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Resum del Treball (maxim 250 paraules):

L’alta prevalenca de vivencies traumatiques, sumat als estressors propis de la
migracio i els elements de vulnerabilitat que viuen al pais d’acollida els
pacients migrants, poden desencadenar I'aparicié de trastorns mentals, entre
aguests el trastorn d’estrés posttraumatic (TEPT) o el TEPT complex. Per
aquest motiu, es fa palesa la necessitat d’investigar la relacié entre els
simptomes psicologics, la gravetat dels simptomes d’estrés posttraumatic i la
qualitat de vida dels pacients d’origen cultural divers.

Aixi doncs, I'objectiu principal de la recerca és identificar les relacions entre
aguestes variables en pacients atesos al Programa de Psiquiatria Transcultural
de I'Hospital Vall d’Hebron. La hipotesi de la investigacié apunta que a més
gravetat de simptomes del TEPT (1), els pacients presentaran una pitjor
qualitat de vida (]) i majors simptomes psicologics (1). Es tracta d’'una
investigacié correlacional. La metodologia emprada per a validar la hipotesi és
una metodologia descriptiva no experimental amb disseny quantitatiu.

S’han obtingut resultats significatius pel que fa a les correlacions entre els
diversos simptomes psicologics, del TEPT i la qualitat de vida que confirmen la
hipotesi inicial plantejada. No obstant, els tres deéficits principals de tota
investigacié (temps, recursos i coneixements) han condicionat la possibilitat
d’obtenir uns resultats altament explicatius i amb fonament suficient per a
poder ser generalitzats. Es proposa seguir investigant en aquesta linia,
ampliant la mostra i observant de manera longitudinal les relacions entre
aquestes variables (psicosocials incloses) al llarg del temps i lI'efecte de
diversos tipus de tractament en la reduccio del malestar psicologic dels
pacients.




Paraules clau (entre 4 i 8):

Migracié, trauma, TEPT, TEPT-C, simptomes psicologics, qualitat de vida,
psiquiatria transcultural.

Abstract (in English, 250 words or less):

Migrant patients typically show a high prevalence of traumatic experiences and
are subject to certain sources of stress and specific vulnerabilities that are
most prominent amongst that particular subset of population. This can trigger
the onset of mental disorders, including Posttraumatic Stress Disorder (PTSD)
or the complex PTSD and thereby evidences the need to investigate the
relationship between psychological symptoms, the severity of posttraumatic
stress symptoms and the quality of life of patients of diverse cultural origin.

Thus, the main goal of this research was to identify the relationships between
these variables in patients who are attended in the Transcultural Psychiatry
Program of Vall d’Hebron Hospital. The research hypothesis proposes that the
higher the severity of PTSD symptoms (1), the lower the quality of life (|) and
the greater the psychological symptoms (1) patients will present. This is,
therefore, a correlational investigation. The methodology used to validate the
hypothesis is a non-experimental descriptive methodology with quantitative
design.

Significant results have been found regarding the correlations between the
various psychological symptoms, the PTSD and the quality of life that confirm
the initial hypothesis raised. However, the three main deficits of any research
(time, resources and knowledge) have conditioned the possibility of obtaining
highly explanatory and generalizable results. It is proposed to further research
this line, expanding the sample and observing in a longitudinal way the
relationships between these variables (psychosocial included) over time and
the effect of various types of treatment in reducing the psychological discomfort
of patients.

Key words (in English, 4 - 8 words):

Migration, trauma, PTSD, CPTSD, psychological symptoms, quality of life,
transcultural psychiatry.
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0. Introduccid

El fet de migrar, que sovint respon a una necessitat per a millorar la situacio
personal i/o familiar, implica grans canvis a totes les esferes que envolten la
persona i pot generar situacions de tensid (Sayed-Ahmad, 2013). En aquest
sentit, la historia de vida previa al trajecte, el procés migratori, la pérdua dels
llacos familiars i comunitaris de la societat d’origen i el repte de viure en un
context desconegut actuen com a factors de risc per la salut mental de les
persones migrants (Sayed-Ahmad, 2013).

Entre les principals sequeles es troben les somatitzacions, les alteracions
adaptatives, afectives i ansioses, l'estrés agut, l'estrés cronic (sindrome
d’Ulisses), I'estrés posttraumatic i el trauma complex (Garcia-Campayo i Sanz,
2002; Achotegui, 2009; Sayed-Ahmad, 2013).

El programa de Psiquiatria Transcultural (Servei de Psiquiatria Hospital
Universitari Vall d’Hebron, 2010) en el qual s’emmarca aquest estudi, ofereix
atencié a un nombre elevat de pacients que han viscut episodis traumatics. En
molts dels casos, es tracta d’esdeveniments traumatics repetits o cronificats

gue desemboqguen en un trastorn d’estrés posttraumatic complex (TEPT-C).

En el present treball es descriu la recerca duta a terme en el context del Servei
de Psiquiatria Transcultural de I'Hospital Universitari Vall d’Hebron (HUVH)
sobre la correlacié entre simptomes d’estrés posttraumatic, qualitat de vida i
simptomes psicologics en persones migrants d’origen cultural divers que han

experimentat diferents situacions traumatiques al llarg de la seva vida.

1. Context i justificacio

Tal com proposen Echeburta i De Corral (2008) “qualsevol esdeveniment
traumatic (...) suposa un trencament en el sentiment de seguretat d’una
persona”. El trastorn d’estrés posttraumatic (TEPT) apareix quan una persona
ha patit (o ha sigut testimoni) d’'una agressio fisica o un fet que representa una
amenaca per la seva vida, la seva integritat fisica o la d’'una altra persona
(Echeburda i De Corral, 2008).



Clinicament es descriuen quatre grups de simptomes pel TEPT (American

Psychological Association, 2014):

e Re-experimentacio: presencia de simptomes d’intrusié associats al fet
traumatic (records, somnis, reaccions dissociatives i malestar o
reaccions fisiologiques cap a factors interns o externs que simbolitzen el
fet).

e Evitacio: evitacio persistent d’estimuls associats al fet o fets traumatics a

nivell de pensaments i/o de conductes.

e Estat d’anim i cognitiu alterat: alteracions negatives cognitives i de I'estat

d’anim associades al fet o fets.

e Hiper-alerta: alteracié important de I'alerta i la reactivitat (comportament
irritable, autodestructiu o imprudent, hiper-vigilancia, resposta de

sobresalt exagerada, problemes de concentracio i alteracié del son).

Encara que el TEPT complex estava inclos en la categoria del trastorn d’estrés
extrem no especificat (DESNOS) de la quarta edici6 del manual diagnostic i
estadistic de trastorns mentals DSM-IV (APA, 2002), no s’inclou aquesta
descripcié en el nou DSM 5 (APA, 2014; Fernandez et al., 2018).

Segons el National Health Service d’Anglaterra (NHS, 2018a), el TEPT complex
(TEPT-C) pot ser diagnosticat a adults o0 nens que han experimentat
repetidament esdeveniments traumatics com violéncia, negligéncia o abus. El
TEPT-C pot ser més sever si I'esdeveniment traumatic succeeix en edats
primerenques, ha sigut causat per progenitors o cuidadors, la persona ha
experimentat el trauma de manera prolongada, la persona estava sola o encara
té contacte amb els que eren responsables del trauma (NHS, 2018a). Aquesta
institucio refereix que els simptomes poden ser similars al TEPT pero, a més,
inclouen sentiments de vergonya o culpa, dificultat per a controlar les
emocions, dissociacio (pérdua d’atencid i concentracid), simptomes fisics (mal
de cap, mareig, mal al pit o a I'estdbmac), distanciament d’amics i familiars,
dificultats de relacié, comportament destructiu o de risc (auto-lesions i/o abus

de substancies) o pensaments suicides (NHS, 2018a).



En I'onzena edicié de la classificacio internacional de malalties (CIE-11) S’inclou
la distincio entre el TEPT i el TEPT complex (World Health Organization, 2018).
Segons aquest manual, el TEPT complex és un trastorn que es pot
desenvolupar després d’estar exposat a un esdeveniment o una seérie
d’esdeveniments de naturalesa extremadament amenacadora o horrible,
normalment prolongats, repetitius, dels quals escapar és dificil o impossible,
per exemple tortura, esclavitud, violencia doméstica prolongada, abus sexual o
fisic repetit de la infancia (WHO, 2018). Aquest segon constructe, doncs, inclou
a la poblacié que ha experimentat traumes de manera repetida i/o0 sostinguda
en el temps i mostren un major deteriorament funcional que aquells amb TEPT
(Brewin et al., 2017).

A més dels tres grans grups de simptomes del TEPT simple, re-
experimentacio, evitacio i hiper-alerta (Balbuena, 2007; Brewin et al., 2017), en
el TEPT complex s’hi inclouen tres altres grups relacionats amb dificultats en
l'autoorganitzacié (veure figura 1): a) Desregulacié afectiva, incloent
hiperactivitat o hipo-activacio; b) autoconcepte negatiu, és a dir, sentiments de
fracas o d’inutilitat; i c) dificultats interpersonals, definides per aillament o

evitacio (Brewin et al., 2017).

Dificultats en
I'autoorganitzacio
Desregulacié Autoconcepte ‘ Dificultats
afectiva negatiu interpersonals

Hiper- Hipo- Fracas | Sentiment Aillament | Evitacio
activitat | activacié d'inutilitat

Figura 1. Estructura de factors del TEPT-C. Font: Brewin et al. (2017).

Re-
experimentacio

Malsons| Flashbacks| | Pensaments | Conductes
d'evitacié | d’evitacié

Sensacio
d’amenacga

Hiper- | Estat
viailancial d'alerta

Tal com s’apunta al DSM 5 (APA, 2014), el risc d’aparicid, la gravetat i
I'expressio clinica dels simptomes del TEPT poden variar culturalment. Aixi
doncs, la procedéncia de la persona, les diferéncies culturals, la situacio
socioeconOmica, entre d’altres elements propis de la poblaci6 migrada (o
sol-licitant d’asil), poden ser factors de vulnerabilitat sumats al quadre

simptomatologic de la persona diagnosticada amb TEPT o TEPT-C.



