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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

1.1 Importancia de la experiencia subjetiva con antipsicoticos

En 1960, Sarwer-Foner publicéd un trabajo a propdsito de la interaccion entre el
tratamiento neuroléptico y la psicoterapia en 549 pacientes atendidos en las unidades de
psiquiatria de un hospital general. En una de las conclusiones de este estudio, el autor
defendia que el efecto de la medicacién no guardaba una relacion directa con el perfil
farmacoldgico; a su parecer, se trataba de una interaccion compleja en la que habia que
tener en cuenta la forma en que cada paciente concreto asumia el significado del
tratamiento dentro de su contexto personal.

Este trabajo, no utilizaba medidas (escalas) de evaluacion psicopatologica ni
ofrecia datos cuantitativos de las caracteristicas de la muestra o de las dosis de
medicacion. Es decir, es un estudio que dificilmente seria aceptado, hoy en dia, por el
comité de redaccion de cualquier revista con un minimo impacto.

Sin embargo, este proyecto ponia el acento en algo de cuya importancia todos
los clinicos somos muy conscientes, aunque no existan evidencias empiricas sobre ello.
A saber, que la experiencia subjetiva y el significado emocional de la medicacién
neuroléptica en el paciente psicotico, tiene una clara trascendencia en la
cumplimentacion y a la postre en la eficacia del tratamiento.

Posiblemente, una de las razones por las que este tipo de trabajo pasara
desapercibido, reside en su intencion de unir concepciones psicoanaliticas con aspectos
farmacoldgicos. Esta vision integradora psicoandlisis — farmacoterapia era, quizas,
excesivamente adelantada para su época; la naciente Psicofarmacologia necesitaba

asentar sus avances en medidas objetivas.
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INTRODUCCION

Ello supuso uno de los principales impulsos para el nacimiento de las escalas
psicopatologicas y también de los criterios diagnosticos. Habia que demostrar
“cientificamente” la eficacia de los medicamentos.

En esa necesidad de medir los cambios que inducian los farmacos, las primeras
escalas se centraron en los llamados sintomas diana (agitacion, delirios, alucinaciones
etc.) y a su vez en los efectos secundarios mas objetivables (parkinsonismo, sedacion
etc.). Pero los neurolépticos provocaban también una serie de sintomas desagradables
dificiles de valorar y que pasaron inicialmente a un segundo plano por considerarse
parte del “discurso psicético” de los pacientes.

Esta interpretacion se vino abajo cuando dos psiquiatras sanos (Belmaker y
Wald 1977) decidieron someterse a una prueba de tratamiento y relatar su experiencia.
Los autores se administraron 5 mg de haloperidol i.v, lo que les provocod un efecto
devastador que trataron de trasmitir con frases como: “paralisis de la voluntad”,
“enlentecimiento del pensamiento”, “ausencia de energia”. En definitiva, comentarios
que eran muy parecidos a los que habian referido los pacientes psicéticos al recibir el
mismo tratamiento.

En 1999, Gerlach y Larsen indagan acerca de las causas por las que muchos
pacientes psicoticos experimentan un estado subjetivo alterado tras las primeras tomas
de tratamiento neuroléptico. Para ello, se basan en un estudio realizado por ellos
mismos en el afio 1996 sobre una muestra de 53 pacientes esquizofrénicos en
mantenimiento ambulatorio con tratamiento neuroléptico depot. Se les aplicé la escala
UKU de efectos secundarios, los investigadores pudieron acompafiar y observar a los
pacientes en su tarea. Entre los resultados, destacan que los efectos secundarios a nivel

psiquico como disforia, indiferencia emocional y acatisia, son los mas frecuentemente
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INTRODUCCION

aquejados segun los datos cuantitativos, siendo sin embargo dificiles de precisar por los
pacientes con sus propias palabras.

Estos estudios, sefialan las dificultades que las escalas entrafian para precisar las
incomodidades que son debidas al tratamiento y las derivadas de la enfermedad, no
evidencian relacion entre la evaluacion subjetiva de la calidad de vida y el grado de
psicosis y de efectos adversos objetivables. Remarcan, de nuevo, que existen diferencias
consistentes entre la valoracion de la experiencia subjetiva del tratamiento por parte del
paciente y de su especialista.

Todo ello pone de manifiesto tanto la importancia de la experiencia subjetiva
con los farmacos, como la complejidad para abordar su valoracion. El cuestionamiento
sobre la habilidad de estos informantes para relatar su vivencia, la ausencia de signos
aparentes que demuestren su perspectiva, las dificultades para distinguir entre efectos
secundarios y sintomas primarios invalidantes de enfermedad y las limitadas
oportunidades de las que los clinicos disponen para atender a las quejas de los pacientes
en la era de los antipsicoticos clasicos, han contribuido en este hecho.

Durante las dos ultimas décadas, sin embargo, varios estudios han demostrado
que la mayoria de los pacientes pueden relatar su experiencia de forma consistente y
fidedigna, mientras no se encuentren en un estado productivo agudo o bajo un deterioro
cognitivo severo (Hogan et al. 1983, Voruganti et al. 1998 y Davies 2001).

El advenimiento de los antipsicéticos de segunda generacion®, ha favorecido la
consideracion de criterios de mejora mas ambiciosos (Stahl 1999, Lambert y Naber
2004) y ha renovado el interés de valorar las actitudes de los pacientes, ya consideradas
como cruciales por Sarwer-Foner en el proceso de recuperacion tiempo atras (Sarwer-

Foner 1963).

* Seran empleados como sindnimos: - antipsicéticos de primera generacion, clasicos y tipicos.
- antipsicoticos de segunda generacion y atipicos.
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INTRODUCCION

Numerosos trabajos publicados relacionan la experiencia subjetiva de los
pacientes psicoticos a los que se le prescriben neurolépticos con la cumplimentacion
farmacologica y, en definitiva, el prondstico (Awad et al. 1996, Naber et al. 2001 y
Hellewell 2002); sin embargo, poca es la repercusion que ha supuesto hasta la fecha
(Marder 2005).

Iniciativas notables se han llevado a cabo para elucidar la experiencia subjetiva
y, asi, se han visto materializadas en la validaciéon de escalas psicométricas y en su
aplicacion sobre diferentes perfiles de pacientes para valorar aspectos concretos
evolutivos como calidad de vida (Karow y Naber 2002) o cumplimentacion (Naber y
Karow 2001).

La metodologia cualitativa, es potencialmente una buena alternativa a los
cuestionarios para abordar estos aspectos. Asi, de forma complementaria al
reduccionismo del abordaje cuantitativo, la disposicion holistica de la técnica cualitativa
apuesta por la complejidad de la realidad en general (Buston et al. 1998) y del
comportamiento humano en particular (Black 1994).

En contraste con la investigacion cuantitativa, positivista, deductiva y centrada
en el farmaco que ha dominado la investigacion sobre el tratamiento en la actualidad, el
abordaje cualitativo relativista, inductivo y centrado en el paciente, ha estado presente
en la psiquiatria tradicionalmente (Munarriz y Sanjudn 2001) y parece estar siendo
rescatado ultimamente.

Por tanto, este ultimo, en el marco la investigacion de Servicios de Salud (Pope
y Mays 1995), deberia ocupar un papel importante en el estudio de la relacion entre el
significado (experiencia subjetiva) y el uso de medicacion antipsicotica, asi como en la

involucracion de ambas en la interaccion con el ambiente (Rogers et al. 1998).
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INTRODUCCION

Hasta la fecha, existen pocos estudios que han empleado metodologia cualitativa
para el abordaje de la experiencia subjetiva con el tratamiento antipsicotico (Van Putten
et al. 1984, Gerlach y Larsen 1999, Angermeyer et al. 2001, Rogers et al. 1998 y 2003,
Schulze y Angermeyer 2003 y Carrick et al. 2004). Seran expuestos con detalle en el

apartado 1.5 y resumidos en la tabla 6.

1.2 Diferencias entre los antipsicoticos: de los clasicos a los atipicos

Desde el descubrimiento de los neurolépticos (Delay Deniker 1955), numerosos
investigadores han resaltado las diferencias entre las distintas moléculas con efectividad
antipsicética. En los afios 80, la opiniébn mayoritaria sin embargo es que dichas
distinciones se centraban solo en el perfil de efectos secundarios. La llegada de los
llamados antipsicéticos atipicos o de segunda generacion, ha servido para avivar esta
busqueda de matices diferenciales.

Son muy diversas las formas de valorar las distinciones existentes entre los
antipsicoticos clasicos y los atipicos. Tanto desde el extremo mas cuantitativo, como
desde el cualitativo, existe la impresion general de que los atipicos reportan mejor
resultado y han contribuido al avance en el tratamiento y pronostico de las psicosis en
general y de la esquizofrenia en particular (Kaplan y Sadock 1999). No obstante, no
existe un consenso total sobre este tema, habiendo sido objeto de una enorme
controversia en los ultimos afios.

Ya en el apartado anterior y posteriormente en los proximos, van a ser
numerosas las referencias a trabajos clasicos y actuales que abordan esta disyuntiva.

Nosotros, al igual que Sanjuan y Aguilar 2005, estamos de acuerdo en los
diferentes niveles de calidad que Gemian y colaboradores (2000) distinguen segun las

directrices de la medicina basada en pruebas:
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1- Meta-analisis de ensayos controlados y aleatorizados.

2- Un ensayo controlado adecuadamente y aleatorizado.

3- Un ensayo controlado, bien disefiado, pero sin aleatorizacion.
4- Estudios bien disefiados de cohortes o de casos y controles.
5- Multiples series temporales con intervencion o sin ella.

6- Opiniones de autoridades respetadas en el area.

Siguiendo este esquema, haremos mencion a dos meta-analisis, un trabajo
controlado no subvencionado por la industria farmacéutica (CATIE) y dos guias
terapéuticas recomendadas en el ambito nacional (RTM-III, Recomendaciones
Terapéuticas en los Trastornos Mentales 3° ed 2005 y Consenso Clinico Espafiol sobre
adherencia al tratamiento en la Esquizofrenia 2007).

En nuestra opinion, todos ellos comparten la ausencia de contemplacion de la

experiencia subjetiva por parte del paciente.

1.2.1 Meta-analisis

Comenzamos por el dmbito internacional, con dos meta-analisis (Geddes et al.

2000 y Davis et al. 2003) que en su momento resultaron muy polémicos.

El primero, llevado a cabo por el National Schizophrenia Guideline
Development Group, tiene por objetivo desarrollar unas recomendaciones basadas en
pruebas para el uso de antipsicoticos en pacientes diagnosticados de esquizofrenia. Para
ello, realizan una revision sistematica y analisis de meta-regresion de los estudios

aleatorizados controlados (Medline, Embase, PsychLIT y el Registro de Ensayos
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Controlados de la Cochrane; fecha de corte: 1 de Diciembre de 1998), tomando este
proceso como fundamento so6lido para el desarrollo de guias clinicas.

Cuentan con un total de 12.649 pacientes, procedentes de 52 ensayos
aleatorizados que comparan antipsicoticos atipicos (amisulpiride, clozapina, olanzapina,
quetiapina, risperidona y sertindol) con antispicéticos convencionales (haloperidol o
clorpromazina generalmente).

Los marcadores de eficacia empleados se centran en datos de mejoria global,
tasas de abandono (como indicador de tolerancia) y de efectos secundarios
(generalmente de tipo extrapiramidal).

Los resultados se caracterizan por la heterogeneidad, tanto en la reduccion de
sintomas como en las tasas de abandono. La disparidad incluso abarca estudios que
comparan el mismo antipsicotico atipico con idéntico clésico.

La meta-regresion efectuada, sugiere que la dosis de antipsicotico convencional
empleada explica la falta de homogeneidad. Asi, se contempla que cuando la dosis de
haloperidol (o equivalente) es menor o igual a 12 mg / dia, los antipsicoticos atipicos no
conllevan un beneficio claro en términos de eficacia o tolerancia global, pese al claro
beneficio sobre los efectos adversos extrapiramidales.

Con ello, los autores sefialan la falta de evidencia para afirmar que los
antipsicéticos atipicos son mas eficaces o mejor tolerados que los convencionales. El
analisis estadistico demuestra que las ventajas de los nuevos se desvanece conforme
decrece la dosis comparativa de haloperidol empleada o, dicho de otra forma, las
ventajas de los atipicos ascienden cuando desciende la dosis de clorpromazina usada
como control. Se apuesta por la utilizacion de los clasicos en el tratamiento inicial de un
brote psicotico, a no ser que el paciente no hubiera respondido previamente a los

mismos o aquejara molestos efectos extrapiramidales.
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Por tltimo, los autores resefian que, de forma implicita en los resultados y como
ocurre en cualquier recomendacion cientifica basada en pruebas, es de extrema
importancia una relacion terapéutica que contemple la opinion del paciente.

En el mismo volumen de la revista en la que fue publicado este meta-analisis
(BM1J 2000, vol 321), se incluy6 una editorial efectuada por Kapur y Remington en la
que se resefian varios puntos de interés complemetarios. Nosotros destacamos dos de
ellos que resultan esenciales en el marco de este trabajo. Asi, por una parte los autores
no ponen en duda el beneficio de los atipicos en cuestiones de tolerancia mas que de
eficacia antispicotica; se recuerda que los efectos secundarios extrapiramidales, son
nucleares en la vivencia de los aquejados. Por otra parte, resefian el entusiasmo con el
que los nuevos farmacos son recibidos por los pacientes y sus cuidadores, lo que

conllevaria a priori una preferencia por los mismos.

El segundo meta-analisis mencionado (Davis et al. 2003) continua la polémica vy,
de hecho, emite alusiones directas hacia el estudio de Geddes y sus colaboradores. Sin
embargo, a diferencia de éste, parte de una premisa favorable hacia los neurolépticos de
segunda generacion.

Cuenta con el mismo objetivo que el anterior, pero mas desglosado: meta-
analisis de ensayos aleatorizados que comparan eficacia entre clasicos y atipicos,
estudio de las diferencias entre los segundos, analisis dosis-respuesta de clasicos y
nuevos y, por ultimo, observacion de las diferencias en eficacia cuando se compara con
altas dosis de neuroléptico convencional.

Para ello, se seleccionan los ensayos clinicos realizados con pacientes
esquizofrénicos entre Enero 1953 y Mayo 2002. La procedencia de los mismos es muy

amplia: MEDLINE, International Pharmaceutical Abstracts, CINAHL, PsychINFO,

30



INTRODUCCION

Cochrane, listas de referencias bibliograficas reflejadas en articulos de revistas, FDA,
Freedom of Information Act, posters y datos no publicados procedentes de las
revisiones de la Cochrane, otros meta-analisis, conferencias y manuscritos presentados
para publicar.

Se obtienen un total de 124 ensayos controlados aleatorizados que proporcionan
datos de eficacia sobre 10 antipsicOticos de segunda generacidon frente a los clasicos
(18.272 pacientes), y 18 estudios de comparacion entre atipicos (2748 pacientes).

Los resultados contemplan diversos matices, a destacar: eficacia de clozapina,
amisulpiride, risperidona y olanzapina mayor que los antipiscdticos convencionales,
ausencia de diferencias significativas con aripiprazol, quetiapina, ziprasidona, sertindol,
zotepina y remoxipirida, no diferencias en eficacia entre amisulpiride, olanzapina y
risperidona y no evidencia de que la dosis control de haloperidol afecte los resultados.

Si bien es cierto que la conclusion final resulta poco concreta: ‘“algunos
antipiscoticos de segunda generacion son mas eficaces que los convencionales pero, a
su vez, el grupo de los atipicos no es homogéneo”, la olanzapina, risperidona y
amisulpiride se contemplan como tratamientos de primera linea.

Entre las limitaciones del estudio, los autores sefialan que no todos los
abandonos son sinénimo de problemas de tolerancia ya que, frecuentemente, el cese de
cumplimentacion es debido a falta de percepcion de eficacia por parte de los pacientes.
Recuerdan que los meta-analisis, con frecuencia, no pueden precisar diferencias

cualitativas de este tipo.
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1.2.2 Estudio CATIE (Clinical Antipsychotic Trials of Intervention
Effectiveness)

Por el impacto mediatico que ha tenido, resulta justificado continuar esta
descripcion con el estudio CATIE en sus diferentes fases.

Se trata de un estudio estadounidense compuesto por tres fases, financiado por el
Instituto Nacional de Salud Mental de EEUU (NIMH). Su origen reside en la inquietud
de los investigadores por comprobar si los nuevos antipsicéticos realmente superan a los
clasicos en eficacia; parten de la base de que, pese a su uso masivo, las diferencias no
son tan evidentes ya que la supuesta reduccion de sintomas negativos pudiera ser una
consecuencia directa de la menor intensidad de efectos adversos mas que de una accioén
terapéutica como tal. Los autores también cuestionan el resultado de los nuevos agentes
sobre las recaidas, funcionamiento social, calidad de vida, resultados a largo plazo y
carga familiar, sin olvidar la marcada diferencia de costes econdomicos respecto a los
clasicos. Rescatan a la clozapina de este debate y la califican como incuestionablemente
eficaz. Contemplan para ello diversos &mbitos asistenciales.

La fase primera, CATIE 1, doble ciego, se llevo a cabo en el periodo 2001-2004
y participaron 57 centros. El protocolo fue publicado y expuesto a debate (Schizoph.
Bulletin, 2003) y a su vez fue juzgado por asociaciones de enfermos expertos y
administradores. Tuvo por objetivo comparar un antipsicotico clasico antagonista del
receptor D2, la perfenazina 8-32 mg/dia, con varios atipicos al uso con menor afinidad
por dicho receptor dopaminérgico (risperidona 1.5-6 mg/dia, olanzapina 7.5-30 mg/dia
y quetiapina 200-800 mg/dia); la ziprasidona se incorpor6 al estudio en el afio 2002,
debido a su comercializacion mas tardia (FDA).

Participaron un total de 1493 pacientes, todos ellos diagnosticados de

esquizofrenia, si bien 33 fueron excluidos antes de comenzar a cumplimentar por falta
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de datos. El periodo estipulado para tomar el tratamiento asignado aleatoriamente, fue
de 18 meses.

Se consider6 la discontinuacion de la toma por cualquier motivo como
parametro principal, a sabiendas de que la interrupcion no es equivalente a abandono
terapéutico. Secundariamente, se sondearon los motivos que llevaron a los pacientes a
ello. Adicionalmente, se analizaron las valoraciones resultantes de las escalas PANSS y
CGI.

Las dosis farmacologicas medias empleadas fueron de 20.8 mg/dia para
perfenazina, 20.1 mg/dia para olanzapina, 543.4 mg/dia para quetiapina, 3.9 mg/dia
para risperidona (muy bajas) y 112.8 mg/dia en el caso de la ziprasidona.

Entre los resultados, destaca con luz propia el porcentaje de ceses de
cumplimentacion antes del tiempo estipulado: 74 % (1061 de los 1432 pacientes que
unicamente recibian una dosis diaria); las diferencias generales entre farmacos no
fueron muy significativas. En lineas generales, 1/3 abandonan el tratamiento, a 1/3 se
les cambia por pérdida de eficacia o por efectos secundarios y el tercio restante
continia. Independientemente de los sesgos que los mismos autores contemplan en su
estudio, es incuestionable la falta de eficacia existente tanto con clasicos como con
atipicos, simplemente por la altisima tasa de discontinuacion del tratamiento
demostrada.

Respecto a los motivos, en el estudio se sefiala la ganancia de peso o efectos
metabolicos atribuidos a la olanzapina y los extrapiramidalismos a la perfenazina. Sin
embargo, la primera fue considerada mas eficaz por contar con mayor tasa de duracion
de cumplimentacién seglin criterios temporales. No obstante, sucesivos ajustes
estadisticos conllevan finalmente una imposibilidad de comparacion firme entre los

productos empleados.
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La segunda fase del CATIE, también aleatorizado, doble ciego, tiene por
objetivo conocer si tras la falta de efectividad de un primer antipsicético atipico
empleado en el CATIE 1, un segundo atipico (olanzapina, quetiapina, risperidona o
ziprasidona) demuestra mejores resultados. Se contempla que, si el aumento de peso
supuso una razon para el abandono, la ziprasidona podria resultar mas efectiva en
contrapartida.

Se cuenta con 444 pacientes diagnosticados de esquizofrenia que discontinuaron
un atipico por falta de tolerabilidad, por decision propia o por falta de eficacia, pero con
reticencia a probar con clozapina. El criterio de eficacia también se registra por el
tiempo de cumplimentacion, pues ello supone implicitamente posibilidades de mejora
potencial, teniendo en cuenta las dificultades al respecto existentes en el abordaje de la
esquizofrenia.

Los rangos de dosis empleados fueron de 7.5-30 mg/dia con olanzapina, 200-
800 mg/dia con quetiapina, 1.5-6 mg/dia con risperidona y de 40-160 mg/dia con
ziprasidona.

Los resultados reportan un 74% de discontinuaciones, porcentaje similar a la
fase 1. Se registré un tiempo de cumplimentacion mas prolongado en los pacientes
tratados con risperidona (media: 7 meses) u olanzapina (media: 6.3 meses), que con
quetiapina (4 meses) y ziprasidona (2.8 meses).

Entre los pacientes que habian interrumpido el tratamiento previo por ineficacia
(N=184), olanzapina resultd6 mas eficaz que quetiapina y ziprasidona, y risperidona mas
eficaz que quetiapina.

No se apreciaron diferencias significativas entre los que habian interrumpido el

tratamiento previo por intolerancia.
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Olanzapina mostr6 diferencias estadisticamente significativas en la mejora de la
PANSS con respecto a quetiapina y ziprasidona, no con respecto a risperidona. No se
apreciaron discrepancias en el CGI.

Respecto a los efectos adversos, se le atribuyeron a la risperidona mayores
alteraciones en la esfera sexual y aumentos en la PRL, y se mantuvieron las quejas
metabolicas alrededor de la olanzapina.

Se finaliza el estudio, pues, de forma muy semejante a la fase 1, sin resultados
concluyentes. Entre los atipicos, destacan la olanzapina y risperidona como mas
eficaces segun el criterio de tiempo de cumplimentacion y no se cumple la expectativa
depositada sobre la ziprasidona (no mejora la adherencia por el hecho de no contribuir
en el peso).

El disefio de este estudio, contempla una segunda fase paralela, también doble
ciego y aleatorizada, que incluye 99 pacientes diagnosticados de esquizofrenia que
habian abandonado el tratamiento con un antipsicotico atipico durante la fase 1 del
CATIE por eficacia inadecuada, y que estaban dispuestos a probar la clozapina entre las
alternativas.

El interés parte de la falta de claridad cientifica sobre los pasos a seguir, cuando
se plantea el cambio de tratamiento. La inquietud investigadora estriba, principalmente,
en la identificacion del momento idoneo para la introduccién de la clozapina y su
eficacia en comparacion con el resto.

Fueron aleatorizados a este estudio un total de 49 pacientes con clozapina de
forma abierta (dosis media de 332.1 mg/dia) y el resto de forma ciega con olanzapina
(19, dosis media de 23.4 mg/dia), quetiapina (15, dosis media de 642 mg/dia) o

risperidona (16, dosis media de 4.8 mg/dia).
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Entre los resultados, destaca de nuevo un porcentaje muy elevado de
discontinuacion (69%), pero resalta la clozapina sobre el resto en cuanto al tiempo de
toma (10.5 meses de media respecto a los 3 meses del resto). Este farmaco, es el menos
discontinuado por la muestra por “decision del paciente”. No se encuentran diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a tolerancia.

La clozapina también sale victoriosa en los resultados de la PANSS (empatada
con la olanzapina) y de la CGI.

El reducido tamafio muestral impide una significacion estadistica solida y la
administracion de clozapina de forma abierta supone un claro sesgo en la valoracion

para los clinicos.

1.2.3 Guias de consenso

Como hemos anticipado anteriormente, nos centraremos en las
Recomendaciones Terapéuticas en los Trastornos Mentales (RTM-III) y en el Consenso
Clinico Espafiol sobre adherencia al tratamiento en la Esquizofrenia, ambas elaboradas

en el ambito nacional y esponsorizadas.

Las primeras (RTM-III), en su capitulo dedicado a la esquizofrenia, establecen

los siguientes parametros:
- La eleccidn del antipsicotico dependera del conocimiento y la experiencia
del clinico y de la intencion de evitar o minimizar los efectos secundarios.
Una vez demostrada la eficacia terapéutica de los antispicoticos de
segunda generaciébn, con menores efectos secundarios de tipo
extrapiramidal y vegetativo que los de primera generacion, el criterio de

seleccion actual depende de los sintomas del paciente.
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- Se recomienda el empleo de un antipsicotico de segunda generacion en los
siguientes casos: presencia de signos extrapiramidales que supongan una
molestia evidente para el paciente, presencia de sedacion no deseada que
interfiera en el rendimiento habitual, presencia de sintomas vegetativos
clinicamente significativos como para aconsejar el cambio de tratamiento,
sintomas alucinatorios o persistentes a pesar del empleo de dosis
habitualmente terapéuticas del antipsicotico cldsico, sintomas negativos
predominantes no modificados por el tratamiento previo y abandonos
reiterados del tratamiento anterior atribuibles a quejas sobre los efectos
secundarios de la medicacion anterior.

Como se puede evidenciar, no quedan reflejadas prioridades o comparaciones de
eficacia entre antipiscoticos de primera y segunda generacion. Las recomendaciones se

fundamentan en matices de tolerancia, sin ser mencionada la experiencia subjetiva.

El Consenso Clinico Espanol sobre adherencia al tratamiento en Ia
Esquizofrenia (2007), es un comité de expertos que disefié un cuestionario especifico de
40 preguntas con 293 opciones, que fue enviado a 383 psiquiatras de un Grupo de
Trabajo sobre Adherencia Terapéutica. Se recibieron 326 respuestas a través de un
sistema electronico que garantizaba confidencialidad. La temadtica abordada fue:
definicion y valoracion general de la adherencia en la esquizofrenia, factores
implicados, estrategias de intervencion en pacientes ambulatorios / agudos y manejo de
farmacos antipsicoticos orales, inyectables de larga duracién y otras terapias no
farmacoldgicas. Se asignaron valores de estrategia de eleccion, primera, segunda o

tercera linea, segun las respuestas obtenidas para cada item.
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Los expertos definen como cumplidor a aquel paciente que deja de tomar menos
del 20% de la medicacion prescrita, parcialmente cumplidor al que deja de tomar entre
un 20 y un 80% e incumplidor al que abandona mas del 80%.

Entre los resultados, existe un méximo acuerdo en considerar la gravedad del
problema de la adherencia, su repercusion en las recaidas, la evolucion clinica y el
aumento de costes sanitarios. Se insta a mejorar la alianza terapéutica y calidad de vida,
pero no se efectiia mencion alguna a la experiencia subjetiva del paciente

Las estrategias preferidas para evaluar la adherencia son: el registro de la
administracion de los inyectables y la determinacion de concentraciones plasmaticas.

El Consenso considera que es preciso intervenir de manera especifica cuando el
paciente ha sufrido ya varias recaidas a causa de un bajo cumplimiento terapéutico, se
detecta una nula conciencia de enfermedad o existe comorbilidad con el consumo de
toxicos.

La psicoeducacion es la estrategia no farmacoldgica con un mayor grado de
consenso en caso de necesidad de intervencion. Los tratamientos con antipsicoticos
atipicos inyectables de larga duracidon, obtienen el mayor grado de acuerdo como
estrategia farmacologica de primera eleccion en diversas situaciones clinicas para
mejorar la adherencia.

Desde la perspectiva de importancia de la experiencia subjetiva en la que se
enmarca nuestro trabajo, es resefiable que en este Consenso no se efectlie mencion
alguna sobre la vivencia del cumplimentador. Enlazado con ello, resalta el hecho de que
preguntar al paciente por los motivos de rechazo de la toma, es contemplado como una

opcidn de tercera linea.
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Llama también la atencién el cambio en las tendencias terapéuticas que se
exponen, contemplandose el antipsicético atipico inyectable de larga duracién como una

estrategia de 1° linea ante recaida en pacientes de inicio reciente.

1.2.4 Criticas desde la importancia de la experiencia subjetiva

A lo largo de este apartado, ya hemos ido aventurando la ausencia de
contemplacion de la subjetividad como criterio de valoracidbn comparativa entre
antipsicoticos.

Como contrapunto contemporaneo, expondremos a continuacion la estimacion
que al respecto emiten varios equipos de investigadores en la actualidad. Nuestra
intencion, mas alld de la exhaustividad, es avalar el interés cientifico paralelo que de
forma creciente se contempla al respecto.

Comenzamos con el equipo aleman de Karow, Schnedler y Naber, quienes
publican en 2006 un articulo en el que reflejan los criterios de preferencia entre clasicos
y atipicos por parte de los pacientes. Para ello, escogen una muestra de 61
esquizofrénicos, tratados a nivel hospitalario y ambulatorio, con experiencia con
antipsicoticos tipicos y atipicos de 5 afios como minimo (al menos una semana con cada
uno).

Utilizan entrevistas semiestructuradas adaptadas a las dificultades de
comprension y expresion de los pacientes. Al final de las mismas, se les pregunta por su
experiencia de diferencias generales entre tipos de farmacos, y preferencia por alguno
de ellos.

Entre los resultados, se encuentra una evidencia fuerte a favor de atipicos en
dominio de sintomas negativos, cognitivos y afectivos. Sin embargo, no se replican las

distinciones entre clasicos y atipicos en cuanto a mejoria de sintomas positivos.
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Se halla una relacidon ligera pero estadisticamente significativa a favor de los
atipicos sobre la sedacidon, lo que puede ser en parte explicado por la anhedonia,
parkinsonismo y otros efectos motores derivados de los tipicos.

Los autores hipotetizan que la eficacia similar de ambos tipos sobre la ansiedad,
puede ser explicada por la relacion de la misma con los propios sintomas de la psicosis.
Asi, aunque los pacientes fueron entrevistados tras estabilizacion, se cuenta con la
frecuente persistencia de sintomas psicéticos en dicho momento clinico. Ello no fue
contemplado como un sesgo, pues varios estudios reflejan que el estado psicopatologico
de los pacientes explica inicamente un 5-10 % de la varianza en experiencia subjetiva.

Se plantea que bajas dosis de antipsicoticos clasicos conllevan una opinioén
favorable de los mismos, mientras que durante un tratamiento prolongado es cuando se
rescata de forma mas evidente el beneficio derivado de los atipicos. Los autores
sugieren que, no obstante, no existe un antipsicético de segunda generacion mejor para
todos los individuos.

La cuestion de la dosis es, para este equipo investigador, muy importante.
Cambiar el tratamiento por tolerabilidad, parece mas exitoso que por eficacia
insuficiente.

Se sugiere la necesidad de que los clinicos e investigadores tomen mas en serio
las quejas subjetivas de los pacientes, ante la evidencia fuerte de que la disforia inducida
por neurolépticos conlleva incumplimentacion, peores resultados y menor calidad de
vida; asi pues, el cambio temprano en el bienestar subjetivo seria un buen predictor de
cumplimentacion.

Por ultimo, no desestiman la importancia de la actitud, pues unicamente los
pacientes con una disposicion positiva hacia el tratamiento, estaran de acuerdo con una

cumplimentacion a largo plazo.
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Manteniendo el debate de preferencia entre tratamientos (clasicos / atipicos) por
parte de los pacientes desde la perspectiva de la subjetividad, el mismo grupo con Naber
como interlocutor, en su intervencion para el European Institute of Healthcare celebrada
en Diciembre 2006 en Bruselas, hacen hincapié en aspectos determinantes en la practica
clinica.

Estos autores parten de la evolucion en los objetivos terapéuticos durante los
pasados 40 afios, para contextualizar el interés del tema: reduccién de productividad
psicotica y cumplimentacion (1960), sintomas negativos y déficit neuropsicologico
(1980), calidad de vida, déficits funcionales y bienestar subjetivo (1990), deteccion
precoz (2000) y remision / recuperacion (2005). Centran el interés cientifico actual en la
influencia de los efectos secundarios sobre las actitudes hacia el tratamiento y la
consecuente cumplimentacion.

Sus premisas teoricas conllevan complejidad e imposibilidad de generalizacion,
pues parten de las particularidades intrinsecas a cada individuo.

Asi, existe una enorme variaciéon en la repercusion de los distintos efectos
adversos entre los cumplimentadores. Por ejemplo, la sedacion es incomoda para
muchos, mientras es buscada por aquellos mas ansiosos o insomnes. Segun los autores,
los pacientes deberian ser informados sobre los efectos secundarios potenciales; su
actitud al respecto precisa ser explorada, para registrar qué consecuencias serian
intolerables.

Aunque el perfil de efectos adversos de los diferentes antipsicoticos es bien
conocido, la probabilidad de prediccion individual es actualmente imposible. Durante
el comienzo del tratamiento, los pacientes deberian ser estrechamente monitorizados

con este objetivo.
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A su vez, la impresion de los clinicos puede ser marcadamente diferente de la
percepcion de los las personas que toman una medicacion, por ejemplo: los psiquiatras
sobrestiman los extrapiramidalismos, los efectos en la esfera sexual se exploran de
forma superflua y las restricciones afectivas como la disforia o anhedonia son a menudo
confundidas con sintomas negativos de la enfermedad. Es de interés estimar las
estrategias de afrontamiento de las que dispone el paciente respecto a los efectos
adversos, para valorar la introduccion de un perfil de fArmaco concreto.

Los antipsicoticos atipicos, bien empleados, sin duda ofrecen la posibilidad de
una considerable mejoria en el nivel de funcionamiento. Pero el firmaco en si no es el
unico determinante, pues sobre el paciente confluyen aspectos actitudinales, la gravedad
clinica, experiencias previas con los tratamientos y, con igual importancia, vivencias de
hospitalizacidn, trato recibido en el ambito sanitario y alianza terapéutica.

Los resultados discrepan cuando se aborda el mismo tema con escalas hechas
por especialistas y cuando se les pregunta a los aquejados directamente.

Otros investigadores como Sibitz y colaboradores 2005, hablan de farmacofilia y
farmacofobia segin aspectos actitudinales. En su estudio con 92 pacientes
esquizofrénicos en un programa psicoeducativo ambulatorio, emplean la escala DAI
(Drug Attitude Inventory) con tal fin. Curiosamente, las diferencias entre la aceptacion
y rechazo de la toma, inicamente guardaron relacion con la historia de hospitalizacion.

No se evidencia una mejor actitud entre los cumplimetadores de atipicos, hecho
que resulta consistente con otros estudios (Cabeza 2000, Gervin 1999, Hofer 2002,
Loffler 2003), pero contrasta con los resultados de Lambert 2003, lo que puede ser
debido al pequefio tamafio muestral y la variedad en las condiciones de tratamiento.

Los pacientes frecuentemente recibian mas de un antipsicético y una o mas

medicacion adicional, practica comun en psiquiatria. La unica distincion util, reside en
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la experiencia de enfermar y trayectoria de hospitalizaciones, hecho que estd en
consonancia con algunos estudios previos, pero no con otros. La confianza en el
tratamiento decrece en aquellos que han recaido pese a una supuesta cumplimentacion
correcta.

La actitud hacia el tratamiento es influida sélo por la experiencia personal, lo
que motiva al clinico a seleccionar el farmaco correcto a las dosis correctas tras
escuchar a los pacientes, al igual que Naber y su grupo proponen.

Por ultimo, Hofer y colaboradores (2004) se centran en la calidad de vida con
diversos antipsicéticos. Consideran este aspecto como clave en la evolucion, desde la
perspectiva de la complejidad que conlleva el constructo. Entre los factores relevantes
en ello contemplan: severidad de los sintomas, reacciones adversas por antipsicoticos,
variables sociodemograficas y la respuesta subjetiva al tratamiento.

Como en trabajos previos, se utiliza la escala DAI (Drug Attitude Inventory) en
este estudio, transversal y efectuado con pacientes estables que han probado diferentes
antipsicéticos. Ello limita generalizaciones de resultados, ya que no se incluyen a los no
cumplimentadores. Los pacientes de esta muestra, podrian ser calificados como
complacientes.

La mitad valoran su vida como satisfactoria. En esta muestra, las relaciones
sociales y la salud mental se contemplaron como negativas en la experiencia subjetiva.
A su vez, la actitud reticente hacia el tratamiento influyé negativamente en la calidad de
vida.

Llamativamente, pero de acuerdo con reflexiones de Gerlach y Larsen que
hemos anticipado con anterioridad, los autores hipotetizan que una duracion
relativamente larga de enfermar (sobre 12 afios), puede haber permitido a los pacientes

aceptar su enfermedad, ajustar sus expectativas de vida, su estado de salud y sus
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recursos disponibles. Ello va en consonanacia con el hecho de que los pacientes
mayores estuvieron mas satisfechos que los jovenes en este estudio.

Pese a que la mayor parte (74%) de la muestra estaba tratada con atipicos, los
SEP fueron contemplados como influyentes en la satisfaccion vital y la autoestima. Las
reacciones adversas mas propias de los antipsicéticos de segunda generacion como la
sedacion o aumento de peso, influyeron menos en la calidad de vida que las RAM
derivadas de la ocupacion de receptores D2. Ello concuerda con los hallazgos de
Voruganti, en el sentido de que la calidad de vida mejora al cambiar neurolépticos
clasicos por atipicos. El tamafio muestral, insisten, puede haber sesgado la valoracion de
otras RAM como acatisia, disfuncién eréctil y depresion como efecto secundario.

Si se contempla que la DAI representa un indicador indirecto de
cumplimentacion, se enfatiza en la importancia de tener en cuenta la experiencia
subjetiva de los pacientes por la implicacion que ello tiene sobre la calidad de vida y
adherencia terapéutica.

Los autores concluyen atendiendo a la complejidad inherente a la calidad de vida
en general y a la experiencia subjetiva en particular en la esquizofrenia, y en su estudio

no puede desestimarse la importancia de la actitud de los pacientes hacia el tratamiento.

1.3 El paciente psicético y la experiencia subjetiva con el tratamiento

Como se ha esbozado en los dos apartados anteriores, el estudio de la
experiencia subjetiva bajo efectos de un tratamiento como el antipsicotico es
complicado, ya que los pacientes desarrollan respuestas adaptativas a los efectos
secundarios, la percepcion de si mismos esta sesgada y existe un componente de
estigma social que engrana complejidad. La introduccién de un antipsicotico lleva al

paciente a interpretar los cambios psicologicos que sufre, hecho que repercute
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directamente en la respuesta comportamental y en el resultado clinico final (Awad
1989).

Asi, segun Naber (1995), el discomfort cognitivo y emocional derivado de la
cumplimentacion de neurolépticos ha recibido diversas nomenclaturas a lo largo de los
afos: “agotamiento post-remision” (1967), “depresion farmacogena” (1969), “depresion
acinética” (1975-1978), “disforia por neurolépticos” (1991), “depresion neuroléptica”
(1991), “anhedonia inducida por neurolépticos” (1991), “sindrome deficitario inducido
por neurolépticos” (1993). Los diferentes matices clinicos, con sus repercusiones, se
han intentado englobar sindroémicamente y, de esta forma, ser medidos. La motivacién
para ello se ha basado, mas alld del interés fenomenoldgico, en la evidencia de que
cuando la experiencia subjetiva es desfavorable el prondstico claramente empeora.

Teniendo este proceso en cuenta, la nocion de “respuesta disforica” a los
neurolépticos como desorden de la tolerancia vinculado a la interaccion de aspectos
farmacodinamicos de los agentes con la neurobiologia individual propuesto por
Voruganti y Awad en el ano 2004, deberia ser completado con el “proceso subjetivo”
asociado a la personalidad del individuo y al contexto (Barbera et al. 2006). De esta
forma, mientras la primera nociéon de respuesta disforica seria accessible a la medida
mediante escalas psicométricas al uso, los procesos subjetivos resultarian dificilmente
cuantificados de esta manera y, comprensiblemente, se escaparian de la simplificacion
inherente a los métodos experimentales clasicos (Munarriz y Sanjuan 2001).

Bajo la tesitura expuesta y con el aval de la literatura revisada, cabe destacar la
diferenciacion de dos cuadros dentro de la experiencia subjetiva con los antipsicoticos
(Tabla 1).

El primero guarda relacion con la experiencia inmediata que produce la

medicacion y se corresponderia con lo que Van Putten denominé “disforia a
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neurolépticos” en 1978. Se ha sugerido que esta sensacion desagradable aguda, puede
guardar relacion con el grado de bloqueo D2 a nivel limbico. De Haan y colaboradores
(2003), trataron de establecer mediante SPECT el nivel de ocupacion D2 necesario para
provocar el grado 6ptimo de experiencia subjetiva, tanto con olanzapina como con
haloperidol. Mediante una prueba efectuada a un grupo de 24 pacientes esquizofrénicos,
llegaron a la conclusion que el grado ideal de ocupacion rondaria el 60-70%. Segun este
modelo, la disforia a los neurolépticos estaria estrechamente relacionada con los perfiles
farmacodinamicos, moleculares y farmacogenéticos de cada paciente (polimorfismos en
D2). Esta hipdtesis coincide con la propuesta de Kapur (2003), quien plantea que el
mecanismo antipsicotico reside en la disminucion del efecto emocional exagerado
derivado de una liberacion excesiva de dopamina. La pregunta no respondida hasta la
fecha reside en ver hasta qué punto las respuestas disforicas estan relacionadas con el
nivel de ocupacion D2, de forma independiente o a través de los efectos secundarios
extrapiramidales.

En el otro extremo estaria la “experiencia subjetiva” como vivencia compleja a
medio-largo plazo; se trata de las explicaciones que elabora el paciente sobre el efecto
de la medicacion. Esta teoria, generada de forma consciente e inconsciente, es el
resultado de la disforia inicial asociada a la personalidad, el grado de imsight, la
percepcion de eficacia de la medicacion, los efectos secundarios a medio plazo y el
entorno familiar y cultural. Guarda relacion con la calidad de vida, es un constructo
mucho mas complejo en el que influyen muchas mas variables que en la disforia a
neurolépticos.

Creemos que es muy importante diferenciar ambos conceptos para, de esta

forma, poder empatizar con el proceso intrapsiquico y fisico aquejado por los pacientes.
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Tabla 1. Diferencias entre efecto agudo “disforia a neurolépticos” y efecto a medio-

largo plazo “experiencia subjetiva”

Disforia a Neurolépticos Experiencia Subjetiva

Momento de aparicion Efecto inmediato con primeras dosis Elaboracién con el uso crénico

Sumatorio de vivencias con la

Posible explicacion etiopatogénica Grado de bloqueo D2 medicacion, personalidad y el entorno
del paciente
Relaciones Vulnerabilidad genética Afectacion de la calidad
Farmacodinamia de vida subjetiva
L. - Rechazo Mala cumplimentacién
Repercusion clinica C .
Intolerancia inmediata a largo plazo
DAI
ROMI
Escalas mas adecuadas ’\IIDDR? SWN
MARS
ANT

Por todo lo expuesto, el punto de vista sobre la eficacia de un farmaco desde la
perspectiva del paciente, puede ser muy diferente de la del clinico (Van Putten et al.
1984 y Fitzgerald et al. 2003), por ejemplo, el efecto calmante y relajante puede ser
mejor valorado que la actividad antipsicética como tal (Angermeyer et al. 2001). En
diversos estudios se ha comprobado que la perspectiva del psiquiatra al respecto tiende
a resultar mas optimista que la realidad vivida por el afectado (Hellewell 2000).

Una buena revision bibliografica que enfatiza en estos aspectos, es la llevada a
cabo por Marder en el afio 2005. Asi, en la misma se asume la evidencia de que los
antipsicoticos de segunda generacion causan menor experiencia de disforia, lo que se
atribuye al grado de bloqueo dopaminérgico comprobado en estudios de neuroimagen.

Se discute si la disforia es el resultado de efectos secundarios extrapiramidales
(particularmente acatisia y acinesia) o es una consecuencia directa del bloqueo de
dopamina. En la linea de lo anteriormente expuesto, la primera opcion contemplaria la

“experiencia subjetiva” derivada de la repercusion de los efectos extrapiramidales y la
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segunda la sensacion sufrida las primeras horas o dias tras la toma, incluso antes de
tener lugar el efecto terapéutico (“disforia” por neurolépticos).

Los datos de revision que exponen, coinciden con resultados bibliograficos que
hemos anticipado al inicio de este manuscrito y que continuaremos analizando en
apartados posteriores. En resumen, los autores que mencionamos a continuacion han
sido destacados en la materia que nos ocupa:

- Sawner — Forner (1961) fue el primero en apreciar la importancia de los efectos
secundarios en la experiencia del sujeto y en la repercusion que ello tiene en la relacion
terapéutica.

- Van Putten (1978) fue el primero en documentar el impacto de la disforia en el
resultado clinico. También fue el primero en proponer la asociaciéon entre SEP como
acatisia y acinesia como determinantes de la disforia.

- Hogan y Awad (1992) replican esta relacién entre experiencia subjetiva y
resultado clinico posterior. Asocian también la disforia con SEP. Awad y colaboradores
(1997) también plantean que los determinantes de la calidad de vida subjetiva se centran
en la respuesta clinica junto a la acatisia y disforia.

- Halstead et al. y Newcomer et al. (1994), relacionan la acatisia con la disforia y
proponen una relacion con la dosis de tratamiento.

- Browne et al. (1998) abogan por la importante relacion entre la disforia inducida
por neurolépticos y la calidad de vida.

- De Haan et al. (2003), como hemos mencionado al inicio de este apartado,
monitorizan la ocupacion de los receptores D2 y la respuesta subjetiva en pacientes
tratados con haloperidol y olanzapina.

- Voruganti y Awad (2004 y 2005) sugieren una vulnerabilidad individual al

desarrollo de disforia. Asi, los individuos con baja actividad dopaminérgica, serian mas
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vulnerables a la disforia neuroléptica. Los autores van mas alla y proponen mecanismos
independientes entre disforia y SEP. Aunque ambos se relacionarian con la ocupacion
D2, en la region del Nucleo Accumbens se traduciria en disforia y en el sistema

nigroestriado en SEP.

Como vemos, autores actuales y muy relevantes en el estudio de la experiencia
subjetiva, por separado, apostarian por una mejor experiencia subjetiva con
antipsicoticos atipicos atendiendo a su mecanismo de accion. Este puede ser el avance

mas importante derivado de estos farmacos, desde este punto de vista.

1.4 Metodologia cuantitativa en la evaluacion de la experiencia subjetiva

1.4.1 Conceptos generales

Las corrientes dominantes de la Psicologia y Psiquiatria se han asentado en la
medicion y cuantificacion de los fendmenos mentales, normales o patologicos, para su
estudio. La sensacion subjetiva que tiene el paciente al tomar medicacion antipsicotica,
no se escapa de esta norma.

Desde finales de los anos 70, varios autores de forma consecutiva han
canalizado su interés por este tema y creado instrumentos de medida basados en
hipotesis de diferentes perfiles. Los enfoques han sido diversos y complementarios,
ubicando su peso en diferentes aspectos relevantes desde la trastienda de la experiencia.
De los nombres de las escalas se deduce la orientacidon subyacente.

Los primeros intentos se dirigen a la captacion de la “disforia”, definida de
forma separada del sindrome depresivo del paciente en proceso de recuperacion

psicoética y de la clinica afectiva existente en el paciente no tratado.
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Singh (1976) senala la imposibilidad de generalizar en cuestiones de tolerancia
debido a la heterogeneidad de la esquizofrenia, diferencias inter-individuales en el
metabolismo farmacolégico que pudieran estar fundamentadas en determinaciones
genéticas, perfiles farmacologicos e interaccion con el medio ambiente. Observa que la
disforia no esta tUnicamente relacionada con los efectos extrapiramidales o
especificidades farmacocinéticas.

Hogan y colaboradores en 1985 exponen un proceso de experiencia subjetiva
consistente en sucesivos pasos: farmaco- nivel plasmatico- efecto en receptor celular -
repercusion orgénica - interpretacion subjetiva del efecto farmacoldgico - respuesta
comportamental y psicologica, sometidos a condiciones individuales concretas en el
tiempo. La interpretacion del paciente sobre el efecto farmacoldgico es lo que
denominan “actitudes”, amplian sus miras mas alla de la disforia y se disponen de
nuevo a medir.

Autores posteriores como Naber (1999), Thompson y colaboradores (2000) y
Kampman y colaboradores (2000), se preocupan por cuestiones de calidad de vida y
cumplimentacion, perciben que las repercusiones cognitivas y emocionales de los
neurolépticos suponen una razoén de peso para el rechazo de la toma. En sus escalas,
entienden que las respuestas a las preguntas formuladas no pueden ser dicotdomicas,
requieren de una gradacion que refleje la complejidad.

En definitiva, se opta por este método cuantitativo pensando en aras a lo
pragmatico, en un intento de extender este punto de vista a la practica clinica diaria.
Con dicha intencion, el disefio de algunas escalas contempla el formato breve (Awad
1993 y Naber et al. 2001) o la aptitud para captar la experiencia subjetiva en diferentes

momentos evolutivos.
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1.4.2 Revision de las escalas de evaluacion de la experiencia subjetiva con

antipsicoticos

Presentamos una revision de las escalas publicadas en los ultimos 40 afios. Para
ello, se han revisado los articulos de revista aparecidos en PubMED con las
combinaciones de las entradas: subjective experience, dysphoria, neuroleptics,
antypsychotic treatment, psychosis, schizophrenia y scale. Se han obtenido ocho
escalas: NDS, DRI, DAI-30, ROMI, SWN, MARS, ANT y PETiT, y dos versiones
cortas de dos de ellas (DAI-10 y SWN - version corta -).

Vamos a revisarlas, por orden cronologico, resaltando sus caracteristicas,

propiedades psicométricas y limitaciones (Tabla 2).

NDS (Van Putten y May 1978)

Los primeros en desarrollar una escala para la valoracion de las sensaciones
subjetivas fueron Van Putten y May en 1978. La escala NDS (Neuroleptic Dysphoria
Scale) consistia en una entrevista semi-estructurada para evaluar la respuesta del
paciente a cuatro preguntas generales: “;Como te encuentras con la medicacion?, ;Te
afecta en el pensamiento?, ;Te hace sentir mas calmado?, ;Piensas que es una buena
medicacion para ti?”. El evaluador debia valorar la respuesta del paciente y profundizar
en la misma hasta traducirla a una puntuaciéon gradual en escala likert (de + 11 =
maxima sensacion positiva a — 11 = maxima sensacioén negativa), lo que implicaba un
margen de respuesta desde + 44 (respuesta euférica maxima) a — 44 (respuesta disforica
maxima). Evaluaron un total de 42 pacientes esquizofrénicos ingresados a los que
administraron 2,2 mg/kg de clorpromazina, observando las consecuencias al inicio, a las
4 y a las 24 horas. Repitieron una dosis de clorpromazina 2,2 mg/kg a las 25 horas y

otra de 4,4 mg/kg a las 36 horas, comprobando las consecuencias a las 48 horas.
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Veinticinco pacientes (60%) tuvieron una respuesta que los autores calificaron de
“euforica” y diecisiete (40%) presentaron una respuesta “disforica”. De estos ultimos,
en cuatro la respuesta disforica fue tan pronunciada que los pacientes rehusaron
continuar el tratamiento y tuvieron que ser excluidos del estudio. Los autores no
encontraron una relacion entre el grado de disforia y la psicopatologia previa al
tratamiento o la duracion de enfermedad. En estudios posteriores (1980 y 1981),
tampoco pudieron identificar una asociacion entre el grado de disforia y la dosis de
tratamiento o los niveles plasmaticos.

Como principal resultado de estos estudios, se sugirid6 que una respuesta
disférica inicial era un predictor potente del resultado inmediato del tratamiento y que
los efectos subjetivos asociados a la administracion de antipsicoticos podrian predecir la
cumplimentacion a largo plazo.

