2010; Mitchell, Vancampfort, Sweers, van Winkel, Yu y de Hert, 2011) la
obesidad abdominal es el mejor predictor de la presencia de SMet en ambos sexos. Segun
los autores, esta medida aislada podria ser utilizada como test de screening de SMet en

personas con esquizofrenia.
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Por todo lo expuesto, podemos concluir que la HIPOTESIS 1 se cumple parcialmente.

H2. Los participantes de ambos grupos, experimental y control, mejoraran el IMC debido

a la practica de ejercicio fisico regular.

El 66.7% de los pacientes participantes en los trabajos de Gutiérrez-Rojas et al. (2014)
eran obesos, segin los criterios de la OMS. Otros estudios apuntan datos referentes al
sobrepeso y concluyen que uno de cada dos pacientes con esquizofrenia presenta sobre-
peso (Mitchell et al., 2011; Morgan et al., 2014). En el caso que nos ocupa, el 33.4% pre-
sentaron obesidad y el 33.3% sobrepeso, es decir, dos de cada tres pacientes con esquizo-
frenia presentan una alteracion del peso. Estos datos son idénticos para los dos grupos de

la investigacion antes de realizar la intervencion.

Recordaremos que el grupo intervencion recibié un tratamiento psicoeducativo ademas
de realizar ejercicio fisico y recibir una alimentacion equilibrada. Por su lado, el grupo
control no recibio el tratamiento psicoeducativo, pero si que se introdujo en el centro una

alimentacion equilibrada y ejercicio de baja intensidad diariamente.

Segun algunos estudios (Beebe et al., 2005; Chen et al., 2009) el ejercicio fisico
(definido como un movimiento corporal planificado, estructurado, repetitivo en un
programa formal) se ha asociado a una reduccion de riesgo para la salud a través de la
reduccion del peso corporal. Estos datos no han podido ser contrastados en este estudio.
El peso corporal se ha visto disminuido en los participantes de Triginta Salut Mental y de
este modo su PA como parametro de inclusion del SMet. Sin embargo, los participantes
de Casa Marques Salut Mental que también introdujeron actividad fisica en la propuesta
rehabilitadora que ofrece el centro, no disminuyeron su peso ni, por lo tanto, su IMC.
Tampoco se vio mejorado su PA. En este sentido, Bartels et al. (2015) concluy6, en uno
de sus estudios, que la intervencion exclusiva en ejercicio fisico sin psicoeducacion no

tenia resultados sobre el peso de las personas con enfermedad mental grave.

Por lo tanto, con los datos proporcionados en este estudio, no se confirma la

HIPOTESIS 2.
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H3. Los participantes afectados de tabaquismo presentaran mds factores de riesgo de

SMet que los no fumadores.

No podemos obviar uno de los problemas madas relevantes en esta poblacion: el
tabaquismo. Por ejemplo, Millar (2010) afirma que el 71% de las personas que padecen
esquizofrenia son fumadores. Como se menciond a lo largo del presente estudio, el
tabaquismo es una de las causas que justifican que las personas que padecen
esquizofrenia tengan una mayor probabilidad de desarrollar SMet. A pesar de la
relevancia descrita en la literatura cientifica, hemos considerado que este factor por si
mismo, requiere de una intervencidon propia y aislada de otros factores, por su propia
idiosincrasia y dificultad. Aqui nos hemos centrado en abordar otras causas del estilo de
vida de estas personas relacionadas con una mayor probabilidad de desarrollar SMet

como son el sedentarismo, los habitos alimentarios y el sobrepeso-obesidad.

No obstante, ha sido una de las variables estudiadas. En los resultados podemos observar
que el 55% de los participantes son fumadores (73.3% grupo intervencion y 36.7% grupo

control) y el 45% son personas no fumadoras.

Después de analizar los dos grupos por separado y en conjunto podemos afirmar que, en
la poblacion estudiada, no existe relacion entre el consumo de tabaco y el SMet. De la
misma manera, y tras el estudio detallado de cada uno de los pardmetros que configuran
el SMet, no se encontrd relacion entre ninguno de ellos y el tabaquismo. Sin embargo, y
aunque no existe evidencia estadistica del tema, en el grupo intervencion se pudo
constatar que la mayoria de las personas con SMet eran fumadoras (7 de 8), es decir, se
objetiva una tendencia a que el tabaquismo aparezca relacionado con la presencia de

SMet.

A pesar de esta tendencia, no se confirma la HIPOTESIS 3.
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H4. La aplicacién de un tratamiento psicoeducativo a personas institucionalizadas en un
hogar-residencia afectadas de esquizofrenia y SMet mejorard su riesgo cardiovascu-

lar.

En primer lugar, se evidencia que el 28.33% de las personas que vivian en Triginta Salut
Mental y en Casa Marques Salut Mental presentaban SMet. Estos datos van en
consonancia con los hallados en la linea inferior en diferentes fuentes (Tabla 4) donde la
prevalencia de esta enfermedad en distintas poblaciones de personas con esquizofrenia es
de 24.6% - 60.8%. Los datos con cifras inferiores, en torno al 25-30%, corresponden a
poblacion espafiola y japonesa (Bobes et al., 2007; Sicras-Mainar, Blanca-Tamayo,
Rejas-Gutiérrez y Navarro-Artieda, 2008; Sugawara et al., 2010;) usando los mismos

criterios diagnosticos (ATP III).

La prevalencia del SMet de nuestra muestra es ligeramente superior a la prevalencia
informada por muchos estudios norteamericanos (McEvoy et al.,, 2005; Cohn,
Prud’homme, Streiner, Kameh y Remington, 2004) y considerablemente mas alta que la
informada por otros estudios europeos (deHert et al, 2006; Hiagg, Lindglom, Mjorndal y
Adolfsson, 2006). Tal como indic6 anteriormente, existen factores de riesgo no
modificables para padecer SMet entre las personas con esquizofrenia como el hecho de

ser mujer y/o de etnia hispana.

Segun Morin y Franck (2017) cuando la intervencion terapéutica se basa en estrategias
de aprendizaje, ésta puede ser efectiva en personas con esquizofrenia. La intervencion

propuesta en este estudio se baso en este tipo de estrategias.

Se constata que la intervencion psicoeducativa tiene efectos beneficiosos sobre los
parametros fisicos evaluados y por lo tanto sobre el SMet. Tal como apuntan algunos
estudios (Gutiérrez-Rojas et al., 2014) el andlisis estadistico de los datos permite concluir
que el criterio mas cumplido fue la obesidad abdominal con 41 casos antes de la
intervencion (80%) seguido de valores alterados en la TA (HTA) (46.66%). Hallazgos

similares obtuvieron en su estudio Franch, Molina y Franch (2017). Sin embargo, estos
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autores sefalan la alteracion de los niveles de colesterol-HDL como el segundo

pardmetro en importancia para el diagndstico de SMet.

En la Tabla 84 se muestra una comparativa entre los los datos de Bernardo et al. (2014)

realizados en poblacion espaiola y los hallados en el presente estudio.

Tabla 84
Factores de riesgo cardiovasculares: datos comparativos Bernardo - Ruiz
Media de la )
Factor de riesgo . Prevalencia . .
) Prevalencia en } Diferencia
cardiovascular estudio actual

Bernardo et al.

Obesidad 50% 33.33% -16.7%
Diabetes 12% 18.33% +6.33%
Hipertension 16.66% 46.66% +30%
Dislipemia > 18% 26.66% ok

En otro estudio reciente sobre la prevalencia del SMet y sus componentes (Alosaimi et
al., 2017) hallaron que la prevalencia general de SMet fue del 41.2%, cifras
significativamente superiores a las objetivadas en nuestro estudio, 28.33%. Merece la
pena destacar en este punto que la prevalencia del SMet en la poblacion general en
Espafia es del 19.3% segun criterios de la OMS. Ademas, la prevalencia de los cinco
componentes individuales de SMet es la siguiente: disminucion del colesterol HDL o el
uso de medicamentos lipidicos (52.5%), alto nivel de azlcar en sangre en ayunas o el uso
de medicamentos antidiabéticos (47.8%), la TA o el uso de medicamentos
antihipertensivos (42.5%), PA elevado u obesidad abdominal (42.2%) y triglicéridos altos
o el uso de medicamentos lipidicos (32.8%). Todos los pardmetros son significativamente

mas elevados que los hallados en nuestro estudio.

En Espafia, el estudio RICAVA demostrd que una de cada cuatro personas con trastorno
psicotico cumplia criterios de HTA mientras que el estudio CLAMORS puso de
manifiesto que mas de la mitad de las personas con trastornos psicoticos cumplia
criterios de HTA. En nuestro caso, 28 de las 60 personas estudiadas presentaban este
parametro alterado (46.66%), es decir, los hallazgos de nuestra poblacion estan en la

linea del estudio CLAMORS.
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Otro estudio de Gutiérrez-Rojas et al. (2016) sugiere en un primer momento, que la
monitorizacion de la salud fisica de estas personas implica la mejora de la mayoria de los
factores de riesgo cardiovasculares modificables y metabdlicos (peso corporal, PA, IMC,
glucemia, perfil lipidico y tabaquismo). Sin embargo, no arrojan resultados en esta linea
en cuanto a la mejora del SMet. En el presente estudio se ha podido constatar que la
intervencion psicoeducativa si que implicé mejorias en algunos de los factores de riesgo
cardiovasculares modificables (peso corporal, PA, IMC y TA), asi como mejorias en
cuando al SMet. También, y a diferencia del estudio de Gutiérrez-Rojas et al. (2016), la
monitorizacion de la salud fisica no provoco mejoras en la poblacion estudiada ya que el
grupo control, a quien se monitorizaron ciertos parametros y no se realizd tratamiento

psicoeducativo, no presentaron ningun tipo de mejoria.

Se ha documentado que una reduccién del 10% en los niveles de colesterol da como
resultado una reduccion del 30% en riesgo de enfermedad cardiovascular, por lo tanto
una disminucion del 4-6% disminuye el riesgo en un 15%. Mantener un IMC de menos
de 25 reduce el riesgo de 35-55% (Hennekens, Hennekens, Hollar y Casey, 2005) y los
fumadores con esquizofrenia que dejan el tabaco se beneficiarian de una reduccion de
cerca del 75% (Bobes et al., 2010). A la luz de estos hallazgos, podemos afirmar, que las
personas que han participado de este estudio y que han visto normalizado su IMC han
conseguido reducir el riesgo cardiovascular en un 35-55% (12 casos del grupo
intervencion, lo que significa un 40%, mostraron mejoras en su IMC después de la
intervencion). Sefialar también que los niveles de colesterol-HDL han mejorado en un
20% de los casos alterados en el grupo de intervencion. Tal como demuestran los autores,
se habria reducido en un 30% el riesgo de ECV. Quedaria pendiente para otra

intervencion, la modificacion del habito tabaquico.

El peso y la edad son los factores mas importantes asociados con una mayor prevalencia
del SMet segun estudios previos (Bobes et al., 2007; Gutiérrez-Rojas et al., 2014). Se
puede afirmar que tener sobrepeso u obesidad dobla el riesgo de padecer SMet. Aunque
se sabe que el tratamiento antipsicético va asociado a un incremento de peso en muchos
casos (Gaitero et al., 2007) y que la pérdida de peso en éstos es dificil, también se ha
demostrado que no es imposible, segin los estudios Faulkner, Soundy y Lloyd (2003) y

los datos obtenidos en la presente investigacion.
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Por lo tanto, podemos afirmar que la intervencidon psicoeducativa realizada en el grupo
experimental ha mejorado los parametros que configuran el SMet y por lo tanto, su

riesgo de padecer una ECV, es decir, se confirma la HIPOTESIS 4.

HS. La aplicacion de un tratamiento psicoeducativo a personas institucionalizadas en un
hogar-residencia afectadas de esquizofrenia y SMet serd igualmente efectivo, con

independencia del tratamiento antipsicotico que reciban.

En una primera evaluacion de los participantes se encontr6 relacion entre un IMC altera-
do y la cantidad de medicacion antipsicética, presentando mas alteracion a mas dosis. Es
decir, se demuestra la relacion entre obesidad y el tratamiento psicofarmacolédgico. Estos
hallazgos van en la linea de lo que muchos estudios realizados en los Ultimos afos de-
muestran: una relacion directa entre el uso de farmacos antipsicéticos de segunda gene-

racion con la aparicion del SMet y/o la alteracion de los parametros que lo conforman.

En este estudio hemos podido constatar como los parametros del SMet también se pue-
den modificar con una intervencion psicoeducativa a pesar del tratamiento antipsicotico.
Al binomio SMet-esquizofrenia se le ha llegado a denominar “La tormenta perfecta”, ya
que devasta la vida de las personas que lo padecen (Medeiros et al., 2013). Esta “tormen-
ta” se ha visto incrementada en los Gltimos afios con la aparicién de los nuevos antipsico-
ticos que contribuyen en muchos casos a que las personas con esquizofrenia puedan
desarrollar una vida lo mas normalizada posible. A pesar de los efectos adversos de los
farmacos, si que hay factores que podemos modificar para mejorar la calidad y la espe-
ranza de vida de estas personas. Los mismos estudios (Saha et al., 2015) arrojan eviden-
cia sobre la importancia de monitorizar los parametros fisicos de las personas con esqui-
zofrenia tratadas con antipsicoticos de segunda generacion tal como se ha llevado a cabo
en el presente trabajo. Aunque ya se conoce mucho de estos medicamentos, todavia se
desconocen muchas cosas como por ejemplo, cual es el mecanismo exacto por el que los
farmacos antipsicoticos contribuyen al aumento de peso asi como aumentan el riesgo de

desarrollar diabetes.
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La intervencién psicoeducativa llevada a cabo ha mostrado su efectividad en el grupo
intervencion, Triginta Salut Mental, donde el tratamiento psicofarmacoldgico presenta
puntuaciones marcadamente superiores que en el grupo control. Es decir, se confirma la
HIPOTESIS 5, ya que a pesar del tratamiento antipsicotico, se ha conseguido mejorar

los parametros que configuran el SMet.

He6. Los participantes con SMet mostrardn peor CV comparado con el grupo de partici-

pantes sin SMet.

Al tratarse de una situacion cronica de enfermedad, las personas con esquizofrenia se han
tenido que adaptar en unas circunstancias de vida que igual en el pasado hubieran
considerado nada satisfactorias y ajustadas a sus aspiraciones. Como consecuencia,
muchos pacientes cronicos indican que estan satisfechos con su vida, aunque la situacion

parezca diferente cuando la evaluamos desde el exterior (Arns y Linney, 1993).

Medeiros (2016) indica que la relacion entre CV y SMet en individuos con esquizofrenia
no habia sido estudiada en el contexto espanol y ha sido tratada muy pocas veces en otras
poblaciones, en parte debido a que la CV es un constructo abstracto y de dificil
exploracion. En el estudio CATIE podemos encontrar una asociacion entre los individuos

con enfermedad fisica y una peor CV.

Carlson (2007) en un estudio longitudinal encuentra que las personas con esquizofrenia
tienden a autopercibirse satistechos con su CV en general en la mayoria de los dominios.
En el trabajo de Goémez-Garcia (2009) las personas con esquizofrenia informan de una

CV algo disminuida.

Por otro lado, hay estudios que muestran que un menor PA predice una mejor CV
subjetiva en personas con esquizofrenia (Faulkner et al., 2007). Segun estos autores, el
aumento de peso es comun para las personas con esquizofrenia y esto tiene serias
implicaciones para la salud y el bienestar. En la misma linea, Allison, Mackbell y
McDonnell (2013) afirman que el aumento de peso se asocia a una baja percepcion de
CV y a una reduccion de la salud en general. Foldemo et al. (2014) indican que el

parametro del SMet mas intensamente relacionado con la CV es la alteracion de la TA 'y
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que los niveles de colesterol también se relacionaron significativamente con una menor

CV.

Otros estudios (Gomez y Botella, 2004) informan que las intervenciones psicosociales
grupales para personas con trastorno esquizofrénico tienen un impacto positivo sobre la

CV subjetiva.

Resumiendo estas informaciones, podemos decir que las personas con esquizofrenia
pueden presentar una CV subjetiva disminuida o no (los diferentes estudios no concluyen
en la misma direccion), que la alteracion de la TA y/o del PA y/o del colesterol puede
influir en la CV y que las intervenciones grupales pueden resultar tutiles en estas

personas.

Segun los datos obtenidos en este estudio, el Unico pardmetro relacionado directamente

con la CV es el nivel de colesterol-HDL en sangre.

Segun los datos del presente estudio la HIPOTESIS 6 se cumple parcialmente ya que
las personas que participaron no presentaron diferencias entre el grupo que presentaba
SMet y el que no, en cuanto a las puntuaciones del CSCV. Sin embargo, los niveles de
colesterol-HDL si que se encontraron significativamente relacionados con los resultados

en el CSCV.

H7. La aplicacion de un tratamiento psicoeducativo a personas institucionalizadas en un

hogar-residencia afectadas de esquizofrenia y SMet incrementara su CV.