La cultura son “els sistemes de coneixements, conceptes, normes i practiques
que s'aprenen i transmeten a traves de les generacions” (APA, 2014). Dins
d’aquest concepte s’inclouen elements com la llengua, la religio i I'espiritualitat,
les estructures familiars, les fases dels cicles vitals, els rituals cerimonials, els
costums i els sistemes morals i legals de la societat. Es imprescindible tenir en
compte aquestes caracteristiques culturals, sense caure en la generalitzacio, a
'hora de tractar amb els pacients migrants o sol-licitants d’asil (Servei de
Psiquiatria HUVH, 2010).

Aixi mateix, a la descripcié que el DSM 5 (APA, 2014) fa del TEPT s’inclouen
diversos factors de risc, alguns dels quals poden ser d’especial rellevancia en

relacié a la poblacié migrant, tal com es mostra a llista seguent:

a) Factors pre-traumatics:
- Ambientals: nivell socioeconomic baix; escassa educacio; exposicié a un
trauma previ; caracteristiques culturals, etc.
- Genétics i fisiologics: sexe femeni; menor edat al moment d’exposicio al

trauma (pels adults)

b) Factors peri-traumatics:
- Ambientals: gravetat del trauma; perill vital percebut; lesions personals;
violéncia interpersonal; dissociacid produida durant el trauma que

persisteix després

c) Factors posttraumatics:
- Temperamentals: avaluacions negatives; estrategies d’afrontament
inadequades, etc.
- Ambientals: exposicié posterior a records molestos repetitius; exposicio a

esdeveniments adversos posteriors, etc.

El treball en 'ambit de la salut mental i la psiquiatria transcultural ha de
gestionar les limitacions contextuals i/o els problemes que presenta aquest
col-lectiu com el desconeixement de I'idioma (Miller, Martell, Pazdirek, Caruth i
Lopez, 2005), les diverses perspectives culturals respecte a la salut mental i la
interpretacio que es fa sobre la propia simptomatologia (Bhui i Bhugra, 2002;
McCabe i Priebe, 2004), el concepte que els pacients tenen sobre el rol del

psicoleg, les diferencies culturals (p. ex. en la comprensi6 i gestié del temps),



els frequents desavantatges socials i economics derivats de la pertinenca a un
grup minoritari (Miranda, Lawson i Escobar, 2002) i les seves possibles
consequéncies psicologiques (Bhugra, 2004), aixi com aquelles derivades
directament de la migracio i I'estres que aquest procés suposa (Cantor-Graae i
Selten, 2005).

La creacio de programes especialitzats per a pacients transculturals respon a la
dificultat que el concepte de multiculturalitat afegeix a la practica clinica habitual
I a la falta de competéncia cultural d’alguns professionals sanitaris i dels propis
dispositius assistencials (McGuire i Miranda, 2008; Qureshi, Collazos, Ramos i
Casas, 2008). Aixi doncs, la poblaci6 atesa al Programa Psiquiatria
Transcultural (Servei de Psiquiatria HUVH, 2010) prové de diversos origens
culturals, majoritariament Llatinoameérica, Africa, Asia i Europa de I'Est, sent

dones el gran gruix de la poblacio atesa.

El TEPT sol ser un trastorn infra-diagnosticat, tanmateix, en contextos
especifics com el d’atencié a persones migrants gran part de la poblacié ha
experimentat esdeveniments traumatics al llarg del cicle vital (Mingote, 2011,
Sayed-Ahmad, 2013). Les persones diagnosticades clinicament de TEPT-C,
d’acord amb allo proposat per la CIE-11 (WHO, 2018) i la descripcio feta per
Herman (1997), sén pacients amb una historia de violéncia domestica
prolongada o situacions d’inestabilitat i violencia extrema al pais d’origen,
sobrevivents de tracta i dexplotaci6 sexual, d’abls sexual infantil,
maltractament en la infancia o sobrevivents discriminacié continuada per

orientacio sexual o identitat de génere.

Degut a les caracteristiques concretes de la patologia, una persona
traumatitzada tot i tenir la necessitat de confiar en la integritat i la competéncia
del terapeuta pot no poder-ho fer perqué la seva capacitat de confiar ha sigut
malmesa degut a I'experiencia traumatica (Herman, 1992). Per exemple
supervivents d’abus sexual, violacid, hostatges, presoners politics, dones mal-

tractades i supervivents de I'holocaust (Herman, 1992).

Per tal de donar una resposta efectiva, és imprescindible comptar amb
evidéncia cientifica que tingui en compte la relacié entre diversos elements
intervinents. Es a dir, investigar la relacio entre els elements socioculturals, la

simptomatologia associada al TEPT i la disminucié de la qualitat de vida, que



poden influir en el procés de recuperacié dels individus. Aquest punt és
important i és la guia de la recerca per aportar evidencia en relacio a I'hora
d’intervenir de manera especifica amb pacients d’origen cultural divers amb
experiencies traumatiques, per alleujar i disminuir la simptomatologia propia del
TEPT i el TEPT-C, vetllant per a millorar la qualitat de vida i partint des del

model bio-psico-social.

2. Revisio teorica

Segons el NHS (2018b) els simptomes del TEPT poden suposar un impacte
significatiu en el dia a dia de les persones que han sofert experiéncies
traumatiques. Aixi mateix, tal com proposa aquesta institucié, a més dels
simptomes classics del TEPT moltes persones poden tenir altres problemes.
S’inclouen problemes de salut mental com depressio, ansietat o fobies,
comportaments perjudicials o destructius com ara I'us indegut de drogues o
d’alcohol, altres simptomes fisics com mals de cap, marejos, dolors de pit i
d’estomac. Aixi mateix, el TEPT en ocasions comporta problemes amb la feina i

el trencament de relacions (NHS, 2018b).

Tal com exposa Navarro-Lashayas (2014), en relacié a I'exclusio residencial,
qualsevol investigacié que inclogui la migracié com a tema central, hauria de
combinar factors individuals i de les experiencies sofertes per la persona amb
factors estructurals. En aquest sentit, el TEPT esdevé un element clau d’estudi
per a la interaccié dels factors psicosocials i neuro-biologics en situacions
extremes d’estrés (Mingote, 2011). En la seva investigacid6 Navarro-Lashayas
(2014) refereix que, entre d’altres elements, els successos vitals estressants

soferts per la persona tenen influencia en el benestar emocional.

El TEPT no és una reaccié psicoldgica normal a I'estrés. Es un trastorn molt
frequent en la poblacido general pero esta infra-diagnosticat per les propies
caracteristiques (Mingote, 2011). Es diferenciable d’altres trastorns mentals tot i
tenir una elevada comorbiditat. No obstant aixd, habitualment, els pacients son

diagnosticats i tractats per trastorns associats secundaris (Mingote, 2011).



Els simptomes i trastorns que s’associen amb frequéncia al sindrome nuclear
del pacient amb TEPT so6n ansietat, depressié, somatitzacidé, conductes
impulsives, trastorns dissociatius, conductes auto-lesives, addiccions i ideacio
suicida (Mingote, 2011; Mind - National Association for Mental Health, 2018).
D’altra banda pero, el TEPT constitueix un factor de risc per a patir trastorn de
panic, depressié major, abus o dependencia d’alcohol o d’altres substancies i
fobia social (Engdahl et al. 1998, citat a Mingote, 2011).

La vivencia d’'un esdeveniment traumatic pot desencadenar I'aparicié d'un
trastorn mental, al qual s’afegeixen els canvis neuro-biologics implicats en el
procés d’estrés cronic (Achotegui, 2009; Mingote, 2011). Tot aix0, té grans i
importants repercussions funcionals en la vida diaria de les persones afectades
que poden interferir en la qualitat de vida (Mingote, 2011).

El solapament dels simptomes del TEPT amb altres trastorns mentals, sumat a
les resisténcies dels pacients per a referir les seves experiéncies traumatiques
dificulta el diagnostic precog i la possibilitat d’oferir un tractament eficag. Aixo
s’afegeix a la tendencia d’emprar un enfocament clinic massa centrat en
'etiqueta diagnostica i el tractament dels simptomes, allunyant-se de les
consideracions etiologiques, sempre complexes i més dificils d’avaluar
(Mingote, 2011). Es important, doncs, fomentar una relacié suficient de
confianca i seguretat per a poder explorar la preséncia d’esdeveniments
traumatics a la vida del pacient i I'afectaciéo d’aquests en el moment present,
per a poder iniciar un tractament efica¢c que permeti reduir la simptomatologia
(Mingote, 2011).

Les diverses prevalences geografiques del TEPT, indiquen el fort pes etiologic
de I'exposicio a la situacio extrema i de perill per a la vida (Mingote, 2011).
Element altament important en el tractament de pacients transculturals, atés
gque un gran nombre dels quals han viscut experiéncies traumatiques
complexes (Servei de Psiquiatria HUVH, 2010). Es important, a més, incloure la
perspectiva de génere en lI'abordatge del TEPT tenint en compte la gravetat de
la violéncia contra la dona i les experiencies d’abus fisic i sexual infantil, en el

desenvolupament d’aquest trastorn (Mingote, 2011).

El perfil de simptomes del TEPT complex reconeix la pérdua de les

competéncies emocionals, socials cognitives i psicologiques que s’han



deteriorat degut a I'exposicio prolongada al trauma complex (Cloitre et al.,
2012; NHS, 2018a). Aixi mateix, el NHS (2018b) destaca que la falta de suport
social de la familia o amics pot esdevenir un element de risc per a
desenvolupar el TEPT després d’un esdeveniment traumatic. |, d’altra banda, el
fet d’haver sofert depressio o ansietat fan que la persona sigui més susceptible
de presentar els simptomes tipics del TEPT. Aixi mateix, Duque, Mallo i Alvarez
(2007, citats a Balbuena, 2007) proposen que el suport social (a través de la
familia, amics, xarxes socials o institucionals) és necessari en conjunt amb les
iniciatives de la comunitat per reparar els efectes de I'experiéncia traumatica i

proporcionar 'acompanyament necessari en el dificil retorn a la vida quotidiana.