Entre las ventajas de esta escala, cabe destacar la posibilidad de una gradacion
amplia en la respuesta y el uso en fases agudas de enfermedad.

Entre las desventajas resaltar, en primer lugar, el requerimiento de un
entrenamiento por parte del entrevistador. Por otro lado, al tratarse de una escala con
pocos items y quizas excesivamente amplios, no permite una buena discriminacion de la
complejidad del fendmeno subjetivo; esta Gltima limitacion resulta particularmente
importante en el seguimiento de los pacientes ambulatorios.

Se trata pues de una de las mejores formas de medida subjetiva de respuesta

global al tratamiento neuroléptico, para pacientes psicoticos en fase aguda.
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DRI (Singh y Kay 1979)

Practicamente contemporaneos a los autores anteriores, Singh y Kay coinciden
en que la instauracion temprana de disforia en el tratamiento neuroléptico augura un
pobre resultado terapéutico y un pronostico desfavorable. Asi, en 1979 publican un
estudio retrospectivo realizado con 58 pacientes diagnosticados de esquizofrenia, a los
que se aplicé de forma secuencial placebo, neurolépticos (haloperidol o clorpromazina)
y antiparkinsonianos. Durante este periodo, se les efectud wuna entrevista
semiestructurada de valoracion psicopatologica, resaltandose seis factores de la escala
BPRS como reflejo del estado disforico: depresion, ansiedad, ideas de culpa e
inutilidad, suspicacia / ideacién de tipo persecutorio, hostilidad e ideacion / actuacion
suicida. A cada factor se le concedié un peso y la suma global fue denominada Indice de
Respuesta Disforica (Dysphoric Response Index, DRI). Los pacientes cuya puntuacion
fue 12 (valor medio de DRI) o superior, fueron considerados “disforicos”; los que
obtuvieron un valor inferior fueron clasificados como “no disforicos”.

No se encontrd relacion entre dicha respuesta y el nivel basal de disforia, es
mas, se observdo que los pacientes calificados como disféricos comenzaban el
tratamiento con menor grado de malestar basal respecto al otro grupo. Tampoco se
apreci6 una asociacion directa entre disforia y reacciones extrapiramidales,
descartandose el tratamiento antiparkinsoniano como alivio eficaz de esta experiencia
subjetiva. Aqui reside una diferencia con respecto a los resultados de Van Putten y
colaboradores (1974,1978), quienes implicaron la acatisia y acinesia en la respuesta
disférica. Los datos reflejados por estos autores fueron aplicados de forma exclusiva a

los tipos no paranoides de esquizofrenia.
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DAI-30y 10 (Hogan et al. 1983)

Hogan y Awad son quizéas los autores que mas activamente han defendido el
concepto de respuesta subjetiva a los neurolépticos (1983, 1992 y 1993). Centrandose
en la escasa importancia concedida al discurso del paciente sobre el tratamiento hasta
ese momento, en 1983 disefiaron una escala auto-aplicada denominada Drug Attitude
Inventory (DAI) para medir las sensaciones subjetivas de los pacientes esquizofrénicos
con la medicacion; el interés estribaba en conocer cdmo el paciente se sentia con la
misma, mas que los conocimientos o creencias que poseia al respecto.

Dicha escala se correlaciona de forma significativa con la NDS de Van Putten y
May. Consta de 30 items (DAI-30, 1983) y 10 items mas especificos de experiencia
subjetiva en su version reducida (DAI-10, 1993), basados en relatos reales de pacientes
grabados y transcritos. Las opciones de respuesta son unicamente verdadero / falso. Los
items se seleccionaron por su capacidad para discriminar el grado de cumplimentacion
de una forma estadisticamente significativa. Los temas recogidos podrian dividirse,
segun el analisis factorial, en siete categorias: experiencia subjetiva positiva, negativa,
modelos de salud desde la perspectiva del paciente, vivencia de control de la
cumplimentacion (incluye dos factores), efecto preventivo de una recaida y efectos
toxicos potenciales derivados del tratamiento.

Para su validaciéon se le administr6 a una poblacion de 150 pacientes
ambulatorios con los siguientes criterios: comprension de lengua inglesa, diagnostico de
esquizofrenia y la existencia de un terapeuta conocedor de la cumplimentacion durante
el afio previo (54% fueron calificados como no cumplimentadores).

Entre sus conclusiones, los autores sefalan que frecuentemente no resulta
posible discernir si los pacientes responden refiriéndose a la respuesta subjetiva actual o

a la recordada de experiencias previas. Por ello resaltan el aprendizaje
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“condicionamiento interoceptivo”, que ya sefialara Barofsky (1976), como importante
contribuyente a la experiencia subjetiva. Coincidiendo con sus predecesores, Awad y
Hogan (1994, 1995 y 1996) conciben que una respuesta terapéutica disforica inicial es
un importante favorecedor de la incumplimentacion, siendo dicha experiencia
notablemente resistente a intervenciones educacionales.

Entre las ventajas que ofrece esta escala, se contempla el ser autoaplicada y no
verse con ello afectada por la perspectiva del investigador.

Como desventaja, sefialar que no permite al sujeto mas que una respuesta
dicotomica, lo que consideramos es particularmente sesgado cuando tratamos de
capturar algo tan dimensional como la experiencia subjetiva.

La escala DAI es probablemente la que mas se ha utilizado en la investigacion
de la respuesta subjetiva a los antipsicoticos, quizas por la facilidad de aplicacion.
Comparandola con otras escalas, la DAI tiene la ventaja de ser mas especifica en
relacion con las actitudes del sujeto hacia los antipsicéticos; de la misma, como ya se ha
explicitado, se infieren datos acerca de la cumplimentacion. Todo ello puede hacerla 1util
para estudios controlados que tengan por objetivo medir diferencias en respuestas
subjetivas entre tratamientos (Awad et al. 1997, Voruganti et al. 2000, Hofer et al. 2002

y Voruganti et al. 2002).

PETIT (Voruganti y Awad 2002)

Este mismo grupo de trabajo continua profundizando en el estudio de la disforia
inducida por neurolépticos, su abordaje incluye hipotesis de perfil neuropsico-
farmacologico (Voruganti et al. 2001). En 2002 publican otra escala, The Personal
Evaluation of Transitions in Treatment Scale (PETiT). Es auto-aplicada, compuesta por

30 items basados en comentarios procedentes de pacientes en primera persona y tiene
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un buen comportamiento psicométrico analizado desde el punto de vista cualitativo y
cuantitativo. Los autores conciben la experiencia subjetiva con el neuroléptico como un
vinculo que conecta el tratamiento antipsicotico y aspectos como adherencia
terapéutica, calidad de vida y utilizacion de recursos psicosociales.

El objetivo, mediante esta escala, reside en controlar los cambios percibidos por
los pacientes en tratamiento neuroléptico de forma longitudinal y acercarse a los
aspectos influyentes en la evolucion clinica (a corto, medio y largo plazo).

Entre las ventajas que ofrece, destaca su facil administracion sin precisar un
entrenamiento especifico; se propone para monitorizaciones ambulatorias.

Como desventaja, no es en principio apta para pacientes en una fase aguda de

enfermedad, ni para aquellos incapaces de apreciar cambios clinicos en su evolucion.

ROMI (Weiden et al. 1994)

Weiden y colaboradores, partiendo del interés por el estudio de la experiencia
subjetiva con el tratamiento neuroléptico, ya en 1989 centraron su abordaje en las
consecuencias sobre la cumplimentacion. En 1994, publicaron una escala que
denominaron Rating of Medication Influences (ROMI), la cual correlaciona también de
forma positiva con las escalas NDS y DAL Como poblacién de estudio, contaron con
una muestra de 115 pacientes esquizofrénicos recientemente altados.

Originariamente la escala se componia de 32 items, los 21 iniciales enfocados a
los motivos de cumplimentacion (items:1-7) e incumplimentacion (items:8-21) desde la
perspectiva del paciente y los 11 finales (items:22-32) dirigidos al juicio del examinador
al respecto. Tras obtener coeficientes kappa sugerentes de escasa fiabilidad

interexaminadores, se suprimi6 el tercer apartado de la escala, quedando finalmente
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compuesta por 20 items dirigidos a los motivos por los que los pacientes optan por
cumplimentar (1-7) o rechazar el tratamiento (8-20).

Entre sus ventajas, destacar que esta escala cubre mas aspectos que las
anteriores, incluyendo, como ya venimos anticipando, los relativos a la
cumplimentacion.

Como desventajas, sefialar que requiere un personal adiestrado en el trato con
pacientes ambulatorios afectados de esquizofrenia, no siendo aplicable en fases agudas
ni por examinadores no entrenados. Seria apropiada para estudios longitudinales de
pacientes ambulatorios, donde la cumplimentacion fuera la clave a investigar.

En este punto, los autores sugieren que cada una de las escalas tendria un marco
de utilizacion diferente. De esta forma, la NDS estaria mas indicada en pacientes
psicoticos en fase aguda, la escala DAI serviria para medir las respuestas subjetivas
especificas a los farmacos y la ROMI se reservaria para cuando se considerase la
necesidad de evaluar los factores influyentes en la cumplimentacién en pacientes

ambulatorios (Weiden et al. 1995 y 1998).

SWN (Naber 1995 y Naber et al. 2001)

Naber y colaboradores se basaron en la indiscutible influencia del “Sindrome
Deficitario inducido por Neurolépticos” (Liddle y Barnes 1988, Windgassen 1992,
Lader 1993 y Lewander 1994) sobre la calidad de vida, para elaborar la escala auto-
aplicada SWN (Subjective Well being under Neuroleptic treatment).

Su objetivo es evaluar el bienestar subjetivo con la medicacion, sin profundizar
en la distincion del paciente entre efectos secundarios del tratamiento y sintomas de
enfermedad. Este cuestionario tiene una relacion fuerte con los sintomas negativos

evaluados en la escala clinica PANSS y modesta con las escalas de depresion y calidad

57



INTRODUCCION

de vida; no se ha encontrado una relacion estadisticamente significativa con
cuestionarios de efectos secundarios extrapiramidales.

Fue originalmente de 54 items y posteriormente reducida a 38. Todas son
afirmaciones en primera persona, 20 positivas y 18 negativas; las respuestas son
registradas en formato likert con 6 categorias graduales. Esta version, asi revisada, se
aplicé a una muestra de 280 pacientes esquizofrénicos pendientes de alta hospitalaria o
que acababan de ser dados de alta. El tiempo de aplicacion fue alrededor de los 15-20
minutos. De su estudio estadistico se analizaron 5 subfactores: regulacién emocional,
autocontrol, funcionamiento mental, integracion social y funcionamiento fisico. Para De
Haan y colaboradores (2000, 2002 y 2003), esta escala ha mostrado unas buenas
propiedades psicométricas: consistencia interna, fiabilidad test-retest y sensibilidad al
cambio en una muestra de 105 pacientes esquizofrénicos, esquizoafectivos o
esquizofreniformes.

Los autores sugieren que la experiencia subjetiva con el tratamiento neuroléptico
es medible y deberia ser tenida en cuenta en la practica clinica y ensayos clinicos de
tratamientos neurolépticos, por interferir claramente en la calidad de vida y en la
cumplimentacion. Sefialan a su vez la escasa correlacion existente entre las mejorias
observadas a nivel psicopatolégico y el bienestar subjetivo.

Entre las ventajas que ofrece esta escala, se contempla su facil y répida
administracion, pudiéndose aplicar en principio en la mayor parte de los estadios de
enfermedad.

Una clara desventaja, a nuestro parecer, es que la formulacion de los items no
permite una buena discriminacion entre los efectos subjetivos atribuibles al tratamiento

y a la enfermedad u otras causas.
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La version corta SWN (Naber et al. 2001) se elaboré mediante un analisis de los
items del SWN, sobre los datos de 212 pacientes esquizofrénicos hospitalizados en
tratamiento con antipsicéticos tipicos o atipicos. Durante el trabajo de estos autores, la
comparacion entre los antispicOticos atipicos olanzapina, risperidona y clozapina,
resultd favorable para la primera en cuanto a experiencia subjetiva se refiere.

Estd compuesta por 20 items, cuatro por cada subescala, manteniendo una
consistencia interna suficiente y buena validez de constructo. Tras comprobar de nuevo
la escasa relacion entre psicopatologia y bienestar subjetivo, los autores concluyen con
la reflexiéon de que un tratamiento satisfactorio deberia incluir la reduccién de los

sintomas psicéticos y la contribucion al disfrute de la vida con calidad.

MARS (Thompson et al. 2000)

Thompson y colaboradores, analizaron las deficiencias de la escala DAI para
abordar la cumplimentacion del tratamiento neuroléptico. Basdndose en ciertas
“actitudes” tomadas de los items de la DAI y en “conductas problematicas”
contempladas en la MAQ (The Medication Adherence Questionnaire, Morisky et al.
1986), realizaron un estudio con 66 pacientes psicoticos para elaborar el cuestionario
MARS (Medication Adherence Rating Scale). Consta de 10 preguntas de respuesta si /
no que abordan la complejidad que caracteriza la cumplimentacién del tratamiento
neuroléptico, incluyendo la experiencia subjetiva.

Los autores puntualizan que la conducta de cumplimentar no es dicotémica todo
/ nada, de forma que podria diferenciarse entre pacientes buenos y malos
cumplimentadores segin las puntuaciones alcanzadas en la escala. Es auto-aplicada y

segun los creadores con mayor validez interna que la escala DAL
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Entre las ventajas que ofrece destaca su facil y rapida administracion, es valida
para cualquier contexto clinico.
Entre sus deficiencias, no contempla la relacion existente entre la

cumplimentacion y la severidad sintomadtica y efectos secundarios farmacologicos.

ANT (Kampman et al. 2000)

Kampman y colaboradores, de forma practicamente simultanea a los autores
anteriormente mencionados, se basan de nuevo en los problemas de cumplimentacion
del tratamiento neuroléptico inherentes a los pacientes afectados de sintomas psicoticos
(insight, estigma y disfuncion cognitiva entre otros).

Tomando como referencia las limitaciones del DAI (frases dicotomicas) para
valorar la variacion de actitudes hacia el tratamiento, crean la escala ANT (Attitudes
Towards Neuroleptic Treatment) a partir de un estudio con 106 pacientes ingresados y
ambulatorios cumplimentadores de tratamiento neuroléptico, el 85% afectados de un
cuadro psicotico.

Su objetivo es crear un método de valoracion util para sondear las actitudes
hacia el tratamiento, aplicable antes de que este haya afectado la experiencia subjetiva y
durante el seguimiento bajo los efectos del mismo.

Esta compuesta por doce frases divididas a su vez en diez subfrases valoradas de
0 a 100, de forma que puntuaciones mas altas implican una mejor experiencia subjetiva
en cada uno de los doce apartados. Con ello se obtiene una gradacion cuantitativa de
actitudes generales, experiencia subjetiva e insight.

Entre las ventajas que ofrece esta escala, destaca un acercamiento hacia la

postura de no cumplimentar o las expectativas de esta conducta, dificilmente detectadas
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en la practica clinica con frecuencia. Resulta rapida y facil de utilizar, pero ha de ser

correctamente introducida al paciente.

Tabla 2. Escalas de evaluacion de experiencia subjetiva con antipsicoticos

o 5 Poblacion de Estudio - Comentario
Autor / Ao N° de Items Aplicacion Objetivo
Van Putten y 4 Estudiada en 42 pacientes Medicién de disféria inicial Entrevista
May esquizofrénicos ingresados al tratamiento neuroléptico semiestructurada
1978
Apta para pacientes Puntuacion likert
psicoticos en fase aguda (+11/-11) por item
NDS Valoracion total: rango de
+44 a-44
(+ 44= respuesta euférica
maxima;
-44=respuesta disforica
maxima)
Singh y Kay 6 items Estudiada en 58 pacientes Medicion del grado de Entrevista
1979 especificos de esquizofrénicos disforia con tratamiento Semiestructurada
BPRS, para neuroléptico
valorar estado Apta para pacientes Puntuacion: Indice de
DRI disférico psicoéticos en fase aguda respuesta disférica
DRI >12=disférico
DRI <12=no disférico
Hogan y Awad 30 Estudiada en 150 pacientes Medida de actitudes Autoaplicada
1983 (7 categorias) esquizofrénicos crénicos especificas ante los
(54% no cumplimentadores) efectos percibidos de los Puntuacion V/ F
neurolépticos
DAI-30 Aplicable en diferentes Basada en opiniones de
estadios de enfermedad los pacientes sobre su
experiencia con
neurolépticos
Hogan y Awad 10 Aplicable en diferentes Medida de actitudes Autoaplicada
1993 estadios de enfermedad especificas ante los
efectos percibidos de los Puntuacion V/ F
DAI-10 neurolépticos
(version corta) Sencilla, facilmente
comprensible y rapida de
completar
Voruganti y 30 Estudiada en 355 pacientes Valoracioén de: Cuestionario estructurado
Awad psicéticos - Respuesta subjetiva y autoaplicado
2002 tolerabilidad a NL
PETIT Utilizable en pacientes - Adherencia terapéutica Rapido de completar
colaboradores y conservados | - Impacto del NL en la
cognitivamente calidad de vida
Weiden et al. 20 Estudiada en 115 pacientes Valoracién de factores Entrevista
1994 (2 apartados) esquizofrénicos ambulatorios (actitud / conducta) semiestructurada
recién altados subjetivos influyentes en la
ROMI cumplimentacion Requiere evaluadores
No valida en periodos de expertos
reagudizacion psicotica
Naber et al. 38 Estudiada en 280 pacientes Investigacion del Autoaplicada
1995 (5 subescalas) esquizofrénicos en remision “Sindrome deficitario
inducido por neurolépticos” Iltems evaluados
A aplicar tras fases agudas mediante escala de likert
SWN de enfermedad Medida del bienestar

subjetivo y calidad de vida
con el tratamiento
neuroléptico

de 6 puntos

Aplicacion rapida
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Autor / Afio N° de Items P°b'azi"’." 12 =GlE Objetivo SETEENE
plicacién
Naber et al. 20 Estudiada en 212 pacientes Desarrollar una version Autoaplicada
2001 (5 subescalas) esquizofrénicos reducida de SWN
hospitalizados (NL tipicos o Respuestas en escala
SWN .. atipicos) Aplicacion en estudios likert de 6 puntos
—Version sobre diferencias entre
Corta— Aplicable en cualquier estadio neurolépticos Facil y rapida de
de enfermedad completar
Thompson et al. 10 Estudiada en 66 pacientes Valoracién de: Autoaplicada
2000 psicoticos (ambulatorios + - Actitudes hacia el
ingresados) tratamiento NL Respuesta Si/ No
MARS - Conductas de adherencia
Vaélida en cualquier ambito terapéutica Rentabilidad coste /
terapéutico tiempo
Kampman et al. 12 frases Estudiada en 106 pacientes Valoracién de: Autoaplicada
2000 (10 subfrases) ambulatorios e ingresados - Actitud general hacia el
cumplimentadores de NL tratamiento Gradacion 0 -100 de
ANT (85% psicoticos) - Vivencia subjetiva cada frase: experiencia +

Aplicable en diferentes
estadios de enfermedad

- Insight

positiva a + puntuacion

62




INTRODUCCION

1.5 Metodologia cualitativa

1.5.1 Concepto de investigacion cualitativa

Para la elaboracion de este apartado, nos hemos basado fundamentalmente en las
publicaciones de Munarriz (2005), que suponen una completa puesta al dia en este tema.

Antes de adentrarnos en lo que es la investigacion cualitativa, conviene
detenerse en lo que no es. Existen tres conceptos erréneos:

e La investigacion cualitativa no es investigacion de la calidad. Existen
métodos de evaluacion cualitativa y muchos sistemas de control de calidad
utilizan técnicas cualitativas, pero no son sinénimos.

e La investigacion cualitativa no es la investigaciéon que se hace sin usar
nimeros. Hay formas de investigar sin nimeros que no entran dentro de las
corrientes actuales de la investigacion cualitativa. Pero, sobre todo, se
pueden usar los nimeros y la investigacion puede seguir siendo cualitativa.

e La investigacion cualitativa no es “anticuantitativa” (Brown y Lloyd 2001).
Aunque se apoya en las carencias de lo cuantitativo para contestar algunas
preguntas, es compatible con la presencia de los métodos cuantitativos para
aquellas cuestiones en las que es adecuado. De hecho, "una funcion
importante del pensamiento cualitativo es posibilitar una cuantificacion con
sentido" (Mayring 1996). Ademas, la critica que subyace a la investigacion
cualitativa no es s6lo a la medida, sino sobre todo una critica al positivismo

como paradigma (Ifiguez Rueda 1999 y Gonzalez Rey 2000).
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Mas arriesgado resulta definir lo que si es investigacion cualitativa. El término
cualitativo abarca muchas cosas. Es conceptualmente mediocre, pero ha medrado a falta
de otro que integrara la complejidad tedrica, disciplinaria y metodoldgica del campo
"cualitativo" (Rodriguez Gomez et al. 1996).

Supone una alternativa para los problemas epistemoldgicos de la investigacion
cuantitativa, responde a preguntas para los que esta segunda perspectiva no es del todo
adecuada.

Para afrontar el problema de la definicién, pueden emplearse tres vias de
aproximacion:

- Enumerar algunas definiciones clasicas

- Comparar lo cualitativo con lo cuantitativo

- Establecer el encuadre de la investigacion cualitativa.

Vamos a preservar la definicion clasica de Taylor y Bogdan (1992), porque
resume el encuadre del presente trabajo: "Métodos cualitativos son todos aquellos que
pretenden responder a por qué, qué o como, mds que a cudntas veces o cuanto. Se
refiere a la investigacion que produce datos descriptivos basados en las propias
palabras de las personas o en la observacion de su conducta. El objetivo de la
investigacion cualitativa es el desarrollo de conceptos que nos ayuden a entender los
fenomenos sociales en su ambiente natural, ofreciendo el adecuado énfasis a los
significado,s experiencias y puntos de vista de los participantes".

En la tabla 3, esquematizamos el concepto de una forma unificada, tal y como

Munarriz y Sanjuan lo hicieran en el afio 2001.

64



INTRODUCCION

Tabla 3. Diferencias entre el método cuantitativo y cualitativo

(tomado de Munarriz y Sanjuan 2001)

Cuantitativo Cualitativo
Numero Palabra
Explicar Entender
. . Contar Describir
Elementos basicos de la definicion ¢ Cuanto? ;Qué?
Hechos Significados
Objetividad Relativismo
Andlisis estadistico Conceptualizaciéon
Comprobar Generar
Muestreo aleatorio Muestreo tedrico
Fiabilidad Validez
Deductivo Inductivo

Aspectos metodoloégicos

Ambito experimental
Controlado, reduccionista
Disefio prefijado
Encuesta
Sedentaria (axiomatica)

Ambito natural
Abierto, integrador
Disefio emergente

Observacion, entrevista
Némada

Actitud del investigador

Insensible al contexto
Externo a la praxis
Objetividad
Neutral

Sensible al contexto
Inmerso en la praxis
Subjetividad
Comprometido

Una circunstancia importante en la aceptacion y desarrollo que pueda tener la
metodologia cualitativa en Psiquiatria y Psicologia, es que las técnicas y métodos que se
estan utilizando corresponden a las tradiciones metodologicas de otras disciplinas como
la Sociologia critica, la Antropologia o la Semidtica. No nacen de tradiciones
"cualitativas" propias como la fenomenologia, la casuistica (Jaspers 1973) o los analisis
de biografias.

Una caracteristica fundamental de la investigacion cualitativa es la importancia
que se da a la teoria. No es una aproximacion ateorética. Hay un nivel de los datos y
otro de fundamentos teodricos, en interaccion dialéctica. La construccion dialéctica del
conocimiento es consustancial a lo cualitativo (Gonzalez Rey 2000). Por eso sus disefios
estan atentos a lo emergente, son inductivos, partiendo siempre de los datos.

El investigador tiene una suposicion preconcebida antes de iniciar la
investigacion, la utiliza y modifica en su desarrollo y considera que la generacion de

teoria es uno de los resultados posibles (Orti 1986 y Strauss y Corbin 1998).
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(Qué bases tedricas subyacen a lo cualitativo?: una forma de consolidar esta
informacion es "describir" el conjunto de creencias y de actitudes de las que se deriva,
entre otras cosas, la eleccion del método de investigacion. A esto se le denomina
paradigma (Feldman 1995, Rodriguez Gémez et al. 1996 y Lincoln y Guba 2000).

En Europa, los paradigmas a los que se hace referencia suelen ser grandes
esquemas ideologicos o filosoficos, como el marxismo, el estructuralismo o el
psicoanalisis. En el ambito anglosajon (Rice y Ezzy 1999), se da el nombre de
paradigma a constructos tedricos de menos alcance como el interaccionismo simbdlico,
el postmodernismo, la teoria fundamentada, el feminismo, el constructivismo o la
etnometodologia.

Las opciones cualitativas no suelen optar por considerar la realidad como
simple, directamente aprehensible y objetiva. Oscilan entre el realismo critico y el
idealismo mas desaforado (Mays y Pope 2000). La realidad es compleja, polifacética,
historica, sensible a la interaccién con el observador, parcial. Hay que encontrarla y
descubrirla, pero también interpretarla y construirla (e incluso emanciparla y
desmontarla).

Es necesariamente relativista y sus criterios de bondad son respetuosos con el
caracter provisional de los resultados, que estan siempre en construccion.

Se eligen los métodos abiertos y las técnicas no directivas, que ofrezcan datos
densos y ricos. También se prefieren los disefios triangulados, en el sentido que sobre la
misma realidad confluyan diferentes miradas, pero sin forzar el consenso.

Dentro de la importancia que se da al proceso, se incluye la relevancia que tiene
el resultado de la investigacion, el informe final, el texto producido por el grupo de

trabajo.
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En las ciencias humanas, la vision cualitativa tiene muy presente la cuestion del

sujeto (Gonzalez Rey 2000). Hay una fidelidad basica a la perspectiva y el encuadre de

los informantes. Son procedimientos empaticos que tienen en cuenta que las preguntas

estén adaptadas a la interaccion del investigador con sus contextos (Silverman 1995).

1.5.2 Los métodos cualitativos

Se entiende por método una forma caracteristica de investigar, determinada por

la intencién sustantiva y el enfoque que la orienta (Rodriguez Gomez et al. 1996). Més

brevemente, una forma ordenada de aproximacion a un objeto de investigacion.

En la tabla 4 se mencionan algunos a las preguntas que se plantean, sus fuentes y

sus técnicas - tipo.

(tomado de Munarriz 2005)

Tabla 4. Caracteristicas de los métodos de investigacion

Método

Intencion

Fuentes

Tecnicas-tipo

Fenomenologia

Investigar la subjetividad

Filoséficas

Introspeccién, entrevistas y

o (experiencia vital individual) observacion
Hermenéutica
Etnografia Valores, ideas compartidas Antropologia Observacion
Entender cémo se llega a Sociologia Observacion y entrevistas
; comprender una situacion Atencion al detalle y a lo cotidiano
Etnometodologia compartida
Elaboracién de teoria a partir Sociologia Centradas en el procedimiento de
Teoria fundamentada de los datos Interaccionismo simbdlico analisis
El discurso como practica Linguistica Técnicas que fomentan o recogen
Analisis del discurso social (pragmatica) discursos en su medio natural
La interaccion Linguistica Observacion y transcripciones
Analisis conversacional Etnologia elaboradas
(de interacciones) Etnometodologia
Investigar para cambiar Sociologia critica Participacion

Investigacion de accion
participativa

Movimientos de
emancipacion
(clase, género, raza)

Colaboracién horizontal

Casuistica

Entender y elaborar marcos
conceptuales

Psicopatologia

Entrevistas y observaciéon

Investigacion clinica
cualitativa

Cuestiones de contexto,
complejidad, sentido y poder

Ciencias clinicas

Observacion y entrevistas en la
situacion clinica

Historias de vida

Ver con los ojos de otros
El testimonio

Sociologia

Entrevistas, documentos personales

Técnicas narrativas

La historia que cuentan los
datos

Analisis literario

Observacion, entrevistas y textos
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1.5.3 Las técnicas y disefios cualitativos

Técnicas son los procedimientos especificos de investigacion. Las asunciones
teoricas antes citadas favorecen la adopcion de las mismas. Han alcanzado més difusion
las técnicas de recogida de la informacion. Sin embargo, el momento actual de
desarrollo de la investigacion cualitativa, sobre todo de la que se apoya en la teoria
fundamentada, permite incluir procedimientos cualitativos especificos para la seleccion
(muestreo) de los informantes (Johnson 1990) y para el andlisis de los datos y la
comprobacion de la bondad de la investigacion (Miles y Huberman, 1994).

Los disefios cualitativos estan a medio camino entre las técnicas especificas y los
métodos. Son maneras de combinar los procedimientos cualitativos en funcién del
objeto de la investigacion y de los marcos de los investigadores. La casuistica, que es
una forma de estudio de casos propia de la psicopatologia descriptiva, incluye

observacion, entrevistas y analisis de datos documentales.

1.5.4 El proceso de la investigacion cualitativa

En un intento de sintesis, se puede decir que las caracteristicas mas especificas

de un diseno cualitativo son:

e El caracter abierto y recurrente del proceso de investigacion. A lo largo del
desarrollo de un estudio cualitativo, la interaccidon entre el encuadre teorico,
la orientacion de los investigadores, los sujetos y el campo de la
investigacion, lleva a replanteamientos frecuentes del trabajo. Los criterios
de calidad no incluyen que el proceso se desarrolle fielmente segiin el
modelo inicial, sino que sepa a adaptarse a los hallazgos en el trabajo de

campo. Estos cambios han de documentarse, explicarse y justificarse.
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e La predileccion por las opciones multimétodo, de manera que sucesiva o
simultaneamente se utilizan distintas métodologias, diferentes informantes o
diversos paradigmas. Pueden combinarse métodos cuantitativos y
cualitativos, o buscarse informacion de diferentes informantes. Con estas
operaciones, se pretende una aproximacion a la realidad de la manera mas
completa posible, y no es correcto entenderlas inicamente como estrategias
de verificacion de la validez.

e La incorporacion de todas las reflexiones sobre el diseno, el trabajo previo
de los investigadores y sus consensos, al cuaderno de bitdcora de la
investigacion, como material sobre el que también se trabaja a la hora de
elaborar las conclusiones.

e El interés por una vision lo mas completa y proxima a la realidad posible.

Aceptando el caracter recurrente y guiado por los datos de la investigacion, se
pueden abstraer cuatro fases en un proyecto cualitativo: planificacion, trabajo de campo,

analisis y presentacion de los resultados.

1.5.4.1 Planificacion
La investigacion cualitativa es holistica, inductiva y fundamentada en los
posicionamientos personales y filosoficos del investigador. Ello supone que parte de
una pregunta planteada en el seno de una determinada concepcion epistemologica o
marco teoérico y acude al "campo" donde recoge los datos a partir de los cuales, y
contando con la interaccion entre el objeto y el investigador, elaborar una teoria que

explique los datos.
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Segun la metodologia de Rodriguez y colaboradores (1996), en esta fase hay que
contestar a una serie de preguntas:

- (Qué diseio es el mas adecuado a la formacion, experiencia y opcion etico-
politica del investigador?

- Qué y quién va a ser estudiado?

- (Con qué método?

- {Con qué procedimientos de recogida de la informacioén?

- (Desde qué marco conceptual se va a desarrollar el estudio y se van a plantear
las conclusiones?

Durante la planificacion se elabora la pregunta de la investigacion. Para que esta
pueda ser correctamente formulada, ha de enmarcarse en su contexto personal, tedrico,
cultural e histdrico.

Como se ha insistido en diferentes ocasiones, esta fase, como las siguientes, es
siempre abierta y guiada por los datos. La planificacion representa la actividad reflexiva
y autocritica que no soélo antecede, sino que acompafa a lo largo de toda la

investigacion.

1.5.4.2 El trabajo de campo

a- Seleccion de los casos
En el caso de la investigacion cualitativa, el muestreo esta guiado por el interés
de alcanzar la mayor calidad en la informacion que se recaba. Dicha calidad, tiene que
ver con la variacion de los informantes (diversidad de discursos) y con su experiencia
para hablar del tema que se les propone, con alguna caracteristica que sea clave en su

contexto y con su tipicidad (o por su excentricidad).
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Conviene también establecer la diferencia entre informantes o sujetos y casos.
En Psiquiatria o Psicologia casos, informantes o sujetos son lo mismo, en tanto en
cuanto el sujeto es el objeto de la investigacion.

La estrategia de muestreo "tipica" de la investigacion cualitativa, se denomina
muestreo tedrico o intencional o justificado.

Las muestras aleatorias con sus indudables ventajas a la hora de atenuar algunos
tipos de sesgos, también se pueden utilizar en investigacion cualitativa
compaginandolas con la necesidad de obtener informantes "expertos".

Dentro de los criterios de seleccion, se incluyen también aquellos que son
especificos para cada técnica. Por ejemplo, los grupos focales han de tener en cuenta la
posibilidad real de que los participantes seleccionados sostengan una conversacion
productiva, sin que la presencia de unos inhiba el discurso de los otros.

La estrategia de muestreo utilizada en un estudio, se tiene en cuenta a la hora de
analizar, interpretar y transferir los datos a otros contextos de la misma manera que
ocurre en los abordajes cuantitativos. El tema de la representatividad, se plantea
considerando que no so6lo se generaliza a partir de las caracteristicas individuales de los
sujetos, sino incluyendo también contextos y marcos tedricos.

Dentro de este apartado, se incluye el tema del tamafio del grupo a estudio. Las
muestras de los trabajos cualitativos son muy pequefas comparadas con las cualitativas;
son"densas". Incluso cuando lo que interesa es la profundidad, pueden resultar validos
s6lo unos pocos sujetos. En el extremo, la investigacion puede basarse en la experiencia
de uno solo: el investigador. Ello ocurre en muchos relatos etnograficos.

Algunas estrategias, sobretodo las relacionadas con la teoria fundamentada,

incluyen el criterio de saturacion para decidir cuando la muestra es suficiente. Hay un
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momento en el desarrollo de la investigacion en el que la informacioén que se obtiene es
reiterativa y no aporta nada nuevo.

Otro apartado importante en esta fase es el acceso o a los informantes una vez
seleccionados. La mayor parte de las técnicas cualitativas suelen ser abiertas respecto a
la identidad y la funcién del investigador, pero no respecto a sus objetivos. Al objeto de
conseguir una informacién mas espontanea, se suelen escamotear las intenciones
concretas, las preguntas especificas, que solo se desvelaran durante el desarrollo de la
técnica.

Los informantes son los verdaderos protagonistas de la investigacion y los que le
van a dar calidad y legitimacion.

b- Métodos de recogida de la informacion

A continuacion, ofrecemos un listado de los mismos:

e Técnicas de observacion
Observacion sistematica de la conducta y las expresiones verbales en su ambiente
natural. Se puede hacer con diferentes grados de implicacion. Es el método clasico de la
Antropologia y de gran parte de las Ciencias Naturales.

e Entrevistas
Se utilizan las entrevistas en profundidad con personajes claves.
Hay procedimientos de entrevistas en grupo que, segin su grado de directividad, se
denominan de diferentes maneras (grupos focales, grupos de discusion...)

e Analisis de fuentes secundarias
Utilizan escritos (incluyendo documentos personales, oficiales o publicos) y otras

manifestaciones culturales. También se incluirian materiales visuales o sonoros.
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A veces, se incluyen entre las técnicas cualitativas los denominados métodos de
consenso, como la técnica Delphi, los grupos nominales o los paneles de expertos. Tal
inclusion carece de apoyo teodrico solido y por ello no las hemos considerado.

Conviene recordar que la combinacion de técnicas es caracteristica de los
disefios cualitativos. Asimismo, una determinada metodologia puede utilizarse como eje
de una investigacion, como momento inicial o en la fase de comprobacion o
interpretacion de los resultados.

En el presente trabajo hemos empleado el método de grupos focales, por lo que
unicamente vamos a extendernos en la descripcion de las técnmicas de entrevista.
Pueden ser individuales o en grupo.

Las primeras, son llamadas entrevistas individuales o en profundidad, los
profesionales de la psiquiatria y la psicologia estdn muy familiarizados con las mismas.
Es un estudio exhaustivo de muy pocos casos con los que se celebran varios encuentros.
Por ello es importante una seleccion muy cuidadosa de los sujetos a entrevistar. Se trata
de informantes privilegiados por su experiencia personal o por su situacion en el
colectivo que se investiga.

Las entrevistas en grupo, sobre todo con el formato de grupos focales, son una
de las técnicas mas utilizadas en el area de las Ciencias de la Salud.

Para Morgan y Krueger (1998), un grupo focal es una técnica de investigacion
cualitativa que consiste en la celebracion de reuniones de grupos de entre 4 y 12
personas, seleccionadas de acuerdo con criterios determinados, para que sostengan una
conversacion lo mas espontanea posible acerca de unos temas que el conductor o
facilitador les va presentando. El discurso, asi obtenido, es transcrito, analizado e

interpretado en diferentes grados de complejidad y abstraccion (Kitzinger 1995).
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Se diferencia de otros procedimientos de investigacion cualitativa, en los que se

utiliza la interaccion grupal o técnicas de entrevista en grupo.

En la tabla 5 se sefialan las principales diferencias entre ellos.

Tabla 5. Diferencias entre las técnicas de investigacion que utilizan el grupo

como foco de estudio

(tomado de Munarriz 2005)

Tipo Ambito Papgl del Estilo de las Interaccion Enfasis
entrevistador preguntas grupal
Grupo focal Formal Conduccioén Prefijado, acotado Estimulada Creatividad
Tormenta de ideas | Formal o informal No directivo Muy laxo Permitida Creatividad
Grupo nominal Formal Directivo Muy estructurado Regulada Consenso
Técnica Delphi Postal Directivo Muy estructurado Eliminada Consenso
Grupo natural Natural No directivo Algo estructurado No modificada Creatividad

- Caracteristicas de los grupos focales-

Se ha empleado esta técnica como coadyuvante para la elaboracion de

cuestionarios. Asi, el discurso del grupo focal se utiliza para obtener las preguntas,

mejorar su inteligibilidad, facilitar un vocabulario adecuado o adaptar las traducciones

(O'Brien 1993, Knudsen et al. 2000).

Es un método que se centra en la realidad social, es flexible, obtiene resultados

rapidos, tiene una gran validez subjetiva y aprovecha las ventajas de la interaccion

grupal. En su contra, se encuentra la dificultad de un andlisis detallado, el papel muy

determinante de los conductores, la dificultad para tratar algunos temas delicados y los

problemas logisticos para la reunion del conjunto de individuos.
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La practica de los grupos focales no esta totalmente protocolizada y sus
requisitos varian ampliamente en funcion de los objetivos del estudio y de las
condiciones.

Los aspectos para los que hay unas directivas mas consensuadas, son:

Tamafio del grupo

Como ya vimos, hay acuerdo en que el tamafio ha de oscilar entre 4 y 12
miembros. La decision final depende del nimero de preguntas a realizar, el
tiempo disponible, el tipo de conduccion y sobre todo de los objetivos del
estudio. En un trabajo exploratorio, es mejor celebrar muchos grupos de pequefio
tamafio. Si el objetivo es confirmatorio, el tamafio grupal puede ser mayor.

El nimero de grupos

Depende de las divisiones que se puedan suponer en la muestra. Los
participantes en el grupo han de tener suficientes caracteristicas comunes como
para que la interaccidon sea posible y suficientes diferencias como para que se
establezcan puntos de vista diferentes y se genere discusion. Asi, en la seleccion
han de establecerse las caracteristicas control o comunes y las caracteristicas de
corte o diferenciales. No hay una regla fija y la eleccion ha de hacerse
considerando al mismo tiempo el tema que se trata, las caracteristicas del medio
social y cultural en el que se realiza la investigacion, y los objetivos a seguir.

Cuantas mas caracteristicas de corte se establezcan, mas grupos se necesitaran.

Numero de sesiones
Depende también de los objetivos y de la implicacion de los participantes

con el tema.
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Duracion de las sesiones

Se terminan cuando ya la informacidén que aparece es redundante. Hay
acuerdo en que no es conveniente extenderse mas allda de 90 minutos. En un
grupo de personas mayores o enfermas, las sesiones son mas cortas.

Reclutamiento

Es muy comun utilizar personajes clave que se transmitan unos a otros la
convocatoria; también se puede recurrir a un reclutamiento telefonico o por
correo. En la convocatoria se hace una mencién vaga al objetivo de la reunion,
evitando que los invitados puedan prepararse el tema antes de la misma.

La participacion en un grupo se gratifica mediante una contraprestacion
material.

Conduccion

Antes de la sesion del grupo, el conductor -y el observador si lo hay-, han
de elaborar un guién con las preguntas a formular o los temas que se van a tratar.
Conviene tener preparada de antemano la presentacion inicial, que consiste en
un agradecimiento por la participacion, un reconocimiento de la importancia de
la misma, la descripcion del encuadre, una invitacion a la discusion libre y
espontanea, y una pregunta inicial.

Durante el desarrollo de la sesidon, el conductor va introduciendo con
flexibilidad los temas que se han de tratar si estos no aparecen espontaneamente,
y limita o restringe las intervenciones poco pertinentes. El grado de directividad,
depende del objetivo del estudio. Si es exploratorio, conviene dejar un amplio
margen a la discusion. Si, por lo contrario, se pretende una aproximacién en
profundidad a un tema, el conductor interviene mas pero procurando reservar las

preguntas mas cerradas para el final.
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Tanto el observador como el conductor toman notas a lo largo de la
sesion. La convocatoria concluye cuando se agota el tiempo sefialado, cuando se
han completado todos los temas o ya el discurso es redundante.

Antes de acabar se puede pedir a cada uno de los miembros del grupo,
por turno, que resuman los aspectos mas importantes de la discusion segin su
punto de vista.

Como se ve, la tarea del conductor es la de establecer la agenda de la

reunion sin que se note.

-Caracteristicas de los grupos de discusion-

El término grupo de discusion, puede utilizarse de forma laxa como sinénimo de
grupo focal o entrevista en grupo, o en sentido estricto. Se cita a parte, por la oposicion
de sus promotores a considerarlos similares (Ibanez 1992 y Canales y Peinado 1994).

A diferencia de los grupos focales, se trata de una técnica caracterizada por un
grado muy bajo de directividad, un encuadre muy estricto respecto a la seleccion y
celebracion de los grupos (personas no conocidas, un encuentro unico, elaboracién muy
cuidadosa de la prescripcion o pregunta incial) y un analisis del discurso conjunto del
grupo como representante del imaginario social, del discurso de la colectividad, con un
caracter fuertemente interpretativo. En realidad, el grupo de discusion anticipa algunas

de las tendencias recientes de los grupos focales.

1.5.4.3 El analisis de los datos
El anélisis pretende resumir los datos de tal manera, que las personas que no han
participado en el estudio puedan conocerlo y llegar a una profundizacion mayor de la

que tenian.
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Ha sido el aspecto metodolégico mas controvertido de los estudios cualitativos.
Hasta los afios 80 del pasado siglo, era dificil encontrar referencias al respecto. Los
relatos etnograficos clasicos, pasaban de las descripciones a las interpretaciones sin
detenerse en el procedimiento de analisis.

Cada vez con mas frecuencia los investigadores tienden a explicar sus modos de
analisis, pero la situacion estd todavia lejos de la existencia de unos procedimientos
normalizados. La situacién se complica mas, si se tiene en cuenta que muchos de los
términos que se utilizan para describir procedimientos analiticos como analisis de
contenido, analisis semantico, analisis del discurso, analisis de narrativas.... carecen de
un significado generalmente aceptado y son con frecuencia redefinidos por los
investigadores que los usan.

Las lineas mas claras en torno a este asunto, proceden de los partidarios de la
teoria fundamentada (Miles y Huberman 1994, Strauss y Corbin 1998), que domina el
panorama del andlisis cualitativo. Esta se ha visto ademas impulsada por las
aplicaciones informaticas dirigidas a tal fin (Navarro y Diaz 1994, Rodriguez Gomez et
al.1996, Weitzman 2000).

Merece la pena aclarar que el andlisis cualitativo no es una fase posterior a la
recogida de los datos, sino que se entremezcla con ella. El caricter emergente e
inductivo del proceso investigador, requiere que haya que tomar continuamente y desde
el principio decisiones sobre el analisis. A medida que el observador se familiariza con
la materia, va extrayendo pistas acerca de lo que ha de observar con mas detalle,
creando de esta manera categorias que son recogidas en el cuaderno de campo y

verificadas en la sesion posterior.
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El papel del investigador es fundamental, habra de leer con detenimiento,
indagar el significado subyacente y, a ser posible, interpretar. Estas tareas estan en las
tradiciones hermenéuticas y fenomenolégicas.

Una distincidon que afecta a los procedimientos de andlisis, es la utilizacion de
una teoria fuerte que apoye la interpretacion y que trascienda y generalice el contenido
de los datos. Se parte de una base tedrica bien articulada y se "desciende" a los datos
que se integran en esa perspectiva. Otras posturas dan mas importancia al trabajo con
los datos, al proceso analitico previo a la aplicacion de una teoria. En cualquier caso, ni
siquiera los procedimientos donde el analisis es mas detallado como en el proceso
clasico, el de conversaciones o la teoria fundamentada, estan totalmente desprovistos de
teorias preconcebidas.

Un estudio cualitativo produce una gran cantidad de material de diferentes tipos:
grabaciones, anotaciones, transcripciones, actas del equipo de investigacion,
documentos de convocatoria. Es necesario disponer de una manera de ordenarlos y de
recuperarlos. El método tradicional es llevar un cuaderno de la investigacion, pero se ha
de pensar como y donde colocar cada cosa. Aspectos aparentemente intrascendentes
como la rotulacion inmediata de todas las grabaciones y la anotacion en fresco de
detalles (fecha, hora, lugar, nombre del contacto, etc.), son claves para que el proceso
progrese bien.

Antes de iniciar cualquier tipo de analisis, hay que familiarizarse con el material,
se puede aprovechar para sacar algunas anotaciones o esquemas que luego se
incorporan.

Como instruyen Huberman y Miles (1998), se requiere una presentacion
adecuada de los datos que han de ser analizados. Asi, las grabaciones o los manuscritos

han de ser transcritos, los parrafos de los diferentes intervinientes separados, las lineas
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y las paginas numeradas, las descripciones de los espacios pueden trasladarse a un
croquis y las posiciones de los grupos esquematizarse, para que se pueda acceder a las
diferentes partes con facilidad siempre que se necesite.

La transcripcion detallada de las entrevistas, de acuerdo con reglas definidas
para los aspectos paralingliisticos, es practicamente una técnica de analisis en si misma
segun Malterud 1990, Nessa 1990, Silverman 1995, asi como McCabe y colaboradores
2002.

Todos estos procesos se simplifican mucho con ayuda de los programas
informaticos de analisis cualitativo como el QRS N"Vivo (2000).

Sobre los datos se realizan de manera reiterada la reduccion / resumen de los
contenidos, seleccionando los pasajes que son mads significativos. Su disposicion, se
llevara a cabo de manera que permita una vision conjunta para facilitar su interpretacion
(desde simples subrayados a la elaboracion de diagramas y matrices) y la extraccion y
verificacion de conclusiones.

Hasta aqui, todos los procedimientos de analisis son similares. La excepcion a
esta situacion ha sido el desarrollo de la teoria fundamentada. En su seno se han
desarrollado procedimientos sistematicos de analisis de datos que han alcanzado mucha
difusion. Esta se ha visto ademas impulsada por las aplicaciones informaticas de analisis

cualitativo, como ya hemos comentado con anterioridad.

-Teoria fundamentada-
Teoria fundamentada, es la traduccion al castellano del término anglosajon
"grounded theory", acufiado por Glaser y Strauss en 1967.
El proceso comienza por una lectura detallada y repetida de las transcripciones,

para llegar a la identificacion de los fragmentos del texto que se refieran a un mismo
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matiz. Estos temas o categorias pueden ser predefinidos por el investigador (andlisis de
contenido clasico), extraidos de los datos (codificacion abierta) o ambos.

Las categorias no han de ser exclusivas y un mismo fragmento de texto puede
asignarse a varias. El proceso de descubrimiento de las categorias progresa hasta que
todo el material relevante ha sido codificado. En estas primeras lecturas se aprovecha
también para ir obteniendo fragmentos del discurso particularmente significativos,
capaces de concentrar el significado; también se van anotando las interpretaciones
intuitivas que vayan apareciendo.

Una vez extraidas las categorias se establece una definicion, se buscan unos
ejemplos y se les asigna un codigo. Con la lista de cédigos se repasa de nuevo el
material y se verifica, resume o amplia la lista original de categorias. También se
pueden dividir en subcategorias que recojan las distintas variaciones del fenémeno
identificado.

Si en la codificacion participan diferentes investigadores, se busca llegar a un
acuerdo, usando siempre los datos como criterio y verificando continuamente con ellos
las nuevas propuestas.

Asi, se llega a un punto en el que el texto estd razonablemente clasificado
(indizado) en diferentes categorias y es posible encontrar una explicacion, o al menos
ofrecer una descripcion de los casos discordante o negativos.

A partir de este listado de categorias se entra en una fase mas interpretativa. Las
mismas son agrupadas en patrones, procesos y otros cdodigos de mayor nivel de
abstraccion. Miles y Huberman (1994 y 1998) recomiendan algunos procedimientos
para extraer el significado de los datos, que incluyen la creacion de diferentes tipos de
representaciones graficas de las categorias y subcategorias. Representan un intento de

exprimir al méximo los datos antes de entrar en la interpretacion.
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En cualquier caso, hay un momento en el que el andlisis pasa a ser
interpretacion. La interpretacion es un proceso reflexivo entre los datos y la teoria; asi,
los datos cobran sentido en el seno de una teoria. Inevitablemente, la interpretacion
tiene elementos subjetivos e intuitivos que no se pueden soslayar, como también ocurre

en la interpretacion de los resultados de las investigaciones cuantitativas.

1.5.4.4 Presentacion de los resultados

La presentacion de los resultados de la investigacion cualitativa, no estd tan
estandarizada como en la cuantitativa. La redaccion del informe de la investigacion,
debe entenderse dentro de las caracteristicas emergentes del conjunto del disefio
cualitativo (Miles y Huberman 1994, Rodriguez Goémez 1996). Ha de narrarse de
acuerdo con las expectativas y las necesidades de aquellos a los que va dirigido. La
investigacion -no solo la cualitativa- tiene un caracter académico y ademas puede tener
una intencion emancipadora o aplicada.

En general, la redaccion ha de respetar los criterios de calidad que se detallan a
continuacion y que enfatizan en el como, el por qué y el para qué se ha hecho el estudio.

Unido al texto escrito por los autores, conviene afiadir al informe final las citas
literales, vifietas de descripciones, fotos, esquemas o graficos que apoyen sus
afirmaciones. Esta si que es una caracteristica comun: la alternancia de las voces de los
autores con la de los informantes, pues permite también al lector un acceso directo a los
datos y acaba confiriendo a las publicaciones cualitativas su peculiar sabor de

veracidad.
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1.5.5 Ciriterios de calidad en la metodologia cualitativa

En la investigacion cuantitativa, los criterios de bondad como la validez o la
fiabilidad estan muy desarrollados. Las diferentes operaciones a las que se someten los
datos para poder ser adecuadamente incorporados al aparato numérico y estadistico,
requieren de un sofisticado sistema de control que dé confianza a los investigadores y a
los destinatarios de la investigacion. Asi, la validez de la informaciéon no se suele
cuestionar, en tanto que es recogida directamente, y el caracter especulativo, subjetivo y
sujeto a discusion de los resultados, se da por sentado.

En el extremo, como no hay una realidad externa a la que ajustarse, cualquier
control de calidad es superfluo. En general, hay una creciente preocupacion por el tema
del rigor, que trata de combinar la especificidad de lo cualitativo con ciertas normas que
provienen de una mentalidad cuantitativista.

