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L'envelliment en persones amb trastorn mental sever

Resum. Son moltes les investigacions que han aprofundit en I’estudi de l’esquizofiénia i algunes aporten resultats
referents al seu procés d’envelliment. L'objectiu principal d’aquest estudi és descriure alguns aspectes medics i de
gestio de casos en la poblacio gran afectada de trastorn mental. Un segon objectiu és observar si hi ha un major
risc cardiovascular en edat avancada en comparacio amb persones de menor edat. Es tracta d’un estudi descrip-
tiu i transversal amb una mostra de 220 subjectes afectats de trastorn mental sever, 33 dels quals sobrepassen
els 60 anys. Es van utilitzar els registres sobre les dades mediques, cliniques i de funcionament social durant I’any
2011. Entre els resultats principals s’ha trobat una bona adheréncia al tractament i al seguiment (95,3 % - 90
% respectivament), una bona participacio familiar en el tractament (90 %), nivells més elevats de dislipémies
(colesterol 70,6 % triglicerids 64,3 %), menor nombre de fumadors (28 %). Les valoracions psicopatologiques
no mostren significacio estadistica respecte al grup més jove (p =.468) ni en reingressos ni urgencies (p =.181;.420
respectivament).

Les dades que es presenten en aquest estudi fan emfasi en la necessitat de tenir cura dels malalts mentals, també
en el seu procés d’envelliment, en el qual la fragilitat fisica i psicosocial s’accentua a nivell de comorbiditat amb
altres malalties meédiques.

Paraules clau: envelliment, trastorn mental sever, malalties mediques.

Ageing in people with severe mental disorder

Summary. Much research has been devoted to the deep study of schizophrenia, with some results being con-
nected with their ageing process. The main aim of this study is to describe some medical and case management
aspects in the elderly population with mental disorder. A second aim is to observe whether there is a higher car-
diovascular risk in old age in comparison with younger people. This is a descriptive, transversal study with a
sample of 220 subjects with severe mental disorder, with 33 of them being older than 60. Records of their medi-
cal, clinical and social functioning data in 2011 were used. Among main results, there is good adherence to
treatment and follow-up (95.3% - 90%, respectively), good family participation in treatment (90%), higher
levels of dyslipidemias (cholesterol 70.6%; triglycerides 64.3%), and lower number of smokers (28%). Psycho-
pathological assessments show no statistical significance in comparison with the younger group (p =.468) or in
readmissions into hospital or emergency visits (p =.181,;.420, respectively). Data presented in this study highlight
the need to take care of mentally ill people also in their ageing process, when physical and psychosocial frailty is
accentuated at the level of comorbidity with other medical diseases.
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Esquizofrénia: expressié simptomatica
de la malaltia durant 'envelliment

En els darrers quinze anys s’han realitzat nombrosos
estudis sobre les caracteristiques i necessitats que
s’observen en adults joves i, fins i tot, en els estadis
previs a l'eclosio de la malaltia. Pel que respecta a la
poblaci6 adulta i especialment en la poblaci6 en pro-
cés d’envelliment, les investigacions actuals son escas-
ses, resultant forca limitada la informacié disponible
sobre els atributs d’aquest segment de poblacio, sem-
pre creixent. La majoria d’investigacions en malalties
de l'espectre psicotic s’han centrat en adults menors
de 65 anys i en els canvis a nivell psicopatologic, neu-
ropsicologic vers la funcio social i en salut fisica, per la
qual cosa no poden ser generalitzats en la poblaci6 en
procés d’envelliment (Berry i Barrowclough, 2009).

Els malalts d’esquizofrénia representen, en l’actua-
litat, el grup més nombros de persones grans amb
malaltia mental i esta previst que en els proxims anys
augmenti de manera considerable el nombre de per-
sones majors de 65 anys amb una malaltia mental
greu; es calcula que 'any 2030 el percentatge sera
equivalent al de malalts d’entre 30 i 44 anys amb
malalties similars (Folsom, Lebowitz, Lindamer, Pal-
mer, Patterson i Jeste, 2006).

Es tracta d’'una poblacié que presenta un elevat
nombre de necessitats respecte a la poblacié jove,
necessitats tant cliniques com socials i especialment en
aspectes de la vida diaria. Aquest fet fa que resulti neces-
sari considerar intervencions i tractaments que s’ajustin
al requeriment propi d’aquesta poblacié de malalts.
Malgrat que 1'esquizofrénia es presenta com un trastorn
que cursa amb limitacions funcionals (probablement
de deteriorament neurocognitiu, deficits en 1’autocura,
en les relacions interpersonals i en les habilitats de la
vida diaria), en 'actualitat la gran majoria de persones
grans amb esquizofrénia viuen de forma forca indepen-
dent en la comunitat (Cohen et al., 2008).

En el curs de I'esquizofrenia, habitualment s'identi-
fiquen simptomes positius i negatius tals com al-
lucinacions, deliris, alteracions en el pensament, anhe-
donia, apatia o aplanament afectiu, per la qual cosa és
habitual que els pacients en procés d’envelliment con-
tinuin experimentant la simptomatologia propia de
I'esquizofreénia perd adoptant certa especificitat propia
de l'edat (Harvey, 2004). En els darrers anys, diversos
estudis indiquen que els simptomes positius tendeixen
a ser menys severs en la gent gran que en malalts més
joves, pero els resultats no son tan concloents entorn
de la simptomatologia negativa, ja que s’observa que
alguns pacients presenten una evident millora, d’altres
romanen estables i d’altres presenten, amb 1’edat, un
augment en la clinica (Berry i Barrowclough, 2009).

Esquizofrénia: comorbiditat i envelliment

Partint del fet que l'envelliment no és un procés
homogeni, freqiientment s’observa una davallada en
la salut fisica associada a la vellesa. En comparaci6
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amb la poblaci6 sana gran, els pacients amb esquizo-
fréenia presenten una acceleracié en el procés
d’envelliment i una major i prematura comorbiditat
medica i mortalitat. L'esperanca de vida en persones
amb aquest trastorn és d'uns onze anys menys que en
la poblacio sana, probablement a causa de I'augment
de problemes de salut fisica i d'un major percentatge
de suicidis (Brown, Barraclough i Inskip, 2000).