3. Problema

L’alta prevalenca de les experiencies traumatiques en la historia de vida de les
persones migrades (Sayed-Ahmad, 2013), evidencia la necessitat d’ampliar
coneixement en relacié al TEPT i el TEPT-C. Per tal de clarificar la presentacio
tipica de l'estrés posttraumatic, cal identificar les caracteristiques socioculturals
i la simptomatologia associada que pot influir i dificultar el diagnostic i/o

tractament d’aquests trastorns (Servei de Psiquiatria HUVH, 2010).

En aquesta linia, és imprescindible entendre la relacié entre el TEPT simple o
complex amb altres trastorns amb simptomes relacionats i la interferencia en la
qualitat de vida de les persones que els pateixen (Buxton i Turnbull, 2018). A
més, és important incloure variables com el suport social percebut per analitzar
la influencia en aquest tipus de relacions, sempre tenint en compte la

perspectiva cultural.

Aquests resultats poden ajudar a poder dissenyar, en un futur, tractaments
eficacos que permetin alleujar i disminuir la simptomatologia propia dels

pacients amb TEPT o TEPT-C d’origen cultural divers.

Per tot I'explicat, es proposa una recerca per analitzar la relacid entre la
presentacio clinica i la gravetat del TEPT amb els simptomes psicologics i la

gualitat de vida de pacients migrants.



4. Preguntes de recerca, objectius i/o hipotesis

Les preguntes d’investigacio plantejades per a la present recerca son: 1. Com
afecta la simptomatologia del TEPT als simptomes psicologics generals i a al
qualitat de vida de pacients d'origen cultural divers? 2. Intervenen altres

variables en I'expressid d’aquestes correlacions?

En aquest sentit, I'objectiu principal és identificar les relacions entre la gravetat
dels simptomes del TEPT, la preséncia de simptomes psicologics (ansietat-
insomni, depressio, disfuncid social i simptomatologia somatica) i la qualitat de

vida de pacients atesos al Programa de Psiquiatria Transcultural.

Un segon objectiu és estudiar la relacié d’altres variables (com la percepcié de
suport social) en I'expressié de gravetat de simptomes de TEPT, simptomes
psicologics i qualitat de vida.

La hipotesi de la recerca és que a més gravetat de simptomes del TEPT
(puntuacio més alta 1), els pacients presentaran una pitjor qualitat de vida (]) i

majors simptomes psicologics (1).

5. Proposit de la recerca

El proposit de la recerca és trobar indicadors del tipus de relacié entre les
variables per obtenir una fotografia de la problematica de la salut mental en
pacients culturalment diversos que han sofert un o diversos episodis

traumatics.

Segons el tipus de relacions obtingudes, sera possible dissenyar estratégies
d’intervencio futures adequades a les necessitats i peculiaritats d’aquests
pacients. Els resultats obtinguts poden orientar la implementacio de
tractaments dirigits a disminuir la simptomatologia d’estrés posttraumatic i a
abordar la simptomatologia psicologica associada. Aixi mateix, incidir en
elements d’especial importancia com el suport social i els estils de vida per tal

de fomentar una millora de la qualitat de vida de la persona.



6. Metode

6.1 Disseny de la recerca

S’ha utilitzat un disseny correlacional quantitatiu mitjancant metodologia
descriptiva (Ledn i Montero, 2014). Es basa en el paradigma positivista i parteix
d’'una perspectiva metodologica empirico-analitica (Arbds, Vidal Xifré, Arnal,
Bartolomé Pina i Rincon, 2010). El problema a investigar és la relacié entre
variables i, per tant, 'objectiu és predir les repercussions de les vivéncies
traumatiques i els simptomes d’estrés posttraumatic tenen per a la persona a

nivell emocional i psicologic i en relacio a la seva qualitat de vida.

Les variables principals a analitzar son:

e La simptomatologia especifica de TEPT i la gravetat d’aquesta. Aquesta
és considerada la variable independent.

e La simptomatologia psicologica general. Aquest grup de variables es
defineix com a dependents. Encara que en I'analisi de la correlacié amb
la qualitat de vida, emprarien el valor d’independents.

e La qualitat de vida percebuda. Aquesta variable desenvolupa el paper de
variable dependent dins la recerca.

Variables sociodemografiques: edat, sexe, pais d’origen, estudis, estat

administratiu, tipus d’allotjament, situacio laboral, ingressos, professio, etc.

Variables psicosocials: nivell d’integracié percebut, suport social de familia,
amics, institucions o altres, vinculacié a entitats, estils de vida (patrons de son,
alimentacio, exercici fisic, Us de substancies), preséncia o absencia de
patologies fisiques o0 mentals, tractament psicologic previ i tractament

farmacologic actual.

Donat que no es tracta d’un estudi experimental que es focalitza en identificar
la relacié causa-efecte entre variables, siné d’'un estudi que busca correlacions
(és a dir la relacié reciproca) entre diverses mesures vinculades a la
simptomatologia TEPT, no s’han controlat variables estranyes. No obstant aixo,
s’ha intentat incloure totes les variables psicosocials que poden influir en
'increment del malestar psicologic i emocional i la disminucié de la qualitat de

vida de les persones migrants que han viscut esdeveniments traumatics.
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6.2 Participants

La mostra esta composada per deu persones migrants pacients del Programa
de Psiquiatria Transcultural de Vall d’Hebron. S’ha accedit a la mostra a través
d’entrevistes en el servei de psicologia del mateix hospital i del recurs de
psiquiatria ubicat a la Unitat de Medicina Tropical de Drassanes. El mostreig
emprat per a la present recerca €s de tipus no probabilistic accidental o causal
(Le6n i Montero, 2014), atés que s’animava a participar als pacients assistents

a les visites del servei.

Els criteris d’inclusié son els segients:

e Tenir origen cultural divers.

e Trobar-se en un bon estat de consciéncia per a poder respondre.

¢ No tenir un quocient intel-lectual baix.

¢ No tenir una patologia greu associada (p.ex. trastorns psicotics)

e Disposar d’'una llengua comu (espanyol i/o angles) per a poder-se
comunicar.

e Haver patit com a minim un episodi traumatic, és a dir, puntuacié minima
en el Live Events Checklist [LEC-5] (Weathers, Blake, Kaloupek, Marx, i
Keane, 2013).

e Firmar el consentiment informat.

La mostra total és de 10 persones migrants que resideixen al territori catala,
majoritariament a la provincia de Barcelona, dels quals el 60% so6n dones. Els
participants sén originaris d’Anglaterra, Colombia, Equador, Ghana, Marroc,
Nigéria, Pakistan i Romania, sent Pakistan I'inic pais amb més d’un participant.

La mitjana d’edat s6n 36 anys, amb una desviacié tipica de £13,98 anys.

Tres participants viuen a Espanya des de 2018, no obstant aix0, la mitja de
temps d’estada és de 5 anys i quasi 11 mesos amb una desviacio estandard de

16,06 anys.

Set d’ells disposen de permis de residéncia (dos dels quals encara sense
permis de treball), dues participants amb nacionalitat espanyola i una

participant es troba en situacié administrativa irregular.
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La totalitat de participants tenen estudis minims (figura 1). La meitat de la
mostra estan casats i I'altra meitat solters. EI 50% dels participants estan
vinculats a entitats i, encara que cap treballa (no ocupacid, atur, baixa o
incapacitat) i només una participant realitza feines puntuals, el 90% tenen
ingressos (veure figura 2). Tanmateix, el participant que no té ingressos,

disposa de micro-préstecs d’amics.

Estudis Ingressos economics

Primaris
20% Noingressos [

Superiors

50%
§ Baixa laboral |

Atur [
Ajudes Entitats [ I NRNRERMEEEEN
Ajuda incapacitat [N

Secundaris
30% 0 2 4 6

Figura 3. Distribucio del nivell d'estudis. Figura 2. Tipologia d’ingressos economics.
Font: Elaboracio propia. Font: Elaboracio propia.

La situacio residencial dels participants és variable tal com s’observa a la figura
3. En sis casos conviuen amb companys del mateix pais d’origen o d’altres

paisos i en els quatre casos restants amb la familia nuclear.

Tipus d'allotjament

M Casa propia

M Habitacid llogada

M Pis llogat
Residéncia

m Temporal (hostal)

Figura 4. Distribucié del tipus d’allotiament.

Font: Elaboracié propia.

En relacid als idiomes, només en dos casos la llengua materna és I'espanyol,
en els altres casos ho son I'Anglées, el Berber, el Panjabi, el Pashtum, el
Romaneés, el Twi, I'Urdu, i I'Urubu. Tots ells dominen de forma parcial o

completa altres idiomes.
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Atés que és una mostra clinica, del total de participants 5 tenen diagnostics

clinics previs diferents a TEPT (trastorn obsessiu-compulsiu, trastorn depressiu

major, trastorn bipolar i trastorn de personalitat) i només 2 presenten patologies

fisiques (fibromialgia i fatiga cronica, esofaguitis i asma).

6.3 Instruments

Les tecniques de recollida d’informacié s’han agrupat en una bateria de proves

administrada als participants de la recerca. Aquesta consta de diversos

instruments que es descriuen a continuacio:

Questionari_de dades personals. Es tracta d’'un questionari en forma

d’entrevista estructurada creat ad hoc per a la recollida de dades dels
pacients entrevistats en relaci6 a les variables psicosocials i
sociodemografiques. En el questionari s’inclou la seguent informacio:
sexe, edat, pais d’origen, religio, arribada a Catalunya, situacio
administrativa, nivell d’estudis estat civil, situaci6 socioeconomica,
situacio laboral, allotjament actual, unitat de convivéncia, professio,
llengua materna, idiomes parlats, vinculaci6 amb entitats, accés als
serveis medics i/o socials, nivell d’integraci6 social percebut, suport
social percebut de la familia, amics, institucions o altres, salut fisica,
salut mental, patrons de son, alimentacid, exercici fisic, 0s de
substancies, tractament psicologic previ, tractament farmacologic actual
(veure annexos apartat 11.3).