Llamaremos criterios a ciertas cualidades que deben reunir las buenas
investigaciones cualitativas, procedimientos a las estrategias para alcanzar esos
criterios y listas de comprobacion a las que las combinan

Los criterios mas utilizados, suponen una traducciéon de los empleados en
cuantitativa a la jerga cualitativa. Se pueden sintetizar en cinco, unificando los
planteamientos de Miles y Huberman (1994) y Pla (1999):

Credibilidad

Se refiere a la confianza que el lector puede tener sobre la veracidad de
los datos; se asemeja a la validez interna. Se consigue explicitando
claramente el método de recogida de informacion, ofreciendo ejemplos
directos y conservando la accesibilidad a los datos originales cuando es
posible. La experiencia de los investigadores con la técnica, es otra

fuente de credibilidad.
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Tranferibilidad
Es la posibilidad de extender los resultados a otros contextos. Se ve en la
exhaustividad o calidad del muestreo, en la solidez de la argumentacion
que sustenta la generalizacion y en una adecuada descripcion de los
contextos y los métodos, para permitir que el lector extraiga sus propias
conclusiones acerca de la aplicabilidad de los resultados a otros &mbitos
Dependencia
Es la respuesta que se ofrece en el estudio, a los cambios que en él
aparecen; la consistencia del proceso.
Confirmabilidad
Se plantea si los resultados corresponden a los datos y no a los sesgos y
prejuicios del investigador. El autor ha de explicitar y razonar sus
dificultades, tanto los procedentes de sus métodos y de los sujetos como
de su propia subjetividad. Se han de exponer los hallazgos negativos y
discutir las interpretaciones alternativas. Es un aspecto ético de la bondad
y tienen que ver con la honestidad.
Aplicabilidad
La utilidad practica de los resultados, es decir, si pueden ser usados por
sus destinatarios y tener un impacto.

Los procedimientos propios de la investigacion cualitativa son:
Triangulacion
Se refiere al acceso a los mismos datos desde diferentes perspectivas. La
triangulacion puede ser de cinco tipos: diferentes tipos de datos
(observacionales y de entrevista), diversos investigadores, distintos

métodos, diferentes teorias y variadas disciplinas.
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Analisis de datos negativos

Un estudio cualitativo, ha de reflejar honestamente los dilemas que
plantean los casos que no encajan con el patron general.

Muestreo tedrico

La estrategia de muestreo ha de especificarse. No se trata de extraer
muestras aleatorias, pero tampoco de conveniencia o autorreclutadas.
Codificacion por diferentes analistas

Es el equivalente a la fiabilidad entre entrevistadores, pero con unas
connotaciones particulares. Lo que interesa no es solo el acuerdo y su
grado, sino los motivos del desacuerdo y los procedimientos explicitos de
consenso.

Validacion por los sujetos

Se trata de incorporar a los sujetos en el proceso de analisis e
interpretacion. Es un elemento fundamental de los proyectos de
investigacion de la accidon participativa. En este caso no es so6lo una
estrategia de validacion, sino también de cambio.

La honestidad

En el desarrollo del estudio, se requiere la exposicion clara de los

métodos y la reflexion sobre los propios sesgos.

En definitiva no se trata de llegar a la “Gltima verdad”, sino de ampliar la

construccion del conocimiento.

Como se ha detallado anteriormente, a partir de estos principios y con el uso de

estos procedimientos, existen listas de comprobacion que ya disenaron Mays y Pope

en el 2000 y posteriormente modific6 Munarriz en el 2005. Hacen referencia a la

relevancia e interés del tema, claridad de la pregunta inicial, encaje del objetivo y el
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método, contexto, muestreo, recogida de datos y analisis de los mismos, finalizando con
la autocritica.

El uso de estas listas de comprobacion no asegura la seleccion de las buenas
investigaciones, si los que las usan carecen de un compromiso con los paradigmas
cualitativos. De no ser asi, Barbour en 2001 afirmé que “se puede comprometer la

contribucion particular de la investigacion cualitativa sistematica".

En lugares donde la investigacion cualitativa ha alcanzado mas desarrollo,
existen recomendaciones éticas (Qualitative Research Working Group NHMRC of
Australia 1994), que se ocupan del consentimiento informado, el uso de los informes y
los datos documentales, el muestreo, la investigacion encubierta, la posibilidad de dafiar

a los participantes y el archivo y custodia de los datos.

En ultimo lugar, de acuerdo con Munarriz y Sanjuan 2001, nuestra especialidad
tiene una tradicion "cualitativa" propia desde antes de que estos métodos se
denominaran asi. La fenomenologia, el estudio de casos, las historias de vida o la
observacion participante forman parte del acervo metodologico de la psicopatologia, la
neuropsicologia, la psicologia evolutiva, la evaluacion critica de las instituciones
psiquiatricas o la psicoterapia.

A su vez, como ya sefalaron Green y Britten en 1998, el positivismo y el
empirismo cuentan con limitaciones para hacer frente a algunos problemas como:
distancia entre la practica clinica y la "evidencia", la participacion de los sujetos en la
evaluacion del desenlace de las intervenciones, la investigacion de los procesos en la
psicoterapia, o los problemas clinicos, tedricos y sociales que plantean las patologias

emergentes. Para todo ello, la metodologia cualitativa supone un apoyo cientifico.
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1.5.6 Metodologia cualitativa aplicada al estudio de la experiencia subjetiva
en esquizofrenia

En el ano 2004, fue publicada una monografia titulada “La investigacion
cualitativa en Psiquiatria” en la revista espafiola Archivos de Psiquiatria, en la que se
recogieron seis trabajos (sin contar el de nuestro grupo) efectuados con diferentes
técnicas aplicadas a diversos objetivos de estudio.

Asi, tres de ellas, de forma directa o indirecta, se encaminaron a la valoracion de
matices experienciales de los pacientes psicoticos. De esta forma, Runte-Geidel y
colaboradores realizan un estudio multicéntrico sobre estigmas, necesidades y cuidados
de personas con trastornos mentales de larga evolucion mediante estudios focales,
Gonzalez Torres y su equipo, también con esta técnica grupal, abordan las experiencias
de discriminacién en pacientes esquizofrénicos y familiares y, por Gltimo, Bevid Ferrer
y Girén tratan la esquizofrenia y empleo a partir de un grupo natural.

Las tres restantes (Garcia Campayo y Alda 2004, Salazar Fraile et al. 2004,
Munarriz et al. 2004), aunque enfocadas hacia un tipo de pacientes y problemas clinicos
dispares, resultan de gran interés en el trabajo que nos ocupa por aportar detalles
metodoldgicos constructivos.

En la editorial de esta monografia, Mundrriz resalta el protagonismo que han
tenido Idoia Gaminde, Gregorio Rodriguez y Manuel Gémez Beneyto en este campo de
metodologia cualitativa aplicada a la practica clinica. Nosotros nos unimos a dicho

reconocimiento (Gaminde 1994, Rodriguez Gomez et al. 1996).
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1.5.7 Revision de estudios cualitativos sobre la experiencia subjetiva de
pacientes esquizofrénicos con antipsicoticos

En el apartado 1.4.2, analizamos las escalas y los estudios que abordaban el
problema de la experiencia subjetiva con antipsicoticos desde una aproximacion
cuantitativa (Barbera et al. 2006). Si las investigaciones desde esta perspectiva han sido
numerosas, no ocurre lo mismo con los estudios cualitativos. Después de una amplia
revision de la literatura, hemos encontrado muy pocos trabajos (incluyendo el realizado
por nuestro grupo) que utilicen este enfoque. Vamos a detenernos en analizar las
caracteristicas y resultados de cada uno de ellos (Tabla 6).

En un proyecto pionero en este campo, Rogers y colaboradores en 1998 se
plantean explorar las razones, formas de autorregulacion y significado de tomar
tratamiento antipsicético, asi como la influencia del contexto social y el diagndstico de
esquizofrenia sobre la medicacion diaria neuroléptica v.o. y depot. Para ello, aplican
entrevistas en profundidad a una muestra de 34 pacientes psicoticos ambulatorios y en
fase aguda, que cumplimentan neurolépticos v.o. y 14 de ellos a su vez depot. Dichas
entrevistas son posteriormente transcritas y el contenido analizado, exponiéndose por
divisién tematica con ejemplos y frecuencias de aparicion de las respuestas: reduccion
de sintomas vs efectos secundarios, grado de variacion en la cumplimentacion diaria,
estrategias de afrontamiento diferentes al tratamiento, coaccion ante sanciones sociales,
la repercusion de personas significativas, la influencia por parte de profesionales de
Salud Mental y, por ultimo, el estigma derivado de vivir en la comunidad con un
diagnéstico de esquizofrenia. Apoyandose en reflexiones ya emitidas por Van Putten y
colaboradores (1984) y Day y colaboradores (1995), remarcan, en contra de la postura
tradicional, que los pacientes diagnosticados de esquizofrenia son buenos informantes

de los efectos del tratamiento. Entre las reflexiones del estudio, destacan las ganancias
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derivadas del tratamiento desde el punto de vista del paciente, como son la capacidad de
poder manejarse ambulatoriamente, la disminucion de sintomas angustiantes y la
percepcion de control entre otras; no se olvidan la variedad y severidad de los efectos
secundarios como contrapartida. Se expone la frecuente necesidad de estrategias de
afrontamiento alternativas llevadas a cabo por los informantes para manejarse con los
sintomas, asi como la autorregulacion del tratamiento, si bien esta es comparativamente
menor que en otras enfermedades que requieren tratamientos cronicos (trastornos de
ansiedad y abuso de benzodiacepinas). En definitiva, hacen hincapié en la importancia
que para ellos tiene, en la practica clinica cotidiana, contar con la vivencia subjetiva que
el paciente tiene del tratamiento antipsicético.

Recientemente, este mismo grupo ha publicado un interesante estudio en el que
se utiliza el método cualitativo como complemento de un ensayo clinico disefiado para
mejorar el manejo con el tratamiento neuroléptico (Rogers et al. 2003). El objetivo,
reside en determinar si dos intervenciones psicosociales diferentes (educativa vs
centrada en la relacion terapéutica), conllevan resultados distintos en relacién con
actitudes hacia el tratamiento, adherencia terapéutica y prevencion de recaidas. En lugar
de apreciar las diferencias metodologicas entre las distintas estrategias para mejorar la
cumplimentacion propuestas en el ensayo, los pacientes sefialan principalmente la
oportunidad para expresar su vivencia como Unica distincion percibida. Los autores
subrayan la carencia de vinculacion terapéutica que los pacientes experimentan en su
contacto con los servicios de salud mental en general y con su terapeuta en particular.

El grupo de trabajo de Angermeyer, en el afio 2001, publicé un estudio cuyo
objetivo consistia en aproximarse a la opinion de los pacientes psicoticos respecto al
tratamiento neuroléptico en general, y respecto a la clozapina en particular. Para ello

emplearon entrevistas semi-estructuradas centradas en el problema (the “Interview on
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Subjective Illness Theory”), mediante las que se intentaba valorar la opinion de
pacientes y familiares de forma libre y lo mas aproximada posible a una conversacion
abierta. La muestra estudiada se compuso de 80 pacientes recientemente dados de alta
de una unidad de agudos o un hospital de dia y cuyo tratamiento fuera clozapina u otros
neurolépticos tradicionales; también se realiz6 la entrevista a 46 familiares cercanos.
Tras una lectura repetida de las transcripciones, se crearon categorias de analisis y se
codificaron los textos mediante las mismas; la cuantificacion de los datos se llevo a
cabo mediante el software Win Max. Los autores exponen el contenido analizado de
forma grafica incluyendo citas literales acerca del tratamiento neuroléptico, con especial
énfasis en la clozapina, sin pretender con ello generalizar las reflexiones obtenidas. La
divisién tematica es la siguiente: efectos positivos del tratamiento con clozapina,
consecuencias esperadas de la interrupcion del tratamiento con clozapina, efectos
negativos del tratamiento con clozapina, riesgos del tratamiento con clozapina a largo
plazo, comparacion de clozapina con neurolépticos tradicionales, evaluacion de la
clozapina seis meses tras el alta hospitalaria y comparacioén con los puntos de vista de
familiares. A destacar, entre los resultados, que la mitad de los entrevistados esperarian
un empeoramiento como consecuencia de la discontinuacion de la cumplimentacion
terapéutica; un tercio se ve dificultado para explicar los riesgos percibidos del
tratamiento a largo plazo. Se percibe una preferencia clara de la clozapina sobre otros
neurolépticos, remarcandose el beneficio derivado de la ausencia de efectos adversos
extrapiramidales; los entrevistados enfocan su efecto terapéutico en la ansiolisis
subjetiva mas que en la accidén antipsicoOtica, a pesar de ser la sedacion el efecto
secundario mas aquejado. Se destaca la diferente percepcion subjetiva de la tolerancia
farmacolodgica por parte del paciente y de los familiares; los ultimos resaltan el

incremento de peso como efecto negativo mas que los pacientes, para quienes, por otra
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parte, no pasan desapercibidos los efectos anticolinérgicos e hipersalivacion. Los
autores (2003) reflejan las limitaciones de las escalas cuantitativas disefiadas con este
objetivo hasta la fecha, y sugieren la creacion de métodos estandarizados alternativos
que puedan asesorar a pacientes y familiares en la practica clinica diaria.

Carrick y colaboradores en 2004, se proponen investigar la experiencia subjetiva
de los efectos adversos antipsicoticos, para avanzar en la comprension de los
conocimientos de los usuarios e indagar en vias de mejora de la adherencia terapéutica.
Para ello, desarrollaron un modelo conceptual utilizando los datos procedentes de
entrevistas en profundidad y grupos focales realizados con pacientes psicoticos
asistentes a hospitales de dia. Los datos fueron analizados utilizando una variante de la
Teoria Fundamentada (Glaser y Strauss 1967), con la que construyeron un modelo de la
experiencia con la toma de antipsicoticos. Los resultados muestran la dificultad que los
pacientes presentan para distinguir entre efectos secundarios y sintomas propios de la
enfermedad aquejada; de hecho, ambos son aspectos que alejan al paciente del bienestar
perseguido. En lugar de discriminar matices, los afectados clasifican los farmacos bajo
la dicotomia de “buenos” o “terribles”, detalle del que se desprende el impacto global
del tratamiento. El modelo que los autores construyen, se centra en el concepto nuclear
de bienestar subjetivo, es decir: normalidad de funcionamiento, aspecto y sentimiento
hacia el entorno. Los temas relacionados con la categoria principal del bienestar fueron:
el manejo del tratamiento, la evaluacion del mismo y la comprension de la situacion.
Los autores abordan las implicaciones en la adherencia terapéutica y en la practica
clinica, incluyendo la eleccion del farmaco. En una evolucion satisfactoria, los
beneficios derivados del tratamiento deberian superar el estrés generado. La autonomia
personal para involucrarse en las decisiones terapéuticas también es contemplada, lo que

enfatiza la necesidad de mejorar la comprension de la situacion y, con ello, poder
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evaluar eficazmente los beneficios e inconvenientes de las opciones disponibles. Los

autores acent@ian el importante valor que reporta la informacidon proveniente de los

pacientes, cuando son preguntados directamente por su experiencia.

Tabla 6. Estudios cualitativos sobre experiencia subjetiva con antipsicéticos

Autor/Aiho Muestra Método Cualitativo Objetivo
Rogers et. al. 34 pacientes psicoéticos - Entrevistas en profundidad - Valorar los motivos y
1998 ambulatorios y agudos (1-2.5 h duracién) significado de tomar

-NL oral+/- depot-

- Transcripcion de las
entrevistas
- Analisis del contenido:
exposicion de frecuencias y
ejemplos literales de
respuestas

antipsicoticos
- Estudiar la influencia del
contexto social y del estigma
diagnéstico sobre el
tratamiento

Angermeyer et. al.

2001

80 pacientes psicoticos
altados de ingreso u H.de dia
- Clozapina +/- otros NL-

46 familiares

- Entrevista semiestructurada
centrada en el problema (the
“Interview on Subjective
lliness Theory”)

- Creacion de categorias tras
la lectura repetida de las
transcripciones
- Codificacion de los textos
por categorias
- “Cuantificacion” de los datos
mediante el software
Win Max.

- Valorar opinion de los
pacientes psicoticos respecto
al tratamiento NL en general
- Aproximarse a la opinion de

pacientes y familiares
respecto al tto con clozapina
en particular.

Rogers et. al.
2003

16 pacientes esquizofrénicos
hospitalizados y
posteriormente altados,
cumplimentadores de
tratamiento NL y
participantes en un programa
de intervencion psicosocial

-26 entrevistas en profundidad
previas al estudio
-16 entrevistas tras una
intervencion psicosocial
-En el domicilio del paciente
-Una lectura ciega a la
intervencion psicosocial
-Creacion de categorias por
consenso
-Andlisis asistido por un
programa informatico word.

-Determinar si dos
intervenciones psicosociales
diferentes (educativa vs
centrada en la relacion
terapéutica), conllevan
resultados distintos en
relacion a actitudes hacia el
tratamiento, adherencia
terapéutica y prevencion de
recaidas

Carrick. et. al.
2004

25 pacientes psicoticos,
asistentes aH. de diay
cumplimentadores de
tratamiento NL

-Entrevistas en profundidad
en lafase |
- Grupos focales en la fase Il

- Estudio de la experiencia
subjetiva de los pacientes
psicéticos con el tratamiento
neuroléptico
- Factores influyentes en la
vivencia de bienestar
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1.6 Sintesis de la introduccion

De todo el contenido revisado hasta este punto, resulta patente el interés del

tema que nos ocupa, la multitud de trabajos publicados al respecto y, principalmente, la

diversidad metodoldgica de abordaje. Sin embargo, los hallazgos no resultan

concluyentes por los siguientes motivos, que, en definitiva, resultan nucleares para

nuestra investigacion:

Ausencia de consideracion de aspectos subjetivos en los estudios de
comparacion entre antipsicoticos, incluso en los meta-analisis que suponen el
primer nivel de “calidad” en la medicina basada en pruebas.

Confusion en la terminologia “disforia” y “experiencia subjetiva”. La mayor
parte de trabajos los utilizan como sinénimos, por lo que los resultados no
resultan replicables.

Limitaciones existentes en las escalas disefiadas para la evaluacion de la
experiencia subjetiva con antipsicoticos, las cuales acotan los aspectos a
explorar por el formato de pregunta / respuesta.

Escasez de estudios cualitativos publicados sobre este tema. Sin embargo, esta
metodologia parece apta para abordar la complejidad de la experiencia subjetiva
y, sobre la misma, generar hipdtesis explicativas.

Todo ello nos ha llevado a plantear unas hipotesis de trabajo que sustentan la

importancia del tema y le reportan su valia para el disefio de nuevas y mas completas

escalas de medida, asi como para el estudio de posibles diferencias entre distintos

antipsicoticos.

Los objetivos establecidos para ello, intentardn poner de manifiesto la riqueza,

actualidad y valor cientifico de la experiencia subjetiva en pacientes psicéticos tratados

con los diferentes neurolépticos al uso.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipotesis:

1. El andlisis cualitativo aportard datos que no recogen las escalas de
medida de la experiencia subjetiva con la toma de antipsicoticos.

2. La experiencia subjetiva de los pacientes psicoticos con la toma
cronica de tratamiento neuroléptico valorada mediante tecnologia
cualitativa, mostrard si existen diferencias entre los antipsicéticos

clasicos y atipicos.

Objetivos:

1. Disenar una metodologia cualitativa con grupos focales formados por
pacientes psicoticos, los cuales seran valorados ademas mediante la
escala UKU de efectos secundarios.

2. Analizar las trascripciones obtenidas en las grabaciones y generar un
sistema de categorias que sustente la interpretacion del discurso.

3. Indagar hasta donde llega y en qué aspectos queda deficitaria la
medicacion antipsicotica, desde una perspectiva de la experiencia
subjetiva.

4. Profundizar en posibles factores que influyen en la actitud hacia el
tratamiento, adherencia terapéutica y calidad de vida.

5. Confirmar o no si, desde este enfoque, existen diferencias entre los
neurolépticos existentes.

6. Identificar aspectos que no quedan reflejados en escalas cuantitativas.
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3. MATERIAL Y METODO

En este trabajo, hemos realizado un estudio de corte cualitativo cuyo objetivo
esencial reside en valorar la experiencia subjetiva de los pacientes diagnosticados de
psicosis en tratamiento ambulatorio con antipsicoticos. Tratamos de recoger toda la
riqueza de dicha vivencia y, a su vez, pretendemos observar si la percepcion subjetiva es
distinta con los diferentes antipsicoticos al uso en el momento del estudio.

3.1 Material

Los pacientes en nuestro trabajo se seleccionaron de manera intencionada, es
decir, con el requisito de que sufriendo un trastorno psicotico, hubieran probado varios

neurolépticos durante un periodo superior a un afio.

3.1.1 Ciriterios de inclusion y de exclusion

Acordamos unos criterios de inclusion y exclusion comunes para todos los

grupos, los cuales se detallan en la tabla 7.

Tabla 7. Criterios de inclusion y de exclusion de los participantes

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
-Diagnostico, segun criterios DSM 1V, de: -Contraindicacion clinica para participar en un grupo
- Esquizofrenia
- Trastorno esquizoafectivo -Incapacidad para dar el consentimiento informado
- Trastorno delirante
- T. psicotico no especificado -Incoherencia del lenguaje

-Tratamiento antipsicético al menos un afio
-Experiencia con antipsicéticos tipicos y atipicos

-Consentimiento informado
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3.1.2 Caracteristicas generales de la muestra

Nuestra pretension residio en el reclutamiento de pacientes familiarizados con el
uso de antipsicdticos y a su vez aptos para la participacion en un grupo.

La muestra de este trabajo se compone de 12 grupos de pacientes (cada uno
formado por 6-10 participantes, N= 88), todos ellos diagnosticados de un cuadro
psicotico (78% esquizofrenia) y en tratamiento con neurolépticos por un periodo
minimo de un afio.

Tienen una larga experiencia en el consumo de antipsicéticos y han probado
tanto tipicos como atipicos.

Los participantes fueron invitados a colaborar por sus clinicos de referencia (no
implicados en este estudio de forma directa), los cuales se basaron en los criterios de

seleccion expuestos. No se anticip6 a los pacientes el tema a tratar.

3.1.3 Distribucion de los participantes segun ambitos asistenciales

La segmentacion de los grupos se efectud a partir de diferentes entornos
asistenciales, tratando de obtener de esta forma una amplia representacion con la mayor
variedad de discursos posibles sobre el tema. Sobre el disefio original se fueron
anadiendo nuevos grupos, siguiendo el criterio de exhaustividad y saturacion de la
informacion.

Se seleccionaron cinco ambitos asistenciales de procedencia diferentes, de forma
que cuatro grupos fueron derivados desde un centro de salud mental, tres de un centro
de dia, dos de un centro de larga estancia, dos de un club de ocio y uno de un piso

tutelado (Tabla 8).
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En la tabla 9, se especifica la distribucion de participantes segun grupos

celebrados.

Tabla 8. Distribucion muestral seglin Ambitos asistenciales

Ambito asistencial N° de grupos N° de pacientes
CSM 4 35
CRIS 3 17
AFEM 2 15
PISO TUTELADO 1 6
RESIDENCIA 2 15
TOTAL 12 88

Tabla 9. Distribuciéon muestral segiin grupos celebrados

Ambito asistencial Numero de participantes
CSM 1 11 (8v/3m)
CSM 2 6(5v/1m)
CSM 3 8 (5v/3m)
CSM 4 10(7v/3m)
CRIS 1 5(2v/3m)
CRIS 2 5(v/1m)
CRIS 3 7(38v/4m)
AFEM 1 9(@8v/1m)
AFEM 2 6(4v/2m)

RESIDENCIA 1 8(7v/1m)
RESIDENCIA 2 7(Bv/i2m)
PISO TUTELADO 6 (6 V)
TOTAL 88 (64v/ 24 m)
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Asi pues, el mayor nimero de asistentes a una convocatoria ha sido 11 y el
minimo 5; en ningln caso se superd el maximo recomendable (12), ni se realizd con
menos asistentes del minimo valido (4), como ya se informo6 en la introduccién.

Desconocemos las razones por las que cuatro convocados no asistieron
finalmente a la cita. Tras preguntar a las personas que sirvieron de enlace, parece que la
inestabilidad clinica e incomodidad consecuente para participar en un grupo, fue el
motivo principal en todos ellos. Es més que probable la rebeldia actitudinal subyacente

de los mismos, para compartir su opinion sobre el tratamiento.

3.2 Método

3.2.1 Eleccion de grupos focales como técnica cualitativa

El presente estudio utiliza la técnica de los grupos focales. Un grupo focal, como
hemos expuesto con anterioridad, es una entrevista en grupo dirigida por un moderador
a través de una guia de temas o preguntas abiertas. La interaccion grupal se utiliza para
generar y contrastar la informacion (Morgan y Krueger 1998, Prieto y March 2002).

Para el disefio de nuestros grupos focales, se tuvo en cuenta también el método
de los grupos de discusion desarrollado por Ibafiez (1992) y Canales y Peinado (1994)
en el &mbito de la sociologia critica.

En este proyecto, hemos optado por esta técnica por diferentes motivos. Uno es
la experiencia de los autores con la misma; también se apoya en que el formato grupal
atenta la influencia del entrevistador. Debe tenerse en cuenta que la entrevista en
profundidad se asemeja a la entrevista clinica y, esta similitud, podria haber sido una
fuente de sesgos en pacientes psiquiatricos con mucha experiencia en entrevistas

individuales. Por otro lado, la dindmica del grupo favorece la produccion y la expresion
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de las ideas y estas pueden también ser contrastadas en el seno de la discusion entre
participantes, ofreciendo asi un primer escaloén de validacion.

La opcidon grupal, condiciona también que el material que aparece en las
discusiones se refiera a aspectos de las experiencias que se pueden compartir. Las
vivencias, resultan de esta manera mas accesibles a la interpretacion que aquellas
aportadas en el ambito de las entrevistas individuales.

Como desventaja, los grupos pueden dificultar la aportacion de informacion que
sea poco deseable socialmente. Tampoco resulta el &mbito mas favorable para pacientes
con graves problemas comunicativos o en habilidades sociales, asi como con sintomas

que hagan de una interaccion grupal una experiencia incomoda.

3.2.2 Conduccion de los grupos

Antes de comenzar el estudio, se realizaron dos grupos piloto con pacientes
diferentes a los participantes definitivos, para poner a prueba la pertinencia de las
preguntas a plantear y calibrar la capacidad de los investigadores. Una vez clarificados
todos los puntos de interés, se procedio al inicio del trabajo.

La participacion fue voluntaria tras la obtencién del consentimiento informado.
Los pacientes recibieron una gratificacion en efectivo o su equivalente segun el acuerdo
con el centro correspondiente, hecho que desconocian de antemano.

Las reuniones se celebraron en un local cémodo y neutral, donde los
participantes pudieran sentarse alrededor una mesa.

Las sesiones fueron grabadas en audio y ocasionalmente en video, con el
consentimiento explicito de los asistentes.

En todas las reuniones hubo un conductor y un observador. El primero

coordinaba el grupo y hacia las preguntas, mientras que el segundo se ocupaba de la
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logistica y tomaba notas. Aunque los conductores son psiquiatras y psicologos clinicos,
en ningin caso tuvieron implicacion directa o indirecta en el tratamiento de los
informantes.

La conduccion fue suavemente directiva. Cada grupo se inicid con una
presentacion de los investigadores y una palabras generales de agradecimiento y
estimulo a la participacion activa y espontanea. Se explicitdé que no se buscaba acuerdo
como objetivo y que las intervenciones deberian hacerse desde la propia experiencia de
los pacientes, sin existir respuestas “correctas” o “incorrectas”. Se aclaro, a su vez, que
lo que se dijera en la reunion no tendria repercusion sobre el tratamiento.

Antes de comenzar cada celebracion, se repartié a los pacientes un listado con
los nombres comerciales de todos los medicamentos antipsicoticos, para facilitar asi la
identificacion de tratamientos pasados y actuales.

A partir de aqui y de forma sucesiva se efectuaban la preguntas, el moderador
las introducia al hilo de la discusién. Se dirigia al grupo en su conjunto, las
intervenciones fueron minimas, limitadas a estimular la participacion de todos,
conteniendo a los excesivamente habladores. Las preguntas en principio propuestas
fueron abiertas y partieron desde planteamientos mds generales a mas particulares
relacionados con el tratamiento:

- (Como es vuestra experiencia con los medicamentos de la lista?.
- (Cudl es el efecto del tratamiento?.

- (Cuéles son sus limitaciones? (cosas que no esperais del mismo).
- Si se deja el tratamiento, ;qué ocurre?.

- Describid, en vuestras propias palabras, la “medicacion ideal”.

- Seglin vuestra opinion, ;hay diferencia entre tratamientos?.

106



MATERIAL Y METODO

Los grupos duraron entre 40 y 100 minutos, en relacion principalmente con las
caracteristicas clinicas del conjunto de participantes. Asi, por ejemplo, se observd que
los procedentes de centros de dia, cuyos miembros tenian practica previa en el trabajo
grupal, se extendieron mas que los celebrados con pacientes menos rehabilitados.

El ambiente general fue cordial, participativo y estimulante. En ninguno de los
grupos se plantearon problemas en la conduccion. En el momento en que no se aportaba
nueva informacion, se formulaba una pregunta final de recapitulacion que se fue
contestando por turno.

Posteriormente y de manera individual, los participantes fueron entrevistados
para la obtencion de ciertos datos de caracter sociodemografico y clinico, asi como para
la recogida de informacion cuantitativa (escala UKU de efectos secundarios, Lingjaerde

et al. 1987).

3.2.3 Analisis de los resultados

Todas las cintas fueron transcritas. Para el analisis de las transcripciones, se
utilizd6 un procedimiento comun a la practica cualitativa y derivada de la teoria
fundamentada.

Las transcripciones fueron leidas repetidamente por parte de todos los miembros
del equipo, en esta lectura reiterada se identificaron temas o fragmentos de discurso que
se referian a matices equivalentes. Se definieron tras ello categorias de discurso, a las
cuales se les fueron asignando codigos de identificacion.

Sobre el diseno de categorias establecido, se celebraron reuniones de trabajo de
todos los investigadores para codificar detenida y simultdneamente las transcripciones
hasta llegar al acuerdo final acerca de las mismas, sus definiciones y los fragmentos de

texto representativos.
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Las categorias principales resultantes, tendieron a coincidir con las preguntas
establecidas como guion en la conduccion. Se dividieron en subcategorias, con la
intencion de recoger contenidos del discurso que emerge de forma espontanea sobre un
mismo tema.

El trabajo de asignacion de categorias se facilito con el apoyo del programa
informatico especifico de analisis cualitativo QRS N"Vivo (2000). Los investigadores
fuimos instruidos en un taller sobre su uso.

El mismo pertenece a lo que se consideran “Soluciones Cualitativas para la
Investigacion”. La traduccion es NUDISTVIVO (con su copyright): Non Numerical
Unstructured Data with powerful proceses of Indexing, Searching and Theorizing
(Datos no numéricos, no estructurados, dotado de poderosos procesos de
Indicializacion, Busqueda y Teorizacion).

El trabajo con este programa es muy instintivo, pues va dando instrucciones
conforme se avanza en la introduccién de datos. Dispone de diferentes alternativas de
manejo, adaptandose a formas de hacer u objetivos de los investigadores.

Durante todo el trayecto cualitativo, tuvimos siempre presente la importancia de
verificar la calidad del trabajo, cotejando el proceso con los criterios de calidad y
procedimientos de prueba de ésta conocidos como criterios de bondad, propuestos por
Pla 1999 y Mays y Pope en el afo 2000 (resumidos en el apartado 1.5.5 del presente
manuscrito).

Atendiendo a que los aspectos éticos forman parte de los criterios de calidad,
revisamos la adscripcion del estudio a los que han sido propuestos para la investigacion
cualitativa por el Qualitative Research Working Group NHMRC of Australia 1994

(también senalados en el apartado 1.5.5).
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3.2.3.1 Pasos en el trabajo con QRS N'Vivo:

1- Importacion de los textos transcritos completos, que costituyen una base de
datos.

2- Introduccion del sistema de categorias, que pasaran a llamarse Nudos en el
programa. Tanto estas como los textos, son accesibles por separado mediante un
Explorador.

3- Cada Nudo cuenta con sus Atributos.

4- Los textos, pues, son clasificados en Nudos. A medida que se avanza en
complejidad, se puede distribuir la informacion en arboles, conjuntos o juegos
(sets).

5- El despliegue visual de las ideas, teorias y procesos se puede hacer por via del
Modelado, herramienta que soporta estratos o capas a medida que las ideas se
desarrollan, agrupando items y vinculos activos con los datos que representan.

6- Las Herramientas de Busqueda soportan procedimientos de andlisis en los
que se pueden combinar busquedas de textos, procesos de codificacion y de
atributos para hacer preguntas, para desarrollar y poner a prueba teorias.

7- Entre las busquedas que el programa ofrece, se puede valorar la relacion entre
un concepto y un atributo, comparar distintas perspectivas de los participantes sobre
una serie de temas, preguntar en relacion a diferentes matices y, por ultimo, analizar

categorias interrelacionadas, buscando redundancia y significado.
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Ejemplo:

“...A veces tengo rachas de temporadas de crisis, que es cuando estoy un poquito
deprimido y ansioso y todo esto, el Zyprexa me ayuda un poquito a rebajar lo que es
la ansiedad y estar un poquito mds estdbilizado...”

Unidad d¢ significado j /
- Farmaco / Interlocutor / Grup;)/

- Efecto simple positivo / ansiolisis

- Efecto complejo positivo / estabilidad

*Los sujetos y los farmacos se categorizan de forma sistematica.

3.2.4 Recogida de datos cuantitativos

Como ya se ha comentado con anterioridad, en una entrevista individual
posterior a la celebracion de cada grupo se recogieron una serie de datos de tipo
sociodemografico, se recopilaron los tratamientos pasados y actuales y se administré un
cuestionario estructurado de efectos secundarios (Escala UKU, Lingjaerde et al. 1987).
En los anexos I y II, se adjuntan los registros que fueron completados por los pacientes
con ayuda de los investigadores.

El cuestionario UKU consta de un listado de 54 posibles reacciones adversas
clasificadas segun areas de afectacion; mediante esta escala se valora la existencia del
sintoma, el nivel de intensidad en caso de estar presente (gradacion 0-3), la
probabilidad de atribucion causal del mismo al tratamiento, el grado de interferencia de
los efectos secundarios sobre el funcionamiento diario y las repercusiones derivadas

sobre la cumplimentacion.

110



MATERIAL Y METODO

3.2.4.1 Escala UKU

A continuacion, exponemos los resultados de la evaluacion efectuada mediante
la mencionada escala UKU de efectos secundarios.

Los pacientes, aunque fueron invitados a responder segin el tratamiento
supuestamente cumplimentado del momento de la valoracion, a menudo aludieron a
vivencias del pasado con otros farmacos. Nosotros, como equipo investigador,
contemplamos que este acontecimiento no es mas que una réplica de la realidad, en el
sentido de que los pacientes a menudo entremezclan vivencias anteriores y actuales para
valorar su afectacion por un determinado efecto adverso.

En la tabla 10, exponemos tnicamente aquellos items que fueron puntuados con
un valor mayor a 0°90 como media.

La estimacion de la media y desviacion tipica, ha sido tratada mediante el
software SPSS, sistema operativo en el que hemos incluido todos los datos del registro
cuantitativo de nuestros participantes.

Anticipamos que, en el apartado de discusion, expondremos un breve resumen
de las diferencias y contrastes entre la informacion acerca de los efectos secundarios
derivados de los antipsicoticos recogida mediante este método individual y cuantitativo
(escala UKU), en contraposicion con los resultados del abordaje grupal y cualitativo que
ha caracterizado este trabajo (andlisis de las transcripciones de los grupos focales

celebrados).
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Tabla 10. Estadisticos descriptivos UKU: efectos secundarios mas aquejados

Items escala UKU Media Desviacion tipica
Concentracion UKU 1,55 1,198
Disfuncion eyaculatoria UKU 1,44 2,554
Aumento de peso UKU 1,43 1,111
Memoria UKU 1,39 1,130
Amenorrea UKU 1,30 2,973
Disfuncion eréctil UKU 1,28 2,554
Astenia UKU 1,17 1,004
Aumento sueiio UKU 1,13 1,051
Disfuncién lubricacién UKU 1,13 2,960
Somnolencia UKU 1,12 1,070
Menorragia UKU 1,11 2,961
Indiferencia emocional UKU 1,09 1,861
Depresion UKU 0,99 1,012
Tension UKU 0.98 1,054
Cefalea UKU 0,93 1,052
Dependencia fisica UKU 0,91 1,425
Disminucion deseo sexual UKU 0,90 1,118
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4. RESULTADOS

4.1 Descripcion de la muestra

4.1.1Variables sociodemograficas

Nuestros participantes fueron jovenes en general, el rango de edad oscilo entre
los 20 y los 55 afios, con una media de 36.2.

Existe una mayoria masculina, como se puede apreciar en la tabla 11.

El estado civil fue mayormente soltero y la situacion laboral comprometida.

4.1.2 Variables clinicas

El 78% de nuestros asistentes contaba con el diagnodstico de esquizofrenia. La
gavedad clinica resultd considerable, teniendo en cuenta que un 71.5% habia precisado
ingreso en Unidad de Agudos.

El 70% presentaba antecedentes de abandono del tratamiento, es decir, que la
mayoria habia tenido algin problema de cumplimentacion en el pasado.

4.1.3 Variables farmacoldgicas

El porcentaje de participantes que en el momento del estudio cumplimentaba
antispicoticos atipicos, fue mayoritario.

A su vez, de cara a la “interpretacion”de los datos, es interesante remarcar que
en el momento de la valoracion cumplimentaban risperidona u olanzapina en
porcentajes similares. Nuestros informantes son algo mas expertos con la risperidona,
hecho acorde con el mayor tiempo de comercializaciéon de la misma con respecto a la
olanzapina.

Aunque no es a nuestro juicio comparable, si que resulta de interés destacar que
los datos UKU que presentamos en la siguiente tabla son globalmente mas “optimistas”
de lo que posteriormente apreciamos en las dindmicas grupales. Suponemos que el
hecho de responder en formato escala, sesga enormemente detalles aclaradores /

explicativos.
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Tabla 11. Caracteristicas generales de la muestra

N %
Edad (afos) 36.2 (rango 20-55)
Sexo (% varones) 64 (72.7 %)
Diagnéstico Esquizofrenia 68 (78.0 %)
T. Esquizoafectivo 10 (11.4 %)
T. Delirante 4 (4.5 %)
Otros 6 (6.1 %)
Antecedentes abandono tto 56 (70%)
H° de Ingresos en Unidad Agudos 63 (71.5%)
Tratamiento simultaneo actual NL Tipicos 17 (19.5 %)
NL Atipicos Y| (46.1 %)
NL Tipicos y atipicos 30 (34.4 %)
Toma actual de risperidona 32 (36.4%)
Toma actual de olanzapina 34 (38.6%)
Toma de risperidona en el pasado 20 (22.7%)
Toma de olanzapina en el pasado 10 (11.4%)
Interferencia RAM (UKU) Sin RAM 25 (28.7%)
No interf. significativa 27 (31%)
Interf. moderada 31 (34.6 %)
Interf. marcada 5 (5.7%)
Repercusion cumplimentacion (UKU) Ninguna accién 57 (64.5%)
No reduccién dosis 10 (11.5%)
Reduccién dosis 8 (9.1%)
Retirada / cambio 13 (14.7%)
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4.2 Sistema de categorias

Un total de 3 categorias principales (efectos percibidos del tratamiento, actitudes
vy cumplimentacion e impacto de la enfermedad y del tratamiento), con 15 subcategorias
definidas en consenso, fueron extraidas de los datos (Tabla 12). Si bien estas se han
correspondido principalmente con la guia temdtica empleada de forma sistematica en las
sesiones, los matices emergentes emitidos de forma espontdnea por los pacientes se han
visto incorporados.

Recogen todos los aspectos considerados por los pacientes en nuestros grupos,
para explicar su experiencia sujetiva con el tratamiento. Un buen nimero de estas no
aparecen en ninguna escala de experiencia subjetiva o de efectos secundarios.

Debido a que el objetivo de este trabajo incluye aspectos primordiales inherentes
a la cumplimentacion, hemos omitido el desarrollo de la ultima categoria principal

Para favorecer la comprension global del lector, en la tabla 13 se expone el
sistema de categorias, subcategorias y subdivisiones. Lejos de proponer un modelo
categdrico, mostramos la clasificacion que nos ha ayudado en el trabajo de
homogenizacion de la tarea inductiva y en la ordenacion de la informacion. Pudiera
servir de soporte para investigaciones futuras en esta linea.

Con el objetivo de centrarnos en los datos mas relevantes, vamos a canalizar la
exposicion de los resultados segun categorias y subcategorias; nos hemos extendido en
las mas significativas y este es el motivo por el que se obvian las menos relevantes en la

exposicion.

Hemos empleado un sistema de numeracion ordinal propio que resulte

clarificador.
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Informamos que algunos contenidos han sido categorizados en mas de una
ocasion y, por ello, varios ejemplos se repiten. Este hecho, es consecuencia directa del
supuesto que contempla que una unidad de texto puede conllevar diferentes unidades de
significado.

Por ultimo, sera de interés aclarar que este apartado centra su importancia en la
descripcion de las categotias de forma global y no en la cuantificacion exacta de las

citas incluidas en las mismas. Dejamos ese paso para el apartado 4.3.

Tabla 12. Descripcion del modelo de categorias principales y subcategorias

1. Efectos percibidos del tratamiento:

1.1. Efectos simples

1.2. Efectos complejos

1.3. Falta de eficacia

1.4. Efectos a largo plazo

1.5. Limitaciones del tratamiento
1.6. Comparacion entre farmacos

2. Actitudes y cumplimentacion

2.1 Razones para cumplimentar

2.2 Razones para no cumplimentar

2.3 Causas de cese de tratamiento

2.4 Consecuencias de no cumplimentar / cese
2.5 Tratamiento ideal

2.6 Alianza terapéutica

2.7 Actitudes generales, creencias, expectativas

3. Impacto de la enfermedad y tratamiento

3.1 Narrativas autobiograficas

3.2 Metaforas
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Tabla 13. Descripcion del modelo construido en el analisis tematico basado en la

Teoria Fundamentada

Categoria Principal

Subcategoria Primera subdivision

1.1 Simples

Positivos Ansiolitico

Inductor del suefio

Segunda subdivisién

Antipsicético

Antidepresivo
Mejoria de SEP
Otros

Negativos Fatiga, sedacion, somnolencia
Falta de iniciativa
Disfuncién cognitiva
Ansiedad
Depresion
Habituacion, dependencia
Incremento consumo tabaco
Ganancia de peso
Hiperglucemia
Disfuncion sexual
Vértigo
Cefalea
Acatisia
Parkinsonismo
Hipersalivacion
Efectos Anticolinérgicos
Galactorrea / amenorrea
Molestias gastrointestinales
Fotosensibilidad

Otros

1.2 Complejos

Positivos Socializacion
Estabilidad
Prevencion de recaidas

Mejoria global

Otros
Negativos Empeoramiento global
Otros
Otros
1.3 Falta de eficacia
1.4 Efectos a largo plazo Generales Positivos
Negativos
Tolerancia Tolerancia a efectos beneficiosos

Tolerancia a efectos secundarios

Sintomas positivos

Sintomas negativos
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Categoria Principal

Subcategoria

1.5 Limitaciones del tratamiento

Eficacia insuficiente
Efectos secundarios

Falta de integracion /
rehabilitacion

Tratamiento obligatorio

Otras limitaciones

Primera subdivision Segunda subdivision

1.6 Comparacion entre farmacos

Tipicos vs atipicos

Favorable a tipicos

Favorable a atipicos Favorable a clozapina
Favorable a risperidona
Favorable a sertindol
Favorable a quetiapina

Favorable a olanzapina

Entre atipicos

Entre tipicos
Otras comparaciones

Imposibilidad de
comparacion

Favorable a clozapina
Favorable a risperidona
Favorable a sertindol
Favorable a quetiapina
Favorable a olanzapina

2.1 Razones para cumplimentar

Efectos positivos

Simples

Complejos

Influencia ambiental

Relacionada con actitudes
Otras razones

2.2 Razones para no cumplimentar

Eficacia insuficiente
Eficacia nula

Social-familiar
Terapéutica

Efectos negativos

Relacionados con la pauta
Relacionado con actitudes

Otras razones de
abandono

2.3 Causas de cese de tratamiento

Mejoria
Efectos secundarios
Eficacia insuficiente o nula

Desconocida para el
paciente

Otras razones

2.4 Consecuencias de no
cumplimentar/cese

Mejoria

Empeoramiento
Sindrome de abstinencia

No consecuencias

Simples

Complejos
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Categoria Principal

Subcategoria

Primera subdivision

Segunda subdivisién

2.5 Tratamiento Ideal

Mayor eficacia

Sobre sintomas positivos
Sobre sintomas negativos

Como ansiolitico

Otros
Curacion
Efectos utdpicos
Mejor tolerancia
Mayor comodidad
Efectos de otras Ansioliticos

sustancias

Libertad de eleccion
Personalizado
Ninguno

No farmacoldgico
Otros

2.6 Alianza terapéutica

Afinidad con el terapeuta
Afinidad con el contexto

2.7 Actitudes, creencias,
expectativas

Vida y sociedad

Estimulantes
Productos naturales

Medicina

Psiquiatria

Enfermedad

Medicacién Positiva
Negativa

3.1 Narrativas Autobiograficas

3.2 Metéaforas

Cronoldégicas
Fenomenoldgicas

Etiqueta diagnostica

Complejos / ambivalentes
Medicacion
Otros
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4.2.1 Efectos percibidos del tratamiento

Esta categoria, ha sido denominada de esta forma para incluir el amplio
contenido del discurso relacionado con el efecto subjetivo asociado al tratamiento
neuroléptico. Contempla tanto las experiencias especificas que los pacientes atribuyen a
la medicacion, como los significados mas elaborados sobre la evolucion clinica. Los
primeros se corresponden con entidades sencillas (efectos simples) y los segundos
combinan o trascienden las unidades analiticas de la psicopatologia clasica (efectos

complejos).

A partir de este punto, para favorecer la lectura, la numeracion de las

categorias se corresponde con la de las Tablas 12 y 13.

1.1 Efectos simples
En lineas generales, los pacientes mencionan menos efectos simples positivos

que negativos.

1.1.1 Efectos simples positivos

Los pacientes utilizan términos como relajante o calmante para referirse al
bienestar derivado de la medicacion. En ocasiones, el efecto es puramente sedativo y, en
otras, se desprende una mas que probable connotacion implicita de efecto antipsicético
y antiangustiante: ‘Etumina para matar la ansiedad, porque yo tengo mucha ansiedad.
Estoy muy angustiado. Con la Etumina, se me va mucho malestar’, * Cuando tomé

Haloperidol y Sinogan, también noté un efecto relajante, como si fuera bien para,
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imagino [...] para cuando yo estaba un poco nervioso o parecido’, ‘Sobre todo lo que
acabo de decir, me relajan y me calman. Etumina y Rohipnol me ayudan a dormir’.

Como se objetiva en los ejemplos anteriores, los pacientes cumplimentadores de
antipsicoticos clasicos en nuestra muestra rescataron la virtud “calmante” de este tipo
farmacologico, cuando es bien tolerado: ‘El Sinogan me ayudaba a dormir por las
noches’, ‘Me gusta el Meleril, porque me ayuda a sentirme calmado sin efectos
secundarios’.

La accion propiamente “antidepresiva”, ha sido mayormente atribuida a la
olanzapina entre los atipicos: ‘Con el Zyprexa, me va bien para la depresion’, ‘Te da asi
un poco el animo’, asociada al efecto relajante de la misma.

La eficacia antipsicotica “sanadora”, fue mas visible en los cumplimentadores de
atipicos entre nuestros participantes, sobretodo con risperidona: ‘Era como si yo
estuviera constantemente recordando, eh... no eran recuerdos exactamente, era que yo
no podia ver las cosas claras dentro de mi mente y que yo creia que se reian de mif...]
y con el Risperdal eso desaparecio’, ‘Me siento mas calmado cuando tomo las
pastillas..., y..., v no pienso demasiado, estoy mas...mds centrado en lo que estoy

haciendo’ (risperidona).

1.1.2 Efectos simples negativos

Respecto a los efectos negativos, los pacientes que cumplimentan clasicos en
nuestra muestra se refieren a efectos secundarios extrapiramidales mas a menudo que
los que toman atipicos: ‘Haloperidol me causa temblores y te quedas...te quedas
agotado’, ‘El Cisordinol Depot, a pesar del Akineton, me dejaba arqueado y no tenia
estabilidad’, ‘Cuando tomé Haloperidol, yo creo que hizo que mis dientes se montaran

los unos sobre los otros’.
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“Pereza” y “somnolencia”, son términos también empleados con frecuencia para
aludir a efectos letargicos tanto con clasicos como con atipicos (especialmente
risperidona, de forma creciente con el aumento de dosis): ‘Tengo algunas experiencias
de aturdimiento con Sinogan, te hace dormir, estds siempre durmiendo’, ‘Con
Haloperidol, bueno, pasaba todo el dia durmiendo’, ‘El Risperdal me aplastaba mas’,
‘El Risperdal me dejaba chafado, chafado, chafado’ , Yo tomo Risperdal, y si me lo
tomo en exceso, me produce aplastamiento’.

Los efectos secundarios anticolinérgicos, son mencionados a menudo con
antipsicoéticos clasicos: ‘El Sinogan me causaba vision borrosa. Veia todo borroso y me
daba somnolencia [...]. Tenia que irme a casa a dormir’, ‘Yo tomaba Sinogan, en
pastillas de 100 que son las grandes, y me levantaba por la mariana con toda la boca
seca...seca, ah!, completamente secaf...] Era como si me estuviera tragando la lengua’.

Los pacientes también se quejan de sialorrea, ‘Se me caia la baba, si, nos ha
pasado a muchos de nosotros con el Haloperidol’, ‘El Leponex me hacia producir
mucha saliva [...] babeaba constantemente y a veces...por toda la saliva que tenia en la
boca, me ponia muy nervioso y sofocado’.

La ganancia de peso fue, en nuestra muestra, el efecto simple negativo mas
frecuentemente atribuido a la olanzapina “Zyprexa te hace engordar por si misma’, ‘En
cuanto a Zyprexa, por tanto, yo creo que te deja mas calmado pero tiende a causarte
mads apetito, te hace engordar’.

Por ultimo, no faltan las quejas referentes a la esfera sexual en todas sus
variantes, siendo la risperidona, entre los atipicos, el firmaco mdas notablemente
mencionado: ‘Para nosotras, las mujeres, el Risperdal hace que no nos venga la regla’,
‘El tema sexual es algo que he olvidado, porque no siento ningun estimulo con el

Risperdal’ .
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1.2 Efectos complejos

Los comentarios de nuestros pacientes que se adscriben a esta categoria son, a
nuestro parecer, una de las mayores aportaciones de este trabajo. Haber escuchado y, en
este caso leer, la forma en la que expresan sus vivencias, supone para nosotros uno de
los reflejos mas fieles de la experiencia subjetiva. La riqueza de las citas es, a nuestro
juicio, inmesurable.

En los grupos celebrados durante este trabajo, se han emitido mas comentarios
sobre efectos complejos positivos que negativos.

En el tomo de anexos, el lector puede acceder a una vasta ejemplificacion de esta

categoria, tanto en su faceta positiva como negativa.