Les malalties cardiovasculars, infeccioses, respira-
tories, com també la diabetis son més prevalents en
malalts mentals cronics, com és el cas de 1’esquizofre-
nia (Dixon et al., 2000). Tot i presentar una major
comorbiditat medica, alguns estudis apunten que les
persones grans amb diagnostic d’esquizofrénia pre-
senten un alt risc de ser infradiagnosticades entorn de
les malalties fisiques; aquesta situaci6 probablement
s’explica pel reduit nivell de funcionalitat, que limita
el reconeixement de simptomes i la transmissio
d’aquests als cuidadors o sanitaris, i per la dificultat
de valoracio dels simptomes fisics, per part dels pro-
fessionals, quan es tracta d’'una persona que presenta
una malaltia mental, context al qual s’afegeix un estil
de vida poc saludable, una baixa educaci6 en salut i,
de vegades, situacions vitals de pobresa, elements
que, inevitablement, augmenten el risc de malalties
somatiques (Cohen, 2003; Berry, Barrowclough,
2009). En aquesta linia, alguns autors apunten que la
mortalitat és aproximadament tres vegades més alta
en persones amb esquizofrénia respecte a la poblaci6
general, perd no s’ha trobat consens entorn dels fac-
tors directament influents (Karim, Overshott i Burns,
2005; Shoos i Cohen, 2003).

La comorbiditat entre 'esquizofrénia i la depres-
sig, durant ’envelliment, ha estat indicada en nom-
brosos estudis que mostren una incidencia des del 20
fins al 80 % (Cohen et al., 2008; Berry, Barrowclough,
2009), tot i que, val a dir, que ens trobem amb diver-
ses limitacions en la mesura de la clinica depressiva,
especialment en referéncia a la falta de consens en els
estudis entorn de la seva definicid, com també amb
dificultats en la seva avaluacio i diferenciacio respecte
a la simptomatologia negativa (Berry i Barrowclough,
2009).

Encara que s’han trobat pocs estudis en relacio als
simptomes ansiosos, sembla que aquests correlacio-
nen positivament amb els sindromes depressius, els
simptomes positius, el deteriorament funcional i la
qualitat de vida. El risc de suicidi s’associa amb la
depressié postpsicotica, els intents previs de suicidi,
abtis de toxics o la baixa adherencia al tractament, si
bé la tradicié bibliografica mostra que el percentatge
de suicidis en pacients amb esquizofrénia disminueix
amb l'edat (Berry i Barrowclough, 2009).

En relacio als habits toxics, val a dir que els paci-
ents amb esquizofrénia dupliquen la taxa, enfront de
la poblaci6 general, respecte al consum de tabac. Tot i
que no s’observa aquesta correlacié en el consum
d’alcohol o drogues il-legals, hi ha autors que reflexio-
nen respecte al consum de substancies il-legals, espe-
cialment en relaci6 a les futures generacions, que van
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cap a un probable augment en la poblaci6 gran (Karim
etal., 2005).

Esquizofrenia: deteriorament cognitiu
i envelliment

Entorn del perfil cognoscitiu en 'esquizofrénia, nom-
brosos estudis confirmen l'existéncia de cert deterio-
rament cognitiu en els primers episodis de la malaltia
i, fins i tot, s’observen certes dificultats en els estadis
premorbids, deéficits que sembla que acompanyen el
malalt al llarg de la vida.

Ara bé, tot i que els deficits cognitius ja son pre-
sents, des de l'inici, amb el diagnostic, la tradicio
bibliografica referent a l’esquizofrénia en l’envelli-
ment ofereix resultats que disten de ’homogeneitat,
probablement a conseqiiencia de 1’heterogeneitat que
caracteritza aquest trastorn. S’ha observat que, mal-
grat que la presentaci6 clinica de 1’esquizofrénia pot
variar al llarg de la malaltia, I’etapa d’envelliment es
correspon amb un periode d’estabilitzacié o periode
residual en el qual predomina la clinica negativa i els
deficits cognitius (Silva, Santana, Simoes do Couto,
Maroco, Guerreiro i Mendonga, 2009). Si bé aixo és
cert, es troben diferents evolucions entorn del funcio-
nament cognitiu segons si els pacients romanen o no
institucionalitzats. S'ha objectivat una acceleracié en
la deterioracié cognitiva global en pacients cronics
institucionalitzats, malgrat que resulta dificultos
determinar si aquests deficits responen a la malaltia o
bé es contextualitzen en una possible demeéncia (Har-
vey, 2004; Berry, Barrowclough, 2009). Enfront
d’aquestes dades, en els darrers anys diversos estudis
amb pacients no institucionalitzats perfilen 1'existén-
cia d'una certa estabilitat en el funcionament cogni-
tiu, malgrat la deterioracio intrinseca a 1’edat (Cohen,
2003; Folsom et al., 2006). En relacié a aquests resul-
tats optimistes trobem limitacions en la metodologia
dels estudis, dificultant aixi la seva generalitzacio, per
la qual cosa interessaria seguir aquesta linia i tractar
de localitzar aquells factors que podrien contribuir a
configurar un patrd cognoscitiu estable i incloure’ls
en la creacié de futures intervencions terapeutiques
(Folsom et al., 2006).