General Health Questionnaire  [GHQ-28], (Golberg, 1996). Es un

guestionari auto-administrat (0 hetero-administrat per a persones
analfabetes o amb barreres idiomatiques) suggerit per a valorar la salut
mental en base a quatre sub-escales: simptomes somatics, ansietat i
insomni, disfuncié social i depressio, a més d’una valoracio general de la
salut. Es un instrument dirigit a detectar els problemes de nova aparicié
(en les ultimes setmanes). La puntuacio minima és de 0 i la maxima de
28, sent 6 el punt de tall. La sub-escala amb la puntuaci6é parcial més
alta orienta el diagnostic cap a la simptomatologia més rellevant. També
hi ha una versié per a identificar problemes cronics (CGHQ), en la qual
el punt de tall és de 13.
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Live Events Checklist [LEC-5], (Weathers, Blake, Kaloupek, Marx i

Keane, 2013). Es una mesura designada a detectar els potencials
esdeveniments traumatics a la vida d’'una persona, amb la intencié de
recollir informaci6 sobre les experiencies traumatiques que ha
experimentat. Esdevé l'instrument clau per determinar que es compleix
el criteri A del DSM-5 (APA, 2014) pel TEPT. No existeix un protocol de
puntuacié per aquest instrument, siné que s’identifica si la persona ha
experimentat un o meés dels esdeveniments de la llista i el nivell
d’exposicio a cada tipus de succés traumatic (exposicio directa, testimoni
directe, testimoni per referéncia, part de la feina, etc.).

Escala de Gravedad de Sintomas — Revisada [EGS-R], (Echeburua et

al., 2016). Es una escala hetero-aplicada que avalua la freqiiéncia i
intensitat dels simptomes del TEPT segons criteris del DSM-5 (APA,
2014) en relacié a la re-experimentacid, I'evitacié conductual/cognitiva,
les alteracions cognitives i l'estat d’anim negatiu, els simptomes
d’augment de I'activacio i reactivitat psicofisiologica. Consta de 21 items
de tipus Likert (0-3) que correspon amb la freqliencia i intensitat dels
simptomes. La puntuacio total varia de 0 a 63, amb un punt de tall de 20
(obtenint per aquesta puntuacié una eficacia diagnostica de 82,5%). Els
punts de tall parcials son de 3, 3, 5 i 5 per a les sub-escales,
respectivament. A més inclou items complementaris que avaluen la
presencia de simptomes dissociatius i la valoraci6 del grau de
disfuncionalitat a la vida quotidiana. Les propietats psicométriques son
bones (Echeburua et al., 2016), atés que l'instrument en global mostra
una alta consisténcia interna (a = .91), aixi com una bona validesa
discriminant (g = 1.27) i convergent (rop= .78 amb el diagnostic).

Satisfaction with Life Domains Scale [SLDS], (Baker i Intagliata, 1982).

Avalua la satisfaccié subjectiva amb la vida (qualitat de vida percebuda)
en base a quatre arees: seguretat, pertinenca, estimulacié i realitzacio.
Aixi doncs, l'usuari ha d’expressar la seva satisfaccié personal en relacio
a la seva llar, la salut, la comunitat, les relacions familiars i d’amistat, etc.
La puntuacié de cada sub-escala és de 1 a 7, sent el rang de puntuacio
total de 14 a 98. La qualitat de vida es considera bona (entre 71 i 98);
mitja (entre 43 i 70) o mala (entre 14 1 42).
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6.4 Procediment

El pla d’accié de la investigaciéo consta de diverses fases. La recerca S'’inicia

amb la confeccié de la bateria de proves per a la recollida de resultats. Una

segona fase és la recollida de resultats propiament a través de I'administracio

dels questionaris i les escales. Posteriorment, es duu a terme un analisi de la

informacio obtinguda per a I'obtencié dels resultats.

El procediment per a la recollida de dades es fa seguint el protocol descrit en

lapartat d’instruments a partir de la bateria de proves confeccionada per

aquesta recerca:

1.

Les professionals del servei de Psiquiatria Transcultural realitzen la
derivacio i fan una petita introduccié explicant els objectius de la recerca
i els implicats en aquesta. En el primer contacte amb els participants,

s’amplia aquesta explicacio i es resolen els dubtes generats.

Es procedeix a presentar el document de consentiment informat on es
detalla la investigacié sense anim de lucre com a objectiu final, s’exposa
sota quina llei estan protegides les dades dels participants, la possibilitat
de ratificar o cancel-lar la cessié de les dades, el compromis de secret
professional sobre les dades personals i I'entrega d’'una copia del
document (veure annexos - apartat 11.2). Aixi doncs, un cop s’ha
verbalitzat I'acord de participar a la recerca es fa efectiva la signatura del

consentiment informat.
S’administra la bateria de proves.

Es corregeixen els questionaris i s’obté la informaciéo qualitativa
categoritzada, les puntuacions totals i de les sub-escales. Totes les
dades recollides son bolcades a una matriu de dades del programa
informatic Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) per a

poder ser analitzades posteriorment.

L’analisi estadistic es duu a terme mitjancant el programa informatic
SPSS v24.0 (IBM Corp., 2016):

- S’obtenen en primera instancia els estadistics descriptius pel

conjunt de variables (80 \variables: sociodemografiques,

psicosocials, variables diana, etc.).
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- En segon terme, s’empren correlacions de Pearson, per aportar
informaciéo en relacidé a les correlacions positives i negatives
significatives i no significatives obtingudes a partir de I'analisi.

- Finalment, es duen a terme altres proves estadistiques per a
determinar models explicatius multivariants i la confeccié de
grafics radials en relacioé als resultats de I'escala de qualitat de

vida.

D’acord amb Herman (1997), el treball amb persones que han experimentat
esdeveniments traumatics s’ha de dirigir a fiancar la seguretat en primer terme.
Es per aix0, que en el transcurs d’aquesta recerca s’ha contemplat en tot
moment la voluntat dels pacients de no voler explicar o aprofundir en certs
temes que poden fer aflorar les emocions i reaccions lligades al trauma sense
disposar d’espai de contencié adequat. Aixi doncs, és possible que la recollida
d’informacié compti amb dades perdudes amb la raé6 d’anteposar el benestar
dels pacients als objectius de la investigacio.
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7. Resultats

7.1 Estadistics descriptius

Mitjancant els qlestionaris de dades personals s’ha obtingut informacio pel que
fa a les variables psicosocials de tipus nominal i/o ordinal. En primer lloc, tal
com s’ha comentat, la poblacié és mostra clinica i, per tant, tots ells mostren
simptomatologia psicologica o psiquiatrica: 6 dels 10 pacients entrevistats han
realitzat un tractament psicologic previ i el 90% segueix amb tractament
farmacologic pels simptomes. Tanmateix, només 5 dels 10 casos tenen

trastorns mentals diagnosticats i 2 dels 10 presenten patologies fisiques.

En relacio als estils de vida i habits saludables es mostren els resultats a les
Taules 1 a 4.

Taula 1 Estadistics descriptius Patrons de Taula 2 Estadistics descriptius Alimentacio

son
< N=10 Freq. % N=10 Freq. %
8 Mal dormir (interromput i/o 7 70,0 '© Manca de gana 2 20,0
ilia il Q
g problemes de conciliacid) g Mala alimentacio 1 10,0
2 Bon son (amb o sense 3 30,0 g Bona + sobre-ingesta (ansietat) 2 20,0
O farmacs) = Bona 5 50,0
I < :
2 Total 10 100,0 Total 10 100,0
Nota: Font: Elaboraci6 propia Nota: Font: Elaboraci6 propia
Taula 3 Estadistics descriptius Exercici Taula 4 Estadistics descriptius Us de
fisic substancies
© N=10 Freq. % @ N=10 Freqg. %
(2]
E Gens 4 40,0 o g No 7 70,0
2 Poc 3 300 ©® Si-Tabac 2 200
& Normal 3 300 = 3 si- Alcohol 1 100
W Total 10 100,0 ? Total 10 100,0
Nota: Font: Elaboracié propia Nota: Font: Elaboraci6 propia

En segon lloc, en relacié a les variables psicosocials, el 80% dels entrevistats
assegura que és bo l'accés als serveis medics i socials, aixi com el nivell
d’integracio percebut. Quant al suport social, s’ha distingit entre familiar,

d’amics, d’institucions o d’altres. Els resultats es presenten a la taula 5.
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Taula 5 Fregiiéncies i percentatges del suport social percebut

Familia Amics Institucions Altres
N=10 Freq. % Freq. % Freq. % Freq. %
NsNc 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 20,0
S Nul 3 30,0 1 10,0 5 50,0 3 30,0
t% Dolent 0 0,0 1 10,0 0 0,0 0 0,0
§_ Mitja 3 30,0 3 30,0 2 20,0 2 20,0
U:) Bo 4 40,0 5 50,0 3 30,0 3 30,0
Total 10 100,0 10 100,0 10 100,0 10 100,0

Nota: Font: Elaboracié propia.

A la taula 6 es presenten de forma resumida els resultats de les principals

variables.

Taula 6 Estadistics descriptius de les variables principals

" o N=10 Mitja Desviacié estandard Rang de puntuacio
g g Edat 36,00 13,976 18-64
% % SLDS_Total.QdV 66,10 16,987 14-98
7 8 GHQ28_Total 17,20 7,021 0-28
WS eGSR Total 32,70 12,614 0-63

Nota: SLDS_Total.QdV= Satisfaction with life domains scale — puntuacié total; GHQ28 Total =
General Health Questionnaire - puntuacié total; EGSR_Total = Escala de gravedad de sintomas
revisada - puntuacio total. Font: Elaboracié propia.

Els resultats obtinguts a partir del guestionari GHQ-28 es mostren a la taula 7.
Cal dir que el 90% del casos presenta simptomatologia psicologica en el
moment actual segons el punt de tall (6) proporcionat pel propi questionari
(Golberg, 1996).

Taula 7 Estadistics descriptius del glestionari GHQ-28 sobre simptomes psicologics

o N=10 GHQ_SS GHQ_Al GHQ DS GHQ D GHQZ28 Total
N Mitja 4,60 5,00 4,80 2,80 17,20
g Desviaci6 estandard 1,506 2,000 2,300 1,989 7,021
© Rang de puntuacio 0-7 0-7 0-7 0-7 0-28

Nota: GHQ_SS = General Health Questionnaire - sub-escala de simptomes somatics; GHQ_Al
= General Health Questionnaire - sub-escala d’ansietat i insomni; GHQ_DS = General Health
Questionnaire - sub-escala de simptomes disfuncié social;, GHQ D = General Health
Questionnaire - sub-escala de depressio; GHQ28 Total = General Health Questionnaire -
puntuacio total. Font: Elaboracié propia.