1.2.1 Efectos complejos positivos

Los efectos complejos positivos, segun son relatados por los pacientes, estan a
menudo relacionados con el bienestar y la repercusion en el funcionamiento global.
Muchos comentarios se refieren a la mejoria de habilidades sociales o vocacionales, de
la cual parecen beneficiarse mas (no exclusivamente) los cumplimentadotes de atipicos:
‘Desde que comencé con Zyprexa hasta ahora, me siento mas contento, disfruto mas
relaciondndome con otras personas, hablo mas, estoy mds vital... tengo mas vitalidad,
la palabra es vitalidad, mas fuerza interior’, ‘Ahora que estoy tomando Zyprexa, estoy
mads estable y capaz para trabajar, duermo las horas que necesito, no mds de eso, y
puedo hacer mas cosas’, ‘[...] pues..., que ya no pienso demasiado, que estoy mads...
mads... centrado en lo que estoy haciendo con Risperdal °, ‘Ahora con Zyprexa estoy
trabajando mucho mejor que antes’. El término “estabilidad”, estd especialmente
vinculado a la olanzapina en nuestras transcripciones: ‘Ahora que estoy tomando

Zyprexa, estoy mdas estable y mas capaz para trabajar’.
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La especificacion de la dosis adecuada para conseguir efectos complejos
positivos, es a menudo comentada con todo tipo de farmacos. Los clésicos, en su justa
medida, no se escapan de estas bondades.

Por tultimo, frases como ‘Yo creo que se necesita el tratamiento para elevar la
autoestima’, son un buen ejemplo del beneficio en términos del bienestar global que el

tratamiento puede ofrecer.

1.2.2 Efectos complejos negativos

Los efectos complejos negativos se ven impregnados por los temores y
desconfianza respecto al control que los psicoactivos pueden ejercer sobre el sujeto:
‘Estas medicinas cambian mi personalidad por completo’, ‘Cuando me ponen una
inyeccion entera de Cisordinol, entonces, ya sabes, me deja... no sé, me deja rigido...
ya no podré ser una persona nunca mds’.

La falta de iniciativa y de manejo supone una ruptura biografica para muchos
sujetos, aunque en estos casos los efectos secundarios son con frecuencia confundidos
con sintomas de enfermedad ‘Yo hacia footing, jugaba a varios deportes, tenia muchas
[...], muchas ambiciones... entonces, ha sido un bloqueo de actividad fisica y de
entusiasmo. Bueno, no de entusiasmo, pero el impulso para hacer proyectos...a medio o
a largo plazo. Yo solo hago cosas a corto plazo, unicamente lo del momento. Lo que
quedaba, se ha ido’, ‘Un shock brutal con tres Sinogan 100 al dia, lo detesto... me
anulan por completo’.

En general, los pacientes tienden a confundir los sintomas y los efectos
secundarios, si bien aquellos adheridos a programas de rehabilitacion psicosocial fueron

mas capaces de discernir entre ambas posibilidades.
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Las quejas de “disforia” no faltan, especialmente entre aquellos que
cumplimentan antipsicoticos clasicos: ‘Me empezaron a dar Haloperidol, Risperdal,
Sinogan y Akineton, pero me sentaban fatal, era una pesadilla’, ‘Yo, en un principio me
encontraba muy mal cuando tomaba Haloperidol y el Sinogan’, ‘Con el Haloperidol y

con el Eskazine sentia como la cabeza asi, un poco trastornada’.

1.3 Falta de eficacia

Resulta preciso mencionar que los comentarios sobre ineficacia son minoritarios:
‘Yo tomaba 6 mg de Risperdal y recai. Entonces me lo aumentaron 3mg y no he notado
nada [...] me siento igual o incluso peor que antes. No he notado efecto alguno’, ‘Las
pastillas no hacen nada, es como si fueran caramelos, lo mismo. No me siento ni mejor

ni peor .

1.4 Efectos a largo plazo

Los participantes de nuestra muestra han estado tomando antipsicoticos durante
un periodo prolongado. Por tanto, resulta factible la discriminacién de variaciones del
efecto a lo largo del tiempo.

Hemos agrupado los comentarios al respecto en dos subcategorias, de acuerdo

con los matices de los cambios:

1.4.1 Efectos generales a largo plazo

Esta subcategoria incluye efectos, tanto positivos como negativos, que aparecen
y que en ocasiones desvanecen: ‘Muchas veces no entiendo lo que ha ocurrido con las

medicinas, las primeras dos semanas me fueron bien pero, después, empezaron a
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causar problemas, comencé a notar efectos negativos en mi’, ‘Me hicieron efecto un
tiempo pero se fue, luego vino y asi’.

A su vez, en este grupo de comentarios se registran efectos secundarios que
impactan a los pacientes, de manera que los sienten como “fuertes”, como una amenaza
para el organismo: ‘Yo pienso que, bueno, estas medicinas te debilitan poco a poco’,

‘Yo noté que danaban a mi higado y cosas asi’.

1.4.2 Tolerancia

Esta subcategoria contempla la vivencia de pérdida de accidon terapéutica de
forma longitudinal: ‘Yo llevé pautado Haloperidol mucho tiempo y, bueno, tenia
alucinaciones como si no lo tomara. Me dijeron que me habia acostumbrado a él y que
debia cambiar a otra medicina’, ‘Tu ves que funcionan, pero lentamente, que tus
miedos desaparecen muy lentamente. Yo, por ejemplo, no sé, estoy en una época en la

que pienso que, no sé... parece que el efecto del Risperdal se ha ido de alguna forma’.

1.5 Limitaciones del tratamiento

Como era de esperar, en nuestros grupos surgieron algunas ideas sobre los
puntos donde la medicacion no alcanza el efecto deseado.

Contamos con referencias muy interesantes acerca de la supuesta accion
farmacoldgica de los neurolépticos; esencialmente, los pacientes describen que el
tratamiento no suprime los sintomas psicoticos por completo, especialmente la actividad
alucinatoria, si bien contribuyen a reducir su intensidad. Ejemplos de eficacia
insuficiente (1.5.1): ‘Yo pienso que a lo que el tratamiento no llega es a poner la

concentracion y la atencion en su sitio...asi como tampoco tiene efecto sobre la
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memoria, atencion, concentracion y cosas asi’, ‘Yo estoy en tratamiento 16 afios, y
continuo con él. Aun asi, mi madre y yo seguimos discutiendo’, ‘Ahora, lo que falta
es...conceder mas energia a la persona, quitarle tanto sentimentalismo, me refiero a
sensibilidad corporal y afectiva’, ‘En 1984 comencé el tratamiento, las alucinaciones
desaparecieron pero luego volvieron en un aio o asi y nunca se han ido otra vez. Ahi es
donde no llega la medicacion’, ‘Respecto a las alucinaciones auditivas, no han
desaparecido completamente. Al menos, ahora ya no estdan tan agudas, pero son como

si tuvieras una radio encendida y la escucharas constantemente’.

1.6 Comparacion entre farmacos

El discurso fue incluido en esta subcategoria, cuando en la misma unidad de
significado se citan dos 0 mas medicamentos y se comparan sus efectos.

En algunas ocasiones, los pacientes expresaron su incapacidad para percibir
diferencias entre fArmacos, asi como para identificar la accion concreta de un producto:
‘No he encontrado ninguna diferencia entre las medicinas’, ‘No puedo decir cual es
mejor entre esta y la otra’, ‘La cuestion es que es dificil distinguir los sintomas [ ...] uno
de otro. Por ejemplo, tu mezclas Zyprexa y Risperdal, y Rivotril que no estd en la lista,
como yo, que tomo Rivotril con Risperdal; tu los mezclas. Los tomas juntos y no sabrias
cual de ellos da resultado, no? Es dificil apreciar cudl es el efecto de las pastillas en
una persona’.

También es bastante frecuente que existan confusiones entre los diferentes tipos
de farmacos, como estabilizadores del humor, benzodiazepinas, anticolinérgicos y
antipsicoticos: ‘Yo tomaba Tranxilium también, pero por mi cuenta, porque me lo
dieron en urgencias, me dijeron “toma esto y lo otro”, y me dejo aplastado, aplastado,

aplastado...pero siempre las llevo conmigo. Y si yo salia por ahi, me quedaba dormido
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en cualquier lugar y tenia que volverme a casa al final. Esta es la diferencia que existe
entre el Tranxilium y el Risperdal’, ‘Me dieron Akineton, que es mucho mas suave que
el Risperdal’, ‘Akineton, en comparacion con Risperdal, no es nada’.

Dejando a un lado las consideraciones anteriores, los pacientes a menudo
mostraron una sensibilidad selectiva para distinguir entre los efectos de diferentes
productos. Una gradacion comparativa entre antipsicoticos en términos de tolerabilidad
resultd evidente para algunos en nuestra muestra, quedando los tipicos orales y la
risperidona a dosis elevadas en el peor lugar; no faltan los comentarios negativos sobre
los neurolépticos depot: ‘Me pusieron Eskazine 5, 2-2-2 y con eso estaba totalmente
loco, me anularon por completo [...]; por otra parte, Modecate o Haloperidol y
Diacepam que es un ansiolitico, me ayudaron mucho’, ‘Cisordinol para dormir, apenas
me produce efectos secundarios;, Sinogan, me puede’, ‘Me siento mejor con el
Risperdal que con las inyecciones de Modecate , por ejemplo’, ‘Tomaba Meleril
combinado con Modecate y Akineton, una medicacion muy fuerte que me dejaba
sedado, pero ahora con Zyprexa voy mucho mejor que antes’, ‘Yo estaba muy inquieto,
nervioso, con efectos extrapiramidales, con mayor sensacion de sentirme observado y

todo ese lio (con Risperdal). Estoy bastante mejor ahora con Zyprexa y Trankimazin’.

Se podria concluir el desglose de esta primera categoria principal (4.2.1 Efectos
percibidos del tratamiento), con un resumen del concepto integrado que nuestros
pacientes desprenden sobre los nuevos antipsicoticos.

Asi, los efectos positivos comunmente atribuidos a la olanzapina, fueron la
ausencia de efectos extrapiramidales y la mejoria en la libido (efectos simples), asi
como su capacidad para “estabilizar” (efectos complejos); mientras que los efectos

negativos fueron la ganancia de peso y la somnolencia (efectos simples). ‘Me siento mds
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contento, disfruto mas con la gente, hablo mas, estoy mas vital... Tengo mds vitalidad,
la palabra es vitalidad, mas fuerza’, ‘Ahora que tomo Zyprexa, estoy mds estable y
capaz para trabajar’, ‘Tengo mds humor para todo, quitando que te hace aumentar
algunos kilos, estoy mejor con esta medicacion (Zyprexa)'.

Con la risperidona, por contra, los efectos positivos mas mencionados en nuestra
muestra residieron en la eficacia como antispicotico, tanto como efecto simple porque
reduce los sintomas, como complejo porque conlleva una mejoria global; los efectos
negativos mas mencionados, fueron los extrapiramidales y los problemas en la libido
(simples), asi como el empeoramiento global (complejo): ‘Lo que me pasa es que tengo
pensamientos fuertes, relaciono todas las coincidencias y el Risperdal me ayuda a
controlarlos y a ver que no son reales’, ‘Antes, me daban una medicacion que no me
gustaba nada, no podia eyacular en cuanto apenas, me sentia muy mal. Fue el
Risperdal’, ‘Risperdal me fue también muy bien, pero a dosis bajas’. Como este ultimo
ejemplo sugiere, los pacientes relacionan la tolerancia de la risperidona con la dosis

requerida para obtener adelantos clinicos.

4.2.2 Actitudes y cumplimentacion

La cumplimentacion, surge en este trabajo como el resultado de una interaccion
compleja y de la elaboracion de la influencia ambiental y personal sobre la percepcion
del tratamiento, las actitudes y las creencias. En palabras de los propios afectados: ‘Los
desequilibrios, las alteraciones humanas, no es asi? Tomamos la medicacion por algo y
para algo esta hecha, no? Por tanto, muchos factores determinantes pueden influir en
la decision de aceptarla’.

En esta categoria principal, hemos agrupado temas relacionados con la decision
de toma del farmaco. Las subcategorias contemplan las actitudes y las creencias de los

pacientes, partiendo de la evidencia de que el uso de antipsicéticos depende
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principalmente de la percepcion que el paciente se forja al respecto. Hemos incluido una
subcategoria denominada relacidon terapéutica, entendida como la interaccion que
establece el paciente con el contexto y con el terapeuta, sobre el marco de la
farmacoterapia. Los elementos subjetivos de estas relaciones, conllevan una importancia

determinante en la cumplimentacion.

En este apartado, de nuevo, hemos seguido una numeracion acorde con la

empleada en las tablas 12 y 13.

2.1 Razones para cumplimentar

Los motivos subjetivos por los que los pacientes toman el tratamiento, son

identificables a través de los resultados descritos en este punto.

2.1.1 Efectos positivos

En este apartado se incluyen motivos positivos simples (2.1.1.1), como la
contencidn de los sintomas psicéticos: Yo sigo el tratamiento, me doy cuenta de que
tuve ideas delirantes y de que el tratamiento las ha hecho desaparecer, las ha
atenuado’, ‘Aunque me encuentro bien, no me dejo el tratamiento porque si lo hago las
voces se intensifican y me invaden’ u otro tipo de malestar relacionado ‘Dependemos
del tratamiento, porque con esta enfermedad que padecemos es indispensable...en caso
contrario, notariamos los sintomas, la ansiedad, la alteracion nerviosa y esas cosas
nada mds abandonarla’.

No faltan los efectos complejos positivos entre las razones que llevan a

cumplimentar (2.1.1.2): ‘Yo pienso que se necesita el tratamiento para la autoestima,
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porque sino, no encuentras el punto...el punto requerido para...no sé como explicarlo,
el punto requerido para encontrar tu autoestima’, ‘Yo tomo el tratamiento y soy capaz
de venir aqui, de irme...es gracias a la medicacion y no podria ser posible de otra
forma. Seria imposible porque esta enfermedad afecta la personalidad y yo no me
siento capacitado para llevar una vida normal’, ‘Yo no podria funcionar sin ella’, ‘Me

ayuda especialmente a modular mi caracter’.

2.1.2 Influencia del ambiente

El contexto socio-familiar también puede resultar estimulante para adherirse al
tratamiento pautado (2.1.2.1) ‘Tan pronto como dejo la medicacion, mi madre se pone
frenética. Tengo que tomarla tanto si me gusta como si no’, ‘Yo creo que tengo mucha
ayuda con mi familia. Siempre han estado peleando “toma el tratamiento”, “levantate
mads pronto”, “haz algo”, “no pases todo el dia sentado ahi”.

El contexto terapéutico y las estrategias del especialista (2.1.2.2), incrementan la
decision de toma también: ‘A mi tampoco me gustan las pastillas, pero el médico me

dice que son buenas para mi porque con ellas me encuentro mejor, sino, ahora estaria

hundido o algo parecido’.

2.2 /2.3 Razones para no cumplimentar / cese del tratamiento

Los motivos para no seguir las instrucciones médicas y dejar el tratamiento,
incluyen los efectos secundarios (2.2.3 y 2.3.2): ‘Siempre he rechazado la medicacion
porque me causa efectos secundarios extrapiramidales’, ‘Tomé Clopixol y tuve una
ansiedad que no podia controlar. No sé qué me causaba tanta angustia, toqué fondo y

pensé “no puedo mas”. No habia hecho nada malo para sufrir tanto...entonces, decidi
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dejarlo y lo dejé’, ‘Nunca habia probado el tratamiento y, cuando tomé una pastilla me
puse muy malo [...] Nunca volvi a ese psiquiatra y no retomé el Risperdal nunca mds’.

La incomoda posologia (2.2.4) también dificulta a los pacientes: ‘Yo pienso que
no quiero el tratamiento porque me prescriben: una pastilla para esto, otra para
aquello, una mds para lo otro...y acabas tomando 5 pildoras al dia!’.

Algunas posturas (2.2.5) revelan que el pobre insight subyace a la decisién de no
cumplimentar ‘No te tomas las pastillas porque crees que no estdas enfermo’, si bien
resulta dificil diferenciar cuando la minimizacion de la gravedad actia como estrategia
de afrontamiento: ‘Cuando me lo dejé, pensé que... tenia problemas en un periodo de la
vida, después me di cuenta de que no era exactamente eso’, ‘He estado pensando en
dejarlas, tomarme un respiro... me gustaria saber lo que ocurre, como reacciono’.

La desmoralizacién también contribuye en este punto: ‘Lo pasé fatal esos tres
dias en los que no tomé la medicacion. Pero es que tenia en la cabeza esa idea de estar

muriéndome, queria morirme. No queria mas pastillas, mas médicos, nada’.

2.4 Consecuencias del abandono del tratamiento

Este apartado se contempld en el guion general a propdsito, para abordar
sutilmente la voluntad de los pacientes para cumplimentar. Aunque en algunos casos los
pacientes no contemplan repercusiones derivadas del abandono (2.4.4), la mayoria de
los pacientes en nuestra muestra registran el empeoramiento como consecuencia (2.4.2):
‘Yo tomaba tres comprimidos de Risperdal al dia, pero lo dejé y commencé a beber;
tuve un brote que me duro dos anos’, ‘Cuando dejas el tratamiento estas mas agitado y
tienes mds peleas con tu familia’, ‘Nos volveriamos locos sin la medicacion’, ‘Si lo
tomo a dosis que no... demasiado bajas, entonces me encuentro mds suspicaz,

mads...digamos con mdas miedo a la gente’, ‘Tendriamos un brote si dejaramos el
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’

tratamiento °, ‘Yo no dormiria ni por las noches’, ‘Es una necesidad para mi. No
podria continuar sin ella’.

Nuestros informantes también refieren temor a posibles sintomas de abstinencia
(2.4.3): ‘Me he acostumbrado al tratamiento y, cuando paso 24 horas sin tomar la
dosis que me corresponde me pongo malo, porque llevo con él dos aiios y cuatro meses,
vy ahora lo necesito’, ‘Si dejara de tomarlo, tendria que ser sustituido por otro tipo de

tranquilizantes’.

2.5 Tratamiento ideal

Muchos pacientes tienen una hipdtesis de como seria, en su opinion, el
tratamiento disefiado a su medida. Emiten propuestas utopicas en ocasiones (2.5.3), asi
como avances afadidos a las opciones ya existentes en otras, especialmente
relacionados con el modo de admimistracion: ‘El tratamiento deberia ser como las
anfetaminas: proporcionar optimismo, euforia... Que te hicieran sentir que la vida es
placentera’ (2.5.6.2), ‘La mejor medicacion es ninguna’ (2.5.9), ‘Que disefiaran una
pastilla que nos curase a todos, de manera que solo dependiéramos de un unico
comprimido al dia, una dosis al dia, que durara para siempre’, ‘A mi me gustaria que,

en un futuro, solo tuviéramos que tomar una pastilla al dia’ (2.5.5).

2.6 Alianza terapéutica

Como se ha comentado con anterioridad, en esta categoria hemos incluido toda
la tematica que engloba la relacion del paciente con su ambito terapéutico, tanto con los

profesionales de la salud (2.6.1) como con el contexto sanitario global (2.6.2).
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El primero (2.6.1), resulta interesante porque ilustra algunos de los componentes
subjetivos en la relacion médico-paciente, y como los aquejados vivencian las
estrategias empleadas por los sanitarios para mejorar la adherencia. Al respecto,
reportan gran interés los beneficios derivados de una correcta alianza terapéutica,
especialmente cuando de ella se desprende el sentimiento de control de la situacion:
‘Hablé con el coordinador del centro, que es quien me trata. Le dije... le
pregunté...porque yo estaba recibiendo Cisordinol intramuscular cada dos semanas y
Akineton... le pedi si habia algo que no me hiciera temblar tanto, que no me hiciera
vomitar pero que me mantuviera sereno y tranquilo, pero no chafado en un estado
vegetativo, tampoco demasiado activo y esas cosas. Entonces, yo ya habia probado el
Risperdal y me prescribio Zyprexa. Ademas, le pregunté si podia tomarme Valiums por
mi cuenta’.

Es llamativo el detrimento que los efectos adversos pueden ocasionar sobre la
relacion médico-paciente: ‘Yo nunca lo habia probado antes, y cuando lo tomé me puse
muy malo, entonces consulte con el farmacéutico, quien me dijo “es natural, el
Risperdal es fuerte, dificil de tolerar; habla con tu psiquiatra y explicale que no te ha
sentado bien”. No volvi mas a ese psiquiatra y nunca tomé Risperdal otra vez’, ‘La
primera vez que lo tomé, empeoré y pensé: a qué maldita hora fuiste a ese psiquiatra a
protestar!.. Si lo hubiera sabido antes, nunca habria ido a ese hombre’.

En ocasiones, los pacientes pueden reconocer el esfuerzo llevado a cabo por los
terapeutas:‘Te pautan una medicacion, la que el médico te prescribe, la que él piensa
que es mejor para ti y, entonces, dependiendo de como vayan las cosas, la enfermedad,
cambia a lo que es mds adecuado. El siempre intenta con lo que piensa que te va a

ayudar’.
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El cambio de psiquiatra, también es una importante fuente de estrés para los
pacientes: ‘Porque si tu, por ejemplo, digamos “mira, de este médico te vamos a
cambiar a este otro”... entonces, es como comenzar de nuevo. Contarle todo, todas las
cosas, todos los detalles. El actual ya sabe todo mejor que nadie y empezar de
cero...sabes a lo que me refiero?’.

La presencia de sintomas psicoticos dificulta la comunicacion a menudo; la falta
subjetiva de didlogo, a su vez, es también una fuente de frustracion: ‘Al principio no
estaba al tanto de esta enfermedad, pensaba “seran nervios”. Nadie me lo explico’.

Mas alla, la sintomatologia psicética interfiere en la relacion terapéutica: ‘En
una ocasion, el psiquiatra me dijo que... que nunca habia perdido el juicio. El
experiment6 conmigo. EI me mantuvo entre la locura y en sentido comiin, pero dijo que

nunca perderia la conciencia’.

Ya dentro del punto 2.6.2, destacaremos aspectos del contexto terapéutico que
resultan de vital importancia. Por ejemplo, a pesar de la supuesta estabilidad que reporta
la estancia en un ambito residencial, el resultado es en ocasiones mas traumatico que la
experiencia de convivir con la familia o residir de forma auténoma: ‘En esta residencia,
lo que ocurre es que hacen ruido, voces, eso es normal fuera de casa, pero vienes aqui
y entonces necesitas un tratamiento’; en realidad, este clima ambiental puede exacerbar
los sintomas psicéticos por la impresion subjetiva de estar mas controlado ‘No sé...ellos
pueden instalar camaras para...para monitorizar, y nos quejamos de eso’.

Al respecto, las hospitalizaciones son también vivenciadas como experiencias
indeseables: ‘Fue en el hospital donde todo empezo a desmoronarse’. La ausencia de
autonomia resulta muy agobiante: ‘Te obligan a dejar todo tu dinero en manos del

personal...duele mas que si te robaran en la calle’.
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Las formulas depot pueden también suponer una pérdida de control en la
dinamica terapéutica, lo que resulta légicamente preocupante para muchos: ‘Encima
también me ponen dos Modecates cada...una vez al mes, pero yo siempre les digo que

no me gustan nada esas inyecciones’.

2.7 Actitudes generales, creencias y expectativas

2.7.1 Vida y sociedad

Los pacientes experimentan la enfermedad como estigmatizante junto a sus
familias: ‘Lo que mds me molesta, es que cuand tienes una discusion en casa, siempre
hay alguien que te dice “lo que necesitas es mas medicacion, ve a ver a tu psiquiatra’.
Que ellos emitan frases asi ante cada disputa, relacionando todo con el tratamiento, me
disgusta mucho’, ‘Las enfermedades mentales tienen muy mala prensa’.

El anhelo de un mejor funcionamiento esta también presente en el discurso de
los pacientes: ‘Tener un hobby, un trabajo, no sé... estar en una oficina [...], algo que
me mantuviera ocupado y me satisfaciera, verdad? Eso es lo que yo mas echo en falta’.

El deseo de una mayor comprension social y el sentimiento de que uno es
inferior a los demads, aparece en el discurso: ‘La opinion que tienen de ti, de lo que ha
pasado, de que hayas abandonado tu carrera y a tus amigos. También el concepto que
tu madre tiene de ti ...", ‘El resto de personas, por lo menos para mi, son como un tipo
de superman, pueden conducir, manejar un teléfono movil, cuidar de sus familias, sus
trabajos, de todo...pueden simultanear miles de cosas al mismo tiempo. Sin embargo, yo
soy muy inferior a ellos, me veo y no sé si estoy equivocado o no ... . El aislamiento
social consecuente, es expresado. ‘Entonces, ahora, prefiero no tener demasiados

amigos y vivir de alguna forma aislado, para ver si me curo’.
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En nuestra muestra, el aislamiento y el sentimiento de ser ignorado por la
sociedad y por las propias familias, ha sido mdas pronunciado en la poblacién

entrevistada en ambito residencial.

2.7.2/2.7.3 Medicina y psiquiatria

Los sentimientos sobre los profesionales de salud mental, resultan del todo
ambivalentes.

Por una parte, los pacientes los consideran como las tinicas personas capaces de
comprenderles: ‘Esta es una enfermedad en la que, todo el mundo te ve correctamente
vestido, con buen aspecto, y piensan que el problema te lo creas tu...y no es asi. Solo los
pacientes y los médicos pueden comprenderlo’. Este grupo de informantes, mantienen la
esperanza en nuevos avances cientificos: ‘Cuento con la aparicion de nuevas
medicinas, nuevos métodos para curarnos [...] .

A su vez, muestran despago con las limitaciones de la terapia y la inevitable
subjetividad presente en el manejo: ‘Yo creo que la experiencia de los psiquiatras y
todo eso es muy poco clara’, ‘Los medicamentos psiquiatricos no son muy adecuados,
deberian emplear mas didlogo, no nos dan autonomia’, ‘Yo creo que la decision de
tomar un farmaco u otro, depende de lo que le dices al psiquiatra’.

Repasando la trayectoria de enfermar, algunos pacientes expresan resentimiento
por experiencias desagradables previas causadas por efectos secundarios del
tratamiento: ‘Experimenté un shock brutal con tres comprimidos de Sinogan 100 al dia,
lo detesto,...me anularon por completo; no confiaré en los psiquiatras nunca mads’.

Es remarcable que el conjunto de adversidades impuestas por la propia
enfermedad, como el estigma, el aislamiento y los efectos adversos entre otros, se

entremezclan en el proceso psicodindmico del individuo que, ocasionalmente, lleva a
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argumentaciones de perjuicio sobre el cuidado recibido: ‘La psiquiatria, como la
medicina en general, es un negocio...no lo sé. Mucha gente enferma porque hay un
gran negocio detrads de todo eso, claro, cuando enfermamos necesitamos pastillas’, ‘El
mundo puede ser manejado por la quimica, ellos pueden incluso crear clases sociales,
pueden crear una raza dando a ciertas personas este tipo de drogas, gente en niveles
mas bajos no se escapan porque estan completamente separados, no pueden hacer

nada...se toman la pildora y no tienen escapatoria’.

2.7.4 Enfermedad

La enfermedad acaba siendo el tema central en la vida de los pacientes.
Contamos con numerosos comentarios al respecto, sobre como la vivencian, como les
afecta, sus estrategias de afrontamiento y su actitud. Es destacable como algunos son
capaces de identificar periodos biograficos que conllevan la rememoracion de los
prodromos de la psicosis: ‘Por ejemplo, pertenecer a una secta [ ...J], cosas como esa, un
corte en la vida’, ‘El servicio militar...’, ‘Una discontinuacion que acontece en la vida
de una persona: romper con los amigos, dejar una carrera, terminar una relacion
sentimental... .

Tras examinar diferentes matices sobre los mismos temas, parece evidente como
aquellos pacientes que se encuentran en una mejor situacion clinica (ambulatoria vy,
especialmente, aquellos que asisten a centros de dia), son mas capaces de separar
efectos secundarios de sintomas: °/...] porque tendemos a atribuir todo a los
medicamentos, pero estd también la falta de energia °, ‘Yo siempre he sido perezoso,
pero lo achacaba al Sinogan. Pero ahora pienso que no es el Sinogan. Soy yo y he de

continuar y levantarme a mi hora, y ser mas cuidadoso...que no lo he sido mucho’.
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Los que se encuentran institucionalizados, no son capaces de discriminar:
‘Ademds, una caracteristica de la esquizofrenia es la falta de iniciativa, que no sé yo si
es debida a la enfermedad o al tratamiento’, ‘Lo que la mayoria de medicinas me
producen, es como si mi vista girara hacia el techo y notara como si alguien me mirara
fijamente’, ‘Algunos dias no podria levantarme de la cama [...] y yo pienso que es
debido a la medicacion’.

Como ya se ha esbozado con anterioridad, es importante para los pacientes
retener el sentido de cierto control, lo que reporta consecuencias positivas en la alianza
terapéutica: ‘Creo que nosotros seguimos las indicaciones de los psiquiatras pero que,
a su vez, también podriamos opinar... si algo no va bien: “escuche, esto no funciona,
cambiemelo por esto otro, porque me va mejor por este motivo”, aunque deberiamos
obedecer a los médicos’. Ello enlaza directamente con el hecho de que muchos
pacientes contemplan el tratamiento como una forma de control de la enfermedad:
‘Hubo un momento en el que pensé que si no tomaba la medicacion, el proximo dia
seria otra persona, no podria controlar mis actos y posiblemente acabaria daniando a
alguien, quizas a mi propia hermana’. Incluso, para algunos reporta capacidad para
sobrellevar la rutina: ‘Tengo un hijo y he de dejarle en el autobus y recogerle etc. Por
eso, para llevar una vida normal en cierto grado, hemos de tomar el tratamiento,
porque sino nos ponemos fatal’, ‘Tengo que hacerlo, porque no hay nadie mas que
pueda. Tengo dos hijos y mi esposa esta discapacitada y no puede ayudar demasiado,
por tanto tengo que cargar con casi todo. Animo a los demas a que lo intenten, ellos
pueden. Lo que se necesita es una buena razon, digamos “si no preparo la cena, los
nifios no comeran’. Lo tengo que hacer y, entonces, lo hago.’

Como estrategias de afrontamiento, nuestros pacientes exponen con frecuencia

la evitacion de habitos toxicos, las rutinas, el orden y el ejercicio fisico: ‘Hace falta
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mucho coraje, ;jverdad? Lo que yo podria recomendar es que, si uno esta comodo con
el tratamiento, que no lo deje...que procure no tomar cafeina, café descafeinado a lo
sumo. Uno se nota un poco extrano al principio, pero pronto se familiariza... ah!...y el
alcohol. Bien, cuando uno estd solo y siente las voces, hay que ignorarlas. Y si no se
logran ignorar, que se intente como yo lo hago, por ejemplo, a las seis de la manana,
sin haber pegado ojo, te pones unos pantalones, una camiseta y a correr cuatro
kilometros’.

Muchos pacientes no pueden adherirse a estas pautas: ‘Lo que pasa, es que me
tomo uno o dos cafés por las marianas y...me pongo nervioso otra vez. Me gustaria
dejar de ir a los bares, pero tengo poca voluntad para esforzarme. Quizas me ocurra
porque estoy un poco chiflado...no me percato de las cosas...el caso es que he ahorrado
algo de dinero y he de cuidar mi salud’.

La afioranza de una actitud global mas constructiva, resulta muy significativa: ‘Si
yvo pudiera evitar los efectos psicomotores...sin abandonar el tratamiento..., no tener
este temperamento que... no estuviera siempre lamentandome... no sé... no estuviera
siempre pensando en negativo... seria mejor. Pero no puedo por mi mismo, porque ni

siendo adulto tengo capacidad’, ‘la cuestion es que no hago nada para recuperarme’.

2.7.5 Medicacion

Las actitudes positivas hacia el tratamiento (2.7.5.1), predominan sobre las
negativas en nuestra muestra.

La vision de la medicaciéon como facilitadora del control de los sintomas, es
frecuente: ‘Yo pienso que dependemos de la medicacion, porque con esta enfermedad
que tenemos, es esencial, y si la dejamos, notaremos los sintomas de inmediato, la

alteracion nerviosa, la ansiedad y todo eso, al menos, es lo que me ocurre a mi, que
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percibo rapidamente que es indispensable’, ‘Yo sé que, en cuanto dejo el tratamiento,
una recaida se avecina al final del dia...y como no quiero pasar por la misma
experiencia, he decidido tomar la medicacion correctamente’ .

El sentimiento de mejora en el grado de funcionamiento, también supone una
fuente de aceptacion del tratamiento: ‘Yo pienso que, gracias a las medicinas que tomo,
puedo trabajar’, ‘Con esta medicacion que estoy tomando, puedo trabajar de
administrativa. Entonces, puedo sentirme agradecida porque puedo llegar a cosas que
de otra forma serian imposibles’.

También hemos registrado testimonios de eficacia que compensa los efectos
adversos: ‘Aunque estoy engordando, tomo la medicacion’, ‘Es el menor infierno.
Tomar una pastilla de 5 mg al dia no cuesta tanto. En lugar de fumar, que me darniaria
mas, tomo mi Eskazine y ahi queda la cosa’, ‘No me importa tanto no funcionar
sexualmente, sobretodo cuando comparo como esta mi cabeza ahora y como estaba
antes, no tenia iniciativa para nada, ninguna ocupacion, estaba mucho peor’.

Los efectos secundarios extrapiramidales, afectan de forma importante a los
pacientes (2.7.5.2): ‘Los efectos extrapiramidales son peores que la propia enfermedad
en mi opinion. Cuando duran mucho, son mucho peores que como uno se siente sin
tratamiento... .

La percepcion de la imposibilidad para hacerse cargo de una actividad, resulta
particularmente estresante. Los efectos complejos (2.7.5.3) no faltan entre los
argumentos. ‘Nos quemamos, las medicinas nos exprimen’, ‘Lo que estoy notando, es
que los farmacos me impiden hacer faena, es decir, tener un trabajo’, ‘Nadie quiere
leer un libro aqui, no he visto a nadie con un libro en la mano; eso es debido a la
medicacion, por supuesto’, ‘Todas las medicinas que he tomado son anti-creativas. Son

100% destructivas; simplemente, no puedes crear nada’, ‘Ellos quieren que trabajes,
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quieren que funciones dandote un producto que sirve para abstenerte de hacer nada.
No tiene ningun sentido’.

Los efectos a largo plazo, sobretodo si se intuyen como irreversibles, influyen en
la reticencia hacia la cumplimentacion: ‘Yo creo que, bueno, estas medicaciones te
debilitan poco a poco’, ‘Yo noté que me alteraban el higado y cosas por el estilo’.

La medicacion también aparece reflejada como una medida de represion: ‘Lo
que consiguen estas pastillas, es aumentar tu paciencia para ser capaz de permanecer
dos anos y cuatro meses callado, sin protestar, no tienes ni la capacidad de protesta
con ellas’, ‘[...] toda la medicacion psiquiatrica va contra la libertad de las personas’ .

Como vemos, las actitudes son muy variadas y marcan enormemente la
experiencia con el fAirmaco, al igual que lo hacian con la enfemedad en general en los

ejemplos expuestos en el apartado anterior.

4.2.3 Impacto de la enfermedad y el tratamiento

Hemos incluido esta categoria principal, debido a la alta frecuencia de
comentarios al respecto emitidos por los pacientes para explicarse. Estd compuesta por

dos subcategorias:

3.1 Narrativas autobiograficas

En esta subcategoria, algunos de los relatos conservan aspectos cronoldgicos o
biograficos, mientras que otros desprenden matices mas descriptivos y fenomenologicos

sobre la experiencia subjetiva.
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3.2 Metaforas

Este apartado es también relevante, considerando las recomendaciones generales
de las guias de investigacion cualitativa.

Hemos agrupado todos los contenidos metaforicos de las transcripciones, lejos
de pretender una interpretaciéon o clasificacion de los mismos. Estan disponibles a

peticion de los lectores.
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4.3 Interpretacion clinica de los datos: diferencias en la experiencia con los

distintos antispicoticos

Hemos observado que la actitud del paciente hacia la psiquiatria en general y el
tratamiento en particular, marca de forma muy especial su discurso. Se pueden
identificar algunos pacientes (“‘complacientes”) que aceptan y toleran mejor diversos
tipos de tratamiento médico, mientras que otros (“rebeldes”) tienen una actitud negativa
hacia la medicacion y de forma extensiva hacia el sistema sanitario relacionado con la
Salud Mental. Entre estas dos polaridades, existe un amplio grupo intermedio
compuesto por quienes son capaces de recalcar de forma mas definida las posibles
diferencias entre fArmacos.

Hemos apreciado que los pacientes psicoticos son buenos informantes de la
experiencia subjetiva con el tratamiento. Los que se han beneficiado de una
rehabilitacion psicosocial, denotan mejor discriminacion entre sintomas y efectos
secundarios.

Aunque ya lo hemos mencionado a lo largo del apartado 4.2, por su interés
merece la pena reiterar la frecuencia con la que a menudo los pacientes entrevistados
destacan un efecto “antidepresivo” y “calmante” como terapéutico, calificativos que en
mas de un comentario han llevado implicito el beneficio antiangustiante / antipsicético.

Las descripciones metaforicas, alusiones autobiograficas y los calificativos de la
alianza y contexto terapéutico, han sido constantemente mencionados para ilustrar una
experiencia dificilmente simplificable. Por ello, de nuevo insistimos en que hemos
calificado como “simples” aquellos efectos que coinciden con los expuestos en las
escalas de valoracion de efectos secundarios, y “complejos” los que se encuentran

cargados de este contenido experiencial dificilmente mesurable.
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A pesar de que el presente trabajo tiene un enfoque esencialmente cualitativo,
tras una atenta lectura de las transcripciones hemos apreciado que la cuantificacion de
comentarios por grupos puede suponer un gran avance interpretativo para nuestro
objetivo. Asi, una vez categorizado el contenido tal y como lo hemos expuesto en el
apartado 4.2, hemos efectuado interrelaciones entre farmacos y efectos derivados de los
mismos con la ayuda del soporte informatico QRS N'"Vivo; tras ello, hemos organizado
las citas que han surgido en cada interrelacion.

El resultado se resume en la tabla siguiente (14), en la que se “cuantifican” los

efectos por numero de comentarios segiin fairmacos:

Tabla 14. Cuantificacion de los efectos simples y complejos con los antipsicdticos

tipicos y atipicos.

Tipicos Atipicos Olanzapina Risperidona
36/20 31/19 20/11 10/8
Efectos simples negativos 74/41 94/44 14/11 75/31
34/24 79/45 39/21 33/22
Efectos complejos negativos 34/22 24/18 11 19/15

- Color amarillo: Efectos simples positivos

- Color rosa: Efectos simples negativos

- Color turquesa: Efectos complejos positivos

- Color verde: Efectos complejos negativos

- Numerador: Numero de comentarios

- Denominador; Nimero de emisores
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En el tomo de anexos, hemos compilado las citas literales tal y como son
ordenadas por el programa informatico QRS N"Vivo. Su lectura supone “la escucha” de
los comentarios de nuestros pacientes acerca del tratamiento que toman. Las hemos
separado por cuestiones practicas, ya que la ocupacion de espacio que suponen no
facilita la labor de sintesis.

Por ello, hemos ideado una forma de exposicion de la cuantificacion de
comentarios esquematica, esperemos comprensible, que ayude a una lectura rapida y
sencilla sin escatimar en detalles relevantes.

En cada uno de los 16 apartados siguientes, hemos empleado la misma dindmica.

Sirva de ejemplo:

NOMBRE DEL GRUPO

N° comentarios
N° emisores / N° participantes

N°: "comentario literal" | | N°: "comentario literal"| | N°: "comentario literal"| | N°: "comentario literal"
N°: "comentario literal"| | N°: "comentario literal"| | N°: "comentario literal"
N°: "comentario literal"

Asi, resulta en principio mas sencillo hacerse una idea del grado de participacion
en cada grupo sobre un tema concreto (no siempre intervienen todos los asistentes; los
que lo hacen, han sido denominados “emisores”), tanto por el nimero de individuos que
efectian comentarios como por el nimero de veces que un determinado matiz es
verbalizado por cada persona.

Hemos respetado el vocabulario empleado por nuestros pacientes en esta
seccion, aunque no estd de més aclarar que en la cuantificacion total por subcategorias

se han unificado los sindnimos segun las subdivisiones de la tabla 13.
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En el apartado de discusion, expondremos el debate que surge de la observacion

y andlisis de los siguientes diagramas. El ajuste de lo que nuestros pacientes comentan

con lo que observamos en la practica clinica diaria, sera un aval de validez.

4.3.1 Efectos simples positivos

4.3.1.1 Efectos simples positivos con los antipsicoticos tipicos

CSM 2

5 comentarios
2 emisores / 6 participantes

2: "relajante” 3: "relajante”
LARGACTIL MELERIL
CRIS 1

3 comentarios
1 emisor / 5 participantes

CSM 4

1 comentario

1 emisor / 10 participantes

1: "anima"
MODECATE

CRIS 2

2 comentarios
1 emisor / 5 participantes

1: "relajante" 1. "tranquilizante"
ETUMINA HALOPERIDOL
2: "para dormir" 1. "tranquilizante"

SINOGAN SINOGAN

CRIS 3
8 comentarios
3 emisores / 7 participantes
I
I I I
1: "anima" 4: "relajante” 3: "relajante”
ESKAZINE ETUMINA HALOPERIDOL
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AFEM 1

7 comentarios
5 emisores / 9 participantes

1: "< alucinaciones"
SINOGAN

1: "para dormir"
SINOGAN

1: "antipsicoético” CISORDINOL + SINOGAN
1: "mejoria fisica" CISORDINOL
1: "< delirios" HALOPERIDOL+MODECATE

AFEM 2

6 comentarios
5 emisores / 6 participantes

1: "mejoria enganchén cuello”
SINOGAN

1: "tranquilizante"
ESKAZINE

1: "para dormir"
SINOGAN + HALOPERIDOL

1. "para dormir"
SINOGAN + ZYPREXA

RESIDENCIA 1

3 comentarios

1 emisor / 8 participantes

2: "para dormir”
ETUMINA

1: "para dormir"

CISORDINOL

1: "para dormir" LARGACTIL
1: "mente despejada" HALOPERIDOL

1: "< alucinacién"
HALOPERIDOL

2: "tranquilizante"
MELERIL

PISO TUTELADO

1 comentario
1 emisor / 6 participantes

1: "para dormir"
SINOGAN

* Hemos respetado los nombres comerciales de los antipsicéticos clasicos, siendo que

los participantes contaban con un listado de los mismos (no de principios activos).
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4.3.1.2 Efectos simples positivos con los antipsicoticos atipicos

A continuacion presentamos un escueto resumen de las alusiones sobre atipicos
en general, incluyendo quetiapina.

No nos extenderemos con detalle, porque en los dos siguientes apartados
(4.3.1.3 y 4.3.1.4) desglosaremos los comentarios sobre efectos simples negativos en

relacion a risperidona y olanzapina por separado.

QUETIAPINA

2 comentarios
2 emisores / 2 grupos
CSM 4 +CRIS 2
(15 participantes)

1: "< alucinaciones "
CSM 4

1: "tranquilizante"
CRIS 2

La interrelacion de las categorias “efectos simples positivos” y “atipicos”, ha
tenido como resultado un total de 31 comentarios.

Junto a los 2 expuestos arriba, existen 29 que corresponden a los atipicos mas
empleados en el momento del trabajo de campo (olanzapina y risperidona) y que

merecen los apartados que desglosamos a continuacion.
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4.3.1.3 Efectos simples positivos con la olanzapina

CSM 1 CSM 4
2 comentarios 2 comentarios
2 emisores / 11 participantes 1 emisor / 10 participantes
I
I |
1: "tranquilizante" 1: "despeja" 2: "relajante"
CRIS 1

3 comentarios
2 emisores / 5 participantes

2: "anima" 1: "anima"

CRIS 3

6 comentarios
3 emisores / 7 participantes

1: "tranquilizante" 1: "para dormir" 2: "< movimientos involuntarios"
1: "< delirios" 1: "< alucinaciones"
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AFEM 1 AFEM 2
5 comentarios 1 comentario
2 emisores / 9 participantes 1 emisor / 6 participantes
I
I I
2: "> |libido" 2: "> |ibido" 1: "para dormir"
1: "< delirios"
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4.3.1.4 Efectos simples positivos con la risperidona

CSM 4 CRIS 1
1 comentario 1 comentario
1 emisor / 10 participantes 1 emisor / 5 participantes
1: "< delirios" 1: "tranquilizante"
CRIS 2 CRIS 3
2 comentarios 2 comentarios
2 emisores / 5 participantes 2 emisores / 7 participantes
I I
I I I I
1: "tranquilizante" 1: "tranquilizante" 1: "antipsicético” 1. "para dormir"
AFEM 1

4 comentarios
2 emisores / 9 participantes

1: "antipsicético” 1: "para dormir"
1: "< alucinaciones"
1: "< delirios"
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4.3.2 Efectos simples negativos

4.3.2.1 Efectos simples negativos con los antipsicoticos tipicos

CSM 1

7 comentarios
6 emisores / 11 participantes

1: "agarrotada"
DECENTAN

1: "atontado"
ORAP

2: "tics nerviosos"
HALOPERIDOL + CISORDINOL

1: "somnolencia"
SINOGAN

1: "boca seca"
SINOGAN

CSM 2

9 comentarios
4 emisores / 6 participantes

l

1: "convulsiones"
HALOPERIDOL

1: "cara hinchada"
1: "adicciéon"
LARGACTIL

1: "abatimiento" 1: "cargado™
2: "aplastamiento” SINOGAN
SINOGAN 1: "boca seca"

ORAP

1: "adicciéon”

SINOGAN

1: "temblor"
CISORDINOL DEPOT

CSM 4

11 comentarios
5 emisores / 10 participantes

1: "boca seca" 1: "presion en el cerebro” 2: "ansiedad"
1: "boca torcida" LARGACTIL SINOGAN
ESKAZINE
1: "temblor" 4: "aplastamiento”
1: "boca seca" HALOPERIDOL + ESKAZINE
SINOGAN

155




RESULTADOS

CRIS 1

3 comentarios
2 emisores / 5 participantes

1: "pesadillas” 1: "mareos"”
ESKAZINE HALOPERIDOL
1: "muchos efectos 2"
HALOPERIDOL

CRIS 2

5 comentarios
3 emisores / 5 participantes

I |

1: "nauseas" 1: "babeo" 1: "somnolencia"
SINOGAN SINOGAN SINOGAN + HALOPERIDOL
2: "se me juntan los dientes"
HALOPERIDOL

CRIS 3

8 comentarios
6 emisores / 7 participantes

I |
1: "somnolencia" 1: "visién borrosa" 1: "< TA"
HALOPERIDOL SINOGAN HALOPERIDOL

1: "somnolencia"
HALOPERIDOL

1: "dafo hepatico" 1: "depresion” 1: "dafo hepatico"
ETUMINA SINOGAN 1: "somnolencia"
HALOPERIDOL
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AFEM 1

12 comentarios
4 emisores / 9 participantes

1: "apatia"
1: "temblor”
SINOGAN

2: "pereza"
SINOGAN

1: "cuello enganchado”
ETUMINA

1. "> peso"
1: "inmovilizacién"
1: "< deseo sexual"
MODECATE

AFEM 2

8 comentarios
5 emisores / 6 participantes

1: "temblor"
SINOGAN
3: "SEP"

CISORDINOL + SINOGAN

1: "somnolencia"
MELERIL

1: "aceleraciéon" MODECATE
1: "ansiedad" MELERIL
1: "caer baba" HALOPERIDOL

2: "sedacion"
MELERIL

1: "aplastamiento”
SINOGAN

RESIDENCIA 1

1: "habituacion”
HALOPERIDOL

5 comentarios
3 emisores / 8 participantes

1: "somnolencia”
1: "hinchazon”
SINOGAN

1: "somnolencia"
SINOGAN

1: "atontamiento”
SINOGAN
1: "temblores"
HALOPERIDOL
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RESIDENCIA 2

4 comentarios
2 emisores / 7 participantes

1: "me duele el cuello" 1: "sedacion”
MODECATE SINOGAN
1: "encorvado" 1: "se me dobla el cuello"
CISORDINOL DEPOT MODECATE

PISO TUTELADO

2 comentarios
1 emisor / 6 participantes

1: "lentitud"
MODECATE
2: "pereza"
SINOGAN

* Hemos respetado los nombres comerciales de los antipsicoticos clasicos, siendo que

los participantes contaban con un listado de los mismos (no de principios activos).
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4.3.2.2 Efectos simples negativos con los antipsicéticos atipicos

A continuacion presentamos un escueto resumen de las alusiones sobre atipicos
en general, incluyendo quetiapina y clozapina

No nos extenderemos con detalle, porque en los dos siguientes apartados
(4.3.2.3 y 4.3.2.4) desglosaremos los comentarios sobre efectos simple negativos en

relacion a risperidona y olanzapina por separado.

QUETIAPINA CLOZAPINA
2 comentarios 3 comentarios
1 emisor/ 1 grupo 2 emisores / 1 grupo
CRIS 2 CSM 1
(5 participantes) (11 participantes)
L 1: "ansiedad" || 1: "ansiedad"
1: "fumaba mas" 1: "se me cae la baba"
|| 1: "babeo”

El cruce de las categorias “efectos simples negativos” y “atipicos”, ha tenido
como resultado un total de 94 comentarios.