Esquizofrenia: qualitat de vida, funcionament
social i vellesa

Tradicionalment, quan es fa referencia als factors sig-
nificatius en la presentacio de 1’esquizofrenia, trobem
que el rendiment cognitiu i els simptomes psiquiatrics
sOn a primera linia, pero, en els darrers anys, la litera-
tura valora molt positivament la qualitat de vida com
un indicador important en l’avaluaci6 de la malaltia.
La importancia en la seva inclusi6 radica entorn del
fet que la qualitat de vida permet coneixer la percep-
cié que té el malalt sobre la seva situacié biopsicoso-
cial, és a dir, permet, en tltima instancia, coneixer de
primera ma quin és l'impacte que la malaltia exerceix
en la seva vida i en el propi funcionament global (Fol-
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som, Deep, Palmer, Mausbach, Golshan, Cardenas,
Patterson, et al., 2009).

Els estudis mostren que els efectes de 1'esquizofre-
nia fan que la Qualitat de vida i la satisfaccio vital
siguin menors que les de les persones grans sense el
diagnostic (Cohen, 2003; Berry i Barrowclough,
2009), pero, malgrat aquests resultats, la majoria de
persones amb esquizofrénia valoren satisfactoriament
la seva trajectoria vital i la seva qualitat de vida,
negant sentir que aquesta sigui pitjor o que hagin tin-
gut més dificultats que altres persones (Cohen, Tala-
vera, Hartung, 1997; Karim, Overshott i Burns, 2005).

En relaci6 al funcionament social, la tradicié bibli-
ografica mostra discrepancia entorn de 'existéncia o
no de canvis en el transcurs vital. Alguns estudis refe-
reixen que, en comparacié amb pacients joves, els
majors de 65 anys presenten més necessitats i majors
dificultats en dominis de la quotidianitat, tals com la
comunicacio, 1'as del transport, les finances o les
compres (Berry i Barrowclough, 2009). D’altres estu-
dis indiquen que aquests deficits ja son presents en
I'eclosié de la malaltia i que en el procés d’envelli-
ment romanen estables (Meesters, 2011). Els estres-
sors vitals exerceixen un gran impacte en la quotidia-
nitat dels pacients amb esquizofrénia. Ja des de les
primeres fases de la malaltia, resulta imprescindible
comptar amb suport social i, especialment, disposar
del suport de la familia, pel paper que aquests juguen
en l'evolucio de la malaltia i, especialment, entorn de
les recaigudes i en la recuperacié (Berry, Barrow-
clough, Byrne i Purandare, 2006).

Malgrat les necessitats requerides per aquesta
poblacio, tradicionalment s’ha relacionat esquizofre-
nia i baix funcionament social, associat a una ruptura
biografica localitzada entre 1’adolescencia i la primera
adultesa, que probablement trenca l’esperada norma-
litat en el desenvolupament de les normes i habilitats
socials. Alguns estudis apunten que els pacients amb
esquizofrenia tendeixen a adoptar un menor compro-
mis en els rols socials i a atorgar una valoracio baixa a
’ajut percebut en les relacions interpersonals (Berry et
al., 2006). Malauradament, és habitual que els paci-
ents amb aquest diagnostic es trobin poc integrats
socialment i presentin grans dificultats en la creacio
d’'una adequada xarxa interpersonal, en la majoria de
casos, com a resultat dels efectes que els simptomes
tenen entorn de les interaccions socials. Aquests defi-
cits socials ja es detecten des de les primeres fases de
la malaltia i semblen adoptar una major complexitat
amb l’edat, afegint-s’hi una dependéncia fisica envers
els altres.

Aquestes deficiéncies es localitzen també en 1'am-
bit familiar; resulta significatiu que el 30 % dels paci-
ents refereixin dificultats en la relaci6 amb familiars
(Patterson, Semple, Shaw, Grant, Jeste, 1996). S’han
identificat alguns dels estressors en familiars directes
dels malalts que poden donar explicacié a aquestes
dades, objectivant-se, per exemple, les dificultats en
I'afrontament i maneig dels simptomes psicotics, 1'ex-
haustiu acompanyament requerit entorn de les activi-
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tats propies de la quotidianitat, com també 'impacte
emocional que suposa per a la familia la sensacié de
perdua progressiva (Berry i Barrowclough, 2009).
Aquests resultats condueixen, inevitablement, cap a
una realitat que es defineix com a compromesa, en
quant trobem que la poblacié gran amb esquizofrénia
té una xarxa social pobra.

Aquesta situacio envers els malalts d’esquizofrénia
resumeix la tendencia tradicional en pacients psiquia-
trics cronics, pero, en els ultims anys, es perfila un
canvi de direcci6 contextualitzat en el major resso que
les intervencions en l'esfera psicosocial han anat
adquirint darrerament, fins al punt que, en l'actuali-
tat, configuren una part important del tractament de
I'esquizofrenia i s'integren exitosament en els progra-
mes d’intervencio terapeutica. Si bé és cert que aques-
tes intervencions han estat inicialment centralitzades
en pacients joves, en els darrers anys esta creixent la
seva eficacia en persones grans. Aquest canvi de ten-
déncia ve donat per la deteccié6 d'una millora, amb
I’edat, en relaci6 a les habilitats socials i a I’as de les
tecniques d’entrenament, ja que els pacients esdeve-
nen més actius i participatius en la seva recuperacio i,
al mateix temps, desenvolupen una millor socialitza-
ci6 amb la familia (Folsom et al., 2009). Paral-lelament
s’ha observat que, amb el pas dels anys, els membres
de la familia i de I'entorn immediat aprenen les carac-
teristiques de la malaltia (Karim et al., 2005). Aixi,
doncs, en aquest context, s'observa aquesta correlacio:
a major edat, notable millora en la funci6 psicosocial,
menor presencia de simptomes psicotics, menor nom-
bre de recaigudes psiquiatriques que requereixin hos-
pitalitzaci6 i millor autogesti6. Tanmateix, s’observa
que molts adults majors de 65 anys s’adapten, de
manera exitosa, a la malaltia i presenten una major
autoestima i un augment en el suport social (Folsom
et al., 2009). Tot i que la remissié completa és poc
habitual, la majoria d’individus amb esquizofrénia
milloren de manera significativa la seva qualitat de
vida i benestar (Jeste, Wolkowitz i Palmer, 2011).