El 100% de participants ha puntuat al LEC-5 per més d’'un esdeveniment
traumatic viscut al llarg de la vida. Entre els tipus d’esdeveniments viscuts
s’inclouen: desastres naturals, accidents de transport, agressions fisiques amb
armes 0 sense, morts sobtades accidentals o violentes, patiment huma sever,
agressio sexual no volguda i/o captivitat (tracta d’éssers humans), violéncia de

génere, etc.
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Els tipus d’esdeveniments traumatics pels quals s’avalua la gravetat dels
simptomes del TEPT es descriuen a les taules 8 a 13 i s6n: 2 accidents de
cotxe (1 d’ells amb la mort de la parella), 1 accident laboral, 1 acte sexual no
desitjat a la infancia i violencia dels progenitors associada, 2 agressions amb
armes amb perill per a la vida, 1 casament forcat, 2 casos de captivitat en

relacio a la tracta d’essers humans i la mort per infart d’un progenitor.

Taula 9 Descriptius de la freqiiéncia de

Taula 8 Descriptius del tipus d’exposicio I'episodi
o N=10 Freq. % © N=10 Freq. %
” ‘O Exposicio directa 8 80,0 Q5 Episodi tnic 3 30,0
S_é Testimoni directe 1 10,0 3 g Diversos episodis 2 20,0
F % Testimoni per referéncia 1 10,0 § 53 Episodis continuats 5 50,0
T Total 10 100,0 “ Total 10 100,0
Nota: Font: Elaboracié propia Nota: Font: Elaboracié propia
Taula 10 Descriptius d’exposicio al succés Taula 11 Descriptius de les sequeles
a la infancia i/o adolescéncia fisiques a causa de I’'episodi traumatic
© N=10 Freq. % N=10 Freq. %
o 2 'C n
25 3 si 5 500 33 si 3 30,0
=>.8
X € g Perduts 1 300 22 Perduts 1 10,0
c
= & Total 10 100,0 Total 10 100,0
Nota: Font: Elaboracié propia Nota: Font: Elaboracié propia
Taula 12 Descriptius de la re-victimitzacio Taula 13 Descriptius de l'ocurrencia actual
© N=10 Freq. % N=10 Freq. %
= © =
S No 3 30,0 g S No 9 90,0
1 N E
— (O]
S:) = Si 7 70,0 = ® Si(Esdeveniment 1 10,0
Z 3 § diferent)
'S Total 10 100,0 S Total 10 100,0
Nota: Font: Elaboracié propia Nota: Font: Elaboracié propia

A la taula 14 es detallen els resultats de les puntuacions obtingudes a l'escala
EGS-R. Segons els criteris del DSM-5 i tenint en compte que els autors posen
el punt de tall en puntuacio de 20 (APA, 2014; Echeburua et al., 2016), el 90%
puntuen per al diagnostic del TEPT.

Taula 14 Estadistics descriptius de I'escala EGS-R sobre gravetat dels simptomes del TEPT

N=10 EGS R EGS E EGS ACEAN EGS AAR EGSR Total
3.:) Media 7,50 5,80 10,90 8,50 32,70
(u.'J) Desviaci6 estandard 4,035 2,741 4977 3,951 12,614
Maximo 0-15 0-9 0-21 0-18 0-63

Nota: EGS_R = Escala de gravedad de sintomas revisada — sub-escala de re-experimentacio;
EGS_E = Escala de gravedad de sintomas revisada — sub-escala d’evitaci6; EGS_ACEAN =
Escala de gravedad de sintomas revisada — sub-escala d’alteracions cognitives i estat d’anim
negatiu; EGS_AAR = Escala de gravedad de sintomas revisada — sub-escala d’augment de
I'activacio i reactivitat psicofisiologica; EGSR_Total = Escala de gravedad de sintomas revisada
- puntuacio total. Font: Elaboracio propia.
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Aquesta simptomatologia es presenta de forma tardana en 7 dels 10 casos i la
meitat puntua amb la presencia en algun moment de simptomes dissociatius.
Aixi mateix, es presenten a la taula 15 els resultats de disfuncionalitat en la vida

quotidiana relacionada amb el succés.

Taula 15 Estadistics descriptius del grau d’afectacié i interferéncia negativa a la vida quotidiana

® Det.Rel. Det.Rel. Interf.V. Interf.V. Interf. Disfun. Grau_afect.
E E N =10 Parella Familiar ~ Laboral  Social Oci Global Succés
o 5 Media 1,40 2,10 1,70 1,80 1,60 2,10 10,70
(La % Desviacio estandard 1,265 1,197 1,418 1,229 1,350 1,287 5,832

E Maximo 0-3 0-3 0-3 0-3 0-3 0-3 0-18

Nota: Det.Rel.Parella = Deteriorament en la relacié de parella; Det.Rel.Familiar = Deteriorament
en la relacié familiar; Interf.V.Laboral = Interferencia negativa en la vida laboral/académica;
Interf.V.Social = Interferéncia negativa en la vida social; Interf.Oci = Interferéncia negativa en el
temps d’oci; Disfun.Global = Disfuncionalitat global; Grau_afect.Succés = Grau d’afectacié del
succés. Font: Elaboraci6 propia.

La qualitat de vida percebuda pels participants es distingeix en 14 arees

diferents i a continuacié (taula 16) es descriuen els resultats obtinguts.

Taula 16 Estadistics descriptius escala SLDS de qualitat de vida

N =10 Media Desviaci6 estandard Rang de puntuacio
SLDS Total QdV 66,10 16,987 14-98
SLDS Habitatge 5,10 1,853 1-7
© SLDS Barri 5,90 ,876 1-7
.'g SLDS Alimentaci6 4,90 1,912 1-7
o SLDS Roba 4,60 2,011 1-7
; SLDS Salut 3,40 2,271 1.7
% SLDS Companys de casa 5,20 1,932 1-7
S SLDS Amics 4,70 1,947 1-7
C|y SLDS Familia 4,40 2,547 1-7
8 SLDS Altres Persones 4,60 1,776 1-7
d SLDS Activitats Diaries 4,00 2,357 1-7
SLDS Temps Lliure 4,60 2,459 1-7
SLDS Temps Comunitat 5,90 1,101 1-7
SLDS Serveis Area 5,10 1,370 1-7
SLDS Situacioé econdmica 3,70 2,163 1-7

Nota: SLDS = Satisfaction with life domains scale; SLDS Total QdV= Satisfaction with life
domains scale — puntuacio total. Font: Elaboracio propia.

Agrupant les puntuacions en tres categories, bona/mitja/mala, s’observa que el
40% dels participants obté puntuacions relacionades amb una bona qualitat de
vida (rang 71-98), el 50% amb una mitja (rang 43-76) i el 10% amb mala
qualitat de vida (14-42).
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A més, s’han confeccionat grafics radials per mostrar de manera meés visible els

resultats dels participants del I'escala de qualitat de vida - SLDS (Baker i

Intagliata, 1982), en relaci6 amb la satisfacci6 amb les diverses arees de la

vida: habitatge, barri, alimentacio, roba, salut, companys de casa, amics,

familia, altres persones, activitats diaries, temps lliure, temps en la comunitat,

serveis de l'area i situacio economica (veure figures de 5 a 14).
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1. Altres persone: . Amics

H. Familia

Figura 6. Grafic qualitat de vida pacient 1
Nota: Font: Elaboracié propia
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Figura 8. Grafic qualitat de vida pacient 3
Nota: Font: Elaboracié propia
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Figura 10. Grafic qualitat de vida pacient 5
Nota: Font: Elaboracié propia
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Figura 5. Grafic qualitat de vida pacient 2
Nota: Font: Elaboracié propia
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Figura 7. Grafic qualitat de vida pacient 4
Nota: Font: Elaboracié propia
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Figura 9. Grafic qualitat de vida pacient 6
Nota: Font: Elaboracié propia
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Figura 12. Grafic qualitat de vida pacient 7
Nota: Font: Elaboracié propia
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Figura 14. Grafic qualitat de vida pacient 9
Nota: Font: Elaboracié propia
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Figura 11. Grafic qualitat de vida pacient 8
Nota: Font: Elaboracié propia
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Figura 13. Grafic qualitat de vida pacient 10
Nota: Font: Elaboracié propia

Aixi mateix, s’ha realitzat un grafic radial amb la mitja de puntuacions dels

participants distribuit per arees de satisfaccio (figura 15). A nivell general, els

participants puntuen amb una pitjor qualitat de vida pel que fa principalment a la

salut i a la situacié6 economica i, en segon terme, la menor qualitat de vida

s’associa amb la satisfaccié amb les activitats diaries i la relaci6 amb la familia.

La mitja obtinguda entre el total de casos és de 66,10 i dacord a la

categoritzacio realitzada anteriorment, es tractaria d’'una qualitat de vida mitja.

QdV mitja
A. Habitatge
N. Situacioé econdmica 2 B. Barri
M. Serveis a l'area ¥ C. Alimentacio
L. T I
empoenla D. Roba

comunitat
K. Temps lliure E. Salut
J. Activitats diaries F. Companys de casa

I. Altres persones G. Amics
H. Familia

Figura 15 Grafic radial de la mitja de puntuacions dels participants sobre qualitat de vida.
Nota: Font: Elaboracié propia
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7.2 Correlacions de Pearson

A continuacio es mostren els resultats obtinguts a I'analisi correlacional (Taula
17).