Redundando en las notas anteriores, existe escasa literatura cientifica sobre el tema.
Ademas, tampoco hemos encontrado estudios donde se apliquen tratamientos con el fin
de mejorar el SMet y mucho menos con relacion a la CV. Si que existe literatura al res-
pecto sobre que las personas con SMet ven afectada su CV (Foguet et al., 2013; Justicia

y Bernardo, 2008)

Los hallazgos de nuestro estudio, aunque modestos ya que solo tenemos datos que hacen

referencia a 7 personas, van en la linea de confirmar esta hipotesis de trabajo de la que
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partiamos. Las personas que padecian SMet y mejoraron después de la intervencion psi-
coeducativa, si que presentaron mejoras estadisticamente significativas en su CV segun

las puntuaciones totales del CSCV.

Por lo tanto, podemos afirmar que se observa una tendencia en los resultados que con-

firman la HIPOTESIS 7.

v Para la confirmacion o negacion de las hipotesis se ha utilizado una metodologia
cuantitativa que nos ha proporcionado una informacion exhaustiva de los aspec-
tos estudiados, donde se han podido confirmar algunas de nuestras hipotesis de
inicio como la relacion existente y significativa de variables dependientes en

relacion a otras variables:

* Los valores del perimetro abdominal han mostrado relacion con el sexo de

los participantes presentando una mayor distorsion en las mujeres.

* También se han constatado diferencias estadisticamente significativas entre
el SMet y el sexo de los participantes, en el mismo sentido que el parame-

tro anterior.

* El pardmetro que aparece significativamente alterado con mas frecuencia

es el perimetro abdominal seguido de la tension arterial.

* Asi mismo, existe relacion entre el IMC y el tratamiento antipsicético, es
decir, cuanto mayor es la dosis de fArmaco antipsicotico aumenta la proba-

bilidad de encontrar un IMC alterado.

v El analisis de datos que hemos realizado en este estudio nos permite establecer
una relacion entre las variables dependientes de la enfermedad, el SMet y el tra-
tamiento antipsicotico, etc. con las variables independientes (edad, sexo,...).
Los resultados de este estudio son alentadores, pero haria falta mas muestra
aleatorizada y de mayor tamafio para poder desarrollar nuevas lineas de investi-
gacion. Asi pues, debemos interpretar estos resultados como tendencias sin po-

der universalizarlos.
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v El perfil de la persona tipo ingresada en los hogar-residencias de salud mental,
en base a los resultados hallados, seria la de un hombre de 52 afios, soltero, con
estudios primarios, con una edad de inicio del trastorno mental entorno a los 23
afos, con 29 afos de evolucion de la enfermedad y con presencia de obesidad

abdominal.

v La evaluacion de la calidad de vida de las personas con esquizofrenia contintia
resultando un reto. Los instrumentos para evaluarla son de dificil comprension
para este colectivo aunque se haya utilizado una escala especifica como el
CSCV. La capacidad de introspeccion que se requiere para evaluar la propia
calidad de vida es elevada y en muchas de estas personas el insight es bajo-muy

bajo.

v’ Nos hemos situado en un paradigma sociocritico. El trabajo se inici6 a partir de
la observacion y analisis detallado del comportamiento humano. El observador
e investigador del estudio ha participado activamente en su propio escenario
profesional a través de una mirada critica y abierta a la accion, donde la expe-
riencia de esta observadora ha intentado mejorar la calidad de vida fisica, psi-

quica y social para poderla transformar en realidad.

v/ Tal como apuntan Attux et al. (2013), es razonable suponer que las intervencio-
nes sobre el estilo de vida pueden ser importantes a largo plazo para evitar la
tendencia de estas personas a incrementar el peso como también hemos podido
constatar. Se trata de intervenciones con un bajo coste, mas seguras que el uso
de farmacos para perder peso y pueden tener un impacto a largo plazo sobre la
calidad de vida y el incremento de la esperanza de vida. La intervencion pro-
puesta que incluye terapia individual y grupal, entrenamiento de habilidades,
ejercicio fisico, alimentacion adecuada, etc. logra reducir el SMet, mejora la

CV y por lo tanto, permite o facilita la mejora de la salud de estas personas.

v Es evidente que las personas afectadas de esquizofrenia dejan mucho mas que
una huella en nuestra sociedad, no nos dejan indiferentes. Hemos visto como la

vida de estas personas puede mejorar ante la situacion hostil de la enfermedad
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(problemas cardiovasculares, disminucion de la esperanza y la calidad de vida,

etc.).

En esta linea, el estudio CRESSOB (Gutiérrez-Rojas et al., 2014) concluy6 que,
ya que se conoce que las personas con esquizofrenia son menos propensas a re-
cibir el mismo nivel de servicios recomendados, como en el caso de las explora-
ciones fisicas, y tienen mas probabilidad de percibir limitaciones en la atencion
que las personas sin un TMS, todos los profesionales de la salud implicados en
el cuidado de un enfermo con esquizofrenia pueden contribuir al control de tras-

tornos metabolicos.

v/ Ademas, diferentes organizaciones médicas, como la Asociacion Psiquiatrica Eu-
ropea, la Asociacion Europea para el Estudio de la Diabetes, la American Psy-
chiatric Association, la Asociaciéon Europea de Cardiologia, la Sociedad Espafiola
de Psiquiatria, la Sociedad Espafiola de Psiquiatria Biolodgica y el Consenso Es-
pafiol de Salud Fisica del Paciente con Esquizofrenia han establecido diferentes
criterios de control fisico para estos pacientes. En cualquier caso, la consigna mas
importante, es evidenciar que se debe establecer un control exhaustivo de estas
personas cuando existen factores de riesgo asi como establecer tratamientos y

consejo médico ante el riesgo de aumento de peso.

v/La intervencion propuesta que incluye terapia individual y grupal, entrenamiento
en habilidades y ejercicio fisico, alimentacion adecuada, etc. logra reducir el

SMet, mejora la calidad de vida y por lo tanto, mejora la salud de estas personas.

v’ A modo de reflexion final y atendiendo a los resultados obtenidos en este estudio
y por tanto a la investigacion realizada, podemos concluir que el tratamiento psi-
coeducativo es eficaz para la reduccion de las alteraciones que produce el SMet
en personas con esquizofrenia, asi como de su severidad. Todos los participantes
que presentaban criterios clinicos de SMet antes de recibir el tratamiento psicoe-
ducativo mejoraron tras su implementacion, es decir, se consiguidé un 100% de

éxito.
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v Y como resultado final de la investigacion, cabe destacar que los datos indican
que la mejora del SMet revierte en una mejora de la calidad de vida de estas per-
sonas. Asi, se hallé una relacion estadisticamente significativa entre la mejora del

SMet y la mejor autopercepcion de calidad de vida.

Los resultados de la intervencion realizada en los participantes de Triginta Salut Mental
en referencia a los parametros del SMet indican que, en 7 casos, éstos podrian tener mas
posibilidades de vivir mas y mejor. Mas porque la disminucién de los valores de los pa-
rametros del SMet incrementan la esperanza de vida y mejor porque los resultados que

hacen referencia a la calidad de vida han mejorado.

La propuesta de intervencién que hemos ofrecido con el tratamiento psicoeducativo nos

evidencia que estamos situados en una linea asistencial correcta.

El estudio realizado, con los datos que se han aportado, tienen un claro interés clinico, ya
que se trata de un tema poco estudiado y de gran aplicabilidad en la practica asistencial.
Ademas, estamos ante un colectivo de personas tan gravemente enfermas, tan vulnera-
bles y con una carga de estigma y rechazo social que todas las intervenciones encamina-
das a mejorar su calidad de vida son de gran importancia para ellos, para sus familias y

para la sociedad.

Se trata de personas con una biografia vital rota por la enfermedad y donde todos los pro-
fesionales de la salud que mantenemos algln tipo de relacién con ellos tenemos la obli-
gacion de contribuir con nuestro conocimiento y practica profesional a mejorar sus vidas
en la medida que nos sea posible. Si podemos mejorar su calidad y esperanza de vida de-

bemos hacerlo.

Estamos acompafiando personas jovenes con 15-20 afios menos de esperanza de vida que
la poblacion general. La atencion multidisciplinar que reciben deberd incluir un abordaje
integral, psicofarmacologico y psicoeducativo con estrategias para mejorar su salud fisica
contando, siempre que sea posible, con el apoyo social y familiar. Si ademads se consigue
que ellos mismos realicen una valoracion positiva de su calidad de vida habremos alcan-
zado el mayor éxito asistencial posible. La sociedad del bienestar no puede excluir a na-

die y ellos también son ciudadanos de pleno derecho.
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“Las intervenciones de éxito sobre el estilo de vida de personas con enfer-
medades mentales graves pueden tener un impacto significativo en la salud
y el bienestar de la poblacion vulnerable y pueden informar sobre las estra-

tegias futuras para los grupos desatendidos.” (Ward et al, 2015).
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8. CONSIDERACIONES ETICAS
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8. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se ha llevado a cabo en plena conformidad con las directrices del
“Comité Etic d’Investigacié Clinica (CEIC)” de MutuaTerrassa respetando los principios

de la Declaracion de Helsinki. (Anexo I)
Se respectaron los principios éticos para la investigacion.

En cuanto al principio de autonomia, se tuvieron en cuenta los derechos de los
participantes a escoger libremente y a someterse al escrutinio inherente a la

investigacion, por tanto, quedarian excluidos los actos de coaccion y observacion.

En todo momento, se proporciond la informacién necesaria que permitio al participante
y/o representante legal tomar una decision respecto a su participacion, entendiendo como

necesaria, cualquier informacioén que pueda influir en la decision del participante.

La informacion fue verbal y escrita. En la “Hoja de informaciéon para el
participante* (Anexo II) y el “Consentimiento Informado” (Anexo III) se inform¢é de los
objetivos del estudio, la metodologia, posibles beneficios y riesgos. Asi mismo, se
recordo a los participantes que podian retirarse del estudio en cualquier momento sin que

ello repercutiese en su tratamiento habitual.

El consentimiento se firm6 por parte de los participantes y/o representantes legales de
forma voluntaria antes de ser incluidos en el estudio. Se les entregd copia de los
documentos firmados custodiando los documentos originales en un archivo. Esta
documentacion es necesaria, ya que se trata de participar en un tratamiento
psicoeducativo que pretende probar su efectividad. Por otro lado, al tratarse de personas

con TMS, se les considera poblacion especialmente vulnerable.

En personas que sufren un TMS el tema de la competencia es especialmente dificil, y
mas si se tiene en cuenta que muchos de ellos estan incapacitados legalmente para tomar

algunas decisiones (relativas a la gestion de su patrimonio econémico, su tratamiento
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médico, a su capacidad para ejercer el derecho al sufragio universal,...). Por este motivo,
se hace especial énfasis en informar a sus tutores o representantes legales, cuando existe
esta figura, pero siempre teniendo presente la voluntad o no de la persona interesada en

participar en el tratamiento propuesto.

Otra consideracion ética que se tuvo en cuenta fue el respeto al principio de
beneficiencia en cuanto a la obligacion de actuar en beneficio de los otros, promoviendo
sus legitimos intereses y evitando perjuicios. Por ello, el grupo control se beneficié de los
protocolos, tratamientos y servicios contemplados en el hogar-residencia con el fin de
velar por el cumplimiento del principio de no-maleficiencia. Por otro lado, los resultados
nos llevaran a plantearnos la necesidad de aplicar el tratamiento psicoeducativo en los

participantes en el grupo control.

Ademas, estd claro que la intervencion propuesta respeta el principio de no
maleficencia, ya que el programa psicoeducativo no aportd ningun perjuicio hacia los

participantes.

Por otro lado, en lo que respecta al principio de justicia, no se discriminé ninguna

persona del hogar-residencia a la hora de participar en la intervencion.

Se mantuvieron los niveles mas elevados de conducta profesional y de confidencialidad a
la vez que se cumplid con la legislacion vigente de proteccion de datos (LOPD 15/99).

Es decir, el investigador veld por preservar el principio de confidencialidad.

Una vez finalizado el estudio, se tiene previsto realizar la devolucion de los resultados a
los participantes en el trabajo, familiares y personal asistencial de los centros donde
viven, asi como a la comunidad cientifica en forma de articulos y presentaciones en
diferentes foros profesionales. Esta actividad ya se ha iniciado en congresos nacionales e
internacionales de psicologia clinica asi como con trabajos publicados en revistas

cientificas indexadas.
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9. NUEVAS APORTACIONES,
LIMITACIONES Y FUTURAS
LINEAS DE INVESTIGACION
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9. NUEVAS APORTACIONES, LIMITACIONES Y FUTURAS
LINEAS DE INVESTIGACION

A largo plazo, la mejora del SMet incrementard la esperanza de vida de las personas que
lo padecen, a pesar que las medidas ideales del criterio de valoracion para los estudios
dirigidos a disminuir la mortalidad por ECV son duras, como la muerte. Sin embargo,
esperar a los analisis de supervivencia es demasiado dilatado y costoso para la mayoria
de los estudios y no era la intencion de esta investigacion aunque se pretende realizar un
seguimiento de supervivencia de los participantes. Estos datos a largo plazo permitiran

extraer conclusiones de mas impacto.

Una de las fortalezas de este estudio es la alta tasa de participacion, debido en gran parte
al hecho que se ha introducido el tratamiento del SMet dentro de la dinamica habitual del
hogar-residencia. Por otro lado, se trata de un estudio multicéntrico y con un grupo con-
trol para comparar los resultados. Todos estos factores dan consistencia al presente estu-

dio ya que en muchas ocasiones, las investigaciones no cuentan con un grupo control.

Hallamos diversas razones en nuestro estudio que debe hacernos tomar los datos con cau-

tela:

- El tamafio de la muestra y el reclutamiento de los participantes en dos centros concre-

tos donde las personas internadas padecen un TMS de larga evolucion.

- Se trata de dos centros, donde se ha estudiado a todos los residentes, que a su vez han
sido todos los participantes. Todos los participantes cumplieron los requisitos expues-

tos (criterios de inclusion y de exclusion).

- Afectacion de variables extrafias. Algunas posibles variables conocidas o desconocidas
y no controladas pueden haber influenciado sobre algunas de las variables estudiadas.
Una de ellas podria ser el tipo de centro donde residen los participantes segin sea pu-

blico o privado.
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- Otra posible limitacion ha sido no hallar estudios que analizasen datos similares a los
expuestos, como por ejemplo, los datos en referencia a tratamientos psicoeducativos

para este colectivo.

Por otro lado, en estos momentos se desconoce la consistencia de los cambios que se
produjeron en los participantes. Se deberia realizar un seguimiento del grupo para cono-

cer si €stos se mantienen en el tiempo.

Por otro lado, segiin demuestran diversos estudios (Garcia-Zamora, Galindo-Laiglesia y
Ruiz-Pérez, 2015; Ruiz-Pérez, Llistar-Verdl, Farras-Permanyer y Goémez-Hinojosa,
2018; Vancampfort, et al., 2011) la autopercepcion que tienen las personas con esquizo-
frenia interfiere en la implementacion y practica de programas de cambios de habitos. Se
ha podido constatar que son personas con una alta autoestima, una distorsion importante
de la imagen corporal en positivo y una experiencia vital de sus limitaciones fisicas.
Todo ello, los convierte en personas con dificultades afiadidas para modificar habitos.
Los profesionales de la salud deben tener en cuenta estas barreras cuando disefien pro-

gramas y adaptarlos a ellos.

En lo que se refiere a la aplicabilidad y la utilidad practica de este trabajo, creemos que
en estudios posteriores se podria ampliar con la creaciéon de un protocolo de actuacion
para los centros. Este estudio preliminar servira de plataforma para el disefio e imple-
mentacion de estudios longitudinales que corroboren la influencia en la mejora de la es-

peranza y la calidad de vida de estas personas.

No podemos concluir este trabajo sin mencionar la aplicabilidad de dispositivos m-health
para este colectivo. El concepto se refiere a la practica de la medicina y la salud publica
con la ayuda de dispositivos electronicos como pueden ser teléfonos moviles, aparatos
para la monitorizacion de los pacientes y otros dispositivos, con el propodsito de mejorar
la deteccion de sintomas, mejorar la adherencia terapéutica e incrementar el seguimiento
y manejo de los pacientes (Huerta-Ramos et al., 2017). Muy pocos estudios se han dedi-
cado a esta tematica (Shin et al., 2016). Sin embargo, existe un interés creciente en las
intervenciones dirigidas a la salud con plataformas mdviles para personas con esquizo-
frenia (Bonet et al., 2017). El uso de dispositivos m-health ha mostrado un prometedor

camino a explorar.
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ANEXOS
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ANEXO 1

TABLA DE RECOGIDA DE DATOS

PARTICIPANTE NUMERO ...........

SEXO HOMBRE MUIJER
EDAD

ESTADO CIVIL
NIVEL ESTUDIOS

EDAD DEBUT
ENFERMEDAD MENTAL

ANOS DE EVOLUCION

TRATAMIENTO
ANTIPSICOTICO

TABAQUISMO SI NO

FECHA: FECHA: FECHA:

PA

TA

GLICEMIA
COLESTEROL-HDL
TRIGLICERIDOS
PESO

TALLA

IMC

CSCV TOTAL
CSCV FAVORABLE

CSCV DESFAVORABLE

171



Efectividad del tratamiento psicoeducativo en personas afectadas de esquizofrenia y SMet: mejora de la CV

ANEXO IT

e
LAY TN

¥ MatuaTerrassa

COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dr. Ramoén Pla Poblador, como Presidente del Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital Universitari Mutua Terrassa

CERTIFICO:

Que ha sido sometido a este Comité en su reunién del dia 18 de junio de 2014
(Acta 06/14) para su aceptacion, el Proyecto de investigacion titulado “Efectivitat
del tractament psicoeducatiu en persones afectades d’esquizofrénia i sindrome
metabolica: millora de la qualitat de vida”.