Junto a los 5 expuestos arriba, existen 89 que corresponden a los atipicos mas
empleados en el momento del trabajo de campo (olanzapina y risperidona) y que

merecen los apartados que desglosamos a continuacion.
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4.3.2.3 Efectos simples negativos con la olanzapina

CSM 1

4 comentarios
3 emisores / 11 participantes

1: "somnolencia"

1: "activacion”

2: "somnolencia"

CSM 4

1 comentario
1 emisor / 10 participantes

1: "azucar"

CRIS 1

3 comentarios
2 emisores / 5 participantes

1. "> peso"

2: "me engorda"

CRIS 3

4 comentarios
3 emisores / 7 participantes

1: "> peso"
1: "sequedad de boca"

1: "higado inflamado"

1: "secrecion de leche"
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RESIDENCIA 2

2 comentarios
2 emisores / 7 participantes

1: "me enganché"

1: "dolor de ojos"
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4.3.2.4 Efectos simples negativos con la risperidona

CSM 1

4 comentarios
2 emisores / 11 participantes

1: "adormilado” 3: "ansiedad"

CSM 2

3 comentarios
2 emisores / 6 participantes

1: "> tension" 1: "> apetito"
1: "aceleracion”

CSM 4

6 comentarios
3 emisores / 10 participantes

1: "> ganas de fumar" 2: "me quita la regla" 1: "impotencia”
1: ">ganas de llorar"
1:">psicosis"
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CRIS 1

9 comentarios
2 emisores / 5 participantes

2: "somnolencia” 2: "sedacion”
3: "baja moral" 1: "tics"
1: "mareo”
CRIS 2

6 comentarios
4 emisores / 5 participantes

I

I I

1. "irmas al w.c." 1: "confusién” 1: "confusién” 2: "aplastamiento”
1: "cefalea"
CRIS 3
15 comentarios
4 emisores / 7 participantes
I
I [ [ |
2: "> apetito" 1: "no periodo" 2: "somnolencia" 1: "higado inflamado"
3: "aplastamiento” 1: "autémata" 1: "chafado"

1: "desmotivacion"

1: "desmotivacion"
2: "boca seca"
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AFEM 1

11 comentarios
6 emisores / 9 participantes

|
1: "pereza" 1: "pereza" 1: "< apetito sexual"
1:"< apetito sexual"
1: "temblor" 1: "< libido" 1: "> nerviosismo"
1: "> peso" 1: "nerviosismo y SEP"
1: "anulado” 1: "> psicosis"

RESIDENCIA 1

13 comentarios
4 emisores / 8 participantes

1: "babeo"
1: "hinchazén"

2: "< eyaculacion”
1: "agarrotamiento”

1: "desmotivacion™
2: "se me sale la lengua"
1: "nervios"
3: "dependencia"

1. "> de peso"

RESIDENCIA 2

8 comentarios
4 emisores / 7 participantes

1 "< eyaculacion”

2: "orinarse"
2: "contractura cervical"
1: "perder conciencia"

1: "atontado™

1: "dolor espalda”
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4.3.3 Efectos complejos positivos

4.3.3.1 Efectos complejos positivos con los antipsicoticos tipicos

CSM 1

1 comentario
1 emisor / 11 participantes

1: "para trabajar"
LARGACTIL

CSM 4

3 comentarios
2 emisores / 10 participantes

1: "mejoria" 1. "mejoria"
CISORDINOL 1: "euforia"
MODECATE

CRIS 1

2 comentarios
2 emisores / 5 participantes

1: "mejoria" 1: "mejoria”
LARGACTIL ETUMINA
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CRIS 2

2 comentarios
1 emisor / 5 participantes

2: "mejoria"
HALOPERIDOL + SINOGAN

CRIS 3

5 comentarios
3 emisores / 7 participantes

1: "anima" 1: "me estabiliza" 1: "me hace estabilizarme"
2: "de maravilla" ETUMINA HALOPERIDOL
ESKAZINE
AFEM 1

8 comentarios
5 emisores / 9 participantes

1: "mas a gusto con el entorno" 3: "mejoria" CISORDINOL + SINOGAN 1: "mejoria"
ESKAZINE 1: "estabilizante" HALOPERIDOL+MODECATE HALOPERIDOL
1: "mejoria" 1: "mejoria”
SINOGAN MODECATE
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AFEM 2

6 comentarios
3 emisores / 6 participantes

I
1: "mejoria"
MELERIL

1. "estabilizante" + 1: "bienestar"
SINOGAN
1: "mejoria"
MODECATE

RESIDENCIA 2

2 comentarios
2 emisores / 7 participantes

1: "mejoria” 1: "mejoria”
MODECATE MODECATE

PISO TUTELADO

5 comentarios
5 emisores / 6 participantes

|
1: "mente despejada”
HALOPERIDOL
1: "alivio"
ORAP

1: "me rehabilita"
MODECATE

1: "me va bien"
SINOGAN

1: "me va bien"
HALOPERIDOL + SINOGAN

|
1: "mejoria"
MODECATE

1: "mejoria"
MODECATE

* Hemos respetado los nombres comerciales de los antipsicoticos clasicos, siendo que

los participantes contaban con un listado de los mismos (no de principios activos).
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4.3.3.2 Efectos complejos positivos con los antipsicoticos atipicos
A continuacion presentamos un escueto resumen de las alusiones sobre atipicos
en general, incluyendo sertindol, quetiapina y clozapina
No nos extenderemos con detalle, porque en los dos siguientes apartados
(4.3.3.3 y 4.3.3.4) desglosaremos los comentarios sobre efectos complejos positivos en

relacion a risperidona y olanzapina por separado.

CLOZAPINA

3 comentarios
2 emisores / 2 grupos
CSM 1+ CSM 2
(17 participantes)

2: "voy bien"
CSM 1

| 1: "bastante bien"
CSM 2

QUETIAPINA

2 comentarios
2 emisores / 2 grupos
CRIS 3 + RESIDENCIA 1
(15 participantes)

| 1:"lo que mejor me va"
CRIS 3

1: "de maravilla"
RESIDENCIA 1
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SERTINDOL

2 comentarios
1 emisor/ 1 grupo
AFEM 2
(6 participantes)

L 1: "de los que mejor me ha ido"
1: "para disminuir los efectos negativos"

La interrelacion de las categorias “efectos complejos positivos” y “atipicos”, ha
tenido como resultado un total de 79 comentarios.

Junto a los 7 expuestos arriba, existen 72 que corresponden a los atipicos mas
empleados en el momento del trabajo de campo (olanzapina y risperidona) y que

merecen los apartados que desglosamos a continuacion.
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4.3.3.3 Efectos complejos positivos con la olanzapina

CSM 1

4 comentarios
3 emisores / 11 participantes

1: "me va bien" 1: "me encuentro mucho mejor" 2: "mejoria"

CSM 2

4 comentarios
3 emisores / 6 participantes

1: "mejoria" 1: "permite vida normal" 1: "estabilizante"
1: "capacidad de funcionar"

CSM 4

5 comentarios
4 emisores / 10 participantes

1: "me va muy bien" 1: "mejoria" 1: "me encontré muy bien" 2: "mejoria"
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CRIS 1

5 comentarios
3 emisores / 5 participantes

1: "me va muy bien" 2: "estoy mejor" 2: "mejoria"

CRIS 3

14 comentarios
4 emisores / 7 participantes

1: "mas estable" 1: "mejoria" 2: "estoy mejor” 4: "me estabilizo"
1: "estabilizante" 1: "vitalidad" 1: "mucho mejor"
1: "vitalidad" 1: "estabilizante" 1: "> actividad"
AFEM 1

3 comentarios
2 emisores / 9 participantes

1: "bienestar" 2: "bastante bien"
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AFEM 2

3 comentarios
1 emisor / 6 participantes

1: "estabilizante"
1: "funciono mejor"
1: "aglutina todos los efectos"

PISO TUTELADO

1 comentario
1 emisor / 6 participantes

1: "me va bien"
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4.3.3.4 Efectos complejos positivos con la risperidona

CSM 2

4 comentarios
2 emisores / 6 participantes

1: "era bueno, iba bien" 2: "mejoria"
1: "recapacito mas"

CSM 4

4 comentarios
3 emisores / 10 participantes

1: "noto mucha mejoria" 2: "me va muy bien" 1: "cada dia mejoro"

CRIS 1

4 comentarios
2 emisores / 5 participantes

3: "mejoria" 1: "estoy mas estabilizado"
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CRIS 2

3 comentarios
2 emisores / 5 participantes

2: "mejoria" 1: "mas centrada"

CRIS 3

5 comentarios
3 emisores / 7 participantes

1: "mejoria" 1: "de maravilla" 1: "estabilizante"
2: "me estabilizo"

AFEM 1

5 comentarios
4 emisores / 9 participantes

1: "me encuentro bien" 1: "me iba muy bien" 1: "mejoria” 1: "estabilizado"
1: "respondo bien"
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AFEM 2

4 comentarios
2 emisores / 6 participantes

2: "bienestar” 1: "como mejor he estado”
1: "estoy a gusto”

RESIDENCIA 2

3 comentarios
3 emisores / 7 participantes

1: "mejoria" 1: "mas centrado” 1: "me salvd"

PISO TUTELADO

1 comentario
1 emisor / 6 participantes

1: "voy mejor"
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4.3.4 Efectos complejos negativos

4.3.4.1 Efectos complejos negativos con los antipsicoticos tipicos

CsSM 1

5 comentarios
4 emisores / 11 participantes

1: "falta de vitalidad" 1: "me encontraba muy mal" 1: "me hacia mal" 1: "me sentaba fatal"
ESKAZINE HALOPERIDOL + SINOGAN HALOPERIDOL DECENTAN
1: "mala experiencia"
SINOGAN
CSM 2

8 comentarios
4 emisores / 6 participantes

2: "me hace pensar mucho" 2: "me deja hecho un vegetal" 1: "no me gusta" 1: "no me sienta bien"
ESKAZINE HALOPERIDOL HALOPERIDOL LARGACTIL
1: "muy pesado” 1: "me sentaba muy mal"
SINOGAN MODECATE
CSM 4

5 comentarios
3 emisores / 10 participantes

1: "cabeza trastornada" 3: "mucho malestar" 1: "no me iba bien"
ESKAZINE + HALOPERIDOL LARGACTIL SINOGAN
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CRIS 1

4 comentarios
3 emisores / 5 participantes

1: "me sentaba fatal"
ESKAZINE

LARGACTIL + SINOGAN
HALOPERIDOL
MELERIL + DECENTAN

2: "no me iban bien" 1: "me sentaba mal"

HALOPERIDOL

CRIS 2

2 comentarios
2 emisores / 5 participantes

1: "estaba agresivo" 1: "me anulaban"
HALOPERIDOL SINOGAN

AFEM 1

4 comentarios
1 emisor / 9 participantes

3: "me sentaban fatal"
HALOPERIDOL + SINOGAN
1: "hecho polvo"
MODECATE
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AFEM 2

2 comentarios
2 emisores / 6 participantes

1: "se te sube al coco" 1: "estas a medio gas"
MODECATE MELERIL
RESIDENCIA 2

2 comentarios
2 emisores / 7 participantes

1: "no me dejaba ser persona" 1: "me hacia dano"
CISORDINOL DEPOT CISORDINOL

PISO TUTELADO

2 comentarios
1 emisor / 6 participantes

1: "mitad del cerebro bloqueado"
1: "distorsion de la comunicacion con el subconsciente"
MODECATE

* Hemos respetado los nombres comerciales de los antipsicoticos clasicos, siendo que

los participantes contaban con un listado de los mismos (no de principios activos).
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4.3.4.2 Efectos complejos negativos con los antipsicoticos atipicos

A continuacion presentamos un escueto resumen de las alusiones sobre atipicos
en general, incluyendo quetiapina.

No nos extenderemos con detalle, porque en los dos siguientes apartados
(4.3.4.3 y 4.3.4.4) desglosaremos los comentarios sobre efectos complejos negativos en

relacion a risperidona y olanzapina por separado.

QUETIAPINA

4 comentarios
3 emisores / 3 grupos
CRIS 2 + AFEM 2 + RESIDENCIA 1
(19 participantes)

1: "impaciencia"
— 1: "descontrol"
CRIS 2

1. "me droga mucho"
— AFEM 2

1: "me sienta mal"
L RESIDENCIA 1

El cruce de las categorias “efectos complejos negativos” y “atipicos”, ha tenido
como resultado un total de 24 comentarios.

Junto a los 4 expuestos arriba, existen 20 que corresponden a los atipicos mas
empleados en el momento del trabajo de campo (olanzapina y risperidona) y que

merecen los apartados que desglosamos a continuacion.
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4.3.4.3 Efectos complejos negativos con la olanzapina

AFEM 1

1 comentario
1 emisor / 9 participantes

1: "descontrol interno de paranoias"
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4.3.4.4 Efectos complejos negativos con la risperidona

CSM 1

3 comentarios
3 emisores / 11 participantes

1: "muy mal"

1: "no me permite hacer proyectos"

1: "me senté mal"

CSM 2

1 comentario
1 emisor / 6 participantes

1: "me fue muy mal"

CSM 4

2 comentarios
2 emisores / 10 participantes

1: "cabeza trastornada"

1: "me va regular"
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CRIS 1 CRIS 3
2 comentarios 3 comentarios
1 emisor / 5 participantes 1 emisor / 7 participantes
1: "me sentaba fatal" 3: "no me iba bien"

1: "no me iba bien"

AFEM 1

1 comentario
1 emisor / 9 participantes

1: "fatal, una pesadilla"

RESIDENCIA 1

7 comentarios
6 emisores / 8 participantes

1: "me sienta mal" 1: "me puse malisimo" 1: "no me sentaba bien"

1: "me iba mal" 2: "malestar" 1: "me sentia mal"
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5. DISCUSION

5.1 Hallazgos relacionados con hipotesis / objetivo y con los datos de la

introduccion

El planteamiento de nuestra hipdtesis de trabajo, suponia realizar un estudio de
investigacion clinica mediante grupos focales, con pacientes psicOticos cronicos en
tratamiento ambulatorio, encaminado a responder a preguntas experienciales que la
perspectiva cuantitativa no recoge en su totalidad, como ya apuntaban Taylor y Bogdan
en 1992. Pensamos que dicha técnica, contribuiria a poner de manifiesto aspectos de
interés de indole subjetiva, asi como posibles diferencias entre los antipsicoticos
clasicos y los atipicos.

Sin embargo, al igual que otros autores con amplios conocimientos Yy
experiencia sobre el tema con esta metodologia (Rogers et al. 1998, Angermeyer et al.
2001, Carrick et al. 2004), somos realistas en la complejidad del proceso por los
numerosos y variados factores que influyen en el mismo. No olvidamos la compleja
elaboracion inherente al término “experiencia subjetiva”, en contraposicion a la
“disforia” que autores como De Haan y colaboradores en 2003 han considerado
directamente dependiente del grado de ocupacion de los receptores D2.

En términos generales, la experiencia subjetiva del paciente con la medicacion
es un dato cada vez mas relevante desde el punto de vista tanto tedrico como practico.

Es indudable el esfuerzo cientifico que se esta invirtiendo en el estudio de todas
las facetas del tratamiento de la esquizofrenia, siendo frecuentes y controvertidos los
hallazgos con métodos cuantitativos publicados al respecto (Geddes et al. 2000, Davis
et al. 2003, Hofer et al. 2004, Sibitz et al. 2005, Naber 2006, Karow et al. 2006). El
perfil de la mayoria de ellos, conlleva una acotacion de conocimientos desde la

perspectiva cuantitativa, cuya pretension metodoldgica reside en la comprobacion de
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hipotesis preconcebidas. Asi, los cuestionarios de valoracion efectian preguntas a
responder prescindiendo, por ende, de cualquier otro tema que pueda afectar al sujeto
mas alla de aquel que se pregunta. A su vez, existen diferencias plausibles entre la
vision del paciente en un ensayo clinico y en la practica clinica rutinaria, cuya dinamica
se aproxima al abordaje cualitativo.

Nuestro aprendizaje tedrico en los bien documentados trabajos sobre la
investigacion cualitativa de Munarriz 2004 / 2005, Runte-Geidel y colaboradores 2004,
Gonzalez Torres y colaboradores 2004 y Bevia Ferrer y Girén 2004, y una vez
adquirida experiencia grupal (grupos piloto), nos llevdo a querer demostrar que era
factible recoger opiniones, matices y actitudes de los pacientes en relacion a la
medicacion antipsicoética.

Partiendo de una muestra de individuos que habian tenido experiencias con
diversas medicaciones antipsicoticas, ;por qué no encontrar diferencias entre los efectos
terapéuticos de distintos neurolépticos?. Podria ser una buena oportunidad para generar
hipdtesis y enriquecer las previas, mediante la perspectiva inductiva propia del método
elegido.

No obstante, sin perder de vista la concepcidon complementaria entre la
informacion procedente de una escala y la generada en el discurso libre del paciente,
decidimos enriquecer nuestro trabajo mediante la escala UKU de efectos secundarios de
Lingjaerde y colaboradores (1987), completada de forma individual por los
participantes tras la celebracioén de cada grupo focal.

Encuadrados en la técnica escogida, contdbamos con la imposibilidad de
generalizar resultados, pues, la cuantia de comentarios cuenta con un factor de azar

dependiente del grado de participacion de los informantes. Pero, como afirman Mays y
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Pope en sus numeroso trabajos al respecto, hemos optado por ganar en validez interna,
lo que prescindimos en fiabilidad.

En resumen, hemos pretendido y nos hemos conformado con la amplitud de
miras desde el punto de vista experiencial. Basicamente, hemos escuchado atentamente
a nuestros pacientes y tenido en cuenta todos y cada uno de los matices que han
expuesto en su discurso sobre la medicacion antipsicética. Desde el momento en que
para ellos un aspecto ha sido suficientemente importante como para ser comentado, para
nosotros, clinicos, lo ha sido también.

Aunque posteriormente, en la valoracion de las categorias resultantes,
efectuemos una comparativa con los hallazgos de otros autores sobre esta materia,
adelantamos que, por una parte, muchos de los pacientes (principalmente los no
asistentes a terapias de rehabilitacion psicosocial) no son capaces de discriminar entre
efectos secundarios y sintomas de enfermedad a pesar de seguir un abordaje
ambulatorio y estar dentro de un periodo de estabilidad clinica. Por otra, ha sido patente
la imperante dificultad de los participantes para distinguir diferentes grupos de
psicofarmacos, pese a asesorarles con un listado de nombres comerciales.

Aun partiendo de estas dificultades esenciales en el andlisis del discurso de
pacientes que padecen de psicosis, los participantes de nuestros grupos han demostrado
su capacidad para exponer matices diferenciales entre antipsicoticos cldsicos y de
segunda generacion con claridad. Como buenos informantes, se han decantado por
preferencias con criterios muy definidos que hemos expuesto en el apartado de
resultados y completaremos en esta discusion (5.1.4).

Este trabajo ha sido muy enriquecedor para nuestro equipo, pues ha dejado

patente la complejidad del abordaje de la experiencia subjetiva en general y de los
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aspectos que nuestros pacientes psicoticos, con unas caracteristicas de enfermar y un
tratamiento concreto, contemplan para manifestarse en particular.
A continuacién, vamos a discutir nuestros resultados siguiendo los objetivos

propuestos y contrastandolos con la bibliografia publicada al respecto.

5.1.1 Diseiiar una metodologia cualitativa con grupos focales formados por
pacientes psicoticos

Como hemos expuesto anteriormente, los estudios cualitativos anteriores sobre
el mismo tema, como el de Rogers y colaboradores 1998, Angermeyer y colaboradores
2001, Carrick y colaboradores 2004 en su primera fase, tienen el objetivo comun de
aproximarse a la experiencia subjetiva con los antipsicdticos y utilizan entrevistas
individuales en lugar de entrevistas en grupo.

Los ultimos (Carrick et al. 2004), en su segunda fase, apuestan por los grupos
focales, al igual que el equipo de Gonzalez Torres y el de Runte-Geidel en 2004 al
abordar la discriminacién sufrida por esta poblacion. Nosotros, pues, estamos en la linea
de estos autores.

Recordemos que los grupos focales, son un método de entrevista a un conjunto
de individuos no menor de 4 ni mayor de 12 componentes, que se celebra de forma
suavemente directiva en un contexto neutral para los participantes. Se considera como
procedimiento apropiado para reducir la influencia del investigador y proporcionar un
ambito comodo a los asistentes (Munarriz 2005).

A sabiendas de los sesgos que puede conllevar en cuanto a la informacion
generada, nuestra experiencia ha dejado patente que la interaccion de varios individuos
aquejados de adversidades similares ha llevado a la fluidez. Nuestras notas de campo

como conductores / observadores, registran que si bien algunos participantes han
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quedado en segundo plano por sus rasgos de personalidad o por su estado clinico,
globalmente ha existido una intervencion satisfactoria.

Decidimos invitar a pacientes de diferentes procedencias asistenciales a nuestras
convocatorias, excluyendo, como es de suponer, las Unidades de Agudos. Seguimos
rigurosamente los criterios de inclusion y exclusion preconcebidos. Los cinco ambitos
elegidos y el numero de grupos celebrados en cada uno de ellos, tuvieron su fundamento
en la accesibilidad a las areas de salud en las que estdbamos trabajando en el momento
de las tareas de campo, y en la saturacion de la informacion.

El guidon de preguntas a formular, fue estable en todas las convocatorias. El
contenido fue debatido previamente en equipo y probado en los dos grupos piloto
celebrados antes de comenzar el trabajo. Como se puede comprobar en el apartado de
material y método, los planteamientos son abiertos en contraposicion a las preguntas
cerradas que suelen componer los cuestionarios.

La eleccion de la escala UKU como registro cuantitativo, residié en la
completud de la misma para abordar la tolerancia neuroléptica, el aval de su uso en
numerosos estudios previos y en la contemplacion de factores causales entre sus items.
Un hallazgo esencial, es la confusion etiologica que los participantes desprendieron al
responderla de forma individual pues, como ya hemos adelantado anteriormente y luego
se ha confirmado en el andlisis de las transcripciones, es muy frecuente que los
pacientes psicoticos entremezclen efectos secundarios y sintomas de enfermedad. Asi,
no disponemos de datos estadisticos fiables sobre los items de valoracion de la relacion
causal de cada uno de los efectos secundarios, porque nuestros pacientes se vieron
realmente apurados a la hora de responder al respecto en un formato de escala. Al finy

al cabo, esta incidencia, mas que una limitacion del estudio, ha supuesto la confirmacion
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de que la respuesta discotomica a tales preguntas resulta muy dificultosa para los
pacientes psicoticos.

Finalizamos este apartado retomando la comparativa con los trabajos
cualitativos anteriormente mencionados, los cuales han sido un claro referente para
nuestro equipo. Con ellos coincidimos en parte de los objetivos y en la metodologia
global. Nos encontramos en su misma linea de investigacion, desde el momento en el
que nos hemos planteado la complejidad de la subjetividad y la importancia de la
profundizacién en el estudio de la misma. Discrepamos, como hemos comentado, en la
técnica empleada (entrevista individual en profundidad) y en que no tienen por objetivo

la bisqueda de diferencias entre los antipsicoticos de primera y segunda generacion.

5.1.2 Analizar las trascripciones obtenidas en las grabaciones y generar un
sistema de categorias

Todos los grupos celebrados han sido transcritos literalmente, las grabaciones en
audio han sido el principal medio de obtencion de informacion. Tuvimos problemas en
la comprension completa del grupo CSM 3; hemos prescindido de su repeticiéon por no
resultar técnicamente correcto, pero efectuamos un cuarto grupo con participantes
procedentes de dicho contexto.

Tras la lectura repetida de forma separada por los integrantes del equipo, con el
refuerzo de reuniones seriadas durante dicho proceso, se fueron disefiando categorias
que dieran cabida a todo el contenido. La elaboracién de las mismas, que incluye su
definicion, agrupacion y arborizacion, ha sido uno de los procesos mas costosos. Las
discrepancias entre miembros del grupo investigador sobre la creacion de algunas
categorias especificas, han resultado constructivas y las decisiones finales se tomaron en

consenso.
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Tras ello, todo el contenido de las transcripciones, segmentado por unidades de
significado, fue calificado y adscrito a la categoria correspondiente. Es imprescindible
tener en cuenta que existen comentarios (unidades de significado) adjudicables a mas de
una categoria, lo que aumenta la complejidad del analisis.

En el apartado de resultados hemos expuesto una ordenacion de las categorias,
de forma tanto resumida como desglosada. Mientras que las principales se corresponden
basicamente con el guidon de preguntas de conduccion de los grupos, las subcategorias y
divisiones surgen del contenido emergente tal y como sugiere la teoria fundamentada.

En el anexo 4, se encuentra el listado completo tal y como es ofrecido por el
software QRS N’'Vivo. Como se puede comprobar, los farmacos y los sujetos tienen
asignado un cddigo y forman, por requisitos metodologicos, una categoria individual
cada uno.

El programa informatico empleado, toma protagonismo en este nivel de analisis,
pues permite efectuar la labor clasificatoria de forma rapida y ordenada, de manera que
los cruces de informacion son sencillos de llevar a cabo con posterioridad. Sirva como
ejemplo la posibilidad de saber cudntos y principalmente qué comentarios emite cada
uno de los individuos, respecto a una categoria o subcategoria concreta.

Si bien nuestro objetivo no reside a en la cuantificacién de participaciones, esta
posibilidad que ofrece el QRS N’Vivo nos ha llevado a tener una vision mas realista de
la distribucion de los comentarios. Contamos con una tabla resumen de participaciones
respecto a farmacos en concreto y comparaciones entre los mismos, que adjuntamos en
la tabla 14.

La observacion detallada de la misma y los diagramas posteriores, refleja sin
duda la dindmica grupal. Son muy numerosas las referencias de fArmacos en particular,

siendo mas cuantiosas las que contienen calificativos negativos.
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La elaboracion de categorias, como apunta Munarriz 2005, supone un resultado
en si mismo en el dmbito de la investigacion cualitativa. Contrastando con los trabajos
publicados en el nimero monografico de la revista Archivos de Psiquiatria 2004,
titulado “La investigacion cualitativa en psiquiatria” (uno de los pocos sobre este tema
en castellano), vemos que existen diversos estilos de presentacion de las mismas, asi
como diferentes grados de extension en sus ramificaciones.

Nosostros hemos sido, quizas, muy exhaustivos; hemos preferido detallar que
simplificar, teniendo en cuenta nuestra principal pretension de aportar la maxima
informacion para la elaboracion de escalas futuras sobre el tema.

Fuimos muy cuidadosos a la hora de interpretar las transcripciones, pensamos
que es un terreno muy delicado. Por el contrario, tampoco nos hemos conformado con
una mera descripcion. Asi pues, llegamos al acuerdo intermedio de “andlisis critico,
cientificamente probado”, para el que ha sido decisiva la experiencia clinica de los
investigadores sobre el tema.

La categoria principal “efectos percibidos del tratamiento™ (tabla 12), coincide
en términos generales con la division temadtica expuesta por Angermeyer y
colaboradores en 2001.

Consideramos de gran interés la distincion que hemos efectuado entre lo que
denominamos “‘efectos simples” y “efectos complejos” derivados de la toma. Los
primeros serian el equivalente a los items de una escala de valoracion de tratamiento
como puediera ser la UKU; los segundos, cuentan con un inherente proceso de
elaboracion por parte del paciente y suponen la méxima expresion de la subjetividad. Si
bien resultan en ocasiones mas abstractos, son muy graficos por coincidir con los

habituales en una consulta clinica rutinaria.
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Ya en 1977, Belmaker y Wald, psiquiatras sanos, emitieron comentarios de esta
indole al exponerse a la prueba de la toma de un antipsicotico. Sin embargo, no
conocemos trabajos previos con esta metodologia, que hayan efectuado la distincion

conceptual entre efectos “simples” y “complejos”.

5.1.3 Indagar hasta donde llega y en qué aspectos queda deficitaria la
medicacion antipsicotica

Nos vamos a seguir basando en nuestro sistema de categorias derivadas del
analisis tematico del discurso (Tablas 12 y 13), para ahondar sobre lo que nuestros
pacientes opinan acerca de las bondades y limitaciones de los farmacos antipsicoticos.
En la primera de ellas, llamada “efectos percibidos del tratamiento”, encontrariamos la
respuesta a este planteamiento.

Hemos apreciado que, mientras los pacientes dificilmente identifican la eficacia
antipsicética como tal, si estan sensibilizados con los “efectos complejos™ positivos que
conllevan logros personales en la esfera social, laboral y en el funcionamiento
autonomo. Los informantes van mas alla de los “efectos simples” del tratamiento y
preservan la capacidad de instrumentalizarlos para el logro de un mejor manejo
personal; ello es indicativo del complejo desarrollo subjetivo subyacente. Este proceso
culmina en el conocimiento de la enfermedad y su manejo, desde la cumplimentacion
hasta el compromiso, como en otras condiciones cronicas.

Cuando la dindmica de enfermar y ser tratado no es operativa, la evolucion
clinica se torna complicada y adversa. Ello se ve reflejado en la vulnerabilidad
consecuente que conlleva la deficiencia en estrategias personales para resolver
problemas o manejar sentimientos, asi como en el umbral que dispara vivencias

angustiantes y desmoralizantes (Clarke y Kissane 2002). Asi, se gesta un circulo vicioso
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que conlleva desencanto, no cumplimentacion, consecuencias terapéuticas coercitivas
con el internamiento como maxima expresion y estigma, lo que perpetia la experiencia
traumatica (Watts y Priebe 2002). En nuestro estudio, estos pacientes generalmente son
aquellos que se encuentran institucionalizados. El grado de decepciéon ha dependido de
cuestiones actitudinales a la hora de ser manifestado; los mas “rebeldes”, sin mas han
calificado los efectos terapéuticos como “ninguno”.

Una forma bien distinta de vivencia del enfermar, es la que nos han ofrecido
aquellos afectados que se benefician de la asistencia a centros de dia y se vinculan a
abordajes de rehabilitacion; estos denotan, sin duda, mas deseo, capacidad y posibilidad
de integrarse socialmente. Lamentablemente, el porcentaje de este grupo ha sido escaso
pero son una buena representacion del marco tedrico de recuperacion que seria deseable
para los estados psicoticos (Leucht y Lasser 2006). La evaluacion de los factores que
diferencian a estos pacientes de mejor pronodstico, puede ayudar al avance en el

conocimiento y abordaje de la esquizofrenia.

5.1.4 Profundizar en posibles factores que influyen en la actitud hacia el
tratamiento, adherencia terapéutica y calidad de vida

La categoria principal llamada “actitudes y cumplimentacion” (Tablas 12 y 13),
es la que engloba aspectos de este tipo.

Los estudios cualitativos realizados sobre este tema hasta la fecha, se han
centrado también en algunos de los aspectos que nosotros hemos desglosado. Asi,
compartimos con Rogers y colaboradores 1998 la multitud de variables que influyen en
la consolidacion de la experiencia subjetiva como proceso de elaboracion a medio
plazo. Nuestros resultados coinciden en la importancia que se le da a: las estrategias de

afrontamiento de los sintomas (accesorios al tratamiento farmacoldgico), la coaccidon
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que supone el estigma social, la influencia derivada de la relacion terapéutica y, por
ultimo, la concesion a los pacientes de valia como informantes.

El equipo de Naber y colaboradores en 2006, también inciden con firmeza en la
importancia de aspectos actitudinales, preservando sobremanera la inherente
individualidad que conlleva la subjetividad, hecho que impide generalizar por norma.

En nuestras transcripciones, ha resultado patente la distincion entre pacientes
“complacientes” y “rebeldes” al igual que Carrick y colaboradores (2004), equipo
investigador que también sefala la dificultad de los pacientes mas graves para
diferenciar entre efectos secundarios y sintomas de la enfermedad. Para nosotros, los
primeros (“‘complacientes™) son receptivos y los segundos (“rebeldes”) reticentes de
forma global hacia los farmacos y medicina en general, y hacia la psiquiatria en
particular. No podemos obviar un grupo de participantes que podriamos calificar como
“intermedios”, los cuales si serian capaces de disciminar diferencias entre farmacos
diversos. Esto apunta a la necesidad del estudio de la personalidad en la valoracion de la
respuesta al tratamiento. Dicho aspecto, se ha considerado muy importante en el grupo
de pacientes tradicionalmente llamados neurdticos pero, en nuestra opinioén, no se ha
contemplado lo sufiente en los pacientes psicoticos.

Como hemos reflejado en citas literales de nuestros informantes, la alianza
terapéutica es un aspecto especialmente relevante en la actitud de toma y expectativas
sobre el producto, al igual que constataron Karow, Naber y colaboradores en 2006 y
Haro y colaboradores en 2007.

La calidad de vida no ha sido contemplada como una categoria per sé, pero su
estimacion ha sido una constante implicita en el discurso critico general emitido por
nuestros informantes. Interesante es, no obstante, recordar que existen en la actualidad

numerosas iniciativas para evaluar dicho aspecto subjetivo y asi, el equipo de Karow y
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Naber (2006) también son punteros a la hora de mesurar “bienestar subjetivo” y
“calidad de vida”.

A nivel nacional, destacamos la escala CSCV (Cuestionario Sevilla de Calidad
de Vida), por la aplicacion a pacientes esquizofrénicos que la misma facilita (Ibanez et
al. 1997). Sus creadores, de hecho, tras una linea de trabajo continuado al respecto,
publicaron en 2004 un estudio que resulta pertinente en esta discusion, desde el
momento en que los autores focalizaron sus esfuerzos en la estimacion de la calidad de
vida con la toma de olanzapina. Entre sus resultados, destaca la conclusion de una
“estimacion subjetiva” favorable con dicho farmaco.

Vemos pues que el constructo “calidad de vida” y “experiencia sujetiva” a
menudo se entremezclan y llegan a emplearse como sinénimos. Nosotros, como equipo,
tras la realizacion de este trabajo y con el aval de autores como Carlsson y
colaboradores 2002, apostamos por diferenciarlos desde el prisma de valoracion. Asi,
mientras la “calidad de vida” estaria formada por un componente objetivo y otro
individual, la “experiencia subjetiva” es meramente vivencial. La segunda seria, pues,
so6lo un componente de la calidad de vida y podriamos resumir sus dimensiones de la

siguiente forma:

SUJETO
Polimorfismo genético PSIQUIATRA
Proceso de aprendizaje- Personalidad Aptitud para empatizar
Actitud hacia la medicacion Posibilidad de continuidad
Actitud hacia la Psiquiatria

ALIANZA ?
TERAPEUTICA

CONTEXTO
MEDICACION l

RESPUESTA
TERAPEUTICA

@ SINTOMAS _—

v

| EFECTOS COmPLEJOS |
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Nosotros, de nuevo en la linea de trabajo con entrevistas semiestructuradas de
Naber y colaboradores 2006, hemos comprobado que la “experiencia subjetiva”
efectivamente esta compuesta por diversos factores y es el fruto de una elaboracion de
toma de tratamiento en un contexto de enfermedad concreto. Es, por tanto, compleja,
individual y abordable, si se tienen en cuenta los elementos que la componen.

En el esquema anterior, resumimos el conjunto de interacciones en juego; si
comparamos con las categorias de discurso que surgen de nuestro analisis, vemos cOmo
los pacientes implicitamente las tienen en cuenta para opinar.

Dariamos un paso adelante al perfilar que, también en muchas ocasiones,
facilmente se emplean indistintamente los términos “disforia” (esencialmente bioldgico)
y “experiencia subjetiva” (elaborativo), siendo que parten de una etiologia diferente,
cursan con una secuencia muy distinta y llevan implicito un juicio de valor no siempre
equiparable.

Para concluir, al igual que el equipo alemén liderado por Naber pensamos que
un mismo efecto, sedacioén por ejemplo, puede ser vivido como beneficioso y buscado,
o, por el contrario, molesto e incluso intolerable; ;por qué no preguntar a nuestros
pacientes por aquellos efectos adversos que en principio conllevarian el abandono del
tratamiento?. Se trata, en definitiva, de tener un abordaje del tratamiento farmacologico
dentro de un contexto de “negociacion”, semejante al que se puede llevar a cabo en el

tratamiento psicoterapéutico.

5.1.5 Confirmar o no si, desde este enfoque, existen diferencias entre los

neurolépticos existentes.

El discurso que los pacientes de esta muestra han ofrecido sobre el tratamiento,

ha sido mayor y mas rico en torno a los efectos negativos que a los positivos. Los
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efectos secundarios extrapiramidales han resultado claramente mas angustiantes,
especialmente por la repercusion afectiva que conllevan. Las descripciones emitidas por
los pacientes sugieren que, en lugar de la “disforia” inmediata pura relacionada con la
disregulacién dopaminérgica, existe un componente reactivo a la falta de experiencias
placenteras y satisfactorias que parece mas responsable de la “experiencia subjetiva”
negativa como tal.

La evidencia de que los neurolépticos no son una fuente depresiva dominante, ha
sido reflejada en otros trabajos (Siris 2001); de hecho, la gradacion de la experiencia
subjetiva con antipsicoticos ha resultado patente en la bibliografia y se plasma en la
preferencia por los neurolépticos atipicos sobre los clasicos defendida por algunos
autores como Sanjuan y colaboradores en 2005. Lo destacable de los mismos, es el
argumento a favor del bienestar subjetivo que supuestamente reportan.

Los pacientes, presentan dificultades para decantarse por preferencias entre
diversos tratamientos antipsicoticos, sobretodo aquellos de evolucidon cronica o no
beneficiados de abordajes de rehabilitacion. Dicha dificultad, ha sido también
contemplada en estudios recientes con metodologia cuantitativa. Ejemplos de ello son
los metaanalisis de Geddes (2000) y Davis (2003), el estudio CATIE 2005 (Clinical
Antipsychotic Trial of Intervention Effectiveness) y los numerosos trabajos de Naber
entre otros. Los mismos fueron disefiados para el escrutinio de factores influyentes en la
cumplimentacion, perfil de efectos secundarios y eficacia antipsicdtica, como
determinantes de la eficacia a largo plazo.

En lo que se refiere a las posibles diferencias entre el tipo de antipsicéticos en
nuestra muestra, hemos apreciado una preferencia notable por los neurolépticos atipicos.
Para llegar a dicha conclusion, nos basamos en la cantidad y contenido de los

comentarios positivos de los mismos. El buen concepto de un producto, conlleva mejor
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cumplimentacion y una superioridad real. Paralelamente y en la misma linea, son mas
numerosas las alusiones negativas alrededor de los cléasicos (ver tabla 14), siendo
particularmente relevante que en este grupo de pacientes la tolerancia puede primar
sobre la eficacia a la hora de preferir un farmaco sobre otro. La “experiencia subjetiva”
pues, como proceso complejo influido por diversos componentes, resume los factores
que llevan a nuestros pacientes a sentirse mejor con unos farmacos que con otros.

En la linea de las reflexiones referentes al metaanalisis de Geddes, que Kapur y
Remington exponen en la editorial del British Medical Journal (2000), nuestros
pacientes emiten algunos comentarios de entusiasmo alrededor de los nuevos farmacos.
Estos sugirieren que existe una predisposicion subjetiva favorable a los mismos, siendo
concebidos por muchos sujetos como un avance cientifico.

Entre los atipicos, en nuestros grupos es mayor el numero de menciones de
tolerancia subjetiva positiva de la olanzapina respecto a la risperidona. Pensamos que en
ello influyen varios factores. Por una parte, el mecanismo de accion de la risperidona a
dosis superiores a 6mg, es muy parecido al de los antipsicéticos clasicos incisivos y las
quejas de tolerancia se tornan muy similares; el equivalente nivel de ocupacion de
receptores D2, llevaria a la aparicion de efectos extrapiramidales y “disforia” con una
frecuencia semejante. Por otra, considerando que la comercializacion de risperidona fue
previa a la de olanzapina, es cierto que muchos pacientes probaron la segunda como
alternativa terapéutica cuando la experiencia subjetiva con la primera fue negativa.

De la olanzapina se destaca un efecto positivo “antidepresivo”, “tranquilizante”
y “estabilizante”. Nuestros pacientes agradecen la percepcion de disminucidon en
intensidad de efectos secundarios extrapiramidales y sefialan el incremento ponderal y

somnolencia como reacciones adversas mas destacables.
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A la risperidona se le adscribe un efecto “positivo global” y antipsicotico en
particular; como efectos adversos, como ya hemos avanzado, los pacientes mencionan
sintomas extrapiramidales, aplanamiento global y disminucion de libido en relacion con
incrementos de dosis.

En el periodo de realizacion del estudio, la introduccion de la quetiapina en el
mercado era reciente y la de ulteriores neurolépticos atipicos ain no habia tenido lugar,
luego no se pudieron analizar. Sin duda, habria sido una buena oportunidad pues, por
ejemplo, los numerosos comentarios en los que se entiende la sedacion como “positiva”,
nos llevan a reflexionar sobre los problemas que en ocasiones aparecen con nuevos
antipsicéticos como la ziprasidona o el aripiprazol, cuyo perfil a este nivel es mucho
menos acusado.

No por mencionarse en ultimo lugar, se resta interés al beneficio derivado de los
clasicos cuando la dosis es bien tolerada, en la linea de la impresion clinica de Geddes y
colaboradores en su meta-analisis del afio 2000. Son especialmente numerosas las
bondades de los sedativos, calificados como “tranquilizantes” o “para dormir”. No
pasan desapercibidas las ventajas inherentes a las formulas depot en su justa medida; es
curioso que nuestros pacientes sistematicamente detallan la frecuencia de aplicacion de

su dosis intramuscular con la precision que estiman oportuna.

5.1.6 Identificar aspectos que no quedan reflejados en escalas cuantitativas

Como sabemos, la investigacion cuantitativa se basa en escalas estandarizadas
que, aplicadas a muestras seleccionadas, ofrecen datos rigurosamente fundados sobre
“cuantas veces y con qué intensidad” son presentados los beneficios o molestias en los
usuarios. Consideramos que esta estrategia es de gran utilidad en tareas de acercamiento

rapido y sencillo al tema objeto de estudio, sin embargo, la inevitable simplificacion que
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conlleva, no permite explicar por completo un fenomeno tan complejo y con tantas
interacciones como es la experiencia subjetiva con el tratamiento. Asi, la aproximacion
cuantitativa, en aras del rigor metodolégico, se ve obligada a un abordaje poco
satisfactorio en cuanto a su capacidad para producir nuevas ideas.

Hemos revisado en la introduccidén que las escalas de medida de la vivencia con
el tratamiento neuroléptico denotan perspectivas de abordaje cuantitativo diferentes de
un mismo concepto, tal y como observaron Voruganti y Awad en 2004. Pese a su
intencionalidad comun, discrepan en matices de contenido, extension, marco de
aplicacion y forma de administracion. La mayoria son relativamente breves en longitud.

Entre las ventajas que nos aportan destaca: el asesoramiento de la percepcion del
efecto del tratamiento por parte del paciente, la utilidad como método de screening para
detectar situaciones de alto riesgo de incumplimentacion y la indicacion en estudios
comparativos. Entre las desventajas se contemplan las dificultades inherentes en el
método cuantitativo para explorar los efectos del tratamiento en pacientes psicoticos, asi
como la ausencia de un criterio claro para definir la “disforia” a neurolépticos y la
“experiencia subjetiva” como tal. Algunas de las escalas expuestas han partido de la
sugerencia y el consenso de expertos, no de los propios pacientes, hecho que multiplica
el problema global de medicion en psicopatologia.

Salvo la NDS, DRI y ROMI todas son autoaplicadas, hecho que en principio
intenta eludir el sesgo del entrevistador pero supone una frecuente dificultad para el
paciente psicotico. Las escalas DAI, PETiT, ROMI, MARS y ANT abordan las
consecuencias del tratamiento a largo plazo (actitudes, adherencia, funcionamiento
psicosocial). La NDS es general en su aproximacion, las demas son multidimensionales.
En todas, se contempla su aplicacion especifica para pacientes psicoticos

cumplimentadores de tratamiento neuroléptico. La NDS limita su uso a fases agudas de
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enfermedad, mientras la ROMI y SWN no resultan aptas en dichos periodos. El resto
son en principio aplicables en cualquier estadio.

Aunque no esté disefiada para la valoracion de experiencia subjetiva, nuestros
pacientes completaron la escala UKU de efectos secundarios una vez finalizados los
grupos. Cada uno de sus 54 items, fueron preguntados por uno de los entrevistadores de
forma individual. Los dos ultimos, como se puede comprobar en el anexo II, preguntan
por el grado de interferencia de los efectos molestos y la consecuencia sobre la toma.
Consideramos de interés que, como ha quedado expuesto en el apartado 3.2.4.1 y tabla
10, la esfera sexual es altamente puntuada de forma acorde con las quejas emitidas por
nuestros pacientes en los grupos. Sin embargo, los SEP no se ven bien reflejados en
comparacion con lo que escuchamos en las transcripciones. Nos ha llamado también la

atencion la elevada valoracion que alcanzan los items de dependencia fisica.

A la vista de lo expuesto, los numerosos beneficios de las escalas de medida, se
ven limitados por un inherente punto de vista reduccionista que acota la perspectiva del
respondiente a los aspectos planteados por el cuestionario; se trata de un intercambio de
informacion desde una hipdtesis preestablecida por el investigador, que no siempre

resulta exitoso.

El método cualitativo resultaria pues complementario, suponiendo una
alternativa para los problemas epistemologicos de la investigacion cuantitativa (Novella
2002); concede a los informantes el protagonismo para elaborar explicaciones. Los
datos cualitativos tienen una inmensa riqueza por si mismos, como sostiene la teoria

fundamentada o enmarcandolos desde teorias fuertes como el psicoanalisis o el
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estructuralismo (Navarro y Diaz 1994); pueden ofrecer una vastisima informacién que
incluya todos los aspectos considerados relevantes. En este sentido, parece acercarnos
de una forma mas fiel al paciente con el que tratamos en la clinica diaria, a aquel que
presenta sus dificultades en su experiencia individual. Generalizar desde esta
perspectiva resulta inviable e investigar dificil; quizads por ello, hasta el momento, el
punto de vista cuantitativo ha sido equivalente a investigacion y el cualitativo a una
pseudo-practica clinica.

Como sugieren tanto Britten como Mays y Pope en 1995, y ratifican Munérriz y
Sanjuan en 2001, el enfoque cualitativo supone un acercamiento al topico sin la
direccion rigida de las hipdtesis previas. Procede mediante la observacion, utilizando si
es preciso métodos minimamente intrusivos para elicitar la expresion del fendmeno.
Aplicando un procedimiento de analisis inductivo, busca sugerir explicaciones y teorias
en lugar de comprobar las previas.

Parece pues una perspectiva apropiada para abordar cuestiones complejas o
novedosas, para aprehender significados que requieren algo mas que un “si” 6 “no” para
ser definidos. Lleva implicita una vision holistica del objeto de investigacion y conlleva
un acercamiento flexible y respetuoso al mismo, que comienza por describir lo que
sucede o lo que los sujetos refieren que sucede, y avanza en un proceso inductivo en el
que van emergiendo los significados entrafiados en el tema a estudio.

En definitiva, los métodos cualitativos resultan especialmente indicados para la
comprension de las experiencias subjetivas de individuos y grupos sobre la salud y la
enfermedad, los factores sociales, culturales y politicos influyentes en las mismas y las
interacciones entre los participantes y los contextos asistenciales (Fossey et al. 2002).
No olvidemos que, con gran frecuencia, suponen el paso metodoldgico previo a la

elaboracién de todo tipo de cuestionarios.
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Centrandonos en nuestro trabajo, bajo la tesitura expuesta, contemplamos que
practicamente todas las subcategorias pueden suponer aspectos complemetarios a una
valoracién cuantitativa: efectos complejos, falta de eficacia, efectos a largo plazo,
limitaciones del tratamiento, comparacion entre farmacos, razones para cumplimentar,
razones para no hacerlo, causas de cese detratamiento, consecuencias de la
discontinuacion, definicidon del “tratamiento ideal”, influencia de la alianza terapéutica,
actitudes, creencias y expectativas, narrativas autobiograficas y metaforas.

Bien es cierto que todas y cada una de ellas merece un tiempo de procesamiento
por parte del respondiente, un espacio de expresion libre y una escucha activa de quien
efectia el planteamiento. No olvidemos que muchas de las subcategorias que
exponemos, con todas sus subdivisiones, han sido expuestas por los sujetos para poder
expresarse. Desde el mismo momento en que esto ocurre, al igual que sucede en la
practica clinica cotidiana con nuestros pacientes, parece que crear un clima dirigido a la
ecucha sin conjeturas merece la pena.

Los pacientes psicéticos en especial, como ya hemos sugerido con anterioridad,
se antojan candidatos a un abordaje que contemple las dificultades cognitivas propias de
su enfermedad, a las que se afiaden las derivadas de un tratamiento antipsicotico

prolongado.
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5.2 Limitaciones y fortalezas del estudio

Como podemos apreciar tanto en la revision de estudios cualitativos previos
(Rogers et al. 1998, Angermeyer et al. 2001 y Carrick et al. 2004) como en nuestro
trabajo, el tamafio muestral (N) suele ser muy bajo en comparacion con los ensayos
clinicos. Esto podria considerarse una limitacion a priori, si no fuera porque es un hecho
inherente a la metodologia empleada tal y como sugieren Munarriz y Sanjuan en 2001.
Asi, hemos explicitado en el apartado de material y método que los informantes son
seleccionados (no aleatorios) y el nimero de participantes se rige por un criterio de
saturacion de la informacion. A su vez, hemos de tener en cuenta que el proceso de
transcribir, analizar el contenido y categorizarlo, es muy costoso.

La eleccion de la técnica de grupos focales en nuestro estudio, como lo han
hecho otros autores (Carrick et al. 2004 en la segunda fase de su estudio y Gonzalez
Torres et al. 2004), se ve justificada por ofrecer un dmbito mas cercano a situaciones
vitales cotidianas, beneficiarse de las reflexiones que surgen de la interaccidon entre
pacientes y permitir al investigador observar la influencia entre individuos en dindmicas
grupales. Sin embargo, esta metodologia cuenta con sus limitaciones. Entre ellas,
destacar la dificultad que supone para los participantes expresar puntos de vista mas
intimos; a su vez, como de hecho ha sucedido, la interaccidon entre los mismos puede
favorecer la inhibicion de pacientes mds pasivos, cuyas opiniones pasan a su segundo
plano bajo el eco de los que adquieren mayor protagonismo.

Es un sesgo que desconozcamos el motivo por el que un numero escaso de
pacientes optaron por no asistir a la cita grupal. Pensamos que, probablemente, las
cuatro personas que no acudieron tendrian algin tipo de reticencia a compartir su
opiniodn sobre el tratamiento. Su impresion al respecto, pues, podria haber resultado de

interés para nuestro estudio.
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Hemos contado con un amplio espectro de aquejados en contextos asistenciales
diversos, con ello hemos podido recoger procesos subjetivos distintos que conllevan
resultados clinicos dispares pero enriquecedores. De esta forma, desde un prisma
fenomenoldgico y sobre la base de la teoria fundamentada (Glaser y Strauss 1967),
hemos trabajado la hipdtesis explicativa de la experiencia intrapsiquica de los pacientes
con el tratamiento antipsicotico, asi como las razones que les llevan, de forma
persuasiva o coercitiva, a cumplimentar. Los participantes han sido capaces de proveer
informacion muy util y densa. La hemos clasificado en dos clases principales: “Los
efectos percibidos del tratamiento” y “Las actitudes, creencias y expectativas alrededor
de la enfermedad, el tratamiento, los servicios sanitarios y la sociedad”. De nuevo
somos conscientes de que la investigacion cualitativa conlleva dificultades en relacion a
la generalizacion de resultados. Las aportaciones de este estudio, serian pues
unicamente aplicables a situaciones similares a todos los niveles. El lector, como sefiala
Macnaughton (1996), debera tener esta apreciacion siempre presente para beneficiarse
de aportaciones muy concretas.

Por ultimo, tenemos en cuenta que el discurso sobre cualquier aspecto de la
realidad, estd condicionado por el contexto semantico en el que un individuo se
encuentra y en el que ha crecido (Berger y Luckmann 1968). La eleccion de pacientes
crénicos, expertos “catadores” de antipsicoticos, tiene la ventaja de habernos permitido
profundizar en la opiniéon que tienen respecto a las diferencias entre los distintos
antipsicéticos. Por el contrario, son por definicidon pacientes “cronicos”, ya envueltos en
mayor o en menor medida en el lenguaje psiquiatrico, es decir, su discurso en relacion a
la enfermedad y a la medicacién estd contaminado por lo que les han dicho los
diferentes terapeutas y psiquiatras a lo largo de los afios de tratamiento. Es posible que,

en este sentido, en algunos casos las palabras empleadas en relacién a la medicacion
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sean las que el paciente estd acostumbrado a decir en un entorno terapéutico. Aunque
intentamos desde el principio desligar la realizacion de los grupos con cualquier
intervencion terapéutica posterior, es inevitable que, en ocasiones, el paciente pudiera
decir lo que el piensa que queremos oir utilizando las palabras que ha escuchado
previamente de otros compaferos psiquiatras. Esta limitacion, sélo se podria superar
disefiando el estudio con pacientes “naive” que tomaran por primera vez la medicacion,
lo cual implicaria un proceso psicético agudo que, obviamente, dificultaria mucho su

realizacion.
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5.3 Proyeccion futura de este trabajo

Hemos apreciado que las percepciones subjetivas de los efectos de los
antipsicoticos y las actitudes de los pacientes, se integran y se desprenden impregnadas
por una “disforia” inicial ante la toma que no se escapa de la influencia de la
personalidad del cumplimentador, el grado de conciencia de enfermedad, los efectos a
largo plazo y el contexto social y cultural en el que se desenvuelve. Parece indiscutible
que la “experiencia subjetiva” global resultante, es diferente con los distintos
antipsicdéticos para cada individuo.

Atendiendo a la eleccion del firmaco y en particular a la decision o no de
cambio, las diferencias que hemos encontrado en nuestro estudio entre olanzapina y
risperidona, deben ser replicadas en otros trabajos y ampliadas a otros antipsicéticos de
segunda generacion. Es probable que, como sugieren De Haan y colaboradores 2003, al
menos lo que denominamos “disforia” a los neurolépticos esté relacionada directamente
con el grado de ocupacion de los receptores D2. Resultaria coherente con el diferente
perfil farmacodindmico de la olanzapina y la risperidona, asi como con la buena
tolerancia subjetiva que pueden presentar otros antipsicoticos que no provoquen tanto
bloqueo dopaminérgico (quetiapina, ziprasidona). Con ello, podriamos inducir la
posibilidad de que la variabilidad en la tolerancia subjetiva individual, obedecezca a
diferencias en los polimorfismos de los genes que codifican dicho receptor; no
conocemos sin embargo ningln estudio en este sentido.