Taula 17 Correlacions de Pearson de les variables principals

Correlacions N=10 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12
01. GHQ_SS Cor. Pearson 1
Sig. (bl)
02. GHQ_Al  Cor. Pearson ,923" 1
Sig. (bl) ,000
03. GHQ_DS Cor. Pearson ,969”  ,918™ 1
Sig. (bl) ,000 ,000
04.GHQ D  Cor. Pearson 453 698" 525 1
Sig. (bl) 189  ,025 119
05. GHQ28 Cor. Pearson 923" 981" 946" 751" 1
Total Sig. (bl) ,000 ,000 ,000 ,012
06. EGS_R Cor. Pearson 549 523 551 346 545 1
Sig. (bl) 100 121,099 ,327 ,103
07. EGS_E Cor. Pearson 355,385 416 ,073 ,343 452 1
Sig. (bl) 313 272 232 840 332 ,189
08. Cor. Pearson 647" 636" 571 ,301| ,592 ,717° ,186 1
EGS_ACEAN  sig. (bl) 043 ,048 085 ,398 ,071 ,020 ,607
09. Cor. Pearson ,504 605 538 ,297 541 540 ,841" ,398 1
EGS_AAR Sig. (bl) 137 064 ,109 ,405 ,107 ,107 002 254
10. EGSR Cor. Pearson 666~ ,691° ,660° ,338 ,652° ,870" ,699° ,789" ,826" 1
Total Sig. (bl) ,036  ,027 ,038 ,339 ,041 ,001 ,025 ,007 ,003
11. Grau Cor. Pearson 377 372 335,042 1,308 ,767" 642" ,703° 755" ,899" 1
afect. Succeés  gjg. (bl) 283 290 ,345 908 ,386 ,010 045 ,023 012 ,000
12. SLDS Cor. Pearson = -,837" - 772" -784" -503 -799" -682° -016 -766" -281 -612 -424

Total QdV  sig. (bl) 003 ,009 ,007 ,139 ,006 ,030 ,965 010 ,432 060 ,222

** | a correlacié és significativa pel nivell 0,01 (bilateral). // *. La correlacié és significativa pel nivell 0,05 (bilateral).
Nota 1: GHQ = General Health Questionnaire; GHQ_SS = sub-escala de simptomes somatics;
GHQ_Al = sub-escala d’ansietat i insomni; GHQ_DS = sub-escala de simptomes disfuncié
social; GHQ_D = sub-escala de depressio; GHQ28 Total = General Health Questionnaire -
puntuacio total; EGS = Escala de gravedad de sintomas revisada ; EGS_R = sub-escala de re-
experimentacié; EGS_E = sub-escala d’evitacid; EGS_ACEAN = sub-escala d’alteracions
cognitives i estat d’anim negatiu; EGS_AAR = sub-escala d’augment de l'activacio i reactivitat
psicofisiologica; EGSR_Total = Escala de gravedad de sintomas revisada - puntuacié total;
Grau afect. Succés = Grau d’afectacid del succés; SLDS Total QdV= Satisfaction with life
domains scale — puntuacié total; Cor. Pearson = Correlacié de Pearson; Sig. (b) = Significacié
bilateral. Font: Elaboracié propia
Nota 2: Es destaquen en verd les correlacions molt altes positives i/o negatives; en groc les
correlacions altes; i en taronja les moderades entre les variables principals d’interés per a la
recerca.

Dels resultats obtinguts, es pot extreure una forta correlacié entre les principals
variables de I'estudi: simptomes psicologics (puntuacions al GHQ), gravetat
dels simptomes de TEPT (puntuacions EGS-R) i qualitat de vida (total SLDS).

Finalment, destacar que no s’han obtingut resultats significatius en els models

d’analisi multivariants (models de regressié lineals multiples).
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8. Discussio

Els resultats obtinguts en aguesta investigacié confirmen la hipotesi plantejada,
atés que s’ha trobat una relacié significativa entre la gravetat de simptomes
d’estres posttraumatic, 'augment dels simptomes psicologics i la qualitat de

vida.

Aixi doncs, aquests resultats convergeixen amb les propostes fetes per altres
autors que afirmen que amb frequencia s’associa ansietat, depressio,
somatitzacié, conductes impulsives, trastorns dissociatius, conductes auto-
lesives, addiccions i ideacio suicida al sindrome nuclear del pacient amb TEPT
(Mingote, 2011; Mind - NAMH, 2017).

Aixi mateix, s’han obtingut correlacions negatives significatives tant dels
simptomes del TEPT com els psicologics amb el total de qualitat de vida. I, a
mes, les arees amb puntuacions més baixes de satisfaccidé son la salut (gran
preocupacio per la salut mental) i les activitats diaries. En aquest sentit, els
resultats confirmen el que proposa el NHS (2018b), el qual contempla que els
simptomes del TEPT poden suposar un impacte significatiu en el dia a dia de
les persones que han sofert experiencies traumatiques. | la proposta de
Mingote (2011) en relacid a que la vivéncia d’'un esdeveniment traumatic té
grans i importants repercussions funcionals en la vida diaria de les persones

afectades que poden interferir en la qualitat de vida (Mingote, 2011).

D’acord amb Echeburta i De Corral (2008), els antecedents psicologics, la
manca de suport social i familiar, el fet d’haver sofert seqleles greus degut a
lesdeveniment o els condicionants socials (estressors afegits per les
condicions economiques o la situacio intesble de les persones migrants) son
elements que influeixen en la gravetat de la simptomatologia TEPT. Aquesta
simptomatologia, al seu torn, influeix en la recuperacié de les constants
biologiques (dificultats en el son i 'alimentacid) i el patiment psicologic per no
poder controlar les emocions ni els pensaments, produint una major incapacitat
per afrontar les exigencies de la vida quotidiana (Echeburta i De Corral, 2008).
Aquesta idea s’observa en els resultats de la recerca, a partir de les

correlacions altament significatives entre el simptoma d’anisetat i insomni
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(GHQ) i el d’alteracions cognitives i estat d’anim negatiu (EGS-R) amb la
qualitat de vida (SLDS).

Des d’una altra perspectiva, Teodorescu et al. (2012) proposen el creixement
posttraumatic (variable no mesurada en la present recerca) com a element
mediador de la qualitat de vida, més explicatiu que els propis simptomes de
TEPT. Aixi mateix, consideren la migraci6 com un acte de creixement
posttraumatic amb intencié de millorar la vida, no obstant aixo, han observat
que aquest element correlaciona negativament amb els estressors post-
migratoris (Teodorescu et al., 2012). De manera semblant pero des d’un altre
punt de vista Carlsson, Mortensen i Kastrup (2006) proposen que els factors
post-migratoris (relacions socials i ocupacid) poden resultar predictors de la
qualitat de vida relacionada amb la salut en persones que han sofert episodis
traumatics. Esdevé clau, per tant, posar el focus en aquells factors de risc
modificables que permetin millorar la vida de sobrevivents d’experiéncies

traumatiques.

D’altra banda, en la present recerca no s’han identificat relacions significatives
(és a dir, correlacions moderades i baixes) pel que fa als simptomes de
depressi6 del test GHQ-28 i d’evitacio del EGS-R amb les principals variables.
Aix0 pot ser degut a la tipologia dels instruments emprats, ateés que per
exemple el simptoma de depressié del GHQ-28 (Golberg, 1996) se centra en
gran mesura en ideaci6 tanatica i suicida. O pel fet que per alguns pacients,
I'is de l'evitacié esdevé un recurs o una defensa per afrontar el sofriment en
relaci6 a l'esdeveniment traumatic. La naturalesa dels simptomes, com
I'evitacié cognitiva i conductual o els fenomens dissociatius, poden induir als
professionals a no veure la connexid entre els simptomes actuals (ansietat,
depressio, irritabilitat, conductes de risc, etc.) i I'experiéncia del trauma
(Echeburua et al., 2016). Segons Kashdan, Morina i Priebe (2009), I'evitacié
experiencial esdevé un mediador parcial pels efectes del trastorn d’ansietat i
TEPT sobre la qualitat de vida. Tanmateix, no s’ha pogut corroborar en el
present estudi per 'escassetat de mostra. Aixi doncs, per tal de poder oferir un
tractament adequat al pacient és important respondre en investigacions

posteriors els nous interrogants que dibuixen aquets dos elements.
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Les mitges obtingudes per les sub-escales de 'EGS-R indiquen que se superen
els punts de tall parcials de tots els simptomes. A més, en relacié al grau
d’afectacio i interferéncia del succés, entre les puntuacions més significatives
s’hi troba la disfuncié global. Aixi doncs, és visible que qualsevol esdeveniment
traumatic, el qual genera terror o indefensié i posa en risc la integritat fisica o
psicologica d’'una persona, suposa un trencament profund en el sentiment de
seguretat d’'una persona (Herman, 1997; Echeburta et al., 2016). D’altra
banda, la meitat de la mostra ha viscut de forma continuada el succés traumatic
i el mateix percentatge ha estat exposat a l'episodi a la infancia i/o
adolescencia. També, el 70% de la mostra ha sofert re-victimitzacio a altres
successos i el 30% els ha comportat sequeles fisiques. Aixi doncs, encara que
el trauma ve definit per la resposta traumatica, no pel succés traumatic en si
mateix (Echeburua et al., 2016), la tipologia del succés pot agreujar el quadre
simptomatoldgic associat i traduir-se en TEPT-C (NHS, 2018a). Es necessari
ampliar coneixement en futures investigacions en aquesta linia per a poder
dissenyar instruments d’avaluacio i estratégies d’intervencid que tinguin en

compte aquests elements.

Es important apuntar que el 90% dels pacients entrevistats han obtingut
puntuacions no només per sobre del punt de tall en relaci6 als simptomes
psicologics i pel TEPT, sin6 que les mitges han sortit més de 10 punts per
sobre del punt de tall, apuntant a una gravetat simptomatologica i una
complexitat de quadres diagnostics de la mostra entrevistada. Cal mencionar,
que la totalitat dels participants han viscut més d’un succés traumatic al llarg de
la seva vida i la meitat han sigut episodis continuats. En aquest sentit, tal com
proposa Herman (1997), les categories diagnostiques existents no estan
dissenyades per als supervivents de situacions extremes. S’identifica ansietat
persistent, fobies, panic, simptomes somatics i depressié en aquests pacients,
pero aquests no son els mateixos que en els trastorns simples ordinaris,
afegeixen complexitat al quadre (Herman, 1997). Aixi mateix, en el cas del
trauma complex, la degradacié de la identitat dels supervivents i la seva vida

relacional no és igual a la del trastorn de personalitat (Herman, 1997).
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Els grafics de qualitat de vida aporten informacio important respecte el nivell de
satisfaccio amb les arees de la vida dels participants. En aquesta linia, les
puntuacions més baixes a nivell general es relacionen amb la situacio
socioeconomica, el suport social i familiar, les activitats diaries i I'estat de salut.
Elements que poden influir en la qualitat de vida i agreujar la simptomatologia.
Segons Carlsson et al. (2006), I'escassetat de contactes socials esdevé un
predictor significant d’'una menor qualitat de vida relacionada amb la salut.
Diversos estudis mostren que el suport social esdevé un factor mediador per al
benestar, la qualitat de vida i correlaciona positivament amb la salut mental (Ke,
Liu, i Li, 2010; Leung, Smith, i McLaughlin, 2016). Es important, doncs,
contemplar el suport social com a factor de proteccio per a la salut i la qualitat
de vida en futures investigacions i incloure’l com a element principal en el

disseny d’estratégies d’intervencio.