Que una vez evaluado dicho estudio, asi como la capacidad del equipo investi-
gador y medios disponibles del Centro, este Comité considera adecuado el es-
tudio y su realizacion por la Sra. Maica Ruiz Pérez.

Terrassa a 18 de junio de 2014.

/k. 1'*-/\_,\=-

.

Dr. Ramon Pla

Presidente del CEIC
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ANEXO III

HOJA DE INFORMACION

¢Cual es el nombre del estudio?
Eficacia del tratamiento psicoeducativo en personas afectadas de esquizofrenia y sindrome me-
tabdlico: mejora de la calidad de vida

¢En qué consiste el estudio?

El estudio consiste en evaluar es estado fisico y la calidad de vida de personas institucionaliza-
das para implementar un programa de actividad fisica (paseo diario, natacién, gimnasia,...) y
sesiones psicoeducativas (sesiones semanales para abordar temas de alimentacion saludable,
autoestima y actividad fisica) que mejoren su salud fisica y su calidad de vida.

¢Quién es el responsable de la investigacion?
Este estudio esta liderado por la psicologa clinica Sra. Maica Ruiz Doctoranda en Psicologia
Clinica y de la Salud por la Universitat Ramon Llull de Barcelona.

¢Por qué se hace el estudio?

El Sindrome Metabdlico es un problema muy comun en las personas afectadas de esquizofre-
nia. Esta enfermedad condiciona tanto la calidad de vida como la esperanza de vida. Una inter-
vencion terapéutica especifica para su tratamiento les aportara grandes beneficios.

A quién va dirigido el estudio?
En el estudio participaran las personas con esquizofrenia institucionalizadas en Triginta-Salut
Mental.

¢ Qué deben hacer las personas que participan de la investigacion?

La investigacion consiste en que los participantes respondan los cuestionarios psicolégicos que
les faciliten sobre calidad de vida.

Por otro lado, deberian someterse a varias exploraciones fisicas donde se recogeran el peso, el
perimetro abdominal y la tension arterial y analiticas sanguineas para determinar parametros
bioquimicos. Estas analiticas se le realizar'n en el Centro de Atencién Primaria o en su Centro
de Salud Mental indistintamente.

La intervencion propiamente dicha, consistira en varias actividades semanales de actividad fisica
y un taller psicoeducativo.

¢ Qué beneficios cabe esperar por participar en el estudio?

El principal beneficio es para la salud y bienestar de los participantes, pues al final del estudio se
pretende haberlos mejorado. En un futuro, este programa puede ser beneficioso tanto para su
salud como para la de otras personas que padecen su misma enfermedad.

¢ Qué riesgos debe esperar por participar en el estudio?

El hecho de responder estos cuestionarios NO representa riesgo significativo para su bienestar
integral, sin embargo, se puede llegar a presentar un leve cansancio fisico por la lectura de los
cuestionarios.

Sus datos de caracter personal seran tratados de forma confidencial

Los datos recogidos seran manejados unicamente por el equipo de investigacién. En las publi-
caciones cientificas que surjan de esta investigacion constaran solamente cifras globales y en
ningun caso se identificara a los participantes.

Su participacion en el estudio es voluntaria

Tal como le hemos expuesto, su participacion es completamente voluntaria. En caso de decidir
retirarse del estudio, puede hacerlo libremente en cualquier momento.

Si decide no participar, esto no afectara a su cuidado y tratamiento en la institucion.

Muchas gracias por su colaboraciéon
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ANEXO IV

CONSENTIMIENTO INFORMADO

EFICACIA DEL TRATAMIENTO PSICOEDUCATIVO EN PERSONAS AFEC-
TADAS DE ESQUIZOFRENIA Y SINDROME METABOLICO: MEJORA DE LA
CALIDAD VIDA

(nombre y apellidos del participante)

- He leido la hoja de informacion que se me ha entregado
- He podido hacer las preguntas sobre el estudio
- He recibido suficiente informacion sobre el estudio

- He hablado con la Sra. Maica Ruiz, investigadora principal del estudio

Comprendo que mi participacion es voluntaria y consiento en ello.

Entiendo que conservo los derechos de retirarme del estudio en cualquier mo-
mento, de que la informacién sea manejada de manera confidencial y andnima,
de hacer preguntas en cualquier momento y de ser informado de datos relevan-

tes de la investigacion, tal como expresa en el documento informativo.

Consiento que, para conseguir los objetivos del estudio, puedan ser tratados mis datos de caracter personal (segun se
definen en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccion de datos de Caracter Personal) con conformidad
con lo expuesto en dicha ley y en la normativa que la desarrolla.

Y para que asi conste, se firma el presente documento en Terrassa, el dia de junio
2014.

Firma del participante
Firma del testigo

Firma del investigador
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ANEXOV

PROGRAMA PSICOEDUCATIVO DE [NTERVENCIC')N EN EL
SINDROME METABOLICO

Descripcion del programa

- El programa de habitos de vida saludables esta desarrollado para utilizar-
lo en grupos de entre 8 y 10 personas.

- Se recomienda que el programa se lleve a cabo semanalmente en forma
de sesion de formacion e instruccion interactiva (sesiones).

- El programa puede mantenerse tanto tiempo como el terapeuta considere
que es beneficioso para los participantes.

- El programa, normalmente, estara conducido por parte del psicélogo del

centro de salud mental.

Contenidos

|. Médulo de alimentacion

Il. Médulo de actividad fisica

[1l. M6dulo de autoestima

175



Efectividad del tratamiento psicoeducativo en personas afectadas de esquizofrenia y SMet: mejora de la CV

. MODULO ALIMENTACION

Introduccidn. ; Qué queremos decir cuando hablamos de bienestar?

Ejercicio 1. Definicidon personal de bienestar. Puesta en comun de las definiciones elaboradas
por cada persona apuntando las palabras clave en la pizarra y orientando hacia la definicion
deseada. El objetivo es que comprendan la relacién entre estilo de vida sano y bienestar. Papel
que desempefian en nuestra salud las decisiones relativas a nuestra alimentacion (efectos bue-
na-mala nutricion).

En sesiones posteriores se ira recordando esta definicion.

Peso ideal- indice masa corporal (IMC). Relaciéon entre peso y salud.

Ejercicio 2. Antes de explicar IMC y ayudar a clasificar a cada persona en sus categorias, nos
interesa saber qué percepcioén tienen de su propio peso. En ocasiones es una percepcion que

esta alterada. Cada persona tiene que rodear con un circulo la silueta que piensa que mejor le
representa.

@ Q

Aﬁﬂf

J |
0

Se explica la clasificacion de IMC y donde se encuentran los limites para presentar mayor o me-
nor riesgo de padecer enfermedades.
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Ejercicio 3. Confrontacién con la realidad. Calcular el IMC cada uno y situarse en la clasifica-
cion. El objetivo del ejercicio es generar la necesidad de cambio en habitos alimentarios a partir
de la categoria de sobrepeso. Comparar IMC obtenido con silueta que cada uno ha escogido
porque creen que mejor les representa. Presentan una tendencia a percibirse con un IMC infe-
rior al real. Una vez generada la necesidad al cambio, es importante plantearse objetivos realis-
tas. Ayudar a tomar decisiones hacia una alimentacion mas saludable y como estas decisiones
se van a traducir en acciones. Este ejercicio se realiza fuera del grupo-taller, de manera indivi-
dual.

Calcule su IMC

Su peso en kg es de
Su estatura en metros es de
Multiplique su altura en m por si misma
Peso
IMC= -
estatura

Tabla del IMC propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
IMC = - peso| L:})
estatura®(m)
IMC<18.5 Desnutricion IMC 30-34.9 Obesidad grado 1
IMC 18.5-24.9 Peso normal IMC 35-39.9 Obesidad grado 2
IMC 25-29.9 Sobrepeso IMC > 40 Obesidad morbida

SESION 2

Enfermedades que se pueden asociar al exceso de peso.

Diabetes mellitus

Hipertension

Enfermedades cardiovasculares e ictus.

Elevaciones del colesterol y triglicéridos (hiperlipidemia)

Dolores de espalda y articulaciones cronicos

Ejercicio 4. Proponer lluvia de ideas de cémo puede verse afectada nuestra salud si presenta-
mos sobrepeso. Al final del ejercicio deben verse reflejadas las siguientes complicaciones de la
obesidad:
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Al final del ejercicio reforzar las siguientes ideas:

- El tratamiento a largo plazo mas eficaz para la obesidad es un compromiso con una dieta
bien equilibrada y ejercicio, estar activos.

- Muchos de los problemas de salud pueden prevenirse con un estilo de vida sano.

- Explicacion de conceptos: enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial, diabetes,
colesterol...

- La salud fisica tiene tres componentes que se equilibran entre si. Cada uno de ellos es
igualmente importante para un estilo de vida sano. Los componentes son: nutricién, des-
canso, ejercicio.

Ejercicio 5. Poner en comun tripticos informativos de las enfermedades asociadas a un estilo de
vida poco saludables del Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Cata-
lunya y del Ministerio de Salud. Debate.

Ejercicio 6. Individual, fuera del espacio del taller. Con cada persona se miran los parametros
explicados y registrados. Se presta especial atencién a niveles de azlcar en sangre, triglicéri-
dos/colesterol, tension arterial y perimetro abdominal. Se comparan con los valores normales y
se indican aquellos que estan alterados y que pueden llegar a afectar a la salud. Toma de con-
ciencia y reforzar la idea de crear la necesidad hacia el cambio a un estilo de vida mas saluda-
ble.

SESION 3
Guia-pautas dietéticas

Explicacion de la estrecha relacidon entre lo que comemos, el peso y la salud fisica en general.
Por lo tanto, ¢cémo saber qué alimentos son necesarios en la dieta diaria y qué cantidad de
cada alimento es necesaria?

1. Alimentacion variada.
Todos los alimentos contienen nutrientes que el cuerpo necesita para mantenerse sano. Existen
mas de 40 nutrientes y no hay un unico alimento que los contenga todos. Alimentos con nutrien-
tes necesarios al dia.

2. Piramide de alimentos. Grupos de alimentos y raciones recomendadas al dia.

Ejercicio 7. Elaboraciéon de una piramide de alimentos plastificada con los alimentos recortados
y plastificados. Con sistema de velcro se pueden colocar en el sitio correspondiente tantas veces
como se desee. Una vez elaborada, formara parte durante todo el bloque, de una actividad-jue-
go para recordar y consolidar conocimiento de la piramide de alimentos.
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Guia-pautas dietéticas
Explicacion de la estrecha relacion entre lo que comemos, el peso y la salud fisica en general.

3.  Grupos de alimentos. Recomendaciones para una alimentacién mas sana. Explicar
que no todos los alimentos de una categoria son igual de saludables (por ejemplo,
carnes magras vs carnes grasas) y como puede influir la manera de cocinar (por ejem-
plo a la plancha vs fritos).

4.  ;Qué es una racidon? Raciones por grupos de alimentos en medidas caseras que pue-
dan entender (en tazas, rebanadas...). También se recuerda cuantas raciones pueden
tomarse al dia por grupo de alimentos (frecuencia recomendada). Ejemplos de racio-

nes.

ALIMENTO RACION
Pan 1 rebanada
Zumo de frutas 1 vaso
Judias al horno 200 cc
Leche 1 plato
Patatas 1 mediana
yogur 1 vaso

Ejercicio 8. Elaboracién de un menu diario de forma individual proporcionando una plantilla con
los apartados desayuno, comida, merienda y cena. Correccion de las raciones y frecuencia re-
comendada en grupo.
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Ejercicio 9. Se responde de manera individual a una serie de preguntas. La correccién se reali-
Za en grupo.

1.  Segun la piramide de alimentos, ¢cuantas raciones de los siguientes alimentos debe
tomar una persona cada dia?

Raciones

Pan, cereales y patatas

Verduras

Leche, queso y yogur

Frutas

Carne, pescado y alimentos alternativos

2. ¢En qué seccion de la piramide de los alimentos se encontraria cada uno de los si-
guientes alimentos?

Zanahorias Leche desnatada Brécol
Judias verdes Arroz Pescado
Pan Manzana Lentejas

3. Una con flechas cada alimento con su racién apropiada

SESION 5

Equilibrio alimentacion-actividad fisica. Mantener o mejorar peso. Calorias.

Explicacion sobre qué son las calorias con algunos ejemplos y de cuanta actividad fisica se de-
beria realizar para quemarlas.

Posibles situaciones:

calorias ingeridas >
calorias quemadas

calorias ingeridas =
calorias quemadas

calorias ingeridas <
calorias quemadas

Incrementar de peso

Mantener peso

Bajar peso
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Ejercicio 10. Realizar reflexién personal segun IMC. Proporcionar IMC de cada uno junto a la
tabla de consecuencias en el peso segun las calorias que se ingieren y se queman. ;Dénde me
situaria yo segun mi IMC y cual tiene que ser mi objetivo?. Cuando una persona presente sobre-
peso se le ayudara a llegar a la conclusiéon de que necesita reducir ingesta de calorias y activar-
se mas. Nuevamente, reforzar el crear la necesidad de cambio hacia una vida mas saludable. Al
final del ejercicio de manera opcional, se pondra en comun.

Ejercicio 11. Registro de cosas que comemos fuera del ambito residencial (supermercado, cafe-
teria...) y célculo de calorias. Registro actividad fisica diaria. Es un ejercicio que sorprende que
lo que a priori se percibe como poca la ingesta “extra” al traducir en calorias es significativa asi
como lo que perciben como gran actividad fisica no lo es tanto.

Sobre mitos y creencias erréneas.

“Soy de hueso ancho, todo es de la medicacién, a penas como pero no paro de ganar kilos, soy
grande como mi familia, es genético...”

Dieta rica en fibra, pobre en grasas, moderada en azucares y sal.

- Beneficios de una dieta rica en fibra (reduce estrefimiento, aumenta sensacion de sacie-
dad, ayuda a prevenir hemorroides...). Frutas, verduras, legumbres y cereales, comparar
contenido en fibra de los alimentos que la contienen.

- Identificar alimentos ricos en grasas saturadas e insaturadas. Como afecta a la salud una
dieta rica en grasas. Grasas menos saludables en la alimentacion.

Ejercicio 12. Realizar una lista de alimentos que tomen mas de dos veces a la semana y que
saben que son ricos en grasas y calorias. Rodear con un circulo aquellos que son ricos en gra-
sas saturadas. Calorias de la grasa (doble que la misma cantidad de proteinas o hidratos de
carbono). Tipos de grasa: saturadas, las menos saludables y grasas insaturadas.

Ejercicio 13. Se compraron en el supermercado varios de los productos que suelen tomar fuera
(dulces a granel, etc.) y alternativas mas saludables. Miramos en ingredientes qué tipo de grasas
contenian y cantidad de azucares. Se clasificaron en mas saludables y menos saludables.

- Identificar alimentos que contienen una gran cantidad de azucar. Formas de reducir el con-
tenido de azucar en la dieta. Azucares: alto valor calérico y bajos niveles de vitaminas y

minerales. Problemas causados por el exceso de azucares. Ejemplos de azucar que con-
tienen alimentos ricos en azucar.

- Alimentos ricos en sal: alimentos procesados, formas de reducir la sal, relacion con la ten-
sion arterial.

SESION 6
El papel del agua en una buena nutricion.
Agua necesaria al dia. Consecuencias de una inadecuada ingesta de liquidos. Deshidratacion,
polidipsia psicégena, potomania. Liquidos saludables y no saludables. Formas para regular in-
gesta agua (por defecto o por exceso). Agua Vs refrescos. Consecuencias de beber mucho agua
en enfermedad mental (intoxicacién acuosa, interaccion con farmacos, etc.).

Piramide de hidratacion saludable
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5 Bebiclas refrescantes carbonatades o no,
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4 de Imerés. 2umos ce frutas naturales. 2umos

de verduras {tomate, garpadho, .. ) y caldos.
Y Zumos comerciales a base de fruta (100%)

Ledhe 0 productios | Scteos Souidos bajes en grisa sin
a aricer Sustitunos de leche bagos on grasa Cervera

sn akoho . Sebidin pars degorthtas, Té, e

© Infuslones con andcar,
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Agam minerales o del grido ‘ CONSUMO
Bebidas refrescans
ARA A " Total
Té, Caté © mfuniones sn ardcar 10 vasos

Agaxs minerales,
4 *gue de manantial

0 ¢ grifo de tajo

contenido salino

Las bedriches akohdiom de baja gradhuacon [bebides fermernaday no son Gtiles pors b Cofecie Ndratacdn pero s consusmo
moderac ha demosirado benefoo en aduMics sasos. Mo s induyes en ke pramide pero pueden Corsurmine on moderacon.

Ejercicio 14. Visualizacion de la pelicula “Super size me” de Morgan Spurlock. Es un documen-
tal del 2004 donde se muestra la evolucion de Spurlock durante 30 dias, durante los cuales sub-
siste en su totalidad con la alimentacién y la compra de articulos exclusivamente de McDonald's.
El espectador puede comprobar los efectos que tiene este estilo de vida en la salud fisica y psi-
coldgica.

Generar debate con los conocimientos que se estan adquiriendo.

¢ Como llegar hasta ahi desde aqui?. Establecer metas.