La tendencia actual a mejorar la evaluacion de los criterios de respuesta al
tratamiento, parte de definir la misma como una mayor exigencia en el porcentaje de
disminucién en las puntuaciones de las escalas psicopatoldgicas al uso, por un periodo

determinado (van Os et al. 2006). Creemos que la consideracion de los aspectos
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subjetivos que aqui hemos tratado, facilitaria mucho el acercamiento de la investigacion
realizada en los ensayos clinicos a la practica clinica (De Hert et al. 2007).

Consideramos que la experiencia que relata el propio paciente sobre el
tratamiento, es muy importante para la cumplimentacion a largo plazo. De hecho, en
una revision amplia de Zygmut y colaboradores sobre el papel de las intervenciones
psicoterapéuticas al respecto (2002), se resalta que trabajar en las actitudes y las
percepciones del paciente sobre la enfermedad y el tratamiento es un aspecto prioritario
para que no abandone la medicacion. Nuestro estudio, se enmarcaria pues en esta linea
de trabajo.

Teniendo en consideracion los aspectos revisados y nuestra propia experiencia,
no podemos finalizar este trabajo sin proponer una reconciliacion entre los abordajes
cualitativos y cuantitativos. Es lo que denominamos “aproximacion psicoterapéutica de
la prescripcion”, en el sentido que Sarwer-Foner ya aventuraba en el afo 1960. De este
modo, partiendo del anélisis de contenido del discurso espontaneo del paciente, podria
pensarse en la elaboracion de nuevos cuestionarios de valoracion de experiencia
subjetiva con el tratamiento neuroléptico en futuras investigaciones.

Por ultimo, no podemos obviar la expectativa de mejora en el funcionamiento
social y ocupacional a la que nuestros pacientes aspiran, lo que conlleva el
reconocimiento de la necesidad de medicarse para algunos, sobretodo factible para los
que se benefician de un abordaje rehabilitador asociado. La realidad, sin embargo, dista
de este proposito ideal para muchos de los pacientes, pues es Uinicamente un pequefio
porcentaje el que, segiin nuestra experiencia, puede aunar los ingredientes que supongan
el logro del bienestar deseado.

Esperamos que este trabajo contribuya no so6lo a mejorar los conocimientos

sobre la experiencia subjetiva de los pacientes psicOticos que cumplimentan los
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diferentes neurolépticos en general, sino también a reconocer sus diversas

especificidades en cada &mbito asistencial en particular.
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6. CONCLUSIONES

1.

La aproximacién cualitativa mediante grupos focales para valorar la
experiencia subjetiva de los pacientes psicoticos con la medicacion,
permite ampliar la informacion que aparece en las escalas cuantitativas al

respecto.

De las numerosas categorias que han resultado en el andlisis del discurso
de los pacientes psicéticos, aquellas que se refieren a las experiencias
subjetivas complejas con el tratamiento son las que aportan datos mas

ricos.

A partir del anélisis del discurso de los pacientes sobre la medicacion,
podriamos diferenciar, segun su actitud, individuos:
a) “rebeldes”: rechazan cualquier tipo de tratamiento.
b) “complacientes’: aceptan cualquier tipo de medicacion.
¢)“grupo intermedio”: para quienes el tipo-efecto de tratamiento

es mas relevante y mejor definido.

El nimero de comentarios negativos alrededor del tratamiento

antipsicético, supera cuantitativa y cualitativamente a los positivos.

Se aprecian diferencias en la experiencia subjetiva entre antipsicoticos de

primera y segunda generacion, con una mejor toleracia subjetiva de los

atipicos en nuestra muestra.
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6. Se ha observado una experiencia subjetiva mas satisfactoria con
olanzapina frente a risperidona a dosis elevadas, en los pacientes que han

participado en este estudio.

7. Nuestros datos sugieren la importacia de una aproximacion
personalizada-psicoterapéutica al discurso de cada individuo sobre la
medicacion antipsicoOtica, para poder opitimizar tanto la efectividad de la

misma como la adherencia al tratamiento.
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8. ANEXOS

Anexo 1

HOJA REGISTROS )
ESTUDIO CUALITATIVO ANTIPSICOTICOS
DATOS CUANTITATIVOS

1. DATOS GENERALES

FECHA.....cccooiiiiiine
N° GRUPO................
HISTORIA...............
APELLIDOS......cctiiitiieieieieteteieitee ettt saesaenensens NOMBRE.......ccooteeeeeeeee,
FECHA DE NACIMIENTO Y EDAD.....cootiieieteiesieieeteetet ettt ssesse s ssessesaesaessaseesessessens
FAMILIAR (INOTMANTE)......ceiiiiiiieeiieiie et eiieecteettesteeteesteeeteesteeesbeessaessseesseeesseesseessseesseessseasseessseans
TELEFONOS PACIENTE.........ooiiiieeeeeeeeeeeeeeee e FAMILIAR. ..ot
LUGAR DE RESIDENCIA.......... >500.000hab
.......... >100.000hab
.......... >10.000hab
........... <10.000hab
ESTADO CIVIL...c.oooiiiiiiinininineeieeeeeee,
CONVIVENCIA ................. Sélo
................ Familia Origen
................. Familia Propia
................. Institucion
................. Otra
NIVEL DE ESTUDIOS COMPLETADO ................ Sin Instruccion
................ EGB /FP1
................ BUP /FP2/ COU
................ Universitarios
SITUACION LABORAL ................ Activo
................ Activo parcial complementaria
................ Paro con subsidio autébnomo
................ Incapacidad temporal
................ Invalidez permanente
................ Minusvalia
................ Jubilacion
ACTIVIDAD LABORAL ............... Sus labores
................ Ama de casa y actividad
................ Profesion liberal, empresario
................ Funcionario, empleado
............. Directivo
.............. Especialista cualificado
vereneeennObrero
................ Estudiante
CENTRO.....cetii ettt Teléfono......cccvvevieeiieeeeee e
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PSIQUIATRA RESPONSABLE........cotiiiiitiininenttetetetetet ettt ettt et ettt ettt e
ENTREVISTADOR......ccoiitiiiiiiietet ettt sttt ettt st

2. DIAGNOSTICO

EDAD INICIO DE SINTOMAS..........cooovveeieeernn.
EDAD PRIMER DIAGNOSTICO...........ccccooorrrrrennn.

TIEMPO DE EVOLUCION..........coocoovmrreerereeeenn.

TRATAMIENTOS ANTIPSICOTICOS RECIBIDOS (preparado, dosis, tiempo de administracion,
respuesta)
Preparado Dosis Tiempo Respuesta (Total, Parcial, Nula)

REQUIERE TRATAMIENTO ANTICOLINERGICONO......................... ) T

OTROS TRATAMIENTOS NO ANTIPSICOTICOS
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ABANDONOS ESPONTANEOS DE LA MEDICACION
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Anexo 2
UKU- Escala de efectos secundarios-

Nombre del
paciente Fecha...........ccccuuueee.

N.E. | GRAVEDAD | REL. CAUSAL

SINTOMAS

9 0 [1]2 3 ]|Imp. |Ps. |Ph

EFECTOS PSiQUICOS

Dificultad concentracion............ccccoeveveveeeeennnn...

Astenia / Laxitud / Fatigabilidad......................

Somnolencia / Sedacion..........cccccoveeuevveeeeennenn.

Alteraciones MNESICAS. .....veeeeeeeeeeeeeenereeeeaennne

DEPIesSiON......ceecevieceiiecieeeiee e eree et e e eiae e

Tension / Inquietud.........cceeeveecriicrieireenieenenne.

Aumento duracion SUEMIO0...........cceevvevuvvveeeeeennnn.

Disminucion duracion Suefio...........ooeeeveevennnee.

Aumento de 10S SUETIOS.......cccevuvevreeereeecieeeeennn.

Indiferencia emocional..........ccccovvveeeevevcnnenne...

EFECTOS NEUROLOGICOS

DISTONIA. ceeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

RigidezZ.....coveiiiiieieieeeeeeeee

Hipocinesia / Acinesia..........cccceeeevveecreeenneennnen.

Hipercinesia.........ccccevereeeeieieneeceeeeeeeene

TembIOT......cooiiiiieeeeeee e

A CALISIA e eeeeeees

Convulsiones Epilépticas.........c.ccceevrieecrernnnnn.

PareStesIaS. . uuvvvereiiieeeieieee e

EFECTOS AUTONOMICOS

EStrefiimiento.......uuueeeeeeeeeiieiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeenn

Alteraciones miCCiON.........ccvvvveeeeveeeevneeeeennnn.

Poliuria / Polidipsia........ccceccevvveevirrienieeenen.

VErtigo ortoStatiCo.......ccvevcveercreeecrieerereeereennne

Palpitaciones / Taquicardia..........c...ccecevrreenee.

Aumento sudoracion..........ccccceeeeeeveeeveeeeeennnn.

NE: No evaluable. Imp: Improbable. Ps: Posible. Pb: Probable.
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OTROS EFECTOS

Rash morbiliforme.......ccccocoovvvvvvvnnnneen. ..

Rash petequial.........cccceevveviieiieiieeen

Rash urticarial..........ccccoovveeiveiiieeeieeeeeeeeene

Rash psoridsico.......cccevveerieeciieciieiieieeieenenns

Rash inclasificable..........cccccccviiniiiininnnnnnn.

Aumento de pigmentacion...............cceceeeue.e.

Aumento de PesO......ccveevieeirieeciieeeiee e

Pérdida de peso.......cccceevveveeerieniecieeie e,

MENOITAZIA. ... .eeveeieeieeiieie e ere e

AMENOITEA.....oeiiiiiiiiiiieeeeeee et

GalactorTea........oooveeeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s

GINECOMASTIA. . .ceeieeeeeeiiieee e eeeireeeeean

Aumento del deseo sexual........ccccceeevvveeennnnn..

Disminucion del deseo sexual.............ooeveeeeen.

Disfuncion eréctil..........coovvvvvveeeeiiivecineeeeennnn.

Disfuncion eyaculatoria.........c.cceceeceereereneennee.

Disfuncion orgasmica...........cceeeveeecveeenreenne

Disfuncion lubricacion vaginal......................

Cefalea tensional...........cccccoovvevvvieeeiiivcinnneenn.

Cefalea migranosa.........ccceeeeeeeieeieeeenieneene

Cefalea (otras formas)........cccceeeeveeeeveeeveennen.

Dependencia fisica.........occeveverveniereeneannenns

Dependencia pSiquica.........ccceuveeeuveenveenneens

VALORACION DE LA INTERFERENCIA DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS SOBRE EL
FUNCIONAMIENTO DIARIO DEL PACIENTE

0- Sin efectos secundarios............cccvveeene...
1- Sin interferencia significativa.................
2- Interferencia moderada.............c............
3- Interferencia marcada...............ccveee.....

CONSECUENCIA
0- Sin efectos secundarios.........cccevvvvveeeeeens
1- No reduccion de dosis / tratamiento efectos secundarios..........

2-  Reduccion doSiS......ccoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees
3- Retirada medicacion o cambio..............

NE: No evaluable. Imp: Improbable. Ps: Posible. Pb: Probable.
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Anexo 3
LISTADO NODOS N'VIVO

NVivo revision 1.2.142 Licensee: Candela

Project: EXSUNE User: Administrator  Date: 26/03/2007 - 19:08:21
NODE LISTING

Nodes in Set: All Tree Nodes
Created: 10/09/2003 - 20:46:34
Modified: 10/09/2003 - 20:46:34
Number of Nodes: 833

1 (1) /Identificacion de los Sujetos

2 (1 1) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 1

3 (1 1 1) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 1/M° del Mar A
4 (1 1 2) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 1/Irene G

5 (1 1 3) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 1/José G

6 (1 1 4) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 1/Lucas O

7 (1 1 5) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 1/José L D

8 (1 1 6) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 1/Angel H

9 (1 17) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 1/Rafael P

10 (11 8) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 1/German V

11 (1 1 9) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 1/Juan José¢ G
12 (1 1 10) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 1/Rosa LI

13 (11 11) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 1/José P

14 (1 2) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 2

15 (12 1) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 2/Noelia A

16 (1 2 2) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 2/José Luis G
17 (1 2 3) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 2/Jorge A

18 (1 2 4) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 2/Desiderio V
19 (125) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 2/José Antonio B
20 (1 2 6) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 2/Francisco José M
21 (1 3) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 3

22 (1 4) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 4

23 (14 1) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 4/Vicente R

24 (1 4 2) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 4/José Ramon A
25 (1 4 3) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 4/Enrique C

26 (1 4 4) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 4/Pedro LI

27 (1 4 5) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 4/Margarita A
28 (1 4 6) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 4/Francisca G
29 (1 4 7) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 4/Ana Maria T
30 (1 4 8) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 4/Joan R

31 (1 4 9) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 4/Salvador A
32 (1 4 10) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CSM 4/Luis Ch

33 (1 5) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CRIS 1

34 (1 5 1) /Identificacién de los Sujetos/Sujetos CRIS 1/Maribel B

35 (1 5 2) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CRIS 1/Celestino O
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36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83

(1 5 3) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CRIS 1/Dolores E

(1 5 4) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CRIS 1/M? Teresa F

(1 5 5) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CRIS 1/José Luis S

(1 6) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CRIS 2

(1 6 1) /Identificacién de los Sujetos/Sujetos CRIS 2/Enrique C

(1 6 2) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CRIS 2/Mari Paz M

(1 6 3) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CRIS 2/Joaquin S

(1 6 4) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CRIS 2/Adrian T

(1 6 5) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CRIS 2/David A

(1 7) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CRIS 3

(17 1) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CRIS 3/Tico

(17 2) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CRIS 3/M? José

(1 7 3) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CRIS 3/Chelo

(1 7 4) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CRIS 3/Francisco

(1 7 5) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CRIS 3/Montse

(1 7 6) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CRIS 3/Alejandra

(17 7) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos CRIS 3/Jesus

(1 8) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos AFEM 1

(1 8 1) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos AFEM 1/Alfa

(1 8 2) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos AFEM 1/Beta

(1 8 3) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos AFEM 1/Delta

(1 8 4) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos AFEM 1/Jorge A

(1 8 5) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos AFEM 1/Adoracion M

(1 8 6) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos AFEM 1/Epsilon

(1 8 7) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos AFEM 1/Kappa

(1 8 8) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos AFEM 1/Omega

(1 8 9) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos AFEM 1/Pi

(1 9) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos AFEM 2

(19 1) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos AFEM 2/Jesus C

(19 2) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos AFEM 2/José A

(1 9 3) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos AFEM 2/José Manuel C
(1 9 4) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos AFEM 2/Antonia M

(1 9 5) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos AFEM 2/Francisco E

(1 9 6) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos AFEM 2/Cintia M

(1 10) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Piso Tutelado

(1 10 1) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Piso Tutelado/Andrés L
(1 10 2) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Piso Tutelado/Manolo G
(1 10 3) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Piso Tutelado/Juan Antonio C
(1 10 4) /1dentificacion de los Sujetos/Sujetos Piso Tutelado/Gabriel Jesus M
(1 10 5) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Piso Tutelado/Angel S
(1 10 6) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Piso Tutelado/Lazaro Manuel E
(1 11) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Residencia 1

(1 11 1) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Residencia 1/Javier A

(1 11 2) /1dentificacion de los Sujetos/Sujetos Residencia 1/Juan Antonio S
(1 11 3) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Residencia 1/Vicente M
(1 11 4) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Residencia 1/Miguel A
(1 11 5) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Residencia 1/JoséLuis V
(1 11 6) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Residencia 1/Amparo A
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84 (1 11 7) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Residencia 1/Juan G

85 (1 11 8) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Residencia 1/Roberto G

86 (1 12) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Residencia 2

87 (1 12 1) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Residencia 2/Alberto A

88 (1 12 2) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Residencia 2/Antonio C

89 (1 12 3) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Residencia 2/Francisco M
90 (1 12 4) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Residencia 2/Silvia C

91 (1 12 °5) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Residencia 2/Jos¢ Manuel C
92 (1 12 6) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Residencia 2/Pedro Pablo D
93 (1 12 7) /Identificacion de los Sujetos/Sujetos Residencia 2/M? Teresa A
94 (2) /Comentarios irrelevantes

95 (3) /Farmacos

96 (3 1) /Farmacos/Antipsicéticos

97 (3 1 1) /Farmacos/Antipsicoticos/Atipicos

98 (3 11 1) /Farmacos/Antipsicoticos/Atipicos/Leponex

99 (3 11 2) /Farmacos/Antipsicoticos/Atipicos/Risperdal

100 (3 1 1 3) /Farmacos/Antipsicoticos/Atipicos/Serdolect

101 (3 1 1 4) /Farmacos/Antipsicoticos/Atipicos/Seroquel

102 (3 1 1 5) /Farmacos/Antipsicoticos/Atipicos/Zyprexa

103 (3 1 2) /Farmacos/Antipsicoticos/Tipicos

104 (3 1 2 1) /Farmacos/Antipsicoticos/Tipicos/Cisordinol

105 (3 12 2) /Farmacos/Antipsicoticos/Tipicos/Decentan

106 (3 1 2 3) /Farmacos/Antipsicoticos/Tipicos/Eskazine

107 (3 1 2 4) /Farmacos/Antipsicoticos/Tipicos/Etumina

108 (3 1 25) /Farmacos/Antipsicoticos/Tipicos/Haloperidol

109 (3 12 6) /Farmacos/Antipsicoticos/Tipicos/Largactil

110 (3 12 7) /Farmacos/Antipsicoticos/Tipicos/Lonserén

111 (3 1 2 8) /Farmacos/Antipsicoticos/Tipicos/Meleril

112 (3 1 29) /Farmacos/Antipsicoticos/Tipicos/Modecate

113 (3 1 2 10) /Farmacos/Antipsicoticos/Tipicos/Orap

114 (3 12 11) /Farmacos/Antipsicoticos/Tipicos/Sinogan

115 (3 1 2 12) /Farmacos/Antipsicoticos/Tipicos/Dogmatil

116 (3 1 2 13) /Farmacos/Antipsicoticos/Tipicos/Clopixol

117 (3 2) /Farmacos/Benzodiacepinas

118 (3 3) /Farmacos/Estabilizadores

119 (3 4) /Farmacos/Antidepresivos

120 (3 5) /Farmacos/Anticolinérgicos

121 (3 6) /Farmacos/Otros farmacos

122 (4) /Efectos Simples del Tratamiento

123 (4 1) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples Positivos

124 (4 1 1) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples Positivos/Tranquilizante
125 (4 1 2) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples Positivos/Facilitador del suefio
126 (4 1 3) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples Positivos/Antipsicotico
127 (4 13 1) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples Positivos /Antipsicotico

/Antipsicotico S Positivos

128 (4 13 2) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples Positivos /Antipsicotico
/Antipsicotico S Negativos

129 (4 1 4) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples Positivos /Efecto Antidepresivo
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130
extrapiramidales
131
Positivos
132
133
somnolencia
134
iniciativa
135
136
137
138
139
140
peso
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
negativos
153
154
155
156
157
158
159
160
complejos
161
162
163
complejos
164
165
166
167
168
169

(4 1 5) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples Positivos/Mejora de efectos

(4 1 6) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples Positivos /Otros Efectos Simples

(4 2) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples negativos
(4 2 1) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples negativos /Fatiga, sedacion,

(4 2 2) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples negativos/Falta de motivacion o

(4 2 3) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples negativos/ Disfuncion cognitiva

(4 2 4) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples negativos/Ansiedad

(4 2 5) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples negativos/Depresion

(4 2 6) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples negativos/Habituacion, dependencia
(4 2 8) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples negativos/Fumar mas

(4 2 9) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples negativos/Aumento del apetito y el

(4 2 10) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples negativos/Hiperglucemia

(4 2 11) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples negativos/Disfuncion sexual

(4 2 12) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples negativos/Mareo - Inestabilidad
(4 2 13) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples negativos/Cefaleas

(4 2 14) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples negativos/Acatisia

(4 2 15) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples negativos/Parkinsonismo

(4 2 16) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples negativos/Hipersalivacion

(4 2 17) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples negativos/Anticolinérgicos

(4 2 18) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples negativos/Galactorrea - Amenorrea
(4 2 19) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples negativos/Gastrointestinales

(4 2 20) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples negativos/Fotosensibilidad

(4 2 21) /Efectos Simples del Tratamiento/Efectos Simples negativos/Otros efectos simples

(4 3) /Efectos Simples del Tratamiento/Otros Efectos Simples

(5) /Efectos Complejos del Tratamiento

(5 1) /Efectos Complejos del Tratamiento/Efectos Positivos Complejos

(5 1 1) /Efectos Complejos del Tratamiento/Efectos Positivos Complejos/Socializacion

(5 1 2) /Efectos Complejos del Tratamiento/Efectos Positivos Complejos/Estabilidad

(5 1 3) /Efectos Complejos del Tratamiento/Efectos Positivos Complejos/Prevencion de recaidas
(5 1 4) /Efectos Complejos del Tratamiento/Efectos Positivos Complejos/Mejoria global

(5 1 5) /Efectos Complejos del Tratamiento/Efectos Positivos Complejos/Otros efectos positivos

(5 2) /Efectos Complejos del Tratamiento/Efectos negativos complejos
(5 2 1) /Efectos Complejos del Tratamiento/Efectos negativos complejos/Negativo Global
(5 2 2) /Efectos Complejos del Tratamiento/Efectos negativos complejos/Otros efectos negativos

(5 3) /Efectos Complejos del Tratamiento/Otros efectos complejos
(6) /Ausencia de eficacia

(7) /Ausencia de Efectos Secundarios

(8) /Ef de 1a medicacion en el tiempo

(8 1) /Ef de la medicacion en el tiempo/Generales

(8 1 1) /Ef de la medicacion en el tiempo/Generales/Positivos
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170

171

172

173
positivos

174

(8 1 2) /Ef de la medicacion en el tiempo/Generales/Negativos

(8 1 3) /Ef de la medicacion en el tiempo/Generales/Otros efectos generales
(8 2) /Ef de la medicacion en el tiempo/Tolerancia

(8 2 1) /Ef de la medicacion en el tiempo/Tolerancia/Tolerancia a los efectos

(8 2 2) /Ef de la medicacion en el tiempo/Tolerancia/Tolerancia a

los efectos secundarios

175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185

(9) /Limitaciones del tratamiento

(9 1) /Limitaciones del tratamiento/Eficacia insuficiente

(9 2) /Limitaciones del tratamiento/Efectos secundarios

(9 3) /Limitaciones del tratamiento/No integracidn~rehabilitacion

(9 4) /Limitaciones del tratamiento/Tratamiento forzado

(9 5) /Limitaciones del tratamiento/Otras limitaciones

(10) /Comparacion entre fArmacos

(10 1) /Comparacién entre farmacos/Comparacion Tipicos vs Atipicos

(10 1 1) /Comparacion entre farmacos/Comparacion Tipicos vs Atipicos/Favorable a Tipicos
(10 1 2) /Comparacion entre farmacos/Comparacion Tipicos vs Atipicos/Favorable a Atipicos
(10 1 2 1) /Comparacion entre farmacos/Comparacion Tipicos vs Atipicos/Favorable a

Atipicos/Favorable a Leponex

186

(10 1 2 2) /Comparacion entre farmacos/Comparacion Tipicos vs Atipicos/Favorable a

Atipicos/Favorable a Risperdal

187

(10 1 2 3) /Comparacion entre farmacos/Comparacion Tipicos vs Atipicos/Favorable a

Atipicos/Favorable a Serdolect

188

(10 1 2 4) /Comparacion entre farmacos/Comparacion Tipicos vs Atipicos/Favorable a

Atipicos/Favorable a Seroquel

189

(10 1 2 5) /Comparacion entre farmacos/Comparacion Tipicos vs Atipicos/Favorable a

Atipicos/Favorable a Zyprexa

190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210

(10 2) /Comparacién entre farmacos/Comparacion Atipicos entre si

(10 2 1) /Comparacion entre farmacos/Comparacion Atipicos entre si/Favorable a Leponex
(10 2 2) /Comparacion entre farmacos/Comparacion Atipicos entre si/Favorable a Risperdal
(10 2 3) /Comparacion entre farmacos/Comparacion Atipicos entre si/Favorable a Serdolect
(10 2 4) /Comparacion entre farmacos/Comparacion Atipicos entre si/Favorable a Seroquel
(10 2 5) /Comparacion entre farmacos/Comparacion Atipicos entre si/Favorable a Zyprexa
(10 3) /Comparacién entre farmacos/Comparacion Tipicos entre si

(10 4) /Comparacién entre farmacos/Otras Comparaciones

(10 5) /Comparacién entre farmacos/Imposibilidad de comparacion

(11) /Causas de adherencia al tratamiento

(11 1) /Causas de adherencia al tratamiento/Efectos positivos

(11 1 1) /Causas de adherencia al tratamiento/Efectos positivos/Efectos positivos simples
(11 1 2) /Causas de adherencia al tratamiento/Efectos positivos/Efectos positivos complejos
(11 2) /Causas de adherencia al tratamiento/Influencia del contexto

(11 2 1) /Causas de adherencia al tratamiento/Influencia del contexto/Contexto socio-familiar
(11 2 2) /Causas de adherencia al tratamiento/Influencia del contexto/Contexto Terapéutico
(11 3) /Causas de adherencia al tratamiento/Relacionadas con actitudes

(11 4) /Causas de adherencia al tratamiento/Otras causas

(12) /Causas de Abandono del Tratamiento

(12 1) /Causas de Abandono del Tratamiento/Eficacia Insuficiente

(12 2) /Causas de Abandono del Tratamiento/Eficacia Nula
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211 (12 3) /Causas de Abandono del Tratamiento/Efectos Negativos

212 (12 3 1) /Causas de Abandono del Tratamiento/Efectos Negativos/Efectos Negativos Simples
213 (12 3 2) /Causas de Abandono del Tratamiento/Efectos Negativos/Efectos Negativos Complejos
214 (12 4) /Causas de Abandono del Tratamiento/Relacionadas con la pauta
215 (12 5) /Causas de Abandono del Tratamiento/Relacionadas con actitudes
216 (12 6) /Causas de Abandono del Tratamiento/Otras causas de abandono
217 (13) /Causas de retirada del tratamiento

218 (13 1) /Causas de retirada del tratamiento/Mejoria

219 (13 2) /Causas de retirada del tratamiento/Efectos secundarios

220 (13 3) /Causas de retirada del tratamiento/Eficacia insuficiente o nula
221 (13 4) /Causas de retirada del tratamiento/Desconocidos por el sujeto
222 (13 5) /Causas de retirada del tratamiento/Otras causas

223 (14) /Consecuencias del abandono-retirada

224 (14 1) /Consecuencias del abandono-retirada/Mejoria

225 (14 2) /Consecuencias del abandono-retirada/Empeoramiento

226 (14 3) /Consecuencias del abandono-retirada/Sintomas de Abstinencia
227 (14 4) /Consecuencias del abandono-retirada/Ninguna Consecuencia
228 (14 11) /Consecuencias del abandono-retirada/Otras consecuencias

229 (15) /Causas de recaida no rel con la med

230 (16) /Tratamiento Ideal

231 (16 1) /Tratamiento Ideal/Mayor eficacia

232 (16 1 1) /Tratamiento Ideal/Mayor eficacia/Mayor eficacia S positivos
233 (16 1 2) /Tratamiento Ideal/Mayor eficacia/Mayor eficacia S negativos
234 (16 1 3) /Tratamiento Ideal/Mayor eficacia/Mayor eficacia ansiolitica
235 (16 1 4) /Tratamiento Ideal/Mayor eficacia/Mayor eficacia Otros

236 (16 2) /Tratamiento Ideal/Curacion

237 (16 3) /Tratamiento Ideal/Efectos Utdpicos

238 (16 4) /Tratamiento Ideal/Mejor tolerancia

239 (16 5) /Tratamiento Ideal/Tratamiento comodo

240 (16 6) /Tratamiento Ideal/Efectos de otras sustancias

241 (16 6 1) /Tratamiento Ideal/Efectos de otras sustancias/Tranquilizantes
242 (16 6 2) /Tratamiento Ideal/Efectos de otras sustancias/Estimulantes

243 (16 6 3) /Tratamiento Ideal/Efectos de otras sustancias/Sustancias naturales
244 (16 6 4) /Tratamiento Ideal/Efectos de otras sustancias/Otras sustancias
245 (16 7) /Tratamiento Ideal/Libertad de eleccion

246 (16 8) /Tratamiento Ideal/Personalizado

247 (16 9) /Tratamiento Ideal/Ningun tratamiento

248 (16 10) /Tratamiento Ideal/Tratamiento no farmacologico

249 (16 11) /Tratamiento Ideal/Otro tratamiento ideal

250 (17) /Relacion Terapéutica

251 (17 1) /Relacion Terapéutica/Relacion terapeuta

252 (17 2) /Relacion Terapéutica/Relacion contexto

253 (18) /Actitudes, creencias, expectativas~

254 (18 1) /Actitudes, creencias, expectativas~/Actitudes vida y sociedad
255 (18 2) /Actitudes, creencias, expectativas~/Actitudes medicina

256 (18 3) /Actitudes, creencias, expectativas~/Actitudes Psiquiatria

257 (18 4) /Actitudes, creencias, expectativas~/Actitudes enfermedad

258 (18 5) /Actitudes, creencias, expectativas~/Actitudes Medicacion
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259 (18 5 1) /Actitudes, creencias, expectativas~/Actitudes Medicacion/Actitudes
Medicacion Positiva

260 (18 5 2) /Actitudes, creencias, expectativas~/Actitudes Medicacion/Actitudes Medicacion
Negativa

261 (18 5 3) /Actitudes, creencias, expectativas~/Actitudes Medicacion/Actitudes Medicacion
Ambivalente

262 (18 5 4) /Actitudes, creencias, expectativas~/Actitudes Medicacién/Actitudes Medicacion~La
medicacién ¢

263 (18 5 5) /Actitudes, creencias, expectativas~/Actitudes Medicacion/Otras actitudes hacia la
medicacién

264 (19) /Relatos autobiograficos

265 (19 1) /Relatos autobiograficos/Relatos Cronoldgicos

266 (19 2) /Relatos autobiograficos/Relatos Fenomenologicos

267 (19 3) /Relatos autobiograficos/Etiqueta diagnostica

268 (20) /Metaforas

269 (21) /Search Results

270 (21 1) /Search Results/Intersection

271 (21 2) /Search Results/Matrix Intersection

272 (21 2 1) /Search Results/Matrix Intersection/Matriz Intersection[1,1]

273 (21 2 2) /Search Results/Matrix Intersection/Matriz Intersection[2,1]

274 (21 2 3) /Search Results/Matrix Intersection/Matriz Intersection[3,1]

275 (21 2 4) /Search Results/Matrix Intersection/Matriz Intersection[4,1]

276 (21 2 5) /Search Results/Matrix Intersection/Matriz Intersection[5,1]

277 (21 2 6) /Search Results/Matrix Intersection/Matriz Intersection[6,1]

278 (21 2 7) /Search Results/Matrix Intersection/Matriz Intersection[7,1]

279 (21 2 8) /Search Results/Matrix Intersection/Matriz Intersection[8,1]

280 (21 2 9) /Search Results/Matrix Intersection/Matriz Intersection[9,1]

281 (21 2 10) /Search Results/Matrix Intersection/Matriz Intersection[10,1]

282 (21 2 11) /Search Results/Matrix Intersection/Matriz Intersection[11,1]

283 (21 2 12) /Search Results/Matrix Intersection/Matriz Intersection[12,1]

284 (21 2 13) /Search Results/Matrix Intersection/Matriz Intersection[13,1]

285 (21 2 14) /Search Results/Matrix Intersection/Matriz Intersection[14,1]

286 (21 2 15) /Search Results/Matrix Intersection/Matriz Intersection[15,1]

287 (21 2 16) /Search Results/Matrix Intersection/Matrix Intersection[16,1]

288 (21 2 17) /Search Results/Matrix Intersection/Matrix Intersection[17,1]

289 (21 2 18) /Search Results/Matrix Intersection/Matrix Intersection[18,1]

290 (21 2 19) /Search Results/Matrix Intersection/Matrix Intersection[19,1]

291 (21 2 20) /Search Results/Matrix Intersection/Matrix Intersection[20,1]

292 (21 2 21) /Search Results/Matrix Intersection/Matrix Intersection[21,1]

293 (21 3) /Search Results/Matrix Intersection 2

294 (21 3 1) /Search Results/Matrix Intersection 2/Matrix Intersection 2[1,1]

295 (21 3 2) /Search Results/Matrix Intersection 2/Matrix Intersection 2[2,1]

296 (21 3 3) /Search Results/Matrix Intersection 2/Matrix Intersection 2[3,1]

297 (21 3 4) /Search Results/Matrix Intersection 2/Matrix Intersection 2[4,1]

298 (21 3 5) /Search Results/Matrix Intersection 2/Matrix Intersection 2[5,1]

299 (21 3 6) /Search Results/Matrix Intersection 2/Matrix Intersection 2[6,1]

300 (21 3 7) /Search Results/Matrix Intersection 2/Matrix Intersection 2[7,1]

301 (21 3 8) /Search Results/Matrix Intersection 2/Matrix Intersection 2[8,1]
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302
303
304
305
306
307
308
309
310
311
312
313
314
315
316
317
318
319
320
321
322
323
324
325
326
327
328
329
330
331
332
333
334
335
336
337
338
339
340
341
342
343
344
345
346
347
348
349

(21 3 9) /Search Results/Matrix Intersection 2/Matrix Intersection2[9,1]
(21 3 10) /Search Results/Matrix Intersection 2/MatrixIntersection 2[10,1
(21 3 11) /Search Results/Matrix Intersection 2/MatrixIntersection 2[11,1
(21 3 12) /Search Results/Matrix Intersection 2/MatrixIntersection 2[12,1
(21 3 13) /Search Results/Matrix Intersection 2/MatrixIntersection 2[13,1
(21 3 14) /Search Results/Matrix Intersection 2/MatrixIntersection 2[ 14,1
(21 3 15) /Search Results/Matrix Intersection 2/MatrixIntersection 2[ 15,1
(21 3 16) /Search Results/Matrix Intersection 2/MatrixIntersection 2[16,1
(21 3 17) /Search Results/Matrix Intersection 2/MatrixIntersection 2[17,1
(21 3 18) /Search Results/Matrix Intersection 2/MatrixIntersection 2[18,1
(21 3 19) /Search Results/Matrix Intersection 2/MatrixIntersection 2[19,1
(21 3 20) /Search Results/Matrix Intersection 2/MatrixIntersection 2[20,1
(21 3 21) /Search Results/Matrix Intersection 2/MatrixIntersection 2[21,1
(21 4) /Search Results/Matrix Intersection 3
(21 4 1) /Search Results/Matrix Intersection 3/Matrix Intersection3
(21 4 2) /Search Results/Matrix Intersection 3/Matrix Intersection3
(21 4 3) /Search Results/Matrix Intersection 3/Matrix Intersection3
(21 4 4) /Search Results/Matrix Intersection 3/Matrix Intersection3
(21 4 5) /Search Results/Matrix Intersection 3/Matrix Intersection3
(21 4 6) /Search Results/Matrix Intersection 3/Matrix Intersection3
(21 4 7) /Search Results/Matrix Intersection 3/Matrix Intersection3
(21 4 8) /Search Results/Matrix Intersection 3/Matrix Intersection3
(21 4 9) /Search Results/Matrix Intersection 3/Matrix Intersection3([5,
(21 4 10) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[
(21 4 11) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[
(21 4 12) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[
(21 4 13) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[
(21 4 14) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[
(21 4 15) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[
(21 4 16) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[
(21 4 17) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[
(21 4 18) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[
(21 4 19) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[10,
(21 4 20) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[10,
(21 4 21) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[1
(21 4 22) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[1
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[

—_ e e e e e e e e e e

[1,1
[1,2
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]
]
]
]
]
]
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]
5.2
6,1
6.2
7.1
7.2
8,1
8.2
9,1
9.2

(21 4 23) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[12,
(21 4 24) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[12,2
(21 4 25) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[13,1
(21 4 26) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[13,2
(21 4 27) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[14,1
(21 4 28) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[14,2
(21 4 29) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[15,1
(21 4 30) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[15,2
(21 4 31) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[16,1
(21 4 32) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[16,2
(21 4 33) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[17,1
(21 4 34) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[17,2
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350 (21 4 35) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[18,1]
351 (21 4 36) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[18,2]
352 (21 4 37) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[19,1]
353 (21 4 38) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[19,2]
354 (21 4 39) /Search Results/Matrix Intersection 3/Matrix Intersection 3[20,1]
355 (21 4 40) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[20,2]
356 (21 4 41) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[21,1]
357 (21 4 42) /Search Results/Matrix Intersection 3/MatrixIntersection 3[21,2]
358 (21 5) /Search Results/Matrix Intersection 4

359 (21 5 1) /Search Results/Matrix Intersection 4/Matrix Intersection4[1,1]
360 (21 5 2) /Search Results/Matrix Intersection 4/Matrix Intersection4[1,2]
361 (21 5 3) /Search Results/Matrix Intersection 4/Matrix Intersection4[1,3]
362 (21 5 4) /Search Results/Matrix Intersection 4/Matrix Intersection4[2,1]
363 (21 5 5) /Search Results/Matrix Intersection 4/Matrix Intersection4[2,2]
364 (21 5 6) /Search Results/Matrix Intersection 4/Matrix Intersection4[2,3]
365 (21 5 7) /Search Results/Matrix Intersection 4/Matrix Intersection4[3,1]
366 (21 5 8) /Search Results/Matrix Intersection 4/Matrix Intersection4[3,2]
367 (21 5 9) /Search Results/Matrix Intersection 4/Matrix Intersection4[3,3]
368 (21 5 10) /Search Results/Matrix Intersection 4/MatrixIntersection 4[4,1]
369 (21 5 11) /Search Results/Matrix Intersection 4/MatrixIntersection 4[4,2]
370 (21 5 12) /Search Results/Matrix Intersection 4/MatrixIntersection 4[4,3]
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674 (21 10 59) /Search Results/Matrix Intersection 9/MatrixIntersection 9[20,2]
675 (21 10 60) /Search Results/Matrix Intersection 9/MatrixIntersection 9[20,3]
676 (21 10 61) /Search Results/Matrix Intersection 9/MatrixIntersection 9[21,1]
677 (21 10 62) /Search Results/Matrix Intersection 9/MatrixIntersection 9[21,2]
678 (21 10 63) /Search Results/Matrix Intersection 9/MatrixIntersection 9[21,3]
679 (21 11) /Search Results/Matrix Intersection 10

680 (21 11 1) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,1]
681 (21 11 2) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,2]
682 (21 11 3) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,3]
683 (21 11 4) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,4]
684 (21 11 5) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,5]
685 (21 11 6) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,6]
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687
688
689
690
691
692
693
694
695
696
697
698
699
700
701
702
703
704
705
706
707
708
709
710
711
712
713
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715
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717
718
719
720
721
722
723
724
725
726
727
728
729
730
731
732
733

(21 11 7) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,7]
(21 11 8) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,8]
(21 11 9) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,9]
(21 11 10) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,10
(21 11 11) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,11
(21 11 12) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,12
(21 11 13) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,13
(21 11 14) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,14
(21 11 15) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,15
(21 11 16) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,16
(21 11 17) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,17
(21 11 18) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,18
(21 11 19) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,19
(21 11 20) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,20
(21 11 21) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,21
(21 11 22) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,22
(21 11 23) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,23
(21 11 24) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,24
(21 11 25) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,25
(21 11 26) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,26
(21 11 27) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,27
(21 11 28) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,28
(21 11 29) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,29
(21 11 30) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,30
(21 11 31) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,31
(21 11 32) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,32
(21 11 33) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,33
(21 11 34) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,34
(21 11 35) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,35
(21 11 36) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,36
(21 11 37) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,37
(21 11 38) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,38
(21 11 39) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,39
(21 11 40) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,40
(21 11 41) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,41
(21 11 42) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,42
(21 11 43) /Search Results/Matrix Intersection 10/MatrixIntersection 10[1,43
(21 12) /Search Results/Matrix Intersection 11

(21 12 1) /Search Results/Matrix Intersection 11/Matri Intersection 11[1,1]
(21 12 2) /Search Results/Matrix Intersection 11/MatrixIntersection 11[1,2]
(21 12 3) /Search Results/Matrix Intersection 11/MatrixIntersection 11[1,3]
(21 13) /Search Results/Matrix Intersection 12

(21 13 1) /Search Results/Matrix Intersection 12/MatrixIntersection 12[1,1]
(21 13 2) /Search Results/Matrix Intersection 12/MatrixIntersection 12[1,2]
(21 13 3) /Search Results/Matrix Intersection 12/MatrixIntersection 12[1,3]
(21 14) /Search Results/Intersection 2

(21 15) /Search Results/Intersection 3

(21 16) /Search Results/Intersection 4
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734 (21 17) /Search Results/Intersection 5

735 (21 18) /Search Results/Intersection 6

736 (21 19) /Search Results/Intersection 7

737 (21 20) /Search Results/Intersection 8

738 (21 21) /Search Results/Intersection 9

739 (21 22) /Search Results/Intersection 10

740 (21 23) /Search Results/Intersection 11

741 (21 24) /Search Results/Intersection 12

742 (21 25) /Search Results/Intersection 13

743 (21 26) /Search Results/Intersection 14

744 (21 27) /Search Results/Intersection 15

745 (21 28) /Search Results/Matrix Co-occurrence

746 (21 28 1) /Search Results/Matrix Co-occurrence/MatrixCo-occurrence[1,1]
747 (21 28 2) /Search Results/Matrix Co-occurrence/MatrixCo-occurrence[2,1]
748 (21 29) /Search Results/Matrix Co-occurrence 2

749 (21 29 1) /Search Results/Matrix Co-occurrence 2/MatrixCo-occurrence 2[1,1]
750 (21 29 2) /Search Results/Matrix Co-occurrence 2/MatrixCo-occurrence 2[2,1]
751 (21 30) /Search Results/Matrix Co-occurrence 3

752 (21 30 1) /Search Results/Matrix Co-occurrence 3/MatrixCo-occurrence 3[1,1]
753 (21 30 2) /Search Results/Matrix Co-occurrence 3/Matri Co-occurrence 3[1,2]
754 (21 30 3) /Search Results/Matrix Co-occurrence 3/MatrixCo-occurrence 3[1,3]
755 (21 30 4) /Search Results/Matrix Co-occurrence 3/MatrixCo-occurrence 3[1,4]
756 (21 30 5) /Search Results/Matrix Co-occurrence 3/MatrixCo-occurrence 3[2,1]
757 (21 30 6) /Search Results/Matrix Co-occurrence 3/MatrixCo-occurrence 3[2,2]
758 (21 30 7) /Search Results/Matrix Co-occurrence 3/MatrixCo-occurrence 3[2,3]
759 (21 30 8) /Search Results/Matrix Co-occurrence 3/MatrixCo-occurrence 3[2,4]
760 (21 31) /Search Results/Matrix Co-occurrence 4

761 (21 31 1) /Search Results/Matrix Co-occurrence 4/MatrixCo-occurrence 4[1,1]
762 (21 31 2) /Search Results/Matrix Co-occurrence 4/MatrixCo-occurrence 4[1,2]
763 (21 31 3) /Search Results/Matrix Co-occurrence 4/MatrixCo-occurrence 4[1,3]
764 (21 31 4) /Search Results/Matrix Co-occurrence 4/MatrixCo-occurrence 4[1,4]
765 (21 31 5) /Search Results/Matrix Co-occurrence 4/MatrixCo-occurrence 4[2,1]
766 (21 31 6) /Search Results/Matrix Co-occurrence 4/MatrixCo-occurrence 4[2,2]
767 (21 31 7) /Search Results/Matrix Co-occurrence 4/MatrixCo-occurrence 4[2,3]
768 (21 31 8) /Search Results/Matrix Co-occurrence 4/MatrixCo-occurrence 4[2,4]
769 (21 32) /Search Results/Matrix Co-occurrence 5

770 (21 32 1) /Search Results/Matrix Co-occurrence 5/MatrixCo-occurrence 5[1,1]
771 (21 32 2) /Search Results/Matrix Co-occurrence 5/MatrixCo-occurrence 5[1,2]
772 (21 32 3) /Search Results/Matrix Co-occurrence 5/MatrixCo-occurrence 5[1,3]
773 (21 32 4) /Search Results/Matrix Co-occurrence 5/MatrixCo-occurrence 5[1,4]
774 (21 32 5) /Search Results/Matrix Co-occurrence 5/MatrixCo-occurrence 5[2,1]
775 (21 32 6) /Search Results/Matrix Co-occurrence 5/MatrixCo-occurrence 5[2,2]
776 (21 32 7) /Search Results/Matrix Co-occurrence 5/MatrixCo-occurrence 5[2,3]
777 (21 32 8) /Search Results/Matrix Co-occurrence 5/MatrixCo-occurrence 5[2,4]
778 (21 33) /Search Results/Matrix Co-occurrence 6

779 (21 33 1) /Search Results/Matrix Co-occurrence 6/MatrixCo-occurrence 6[1,1]
780 (21 33 2) /Search Results/Matrix Co-occurrence 6/MatrixCo-occurrence 6[1,2]
781 (21 33 3) /Search Results/Matrix Co-occurrence 6/MatrixCo-occurrence 6[1,3]
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783
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785
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y ATIPICOS[1,1]
789
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790
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y ATIPICOS[1,4]
792

y ATIPICOS[2,1]
793

y ATIPICOS[2,2]
794

y ATIPICOS[2,3]
795

y ATIPICOS[2,4]
796
797
798
799
800
801
802
803
804
805
806
807
808
809
810
811
812
813
814
815
816
817
818
819
820
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(21 33 4) /Search Results/Matrix Co-occurrence 6/MatrixCo-occurrence 6[1,4]
(21 33 5) /Search Results/Matrix Co-occurrence 6/MatrixCo-occurrence 6[2,1]
(21 33 6) /Search Results/Matrix Co-occurrence 6/MatrixCo-occurrence 6[2,2]
(21 33 7) /Search Results/Matrix Co-occurrence 6/MatrixCo-occurrence 6[2,3]
(21 33 8) /Search Results/Matrix Co-occurrence 6/MatrixCo-occurrence 6[2,4]
(21 34) /Search Results/EFECTOS TIPICOS y ATIPICOS

(21 34 1) /Search Results/EFECTOS TIPICOS y ATIPICOS/EFECTOS TIPICOS

(21 34 2) /Search Results/EFECTOS TIPICOS y ATIPICOS/EFECTOS TIPICOS
(21 34 3) /Search Results/EFECTOS TIPICOS y ATIPICOS/EFECTOS TIPICOS
(21 34 4) /Search Results/EFECTOS TIPICOS y ATIPICOS/EFECTOS TIPICOS
(21 34 5) /Search Results/EFECTOS TIPICOS y ATIPICOS/EFECTOS TIPICOS
(21 34 6) /Search Results/EFECTOS TIPICOS y ATIPICOS/EFECTOS TIPICOS
(21 34 7) /Search Results/EFECTOS TIPICOS y ATIPICOS/EFECTOS TIPICOS
(21 34 8) /Search Results/EFECTOS TIPICOS y ATIPICOS/EFECTOS TIPICOS
(21 35) /Search Results/Intersection 16

(21 36) /Search Results/Matrix Co-occurrence 7

(21 36 1) /Search Results/Matrix Co-occurrence 7/MatrixCo-occurrence 7
(21 36 2) /Search Results/Matrix Co-occurrence 7/MatrixCo-occurrence 7
(21 36 3) /Search Results/Matrix Co-occurrence 7/MatrixCo-occurrence 7
(21 36 4) /Search Results/Matrix Co-occurrence 7/MatrixCo-occurrence 7
(21 36 5) /Search Results/Matrix Co-occurrence 7/MatrixCo-occurrence 7

(21 36 6) /Search Results/Matrix Co-occurrence 7/MatrixCo-occurrence 7
(21 36 7) /Search Results/Matrix Co-occurrence 7/MatrixCo-occurrence 7
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[

(21 36 8) /Search Results/Matrix Co-occurrence 7/MatrixCo-occurrence 7
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(21 36 9) /Search Results/Matrix Co-occurrence 7/MatrixCo-occurrence 7[
(21 36 10) /Search Results/Matrix Co-occurrence 7/MatrixCo-occurrence 7[2,4]
(21 36 11) /Search Results/Matrix Co-occurrence 7/MatrixCo-occurrence 7[2,5]
(21 36 12) /Search Results/Matrix Co-occurrence 7/MatrixCo-occurrence 7[2,6]
(21 37) /Search Results/Matrix Co-occurrence 8

(21 37 1) /Search Results/Matrix Co-occurrence 8/MatrixCo-occurrence 8

!3]

(21 37 2) /Search Results/Matrix Co-occurrence 8/MatrixCo-occurrence 8
(21 37 3) /Search Results/Matrix Co-occurrence 8/MatrixCo-occurrence 8
(21 37 4) /Search Results/Matrix Co-occurrence 8/MatrixCo-occurrence 8
(21 37 5) /Search Results/Matrix Co-occurrence 8/MatrixCo-occurrence 8
(21 37 6) /Search Results/Matrix Co-occurrence 8/MatrixCo-occurrence 8

1
1
1
1
2,
2
(21 37 7) /Search Results/Matrix Co-occurrence 8/MatrixCo-occurrence 8[2
2

[
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[
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[
[
(21 37 8) /Search Results/Matrix Co-occurrence 8/MatrixCo-occurrence 8|
(21 38) /Search Results/Intersection 17

(21 39) /Search Results/Intersection 18
(21 40) /Search Results/Intersection 19
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826
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(21 41) /Search Results/Matrix Co-occurrence 9

(21 41 1) /Search Results/Matrix Co-occurrence 9/MatrixCo-occurrence 9[1,1]
(21 41 2) /Search Results/Matrix Co-occurrence 9/MatrixCo-occurrence 9[1,2]
(500) /En busca del tesoro

(500 3) /En busca del tesoro/Discurso Psicotico

(500 3 1) /En busca del tesoro/Discurso Psicotico/En la forma

(500 3 2) /En busca del tesoro/Discurso Psicotico/En el Contenido

(500 4) /En busca del tesoro/La medicacion y el contexto

(500 5) /En busca del tesoro/Factores moduladores de los ef

(500 7) /En busca del tesoro/Cambios en la medic, pauta o dosis

(500 8) /En busca del tesoro/Repercusiones de los ef secundarios

(500 9) /En busca del tesoro/Estrategias de afrontamiento de ES
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INTRODUCCION

A continuacion, exponemos las citas literales de nuestros pacientes, tal y como
resultan del cruce de informacion solicitado al programa QRS N'Vivo en el apartado de
resultados de nuestro trabajo (tipos de firmacos, efectos simples / complejos, efectos

positivos / negativos).

Hemos respetado el sistema de numeracion correpondiente, con la finalidad de

evitar confusiones en la codificacion de la informacion.

Este anexo ha sido presentado de forma separada exclusivamente por razones de
espacio, a pesar de habernos cefiido estrictamente al objetivo del estudio para evitar

€XCESOS.

Hemos conservado el formato (mayuscula cuando comienza una intervencioén o
parrafo, mintscula cuando el contenido se ha entresacado de una frase mas prolongada)
e idioma con el que el programa se maneja, por lo que el orden de exposicion y detalles

formales preservan su autenticidad.