Aixi mateix, les problematiques socials i economiques que presenten en el
moment present els pacients, incrementen la preséncia de simptomatologia
psiquiatrica associada a la gravetat dels simptomes d’estrés posttraumatic
(Miranda et al., 2002). A més, redueixen la satisfaccio amb diverses arees de la
vida com son la situacié economica i la salut, tal com s’observa en els resultats
del test de qualitat de vida - SLDS (Baker i Intagliata, 1982). Aquests elements
posen de manifest la necessitat d’analitzar en profunditat les especificitats de la
poblacié transcultural amb TEPT en comparacié amb la poblacié autoctona, els
quals en el moment present no presentarien consequencies psicologiques
associades a la pertinenca d’'un grup minoritari o a les derivades de la migracio
i 'estrés de tal procés (Bhugra, 2004; Cantor-Graae i Selten, 2005).

Cal destacar que [lorientaci0 diagnostica amb el conjunt de proves
administrades i la impressié diagnostica de I'entrevista apunten que tres dels
casos puntuarien per TEPT perdo dos d’ells en remissié. Dos altres casos,
caldria valorar el diagnostic de TEPT complex. Mentre que en els altres casos
I'orientacio diagnostica, encara que puntuen per TEPT, aniria dirigida cap altres
trastorns amb els quals lliga més la simptomatologia predominant: trastorn de
depressié major, trastorn bipolar, trastorn de personalitat (histrionic),
dissociacio, etc. La manca d’'un concepte diagnostic precis i complet, té

consequencies greus pel tractament, atés que a vegades es perd la connexi6

27



entre els simptomes actuals del pacient i I'experiéncia traumatica (Herman,
1997). Recuperar aquesta connexio a traves d’estudis que posin de manifest la
relacié d’aquests quadres simptomatics és essencial per a plantejar estratégies

terapéutiques eficaces.

Un altre element que cal remarcar és la diferencia entre els constructes de
TEPT i TEPT complex, que tot i compartir gran nimero de simptomes, en els
supervivents de trauma prolongat i repetit, el quadre de simptomes és sovint
molt més complex (Herman, 1997; Brewin et al., 2017). En aquesta investigacié
no s’ha pogut aportar informacié significativa entre pacients amb TEPT i
pacients amb trauma complex per diverses raons. En primer lloc, la falta
d’instruments validats per a dur a terme un diagnostic diferencial entre TEPT i
TEPT-C. En segon lloc, per la falta d’acord entre experts sobre els criteris
diagnostics del TEPT complex, sent un constructe recentment inclos a la CIE-
11 (WHO, 2018). Finalment, per una escassetat de mostra que permetés oferir
resultats altament significatius de la diferéncia i gravetat de la simptomatologia
psicologica i la qualitat de vida segons un trastorn o l'altre.

Encara que els resultats de I'estudi plantegen reptes importants per al futur en
relacio a la intervencid amb pacients migrants amb historia de trauma, les
caracteristiques de la mostra fan que no puguin ser generalitzables. En relacio
a les limitacions de l'estudi, es poden destacar 'escassetat de la mostra i el
biaix que els elements de la psiquiatria transcultural poden haver causat en els

resultats obtinguts.

En aquest sentit, un dels principals inconvenients en I'administracié de la
bateria de proves ha estat l'idioma d’administraci6. ElI desconeixement de
lidioma (Miller et al., 2005) ha comportat la necessitat de re-formular en
ocasions les preguntes dels questionaris per a fer-les més comprensibles als
participants, emprar I'anglés com a idioma de comprensié mutua o, fins i tot, fer
us d’aplicacions de traduccio en el seu idioma matern (urdd) per assegurar la
comprensié d’alld que es preguntava. Aquest element sumat a la manca
d’'instruments adaptats culturalment, fa que els resultats s’hagin d’interpretar

amb cautela.

D’altra banda, cal destacar que el nombre de participants finals és forca reduit

ates que hi ha hagut limitacions a I'’hora d’accedir a la mostra per les propies
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caracteristiques de la poblacié transcultural. D’'una banda, com ja s’ha
mencionat, les dificultats en el domini de l'idioma que impedien I'administracio
de la bateria de proves en els casos en que els pacients no parlaven ni
espanyol ni angles. En aquestes situacions, s’havien de descartar com a
possibles participants ates que no era possible comptar amb la preséncia de
mediadors (recurs altament escas en la sanitat puablica). D’altra banda, la
complexitat del diagnostic i la preséncia de simptomatologia greu (alteracio de
consciencia, simptomes psicotics, etc.), element que feia descartar el pacient
com a participant per resultar altament estressant la possibilitat d’administrar
proves extres. També, la manca d’adheréncia al tractament que resulta un
element rellevant en la poblacié transcultural, fent que els pacients no
assistissin a les visites d’administracié de proves. Finalment, pacients que
podrien complir els requisits per a ser entrevistats perdo sén menors d’edat,
tutelats per la DGAIA, i no és possible accedir (sense planificacio previa) a una

autoritzacio dels tutors legals a través del consentiment informat.

Aquest fet influeix també a I'hora d’aplicar els models multivariants que puguin
oferir resultats explicatius de les relacions. En aquest estudi, s’han dut a terme
models de regressid lineals multiples per a observar l'efecte de diverses
variables com els simptomes psicologics, els simptomes de TEPT, I'edat, el
sexe, els estudis i el suport social de la familia i els amics en la qualitat de vida.
Tanmateix, no s’ha obtingut significacié en els diversos coeficients degut a una
falta d’observacions valides i la gran quantitat de variables a contemplar. Aixi
doncs, no és possible establir la causalitat d’aquestes relacions entenent que la
simptomatologia de TEPT per se, pot no ser una variable suficientment
explicativa per a 'augment o disminucié del malestar psicologic i la satisfaccio
amb la vida. | d’altra banda, és important contemplar la influéncia de la
vinculacié amb les entitats i el suport social de familia, amics o institucions, aixi
com d’altres variables com l'edat, els estudis, els ingressos o la situacio
administrativa. Aquestes mesures no s’han pogut valorar en el model
multivariant per I'escassetat de mostra perd poden suposar un factor de risc o
de proteccié per a augmentar o reduir la gravetat dels simptomes tal com

proposen Duque, Mallo i Alvarez (2007, citats a Balbuena, 2007).
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De cara a investigacions futures, seria necessari poder ampliar el nUmero de
participants i tenir en compte aquests elements descrits (sexe, edat, estudis,
professid, etc.) per a obtenir un model explicatiu més complet. Identificar,
també, si el pais d’origen o el procés migratori esdevenen elements altament
significatius en comparacié amb la poblacié autoctona. A més, seria interessant
posar el focus en la influéncia del tipus d’esdeveniment traumatic (frequencia
del succés, tipus d’exposicid, edat d’exposicid, etc.) en la gravetat dels
simptomes d’estres posttraumatic i dels trastorns associats. Aixi com, estudiar
elements mediadors com els antecedents psicologics, la manca de suport
social i familiar, les sequeles de I'esdeveniment, les estrategies d’afrontament,
el creixement posttraumatic /o0 els condicionants socials (situacio
socioeconomica, nivell d’integracié, etc.) en relacié a la qualitat i 'esperanca de

vida d’aquesta poblacio.
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9. Conclusions

El resultats del present estudi (correlacions significatives entre les variables
principals) confirmen la hipotesi central, la qual planteja un augment de la
simptomatologia psicologica (1) i una disminucié de la qualitat de vida (|), a
meés gravetat de simptomes TEPT (1). Aixi mateix, s’observa que aquest
quadre influeix en la recuperacido dels habits saludables i les constants
biologiques (dificultats del sén i I'alimentacid) i suposa un patiment psicologic
per no poder controlar les emocions i pensaments. En aquest sentit, es
confirma que la simptomatologia d’estrés posttraumatic suposa un impacte
significatiu en el dia a dia de les persones amb historia de trauma i interfereix

en la seva qualitat de vida.

Les altes puntuacions obtingudes pel 90% de la mostra, evidencien la
complexitat dels quadres psicologics dels sobrevivents d’experiéncies
traumatiques i la falta d’un diagnostic precis d’aquest trastorn. Es fa evident, la
necessitat de dissenyar categories diagnostiques especifiques per sobrevivents
de situacions extremes que, a més, contemplin els elements transculturals i
psicosocials. En aquesta linia, entendre la diferencia entre [l'estrés
posttraumatic i el trauma complex i el que implica cada quadre psicopatologic
és crucial per a poder recuperar la connexié entre els simptomes actuals dels
pacients i les experiéncies traumatiques i dissenyar estratégies terapeutiques

eficaces (Herman, 1997).

S’observa que la situacié socioeconomica actual i la manca de suport social
influeixen en la qualitat de vida dels pacients, incrementant la presencia i
gravetat de la simptomatologia psiquiatrica (Miranda et al., 2002; Ke et al.,
2010; Leung et al., 2016). Aixi doncs, per garantir el benestar, incrementar la
qualitat de vida i afavorir la salut mental de la poblacié migrant s’ha d’intervenir
des del model bio-psico-social, posant el focus en els aspectes clinics alhora

gue en els factors psicosocials.

Les limitacions basiques en les investigacions (temps, recursos i coneixements)
han jugat un paper rellevant en aquesta recerca. Ates que tot i que s’han
aconseguit resultats significatius en relacio a la hipotesi plantejada, no s’han

pogut establir relacions socio-demografiques. Aquest fet és degut a un gran
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nombre de variables incloses a l'estudi i un nombre massa reduit de

participants finals que dificulta la generalitzacio dels resultats.