Ejercicio 15. Autoevaluacién sobre situacion nutricional personal y aspectos a mejorar.
0= no, nunca

2= a veces, quizas

4= si, siempre

Marca con una cruz la respuesta que mejor te defina
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Nunca | Aveces | Siempre

Presto atencion a la calidad y cantidad de alimentos que tomo.

Creo que mi dieta es equilibrada y completa.

Tomo una cantidad minima de aperitivos salados y no como alimentos
ricos en grasa entre horas.

Tomo menos de 3 refrescos a la semana.

Anado poca o ninguna sal a la comida.

Como al menos 2 frutas o verduras cada dia.

Conozco la diferencia entre “hambre de estdémago” y “hambre de
boca”, y no como cuando s6lo siento “hambre de boca”.

Como so6lo pequenas (poner ejemplos de pocas cantidades) cantidades
de dulces o cosas con aziicar.

Puntuacion total

8

>3: Buenos habitos
2-2,9: Existen aspectos a mejorar
<1-1,9: Mucho a mejorar

Establecimiento de metas para un estilo de vida sano.

Identificar los componentes de la dieta de cada persona que necesitan mejorar. Fijar metas.
Identificar barreras o dificultades que pueden impedir alcanzarlas. Elaborar un plan de accién.
Las metas tienen que ser alcanzables, realistas y basadas en el compromiso de cambio.

Ejercicio 16. Redactar de manera individual un listado de metas personales. Se ponen en co-
mun. En este espacio se reflexiona qué impide no haberlas alcanzado antes y qué dificultades
pueden presentarse. En grupo se hacen lluvia de ideas sobre las acciones que pueden hacer
para conseguirlas.

Ejemplo.

- Meta: quiero perder 3 Kg.

- ¢ Qué me impide alcanzar mi meta?: como dulces o alimentos ricos en grasa entre horas.

- ¢, Qué quiero o puedo hacer al respecto? Reducir a dos veces por semana tomar el café con
leche en una cafeteria con una pasta (croissant..) en lugar de ir al supermercado con mas
frecuencia y comprar pastas a granel.

Fuera del espacio de taller, de forma individual, se revisan las metas semanalmente. El objetivo
final es apoderar, tomar las riendas de nuestra salud (si es necesario se resume indicadores fisi-
cos como su IMC, analiticas, etc). Debe motivarse hacia el cambio y reforzar cualquier pequefa
decision que lo inicie. Se realizara seguimiento semanal de las metas, identificacion de dificulta-
des y propuesta de alternativas, refuerzo de logros.

Ficha personal. Se realizara una al inicio, las de seguimiento y otra final (actualizando si los pa-
rametros fisicos siempre que se produzcan cambios.). Las de seguimiento son para abordar difi-
cultades que hayan podido surgir, reformulacion objetivos, etc.
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Peso Altura Perimetro IMC TA Glucosa Colesterol Triglicéridos
abdominal sangre HDL

REGISTRO DE INGESTA ENTRE HORAS:

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

METAS (Objetivos)

SESION 9
La higiene y la conservacion de los alimentos.

Alimentos perecederos y no perecederos. Modos de conservacion. Refrigeracion y congelacion
de alimentos. Sintomas de una infeccion alimentaria. Correcto estado sanitario de los alimentos,
medidas higiénicas para la preparacion y manipulacion de los alimentos.

Cocinado de los alimentos.
Pautas de cocinado saludables. Diferentes tipos de coccion.

Ventajas/inconvenientes de cocinar los alimentos fritos o0 a la plancha. Pautas de cocinado salu-
dables. Beneficios de los métodos de cocinado que mantienen los valores nutricionales (al va-
por, horno, a presion).

Ejercicio 17. Ponga en practica sus conocimientos. Cuestionario tipo test conocimientos adqui-
ridos en esta sesion.

1. Al cocinar al vapor, horno o plancha:
a) Los alimentos tienen grasas afiadidas.
b) Conseguimos conservar las vitaminas y los minerales y reducir el aporte caléri-
co.
c) Se anaden calorias innecesarias.

2. Cocinando con olla a presion:
a) Eltiempo de coccién es igual que el hervido convencional.
b) Eltiempo de cocciéon es menor que el hervido convencional
c) Eltiempo de coccién es mayor que el hervido convencional.

3. Podemos evitar la pérdida de vitaminas y minerales durante la ebullicién si:
a) Afadimos grasas
b) Afadimos un poco de limén o vinagre
c) Todas son falsas

4.  Si queremos obtener un caldo nutritivo y sabroso:
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a) No lavaremos las verduras, para no alterar su composicién

b) Introduciremos un alimento cuando el agua esté fria y calentaremos hasta la
ebullicion

c) Introduciremos los alimentos, con cuidado de no quemarse, cuando el agua esté
hirviendo.

Evaluacion conocimientos alimentacion. Seguimiento de las metas personales y evolucién pa-
rametros fisicos.

Una vez revisada la evaluacion final, si es necesario reforzar algunos conocimientos se hara en
esta sesion.

Identificar conclusiones importantes de cada tema en grupo. Preguntaremos que secciones con-
sideran que han sido mas utiles y por qué. Resumen de logros personales hasta el momento por
parte de aquellos que quieran compartir experiencia reforzando publicamente logros consegui-
dos. Refuerzo en grupo de los logros en las metas individuales.
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SESION 12

Evaluacion sobre conocimientos actividad fisica. Esto ayudara a identificar los aspectos en los
pueden necesitar mas ayuda. Una vez que hayan completado el mdédulo, vuelven a rellenar la
misma evaluacion.

Incorporar actividad fisica regular al Programa de Actividades Rehabilitadoras del centro. El ob-
jetivo de implantar actividad fisica regular es el de romper con el sedentarismo e inactividad
propio del trastorno mental grave.

SESION 13
Introduccion

Para mantener el mismo peso o perder peso, se debe equilibrar la cantidad de calorias de los
alimentos y las bebidas que se consume, con la cantidad de calorias que gasta el cuerpo. El
ejercicio es una forma importante de utilizar la energia de los alimentos. Una dieta sana acom-
pafiada de ejercicio ayudara a mantener un peso saludable o a perder peso, en caso que lo ne-
cesite. La clave esta en aumentar la actividad fisica a lo largo del dia.

Los beneficios del ejercicio

Ejercicio 18. Realizar una lluvia de ideas conjunta de beneficios que puede aportar realizar ejer-
cicio de forma regular, estar activos. Recordar Equilibrio alimentacién-actividad fisica. Guiar ha-
cia respuestas como: desarrollo de fuerza, habilidad, resistencia, fortalecer musculos, corazoén.
No sélo beneficios fisicos también mentales como sensacion de bienestar (endorfinas), aumento
de la autoestima, reduccion de la ansiedad y calidad de vida.

Composicion de su cuerpo

El peso es el total de los huesos, drganos, sangre, grasa, musculos y otros tejidos. Al realizar
ejercicio fisico resulta mas motivador medir las variaciones de grasa corporal que simplemente
el peso ya que podemos perder grasa corporal pero incrementar musculo. Cuando no se dispo-
ne de aparato para medir grasa corporal podemos obtener medicion aproximada del descenso
de grasa midiendo la circunferencia de la cintura y otros perimetros del cuerpo.

Obstaculos habituales que impiden la practica de ejercicio.

Ejercicio 19. Realizar un listado de obstaculos o motivos que nos damos con frecuencia para
hacer ejercicio. Poner en comun los motivos. Realizar la reflexion “;Ha sido de ayuda integrar la
actividad fisica en talleres dentro del programa rehabilitador?”

SESION 14
Sintomas de falta de forma fisica.

El sobrepeso es un buen indicador de falta de forma fisica. Aparte del sobrepeso hay otros sin-
tomas que pueden presentarse tras realizar ejercicio. En general, una persona en buena forma
fisica se siente mejor tras realizar ejercicio y no peor. Puede ser que algunas personas tengan
dificultades a la hora de percibir los sintomas de falta de forma fisica. Para las personas que
puedan presentar esta dificultad sera de gran utilidad tomar indicadores mas objetivos (pulsacio-
nes en reposo, por ejemplo).
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Ejercicio 20. Presentar listado de sintomas y marcar aquellos que presenten.

* Se queda sin aliento después de subir un tramo de escaleras

» Su corazon sigue latiendo con fuerza 10 minutos después de haber realizado ejercicio

» Se siente agotado, débil o tembloroso después de unos minutos de trabajo o ejercicio vigoro-
SO

+ Sufre con frecuencia tensiones o contracturas musculares

» Tiene dificultades para conciliar el suefo por la noche después de hacer ejercicio

+ Se siente anormalmente cansado al dia siguiente del ejercicio

» Tiene un bajo tono muscular (sus musculos estan blandos)

» Se siente cansado y débil la mayor parte del tiempo

¢ Tiene usted alguno de estos sintomas de falta de forma fisica? SI NO

¢ Tiene algun otro sintoma que cree usted que puede indicar falta de forma fisica?

Tras contestar se pone en comun con un claro objetivo: orientar hacia la necesidad de cambio,
de estar activos, fomentar la actividad fisica adaptada.

Ejercicio 21. Autoevaluacion de la forma fisica.
¢CUAL ES SU NIVEL DE FORMA FiSICA?
si NO
{ Practica ¢jercico con regularidad?
{La gente que le rodea le describiria como una persona saludable?
iFuma?

¢Intenta limitar La cantidad de azicar, sal, grasas y colesterol en su dieta y tomar suficiente fbra al
menos el 90% del tempo?

i Tiene una capacidad especial para identificar y superar el exceso de estrés y tension en su vida?

Si en el pasado ha probado algin programa de ejercicio y lo ha abandonado, ;entiende los motivos por
los que lo dejo?

iLe apoyarian sus amigos cercanos y sus familiares si introdujese cambios saludables en su vida?
¢Hace cosas a lo largo del dia que requieran un esfuerzo fisico y energia adiconales?

iSabe cdmo tomarse el pulso durante el ejercicio?

i Desea mejorar su nivel de forma fisica actual?

Ahora mire Las preguntas a Las que ha respondido "NO™ y Las preguntas a Las que ha respondido "SI
De acuerdo con sus respuestas, (como describiria su nivel de forma fisica actual?

SESION 15
Control de la frecuencia cardiaca

Otra forma de evaluar nivel de forma fisica es medir las pulsaciones (numero medio de latidos
por minuto) en reposo. Mas de 90 latidos por minuto indica falta de forma fisica.
Puede tomarse el pulso en dos lugares:

1. Coloque la yema del dedo anular sobre los vasos sanguineos de su cuello situados a la
izquierda o a la derecha de la nuez.
2. Coloque la yema del dedo anular sobre su muneca, justo debajo de la base del pulgar.

Ejercicio 22. Localizar en uno de los dos lugares indicados el pulso durante un rato. Cronome-
trar un minuto mientras se cuentan las pulsaciones y apuntarlas. Si registran mas de 90 en un
minuto es indicador de que la forma fisica tiene que mejorarse.

Casos en los que hay que consultar a un meédico si va a iniciarse un programa de ejercicio de
alta intensidad: personas con antecedentes de enfermedades cardiacas, angina de pecho, ata-
que cerebrovascular, etc.
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Tipos de ejercicio

—  Ejercicio cardiovascular o aerdbico: estimula el corazén, los pulmones y aumenta la
resistencia con la practica.
- Ejercicio de flexibilidad: estira, alarga y flexiona musculos, favoreciendo el equilibrio.
—  Ejercicio de desarrollo de la fuerza: aumenta la fuerza y el vigor muscular.
Para una buena forma fisica son necesarios al menos los dos primeros.

Ejercicio 23. Asigne cada ejercicio a su categoria
A. Cardiovascular

B. Flexibilidad
C. Desarrollo de la fuerza

& Correr & Yoga

& Baloncesto ® Caminar

€  Pesas ® Bailar
SESION 16

Ejercicios de alta y media intensidad

Los ejercicios de baja intensidad incluyen una caminata suave, una rutina de estiramiento o una
clase para principiantes de yoga, natacion, tareas domésticas, etc. Estos ejercicios también
pueden ser un entrenamiento de intensidad moderada si se realizan a un paso mas rapido o de
forma mas vigorosa.

El ejercicio de baja intensidad es especialmente beneficioso para personas que estan empezan-
do un programa de ejercicios, o que tienen un problema de salud crénico, como obesidad o en-
fermedad coronaria.

Piramide de actividad fisica
Explicar la frecuencia recomendada de tipos diferentes de actividad fisica a la semana. Compa-
rar con la actividad fisica semanal realizada. Generar la necesidad de activarse para conseguir

un estilo de vida mas saludable. Recordar papel activo que todos debemos tener en el cuidado
de nuestra salud.
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ACTIVIRADES SEDENTARMS

Como elegir un programa de ejercicio

Ejercicio 24. Marque con una cruz las actividades que podrian interesarle o desearia probar
teniendo en cuenta limitaciones, viabilidad, interés, etc.:

& Correr @& Bailar @& Montar a caballo | @ Caminar & Patinaje

& Natacion @ Tare as|@ Pilates @ Tenis de mesa &€ Golf
domésticas

& Tenis & Ciclismo & Baloncesto & Jardineria & Sedentarismo

& Bolos & Futbol @& Aecrobic @ Pesas & Paddle

[ [ [ @

Con este ejercicio se estudia interés de cada persona, alternativas en la ciudad, etc. Explicar
sintomatologia negativa de la esquizofrenia y como puede hacer mas dificil empezar a llevar una
vida activa (falta de motivacion, incapacidad para disfrutar de las actividades, apatia).
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SESION 17

Caminar: un ejercicio ideal.

La mejor forma de empezar a activarse cuando se tiene mas de 40 afos y hace tiempo que no
se practica ejercicio. Es seguro, facil, no requiere equipamiento especial y se puede practicar en
cualquier lugar.

Caminar a ritmo rapido es un excelente ejercicio cardiovascular o aerébico.
¢ Qué es el ejercicio aerobico?

— Aumenta la frecuencia cardiaca y respiratoria durante un periodo de tiempo continuo
(se envia mas oxigeno y sangre a todas las partes del cuerpo). Mejora forma fisica car-
diovascular.

—  Utiliza grandes grupos musculares.

- La frecuencia minima que se debe practicar: 3 veces por semana.

— Ayuda a perder peso.

Ejercicio 25. “Mi meta principal al realizar ejercicio es..”. Tras apuntar de forma individual qué
esperan que les aporte hacer ejercicio, se pone en comun para reforzar metas.
Componentes de un programa de ejercicio
Fases del ejercicio aerdbico:
CALENTAMIENTO - EJERCICIO - ENFRIAMIENTO

- Calentamiento: 5-10 minutos de estiramientos. Prepara al cuerpo para una actividad

mas intensa.

- Ejercicio: 20-30 minutos de actividad continta. Intensidad mantenida.

- Enfriamiento: 5-10 minutos. Reduce gradualmente la intensidad del ejercicio.
Coémo empezar un programa de ejercicio.
Recomendaciones para prevenir desanimo. Metas graduales, preparacion a la incomodidad ini-
cial, calentar-enfriar, coordinacion ejercicio-alimentacion, ejercicio en compafiia para ayudar a
mantener la motivacion.
La importancia de fijarse metas
Fijar metas personales a corto y largo plazo (motivos por los que se esta empezando a hacer
ejercicio). Deben ser realistas, realizables. Compartirlas con el grupo y debatirlas.

Mantener la motivacion

Para obtener los beneficios del ejercicio debe mantenerse en el tiempo, es mas facil que se
mantenga con un programa de ejercicio supervisado, con compaferos y en un horario fijo.

Ejercicio 26. Se les preguntara a los participantes qué les podria ayudar a mantener en el tiem-
po un programa de ejercicio. Generar debate de experiencias previas, que le ayudaria a cada
uno, etc.

Incorporacioén del ejercicio a la rutina diaria

En nuestro programa rehabilitador se han integrado diferentes actividades de ejercicio. En gene-
ral, todos participan del taller de caminata. Hay un grupo de baja intensidad y otro de media in-
tensidad. Cada dia realizan el taller en tres fases (estiramientos, caminata y enfriamientos). Den-
tro del programa rehabilitador también se han incluido otros deportes en los que no participan
todos (atletismo, gimnasio, petanca y piscina).

190



Efectividad del tratamiento psicoeducativo en personas afectadas de esquizofrenia y SMet: mejora de la CV

Ejercicio 27. ;Qué ventajas tiene el ejercicio fisico cotidiano? Reflexién individual y después
puesta en comun. Tras el ejercicio se leeran las ventajas enumeradas en el cuaderno de Activi-
dad Fisica “guia del paciente” por si hay que completarlas.

¢ Cuales son los recursos disponibles en su entorno?

En este momento ya se ha generado la necesidad y pueden poseer motivacion para iniciar un
programa de ejercicio, ¢ pero, donde? Se explican las diversas posibilidades, de gratuitas a bara-
tas a las que son mas caras (parques, centros publicos, centros de ocio, gimnasios...)

SESION 18

Mejorar los habitos de autocuidado (higiene)

Ejercicio 28. ;Qué relacion puede tener la higiene con la salud, el bienestar y la prevencion?.
Ventajas y desventajas de mantener habitos de autocuidado. Tras realizar el ejercicio de manera
individual, se pondra en comun.