La lectura detallada de los contenidos expuestos a continuacion resulta ilustrativa,
pues es el reflejo de las voces de nuestros pacientes sin modificacion alguna. Por una
parte, puede dar al lector una idea del trabajo que subyace a los resultados y reflexiones
expuestos en este trabajo. Por otra, concede cierto rigor cientifico, pues es la materia
prima de la que surgen todas aquellas citas literales con las que hemos ejemplificado en

ubicaciones diversas.
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4.3.1 Efectos simples positivos

4.3.1.1 Efectos simples positivos con los antipsicoticos tipicos
Document 'AFEM 1', 9 passages, 1489 characters.
Section 1, Paragraph 54, 89 characters.

lo que tomo es Risperdal 9mg. al dia y Sinogan 25mg. para dormir y me va bien, me va
bien

Section 1, Paragraph 100, 152 characters.

me ingresaron en el clinico de urgencias porque me quedé enganchado asi del cuello,
me pusieron una inyeccion de Sinogan y poco a poco he ido mejorando

Section 1, Paragraph 127, 213 characters.

Fue Eskazine, creo que fue la dosis minima, la dosis pediatrica creo que era, el caso es
que note no s¢ si seria por placer un efecto muy tranquilizante, muy de encontrarme mas
alegre, mas a gusto con el entorno

Section 1, Paragraphs 153-161, 356 characters.

El Sinogan, cuando tomaba ese medicamento tenia alucinaciones, veia a una persona
que se iba a la carretera o alguien apoyado en la pared, eso es cuando tomaba este
medicamento.

Julio.- Y con la medicacion eso se te ha ido?

Pi.- Con el tiempo se me ha ido.

Julio.- Con el tiempo o con la medicacion?

Pi.- Con la medicacion supongo yo que sera eso.

Section 1, Paragraph 234, 206 characters.

al Haloperidol, al Risperdal y al Modecate. He respondido bien pero en tratamientos
intensivos, 1 afio de estar tomando y poco a poco ir disminuyendo las ideas delirantes
hasta que han desaparecido del todo

Section 1, Paragraph 240, 90 characters.

la mezcla de Cisordinol y Sinogan me va muy bien y me desaparecen todas las ideas
extrafnas

Section 1, Paragraph 270, 73 characters.



la medicacién que me tomo ahora es Cisordinol, fisicamente me va muy bien

Document 'AFEM 2', 8 passages, 768 characters.

Section 1.1.1, Paragraph 42, 97 characters.

para dormir, necesitaba algo mas y me han recetado el Sinogan y el Haloperidol 20
gotas también.

Section 1.1.1, Paragraph 58, 104 characters.

Yo he tomado Modecate, Akineton, y ahora estoy con Meleril. Pero ahora estoy muy
tranquilo, estoy bien.

Section 1.1.1, Paragraph 62, 45 characters.
A mi el medicamento me salva de alucinaciones (haloperidol)
Section 1.1.1, Paragraph 90, 89 characters.

como tomo Meleril s6lo ahora, pues, tomo una para dormir por la noche, una pastilla
solo

Section 1.1.1, Paragraph 219, 126 characters.

Con el Zyprexa me combino el Sinogan para dormir lo puedo bajar o aumentar y si...
estoy mas... me noto mas despejada de dia.

Section 1.1.1, Paragraph 269, 101 characters.

Yo tomaba Haloperidol en gotas, tomaba 5 - 5 - 5 y estaba como mas activo como la
mente mas despejada

Section 1.1.1, Paragraph 355, 92 characters.

Luego el Largactil que también estuve tomando y como tranquilizante me iba también
muy bien.

Document "CRIS 1', 3 passages, 252 characters.

Section 0, Paragraph 107, 59 characters.

el Sinogan 100 que tomo también me va bien... para dormir.

Section 0, Paragraph 111, 116 characters.



La Etumina para quitar la ansiedad, porque tengo mucha angustia. Me angustio mucho.
Con la Etumina, mucha se me va.

Section 0, Paragraph 384, 77 characters.
el Sinogan 100 que me tomo es para dormir y si no me lo tomo no duermo nada.

Document 'CRIS 2', 1 passages, 205 characters.

Section 0, Paragraph 53, 205 characters.
Cuando me tomaba los Haloperidol y Sinogan, también notaba un efecto de
tranquilidad, notaba que me iba bien para, a lo mejor, si estaba un poquitin nerviosa o

algo, las notaba que me iban bien también.

Document 'CRIS 3', 8 passages, 688 characters.

Section 0, Paragraph 49, 106 characters.

Sobre todo, lo que he dicho, me relajan y me tranquilizan. La Etumina y el Rohipnol me
ayudan para dormir.

Section 0, Paragraph 81, 197 characters.

Yo, con el Haloperidol, me encuentro mas relajada, me hace efecto. Y lo he tomado en
gotas y en pastillas. Lo he tomado de las dos maneras, pero, es uno de los medicamentos
que mas me ha relajado.

Section 0, Paragraph 87, 42 characters.

Estoy tomando para dormir cuatro pastillas

Section 0, Paragraph 103, 48 characters.

Yo ahora la Etumina la estoy tomando para dormir

Section 0, Paragraph 140, 36 characters.

lo demas bien, me estabilizo, duermo

Section 0, Paragraph 514, 80 characters.

yo lo que encuentro es una mejora en... me encuentro mas relajada, mas tranquila

Section 0, Paragraph 530, 130 characters.

el Haloperidol, ya digo que es uno de los medicamentos que no es porque me deprima o
me altere, si no porque me encuentro relajada



Section 0, Paragraph 544, 49 characters.
Con el Eskazine, yo me notaba mejor, mas animada,

Document '"CSM 2', 5 passages, 615 characters.

Section 0, Paragraph 27, 41 characters.
en la actualidad tomo Meleril para dormir
Section 0, Paragraph 27, 108 characters.

Lo que me gusta es que me deja un poco tranquilo y que lo noto y no tiene efectos
secundarios es el Meleril

Section 0, Paragraph 116, 66 characters.

me tomo el Largactil, a lo mejor me tomo la pastilla y me duermo,
Section 0, Paragraphs 208-212, 212 characters.

el Largactil, que ahora escucho voces a la altura del techo...

José Luis G.- Yo también tengo voces telepaticas, a veces, también escucho voces
telepaticas.

Desiderio V .- Y me tomo el Largactil y se me pasa

Section 0, Paragraph 246, 188 characters.

Yo tomo Meleril 200 que es bastante fuerte, pero no tiene efectos secundarios. Me
levanto por la mafiana y no estoy cansado, que es que me levanto mas tarde de la cama,

pero estoy relajado

Document 'CSM 4', 1 passages, 13 characters.

Section 0, Paragraph 166, 13 characters.
A mi me anima

Document 'Piso tutelado', 1 passages, 36 characters.

Section 0, Paragraph 93, 36 characters.
Sinogan me hacia dormir por la noche

Document 'Residencia 1', 3 passages, 137 characters.

10



Section 0, Paragraph 62, 46 characters.

Uno toma Etumina y sienta muy bien para dormir

Section 0, Paragraph 149, 60 characters.

la Etumina para dormir va bien, claro si te tomas un monton.
Section 0, Paragraph 461, 31 characters.

a mi el Cisordinol para dormir

11



4.3.1.2 Efectos simples positivos con los antipsicoticos atipicos

Document 'AFEM 1', 10 passages, 1753 characters.

Section 1, Paragraph 54, 89 characters.

lo que tomo es Risperdal 9mg. al dia y Sinogan 25mg. para dormir y me va bien, me va
bien

Parece que el efecto simple positivo es del Sinogan y no del Risperdal, pero si no
interpretamos y codificamos como dice, la atribucion del efecto sedativo incluye a los
dos. Decide tu.

Section 1, Paragraph 135, 299 characters.

con el Risperdal estuve un afio aproximadamente practicamente impotente. De
sexualidad, masturbarme practicamente nada durante un afio entero. Sin embargo con el
Zyprexa pues al principio lo note que iba mejorando y ahora estoy pues en la medida de
lo normal, lo que es normal o practicamente normal.

Section 1, Paragraph 169, 76 characters.

Yo me tomo el Risperdal y con el Risperdal se me han ido (las alucinaciones)

Section 1, Paragraph 169, 264 characters.

eran como recuerdos, bueno como recuerdos no, que no veia con claridad las cosas en el
cerebro y también lo que apuntaba Toni de que creia que se burlaban eso también me
pasaba a mi y me pasaba en esos recuerdos que yo veia y luego con el Risperdal se
desaparecio.

Section 1, Paragraph 181, 104 characters.

no me masturbaba a gusto, no eyaculaba y ahora con la Zyprexa voy, lo hago mas a
menudo y con mas ganas.

Section 1, Paragraph 195, 271 characters.

con el Zyprexa al principio no lo noté, pero luego estuve una temporada inactivo y fue
a raiz de dejar mis fantasias que eran algo violentas y misticas y asi raras y fue dejarlas
fluir y me empecé a poder masturbar siempre que queria y ahora ya es practicamente
normal.

Section 1, Paragraph 232, 117 characters.

Y ahora pues no tengo esa sensacion (Se refiere a sintomas psicoticos positivos que
describe en un parrafo anterior)
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Section 1, Paragraph 232, 55 characters.

eso si, noto que la masturbacion la hago mas a gusto.

Section 1, Paragraph 234, 206 characters.
al Haloperidol, al Risperdal y al Modecate. He respondido bien pero en tratamientos
intensivos, 1 afio de estar tomando y poco a poco ir disminuyendo las ideas delirantes

hasta que han desaparecido del todo

Document 'AFEM 2', 3 passages, 330 characters.

Section 1.1.1, Paragraph 96, 114 characters.

Zyprexa que parece ser que aglutina todos estos y entonces en ese sentido es mucho
mejor para conservar el fisico

Section 1.1.1, Paragraph 219, 126 characters.

Con el Zyprexa me combino el Sinogan para dormir lo puedo bajar o aumentar y si...
estoy mas... me noto mas despejada de dia.

Section 1.1.1, Paragraph 237, 90 characters.

Yo pienso que como antipsicoticos el Serdolect para los efectos negativos que yo he
tenido

Document 'CRIS 1', 4 passages, 658 characters.

Section 0, Paragraph 37, 81 characters.

Yo tenia depresion y me pusieron las pastillas Zyprexa y ahora me encuentro mejor
Section 0, Paragraphs 276-282, 257 characters.

Pero, ;también has notado mejoria con el Risperdal?

José Luis S.- Si, si. Mejoria si.

Cande.- Y, ;en que has notado la mejoria?

José Luis S.- En que no tengo tanta ansiedad. Ya no noto tanta ansiedad. Me ha
estabilizado. Ahora estoy mas estabilizado.

Section 0, Paragraphs 290-292, 91 characters.

Ese efecto bueno, ;como lo explicarias?.
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M? Teresa F.- Que te da asi, un poco el 4&nimo.

Section 0, Paragraph 388, 229 characters.
con el Zyprexa, me va bien para la depresion. Antes estaba con una depresion fuerte y
desde que me han puesto las pastillas, yo me encuentro mejor para trabajar y para todo.

Estoy mas animada, me encuentro con mas animo para todo

Document 'CRIS 2', 2 passages, 382 characters.

Section 0, Paragraph 49, 154 characters.

Yo también me noto mds tranquila, mas relajada cuando me tomo las pastillas... que...
no pienso tanto, que estoy mas... mas... centrada en lo que hago...

Section 0, Paragraph 85, 228 characters.
También me tomo el Risperdal por la noche y... antes tenia muchas pesadillas, tenia
muchos suefios malos y ahora han desaparecido, ;no?, y poco a poco, también el miedo

a la gente... todo eso poco a poco, se va... se va quitando,

Document "CRIS 3', 8 passages, 1340 characters.

Section 0, Paragraph 75, 236 characters.

la medicacion actual que tomo, que es el Zyprexa, me ha quitado lo que son los
movimientos involuntarios que que lo hace como una reaccion del sistema nervioso.
Entonces lo que son los movimientos, practicamente han desaparecido todos,

Section 0, Paragraph 101, 158 characters.

La experiencia que yo tengo, por ejemplo el Seroquel, que me lo estoy tomando hace
una semana, Seroquel que me deja mas relajado, un poco mas tranquilo y tal

Section 0, Paragraph 101, 55 characters.

respecto al Zyprexa, pues pienso que me deja tranquilo

Section 0, Paragraph 101, 204 characters.

Pero, por otra parte, creo que es buena porque me quita un poquito la obsesion, los
pensamientos extraios y cosas inusuales que no son reales, por ejemplo, que me siento

observado cuando voy por la calle

Section 0, Paragraph 129, 200 characters.
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A mi el Risperdal me ayuda a no tener pensamientos raros, porque lo que tengo son
pensamientos raros y todas las casualidades las relaciono y el Risperdal me ayuda a
controlarlas, a ver que no es real

Section 0, Paragraph 140, 36 characters.

lo demas bien, me estabilizo, duermo

Section 0, Paragraph 150, 115 characters.

desde que estoy tomando Zyprexa, las crisis ya no las tengo, no tengo los movimientos
involuntarios que tenia antes

Section 0, Paragraph 150, 336 characters.

Lo que son las alucinaciones auditivas casi han desaparecido del todo. Pero ya no son
de tipo crisis, si no que es como si tuvieras una radio encendida y que las oyes todo el
tiempo. Pero, ahora en vez de oirla a més y mas cada vez es a menos y a menos, con lo

cual, yo creo que el tomarla continuada est4 teniendo su efecto para mejor

Document 'CSM 1', 2 passages, 289 characters.

Section 1.1, Paragraph 81, 29 characters.

Sin embargo a mi me despeja.

Section 1.1, Paragraph 277, 260 characters.

necesito tomarme la Zyprexa. Esté donde esté. Estoy en casa y ya estoy: “tatatata...”,
(sabes?. Como si me estuvieran dando... que yo fuera la bateria y estuvieran los AC/DC

dandole a la bateria, vaya. ;Sabes?. Necesito tranquilizarme. Tomo una y tranquilito

Document 'CSM 4', 5 passages, 661 characters.

Section 0, Paragraph 70, 108 characters.

Ahora me ha quitado mucha paranoia, salgo mas a la calle que antes no salia, tengo
menos miedo que antes...

Section 0, Paragraph 84, 262 characters.

el Seroquel ese, que me ha recetado hace poco, me da un discernimiento propio en el
cual, no es que ya no oiga voces, o diga: “ estas voces no son mias”, si no en mi propio
pensamiento discernir las que son mas positivas de las que no son tan necesarias para mi

Section 0, Paragraphs 88-92, 103 characters.

... No, las voces ya no las oigo.

15



Julio.- jAh!, no las oyes.

Vicente R..- No las oigo, no las oigo

Section 0, Paragraph 146, 70 characters.

el Zyprexa es una relajacion total. Me relaja mucho el cerebro y todo
Section 0, Paragraph 218, 118 characters.

A mi si que me ayuda mucho el... el... el esto... el Zyprexa, al relajarme me deja pensar
mas, me deja hacer las cosas
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4.3.1.3 Efectos simples positivos con la olanzapina

Document 'AFEM 1', 6 passages, 1118 characters.

Section 1, Paragraph 135, 299 characters.

con el Risperdal estuve un afio aproximadamente practicamente impotente. De
sexualidad, masturbarme practicamente nada durante un afio entero. Sin embargo con el
Zyprexa pues al principio lo note que iba mejorando y ahora estoy pues en la medida de
lo normal, lo que es normal o practicamente normal.

Section 1, Paragraph 181, 104 characters.

no me masturbaba a gusto, no eyaculaba y ahora con la Zyprexa voy, lo hago mas a
menudo y con mas ganas.

Section 1, Paragraph 195, 271 characters.

con el Zyprexa al principio no lo noté, pero luego estuve una temporada inactivo y fue
a raiz de dejar mis fantasias que eran algo violentas y misticas y asi raras y fue dejarlas
fluir y me empecé a poder masturbar siempre que queria y ahora ya es practicamente
normal.

Section 1, Paragraph 232, 117 characters.

Y ahora pues no tengo esa sensacion (Se refiere a sintomas psicoticos positivos que
describe en un parrafo anterior)

Section 1, Paragraph 232, 55 characters.

eso si, noto que la masturbacion la hago mas a gusto.

Document 'AFEM 2', 2 passages, 240 characters.

Section 1.1.1, Paragraph 96, 114 characters.

Zyprexa que parece ser que aglutina todos estos y entonces en ese sentido es mucho
mejor para conservar el fisico

Section 1.1.1, Paragraph 219, 126 characters.

Con el Zyprexa me combino el Sinogan para dormir lo puedo bajar o aumentar y si...
estoy mas... me noto mas despejada de dia.

Document 'CRIS 1', 3 passages, 401 characters.
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Section 0, Paragraph 37, 81 characters.

Yo tenia depresion y me pusieron las pastillas Zyprexa y ahora me encuentro mejor
Section 0, Paragraphs 290-292, 91 characters.

Ese efecto bueno, ;como lo explicarias?.

M? Teresa F.- Que te da asi, un poco el 4&nimo.

Section 0, Paragraph 388, 229 characters.
con el Zyprexa, me va bien para la depresion. Antes estaba con una depresion fuerte y
desde que me han puesto las pastillas, yo me encuentro mejor para trabajar y para todo.

Estoy mas animada, me encuentro con mas animo para todo

Document 'CRIS 3', 6 passages, 982 characters.

Section 0, Paragraph 75, 236 characters.

la medicacién actual que tomo, que es el Zyprexa, me ha quitado lo que son los
movimientos involuntarios que que lo hace como una reaccion del sistema nervioso.
Entonces lo que son los movimientos, practicamente han desaparecido todos,

Section 0, Paragraph 101, 55 characters.

respecto al Zyprexa, pues pienso que me deja tranquilo

Section 0, Paragraph 101, 204 characters.

Pero, por otra parte, creo que es buena porque me quita un poquito la obsesion, los
pensamientos extrafios y cosas inusuales que no son reales, por ejemplo, que me siento
observado cuando voy por la calle

Section 0, Paragraph 140, 36 characters.

lo demas bien, me estabilizo, duermo

Section 0, Paragraph 150, 115 characters.

desde que estoy tomando Zyprexa, las crisis ya no las tengo, no tengo los movimientos
involuntarios que tenia antes

Section 0, Paragraph 150, 336 characters.

Lo que son las alucinaciones auditivas casi han desaparecido del todo. Pero ya no son
de tipo crisis, si no que es como si tuvieras una radio encendida y que las oyes todo el
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tiempo. Pero, ahora en vez de oirla a méas y mas cada vez es a menos y a menos, con lo
cual, yo creo que el tomarla continuada esta teniendo su efecto para mejor

Document 'CSM 1', 2 passages, 289 characters.

Section 1.1, Paragraph 81, 29 characters.

Sin embargo a mi me despeja.

Section 1.1, Paragraph 277, 260 characters.

necesito tomarme la Zyprexa. Esté donde esté. Estoy en casa y ya estoy: “tatatata...”,
(sabes?. Como si me estuvieran dando... que yo fuera la bateria y estuvieran los AC/DC

dandole a la bateria, vaya. ;Sabes?. Necesito tranquilizarme. Tomo una y tranquilito

Document '"CSM 4', 2 passages, 188 characters.

Section 0, Paragraph 146, 70 characters.
el Zyprexa es una relajacion total. Me relaja mucho el cerebro y todo
Section 0, Paragraph 218, 118 characters.

A mi si que me ayuda mucho el... el... el esto... el Zyprexa, al relajarme me deja pensar
mas, me deja hacer las cosas
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4.3.1.4 Efectos simples positivos con la risperidona

Document 'AFEM 1', 6 passages, 813 characters.

Section 1, Paragraph 54, 89 characters.

lo que tomo es Risperdal 9mg. al dia y Sinogan 25mg. para dormir y me va bien, me va
bien

Section 1, Paragraph 169, 76 characters.

Yo me tomo el Risperdal y con el Risperdal se me han ido (las alucinaciones)

Section 1, Paragraph 169, 264 characters.

eran como recuerdos, bueno como recuerdos no, que no veia con claridad las cosas en el
cerebro y también lo que apuntaba Toni de que creia que se burlaban eso también me
pasaba a mi y me pasaba en esos recuerdos que yo veia y luego con el Risperdal se
desaparecio.

Section 1, Paragraph 234, 206 characters.

al Haloperidol, al Risperdal y al Modecate. He respondido bien pero en tratamientos
intensivos, 1 aflo de estar tomando y poco a poco ir disminuyendo las ideas delirantes

hasta que han desaparecido del todo

Document '"CRIS 1', 1 passages, 257 characters.

Section 0, Paragraphs 276-282, 257 characters.
Pero, ;también has notado mejoria con el Risperdal?
José Luis S.- Si, si. Mejoria si.

Cande.- Y, ;en que has notado la mejoria?

Jos¢ Luis S.- En que no tengo tanta ansiedad. Ya no noto tanta ansiedad. Me ha
estabilizado. Ahora estoy mas estabilizado.

Document "CRIS 2', 2 passages, 382 characters.

Section 0, Paragraph 49, 154 characters.

Yo también me noto mas tranquila, mas relajada cuando me tomo las pastillas... que...
no pienso tanto, que estoy mas... mas... centrada en lo que hago...
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Section 0, Paragraph 85, 228 characters.
También me tomo el Risperdal por la noche y... antes tenia muchas pesadillas, tenia
muchos suefios malos y ahora han desaparecido, ;no?, y poco a poco, también el miedo

a la gente... todo eso poco a poco, se va... se va quitando,

Document 'CRIS 3', 2 passages, 236 characters.

Section 0, Paragraph 129, 200 characters.

A mi el Risperdal me ayuda a no tener pensamientos raros, porque lo que tengo son
pensamientos raros y todas las casualidades las relaciono y el Risperdal me ayuda a
controlarlas, a ver que no es real

Section 0, Paragraph 140, 36 characters.

lo demas bien, me estabilizo, duermo

Document 'CSM 4', 1 passages, 108 characters.
Section 0, Paragraph 70, 108 characters.

Ahora me ha quitado mucha paranoia, salgo mas a la calle que antes no salia, tengo
menos miedo que antes...
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4.3.2 Efectos simples negativos

4.3.2.1 Efectos simples negativos con los antipsicoticos tipicos

Document 'AFEM 1', 12 passages, 1455 characters.

Section 1, Paragraph 14, 31 characters.

tenia efectos extrapiramidales (cisordinol y sinogan)

Section 1, Paragraph 38, 190 characters.

fui al médico y me mandd Sinogan y Akineton, pero estaba todo el dia abombado, todo
el dia con la cabeza como si no hubiera dormido, muy apatico, no podia casi andar, me
encontraba muy vago

Section 1, Paragraph 38, 86 characters.

no podia ni coger un caf¢, me temblaban tanto las manos que no podia coger ni un café.

Section 1, Paragraph 54, 150 characters.

lo que tomo es Risperdal 9mg. al dia y Sinogan 25mg. para dormir y me va bien, me va
bien, lo inico que encuentro es pereza, pereza en hacer las cosas

Section 1, Paragraph 58, 134 characters.

Y de salir de casa y todo pereza, pero por lo demds con el Risperdal 9mg. Y el Sinogan
y un Akineton por la mafiana me encuentro bien.

Section 1, Paragraph 78, 184 characters.

me empezaron a dar Haloperidol, Risperdal, Sinogan y Akineton, pero me sentaban
fatal, era una pesadilla, constantemente temblando, con mareos, sensacion de
respiracion, taquicardia.

Section 1, Paragraph 86, 189 characters.

esta vez s0lo me ponian Modecate y Risperdal, asi durante casi un afio y engorde
muchisimo y no podia tomar el sol porque es una medicacion que es fotosensible, me
dan unos mareos terribles

Section 1, Paragraph 86, 48 characters.

el Modecate me dejaba inmovilizado, hecho polvo
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Section 1, Paragraph 100, 82 characters.

me ingresaron en el clinico de urgencias porque me quedé enganchado asi del cuello
(etumina)

Section 1, Paragraph 141, 84 characters.
con el Cisordinol y el Sinogan también tengo algunas veces sintomas extrapiramidales
Section 1, Paragraph 141, 129 characters.

Cuando es un dia especialmente caluroso o que no he descansado bien y tengo
extrapiramidales fuertes, tengo crisis de ansiedad (cisordinol y sinogan)

Section 1, Paragraphs 191-193, 148 characters.

Esta experiencia del problema sexual o del problema con el Risperdal, os referiais a otra
medicacion o solo al Risperdal.

Epsilon.- Y al Modecate.

Document 'AFEM 2', 8 passages, 859 characters.

Section 1.1.1, Paragraph 52, 75 characters.
el Sinogan es muy fuerte, para mi. Es un medicamento que me deja aplanado.
Section 1.1.1, Paragraph 90, 126 characters.

como tomo Meleril s6lo ahora, pues, tomo una para dormir por la noche, una pastilla
solo y luego por la mafiana me deja torrado

Section 1.1.1, Paragraph 102, 75 characters.

El Modecate... ya superado. Llevaba 1/4 este verano y estaba todo acelerado
Section 1.1.1, Paragraph 165, 50 characters.

el Meleril adormece mucho, muchas horas y después

Section 1.1.1, Paragraph 219, 116 characters.

cuando tomaba Meleril combinado con el Modecate y el Akineton, una medicaciéon muy
fuerte y me dejaba bastante sedada

Section 1.1.1, Paragraph 233, 144 characters.

Creo que tomaba Eskazine, Meleril 200 Retard, el Modecate... pero eso fue al principio,
unos miedos y unas cosas, me picaba la cabeza y ansiedad
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Section 1.1.1, Paragraph 333, 179 characters.

Yo por ejemplo no he notado ningtn efecto secundario nunca aparte de la costumbre
que tome con el Haloperidol, la costumbre que fue una especie de habituaciéon a la
posible droga.

Section 2, Paragraph 370, 94 characters.

La saliva que se te cae, si, eso nos ha pasado a muchos con el Haloperidol, se nos cae la
baba

Document 'CRIS 1', 3 passages, 212 characters.

Section 0, Paragraph 5, 50 characters.
El Haloperidol me hacia muchos efectos secundarios
Section 0, Paragraph 43, 107 characters.

No sé si el Haloperidol es bueno o no, porque también me han dado alguna vez y parece
que me produce mareos

Section 0, Paragraph 89, 55 characters.
el Eskazine, me hacia hacer unas pesadillas horribles.

Document 'CRIS 2', 5 passages, 453 characters.

Section 0, Paragraph 22, 136 characters.

en exceso, lo que me ocurre es que me quedo dormido en el sofa o0 me quedo como
paralizado... de los efectos... mucho, por la dosis y eso (haloperidol y sinogan)

Section 0, Paragraph 503, 136 characters.

de los efectos que he notado, cuando me tomaba el Haloperidol, creo que lo que me
producia era eso, que se me juntaban mucho los dientes

Section 0, Paragraph 511, 52 characters.
con el Haloperidol se me juntaban mucho los dientes
Section 0, Paragraph 511, 102 characters.

el Sinogan, a veces me producia un poco de efecto de ese... de... de que me daba un
poco de nauseas

Section 0, Paragraph 559, 27 characters.
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Babeaba y no podia hablar. (sinogan)

Document 'CRIS 3', 8 passages, 1043 characters.

Section 0, Paragraph 140, 186 characters.

creo que estos medicamentos lo que te perjudica es que te ataquen un poco al higado,
porque yo tengo el higado un poco inflamado y es debido a estas pastillas (...) que me
estoy tomando (Etumina)

Section 0, Paragraph 150, 152 characters.

Yo, con lo que es la medicacion de Haloperidol, yo lo que notaba, es que me, como dice
Paco, que me estropeaba bastante lo que es el higado y cosas asi

Section 0, Paragraph 164, 52 characters.
he tomado Haloperidol y también me daba mucho suefio
Section 0, Paragraph 166, 108 characters.

con Haloperidol y las medicaciones que me dieron anteriormente, también me pasaba
casi todo el dia durmiendo

Section 0, Paragraph 530, 95 characters.

Con el Sinogan, por ejemplo, me puede llegar a deprimirme un poco, puedo
encontrarme deprimida

Section 0, Paragraph 532, 50 characters.

el Haloperidol, pues, me bajaba un poco la tension

Section 0, Paragraph 548, 237 characters.

con el Haloperidol, pues me pasaba practicamente todo el dia durmiendo. Dormia por la
noche y dormia durante el dia, y estaba mds bien durmiendo... entonces, practicamente
era todo el dia y no podia ni estudiar, ni trabajar ni hacer nada

Section 0, Paragraph 570, 163 characters.

el Sinogan me hacia la vista borrosa. Lo veia borroso, me entraba suefio y lo veia como
si estuviera , ya os decia, todo borroso. Tenia que irme a casa a acostarme.

Document 'CSM 1', 8 passages, 1075 characters.

Section 1.1, Paragraphs 107-111, 115 characters.
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(El que me da suefio?

Julio.- Si.

German V..- Pues creo que es el Zyprexa y el Sinogan... los que me dan suefio.

Section 1.1, Paragraph 269, 286 characters.

me levantaba por la mafiana con la boca toda seca... pero seca, jeh!, seca. Me costaba
tirar palante. Es decir, que decia: “!Cofio!, si es que ... como si me estuviera comiendo
la lengua”. Seca completamente. Bebia agua y poco a poco se me iba yendo. Pero tenia
que beber y beber y beber.

Section 1.1, Paragraphs 307-313, 241 characters.

Jti notabas alguna diferencia con los de ahora?.

M?® del Mar A .- ;Con el Haloperidol?.

Julio.- Si, por ejemplo, has dicho antes que tomabas Haloperidol.

M? del Mar A .- Pues si, notaba muchisimos tics nerviosos... mas que ahora...

Section 1.1, Paragraph 321, 70 characters.
Con el Haloperidol y el Cisordinol si, tenia muchos tics nerviosos.
Section 1.1, Paragraph 381, 125 characters.

Yo hace muchos afios tomaba Haloperidol y me dio un ataque de convulsiones y me
llevaron a urgencias... por tomar Haloperidol.

Section 1.1, Paragraph 391, 42 characters.
Si, me quedé agarrotada. Como... no sé... (decentan)
Section 1.1, Paragraph 429, 159 characters.

Yo, antes de ir al hospital, tomaba una medicacion que se llamaba Orap fuerte y me
causaba ciertos mareos cuando iba por la calle. Iba como si fuera atontado,

Section 1.1, Paragraph 451, 37 characters.
A mi el Haloperidol me pone baboso..
Document 'CSM 2', 9 passages, 1034 characters.

Section 0, Paragraph 19, 30 characters.
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el Orap me dejaba la boca seca
Section 0, Paragraph 19, 163 characters.

Sinogan lo recuerdo un poco que era para dormir y eso, pero, a mi me estropeaba el
ritmo del suefio. Bueno, te hacia dormir, pero, te hacia sentir muy cargado y eso

Section 0, Paragraph 53, 82 characters.

Sinogan gotas, para desengancharte de él, porque engancha, entonces, da sudores...
Section 0, Paragraph 116, 193 characters.

me tomo el Largactil, a lo mejor me tomo la pastilla y me duermo, pero a lo mejor me
levanto por la mafiana, y me levanto con la cara asi y con una sensacion muy extrafia.
Como hinchada la cara.

Section 0, Paragraph 154, 121 characters.

le dije si no habria algo, algo, que no me hiciera que el cuerpo me temblara, que no ,
con perdon, no vomitara la comida (cisordinol depot)

Section 0, Paragraph 198, 156 characters.

las veces que tom¢ Sinogan 25, Sinogan 25, una pastillas pequeiita, me quedé en el
butacon asi con el dedo y para levantarme para ir a la cama, no podia...

Section 0, Paragraph 212, 23 characters.
pero me crea adiccion.
Section 0, Paragraph 246, 137 characters.

el Sinogan 100, me deja amodorrado, pero como hace tiempo que no tomaba el Sinogan
100, ahora tomo el Sinogan 100 y me quedo aplatanado.

Section 0, Paragraph 277, 129 characters.

si por ejemplo, tomas un Sinogan 100 después de haberlo tomado durante un tiempo, te
escacharra mucho, te quedas muy aplatanado.

Document 'CSM 4', 9 passages, 880 characters.

Section 0, Paragraph 120, 38 characters.
Una sensacion de presion en el cerebro

Section 0, Paragraph 126, 78 characters.
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me aplatanaron mucho y no podia ni levantarme ni hacer tareas de casa ni nada
(Haloperidol y Eskazine)

Section 0, Paragraph 130, 191 characters.

Me dejaban muerto. Muerto no... aplatanado. No podia, no me levantaba. Me levantaba
y me echaba enseguida. Me levantaba y luego estaba medio (...) haciendo las tareas del
trabajo y todo eso.

Section 0, Paragraphs 132-134, 72 characters.

Resultaba dificil hacer las tareas.

Pedro L1.- Me costaba muy dificil.

Section 0, Paragraph 158, 126 characters.

Yo tomaba Plenur y Sinogan y se me secaba mucho la boca, pero una barbaridad. Y me
temblaban mucho los pies, tenia temblores

Section 0, Paragraph 162, 176 characters.

tomo, por ejemplo, del Eskazine, que lo tomo por la noche... me despierto, y cuando
despierto por la mafiana, tengo toda la boca llena de saliva y toda la boca seca... y
torcida

Section 0, Paragraph 168, 72 characters.

A mi con el Valium y el Sinogan, estaba siempre nervioso. No me iba bien

Section 0, Paragraph 168, 45 characters.

es que tomaba las pastillas y estaba ansioso

Section 0, Paragraph 360, 82 characters.

cuando me recetaron el Haloperidol y el Eskazine, no me podia levantar y todo eso

Document 'Piso tutelado', 2 passages, 575 characters.

Section 0, Paragraph 93, 406 characters.

es que me entra pereza y no puedo levantarme. Pensando en el trabajo... jvale, que tengo
trabajo!...jvale, que tengo trabajo!...jvale, levantate!. Pero hasta que me decido... Yo
creo que no es culpa de la medicacion, yo la achaco porque...como coincidi6é con el
Modecate...jhuy!, con el Sinogan, coincidio6 eso, pues siempre he sido perezoso, pues, lo
achaqué al Sinogan. Pero, yo creo que no es el Sinogan.
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Section 0, Paragraph 111, 169 characters.

cada vez que me pinchan Modecate me se van la mitad de las presiones, la mitad de lo
que tengo en el cerebro se me queda bloqueado y... voy muy lento...muy lento en todo

Document 'Residencia 1', 5 passages, 499 characters.

Section 0, Paragraph 149, 39 characters.

El Sinogan es una salvajada para dormir

Section 0, Paragraph 151, 199 characters.

Yo tomaba 150mg. al dia de Sinogan, 25 y 25 por el dia y 100 por la noche, me lo
quitaron, iba sonambulo todo el dia, durmiendo. Me dormia por el sofa, por todos los
sitios, no podia ni aguantar mas

Section 0, Paragraph 159, 61 characters.

Me lo quitaron porque me caia la baba, me hinchaba, ;sabes?.

Section 0, Paragraph 169, 138 characters.

Yo tengo algunas experiencias con el Sinogan, que como dice este chaval, que te atonta,
que te da ganas de dormir, siempre estas durmiendo

Section 0, Paragraph 169, 62 characters.
El Haloperidol te da temblores y te quedas, te da agotamiento.

Document 'Residencia 2', 5 passages, 437 characters.

Section 0, Paragraph 57, 116 characters.

con Cisordinol depot, que , aunque tome Akineton, pues, me ha dejado encorvado, y no
he tenido ninguna estabilidad.

Section 0, Paragraph 119, 96 characters.

Yo he... he tomado...(incomp.)...Modecate...(incomp.)...me dolia mucho el cuello y
cosas de esas

Section 0, Paragraph 139, 97 characters.

Yo porque se me dobla el cuello y yo no he podido...el Modecate me tenia que pinchar
el Akineton.
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Section 0, Paragraph 147, 58 characters.

perdia consciencia y me daban temblores, no me podia mover (creo q pertenece a
risperidona)

Section 0, Paragraph 311, 70 characters.

con el Sinogan...que te deja muy... Sinogan con Akineton...te da suefio

30



4.3.2.2 Efectos simples negativos con los antipsicoticos atipicos

Document 'AFEM 1', 11 passages, 1297 characters.

Section 1, Paragraph 14, 64 characters.
cuando empecé a tomar media pastilla me quedaba como somnoliento (risperidona)
Section 1, Paragraph 54, 150 characters.

lo que tomo es Risperdal 9mg. al dia y Sinogan 25mg. para dormir y me va bien, me va
bien, lo inico que encuentro es pereza, pereza en hacer las cosas

Section 1, Paragraph 58, 134 characters.

Y de salir de casa y todo pereza, pero por lo demads con el Risperdal 9mg. Y el Sinogan
y un Akineton por la mafiana me encuentro bien.

Section 1, Paragraph 78, 184 characters.

me empezaron a dar Haloperidol, Risperdal, Sinogan y Akineton, pero me sentaban
fatal, era una pesadilla, constantemente temblando, con mareos, sensaciéon de
respiracion, taquicardia.

Section 1, Paragraph 86, 189 characters.

esta vez s0lo me ponian Modecate y Risperdal, asi durante casi un afio y engorde
muchisimo y no podia tomar el sol porque es una medicacion que es fotosensible, me
dan unos mareos terribles

Section 1, Paragraph 135, 141 characters.

con el Risperdal estuve un afio aproximadamente practicamente impotente. De
sexualidad, masturbarme practicamente nada durante un aio entero.

Section 1, Paragraph 181, 72 characters.
con el Risperdal me masturbaba y no me masturbaba a gusto, no eyaculaba
Section 1, Paragraph 185, 128 characters.

Yo tomo Risperdal y el tema sexual pues no, o sea es una cosa que lo tengo olvidado
porque no siento estimulo con el Risperdal.

Section 1, Paragraph 189, 128 characters.
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con el Risperdal es que no tenia ganas ni de levantarme de la cama, no podia, estaba
completamente anulado y mareado todo el dia

Section 1, Paragraph 220, 64 characters.

Estaba mas excitado y més nervioso con sintomas extrapiramidales (risperidona)
Section 1, Paragraph 220, 43 characters.

mas sensacion de estar observado y todo eso (risperidona)

Document '"CRIS 1', 11 passages, 809 characters.

Section 0, Paragraph 35, 32 characters.

El Zyprexa ya engorda de por si

Section 0, Paragraph 37, 50 characters.

pero me engorda un poco y he aumentado unos kilos (olanzapina)

Section 0, Paragraph 53, 42 characters.

Bueno, no me acuerdo... me ponia con tics (risperidona)

Section 0, Paragraph 53, 16 characters.

me ponia mareada (risperidona)

Section 0, Paragraph 53, 63 characters.

me ponia fatigada, no me podia levantar de la cama... nerviosa (risperidona)
Section 0, Paragraphs 270-274, 174 characters.

Eso es lo que me pasa a mi con el Risperdal desde que lo tomo.

Julio.- Que te cuesta levantarte...

José Luis S.- Me cuesta levantarme y siento mucho suefio, mucho suefio.
Section 0, Paragraph 304, 102 characters.

Yo, el Risperdal lo que mejor me ha sentado por un lado, pero , por el otro... me ha

bajado la moral.

Section 0, Paragraphs 310-312, 71 characters.
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Has dicho que te ha bajado la moral... has dicho.

José Luis S.- Si (risperidona)

Section 0, Paragraph 384, 33 characters.

no me podia levantar de la cama (risperidona)

Section 0, Paragraph 388, 83 characters.

Quitando esto que hace engordar un poco los kilos (olanzapina), estoy mejor con la
medicacion.

Section 0, Paragraph 402, 143 characters.

Yo, a mi me gustaria que me cambiaran el Risperdal porque tengo mucha somnolencia
y me baja la moral mucho... el Risperdal desde que lo tomo.

Document 'CRIS 2', 7 passages, 1052 characters.

Section 0, Paragraph 28, 70 characters.
Yo tomo Risperdal y si me lo tomo en exceso, me produce aplastamiento.
Section 0, Paragraph 28, 137 characters.

alguna vez... el médico me ha dicho... pues... rebajartelo, porque me produce... me
producia aplastamiento, como si estuviera muy chafado (risperidona)

Section 0, Paragraph 307, 105 characters.

yo tomaba Seroquel... el 100 y Clopixol y tenia una ansiedad que no la podia controlar
de ninguna manera.

Section 0, Paragraph 307, 29 characters.
fumaba mas atn de lo que fumo (seroquel)
Section 0, Paragraphs 341-353, 520 characters.

Yo, el Risperdal, hay veces que... bueno, eso era mas hace unos cuantos meses, estaba
viendo la tele y me dormia y me lo pasaba muy mal cuando me despertaba.

Piedad.- ;Lo pasabas muy mal cuando te despertabas?

Enrique C.- Si, tenia la cabeza no sé como.
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Joaquin S.- ;Como confundido?;como confundido, esa sensacion?
Enrique C.- No sé.
David A.- ;No sabias donde estabas...o...?

Enrique C.- Si hombre, me quedaba dormido y estaba todo muy mareado... mareado
no, pero malestar mucho que me quemaba la cabeza.

Section 0, Paragraph 507, 124 characters.

Recuerdo que me tomaba Artane y me producia mas vomitos y eso que con el
Risperdal, o sea, més... iba més veces al servicio

Section 0, Paragraph 511, 67 characters.
a veces me da un poquitin de dolor de cabeza pero no mucho tampoco (risperidona)

Document 'CRIS 3', 17 passages, 1795 characters.

Section 0, Paragraph 71, 23 characters.

no me bajaba el periodo (risperidona)

Section 0, Paragraph 83, 79 characters.

A mi, por ejemplo, el Zyprexa, como efecto secundario, hace que segregue leche
Section 0, Paragraph 101, 125 characters.

respecto al Zyprexa, pues pienso que me deja tranquilo pero, tiende un poquito a tener
mas apetito, a engordar un poquito mas

Section 0, Paragraph 101, 48 characters.

siempre tengo la boca seca, tengo secor de boca (olanzapina)

Section 0, Paragraph 140, 186 characters.

creo que estos medicamentos lo que te perjudica es que te ataquen un poco al higado,
porque yo tengo el higado un poco inflamado y es debido a estas pastillas (...) que me
estoy tomando (olanzapina y risperidona)

Section 0, Paragraph 146, 111 characters.

cuando tomaba el Risperdal de 1 mg. y eso, me encontraba un poco decaido porque te
hace de dormir, de cansancio
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Section 0, Paragraph 154, 131 characters.

A mi me da mucha hambre el Risperdal. Me da mucha ansiedad y sélo pienso en comer
todo el dia. Me paso el dia durmiendo y comiendo.

Section 0, Paragraphs 155-156, 54 characters.

Tico.- A mi también. Es que el Risperdal da apetito.
Section 0, Paragraph 172, 98 characters.

estaba en la cama y estaba durmiendo pero sin dormir, o sea, estaba durmiendo pero sin
tener suefo (risperidona)

Section 0, Paragraph 172, 78 characters.

le achacaba la culpa al Risperdal, porque en verdad me dejaba muy... aplastado

Section 0, Paragraph 172, 181 characters.

me iba a la tele y no me gustaba lo que hacian en la tele, me iba a sentir musica, no me
gustaba la musica... no sé, que no estaba motivado por nada, ;no?. No me motivaba
nada, nada (risperidona)

Section 0, Paragraph 532, 57 characters.

por las mafianas cuando te tomas eso, me adormecia un poco (risperidona)

Section 0, Paragraph 536, 115 characters.

el Risperdal me aplastaba mas, me daba mas suefio, me encontraba cansado y me hacia
que estuviera en casa mas tiempo

Section 0, Paragraph 538, 140 characters.

también tomaba, como ¢él, Risperdal y no me movia. Parecia un automata. Siempre
siempre estaba acostada en la cama, siempre mal, decaida, mal

Section 0, Paragraph 544, 97 characters.

el Risperdal lo que me hace es que me noto cansada, agotada, sin ganas de hacer nada y
con suefo

Section 0, Paragraph 550, 155 characters.

me dejaba chafado, chafado, chafado. Y siempre la traia encima, ;no?, y si iba por ahi,
pues me dormia en cualquier sitio y al final me tenia que ir a casa (risperidona)

Section 0, Paragraph 564, 117 characters.
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Empalagosa...seca... Aqui la garganta toda seca... muy... no s¢ como explicarlo, asi
como todo asi seca, empalagosa (risperidona)

Document 'CSM 1', 11 passages, 1711 characters.

Section 1.1, Paragraph 71, 94 characters.

Yo me llamo Rafael y tomo Zyprexa y Dumirox. Zyprexa de 10 mg. y lo que noto es
suefio... (...)

Section 1.1, Paragraphs 73-79, 199 characters.

el efecto que notarias como algo... hummm... que aviva el suefio. ;Qué crees que es por
el Zyprexa o por el Dumirox?.

Rafael.- Por el Zyprexa.

Julio.- Crees que es por el Zyprexa.

Rafael.- Si.

Section 1.1, Paragraphs 107-111, 115 characters.

(El que me da suefio?

Julio.- Si.

German V..- Pues creo que es el Zyprexa y el Sinogan... los que me dan suefio.

Section 1.1, Paragraph 127, 180 characters.

cuando sali del hospital, notaba que estaba como adormilado, como... porque me habian
metido... ;como se llama esto?... Diazepam. Risperdal y Diazepam... y me sentia como
atontado,

Section 1.1, Paragraphs 145-149, 198 characters.

a mi la Zyprexa no me hace nada... no me hace nada... no me hace nada. Como ha dicho
la seforita, me altera, me... en vez de dormirme, me...

Julio.- Te activa...
José G.- Me activa... me activa.

Section 1.1, Paragraphs 293-297, 292 characters.
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Con el... con... no s¢ como se llamaba... uno que tomaba. Me daba una ansiedad
enorme. Me despertaba por las noches y era horroroso. Me despertaba asi en un
sobresalto.

Julio.- ;No esté ahi el que te producia tanta ansiedad?.

M?* del Mar A .- No lo sé... es que no... a ver... El Leponex.

Section 1.1, Paragraph 325, 65 characters.

Y me probé el Risperdal y el Risperdal me ponia mas nervioso aun.

Section 1.1, Paragraph 329, 58 characters.

El Risperdal a mi me ponia mas nervioso aun que las otras

Section 1.1, Paragraphs 415-417, 90 characters.

(Recuerdas con que medicacion tenias esta ansiedad?.

German V. .- Si, con el Risperdal.

Section 1.1, Paragraph 459, 193 characters.

A mi lo que me segregaba mucha saliva era el Leponex. (incomp)... me chorreaba y hay
veces que... de la misma saliva que tenia en la boca, me daba la sensacion de angustia y
ahogo y... fatal.

Section 1.1, Paragraphs 461-465, 227 characters.

A mi lo de la saliva también me pasaba...

Julio.- También te ha pasado lo de la saliva. ;Con ese medicamento también?.

Lucas O .- Con el Leponex, si. Tomaba también antes... ;como se llama?: Tinocire? ...
otro medicamento.

Document 'CSM 2', 4 passages, 228 characters.

Section 0, Paragraph 19, 46 characters.

lo tnico que muchas veces me subia la tension (risperidona)
Section 0, Paragraph 19, 28 characters.

me aceleraba un poco y eso (risperidona)

Section 0, Paragraph 126, 33 characters.
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Como un monton, con el Risperdal

Document 'CSM 4', 8 passages, 382 characters.

Section 0, Paragraph 42, 30 characters.

el Zyprexa me producia azucar

Section 0, Paragraph 42, 32 characters.

Me crea impotencia el Risperdal.

Section 0, Paragraph 46, 88 characters.

A nosotros, el Risperdal, las chicas, nos crea que no nos viene la regla
Section 0, Paragraph 50, 20 characters.

me quitaba la regla (risperidona)

Section 0, Paragraph 54, 49 characters.

A mi el Risperdal me crea mucha ansiedad de fumar
Section 0, Paragraph 62, 31 characters.

Me dan ganas de llorar y todo (risperidona)

Section 0, Paragraph 66, 87 characters.

... el periodo.

También me crea malos pensamientos. Que me van a matar, que me quieren perseguir y

todo (risperidona)

Document 'Residencia 1', 12 passages, 1384 characters.

Section 0, Paragraphs 81-85, 271 characters.

ellos quieren que trabaje, quieren hacerme trabajar con unas pastillas que lo que te

quitan son las ganas de trabajar. No tiene ningun sentido
Maria- ;Ha habido alguna especialmente que te haya producido esto?
Juan G. - El Risperdal, eso ya es, vamos eso es un desastre

Section 0, Paragraph 113, 58 characters.
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Cuando tomaba Risperdal me caia la baba y estaba hinchado
Section 0, Paragraph 153, 127 characters.

Yo con el Risperdal y el Akineton no puedo casi ni beber agua, es que o sea no te hago
una demostracion porque no... se me cae.

Section 0, Paragraphs 155-157, 80 characters.

El Risperdal, con eso no puedes ni eyacular.

Juan G.- Bueno, eso por supuesto.

Section 0, Paragraph 159, 50 characters.

Me lo quitaron porque me caia la baba y me hinchaba (risperidona)

Section 0, Paragraph 161, 257 characters.

Yo con el Risperdal y el Akineton, para beber agua saco la lengua y no puedo beber
agua, me cuesta, constituye un verdadero esfuerzo beber agua, beber liquido, igual que
fumar, pues fumar fumo mal, no sé, no puedo porque todo esto se me agarrota y no
puedo.

Section 0, Paragraph 205, 71 characters.

Yo el ataque de nervios lo cogi cuando el psiquiatra me mando Risperdal

Section 0, Paragraph 205, 172 characters.

ahora me ha habituado a ¢l y cuando pasan las 24h si no me lo tomo mi cuerpo se pone
mal, porque llevo dos afios y cuatro meses tomandolo todos los dias y lo necesito tomar
(risperidona)

Section 0, Paragraph 267, 67 characters.

Con el Risperdal me engorda, engordé mucho y no me ha sentado bien.

Section 0, Paragraph 333, 73 characters.

el mono del Risperdal que me lo quitasen con Tranxilium, con Trankimazin

Section 0, Paragraph 333, 90 characters.

cuando te quitan el Risperdal ya te pueden quitar el Akineton que te produce los
temblores

Section 0, Paragraph 471, 68 characters.

Antes me daban una que no me gustaba nada, no podia eyacular ni nada (risperidona)
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Document 'Residencia 2', 9 passages, 1291 characters.

Section 0, Paragraph 57, 229 characters.

el Risperdal...no sé lo que me pasa que ain dandome Akineton, perdia la consciencia y
caia al suelo y se me contraia todo, donde estoy operado (incomprensible)...y se me
contraia mucho toda la zona, las cervicales y las vertebras

Section 0, Paragraphs 81-89, 241 characters.

Pues, yo el Risperdal pienso que me deja medio atontado.

Quique .- ;qué deja atontado?

Alberto A .- Y me duele la espalda...

-Hablan varios a la vez Incomprensible

Antonio C. .- A mi también me pasaba lo mismo y me lo quitaron.

Section 0, Paragraph 95, 77 characters.

Yo creo que el Risperdal tiene un inconveniente y es que no te deja eyacular.
Section 0, Paragraph 97, 41 characters.

Pues yo, hasta con el Risperdal 6 me pasa

Section 0, Paragraph 97, 29 characters.

me produce orinarme...mearme (risperidona)

Section 0, Paragraph 97, 22 characters.

perder la consciencia (risperidona)

Section 0, Paragraph 97, 52 characters.

no poder caminar bien y que se me contraiga hasta... (risperidona)
Section 0, Paragraph 147, 100 characters.