Limitacions dels estudis en aquest ambit

Seguint la tradicié empirica fins al moment, obser-
vem que tant els pacients joves com els majors de 65
anys afectats d’esquizofrénia requereixen necessitats
especifiques entorn dels simptomes, funcionament
cognitiu i social, suport familiar i social, salut fisica i,
fins i tot, en ’adheréncia al tractament. Els estudis
perfilen alguns canvis, al llarg de la vida, entorn de
I'especificitat d’aquestes necessitats, pero cal dur a
terme una amplia recerca en aquesta linia.

Els estudis revisats fins al moment presenten limi-
tacions Obvies que comprometen la interpretacio
d’aquestes dades, tals com l'efecte de cohort, és a dir la
inclusio, en les investigacions, de persones nascudes
en diferents generacions i que, per tant, representen
diferents cohorts a nivell psicobiosocial. Tanmateix,
s’ha de tenir present el biaix de supervivencia, €s a dir,
els individus més malalts moren joves i els que sobre-

Carol Palma, Nuria Farriols, Cristina Torres et al

viuen a l’edat adulta s6n un grup selectiu amb una
forta constitucié i major resiliencia. Per altra banda,
els pacients amb esquizofrénia que han experimentat
una remissio substancial de la clinica, estan menys
disposats a ser identificats i a presentar-se voluntaria-
ment en recerques d’esquizofrénia, fet que pot crear
un biaix cap al cant6 contrari (Jeste et al., 2011).

Seria interessant de comprovar aquestes divergen-
cies, en resultats, entorn dels aspectes fisics, cognitius
i psicosocials, amb estudis longitudinals i amb 1'as
d’una metodologia estandarditzada. Tot i aix0, és
necessari recordar 1'heterogeneitat en l'esquizofrénia,
que fa present les dificultats per a establir un patro
uniforme entorn de l'envelliment i que té implicaci-
ons rellevants en les intervencions, ja que podriem
estar davant d'una poblacié amb un gran potencial, la
qual, amb una intervenci6 adequada, conduiria a
millores en 1'tltima etapa de la vida.

Atenci6 a I'envelliment en persones que pateixen
trastorn mental sever

Per a la Salut Mental publica, el trastorn mental sever
(TMS) ha esdevingut una prioritat en 1’atencié medica
i psiquiatrica en els darrers anys. L'atencioé a persones
que pateixen un TMS, generalment de l'espectre psi-
cotic, és cada cop més especialitzada i personalitzada.
En molts centres de Catalunya es duu a terme mit-
jancant el programa de Trastorn Mental Sever que el
mateix departament de salut promou.

En I’ambit de la salut mental, el concepte de Tras-
torn Mental Sever s'utilitza per a fer referéncia a
trastorns mentals greus, de durada perllongada i que
comporten un grau variable de discapacitat i disfun-
cio social.

La definici6 més representativa i que ha assolit un
major grau de consens va ser emesa per l'Institut
Nacional de Salut Mental dels EUA en 1987 (NIMH,
1987), la qual conté: a) diagnostic: inclou els trastorns
psicotics (excloent els organics) i alguns trastorns de
la personalitat; b) durada de la malaltia i del tracta-
ment: temps superior a dos anys; c) presencia de Dis-
capacitat: originariament es va determinar per la pre-
sencia de, com a minim, tres dels vuit criteris que
especificava el NIMH, perd que posteriorment es van
substituir per l'existéncia d'una disfuncié moderada o
severa del funcionament global, mesurada a través del
GAF (Global Assesment of Functioning APA, 1987), la
qual indica una afectacio, entre moderada i severa,
del funcionament laboral, social i familiar.

El programa de Trastorn Mental Sever pretén
desenvolupar un conjunt diversificat d’intervenci-
ons i procediments per donar una resposta selec-
tiva, adequada a cada patologia, que inclogui tecni-
ques mediques, farmacologiques, psicologiques i
socials, i que integri els nivells purament assistenci-
als amb els preventius i rehabilitadors.

El programa vol atendre aspectes de la persona, de
la familia i de ’entorn social, a través de 1’estudi de les
necessitats especifiques de cada pacient i de la confi-
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guracié d'un pla terapéutic individualitzat (PTI), el
qual sera posat en marxa per equips multidisciplinaris
de treball, coordinats per un professional de referén-
cia preestablert per a cada cas.

Els objectius terapeutics hauran de reduir, al
minim possible, I'impacte de la malaltia mental,
com també afavorir la recuperacié de la persona
amb TMS perqué pugui aconseguir una forma de
vida satisfactoria, malgrat les limitacions que com-
porta la malaltia.

Aixi, doncs, la metodologia del programa inclou
una serie d’intervencions terapeutiques destinades
a obtenir un alleugeriment simptomatic, un aug-
ment de 'autonomia personal, una conscienciacio
del procés patologic i dels propis conflictes, i també
a afavorir la integracio social i familiar, la creacio i
el manteniment d’un vincle terapéutic i una
millora en la satisfaccié de 'usuari i de la familia.

L'equip de trastorn mental fa control del tractament
farmacologic, del seguiment familiar, del seguiment
psicologic, del seguiment psiquiatric i de la integracio
comunitaria. En aquesta linia, es coordina amb les arees
basiques de salut, amb els clubs socials, amb els centres
de dia i amb altres recursos comunitaris.

A nivell social i de recursos comunitaris, els adults
tenen certes particularitats que cal comentar. Els
recursos en Salut Mental en Adults abracen des dels
18 anys fins al final de la vida, i s'utilitzen depenent
de la fase de la malaltia i de 'edat de la persona.

Per exemple, no és el mateix tractar un noi diag-
nosticat d’esquizofrénia, amb 20 anys, que estava
estudiant, on ’orientaci6 sera la d’obtenir la formaci6
necessaria per a treballar després la integraci6 laboral,
que tractar una persona de 60 anys, on l'objectiu no
sera la seva incorporacié al mon laboral, sin6 1’obten-
ci6 d’algunes prestacions o el fet de poder accedir a
un centre per fer activitats d’oci.