Aixi mateix, cal destacar que la idea principal del treball era dur a terme una
comparacié test/re-test entre els participants d’'un grup terapéutic d'estres
posttraumatic complex del Programa de Psiquiatria Transcultural. S’havien dut
a terme les fases inicials constituint la bateria de proves pre i post amb
instruments d’analisi quantitatius i qualitatius i s’havia acordat el disseny de les
sessions grupals amb les conductores del grup. Tanmateix, aquesta opcio s’ha
hagut de suspendre ates que el grup encara no s’ha iniciat i no era viable amb
els temps marcats per a la presentaciéo del present document de TFM. Per
aquest fet motiu, el plantejament del treball ha derivat cap a la descripcio de les
correlacions entre els simptomes de TEPT, els simptomes psicologics i la
qualitat de vida, reconduint la idea inicial cap a una recerca més factible en

relacio als tempos.

Es necessari fer émfasi en la complexitat de treballar amb aquesta poblacio,
per la conjuncié de dificultats que conflueixen en un mateix cas. D’'una banda,
les limitacions en el setting pel que fa a l'idioma, la gestié del temps en les
diverses cultures, etc. (Bhui i Bhugra, 2002; McCabe i Priebe, 2004; Miller et
al., 2005). Per altra, la gravetat dels quadres diagnostics presents en les
consultes de psicologia transcultural. La majoria dels casos han sofert al llarg
de la vida diversos episodis traumatics que sumats a les dificultats
socioculturals en el pais d’acollida, agreugen la simptomatologia o incrementen
la predisposicié a desenvolupar trastorns mentals greus (Cantor-Graae i Selten,
2005). D’altra banda, cal apuntar que els instruments emprats per a la recerca
no han estat adaptats culturalment, fet que implica una dificultat major a I'hora
d’administrar els questionaris (sent hetero-administrats en lloc d’auto-
administrats) i pot esdevenir un biaix en la interpretacié dels resultats. En el
procés d’administraci6 s’han identificat dificultats de comprensio de la
formulacié d’algunes de les preguntes que van més enlla de la capacitat de
l'investigador de fer-se entendre, i posen en questio la validesa de la resposta

donada.
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En relacio a les técniques de recollida d’informacid, cal apuntar que I'instrument
emprat per avaluar els simptomes psicologics -GHQ28 (Golberg, 1996)- és un
instrument de detecci6 i obté puntuacions molt altes en tots els casos. Es
important, per tant, en futures ocasions incloure instruments de diagnostic
especialitzats en cada quadre simptomatic com el BDI (Beck et al., 1979) per a
la depressio o I'STAI (Spilberg, Gorsuch i Lushene, 1982) per I'ansietat per a
veure la gravetat de la simptomatologia depressiva i ansiosa real dels pacients.
Aixi com emprar el test MMPI-2 (Ben-Porath i Tellegen, 2009) per avaluar la
presencia de trastorns de personalitat. D’altra banda, I'instrument emprat per
avaluar la gravetat dels simptomes de TEPT pot no esdevenir I'adequat per a
poblaci6 transcultural, atés que quasi la totalitat de casos superen amb escreix
la puntuacio de tall. I, per un altre costat, no existeix un instrument validat amb
suficient evidéncia empirica per a avaluar la gravetat dels simptomes del
trastorn d’estres posttraumatic complex, ates que es tracta d’una categoria

diagnostica recentment inclosa a la CIE-11 (WHO, 2018).

Seria interessant, en aquest sentit, realitzar un estudi comparatiu entre una
mostra de persones autoctones i una mostra de pacients transculturals amb
instruments adaptats i validats culturalment on es pogués identificar la
prevalenca de successos traumatics al llarg de la vida, veure [l'afectacié
d’aquests en la simptomatologia d’estres posttraumatic, i la seva afectacié en

relacio als simptomes psicologics i la qualitat de vida de forma longitudinal.

La proposta de millora és ampliar I'estudi per augmentar la mostra i incloure
dos grups (autoctons i migrants) i realitzar un diagnostic diferencial acurat entre
estrées posttraumatic i trauma complex. Incloure les variables socio-
demografiques (sexe, edat, estudis, professio, ingressos, etc.) i psicosocials
(suport social, estils de vida, etc.). Per aixi poder realitzar models de regressio
amb diferents observacions amb els mateixos participants al llarg del temps i
emprar técniques longitudinals que donin informacio, a més, de l'eficacia dels

tractaments per a problemes de salut mental com el TEPT o el TEPT complex.
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11. Annexos

11.1 Calendari de treball

Etapes i Tasques/ OCTU- Observacions/ Observacions/
Activitats de seguiment (PACs) BRE NEMENERE DiESEh IR CIENER Comentaris estudiant Comentaris consultor/a
Setmanes | S3 | S4 S1 S2 S3 | sS4 S1 S2 | S3 | S4 S1 S2 S3

0. Acordar conjuntament amb el consultor quina
tematica s’abordara i la organitzacié del procés de
desenvolupament del TFG

1. Elecci6 del tema

....1.1. Identificar un tema

... 1.2. Portar a terme una cerca documental sobre
el tema escollit

....1.3. Establir objectius i plantejar hipotesis de
treball

2. Planificacio del treball

....2.1. ldentificar els elements fonamentals del
TFG

....2.2. Organitzar elements fonamentals del treball

....2.3. Temporalitzar les diferents fases del treball

3. Desenvolupament del treball

....3.1. Seleccionar les fonts fonamentals per a la
construccié del marc teoric de referencia del TFG

....3.2. Integrar el coneixement per construir el
marc teoric

....3.3. Recollir, analitzar i interpretar les dades
obtingudes

....3.4. Expressar-se correctament amb domini del
llenguatge del camp cientific en catala, castella o
en una tercera llengua

4. Lliurament de la memoria

....4.1. Comunicar de forma correcta la informacié
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11.2 Declaraci6é de consentiment informat

A continuacio s’inclou document emprat per a recollir el consentiment informat
dels participants de la recerca. El consentiment ha estat dissenyat en espanyol
per a facilitar la comprensié del text als participants de la investigacio, tots ells
amb llenglies maternes diferents al catala i millor domini de la llengua

espanyola.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO UOC He s iiar Oberta

TRABAJO FINAL DE MASTER EN PSICOLOGIA GENERAL SANITARIA

Sr./Sra.

mayor de edad, con DNI/NIE/Pasaporte nimero

y con domicilio en

nacido/a el afio , declaro:
QUE:
1. Autorizo a Nuria Gonzalez Aumatell, con DNI numero 47809264-S y con

domicilio en La Garriga, estudiante de la asignatura Trabajo Fin de Master (TFM)
del Master Universitario en Psicologia General Sanitaria de la Universitat Oberta de
Catalunya (UOC), a recopilar y utilizar datos de caracter personal y clinico que
hayan sido comunicados en el marco de este trabajo, con fines exclusivamente de
INVESTIGACION y sin &nimo de lucro.

Que manifiesto que he sido informado/a sobre las caracteristicas de la participacion
en el estudio cientifico llevado a cabo por la estudiante. También he sido
informado/a sobre que los datos personales seran protegidos en cumplimiento de la
Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter
Personal, y de acuerdo con el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el
que se aprueba el Reglamento de Desarrollo de la misma. En cualquier momento
podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién

dirigiéndose al correo electronico ngonzalezau@uoc.edu .

Que el Sr./Sra. Naria Gonzélez Aumatell, se compromete a guardar secreto sobre
las informaciones personales y los datos de caracter personal, y a no hacer uso
publico de los datos de caracter personal, bajo el cumpliento de la ley mencionada
anteriormente. La estudiante s6lo podra compartir los datos obtenidos con una
finalidad docente y de investigacion. La estudiante se compromete a destruir la
informacion de carécter personal una vez finalizado su uso con fines de

investigacion.

4. Que he recibido una copia de este documento firmada por la estudiante.
En , a de de 2018
Firma participante. Firma del estudiante.
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11.3 Protocol d’avaluacio

A continuacié es descriu el protocol d’avaluaci6 emprat en la recerca. El

document ha estat creat en espanyol per a facilitar I'administracio als pacients,

en la seva totalitat, d’origen cultural divers. Tanmateix en el present document,

s’inclouen els instruments creats especificament per aquesta recerca.

Aquest protocol inclou:

Protocolo de evaluacion — TFM: Document on es descriuen els
instruments emprats en la investigacio i es registra la seva administracio.
Cuestionario de datos personales: Document de recollida de dades
personals de creaci6 ad hoc.

Cuestionario de Salud General de Golberg (GHQ-28) (Golberg, 1996):
Questionari d’avaluacié de simptomatologia general

Life Events Checklist (LEC-5) (Weathers, et al.,, 2013): Llistat
d’experiéncies potencialment traumatiques al llarg de la vida.

Escala de Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R) (Echeburuia, et al.,
2016): Instrument per al diagnostic i determinacié de gravetat dels
simptomes de TEPT.

Escala de Satisfaccion con los Dominios de la Vida (SLDS) (Baker &

Intagliata, 1982): Escala d’avaluacio de la qualitat de vida.
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PROTOCOLO DE EVALUACION - TFM

N? paciente

\ Fecha \

INSTRUMENTO

FUNCION

Administracion
realizada (V)

1. CONTACTO

Derivacién y admisidn
investigacion

Descripcion investigacién y
aspectos clave

2. CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Declaracién de
consentimiento

Explicacién investigaciéon y
proteccion de datos

3. INSTRUMENTO

Cuestionario datos

Recogida de informacién

ADMINISTRADO personales personal
GHQ-28 Sintomatologia general
LECS aamitias e lavide
EGS-R Diagndstico y gravedad TEPT
SLDS Calidad de vida

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS - INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Cuestionario datos

Creacién ad hoc.

personales
GHQ-28 Golberg, D.P. (1996). Cuestionario de Salud General de Golberg. Barcelona:
Masson
Weathers, F.W., Blake, D.D., Schnurr, P.P., Kaloupek, D.G., Marx, B.P., &
LEC-5 Keane, T.M. (2013). The Life Events Checklist for DSM-5 (LEC-5). Instrument
available from the National Center for PTSD at www.ptsd.va.gov
Echeburua, E., Amor, P.J., Sarasua, B., Zubizarreta, |., Hologado-tello, F.P.,
EGS-R Mufioz, J.M. (2016). Escala de Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R) del
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