En esta seccion podra desarrollar el interés por la imagen corporal asi como entender la impor-
tancia de una correcta higiene personal. Retomar la importancia del cuidado de uno mismo

Unos habitos inadecuados de higiene y presencia fisica son un gran obstaculo para la integra-
cion y las relaciones sociales. Una correcta higiene no solo mejora nuestra salud, también nues-
tra autoestima y adaptacion social.

—  El cuidado de la piel. Conservar la integridad de la piel es fundamental para asegurar
su capacidad protectora y sus cualidades. Finalidades de la higiene. Aspectos a tener
en cuenta para una buena higiene. Importancia de un buen secado. Frecuencia (diaria).

Ejercicio 29. Intenta ordenar mediante numeros la secuencia de zonas siguiendo la pauta gene-
ral de una correcta higiene “limpiarse de lo mas limpio a lo mas sucio”, siendo el nimero 1 lo
mas limpio.

@& Abdomen & Cuello y hombros & Abdomen
@& Brazos, manos, axilas @ Torax y pecho & Cara
& Region genital & Ojos & Espalday nalgas

— Unas. Cuéando cortarlas y cémo. Por qué mantenerlas cuidadas y limpias.

Corte recto Cone curvado

BIEN MAL

— Pelo y cuero cabelludo: frecuencia lavado. Productos especiales (caspa, cabellos gra-
sos, etc.). Peluqueria-barbero. Adecuacion estética del peinado.

-  Afeitado diario. Establecer frecuencia cambio de cuchillas. Establecer frecuencia lim-

pieza a fondo de maquina de afeitar eléctrica. Hidratacion posterior de la piel si se pre-
cisa.
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- Depilacion.

— Higiene bucal: importancia del habito para prevenir pérdida de piezas e infecciones bu-
cales. Cémo cepillarse correctamente los dientes. Higiene prétesis. Dentista.

Ejercicio 30. Con la ayuda de una dentadura de aprendizaje, ensefiar como se realiza correc-
tamente el cepillado. Tras el modelaje, los participantes también lo haran de uno en uno. El resto
actuaran como observadores para valorar al final qué se ha hecho adecuadamente y que nece-
sita mejorar. Se realizara nuevo intento con la informacién del grupo.

SESION 19

Evaluacion de Conocimientos sobre Forma Fisica (cuestionario final) para evaluar cuanto han
aprendido y asi identificar los aspectos que puedan requerir una revisién. Conclusiones finales
del médulo. Refuerzo en grupo de los logros individuales (metas) y que personas que las estan
consiguiendo expliquen estrategias, su experiencia.
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II.LMODULO DE AUTOESTIMA

Evaluacion de conocimientos de autoestima y de la propia autoestima ((The Self-Esteem Scale
de Rosemberg).

Introduccién. { Qué significa el concepto de autoestima?
Definir qué es la autoestima. Autoestima alta, baja y normal.

Ejercicio 31. Cada participante debe mencionar una caracteristica de alta y baja autoestima. Al
poner en comun, animar a que propongan ejemplos personalizados de alta y baja autoestima.

Gracias a los resultados basales de la escala de autoestima y los comentarios en la participa-
cién, podemos identificar a aquellas personas que necesitan mejorar su autoestima para realizar
intervenciones terapéuticas si fuese necesario.

Reglas basicas para asentar una autoestima saludable.

—  Ser conscientes de la realidad ya que a veces puede ser diferente a la que queremos.

— Aceptarse a si mismo. Tenemos defectos y virtudes, capacidad de critica constructiva.

-  Ser responsable de uno mismo. La Unica responsabilidad y consecuencia de lo que
haga es mia y no de los que nos rodean.

- Afirmarse a si mismo, asertividad. Los derechos.

—  Tener objetivos 0 metas realistas y alcanzables.

- Integridad y coherencia con nosotros mismos.

Fomentar una conducta asertiva.

- Derechos basicos universales

—  Estilo de comunicacion agresivo, pasivo y asertivo.

—  Beneficios conducta asertiva.

- Habilidades de una buena comunicacion: aspectos importantes del lenguaje verbal y no
verbal.

— Relacién conducta asertiva con autoestima.
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Ejercicio 32. Role-playing situaciones de interaccion social. Reconocer patrén de comunicacion
de cada participante mediante la ejecucién del Role-playing. Modelaje, moldeado y repeticion de
la escena con las correcciones (los componentes que no estan haciendo el role-playing hacen
de observadores y apuntan conductas mejorables y las que han resuelto bien a nivel verbal y no
verbal). Las situaciones a trabajar seran de grado de dificultad creciente, de neutras a mas con-
flictivas (decir no, hacer una critica, etc.).

Habitos toxicos

- ¢Qué es una droga?

— Relacién trastorno Mental y consumo de téxicos.

- Diferencia estado salud entre personas que consumen drogas y las que no.

- Consumo de drogas tras el diagnostico de enfermedad mental, consecuencias en el
curso de la enfermedad y en la salud en general.

—  Factores que incrementan la probabilidad de dependencia.

Ejercicio 33. Consecuencias negativas del consumo de drogas, enumerar al menos 5 aspectos.
Consumo de alcohol

- Repercusiones fisicas, emocionales, familiares y sociales.

- Identificar el alcohol como un problema en el manejo de la enfermedad mental.

- Inconvenientes del consumo de alcohol y ventajas del no consumo.
El tabaquismo: efectos nocivos y adiccion

- Efectos nocivos del tabaco en nuestra salud.

- Relacién entre nicotina y adiccion
-  ¢Eltabaco es una droga?
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- ¢ Por qué cuesta tanto dejar de fumar?
—  Sugerencias para afrontar la abstinencia a la nicotina

Ejercicio 34. Enumera ventajas de no fumar.

Ejercicio 35. |deas erroneas mas frecuentes en relacion con el fumar:

- Es mas peligrosa la contaminacion que fumar

- Es imposible dejar de fumar

- Fumo cigarrillos con bajo contenido en nicotina y alquitran, por lo tanto, no hace falta
dejar de fumar

- Lo intenté pero he vuelto a caer. Me expongo a que me vuelva a pasar lo mismo

- Si dejo de fumar seguro que engordaré

- Dejar de fumar no es dificil

¢Como podemos evitar el consumo de téxicos? Estrategias y alternativas saludables al
consumo de drogas.

Evaluacion final de conocimientos de autoestima y de la propia autoestima ((The Self-Esteem
Scale de Rosemberg). Una vez realizada la correccion podremos revisar que conceptos han
quedado consolidados y si algunos requieren refuerzo. Valoracién del médulo, qué les ha apor-
tado y si siguen teniendo algunas dificultades que necesiten volver a abordar.

Cuestionario de satisfaccion.
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ANEXO V1

CUESTIONARIO SEVILLA DE CALIDAD DE VIDA

ESCALA FAVORABLE
Completo Completo
1. Consigo lo que quiero desacuerdo Oooooo acuerdo
Completo Completo
2. Los demds aprueban mi forma de ser desacuerdo Oooooo acuerdo
Completo Completo
3. Cuando decido algo, lo realizo desacuerdo OO0O0O00O  acuerdo
Completo Completo
4. Estoy contento/a con lo que hago desacuerdo OO0O0O00O0  acuerdo
Completo Completo
5. Me gusta como soy desacuerdo OO0O0O00O  acuerdo
Completo Completo
6. Tengo aficiones que distraen y llenan mi tiempo libre desacuerdo Oooooo acuerdo
Completo Completo
7. Me siento a gusto con la gente desacuerdo 00000  acuerdo
Completo Completo
8. Distribuyo bien mi tiempo desacuerdo OO0O0O0O0O  acuerdo
Completo Completo
9. Me siento a gusto con mis pensamientos desacuerdo OO0O0O0O0O  acuerdo
Completo Completo
10. Yo decido cémo quiero vivir desacuerdo OooOooo acuerdo
Completo Completo
11. Soy capaz de organizarme la vida diaria desacuerdo 00000  acuerdo
Completo Completo
12. Estoy satisfecho/a con el trabajo/estudio que realizo desacuerdo 00000  acuerdo
Completo Completo
13. Me satisface la energia que tengo desacuerdo 00000  acuerdo
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ESCALA DESFAVORABLE

Completo Completo

1. Tengo dificultades para comprender la television desacuerdo oood acuerdo
Completo Completo

2. No me entero de las cosas aunque me interesen desacuerdo oog acuerdo
Completo Completo

3. No comprendo lo que dice la gente desacuerdo Ooo0Oog acuerdo
Completo Completo

4. Me aburro todo el tiempo desacuerdo oo acuerdo
Completo Completo

5. No puedo aprender nada desacuerdo oood acuerdo
Completo Completo

6. Tengo dificultades para participar en las conversaciones desacuerdo ooog acuerdo
Completo Completo

7. Solo hago lo que quieren los demads y no lo que yo quiero desacuerdo oo acuerdo
Completo Completo

8. Me hace sufrir no poder controlar mis impulsos desacuerdo oood acuerdo
Completo Completo

9. No puedo dejar de notar cosas desagradables desacuerdo oog acuerdo
Completo Completo

10. Los demds me hacen sufrir desacuerdo Oooo acuerdo
Completo Completo

11. Me hace sufrir sentir mi cuerpo extrafio desacuerdo oo acuerdo
Completo Completo

12. Siento miedo constante desacuerdo oood acuerdo
Completo Completo

13. Esinsoportable no poder estar quieto/a desacuerdo ooog acuerdo
Completo Completo

14. Me hace sufrir el sentirme raro/a desacuerdo oogd acuerdo
Completo Completo

15. Me da miedo la vida desacuerdo oood acuerdo
Completo Completo

16. Me molesta estar estrefiido/a desacuerdo oog acuerdo
Completo Completo

17. Sufro porque estoy enfermo/a desacuerdo ooo acuerdo
Completo Completo

18. Me siento muy cansado/a desacuerdo ooo acuerdo
Completo Completo

20. Me doy miedo yo mismo/a desacuerdo ooag acuerdo
Completo Completo

21. No me acuerdo de las cosas que tengo que hacer desacuerdo ooog acuerdo
Completo Completo

22. Los vecinos me molestan desacuerdo oogd acuerdo
Completo Completo

23. Todo me angustia desacuerdo oood acuerdo
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Completo Completo
24. Me mareo con facilidad desacuerdo OoOooOooo acuerdo
Completo Completo
25. Me desagrada no poder controlar mis pensamientos desacuerdo ooooo acuerdo
Completo Completo
26. Estoy triste continuamente desacuerdo oooono acuerdo
Completo Completo
27. Me gustaria poder hacer dano desacuerdo Ooo0ooo acuerdo
Completo Completo
28. Me cuesta trabajo dirigirme a los demds desacuerdo ooooo acuerdo
Completo Completo
29. Me siento cobarde desacuerdo oooono acuerdo
Completo Completo
30. No puedo controlarme desacuerdo oooood acuerdo
Completo Completo
31. Me siento como un zombie 0 como un robot desacuerdo ooooo acuerdo
Completo Completo
32. Siento los musculos tensos desacuerdo oooono acuerdo
Completo Completo
33. No tengo interés por nada desacuerdo oooood acuerdo
Completo Completo
34. El dia se me hace muy largo desacuerdo ooooo acuerdo
Completo Completo
35. Alguien que no sé quien es me hace sufrir desacuerdo oooono acuerdo
Completo Completo
36. Me paso el dia medio dormido/a y eso me molesta desacuerdo ooooo acuerdo
Completo Completo
37. Sufro cuando algo dentro de mi me impide hacer lo que quiero desacuerdo ooooo acuerdo
Completo Completo
38. Tengo dificultades para encontrar las palabras al hablar desacuerdo oooono acuerdo
Completo Completo
39. Repetir una cosa muchas veces me alivia desacuerdo oooono acuerdo
Completo Completo
40. Sino dejo salir la rabia me siento muy mal desacuerdo ooooo acuerdo
Completo Completo
41. Me cuesta trabajo entender lo que sucede a mi alrededor desacuerdo oooono acuerdo
Completo Completo
42. No puedo hacer bien las cosas normales desacuerdo oooono acuerdo
Completo Completo
43. No sé lo que me pasa y eso me asusta desacuerdo ooooo acuerdo
Completo Completo
44. Me molesta no tener gracia para contar chistes desacuerdo oooono acuerdo
Completo Completo
45. Me desagrada no poder hacer lo que tengo que hacer desacuerdo oooono acuerdo
Completo Completo
46. Me voy de casa 0 me escondo cuando hay gente que no quiero ver desacuerdo Ooo0ooo acuerdo
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ANEXO VII

m ceneraitatde catanya GENCAT. Escala de Calidad de vida

Y i serveis Socials

Datos de la persona evaluada. Adultos (18 afios y mas)

Numero de identificacion:

Dia Mes Ano

Nombre

Fecha de aplicacion
Apellidos

Fecha de nacimiento
Sexo

Edad cronoldgica
I:‘ Varén I:‘ Mujer o
Direccion
Localidad/Provincia/CP
Teléfono Lengua hablada en casa
Servicio Colectivo

Datos de la persona informante

Nombre de la persona que completa el cuestionario
Puesto de trabajo
Agencia/Afiliacion Lengua hablada en casa
Direccioén
Correo electrénico Teléfono
Nombre de otros informantes Relacién con la persona Lengua hablada en casa

Autores: Miguel Angel Verdugo Alonso (dir.), Benito Arias Martinez, Laura E. Gémez Sanchez y Robert L. Schalock
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GENCAT. Escala de Calidad de vida

Instrucciones

A continuacion se presentan una serie de afirmaciones relativas a la calidad de vida de la persona que esta evaluando. Por
favor, marque la opcién de respuesta que MEJOR describa a dicha persona y no deje ninguna cuestion en blanco.

Siempre o Frecuente-  Algunas Nunca o
BIENESTAR EMOCIONAL \ Casi siempre  mente veces  Casinunca
1 Se muestra satisfecho con su vida presente. 4 3 2 1
2 Presenta sintomas de depresion. 1 2 3 4
3 Esta alegre y de buen humor. 4 3 2 1
4 Muestra sentimientos de incapacidad o inseguridad. 1 2 3 4
5 Presenta sintomas de ansiedad. 1 2 3 4
6 | Se muestra satisfecho consigo mismo. 4 & 2 1
7 Tiene problemas de comportamiento. 1 2 3 4
8 | Se muestra motivado a la hora de realizar algun tipo de actividad. 4 & 2 1
Puntuacién directa TOTAL
Siempre o Frecuente-  Algunas Nunca o
RELACIONES INTERPERSONALES \ Casi siempre  mente veces  Casinunca
9 Realiza actividades que le gustan con otras personas. 4 3 2 1
10 | Mantiene con su familia la relacién que desea. 4 & 2 1
11 | Se queja de la falta de amigos estables. 1 2 3 4
12 | Valora negativamente sus relaciones de amistad. 1 2 3 4
13 | Manifiesta sentirse infravalorado por su familia. 1 2 3 4
14 | Tiene dificultades para iniciar una relacion de pareja. 1 2 3 4
15 | Mantiene una buena relaciéon con sus companferos de trabajo. 4 3 2 1
16 | Manifiesta sentirse querido por las personas importantes para él. 4 & 2 1
17 | La mayoria de las personas con las que interactia tienen una ] 5 3 4
condicién similar a la suya.
18 | Tiene una vida sexual satisfactoria. 4 & 2 1
Puntuacién directa TOTAL
ITEM 15: si la persona no tiene trabajo, valore su relacion con los comparieros del centro.
ITEM 17: tienen discapacidad, son personas mayores, fueron o son drogodependientes, tienen problemas de salud mental, etc.
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GENCAT. Escala de Calidad de vida

f BIENESTAR MATERIAL \ el gl
19 | Ellugar donde vive le impide llevar un estilo de vida saludable
(ruidos, humos, olores, oscuridad, escasa ventilacion, 1 2 3 4
desperfectos, inaccesibilidad...)
20 | El lugar donde trabaja cumple con las normas de seguridad. 4 3 2 1
21 | Dispone de los bienes materiales que necesita. 4 3 2 1
22 | Se muestra descontento con el lugar donde vive. 1 2 3 4
23 | Ellugar donde vive esta limpio. 4 3 2 1
24 | Dispone de los recursos econdmicos necesarios para cubrir sus
necesidades basicas. 4 3 2 !
25| Sus ingresos son insuficientes para permitirle acceder a caprichos. 1 4
26 | Ellugar donde vive esta adaptado a sus necesidades. 4
Puntuacion directa TOTAL
ITEM 20: si la persona no tiene trabajo, valore la seguridad del centro.
/DESARROLLO PERSONAL \ CSigm.pre o Frecuente- Algunas Nulnca o
asl siempre mente veces Casi nunca
27 | Muestra dificultad para adaptarse a las situaciones que se le presentan. 1 4
28 | Tiene acceso a nuevas tecnologias (Internet, teléfono mavil, etc.). 4
29 | El trabajo que desempefia le permite el aprendizaje de 4 3 2 1
nuevas habilidades.
30 | Muestra dificultades para resolver con eficacia los problemas
que se le plantean. ! 2 3 4
31 | Desarrolla su trabajo de manera competente y responsable. 4 3 2 1
32 | El servicio al que acude toma en consideracion su desarrollo
personal y aprendizaje de habilidades nuevas. 4 3 2 !
33 | Participa en la elaboracién de su programa individual. 4 1
34 | Se muestra desmotivado en su trabajo. 4
Puntuacion directa TOTAL
ITEMS 29, 31 y 34: sila persona no tiene trabajo, valore respectivamente si las actividades que realiza en el centro le permiten aprender habilidades
nuevas, si realiza esas actividades de forma competente y responsable, y si se muestra desmotivado cuando las realiza.
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GENCAT. Escala de Calidad de vida

i Siempre o Frecuente-  Algunas Nunca o
/BIENESTAR Fisico Casi siempre  mente veces Casi nunca
35 | Tiene problemas de suefio. 1 2 3 4
36 | Dispone de ayudas técnicas si las necesita. 4 3 2 1
37 | Sus habitos de alimentacion son saludables. 4 3 2 1
38 | Su estado de salud le permite llevar una actividad normal. 4 & 2 1
39 | Tiene un buen aseo personal. 4 3 2 1
40 | En el servicio al que acude se supervisa la medicacién que toma. 4 & 2 1
41 | Sus problemas de salud le producen dolor y malestar. 1 2 3 4
42 | Tiene dificultades de acceso a recursos de atencién sanitaria
1 2 ) 4
(atencion preventiva, general, a domicilio, hospitalaria, etc.).
Puntuacién directa TOTAL
ITEM 36: si no necesita ayudas técnicas, valore si dispondria de ellas en el caso de que llegara a necesitarlas.
ITEM 39: se le pregunta si la persona va aseada o no, no importa que realice el aseo personal por si misma o que cuente con apoyos para realizarlo.
ITEM 40: si la persona no toma ninguna medicacién, marque la opcién que considere mas adecuada si la tomara. Se refiere a si se revisa la
adecuacion de la medicacion periédicamente.
ITEM 41: si la persona no tiene problemas de salud, marque “Nunca o Casi nunca”.