Els recursos especifics de Salut Mental s6n per a
persones fins a I’edat de 65 anyss, i a partir d’aqui els
centres, tallers o serveis a gestionar han de ser dins la
xarxa de gent gran a nivell normalitzat.

Per aix0, a I’hora de treballar, fem servir els recur-
sos, tant els especifics per a la Salut Mental com d’al-
tres destinats a la gent gran, tenint en compte que
parlem de Salut Mental i envelliment.

Recursos sanitaris a Catalunya

A nivell de recursos sanitaris, per tal de garantir una
bona assisténcia a la poblaci6 gran, és molt important
la coordinacié amb les arees basiques de salut, les uni-
tats hospitalaries d’aguts i subaguts, els hospitals de
dia i altres unitats sanitaries com el PSI (Programa de
Seguiment Individual, adrecat a aquells usuaris que
tenen una vinculaci6 insuficient a través dels recursos
de salut mental i que requereixen un suport integral i
mes individualitzat).

Per altra banda, el centre de salut mental ambula-
toria també es coordina amb les unitats de descans
familiar (no superior a un mes), les places UAPE (per
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ingrés transitori, com a maxim de dos anys de durada,
de persones amb diagnostic psiquiatric greu, amb gra-
vetat conductual, amb impossibilitat d’atencié per
cap altre recurs i amb incapacitat legal) o les places
MILLE (d’ingrés per a pacients amb dependeéncia, per
als quals, de moment, els recursos de la Comunitat no
son suficients. Aquest recurs és també transitori i el
seu objectiu és treballar la inserci6 del pacient a altres
recursos alternatius com ara les llars-residéncia).

Recursos no sanitaris a Catalunya

Per a gent gran afectada de malaltia mental; també
tenim a la nostra disposicié recursos per a gent gran
sense afectacié de malaltia mental, com ara el Pro-
grama d’Atenci6 Domiciliaria — Equip de Suport
(PADES) (equip especialitzat que dona suport a
l’atenci6 primaria en l'ambit de geriatria i les cures
pal-liatives) o el Servei de Rehabilitacié Domiciliaria
concertat amb la Seguretat Social; Serveis de teleassis-
téencia publica o de Creu Roja i els Servei de llar resi-
dencia temporal o permanent per a persones amb
problematica social derivada de malaltia mental.

Per altra banda, si la persona supera els 65 anys,
pot accedir a les llars residéncia per a gent gran, als
centres de dia i als casals de gent gran. Els clubs soci-
als estan destinats a malalts mentals de menys de 65
anys, a 'igual que els programes de suport a l'autono-
mia a la propia llar.

Amb els recursos que tenim a la nostra disposicio i
una bona coordinacié que pivota en el Programa de
Trastorn Mental Sever, tant per a recursos sanitaris
com comunitaris, es pretén garantir el maxim de qua-
litat de vida i d’autonomia possible per al pacient,
que, al capiala fi, és un dels aspectes més importants
en aquesta franja d’edat (Jeste et al., 2011).

El present treball té com a objectiu descriure
alguns aspectes medics i de gestié6 de casos en la
poblaci6 gran afectada de trastorn mental sever, en el
context del Programa de Trastorn Mental Sever del
Centre de Salut Mental de Matar6 (Consorci Sanitari
del Maresme). Per altra banda, un segon objectiu és
observar si hi ha un major risc cardiovascular i de
malalties mediques en edat avancada en comparacio
amb persones de menor edat que també pateixen tras-
torn mental sever.

Metode

Disseny i participants

Es tracta d'un estudi descriptiu i transversal amb una
mostra de 220 subjectes afectats de trastorn mental
sever, 33 dels quals sobrepassen els 60 anys.

Instruments

S’han fet servir els registres de control d’infermeria,
psiquiatria, psicologia i treball social sobre les dades
mediques, cliniques i de funcionament social durant
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I’any 2011 per tal de recollir i analitzar les variables
seglients: tipus d’atenci6 rebuda, serveis rehabilita-
dors, adherencia al tractament farmacologic i al segui-
ment, habits toxics, algunes dades mediques (obe-
sitat, sedentarisme, diabetis, tipus de tractament,
dislipemies, factors de risc cardiovascular, habits ali-

mentaris i nombre d’ingressos durant 'altim any) i

I'activitat global. Aquesta darrera variable ha estat

mesurada amb els segiients instruments:

e Escala d’Avaluaci6 de l'Activitat Global EEAG
(American Psychiatric Association) (1995). Va ser
creada per I’American Psychiatric Association el
1987 per avaluar el nivell de funcionament dels
malalts mentals.

e Escala d'Impressi6é Global CGI (Guy, 1976).
Aquesta escala avalua la gravetat i la milloria del
quadre a nivell longitudinal.

Per altra banda, també es van recollir algunes dades
cliniques sobre la simptomatologia positiva i negativa
de l'esquizofrenia amb 1'escala PANSS (Positive and
Negative Syndrome Scale, Kay, Fishbein i Opler, 1987).

A nivell de valoraci6é de I'adheréncia al tractament
i al seguiment, es van fer valoracions qualitatives per
part del metge de referéncia i de la infermeria respec-
tivament. Aquesta escala qualitativa valorava el paci-
ent de la manera seglient:

e Adherencia al tractament: a) Abandona la major
part dels tractaments (compleix < 40 % de les pres-
cripcions); b) Es complidor parcial (40-60 % de les
prescripcions); ¢) Pacient complidor (60-80 % de
les prescripcions); d) Pacient molt complidor (> 80
% de les prescripcions).

e Adherencia al seguiment: a) El pacient acudeix a
les visites regularment (molt complidor >80 %);
b) El pacient acudeix a la majoria de visites durant
I'any (60-80 % complidor); c) El pacient acudeix
de forma irregular (30-60 % compliment baix);
d) Nul o molt baix compliment (<30 %), a excep-
cio6 del fet que 'equip realitzi la visita fora del cen-
tre (domicili o carrer).

Procediment

Durant deu anys, l’equip de trastorn mental sever
(compost per una psiquiatra, una psicologa, una treba-
lladora social i una infermera) va recollir les dades cli-
niques, mediques i de funcionament a la comunitat
dels pacients en programa de trastorn mental sever.
Durant les visites es van administrar (un cop a l’any)
les escales esmentades i, al final del 2011, es va proce-
dir a l'analisi de les dades. Finalment, I’analisi es va
realitzar en base als 33 subjectes que sobrepassaven els
60 anys. Malgrat que 'expressio «gent gran» fa referen-
cia a persones a partir dels 65 anys, en la malaltia men-
tal greu el deteriorament és més primerenc i treballem
a nivell funcional amb recursos i cures, tenint en
compte la fragilitat de I'edat ja a partir dels 60 anys.

Es va fer una primera analisi descriptiva de la mos-
tra de malalts grans i una segona analisi comparativa
amb un grup d’edat més jove (<60 anys) per observar
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les diferencies en les dades cliniques i de risc cardio-
vascular en ambdos grups.

Resultats

Descripci6 de dades generals: diagnostic, tractament
i incapacitat

La mostra que conforma el total de participants en el
trastorn mental sever va ser de 220. Un 15,5 % (n=33)
d’aquesta mostra conformen la poblacié de malalts
grans adscrita al programa en el darrer any. El 75,8 %
d’aquests presentaven malalties de l’espectre de
I'esquizofrenia, el 6 % trastorns afectius (bipolars) i el
18,2 % depressions majors recurrents amb simpto-
matologia psicotica. Només un 31,6 % seguia un
tractament neuroleptic combinat; la resta seguia
un tractament basat en un sol neuroleptic.

La totalitat de la mostra (n=220) comprenia
aquests diagnostics i, a més, alguns trastorns limit de
la personalitat i trastorns obsessius-compulsius greus.
A nivell de tractament, el total de la mostra seguia un
tractament neuroleptic, molts d’ells combinat amb
tractaments antidepressius i ansiolitics.

Dels malalts mentals grans, el 22,2 % tenien una
incapacitat legal, iniciada o bé per part de la familia, o
dels serveis socials o del mateix centre de salut mental
en casos on no hi havia familia.

Seguiment psiquiatric i atencié multidisciplinaria

Tots els pacients van rebre un seguiment psiquiatric
continu i un 85 % van ser atesos per la infermeria del
centre de salut mental. La resta van ser atesos per la
infermeria de l'area basica de la seva zona de residén-
cia, en coordinacié amb el centre de salut mental, per
tal de facilitar 'adheréncia al seguiment i la mobilitat
dels pacients.

Un 40 % van rebre seguiment per part de treball
social, amb l’objectiu de posar en marxa recursos
comunitaris o de suport a la llar o la gestié d’ajudes
economiques; i només un 10 % van rebre assisténcia a
psicologia a nivell individual.

No obstant aix0, un 15 % dels subjectes de la mos-
tra van participar en grups de pacients a nivell tera-
peutic durant el darrer any i el 95 % de les families
van participar en l'atencié individualitzada per part
de l'equip. En canvi, cap dels familiars no va partici-
par en grups dirigits directament a aquest col-lectiu,
ja que en aquest rang d’edat les families optaven per
una atencio a les necessitats més especifiques.

Per altra banda, un petit percentatge (10 %) van
rebre suport del PSI (Programa de Seguiment Indivi-
dualitzat), que recau sobre la figura d'una infermera
comunitaria que s’encarrega de treballar objectius
concrets d’autonomia, autogestio i adheréncia al trac-
tament, directament al domicili.

Un petit percentatge de pacients grans (6,6 %) van
acudir a serveis rehabilitadors comunitaris (centres de
dia i clubs socials basicament).
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Taula 1. Comparacié dels parametres de salut de persones amb
trastorn mental sever de més de 60 anys i de menys de 60 anys
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Taula 2. Dades de la valoraci6 clinica en la mostra de gent
major i menor de 60 anys

Parametre Grup d’edat Mitjana DS P Escala de valoraci6 Grup d’edat Mitjana DS P
menors de 60 189.30 40.044 menors de 60 52.69 12.581
Colesterol Total 0.013* EEAG 0,636
majors de 60 215.72 30.651 majors de 60 55.75 4 .349
menors de 60 130.12 33.476
Colesterol LDL - 0,575 CGI menors de 60  55.81 11.315 0677
majors de 60 135.33 24.893 majors de 60 57.06 7.707 '
o menors de 60 126.22 79.950 menors de 60  94.48 47.092
Triglicerids - 0,64 PANSS 0,64
majors de 60 169.51 73.886 majors de 60 67.00 93.338
menors de 60 80.44 15.864 menors de 60 23.20 8.865
Pes Kg - 0,223 PANNS-P 0,733
majors de 60 76.42 13.329 majors de 60 25.50 10.607
; menors de 60  28.33 5.600 menors de 60  31.95 10.689
IMC (indes delmasa : 0,797 PANNS-N ' 0,756
massa corporal) majors de 60 28.65 5.354 majors de 60 29.50 4.95
, . menors de 60 100.21 14.757 menors de 60 55.95 15.271
Perimetre abdominal - 0,759 PPANNS-PG 0,592
majors de 60 101.23 15.131 majors de 60 62.00 7 .071
, . menors de 60 118.94 13.343
Pressio arterial sistolica - 0,014*
majors de 60 126.37 18.096
i ) ... menorsde60  77.80 10.189
Pressio arterial diastolica - 0,525 , . <.
majors de 60 76.44 9.386 No s’han trobat diferéncies amb persones afecta-
menors de 60 85.95 15.609 G i 3 2 .
Freqiiéncia cardiaca : 0,350 des més joves respecte al sedentarisme (x?=.213;
majors de 60 82.84 12.902

*Nivell de significacié al.05

Adherencia al tractament farmacoldgic

Segons les valoracions dels metges de referencia, el
95,3 % de les persones grans amb malaltia mental
presenten una molt bona adherencia al tractament i
el 90 % d’aquests bona adheréncia al seguiment.