/ AUTODETERMINACION Casi slompre  mante. . vaces.  Casi nunca
43 | Tiene metas, objetivos e intereses personales. 4 3 2 1

44 | Elige cémo pasar su tiempo libre. 4 3 2 1

45 | En el servicio al que acude tienen en cuenta sus preferencias. 4 3 2 1

46 | Defiende sus ideas y opiniones. 4 5 2 1

47 | Otras personas deciden sobre su vida personal. 1 2 3 4

48 | Oftras personas deciden como gastar su dinero. 1 2 S 4

49 | Otras personas deciden la hora a la que se acuesta. 1 2 3 4

50 | Organiza su propia vida. 4 & 2 1

51 | Elige con quién vivir. 4 3 2 1

Puntuacion directa TOTAL

ITEMS 43, 44 y 50: en el caso de personas con drogodependencias, valore si sus metas, objetivos e intereses son adecuados, si elige

actividades adecuadas para pasar su tiempo libre y si organiza su propia vida de forma adecuada. “Adecuado” hace

referencia a que no tenga relacion con el consumo de drogas.
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203

ﬂ NCLUSION SOC'A'-\ Casisompre | mente.vaces.  Casinunca
52 | Utiliza entornos comunitarios (piscinas publicas, cines, teatros,
museos, bibliotecas...). 4 3 2 !
53 | Su familia le apoya cuando lo necesita. 4 & 2 1
54 | Existen barreras fisicas, culturales o sociales que dificultan su
inclusién social. ! 2 3 4
55 | Carece de los apoyos necesarios para participar activamente en la
vida de su comunidad. ! 2 3 4
56 | Sus amigos le apoyan cuando lo necesita. 4 3 2 1
57 | El servicio al que acude fomenta su participacion en diversas
actividades en la comunidad. 4 3 2 !
58 | Sus amigos se limitan a los que asisten al mismo servicio. 1
59 | Es rechazado o discriminado por los demas. 1
Puntuacioén directa TOTAL
( DERECHOS = Casi slompre  meme. . veces.  Casi nunea
60 | Su familia vulnera su intimidad (lee su correspondencia,
entra sin llamar a la puerta...). ! 2 3 4
61 | En su entorno es tratado con respeto. 4 & 2 1
62 | Dispone de informacién sobre sus derechos fundamentales 4 3 5 1
como ciudadano.
63 | Muestra dificultades para defender sus derechos cuando éstos son violados. 1 4
64 | En el servicio al que acude se respeta su intimidad. 4 1
65 | En el servicio al que acude se respetan sus posesiones y derecho
a la propiedad. 4 3 2 !
66 | Tiene limitado algun derecho legal (ciudadania, voto,
procesos legales, respeto a sus creencias, valores, etc.). ! 2 3 4
67 | En el servicio al que acude se respetan y defienden sus derechos
(confidencialidad, informacién sobre sus derechos como usuario...). 4 3 2 !
68 | El servicio respeta la privacidad de la informacién. 4
69 | Sufre situaciones de explotacion, violencia o abusos. 1 4
Puntuacion directa TOTAL
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GENCAT. Escala de Calidad de vida

Numero de identificaciéon:

Seccion 1a. Escala de Calidad de vida GENCAT
1. Introducir las puntuaciones directas totales de cada una de las dimensiones

2. Introducir las puntuaciones estandar y los percentiles

3. Introducir el indice de Calidad de vida

Nombre y apellidos
Dimensiones de Calidad Puntuaciones directas Puntuaciones Percentiles de las
de vida totales estandar dimensiones

Informante . .

Bienestar emocional
Relaciones interpersonales
Fecha de aplicacion Bienestar material
Desarrollo personal
Bienestar fisico
Autodeterminacion
Baremo usado
Inclusién social
Baremo para la muestra
general Derechos
Baremo para personas Puntuacion estandar TOTAL (suma)
mayores (a partir de 50 afos)
B iNDICE DE CALIDAD DE VIDA
aremo para personas con (Puntuacion estandar compuesta)
discapacidad intelectual
Percentil del indice de Calidad de vida
Baremo para personas de
otros colectivos (Personas
con drogodependencias, VIH,
SIDA, discapacidad fisica y
problemas de salud mental)
Seccion 1b. Perfil de Calidad de vida )
Rodee la puntuacion estandar de cada dimensién y del Indice de Calidad de Vida.
Después una los circulos de las dimensiones con una linea para formar el perfil.

Percentil BE RI BM DP BF AU IS DR indice de CV | Percentil
99 16-20 16-20 16-20 16-20 16-20 16-20 16-20 16-20 >130 99
95 15 15 15 15 15 15 15 15 122-130 95
90 14 14 14 14 14 14 14 14 118-121 90
85 13 13 13 13 13 13 13 13 114-117 85
80 112-113 80
75 12 12 12 12 12 12 12 12 110-111 75
70 108-109 70
65 11 11 11 11 11 11 11 11 106-107 65
60 104-105 60
55 102-103 55
50 10 10 10 10 10 10 10 10 100-101 50
45 98-99 45
40 96-97 40
35 9 9 9 9 9 9 ) g 94-95 35
30 92-93 30
25 8 8 8 8 8 8 8 8 89-91 25
20 86-88 20
15 7 7 7 7 7 7 7 7 84-85 15
10 6 6 6 6 6 6 6 6 79-83 10
5 5 5} 5] 5 5 5 5 5 68-78 5

1 1-4 1-4 1-4 1-4 1-4 1-4 1-4 1-4 <68 1
6/6
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Treatment of metabolic syndrome and quality of life in patients with schizophrenia:
a systematic review

Summary: Schizophrenia affects around 0.3-0.7% people at some point in their lives - or 24 million people
worldwide. This review covers topics of broad general interest that have seen significant development or progress
in recent years. This paper aims to review the scientific literature of the past 10 years on metabolic syndrome re-
garding the quality of life of people with schizophrenia and the interventions carried out. A bibliographical search
was conducted on Web of Science and PsycINFO, using the keywords of this study. More than 90 publications were
found, 70 of which met the requirements. The main topic was schizophrenia, metabolic syndrome and quality of
life. Those that focused on the effects of drugs were excluded. Although the association between mental illness and
physical health problems has been convincingly demonstrated, numerous studies support the existence of dual
physical health care neglect of people with schizophrenia. On the other hand, the modifiable risk factors are
clearly defined to improve the physical health of these patients as well as the aspects which should be included in
any approach to improve metabolic syndrome in particular, physical health in general, and thus modify the self-
perceived quality of life. The data on psychoeducational treatments for this population were insufficient. However,
some studies show that the implementation of behavioral interventions in clinical practice can help patients improve
their overall health and prevent chronic disease. There are few studies on the application of ehealth devices to
schizophrenic patients.

Keywords: metabolic syndrome; quality of life; intervention; schizophrenia; theoretical study
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52 I Aloma 2018, 36(1) Maica Ruiz-Pérez, Salvador Llistar-Verdu, Laia Farras-Permanyer & Tary Gémez-Hinojosa

Tratamiento del sindrome metabdlico y calidad de vida en pacientes con esquizofrenia: una revisién
sistematica

Resumen. La esquizofrenia afecta a alrededor del 0,3-0,7% de las personas en algiin momento de su vida, o 24 millones de
personas en todo el mundo. Esta revision cubre temas que han visto un desarrollo o progreso significativo en los tiltimos afios con
amplio interés general. El objetivo de este trabajo es revisar la literatura cientifica de los ultimos 10 afios que hace referencia al
sindrome metabdlico en relacion con la calidad de vida de las personas con esquizofrenia y las intervenciones que se han reali-
zado al respecto. Se incluyeron los articulos recogidos en Web of Science y PsycINFO usando las palabras clave de este trabajo.
Se encontraron mds de 90 publicaciones de las cuales se incluyeron en la revision las 70 que cumplian con los requisitos estable-
cidos. El tema principal era la esquizofrenia, sindrome metabdlico y la calidad de vida. Se excluyeron aquellos que se centraban
en los efectos de los farmacos. Se encontraron abundantes estudios que avalan la existencia de una doble negligencia en la
atencion a la salud fisica de las personas con esquizofrenia a pesar de que se encuentra sélidamente demostrada la asociacion
entre enfermedad mental y problemas de salud fisica. Por otro lado, quedan claramente establecidos los factores de riesgo modi-
ficables para mejorar la salud fisica de estos pacientes asi como los aspectos que deberia incluir cualquier abordaje para mejorar
el sindrome metabdlico en particular, la salud fisica en general y asi modificar la calidad de vida autopercibida. Los hallazgos
mads deficitarios han sido los que tienen relacion a tratamientos psicoeducativos globales y evaluados para esta poblacion. Sin
embargo, algunos estudios indican que la implementacion de las intervenciones conductuales en la prdctica clinica puede ayudar
a los pacientes a mejorar su estado general de salud y prevenir enfermedades cronicas. Existen muy pocos estudios de la aplicacion
de dispositivos ehealth en pacientes con esquizofrenia.

Palabras clave: sindrome metabdlico; calidad de vida; intervencion; esquizofrenia; estudio tedrico
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Introduction

Schizophrenia affects around 0.3-0.7% people at some
point in their lives, or 24 million people worldwide.
People with schizophrenia are at a substantially in-
creased risk of death compared to the general popula-
tion. Specifically, it is 2.5 times higher than in the
general population (Crawford et al, 2014; de Hert,
Schreurs, Vancampfort & van Winkel, 2009; Saha,
Chant & McGrath, 2007; Varela, Fernandez, Lopez,
Nieto, Pereiro & Gandara, 2013). Health problems are
frequent in patients with schizophrenia, and these
problems contribute to a higher death rate and a de-
cline in quality of life (von Hausswolff, Bjartveit,
Lindstrom & Jones, 2009). The main problem this
population faces is the presence of cardiovascular risk
related with the disease itself, lifestyle and antipsy-
chotic treatment.

There is scientific evidence that unequal treatment
in healthcare provision plays an important role (Deus-
chle et al., 2013; Fagiolini & Goracci, 2009; Maj, 2009a;
Meyer et al., 2005;Millar, 2010;R6nngren, Bjork, Haage
& Kristiansen, 2014;Saha et al., 2007;Saiz-Ruiz, Saiz-
Gonzalez, Alegria, Mena, Luque & Bobes, 2010;Vinas,
Fernandez & Martin, 2013). This is so-called “dual
negligence”; a term that refers to a failure to monitor
the physical health of people with schizophrenia, at-
tributable to both the patient and the healthcare system
overall. People with schizophrenia are thought to be
less likely to seek and use medical care, they engage in
risk-taking behaviour often fail to comply with their
treatment regimes (Saha et al., 2007). It is now recog-
nized worldwide that identifying and dealing with
physical illness would benefit individual patients,
improving their quality of life, extending their life
expectancy, and leading to improvements in their
economic and social welfare (Pompili et al., 2011).

One physical disease is particularly prevalent among
this population. These patients face a four-fold greater
risk of metabolic syndrome (MetS) than the general
population. The most common parameters to identify
MetS are those proposed by the Adult Treatment Panel
II (ATP III) of the National Cholesterol Education Program
(NCEP) (Table 1).

Therefore, this disease is of considerable interest to
professionals who treat patients with schizophrenia for
two important reasons: 1) the high prevalence in this
population; and 2) its association with decreased life

Tabla 1. MetS diagnostic criteria according to NCEP
(= 3 criteria must be met to establish the diagnosis)

expectancy (Meyer et al., 2005). Countless studies have

examined the reasons people suffering from schizo-

phrenia may have greater probabilities of developing

MetS (Millar, 2008; Riordan, Antonini & Murphy, 2011;

Shuel, White, Jones & Gray, 2010;Varela et al, 2013 ).

These causes are:

e Overweight-Obesity: Patients with severe mental
illness are about two to three times more likely than
than the general population to be overweight or
obese, with an especially marked tendency toward
abdominal obesity

e Sedentary lifestyle: a common trait of this popula-
tion.

e Poor nutrition: Their diets tend to be high in satu-
rated fats and sugars.

e Smoking: The smoking prevalence rate is above 60%
for schizophrenic patients (Morris, Waxmonsky,
May & Giese, 2009). This figure reaches 70% in
Spain, according to Bernardo et al. (2009), which
is 2-3 times higher than the general population.

e Side effects of antipsychotic medication.

e Genetic predisposition.

Thus, in light of the above we can see that MetS
can largely be associated with a sedentary lifestyle.

Interest in the subject has increased enormously
since the first article on MetS in people with schizo-
phrenia was published in 2003 (Heiskanen, Nieskanen,

Lyytikdinen, Saarinen & Hintikka, 2003). MetS is as-

sociated with mental illnesses, and it is indeed a major

predictor of mortality and morbidity in mentally ill

patients. A large number of studies have been con-

ducted on the prevalence in different contexts and
countries, yielding mixed results (24.6-60.8%) (Table

2). Nonetheless, very few studies have examined the

relationship between MetS and the quality of life of

these people. The first such study done in Europe

(Medeiros-Ferreira, Obiols, Navarro-Pastor & Zufiga-

Lagares, 2013) shows no relationship between quality

of life and MetS in patients with schizophrenia. Ac-

cording to the authors, these findings could be attrib-
uted to the instrument used to assess the quality of life
of people with schizophrenia (EQ-5D), which focused
more on psychic limitations than on physical illness.

In a subsequent study, Foldemo et al. (2014) found that

quality of life was significantly lower in people with

psychosis compared to the general population. They
also concluded that this poorer quality of life was not

Tabla 2. MetS prevalence in different schizophrenic
populations

Author (year), country N Prevalence
Risk factor Values McEvoy et al. (2005) US 1460 40.9%
Abdominal obesity Sadnchez-Arafia et al. (2007) Spain 136 36%
Men =102 cm Bobes et al. (2007) Spain 1452 24.6%
Women =88 cm Sugawara et al. (2010) Japan 1186 27.5%
Fasting glucose =110 mg/dl Mitchell et al. (2011) meta-analysis 25692 32.5%
Triglycerides =150 mg/dl Medeiros-Ferreira et al. (2013) Spain 81 36.8%
HDL cholesterol Varela et al. (2013) Spain 53 33.3%
Men <40 mg/dl Bajaj et al. (2013) India 50 28%
Women <50 mg/dl Gutiérrez-Rojas et al. (2014) Spain 391 59.9%
Blood pressure = 130/85 mm/Hg Morgan et al. (2014) UK 1642 60.8%

207



54 | Aloma 2018, 36(1)

Efectividad del tratamiento psicoeducativo en personas afectadas de esquizofrenia y SMet: mejora de la CV

Estilo de vida
A

\ 4
Salud mental

Maica Ruiz-Pérez, Salvador Llistar-Verdd, Laia Farras-Permanyer & Tary Gémez-Hinojosa

Medicacion antipsicética

Perimetro abdominal |

Triglicéridos |

SM HDL-Colesterol

Glucosa |
Tensién arterial |

Figure 1. Relation between MetS, lifestyle, mental health variables and antipsychotic drugs in people with schizophrenia (Vancamp-

fort et al., 2010).

related to the presence or absence of MetS, but only in
the presence of hypertension.

The “Consensus on physical health of patients with
schizophrenia from the Spanish Societies of Psychiatry
and Biological Psychiatry” (Saiz, Bobes, Vallejo, Giner
& Garcia-Portilla, 2008) concluded, after reviewing the
scientific literature published on the Medline database
through 2006, that MetS is two to four times more
prevalent in patients with severe mental disorders
(SMD). This prevalence is age-related (it increases with
age), sex (more frequent in women) (McEvoy et al.,
2005) and ethnicity (prevailing in Hispanics). Figure 1
displays a relational model for MetS, behaviours as-
sociated with lifestyle and the mental state of schizo-
phrenic people.