Habits d’alimentaci6 i parametres médics

Un 40,7 %, gairebé la meitat, presenten uns bons
habits de vida i alimentaci6 saludable segons les valo-
racions d’'infermeria. No obstant aix0, un 34,8 % pre-
senten obesitat, sedentarisme (60 %), nivells de coles-
terol alterats (70,6 %), especialment el LDL (64,3 %),
nivells de triglicerids alterats (40 %), alteracié de la
tensio arterial (26,9 %).

A nivell de malalties mediques, afortunadament
només un 8 % presenten Diabetis Mellitus, pero, a
causa de les dislipemies descrites, més de la meitat
soOn derivats per control a altres especialitats (60 %).

Dades cliniques comparatives amb pacients amb
trastorn mental sever majors i menors de 60 anys

Respecte als habits alimentaris saludables valorats per
infermeria, se sap que, en la poblacié de més de 60
anys, una proporcié major de persones presenten
bons habits de vida saludable (11 de 17 vs. 31 de 92)
respecte als menors de 60 anys. No obstant aixo,
aquesta proporcié major que s’observa no és significa-
tiva (x?=1,676; p=.195).

Respecte als habits tabaquics, un 28 % so6n fuma-
dors i un 9,6 % dels quals també sén consumidors
d’alcohol. Curiosament, la majoria dels pacients (al
voltant del 72 %) no s6n consumidors de cap substan-
cia en l'etapa d’envelliment. La proporci6 de pacients
no fumadors és significativament menor en el grup de
gent gran (x*>=8,256; p=.004).

p=.644).

En la taula 1 es poden observar les diferéncies
entre les mitjanes en alguns parametres de salut que
valoren el risc cardiovascular.

Com es pot observar en la taula 1, els Gnics para-
metres en els quals s’observen diferencies és a nivell
de tensio sistolica i de colesterol total i, tenint present
la desviacio estandard respecte a la mitjana, la inter-
pretacio d’aquesta diferencia és bastant relativa.

Pel que fa al tipus de tractament, la majoria fan
tractament oral i no hi ha diferéncies en el format de
tractament (oral/injectable) entre ambdés grups
d’edat (p =.248). Tampoc no s’han trobat diferéncies
en un major Gs de recursos d’hospitalitzacio o d’assis-
téncia a urgencies entre la gent gran i altres edats
(p =.181; p =.420 respectivament).

Respecte a la valoracié clinica, no s’han trobat
diferencies significatives a nivell de severitat entre la
mostra de la poblacié gran i la d’edats menors a
60 anys. El nivell d’activitat global és molt homogeni,
encara que una mitjana al voltant de 50 s’interpreta
com un nivell d’afectaci6 d’activitat moderat-greu. En
aquesta linia es presenten els resultats de la impressio
clinica global (vegeu taula 2).

De la mateixa manera s’observa la presencia de
simptomatologia psicotica a 'escala positiva, negativa i
de psicopatologia general. La comparacié amb la pobla-
ci6 més jove no és significativa, ja que els resultats de la
presencia simptomatica tendeixen a certa estabilitat en
la poblacié gran. No obstant aix0, i malgrat que no
sigui significatiu, cal remarcar una major puntuacié en
la PANSS total en la poblacié més jove (encara que la
variabilitat mostrada per la desviaci6 estandard ens faci
tenir cautela a ’hora d’interpretar els resultats). Quali-
tativament, tots els professionals que van valorar la
mostra de gent gran van determinar la preseéncia de
simptomatologia residual en el 100 % dels subjectes.

Discussié

La mostra de persones afectades de malaltia mental
greu majors de 60 anys analitzada en el present estudi
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ens fa veure que la gent d’aquest sector d’edat viu de
forma independent a la comunitat, a excepcié d'un
pacient que ha ingressat aquest darrer any en un
recurs de llarga estada per abséncia d’autonomia i de
familia de suport. Aquests resultats estan en con-
sonancia amb altres estudis (Cohen et al., 2008). Per
aquest motiu és tant important el treball amb les
families, ja que formen part del mateix tractament i
de l'abordatge.

En aquest nivell, els nostres resultats posen en evi-
déncia com la majoria de families (95 %) participen
activament en l'assistencia psiquiatrica i psicologica.
Aquest aspecte és forca important, ja que l'entorn
relacional del pacient sol estar bastant deteriorat, pel
fet que les deficiéncies relacionals es manifesten basi-
cament en el cercle familiar (Patterson et al., 1996).
Per aquest motiu calen intervencions que afavoreixin
I'aprenentatge de la caracteritzacié de la malaltia per
a garantir patrons de comunicacié saludable amb el
malalt (Karim et al., 2005).

El nivell d’abordatge és multidisciplinari i en
equip, de tal manera que les dificultats per a aconse-
guir la bona adherencia al tractament propia de la
malaltia, en la poblaci6 gran, ja han estat forca treba-
llades i per aix0 els resultats d’adheréncia sén bastant
encoratjadors. En aquesta linia, s'observa que al vol-
tant del 95,3 % de la nostra mostra presenta bons
nivells d’adherencia al tractament i al seguiment.

Pel que fa als habits tabaquics, sobta que només
un 28 % dels subjectes siguin fumadors, ja que alguns
estudis afirmen que hi ha un augment d’aquest habit
en gent gran amb malalties mentals (Karim et al.,
2005).

Respecte a les dades mediques, gairebé la meitat de
la nostra mostra presenta bons habits d’alimentacio,
segons la valoracio d’infermeria. Aquesta dada con-
trasta amb la tendencia observada per alguns autors
respecte al risc de patir malalties mediques, incremen-
tat per uns habits poc saludables (Cohen, 2003). En la
nostra mostra, es pot observar la baixa educacié en
habits de vida saludable, pero no és la tendencia gene-
ral. En el Centre de Salut Mental es realitzen tallers
per a augmentar aquests habits.

Malgrat aix0O, s’han trobat dades de dislipemies i
comorbiditat somatica alterades en consonancia amb
altres estudis (Dixon et al., 2000; Karim et al., 2005;
Shoos i Cohen, 2003).

En aquest aspecte no s’ha trobat consens entorn
dels factors directament influents, pero la nostra expe-
riencia és que seguir un tractament neuroleptic de
forma indefinida i probablement al llarg de la vida,
des dels primers anys de la malaltia, que se situen en
l'adolescencia i en els primers anys de la vida adulta,
podria estar relacionat amb algunes de les alteracions
a nivell de risc cardiovascular que trobem. En les dades
analitzades es troben diferéncies significatives entre
pacients grans i més joves a nivell de colesterol i de
pressio arterial. Aquest fenomen passa també en la
poblacié general, pero hi ha estudis que afirmen que,
en la poblacié que pateix malaltia mental, aquests
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parametres son més elevats (Cohen, 2003; Shoos i
Cohen, 2003; Karim et al., 2005). Aix0 no vol dir que
les diferéncies siguin degudes al tractament, pero, pos-
siblement, la longevitat dels tractaments esta relacio-
nada amb aquesta dada entre altres factors, com ara el
sedentarisme, 1’obesitat, els habits alimentaris etc.

No obstant aixo, gran part de la nostra mostra (60
%) esta fent un seguiment amb altres especialitats
mediques per controlar aquesta comorbiditat soma-
tica.

Aquest aspecte és especialment delicat en aquesta
franja d’edat, ja que les malalties somatiques presen-
ten un alt risc de ser infradiagnosticades com a malaltia
fisica, ja que moltes de les queixes d’aquests malalts
sovint son atribuides a la malaltia mental. Aix0 impe-
deix molt el reconeixement dels simptomes i la deri-
vaci6 (Cohen, 2003).

El fet que s’hagin registrat derivacions del 60 % de
la mostra a altres especialitats, ho interpretem com
una dada positiva, ja que cada cop anem cap a una
assistencia coordinada amb altres especialitats i ente-
nem el malalt mental com un ésser bio-psico-social.
Alhora tenim cura de la seva salut fisica i intentem
prevenir la mortalitat precog i incrementar la qualitat
de vida de les persones. Malgrat aquesta assisténcia en
xarxa i amb la intervenci6 de tants professionals, les
dades deixen entreveure un major as de recursos d'ur-
gencies i d’hospitalitzacions durant ’envelliment.
Aquest és un indicador d'una bona qualitat assisten-
cial i cura de la salut a nivell ambulatori i comunitari.

A nivell clinic, les dades d’aquest estudi van molt
en la linia d’altres investigacions, ja que els simpto-
mes tendeixen a certa estabilitat i «residualitat» (Silva
et al., 2009). No obstant aix0, alguns estudis indiquen
que la simptomatologia positiva tendeix a minvar en
I’envelliment; en canvi, en les nostres dades, els resul-
tats no presenten significacio estadistica respecte a
aquest aspecte (Berry i Barrowclough, 2009).

En conclusio, les dades que es presenten en aquest
estudi fan émfasi en la necessitat de tenir cura dels
malalts mentals també en la poblacié gran (no sola-
ment en les fases inicials de la malaltia), que és on la
fragilitat fisica i psicosocial s’accentua a nivell de
comorbiditat amb altres malalties mediques. Per tant,
afavorir uns bons habits de vida saludable i el treball
en xarxa amb recursos sanitaris i no-sanitaris es fa
imprescindible.

Pel que respecta a les limitacions del disseny de
I’estudi, caldria ampliar la mostra de gent gran i incor-
porar-hi un grup control de persones que no pateixin
trastorn mental sever. A més, seria molt ttil diferen-
ciar els diagnostics per tal que fos més especific. Per
altra banda, seria necessari incorporar a la instrumen-
tacio escales d’adheréncia al tractament i al segui-
ment validades en la poblaci6 espanyola.
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Resumen

El envejecimiento en las personas con trastorno mental
severo

Son muchas las investigaciones que han profundizado
en el estudio de la esquizofrenia y algunas aportan
resultados de personas que estan en la tercera edad. El
objetivo principal de este estudio es describir algunos
aspectos médicos y de gestion de casos en la poblacion
mayor afectada de trastorno mental. Un segundo obje-
tivo es observar si hay un mayor riesgo cardiovascular
en edad avanzada en comparacién con personas de
menor edad. Se trata de un estudio descriptivo y trans-
versal con una muestra de 220 sujetos afectados de
trastorno mental severo, 33 de los cuales sobrepasan
los 60 afios. Se utilizaron los registros sobre los datos
meédicos, clinicas y de funcionamiento social durante
el ano 2011. Entre los resultados principales se ha
encontrado una buena adherencia al tratamiento y al
seguimiento (95.3 % - 90 % respectivamente), una
buena participacion familiar en el tratamiento (90 %),
niveles mas elevados de dislipemias (colesterol, 70.6 %;
triglicéridos, 64.3 %), menor numero de fumadores
(28 %). Las valoraciones psicopatologicas no muestran
significacion estadistica respecto al grupo mads joven
(p =.468) ni en reingresos ni urgencias (p =.181;.420
respectivamente).Los datos que se presentan en este
estudio hacen hincapié en la necesidad de cuidar a los
enfermos mentales también a la tercera edad, donde la
fragilidad fisica y psicosocial se acenttia a nivel de
comorbididad con otras enfermedades médicas.

Palabras clave: tercera edad, trastorno mental severo, enfer-
medades médicas