Several articles on the importance and incidence of
MetS in people with severe mental illness, especially
with schizophrenia, have been published over the past
10 years. A great number of articles have highlighted
the importance of taking into account the physical
health of people with serious mental illnesses (e.g.
Millar, 2010; Morgan et al, 2014; Sanchez-Araiia,
Tourifio, Herndndez y Le6n, 2006; Varela et al, 2013)
and the influence of these physical problems on their
quality of life (e.g. Faugere et al, 2015; Kolotkin,
Crosby, Corey-Lisle, Li & Swanson, 2006; Sanchez-
Arafia, Ruiz-Doblado, Hernandez-Fleta, Tourifo-
Gonzalez & Leon-Perez, 2010). However, publications
addressing MetS treatment or its risk factors to improve
quality of life are scant.

Thus, the aim of this study is to provide an accurate
picture of the current state of research in this area and
identify potential new areas of study.

Method
Article search

PsycINFO and Web of Science databases were used to
search for articles for inclusion in the present review.
In order to meet the criteria for inclusion the articles

had to: (a) be original works whose aim was to study
MetS and / or quality of life in people with schizophre-
nia and (b) provide some information that was not
exclusively drug-related. Hence, the keywords used to
conduct the search were “MetS”, “quality of life”,
“schizophrenia” and “intervention”. Upon a prelimi-
nary search with the keywords listed above of articles
published through December 2015, 93 articles were
found, 23 of which were dismissed as they focused
exclusively on the effects of antipsychotic medications
associated with MetS or MetS associated with other
serious mental disorders and / or other physical disor-
ders. The meta-analysis and revisions with these key-
words were also selected. Thus, 70 articles were in-
cluded in this study. In order to ensure consistency,
findings were analysed by other two researchers. There
was total agreement on the selected articles.

Article assessment

For each selected article, an analysis was performed as
to the evaluation of MetS in people with schizophrenia,
whether or not studies on quality of life were con-
ducted, if there were any recommendations for inter-
vention, and finally, if any action was carried out and
an assessment of the results obtained.

Only the information provided in the articles was
analysed. No contact was made with any author for
further information. A summary of this information
can be seen in the following section and in Table 3.

Results

A large number of journals have published articles ana-
lysing MetS in relation to schizophrenia, but fewer have
done so in relation to quality of life and far fewer still
on how to design and evaluate an intervention.

Only one of the articles included in this review was
published in a leading journal like The British Journal
of Psychiatry, International Review of Psychiatry or Qual-
ity of Life Research.
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Author, year Topic Theme
McEvoy et al.,2005 Prevalence of MetS in USA P
Meyer et al.,2005 Group comparison with and without MetS
Cavieres et al., 2005 Cognitive functioning and quality of life QL
Hoffman et al.,2005 Intervention in the well-being of people with schizophrenia QL
de Hert et al.,2006 Impact of weight in the self-esteem of patients with schizophrenia
Kolotkin et al.,2006 Impact of weight in the quality of life of psychiatric patients P
Sanchez-Arana et al.,2006 Revision. Prevalence of MetS in schizophrenia P
Farriols et al.,2006 Effectiveness of a psycho-social intervention program I
Yoon et al.,2007 Relationship obesity-quality of life QL
Saha et al., 2007 Revision. Mortality in schizophrenia P
Nuriez et al., 2007 Questionnaire to measure quality of life in schizophrenia QL
Bobes et al., 2007 Quality of life in schizophrenia QL
Narvaez et al., 2007 Objective and subjective quality of life QL
Lafuente et al.,2007 Quality of life after deinstitutionalisation QL
Jones et al., 2008 Effects of antipsychotics in MetS
Loh et al.,2008 Relation between SMD and weight perception P
Millar,2008 Guidelines on the management of physical health G
Maj,2009 Ethical and public health priority in the assistance to physical health of mentally ill patients
Faulkner et al.,2009 Revision. Interventions to reduce weight in schizophrenia I
Maj,2009 Need to protect and foster physical health of SMD
Fagiolini et al.,2009 Effects of psycho-educative treatment in MetS I
Mclntirre,2009 Evaluating attitudes and knowledge in SMD
von Hausswolff-Juhlin et al., 2009  Evaluating the prevalence of physical problems P
Morris et al.,2009 Tobacco treatment to prevent morbidity
Saravane et al.,2009 Recommendations on physical follow-up in SMD G
Vergara-Rodriguez et al.,2009 Factors that influence in MetS in HIV
Wysokinski et al., 2009 Adherence problems in patients and the MetS
Jarne et al., 2009 Transcultural analysis of quality of life in schizophrenia QL
de Hert et al.,2009 Revision of MetS and recommendations G
Sugawara et al.,2010 Prevalence of MetS in Japan P
Shuel et al.,2010 Identifying physical problems in SMD
Vancampfort et al.,2010 Revision on physical activity and risk factors
Millar,2010 Health screening program in Scotland
Heald,2010 Evaluation of risk factors and recommendations G
Saiz-Ruiz et al.,2010 Evaluating the impact of implementing a recommendation guide of physical health follow-up G
Sanchez-Arana et al.,2010 Comparison of quality of life in groups with and without MetS QL
Vancampfort et al., 2011 Functional differences in obese-not obese patients
Vancampfort et al., 2011 Influence of physical activity in quality of life QL
Pompilli et al.,2011 Effects of antipsychotics in physical health
Martin-Sierra et al.,2011 Relation between physical activity and quality of life QL
Riordan et al.,2011 Identifying risk factors in SMD and antipsychotic treatment
Rodriguez-Vida et al.,2011 Quality of life in schizophrenia
Chacon et al.,2011 Effectiveness in the intervention on lifestyle
Chandra et al.,2012 Revision. MetS in women and children
Aguilar et al.,2012 Etiology of MetS
Bobes-Garcia et al.,2012 Assessment on the recommendations on physical health G
Knochel et al.,2012 Benefits of exercise in quality of life
Medeiros-Ferreira et al., 2013 Relationship between MetS, quality of life and overall functioning QL
Foguet et al.,2013 Cardiovascular risk factors and quality of life QL
Sugawara et al.,2013 Relationship between quality of life and BMI in Japan QL
Yarborough et al.,2013 Program of intervention in lifestyle 1
Beebe et al.,2013 Evaluation of the physical activity
Deuschle et al.,2013 Cardiovascular risk evaluation in Germany
Boyer et al., 2013 Association between MetS and inflammation
Bajaj et al.,2013 Association between MetS and schizophrenia
Lopera et al., 2013 Effectiveness in nursing interventions in MetS 1
Vifias et al., 2013 Effectiveness in a collaboration program between primary care and mental health to improve the 1

cardiovascular risk
Mitchell et al.,2013 Meta-analysis in the prevalence of MetS P
Varela et al., 2013 Prevalence of MetS P
Foldemo et al.,2014 Quality of life and MetS QL
Crawford et al.,2014 Revision on the evaluation of physical health in Great Britain
Bly et al.,2014 Lifestyle and MetS
Gutiérrez-Rojas et al.,2014 Prevalence of MetS P
Morgan et al.,2014 Prevalence of psicosis and physical comorbidities in Australia

Continue
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Author, year Topic Theme
Ronngren et al., 2014 Assess intervention on lifestyle 1
Strassing et al., 2014 Intervention model in DMS I
Suttajit et al., 2015 Biological and psychosocial factors as predictors of quality of life QL
Faugere et al., 2015 Impact of the symptoms of schizophrenia in quality of life QL
Bartoli et al., 2015 Meta-analysis on the prevalence of MetS P
van Hasselt et al., 2015 Recommendation guide on the management of physical health G

P=prevalence; QL=quality life; I=intervention; G=guideline recommendations

The selected papers were published between 2005
and 2015 (it was fixed a period of the last 10 years),
but most of them were published in 2009 and 2013.
There is no doubt that there are different thematic
areas in the study at hand, but the ones that bring
together a large number of literature are (Table 3):

e Studies on the prevalence of MetS in different con-

texts (P)

e Recommendations as to guidelines and other ac-
tivities for the management of the physical health

of the mentally ill (G)

e Quality of life in relation to different areas (body
weight, physical activity, lifestyle and others) (QL)

Of all the articles analysed, only 8 dealt with inter-
vention. Therefore, it is important to note the conclu-
sion of Medeiros-Ferreria et al. (2013) that “the asso-
ciation between MetS and physical activity reinforces
the importance of stressing healthy life habits and the
need for interventions to promote customary physical
activity” regarding this reality.

Some of the findings in different studies on quality
of life in relation to MetS demonstrate that obesity is
one of the most influential factors in the poor subjec-
tive quality of life of these patients (Heald, 2010; Ko-
lotkin et al., 2006; McIntyre, 2009; Sugawara et al,
2013). Heald (2010) pointed out that physical health
problems that affect schizophrenic people could lead
to a poor quality of life and self-esteem as well as reduce
their life expectancy. However, Foguet et al. (2013) did
not find any relationship between cardiovascular risk
and quality of life. On the other hand, there is agree-
ment about the unhealthy aspects of the quality of the
dietthese patients tend to consume, which is high in
saturated fats and sugars and poor in fruits and fibre
(Dipasquale, Pariante, Dazzan, Aguglia, McGuire &
Modelli, 2013). Meanwhile, Foldemo et al. (2014) write
that patients suffering from psychosis had signifi-
cantly lower health-related QL compared to a popula-
tion-based reference sample. According to these au-
thors, the only risk factor included in the metabolic
syndrome that was associated with QL was elevated
blood pressure.

Some of the most frequent indications in different
articles are summarized in the Ten Commandments of
Consensus written by Saiz et al. (2008), a text that con-
firms that the great impact on physical health of pa-
tients with schizophrenia is due to genetic factors,
factors inherent in the disease itself, the lifestyle of
these patients and treatment with antipsychotic drugs.
The physical health of patients with schizophrenia can

and should be improved, and hence it is of the utmost

importance to develop and implement specific psycho-

educational programs, paying special attention to the
most commonly affected aspects of physical health in
these patients.

Several studies (Enguita-Florez, 2014; Saravane et
al, 2009; Vifias, Fernandez & Martin, 2013; Yarborough,
Leo, Stumbo, Perrin & Green, 2013) tackled the aspects
to be taken into account when designing an interven-
tion in this area. Chacon et al. (2011) illustrated these
considerations, as shown in Figure 2.

The most widespread consensus on the approach
to intervention in people with MetS and schizophrenia
can be summarized as follows:

e Physical activity has a mild to moderate positive
effect on many metabolic and cardiovascular risk
factors constituting MetS or related with it (de Hert
et al., 2009).

e There is evidence that formal dietary counselling
and group exercise can help people with schizo-
phrenia to achieve better physical health (Cimo,
Stergiopoulos, Cheng, Bonato & Dewa, 2012;
Daumit, Dickerson, Wang, Dalcin, Jerome & Ander-
son, 2013).

e Among the benefits of regular physical activity are
areduced risk of arteriosclerosis, obesity and hyper-
tension, as well as improvements in lipid profiles
and glucose tolerance (von Hausswolff et al., 2008).
Additionally this activity brings with it social inter-
action, increased self-esteem and improvements in
sleep patterns.

e It has been observed that smoking cessation can
reduce cardiovascular risk in people with schizo-
phrenia by up to 75% (Bobes, Arango, Garcia-
Garcia & Rejas, 2010).

Discussion and conclusion

This paper presents a synopsis of current knowledge
on MetS in schizophrenia and on this syndrome’s
impact on the quality of life of the people affected. The
data provided can lay the foundation for treatment in
light of the numerous consensus guidelines on this
subject. Therefore, based on 70 publications we can
conclude that:

e Some factors related to mental illness, such as the
side effects of medications, unhealthy life styles,
and possible genetic vulnerability, increase the
likelihood of health problems and comorbid
medical conditions in people with schizophrenia.
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Figure 2. Interrelation of the risk factors in cardiovascular dise-
ase and the actions carried out in the style of life intervention
programs (Chacon et al., 2011)

e The physical health of people with schizophrenia
is worse than that of the general population due to
inherent aspects of the illness and to dual negli-
gence on the part of the health system. According
to our review, awareness of this problem should be
raised among mental health professionals, primary
care professionals, people with schizophrenia, their
families and the general population.

e As shown in a number of studies (Table 2), the
prevalence of MetS is higher than in the general
population, resulting in a poorer quality of life and
a decrease in life expectancy.

e Despite the proven knowledge of MetS in people
with schizophrenia in different studies and different
countries, the frequency and quality of the monitor-
ing of these patients is still poor.

e A number of professionals have suggested that the
physical health of people with schizophrenia
should be monitored by evaluating and carrying
out ongoing follow-up, in addition to establishing
protocols for collaboration among mental health
professionals and primary care professionals for a
comprehensive approach to SMD. Moreover, psy-
choeducational programs should be designed to
take into account the particular characteristics of
people with schizophrenia to improve their physi-
cal health and quality of life.

Having identified the difficulties involved in caring
for these patients, it high time that we move on from
theory to action. It is a top priority to carry out activi-
ties that have been proven effective in addressing these
diseases in the primary, secondary and tertiary preven-
tion phases. It may seem obvious to conclude that a
healthy life coupled with a healthy diet and regular
physical activity is an effective way to achieve good
physical health, even for people with schizophrenia,
but the reason why these patients do not take steps to
improve their physical health is still unanswered.

Meanwhile, only a few studies have looked at the
application of ehealth devices to schizophrenic patients
(Shin et al., 2016). However, there is a growing interest
in mobile health intervention in patients with psycho-
sis (Bonet et al., 2017). The use of ehealth devices
showed a promising degree of feasibility for this popu-
lation.

Any intervention to improve the physical health
of these patients should take into account the inter-
relationship of cardiovascular risk factors and include
the following:

e A psychoeducational approach to healthy eating
and exercise habits. Changes should be gradual in
order to be incorporated progressively into their
lifestyle.

e Specially designed intervention for people with
schizophrenia to achieve a reduction or cessation
in tobacco consumption.

e Lifestyle interventions require adaptation for this
group because psychiatric symptoms and cognitive
impairment are highly prevalent. (Daumit et al.,
2013).

The most important limitation of this study is that
there are very few articles that combine the four key-
words. While we found many articles with two or three
of our topics, few combined all of them. More research
in this specific area will be necessary for a better com-
prehension of MetS that could provide better interven-
tions for this population.

For the aforementioned reasons, and in conclusion
we believe that implementing intervention programs
with proven efficacy in reducing cardiovascular risk
would be a good therapeutic action on behalf of the
people with schizophrenia we serve. More research in
these directions will help the intervention in people
with this diagnosis.
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RESUMEN

La esquizofrenia es un trastorno mental grave caracterizado por presentar una serie de déficits cognitivos
importantes. En los Gltimos tiempos, los estudios se han centrado en valorar el funcionamiento social, tanto
de la atencion como de la memoria y la propia ejecucion. La cognicion social es la responsable del compor-
tamiento social. Por otro lado, la autoestima ha sido reconocida como un constructo de notable interés por su
relevancia clinica en diversos cuadros psicopatolégicos. También se introdujo el concepto de la imagen cor-
poral, que es la representacion del cuerpo que cada persona construye en su mente y que, en muchas oca-
siones, se ha relacionado con la autoestima. El estudio describe el perfil de la autopercepcion de personas
con esquizofrenia.

Se evaluaron 56 personas con esquizofrenia de dos centros con caracteristicas similares. Se administraron la
escala Standard Figural Stimuli para la autopercepcion de la imagen corporal, la Escala GEOPTE para la eva-
luacion de las funciones cognitivas basicas, de la cognicion social y evaluacion global, y el Cuestionario de
Autoestima de Rosenberg. Ademas, se recogieron variables sociodemograficas, asi como el peso y el indice
de masa corporal (IMC). La evaluacion fue desarrollada por psicélogos y enfermeros de los centros entrenados
en todas las pruebas.

Las caracteristicas sociodemograficas muestran una mayoria de pacientes hombres, con hermanos, solteros
y alrededor de los 55 afios. En relacion con la autopercepcion, los participantes se percibian, en general, mas
delgados respecto a su IMC, y con niveles medio-altos de autoestima. Las caracteristicas principales de las
personas con esquizofrenia en cuanto a su autopercepciéon nos muestran una distorsion de la realidad en
todos los aspectos evaluados, con las consiguientes dificultades para cambiar los habitos de autocuidado.

Palabras clave: esquizofrenia, enfermeria, autoestima, autoimagen, autopercepcion.
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INTRODUCCION

La esquizofrenia es un trastorno mental grave carac-
terizado, entre otros aspectos, por presentar una
serie de déficits cognitivos, a los que se ha prestado
una gran atencion en los Ultimos tiempos en distintas
disciplinas. Durante un largo periodo de tiempo, los
estudios sobre la esquizofrenia se centraron en pro-
cesos cognitivos que no tenian que ver con el fun-
cionamiento social: funcionamiento ejecutivo, aten-
cion y memorial. Es a mediados de la década de
1990 cuando se presta atencién a la cognicion so-
cial®. La cognicion social es un constructo psicolégi-
co que hace referencia a un grupo de operaciones
mentales sobre las que residen las interacciones
sociales. Dicho constructo incluye percepcion emo-
cional, percepcion social y estilo atribucional. El es-
tudio de estos déficits y de las estrategias para me-
jorarlos es importante, porque la cognicion social
parece tener una repercusion sobre la funcion social
mayor que la propia neurocognicion y es considera-
da como mediadora entre la neurocognicién y el
comportamiento social®. Este cambio en el foco de la
atencion se ha sustentado en la hipotesis de que la
cognicion social podria explicar en buena medida el
deterioro en el funcionamiento social que se presen-
ta en la esquizofrenia.

La autoestima, como constructo, se ha asociado
a la psicopatologia en general y, de modo mas espe-
cifico, a algunas enfermedades, como la depresién
y los trastornos alimentarios, asi como a la inseguri-
dad en las relaciones interpersonales.

La autoestima ha sido reconocida como un cons-
tructo de notable interés por su relevancia clinica en
diversos cuadros psicopatologicos. Asi, Rosenberg
(1965)* la describe como una actitud positiva o ne-
gativa hacia un objeto particular, en concreto, el yo.

La autoestima seria, por lo tanto, un elemento me-
diador muy importante en la sintomatologia de la

Correspondencia: Maica Ruiz-Pérez
Correo electrénico: mruiz@fundaciovallparadis.es

esquizofrenia, influyendo, incluso, en el desarrollo y
mantenimiento del estado psicopatolégico®. La enfer-
meria constituye un puntal clave para minimizar el
cuadro clinico de estos pacientes.

Habria dos modelos sobre la autoestima con plan-
teamientos opuestos. Por un lado, el modelo cogni-
tivo de autoestima, que otorga especial importancia
a las autoevaluaciones de las competencias ( bottom-
up). Asi, la autoestima dependeria de las habilidades
desarrolladas por la persona®. Y, por otro, el modelo
afectivo de autoestima, que sostiene un desarrollo
temprano de la autoestima, donde las autoevaluacio-
nes no influyen en la autoestima (fop-down). De esta
manera, plantearia que las competencias, el apren-
dizaje de habilidades y los éxitos no influirian en la
autoestima’.

El modelo cognitivo, por lo tanto, si permitiria in-
tervenciones para mejorar la autoestima, mientras
que el modelo afectivo determinaria unos niveles de
autoestima dificilmente modificables. En la investi-
gacién sobre la esquizofrenia, en las dos Ultimas
décadas, se ha observado un creciente interés por
medidas de autoinforme focalizadas en el bienestar
psicologico, siendo la autoestima uno de los cons-
tructos mas destacados®.

En general, se ha encontrado con frecuencia una
baja autoestima en pacientes con esquizofrenia®®y
en trastornos psiquiatricos en general'!.

Sin embargo, algunas investigaciones encuentran
una autoestima conservada en pacientes con esqui-
zofrenia'?, seglin el modelo motivacional, que des-
cribe una funcién defensiva del delirio para evitar
emociones negativas, manteniendo la autoestima
intacta a través de atribuciones externas sobre hechos
negativos!®'4. Por lo tanto, la relacién de la autoesti-
ma con la sintomatologia de la esquizofrenia no esta
todavia clara.

También se ha constatado que la percepcion sub-
jetiva de estos déficits por parte del paciente podria
determinar esta menor autoestima. Asi, se ha encon-
trado que la autoestima solo se relaciona con los
déficits cuando hay percepcién de estos!®.

Rev Enferm Salud Ment. 2018;11:5-12
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La falta de conciencia de los sintomas es una ca-
racteristica comun de las personas que sufren esqui-
zofrenia'®!’. La investigacion sobre la conciencia de
los sintomas tradicionalmente se ha centrado en los
sintomas psicoticos, siendo reciente la exploracion
de la conciencia de los déficits cognitivos?®.

Por otro lado, es bien sabido que la percepcion
que tenga un sujeto de si mismo en cuanto a capa-
cidades fisicas y mentales, habilidades sociales y
personales, autoimagen y autoestima sera clave en
el momento de afrontar diferentes situaciones perso-
nales. De la misma manera, el autoconcepto de si
mismo sera fundamental para triunfar en los procesos
de cambio de conducta y/o habito.

La imagen corporal es la representacion del cuer-
po que cada persona construye en su mente!®. En
los trastornos psicéticos en general y en la esquizo-
frenia en particular, puede aparecer el delirio soma-
tico. Este se refiere a diferentes delirios que tienen
que ver con alteraciones del cuerpo, que abarcan
desde pensamientos hipocondriacos graves hasta
infestaciones parasitarias, amputaciones, etc.?°. En
la esquizofrenia, se pueden producir numerosas vi-
vencias corporales. Estas van desde los delirios de
percepcion somatica a distorsiones de la imagen
corporal (experiencias de deterioro corporal, desper-
sonalizacion, desintegracion corporal, sentimientos
cambiantes respecto al género, etc.). Muchas de las
percepciones y creencias que aparecen tienen que
ver con deformaciones del cuerpo, cambios de ta-
manfo, negacion de alguna parte, érganos cambiados
0 problemas para reconocer la propia imagen en el
espejo’l.

Con todo esto, lo que no queda claro es si en la
esquizofrenia hay una distorsion de la imagen corpo-
ral o si de lo que se trata es de todo un conjunto de
alteraciones perceptivas que dan lugar a que se al-
tere la percepcion del yo, los otros, el mundo vy el
cuerpo?,

Si combinamos algunas variables de autopercep-
cion, podriamos describir un prototipo de sujeto con
esquizofrenia en cuanto a la autoestima, la autoper-

i RUIZ-PEREZ M ET AL.
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cepcion de la imagen corporal y la autopercepcion
de la cognicion social. Asi, tenemos un patrén de
imagen corporal y social que puede ayudar a los cli-
nicos a detectar las dificultades con las que se pue-
den encontrar a la hora de disefar estrategias para
el cambio de patrones de comportamiento con per-
sonas que padecen esquizofrenia. Esta vision pre-
tende contribuir al disefio de intervenciones éptimas
en el manejo clinico.

MATERIAL Y METODOS

Participantes

Participaron 56 personas con esquizofrenia (37 hom-
bres y 19 mujeres) de dos centros de atencion a
personas con enfermedad mental grave. Se trata de
dos residencias de salud mental que acogen perso-
nas con trastorno mental grave (TMG) de MutuaTe-
rrassa (Terrassa, Barcelona). Se incluyé a todas las
personas que se atendia en el momento del estudio
(tabla 1).

Instrumentos utilizados

Las variables sociodemograficas se analizaron me-
diante la informacion incluida en las historias clinicas
de los sujetos incorporados en este estudio.

La cognicién se analizé con la Escala de Cognicion
Social para la Psicosis (GEOPTE). Se empleé la ver-
sién autoaplicada del paciente compuesta por
15 items, siete para funciones cognitivas basicas y
ocho para la cognicién social, asi como la version del
informante?. Se trata de una escala para la medicion
de la cognicién social en pacientes con esquizofrenia
que debe ser respondida de forma autoadministrada
por el paciente y por su correspondiente informador
(familiar o personal asistencial del centro), con la
finalidad de eliminar cualquier problema de fiabilidad.
Como ya se ha mencionado, consta de 15 items, los
siete primeros evallan las funciones cognitivas basi-
cas y los ocho ultimos la cognicién social. El tiempo

Rev Enferm Salud Ment. 2018;11:5-12
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Criterios de inclusion

Residir en Triginta Salud Mental o Casa Marqués
Salud Mental

Diagnostico de TMG segun el DSM-5

Firmar el consentimiento informado

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion del estudio

Criterios de exclusion
Inestabilidad psicopatolégica superior a 1 mes

Deterioro cognitivo moderado o grave

Negativa a la participacion

DSM-5: quinta edicién del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales; TMG: trastorno mental grave.

estimado para su administracion es de 15 minutos.
Su indice de fiabilidad a. de Cronbach indica que
tiene una muy buena consistencia interna (o =
0,831).

La autoestima se evalu6 con la Escala de Au-
toestima de Rosenberg validada en poblacion es-
pafola. Es uno de los instrumentos mas utilizados
para la medicion global de la autoestima y fue desa-
rrollada originalmente por Rosenberg (1965)* para la
evaluacion de la autoestima en adolescentes. Estéa
compuesta por 10 items?*. Presenta una consistencia
interna aceptable (o = 0,87) y la fiabilidad temporal
es claramente satisfactoria (coeficiente de correlacion
[r] =0,74).

La autoimagen se evalu6 con la escala Standard
Figural Stimuli (SFS), formada por nueve figuras que
representan figuras humanas de hombres y muijeres,
que van desde siluetas delgadas hasta las obesas.
La autopercepcion resulta de la diferencia entre el
ndmero asignado a la figura percibida y la real (cal-
culada con el indice de masa corporal [IMC]).

Procedimiento

Los participantes fueron evaluados por varios enfer-
meros y psicélogos clinicos entrenados para la apli-
cacion del protocolo de evaluacion. Las sesiones eran
individuales, de, aproximadamente, 45 minutos, y se
llevaban a cabo en el propio centro donde viven los
participantes.

Se realizaron andlisis descriptivos y de frecuencias
para describir las caracteristicas de los participantes,
y analisis inferenciales para determinar la existencia
de relaciones entre algunas variables. Los analisis
se efectuaron con el software IBM SPSS Statistics
(22.0).

Este estudio ha sido elaborado a partir de un di-
sefio transversal y siguiendo una metodologia selec-
tiva en la recogida de informacion.

RESULTADOS

El perfil de las personas con esquizofrenia esta con-
formado predominantemente por hombres (66,1 %)
con estudios primarios (71,4 %), y la gran mayoria
son solteros (83,9 %), seguidos de lejos por los ca-
sados (10,7 %) (tabla 2).

La media de edad de los participantes de la mues-
tra es de 55 afios, con una variabilidad relativamen-
te baja (desviacion tipica [DT] = 9,396). El partici-
pante mas joven tiene 35 afios, mientras que la
persona de edad mas avanzada tiene 76 afios. En
relacion con los afios de evolucion de la enfermedad,
encontramos una media de 29,34 afios en nuestra
muestra, con una variabilidad bastante destacada
(DT = 10,3). Esto se debe al hecho de encontrar
participantes con tan solo 1 afio de evolucion de la
enfermedad, mientras que otros fueron diagnostica-
dos hace 53 afios.
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—— Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de las variables sexo, estudios, estado civil y orden de los hijos —
Variable Frecuencia Porcentaje
Hombre 37 66,1
Sexo
Mujer 19 33,9
Primarios 40 71,4
Estudios Secundarios 11 19,6
Universitarios 4 7,1
Soltero 47 83,9
Separado 1 1,8
Estado civil
Casado 6 10,7
Viudo 2 3,6
Hijo Unico 8 14,3
Numero en el orden de Mayor 14 25
198 s Mediano 16 28,6
Pequefio 18 32,1

RUIZ-PEREZ M ET AL.
PERFIL DE LA AUTOPERCEPCIGN EN PERSONAS CON ESQUIZOFRENIA

La gran mayoria de los participantes tiene herma-
nos. Concretamente, el 32 % son los hijos pequefios,
el 28,6 % son los hijos medianos y el 25 % son los
hijos mayores de la familia (tabla 2).

En relacion con el peso, las personas con esquizo-
frenia presentan una media del IMC de 27,73 kg/m?,
que ya se sitla en el sobrepeso. El minimo se encon-
traria dentro del normopeso (21,27 kg/m?), mientras
qgue el maximo corresponderia a obesidad de tipo Il
(44,42 kg/m?).

La mayoria de los hombres del grupo se encuentra
en peso normal y sobrepeso, con algunos casos con
obesidad; en cambio, pocas mujeres de la muestra
se encuentran en peso normal, y la mayoria estan
entre el sobrepeso y la obesidad (tabla 3). Existen
diferencias estadisticamente significativas entre el
peso y el sexo de los participantes (x? = 6,38; nivel
de significacion estadistica [p] = 0,041; tamafio del

efecto medio en la relacion de las variables [V] de
Cramer = 0,338).

La autopercepcion del peso en las personas con
esquizofrenia muestra una tendencia a percibirse
maés delgadas (mediana [Md] = -1).

Si nos fijamos en las puntuaciones directas obte-
nidas en el GEOPTE para establecer la cognicién
social de las personas con esquizofrenia, se observa
que la media de puntuaciones es de 15,44 (DT =
6,306) para la escala de neurocognicion, de 16,24
(DT = 6,708) para la escala de insight social y de
31,49 (DT = 11,69) para la escala metacognitiva o
total. Tal y como se observa con las DT, existe varia-
bilidad en las respuestas de la muestra de tipo mo-
derado.

Si nos fijamos en la interpretacion que obtenemos
de las puntuaciones en cada escala, se puede cons-
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RUIZ-PEREZ M ET AL.

PERFIL DE LA AUTOPERCEPCION EN PERSONAS CON ESQUIZOFRENIA

Hombre
Sexo

Mujer

Total

Tabla 3. Clasificacion del peso en funcion del sexo

Recuento
Frecuencia esperada
Recuento
Frecuencia esperada
Recuento

Frecuencia esperada

Tabla de contingencia SEXO * AUTOIMAGEN_PESO

AUTOIMAGEN_PESO

Total
Normal Obesidad Sobrepeso
15 7 15 37
11,2 €S 159 37,0
2 8 9 19
58 5,1 8,1 19,0
17 15 24 56
17,0 15,0 24,0 56,0

tatar que la categoria que presenta mas frecuencia  centajes de

en las dos escalas, asi como en la puntuacion final,

es la categoria «parcial», con porcentajes de entre el  cuencia en
48,2 y el 62,5% segln la escala. La siguiente cate- maximo en
goria con més frecuencia es la «elevada», con por-  la (tabla 4).

Escala GEOPTE

Tabla 4. Interpretacion de las puntuaciones de la escala GEOPTE

entre el 28,6y el 17,9 %, mientras que

la categoria «baja» es la que presenta menos fre-

todos los casos, encontrandose como
el 21 % de las respuestas segln la esca-

Frecuencia Porcentaje
Baja 12 21,4
Neurocognicion Parcial 27 48,2
Elevada 16 28,6
Bajo 10 17,9
Insight social Parcial 32 57,1
Elevado 13 23,2
Baja 10 17,9
Metacognicién (total) Parcial 35 62,5
Elevada 10 17,9
221
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Si aplicamos la prueba de la t de Student para
datos relacionados o apareados para ver si hay dife-
rencias entre la autopercepcion social de las personas
con esquizofrenia y la percepcion que tienen de es-
tos pacientes los profesionales que trabajan con ellos,
encontramos que si existen diferencias estadistica-
mente significativas entre el paciente y el informante/
profesional para las tres subescalas (neurocognitiva:
t=-8,22, p < 0,001, r = 0,74; insight social:
t=-12,378, p < ,001, r = 0,85; metacognitiva:
t=-11,44, p< 0,001, r =0,84). En todos los casos,
la intensidad de las diferencias es alta. Por lo tanto,
existen diferencias claras en todas las subescalas en
relacion con la autopercepcion y la percepcion de los
profesionales, de forma que los participantes se atri-
buyeron puntuaciones mas altas.

Las puntuaciones de la escala de autoestima, me-
didas a partir del cuestionario de Rosenberg, en la
muestra de personas con esquizofrenia presentan
una media de 29,31 puntos y variabilidad no muy
acentuada (DT = 5,171). Los valores se encuentran
entre el 16 y el 41, aunque la mayoria se hallan entre
el 25y el 35, que se corresponde con una autoestima
normal-alta.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se ha llevado a cabo en plena
conformidad con las directrices del Comité Etico de
Investigacion Clinica (CEIC) de MutuaTerrassa y res-
petando los principios de la Declaracion de Helsinki.
Se recogieron los documentos de consentimiento
informado de todos los participantes.

DISCUSION/CONCLUSIONES

Las caracteristicas principales de las personas con
esquizofrenia en cuanto a su autopercepciéon nos
muestran una distorsion de la realidad en todos los
aspectos evaluados.

. RUIZ-PEREZ M ET AL.
PERFIL DE LA AUTOPERCEPCION EN PERSONAS CON ESQUIZOFRENIA

En cuanto a su perfil sociodemogréfico, el patréon
del participante es el de un hombre de b5 afios de
edad, soltero y con estudios primarios, con una en-
fermedad mental de méas de 29 afios de evoluciéon y
con hermanos.

Respecto a la imagen corporal, se constata una
tendencia a percibirse mas delgados de lo que real-
mente estan. Esta tendencia es especialmente mar-
cada en mujeres.

Por lo que se refiere a la autoestima, igual que
ocurre en los estudios de Fornells-Ambrojo y Garety'?,
esta se encuentra entre normal y alta.

Para finalizar, en el estudio de la autopercepcion
de la cognicioén social, la media obtenida expresa el
mejor estado de cognicion social posible, que es muy
superior al que se objetivd mediante la evaluacion de
los enfermeros y los psicélogos de los centros, tal
como sugieren los estudios llevados a cabo por
Pruzinsky y Cash?.

Ante tal evidencia, los patrones conductuales de
estos participantes presentaran mayor resistencia al
cambio, ya que no muestran necesidad de ello: alta
autoestima, buena imagen corporal y capacidades
conservadas. Estos datos se corresponden con el
modelo de autoestima de Brown et al.’, seglin el cual
las competencias, el aprendizaje de habilidades y los
éxitos no influirfan en la autoestima. Sera importante
la actuacion de enfermeria en el acompafiamiento y
cuidado de estas personas afectadas de una enfer-
medad grave, ya que su calidad de vida se vera afec-
tada en el plano social, laboral y familiar y generara
consecuencias en el sujeto que la padece, en los
familiares y en las personas que lo rodean?.
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