Se ve que a medida de ir pasando el tiempo, los 0jos no me...no me noto...un foco
profundo de dolor (olanzapina)

Section 0, Paragraphs 153-157, 500 characters.
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la primera Zyprexa que me dieron en el test este de Alexandre, me dio por masticarla.
La mastique y sabia a rayos, y me la tragué y tuve efectos secundarios. Me enganché.
Pero, me enganché mogollén...no te creas ti que...y me decian: “No es posible, la
Zyprexa no tiene efectos secundarios”. Y me...al dia siguiente me daban otra, la volvia
masticar y otra vez me volvia a pasar.

Quique .- ;A qué te refieres con engancharte?

Pedro Pablo D .- Si, o sea, todo el sistema nervioso engarrotado.
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4.3.2.3 Efectos simples negativos con la olanzapina

Document '"CRIS 1', 3 passages, 165 characters.

Section 0, Paragraph 35, 32 characters.

El Zyprexa ya engorda de por si

Section 0, Paragraph 37, 50 characters.

pero me engorda un poco y he aumentado unos kilos
Section 0, Paragraph 388, 83 characters.

Quitando esto que hace engordar un poco los kilos, estoy mejor con la medicacion.

Document 'CRIS 3', 4 passages, 438 characters.

Section 0, Paragraph 83, 79 characters.
A mi, por ejemplo, el Zyprexa, como efecto secundario, hace que segregue leche
Section 0, Paragraph 101, 125 characters.

respecto al Zyprexa, pues pienso que me deja tranquilo pero, tiende un poquito a tener
mas apetito, a engordar un poquito mas

Section 0, Paragraph 101, 48 characters.

siempre tengo la boca seca, tengo secor de boca

Section 0, Paragraph 140, 186 characters.

creo que estos medicamentos lo que te perjudica es que te ataquen un poco al higado,
porque yo tengo el higado un poco inflamado y es debido a estas pastillas (...) que me

estoy tomando

Document 'CSM 1', 4 passages, 606 characters.

Section 1.1, Paragraph 71, 94 characters.

Yo me llamo Rafael y tomo Zyprexa y Dumirox. Zyprexa de 10 mg. y lo que noto es
suefo... (...)

Section 1.1, Paragraphs 73-79, 199 characters.
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el efecto que notarias como algo... hummm... que aviva el suefio. ;Qué crees que es por
el Zyprexa o por el Dumirox?.

Rafael.- Por el Zyprexa.

Julio.- Crees que es por el Zyprexa.

Rafael.- Si.

Section 1.1, Paragraphs 107-111, 115 characters.

(El que me da suefio?

Julio.- Si.

Germéan V..- Pues creo que es el Zyprexa y el Sinogan... los que me dan suefio.
Section 1.1, Paragraphs 145-149, 198 characters.

a mi la Zyprexa no me hace nada... no me hace nada... no me hace nada. Como ha dicho
la sefiorita, me altera, me... en vez de dormirme, me...

Julio.- Te activa...
José G.- Me activa... me activa.

Document 'CSM 4', 1 passages, 30 characters.

Section 0, Paragraph 42, 30 characters.
el Zyprexa me producia azucar

Document 'Residencia 2', 2 passages, 600 characters.

Section 0, Paragraph 147, 100 characters.

Se ve que a medida de ir pasando el tiempo, los 0jos no me...no me noto...un foco
profundo de dolor.

Section 0, Paragraphs 153-157, 500 characters.

la primera Zyprexa que me dieron en el test este de Alexandre, me dio por masticarla.
La mastique y sabia a rayos, y me la tragué y tuve efectos secundarios. Me enganché.
Pero, me enganché mogollon...no te creas ti que...y me decian: “No es posible, la
Zyprexa no tiene efectos secundarios”. Y me...al dia siguiente me daban otra, la volvia
masticar y otra vez me volvia a pasar.
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Quique .- ;A qué te refieres con engancharte?

Pedro Pablo D .- Si, o sea, todo el sistema nervioso engarrotado.
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4.3.2.4 Efectos simples negativos con la risperidona

Document 'AFEM 1', 11 passages, 1414 characters.

Section 1, Paragraph 14, 64 characters.

cuando empecé a tomar media pastilla me quedaba como somnoliento

Section 1, Paragraph 54, 269 characters.

lo que tomo es Risperdal 9mg. al dia y Sinogan 25mg. para dormir y me va bien, me va
bien, lo Unico que encuentro es pereza, pereza en hacer las cosas, 0 sea como si me
levanto por las mafianas, desayuno, me siento en el sofd y no me quiero levantar, eso es
lo que noto.

Section 1, Paragraph 58, 134 characters.

Y de salir de casa y todo pereza, pero por lo deméas con el Risperdal 9mg. Y el Sinogan
y un Akineton por la mafiana me encuentro bien.

Section 1, Paragraph 78, 184 characters.

me empezaron a dar Haloperidol, Risperdal, Sinogan y Akineton, pero me sentaban
fatal, era una pesadilla, constantemente temblando, con mareos, sensaciéon de
respiracion, taquicardia.

Section 1, Paragraph 86, 189 characters.

esta vez s0lo me ponian Modecate y Risperdal, asi durante casi un afio y engorde
muchisimo y no podia tomar el sol porque es una medicacion que es fotosensible, me
dan unos mareos terribles

Section 1, Paragraph 135, 140 characters.

con el Risperdal estuve un afio aproximadamente practicamente impotente. De
sexualidad, masturbarme practicamente nada durante un afio entero

Section 1, Paragraph 181, 71 characters.
con el Risperdal me masturbaba y no me masturbaba a gusto, no eyaculaba
Section 1, Paragraph 185, 128 characters.

Yo tomo Risperdal y el tema sexual pues no, o sea es una cosa que lo tengo olvidado
porque no siento estimulo con el Risperdal.
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Section 1, Paragraph 189, 128 characters.

con el Risperdal es que no tenia ganas ni de levantarme de la cama, no podia, estaba
completamente anulado y mareado todo el dia

Section 1, Paragraph 220, 64 characters.

Estaba mas excitado y més nervioso con sintomas extrapiramidales
Section 1, Paragraph 220, 43 characters.

mas sensacion de estar observado y todo eso

Document 'CRIS 1', 8 passages, 644 characters.

Section 0, Paragraph 53, 42 characters.

Bueno, no me acuerdo... me ponia con tics

Section 0, Paragraph 53, 16 characters.

me ponia mareada

Section 0, Paragraph 53, 63 characters.

me ponia fatigada, no me podia levantar de la cama... nerviosa.
Section 0, Paragraphs 270-274, 174 characters.

Eso es lo que me pasa a mi con el Risperdal desde que lo tomo.
Julio.- Que te cuesta levantarte...

José Luis S.- Me cuesta levantarme y siento mucho suefio, mucho suefio.

Section 0, Paragraph 304, 102 characters.

Yo, el Risperdal lo que mejor me ha sentado por un lado, pero , por el otro... me ha
bajado la moral.

Section 0, Paragraphs 310-312, 71 characters.

Has dicho que te ha bajado la moral... has dicho.

José Luis S.- Si.

Section 0, Paragraph 384, 33 characters.
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no me podia levantar de la cama.

Section 0, Paragraph 402, 143 characters.

Yo, a mi me gustaria que me cambiaran el Risperdal porque tengo mucha somnolencia
y me baja la moral mucho... el Risperdal desde que lo tomo.

Document 'CRIS 2', 5 passages, 918 characters.

Section 0, Paragraph 28, 70 characters.
Yo tomo Risperdal y si me lo tomo en exceso, me produce aplastamiento.
Section 0, Paragraph 28, 137 characters.

alguna vez... el médico me ha dicho... pues... rebajartelo, porque me produce... me
producia aplastamiento, como si estuviera muy chafado

Section 0, Paragraphs 341-353, 520 characters.

Yo, el Risperdal, hay veces que... bueno, eso era mas hace unos cuantos meses, estaba
viendo la tele y me dormia y me lo pasaba muy mal cuando me despertaba.

Piedad.- ;Lo pasabas muy mal cuando te despertabas?

Enrique C.- Si, tenia la cabeza no sé como.

Joaquin S.- ;Como confundido?;como confundido, esa sensacion?
Enrique C.- No sé.

David A.- ;No sabias donde estabas...o...?

Enrique C.- Si hombre, me quedaba dormido y estaba todo muy mareado... mareado
no, pero malestar mucho que me quemaba la cabeza.

Section 0, Paragraph 507, 124 characters.

Recuerdo que me tomaba Artane y me producia mas vomitos y eso que con el
Risperdal, o sea, mas... iba més veces al servicio

Section 0, Paragraph 511, 67 characters.

a veces me da un poquitin de dolor de cabeza pero no mucho tampoco.
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Document 'CRIS 3', 15 passages, 1684 characters.

Section 0, Paragraph 71, 23 characters.

no me bajaba el periodo

Section 0, Paragraph 140, 186 characters.

creo que estos medicamentos lo que te perjudica es que te ataquen un poco al higado,
porque yo tengo el higado un poco inflamado y es debido a estas pastillas (...) que me
estoy tomando

Section 0, Paragraph 146, 111 characters.

cuando tomaba el Risperdal de 1 mg. y eso, me encontraba un poco decaido porque te
hace de dormir, de cansancio

Section 0, Paragraph 154, 131 characters.

A mi me da mucha hambre el Risperdal. Me da mucha ansiedad y sélo pienso en comer
todo el dia. Me paso el dia durmiendo y comiendo.

Section 0, Paragraphs 155-156, 54 characters.

Tico.- A mi también. Es que el Risperdal da apetito.
Section 0, Paragraph 172, 98 characters.

estaba en la cama y estaba durmiendo pero sin dormir, o sea, estaba durmiendo pero sin
tener suefio

Section 0, Paragraph 172, 78 characters.

le achacaba la culpa al Risperdal, porque en verdad me dejaba muy... aplastado

Section 0, Paragraph 172, 181 characters.

me iba a la tele y no me gustaba lo que hacian en la tele, me iba a sentir musica, no me
gustaba la musica... no sé, que no estaba motivado por nada, ;no?. No me motivaba
nada, nada

Section 0, Paragraph 532, 57 characters.

por las mafianas cuando te tomas eso, me adormecia un poco

Section 0, Paragraph 536, 115 characters.
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el Risperdal me aplastaba mas, me daba mas suefio, me encontraba
que estuviera en casa mas tiempo

Section 0, Paragraph 538, 140 characters.

cansado y me hacia

también tomaba, como él, Risperdal y no me movia. Parecia un automata. Siempre

siempre estaba acostada en la cama, siempre mal, decaida, mal

Section 0, Paragraph 544, 97 characters.

el Risperdal lo que me hace es que me noto cansada, agotada, sin ganas de hacer nada y

con sueno

Section 0, Paragraph 550, 155 characters.

me dejaba chafado, chafado, chafado. Y siempre la traia encima, ;no?, y si iba por ahi,

pues me dormia en cualquier sitio y al final me tenia que ir a casa

Section 0, Paragraph 560, 141 characters.

Uno de los efectos que también creo que también hace el Risperdal es que no hablas con

fluidez, que se te queda la boca...con saliva y asi...

Section 0, Paragraph 564, 117 characters.

Empalagosa...seca... Aqui la garganta toda seca... muy... no s¢ como explicarlo, asi

como todo asi seca, empalagosa.

Document 'CSM 1', 4 passages, 393 characters.

Section 1.1, Paragraph 127, 180 characters.

cuando sali del hospital, notaba que estaba como adormilado, como
metido... ;como se llama esto?... Diazepam. Risperdal y Diazepam
atontado,

Section 1.1, Paragraph 325, 65 characters.

Y me probé el Risperdal y el Risperdal me ponia mas nervioso atn.
Section 1.1, Paragraph 329, 58 characters.

El Risperdal a mi me ponia més nervioso aun que las otras

Section 1.1, Paragraphs 415-417, 90 characters.

(Recuerdas con que medicacion tenias esta ansiedad?.

German V. .- Si, con el Risperdal.
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Document 'CSM 2', 3 passages, 107 characters.

Section 0, Paragraph 19, 46 characters.

lo tnico que muchas veces me subia la tension
Section 0, Paragraph 19, 28 characters.

me aceleraba un poco y eso,

Section 0, Paragraph 126, 33 characters.
Como un montoén, con el Risperdal

Document '"CSM 4', 6 passages, 307 characters.

Section 0, Paragraph 42, 32 characters.

Me crea impotencia el Risperdal.

Section 0, Paragraph 46, 88 characters.

A nosotros, el Risperdal, las chicas, nos crea que no nos viene la regla... el periodo.
Section 0, Paragraph 50, 20 characters.

me quitaba la regla

Section 0, Paragraph 54, 49 characters.

A mi el Risperdal me crea mucha ansiedad de fumar
Section 0, Paragraph 62, 31 characters.

Me dan ganas de llorar y todo.

Section 0, Paragraph 66, 87 characters.

También me crea malos pensamientos. Que me van a matar, que me quieren perseguir y
todo

Document 'Residencia 1', 12 passages, 1384 characters.

Section 0, Paragraphs 81-85, 271 characters.
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ellos quieren que trabaje, quieren hacerme trabajar con unas pastillas que lo que te
quitan son las ganas de trabajar. No tiene ningun sentido

Maria- ;Ha habido alguna especialmente que te haya producido esto?
Juan G. - El Risperdal, eso ya es, vamos eso es un desastre

Section 0, Paragraph 113, 58 characters.

Cuando tomaba Risperdal me caia la baba y estaba hinchado

Section 0, Paragraph 153, 127 characters.

Yo con el Risperdal y el Akineton no puedo casi ni beber agua, es que o sea no te hago
una demostracion porque no... S€ me cae.

Section 0, Paragraphs 155-157, 80 characters.

El Risperdal, con eso no puedes ni eyacular.

Juan G.- Bueno, eso por supuesto.

Section 0, Paragraph 159, 50 characters.

Me lo quitaron porque me caia la baba, me hinchaba

Section 0, Paragraph 161, 257 characters.

Yo con el Risperdal y el Akineton, para beber agua saco la lengua y no puedo beber
agua, me cuesta, constituye un verdadero esfuerzo beber agua, beber liquido, igual que
fumar, pues fumar fumo mal, no sé, no puedo porque todo esto se me agarrota y no
puedo.

Section 0, Paragraph 205, 71 characters.

Yo el ataque de nervios lo cogi cuando el psiquiatra me mando Risperdal

Section 0, Paragraph 205, 172 characters.

ahora me ha habituado a ¢l y cuando pasan las 24h si no me lo tomo mi cuerpo se pone
mal, porque llevo dos afios y cuatro meses tomandolo todos los dias y lo necesito tomar.

Section 0, Paragraph 267, 67 characters.
Con el Risperdal me engorda, engordé mucho y no me ha sentado bien.
Section 0, Paragraph 333, 73 characters.

el mono del Risperdal que me lo quitasen con Tranxilium, con Trankimazin
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Section 0, Paragraph 333, 90 characters.

cuando te quitan el Risperdal ya te pueden quitar el Akineton que te produce los
temblores

Section 0, Paragraph 471, 68 characters.
Antes me daban una que no me gustaba nada, no podia eyacular ni nada

Document 'Residencia 2', 7 passages, 691 characters.

Section 0, Paragraph 57, 229 characters.

el Risperdal...no sé lo que me pasa que ain dandome Akineton, perdia la consciencia y
caia al suelo y se me contraia todo, donde estoy operado (incomprensible)...y se me
contraia mucho toda la zona, las cervicales y las vertebras

Section 0, Paragraphs 81-89, 241 characters.

Pues, yo el Risperdal pienso que me deja medio atontado.

Quique .- ;qué deja atontado?

Alberto A .- 'Y me duele la espalda...

-Hablan varios a la vez Incomprensible

Antonio C. .- A mi también me pasaba lo mismo y me lo quitaron.

Section 0, Paragraph 95, 77 characters.

Yo creo que el Risperdal tiene un inconveniente y es que no te deja eyacular.
Section 0, Paragraph 97, 41 characters.

Pues yo, hasta con el Risperdal 6 me pasa

Section 0, Paragraph 97, 29 characters.

.me produce orinarme...mearme

Section 0, Paragraph 97, 22 characters.

perder la consciencia

Section 0, Paragraph 97, 52 characters.

no poder caminar bien y que se me contraiga hasta...
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4.3.3 Efectos complejos positivos

4.3.3.1 Efectos complejos positivos con los antipsicéticos tipicos

Document '"AFEM 1', 8 passages, 575 characters.

Section 1, Paragraph 50, 71 characters.
Con el Tranxilium y el Modecate me encuentro mucho mejor, y el Dormodo
Section 1, Paragraph 58, 134 characters.

Y de salir de casa y todo pereza, pero por lo demads con el Risperdal 9mg. Y el Sinogan
y un Akineton por la mafiana me encuentro bien.

Section 1, Paragraph 127, 213 characters.

Fue Eskazine, creo que fue la dosis minima, la dosis pediatrica creo que era, el caso es
que note no s¢ si seria por placer un efecto muy tranquilizante, muy de encontrarme mas
alegre, mas a gusto con el entorno

Section 1, Paragraph 86, 29 characters.

todo en general me iba mejor (con cisordinol)

Section 1, Paragraph 86, 154 characters.

Ahora estoy tomando solamente Cisordinol y me va muy bien, Cisordinol con el
correspondiente Akineton y seis gotas de Sinogan para dormir y me va muy bien

Section 1, Paragraph 116, 38 characters.

el Haloperidol me viene de maravilla.

Section 1, Paragraph 234, 68 characters.

si he respondido muy bien al Haloperidol, al Risperdal y al Modecate
Section 1, Paragraph 234, 33 characters.

ya llevo casi 4 afios estabilizado (con haloperidol y modecate)
Section 1, Paragraph 240, 48 characters.

la mezcla de Cisordinol y Sinogan me va muy bien
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Document 'AFEM 2', 6 passages, 607 characters.

Section 1.1.1, Paragraph 42, 100 characters.

Yo llevo con el Modecate desde los 18 6 19 anos, todos los meses o cuando me tocaba.
Me ha ido bien,

Section 1.1.1, Paragraph 58, 104 characters.

Yo he tomado Modecate, Akineton, y ahora estoy con Meleril. Pero ahora estoy muy
tranquilo, estoy bien.

Section 1.1.1, Paragraph 233, 110 characters.

También tomaba Sinogan entonces fue cuando me medicaban, luego se me estabilizo y
fueron bajando la medicacion

Section 1.1.1, Paragraph 269, 198 characters.

Yo tomaba Haloperidol en gotas, tomaba 5 - 5 - 5 y estaba como mas activo como la
mente mas despejada, o sea, no mas despejada ,como la mente queriendo indagar,
queriendo experimentar cosas nuevas.

Section 1.1.1, Paragraph 283, 27 characters.

Con el Sinogan me va bien.

Section 1.1.1, Paragraph 355, 68 characters.

Yo con el Orap he sentido un alivio muy bueno lo poco que lo tomé ,

Document '"CRIS 1', 2 passages, 99 characters.

Section 0, Paragraph 89, 78 characters.

A mi me iba muy bien el Largactil. Lo soportaba muy bien... cuando lo tomaba.
Section 0, Paragraph 107, 21 characters.

La Etumina me va bien

Document 'CRIS 2', 2 passages, 111 characters.

Section 0, Paragraph 22, 40 characters.

cuando las tomo lo noto que me van bien (haloperidol y sinogan),
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Section 0, Paragraph 22, 71 characters.

cuando tomo una dosis correcta, pues me van bien, noto que me van bien (haloperidol y
sinogan)

Document 'CRIS 3', 5 passages, 373 characters.

Section 0, Paragraph 140, 36 characters.

lo demas bien, me estabilizo, duermo (etumina)
Section 0, Paragraph 144, 45 characters.
Cuando tomaba el Eskazine estaba de maravilla
Section 0, Paragraph 164, 31 characters.
Eskazine me ha ido de maravilla

Section 0, Paragraph 530, 167 characters.

el Haloperidol, ya digo que es uno de los medicamentos que no es porque me deprima o
me altere, si no porque me encuentro relajada y me hace estabilizarme, lo noto yo.

Section 0, Paragraph 544, 94 characters.

Con el Eskazine, yo me notaba mejor, mas animada, no tenia tanta ansiedad y estaba
mas normal

Document '"CSM 1', 1 passages, 327 characters.

Section 1.1, Paragraph 273, 327 characters.

Sin embargo, Largactil lo utilizaba hasta para trabajar. O sea, me iba a trabajar yo era
basurero- ... ya hace tiempo que no trabajo, pero vaya. Era basurero, barrendero y me
llevaba Largactil... me llevaba por que yo sabia que era bueno. Entonces me llevaba uno

y si me encontraba mal, jpum!, me lo tomaba y se me pasaba todo

Document 'CSM 4', 3 passages, 188 characters.

Section 0, Paragraph 162, 41 characters.
es un medicamento que me ha ido muy bien (modecate)
Section 0, Paragraph 162, 49 characters.

Entonces lo tomo y es como un euforizante para mi (modecate)
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Section 0, Paragraph 180, 98 characters.

con el Risperdal y el Cisordinol, creo que me va mejor y cada vez mejoro mas, cada dia
mejoro mas

Document 'Piso tutelado', 5 passages, 330 characters.

Section 0, Paragraph 28, 80 characters.
Una es...se llama...se llama Zyprexa y la otra Sinogan. Me la tomo y me va bien.
Section 0, Paragraph 42, 65 characters.

me tomo Haloperidol, Tegretol y Sinogan y me va bien de momento.

Section 0, Paragraphs 57-61, 107 characters.

también me dan Modecate, y ahora Risperdal al pasar aqui.
Maria .- /Y qué tal?

Manolo G .- Voy mejor.

Section 0, Paragraph 73, 48 characters.

.me pinchaba Lonseren y Modecate para estar bien

Section 0, Paragraph 177, 30 characters.

con el Modecate me rehabilita.

Document 'Residencia 2', 2 passages, 178 characters.

Section 0, Paragraph 65, 122 characters.

llevo mas...més de...debe llevar dieciseis afios...no sé , o diecisiete, que me lo pongo...el
Modecate...y me pone muy bien

Section 0, Paragraph 239, 56 characters.

Modecate, al pincharmelo el practicante me notaba mejor
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4.3.3.2 Efectos complejos positivos con los antipsicoticos atipicos

Document 'AFEM 1', 7 passages, 598 characters.

Section 1, Paragraph 58, 134 characters.

Y de salir de casa y todo pereza, pero por lo demds con el Risperdal 9mg. Y el Sinogan
y un Akineton por la mafiana me encuentro bien.

Section 1, Paragraph 104, 151 characters.

ahora tomo 15mg. de Zyprexa, 3 Lexatin de 1,5mg y luego aparte para las drogas el
Antaxone y Antabus para no beber alcohol. Me encuentro bastante bien.

Section 1, Paragraph 135, 126 characters.

Luego posteriormente me cambi6 a Zyprexa y a Trankimazin (antes tomaba Risperdal)y
esto la verdad es que me va bastante bien.

Section 1, Paragraph 220, 58 characters.

Con el Zyprexa y el Trankimazin ahora estoy bastante bien

Section 1, Paragraph 228, 28 characters.

el Risperdal me iba muy bien

Section 1, Paragraph 234, 68 characters.

si he respondido muy bien al Haloperidol, al Risperdal y al Modecate
Section 1, Paragraph 234, 33 characters.

ya llevo casi 4 afios estabilizado (risperidona)

Document 'AFEM 2', 7 passages, 447 characters.

Section 1.1.1, Paragraph 40, 113 characters.

Ahora estoy tomando Zyprexa, muy bajito, porque de un tiempo a esta parte parece que
estoy bastante estabilizada

Section 1.1.1, Paragraph 50, 60 characters.

Serdolect, que es uno de los que pienso que mejor me han ido
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Section 1.1.1, Paragraph 50, 74 characters.

Ultimamente es como mejor he estado en el transcurso de muchisimo tiempo,
(risperidona)

Section 1.1.1, Paragraph 56, 45 characters.

me va bien, es un medicamento que me va bien (risperidona)

Section 1.1.1, Paragraph 209, 38 characters.

yo como estoy ahora estoy muy a gusto (risperidona)

Section 1.1.1, Paragraph 219, 48 characters.

con el Zyprexa funciono mucho mejor que entonces

Section 1.1.1, Paragraph 253, 69 characters.

A mi también me ha ido muy bien el Risperdal pero a dosis muy bajas.

Document 'CRIS 1', 9 passages, 743 characters.

Section 0, Paragraph 45, 49 characters.

A mi el Risperdal, al principio, me iba muy bien
Section 0, Paragraph 107, 30 characters.

la Zyprexa que tomo me va bien

Section 0, Paragraph 244, 92 characters.

el Zyprexa creo que también es muy bueno. Me lo estoy tomando ahora y creo que
estoy mejor.

Section 0, Paragraph 260, 74 characters.

con el Risperdal, al principio de tomarmelo, si que encontré mucha mejoria
Section 0, Paragraphs 276-282, 257 characters.

Pero, ;también has notado mejoria con el Risperdal?

José Luis S.- Si, si. Mejoria si.

Cande.- Y, ;en que has notado la mejoria?
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José Luis S.- En que no tengo tanta ansiedad. Ya no noto tanta ansiedad. Me ha
estabilizado. Ahora estoy mads estabilizado.

Section 0, Paragraph 348, 113 characters.

Yo confio en el Zyprexa, yo confio en el Zyprexa. Creo que es lo tltimo que han sacado
y creo que me va muy bien.

Section 0, Paragraph 384, 20 characters.

Zyprexa me va bien.

Section 0, Paragraph 384, 78 characters.

A mi me gustaria poder tomarme el Risperdal, pero... me iba bien al principio
Section 0, Paragraph 388, 30 characters.

estoy mejor con la medicacion (olanzapina)

Document 'CRIS 2', 3 passages, 246 characters.

Section 0, Paragraph 30, 32 characters.

Yo tomo Risperdal y me va bien.

Section 0, Paragraph 49, 47 characters.

que estoy mas... mas... centrada en lo que hago (risperidona)
Section 0, Paragraph 85, 167 characters.

si la dosis es la correcta y eso, de no tomarte nada a tomarte el antipsicético, pues, pues
notas que... que ya no tienes esos miedos que sientes panico y estids mejor

Document 'CRIS 3', 17 passages, 1546 characters.

Section 0, Paragraph 71, 40 characters.

me lo cambiaron a Zyprexa y estoy mejor.

Section 0, Paragraph 73, 64 characters.

Y...el Zyprexa es lo que mejor me va, el Zyprexa y el Seroquel.

Section 0, Paragraph 75, 115 characters.
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Y las crisis, hace como cuatro o cinco afios, desde que estoy tomando Zyprexa, que ya
no tengo ninguna crisis fuerte

Section 0, Paragraph 77, 34 characters.

El Risperdal también me estabilizo

Section 0, Paragraph 101, 209 characters.

A veces tengo rachas de temporadas de crisis, que es cuando estoy un poquito
deprimido y ansioso, y todo esto, el Zyprexa me ayuda un poquito a rebajar lo que es la
ansiedad y estar un poquito mas estabilizado

Section 0, Paragraph 129, 38 characters.

el Risperdal me ayuda a estabilizarme

Section 0, Paragraph 140, 36 characters.

lo demas bien, me estabilizo, duermo

Section 0, Paragraph 148, 73 characters.

ahora con Zyprexa parece que tengo mas... estoy mejor, estoy mas estable.

Section 0, Paragraph 150, 65 characters.

creo que el tomarla continuada esta teniendo su efecto para mejor

Section 0, Paragraphs 174-178, 197 characters.

Yo he llegado a tomar una pastilla nada mas. He llegado a tomar 6 mg. de Risperdal por
la noche y s6lo tomaba eso...

Tico.- (Y, como te sentias?.

M? José.- ...Y estuve unos meses de maravilla.

Section 0, Paragraph 257, 74 characters.

estando con el Zyprexa que estoy mas estable, pues puedo estar trabajando
Section 0, Paragraph 512, 39 characters.

he notado que el Zyprexa me estabiliza

Section 0, Paragraph 532, 124 characters.
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al principio Risperdal de 1 mg. y Akineton de... bueno... no sé de cuanto era... no me
acuerdo. Y me encontraron mucho mejor

Section 0, Paragraph 536, 184 characters.

desde el momento que tomé Zyprexa hasta ahora, me encuentro mas alegre, me gusta
mas asociarme con la gente, hablar mas, mas vivo, mas vital, la palabra es vital, mas
fuerte, mas vivo.

Section 0, Paragraphs 538-542, 74 characters.

con el Zyprexa soy mas natural, mas...

Tico.- Més viva...

Montse.- Si.

Section 0, Paragraph 548, 148 characters.

ahora que tomo el Zyprexa, pues estoy estable y puedo trabajar, duermo las horas que
me corresponden, no duermo maés de ellas y puedo hacer mas cosas

Section 0, Paragraph 694, 32 characters.
ahora tomo Zyprexa y me va mejor

Document '"CSM 1', 6 passages, 377 characters.

Section 1.1, Paragraph 18, 53 characters.

Pues yo estoy tomando Zyprexa, y me va bastante bien.

Section 1.1, Paragraph 44, 34 characters.

Y... bien. Con el Leponex voy bien

Section 1.1, Paragraph 48, 84 characters.

Yo tomo 2 2 de Leponex 6 3 ... eso... en general y voy bien... eso... me encuentro.
Section 1.1, Paragraph 67, 88 characters.

Yo me llamo Angel H. y lo que tomo ahora es Zyprexa 5Smg. una por la noche y me va
bien.

Section 1.1, Paragraph 135, 46 characters.

Ademas la Zyprexa, yo noto que me va muy bien
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Section 1.1, Paragraph 349, 72 characters.
Lo que me noto es que desde que tomo Zyprexa, me encuentro mucho mejor,

Document '"CSM 2', 5 passages, 637 characters.

Section 0, Paragraph 19, 87 characters.

te permite hacer una vida mas o menos normal y eso. Normal. Y'...te facilita el estudio
Section 0, Paragraph 45, 63 characters.

El Zyprexa que tomo me ayuda a mantener la enfermedad estable.

Section 0, Paragraph 53, 97 characters.

desde que tomo la Zyprexa, los dos Valium y la pastilla de dormir, yo voy
...bien...bien...bien,

Section 0, Paragraph 301, 268 characters.

me levanto por las mafianas y me tomo el Antabus y un Dumirox. Medio Tranxilium de
50 y luego, ya durante el dia a lo mejor me tomo otro medio por la tarde, Tranxilium de
50 y por la noche me tomo Dumirox de 100 y una Zyprexa de 10 mg... y me va la vida
perfectamente.

Section 0, Paragraph 345, 122 characters.

el Risperdal y el Leponex, que es lo que he solido tomar durante estos siete afios que he
estado...(corte)... bastante bien

Document 'CSM 4', 8 passages, 571 characters.

Section 0, Paragraph 9, 76 characters.

lo que estoy tomando y me va muy bien es: el Plenur, el Zyprexa y el Dobupal
Section 0, Paragraph 70, 69 characters.

me lo cambio hard un afio o asi por el Risperdal, y noto mucha mejoria
Section 0, Paragraphs 72-74, 104 characters.

O sea, que para ti el cambio del Eskazine al Risperdal te ha ido bien.

Enrique C.- Me ha ido muy bien.

Section 0, Paragraph 146, 15 characters.
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Me va muy bien.

Section 0, Paragraph 168, 53 characters.

Luego me cambiaron a Zyprexa y me encontré muy bien.
Section 0, Paragraph 180, 98 characters.

con el Risperdal y el Cisordinol, creo que me va mejor y cada vez mejoro mas, cada dia
mejoro mas

Section 0, Paragraph 220, 37 characters.
Pues a mi el Risperdal me va muy bien
Section 0, Paragraph 370, 119 characters.

Con este tratamiento que llevo ahora he notado mejoria. O sea, de cambiar del Risperdal
a Zyprexa, yo he notado mejoria

Document 'Piso tutelado', 2 passages, 187 characters.

Section 0, Paragraph 28, 80 characters.

Una es...se llama...se llama Zyprexa y la otra Sinogan. Me la tomo y me va bien.
Section 0, Paragraphs 57-61, 107 characters.

también me dan Modecate, y ahora Risperdal al pasar aqui.

Maria .- /Y qué tal?

Manolo G .- Voy mejor.

Document 'Residencia 1', 1 passages, 64 characters.

Section 0, Paragraph 463, 64 characters.
A mi el Seroquel me va de maravilla, de maravilla, eso cura todo

Document 'Residencia 2', 3 passages, 278 characters.

Section 0, Paragraph 79, 55 characters.

A mi lo que me salvo fue el Risperdal y el Tranxilium 5
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Section 0, Paragraph 109, 184 characters.

pienso que Risperdal, aunque me haga esos efectos secundarios bastante acentuados,
puede tener mas perspectiva...eh...a la hora de dialogar y a la hora de captar... estoy mas
centrado.

Section 0, Paragraph 217, 39 characters.

Risperdal que funcionaba mejor también.
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4.3.3.3 Efectos complejos positivos con la olanzapina

Document 'AFEM 1', 3 passages, 335 characters.

Section 1, Paragraph 104, 151 characters.

ahora tomo 15mg. de Zyprexa, 3 Lexatin de 1,5mg y luego aparte para las drogas el
Antaxone y Antabus para no beber alcohol. Me encuentro bastante bien.

Section 1, Paragraph 135, 126 characters.

Luego posteriormente me cambid a Zyprexa y a Trankimazin (antes tomaba Risperdal)y
esto la verdad es que me va bastante bien.

Section 1, Paragraph 220, 58 characters.
Con el Zyprexa y el Trankimazin ahora estoy bastante bien

Document 'AFEM 2', 2 passages, 161 characters.

Section 1.1.1, Paragraph 40, 113 characters.

Ahora estoy tomando Zyprexa, muy bajito, porque de un tiempo a esta parte parece que
estoy bastante estabilizada

Section 1.1.1, Paragraph 219, 48 characters.
con el Zyprexa funciono mucho mejor que entonces

Document "CRIS 1', 5 passages, 285 characters.

Section 0, Paragraph 107, 30 characters.
la Zyprexa que tomo me va bien
Section 0, Paragraph 244, 92 characters.

el Zyprexa creo que también es muy bueno. Me lo estoy tomando ahora y creo que
estoy mejor.

Section 0, Paragraph 348, 113 characters.

Yo confio en el Zyprexa, yo confio en el Zyprexa. Creo que es lo tltimo que han sacado
y creo que me va muy bien.

Section 0, Paragraph 384, 20 characters.
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Zyprexa me va bien.
Section 0, Paragraph 388, 30 characters.
estoy mejor con la medicacion.

Document 'CRIS 3', 14 passages, 1292 characters.

Section 0, Paragraph 51, 139 characters.

Yo actualmente con el Zyprexa estoy bastante estabilizada y lo llevo mucho mejor que
antes. Lo que es la enfermedad, va cada vez a menos.

Section 0, Paragraph 71, 40 characters.

me lo cambiaron a Zyprexa y estoy mejor.

Section 0, Paragraph 73, 64 characters.

Y...el Zyprexa es lo que mejor me va, el Zyprexa y el Seroquel.
Section 0, Paragraph 75, 115 characters.

Y las crisis, hace como cuatro o cinco afos, desde que estoy tomando Zyprexa, que ya
no tengo ninguna crisis fuerte

Section 0, Paragraph 101, 209 characters.

A veces tengo rachas de temporadas de crisis, que es cuando estoy un poquito
deprimido y ansioso, y todo esto, el Zyprexa me ayuda un poquito a rebajar lo que es la
ansiedad y estar un poquito mas estabilizado

Section 0, Paragraph 140, 36 characters.

lo demas bien, me estabilizo, duermo

Section 0, Paragraph 148, 73 characters.

ahora con Zyprexa parece que tengo mas... estoy mejor, estoy mas estable.

Section 0, Paragraph 150, 65 characters.

creo que el tomarla continuada est4 teniendo su efecto para mejor

Section 0, Paragraph 257, 74 characters.

estando con el Zyprexa que estoy mas estable, pues puedo estar trabajando
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Section 0, Paragraph 512, 39 characters.

he notado que el Zyprexa me estabiliza

Section 0, Paragraph 536, 184 characters.

desde el momento que tomé Zyprexa hasta ahora, me encuentro mas alegre, me gusta
mas asociarme con la gente, hablar mas, més vivo, mas vital, la palabra es vital, mas
fuerte, mas vivo.

Section 0, Paragraphs 538-542, 74 characters.

con el Zyprexa soy mas natural, mas...

Tico.- Maés viva...

Montse.- Si.

Section 0, Paragraph 548, 148 characters.

ahora que tomo el Zyprexa, pues estoy estable y puedo trabajar, duermo las horas que
me corresponden, no duermo mas de ellas y puedo hacer mas cosas

Section 0, Paragraph 694, 32 characters.
ahora tomo Zyprexa y me va mejor

Document 'CSM 1', 4 passages, 259 characters.

Section 1.1, Paragraph 18, 53 characters.
Pues yo estoy tomando Zyprexa, y me va bastante bien.
Section 1.1, Paragraph 67, 88 characters.

Yo me llamo Angel H. y lo que tomo ahora es Zyprexa Smg. una por la noche y me va
bien.

Section 1.1, Paragraph 135, 46 characters.

Ademas la Zyprexa, yo noto que me va muy bien

Section 1.1, Paragraph 349, 72 characters.

Lo que me noto es que desde que tomo Zyprexa, me encuentro mucho mejor,
Document 'CSM 2', 4 passages, 515 characters.

Section 0, Paragraph 19, 87 characters.
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te permite hacer una vida mas o menos normal y eso. Normal. Y...te facilita el estudio
Section 0, Paragraph 45, 63 characters.

El Zyprexa que tomo me ayuda a mantener la enfermedad estable.

Section 0, Paragraph 53, 97 characters.

desde que tomo la Zyprexa, los dos Valium y la pastilla de dormir, yo voy
...bien...bien...bien,

Section 0, Paragraph 301, 268 characters.

me levanto por las mafianas y me tomo el Antabus y un Dumirox. Medio Tranxilium de
50 y luego, ya durante el dia a lo mejor me tomo otro medio por la tarde, Tranxilium de
50 y por la noche me tomo Dumirox de 100 y una Zyprexa de 10 mg... y me va la vida
perfectamente.

Document 'CSM 4', 4 passages, 263 characters.

Section 0, Paragraph 42, 87 characters.

me cambid el Zyprexa que me iba muy bien por el Risperdal. Y me va regular el
Risperdal

Section 0, Paragraph 9, 76 characters.

lo que estoy tomando y me va muy bien es: el Plenur, el Zyprexa y el Dobupal
Section 0, Paragraph 146, 15 characters.

Me va muy bien.

Section 0, Paragraph 168, 53 characters.

Luego me cambiaron a Zyprexa y me encontré muy bien.

Section 0, Paragraph 370, 119 characters.

Con este tratamiento que llevo ahora he notado mejoria. O sea, de cambiar del Risperdal
a Zyprexa, yo he notado mejoria

Document 'Piso tutelado', 1 passages, 80 characters.

Section 0, Paragraph 28, 80 characters.

Una es...se llama...se llama Zyprexa y la otra Sinogan. Me la tomo y me va bien.
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4.3.3.4 Efectos complejos positivos con la risperidona

Document 'AFEM 1', 4 passages, 263 characters.

Section 1, Paragraph 58, 134 characters.

Y de salir de casa y todo pereza, pero por lo demds con el Risperdal 9mg. Y el Sinogan
y un Akineton por la mafiana me encuentro bien.

Section 1, Paragraph 228, 28 characters.

el Risperdal me iba muy bien

Section 1, Paragraph 234, 68 characters.

si he respondido muy bien al Haloperidol, al Risperdal y al Modecate

Section 1, Paragraph 234, 33 characters.

ya llevo casi 4 afios estabilizado (con risperidona)

Document 'AFEM 2', 4 passages, 226 characters.

Section 1.1.1, Paragraph 50, 74 characters.

Ultimamente es como mejor he estado en el transcurso de muchisimo tiempo,
Section 1.1.1, Paragraph 56, 45 characters.

me va bien, es un medicamento que me va bien

Section 1.1.1, Paragraph 209, 38 characters.

yo como estoy ahora estoy muy a gusto.

Section 1.1.1, Paragraph 253, 69 characters.

A mi también me ha ido muy bien el Risperdal pero a dosis muy bajas.

Document 'CRIS 1', 4 passages, 458 characters.

Section 0, Paragraph 45, 49 characters.

A mi el Risperdal, al principio, me iba muy bien
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Section 0, Paragraph 260, 74 characters.

con el Risperdal, al principio de tomarmelo, si que encontré mucha mejoria
Section 0, Paragraphs 276-282, 257 characters.

Pero, ;también has notado mejoria con el Risperdal?

José Luis S.- Si, si. Mejoria si.

Cande.- Y, ;en que has notado la mejoria?

José Luis S.- En que no tengo tanta ansiedad. Ya no noto tanta ansiedad. Me ha
estabilizado. Ahora estoy mads estabilizado.

Section 0, Paragraph 384, 78 characters.
A mi me gustaria poder tomarme el Risperdal, pero... me iba bien al principio

Document 'CRIS 2', 3 passages, 246 characters.

Section 0, Paragraph 30, 32 characters.

Yo tomo Risperdal y me va bien.

Section 0, Paragraph 49, 47 characters.

que estoy mas... mas... centrada en lo que hago
Section 0, Paragraph 85, 167 characters.

si la dosis es la correcta y eso, de no tomarte nada a tomarte el antipsicético, pues, pues
notas que... que ya no tienes esos miedos que sientes panico y estas mejor

Document 'CRIS 3', 5 passages, 429 characters.

Section 0, Paragraph 77, 34 characters.
El Risperdal también me estabilizo
Section 0, Paragraph 129, 38 characters.
el Risperdal me ayuda a estabilizarme
Section 0, Paragraph 140, 36 characters.

lo demas bien, me estabilizo, duermo

70



Section 0, Paragraphs 174-178, 197 characters.

Yo he llegado a tomar una pastilla nada més. He llegado a tomar 6 mg. de Risperdal por
la noche y sélo tomaba eso...

Tico.- (Y, como te sentias?.

M? José.- ...Y estuve unos meses de maravilla.

Section 0, Paragraph 532, 124 characters.

al principio Risperdal de 1 mg. y Akineton de... bueno... no sé de cuanto era... no me
acuerdo. Y me encontraron mucho mejor

Document 'CSM 2', 3 passages, 369 characters.

Section 0, Paragraph 19, 48 characters.

El Risperdal tomé y también era bueno, iba bien

Section 0, Paragraph 253, 28 characters.

ahora estoy un poquito mejor

Section 0, Paragraph 253, 219 characters.

Estoy un poco mejor porque tengo la sensacion como que pienso mas, que recapacito
mas, o sea, a la hora de hablar con las personas, siempre estoy discutiendo, o sea, no
sé...tengo...siempre...siempre estoy discutiendo.

Section 0, Paragraph 345, 122 characters.

el Risperdal y el Leponex, que es lo que he solido tomar durante estos siete afios que he
estado...(corte)... bastante bien

Document 'CSM 4', 4 passages, 308 characters.

Section 0, Paragraph 70, 69 characters.

me lo cambio hard un afio o asi por el Risperdal, y noto mucha mejoria
Section 0, Paragraphs 72-74, 104 characters.

O sea, que para ti el cambio del Eskazine al Risperdal te ha ido bien.
Enrique C.- Me ha ido muy bien.

Section 0, Paragraph 180, 98 characters.
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con el Risperdal y el Cisordinol, creo que me va mejor y cada vez mejoro mas, cada dia
mejoro mas

Section 0, Paragraph 220, 37 characters.
Pues a mi el Risperdal me va muy bien

Document 'Piso tutelado', 1 passages, 107 characters.

Section 0, Paragraphs 57-61, 107 characters.

también me dan Modecate, y ahora Risperdal al pasar aqui.
Maria .- ;Y qué tal?

Manolo G .- Voy mejor.

Document 'Residencia 2', 3 passages, 278 characters.

Section 0, Paragraph 79, 55 characters.

A mi lo que me salvo fue el Risperdal y el Tranxilium 5

Section 0, Paragraph 109, 184 characters.

pienso que Risperdal, aunque me haga esos efectos secundarios bastante acentuados,
puede tener mas perspectiva...eh...a la hora de dialogar y a la hora de captar... estoy mas
centrado.

Section 0, Paragraph 217, 39 characters.

Risperdal que funcionaba mejor también.
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4.3.4 Efectos complejos negativos

4.3.4.1 Efectos complejos negativos con los antipsicoticos tipicos

Document 'AFEM 1', 4 passages, 310 characters.

Section 1, Paragraph 78, 105 characters.

me empezaron a dar Haloperidol, Risperdal, Sinogan y Akineton, pero me sentaban
fatal, era una pesadilla

Section 1, Paragraphs 80-82, 51 characters.

Te sentaba mal? (la medicacion)

Epsilon.- Fatal,

Section 1, Paragraph 86, 75 characters.

me empezaron a dar goteros, Haloperidol, Akineton y Sinogan, y igual de mal
Section 1, Paragraph 86, 79 characters.

el Modecate me dejaba inmovilizado, hecho polvo y con flases raros en la cabeza

Document 'AFEM 2', 2 passages, 191 characters.

Section 1.1.1, Paragraph 163, 109 characters.

El Modecate al principio te lo tienen que dar con un Akineton porque si no se te sube al
coco, hacia arriba (modecate)

Section 1.1.1, Paragraph 165, 82 characters.
el resto de las horas que estas despierto de dia estas a medio gas con el Meleril.

Document "CRIS 1', 4 passages, 406 characters.

Section 0, Paragraph 31, 117 characters.

Yo he tomado Haloperidol, Sinogan, Largactil, Meleril y Decentan. Y me lo han tenido
que quitar porque no me iba bien

Section 0, Paragraph 89, 78 characters.

El Eskazine me volvia loco. Tenia unas pesadillas muy malas. Me sentaba fatal.

73



Section 0, Paragraph 103, 157 characters.

El Haloperidol no me va bien. El Risperdal tampoco, el Largactil tampoco, el Meleril
tampoco, el Decentan tampoco, el Dormodor tampoco y el Tegretol tampoco.

Section 0, Paragraph 392, 54 characters.
A mi el Haloperidol parece que me tenga que sentar mal

Document 'CRIS 2', 2 passages, 117 characters.

Section 0, Paragraph 34, 92 characters.

Un choque brutal de tres Sinogan 100 al dia, que les cogi un odio...

totalmente.
Section 0, Paragraph 421, 25 characters.
Que estaba muy agresivo (haloperidol)

Document '"CSM 1', 5 passages, 370 characters.

Section 1.1, Paragraph 52, 44 characters.
el problema que tengo es falta de vitalidad (eskazine)

Section 1.1, Paragraph 269, 85 characters.

me anularon

el Haloperidol. Bueno, no era que no me gustase, si no que notaba yo que me hacia mal

Section 1.1, Paragraph 273, 40 characters.
con el Sinogan tuve una mala experiencia

Section 1.1, Paragraph 339, 107 characters.

A mi por ejemplo, el Decentan que es para contrarrestar la medicacion, me sentaba

fatal, no lo podia tomar.

Section 1.1, Paragraph 367, 94 characters.

Yo, en un principio me encontraba muy mal cuando tomaba Haloperidol, el Sinogén y

el Risperdal
Document 'CSM 2', 7 passages, 734 characters.

Section 0, Paragraph 5, 63 characters.
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Entre el Haloperidol y el Akineton me dejaban hecho un vegetal.

Section 0, Paragraph 19, 211 characters.

Y Eskazine...Eskazine, si. Eskazine eran unas pastillas azules y...si , me hacian pensar
mucho...me hacian pensar mucho sobre el entorno y...dan un poco de... pensamientos
que no eran demasiado positivos, y €so.

Section 0, Paragraph 27, 40 characters.

con el Sinogan me quedaba muy pesado, yo

Section 0, Paragraph 27, 127 characters.

Haloperidol también lo tomé, pero lo peor es que me dejaba muchos efectos secundarios
nocivos, el Haloperidol. No, no me gusta.

Section 0, Paragraph 35, 181 characters.

con el Eskazine. Hace...al principio. Y yo en realidad no es que me comiera mucho el
coco, pero eso, yo que sé, me hacia pensar cosas que no eran muy positivas. Como un
poco raras.

Section 0, Paragraph 120, 41 characters.

No me deja del todo...no me sienta bien (largactil)

Section 0, Paragraph 154, 113 characters.

con el Haloperidol y el Akineton juntos los dos, hacen como...como ...un estado como
vegetal, ;no?, como vegetal

Section 0, Paragraph 164, 85 characters.

el Modecate pinchado, que me sentaba muy muy mal, me daba por aguantar la
respiracion

Document 'CSM 4', 5 passages, 360 characters.

Section 0, Paragraph 116, 26 characters.
El Largactil me senté mal.
Section 0, Paragraph 116, 87 characters.

pasé una semana horrorosa con el Largactil. Pero horrorosa, horrorosa. Lo pas¢ muy
mal.
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Section 0, Paragraph 120, 90 characters.

recuerdo que me daban la medicacion y yo estaba mal y cada vez mas mal y cada vez
mas mal (largactil )

Section 0, Paragraph 168, 72 characters.

A mi con el Valium y el Sinogan, estaba siempre nervioso. No me iba bien

Section 0, Paragraph 180, 85 characters.

con el Haloperidol y con el Eskazine, sentia como la cabeza, asi, un poco trastornada

Document 'Piso tutelado', 2 passages, 230 characters.

Section 0, Paragraph 111, 34 characters.

cada vez que me pinchan Modecate me se van la mitad de las presiones, la mitad de lo
que tengo en el cerebro se me queda bloqueado y... voy muy lento...muy lento en todo

Section 0, Paragraph 252, 196 characters.
algunos como el... anadir el Modecate se me... se me empezo a distorsionar la...la
comunicacion con mi...con mi... mi subconsciente, bueno, mi consciencia ...conciencia

y...y el aparato locomotor

Document 'Residencia 2', 2 passages, 166 characters.

Section 0, Paragraph 133, 28 characters.
me hacia dafio el Cisordinol.
Section 0, Paragraph 147, 138 characters.

cuando me aumentaban a una entera la inyeccion de Cisordinol, pues, pues, vamos
me...no sé¢...me dejaba rigido...no...dejaba de ser persona
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4.3.4.2 Efectos complejos negativos con los antipsicoticos atipicos

Document 'AFEM 1', 2 passages, 575 characters.

Section 1, Paragraph 78, 105 characters.

me empezaron a dar Haloperidol, Risperdal, Sinogan y Akineton, pero me sentaban
fatal, era una pesadilla

Section 1, Paragraph 139, 470 characters.

cuando me tomaba Zyprexa, por lo menos al principio luego ya no lo sé, tomaba
Zyprexa pero no tomaba Trankimazin, me ponia muy paranoico, pero no como antes
que era algo exterior que lo controlaba, era como algo de los pensamientos, mas interno.
Cuando tomaba Zyprexa y no tomaba Trankimazin algo de paranoias como mas
intensas digamos mads internas jsabes!, que las podria controlar pero me las creia mas
que las otras, aunque sabia que eran mentira me hacian sentir mal

Document 'AFEM 2', 1 passage, 162 characters

Section 1.1.1, Paragraph 50,162 characters.

A mi el medicamento éste, lo que mas se nota es que me droga mucho y como hay que
tomar casi la misma dosis por la noche que por el dia y yo veo que es muy fuerte

(seroquel)

Document '"CRIS 1', 2 passages, 337 characters.

Section 0, Paragraph 103, 157 characters.

El Haloperidol no me va bien. El Risperdal tampoco, el Largactil tampoco, el Meleril
tampoco, el Decentan tampoco, el Dormodor tampoco y el Tegretol tampoco.

Section 0, Paragraph 260, 180 characters.
con el Risperdal, al principio de tomarmelo, si que encontré mucha mejoria, pero, al
cabo de un mes o medio mes o cosa de un mes, empecé a que no podia levantarme de la

cama y mal.

Document "CRIS 2', 2 passages, 135 characters.

Section 0, Paragraph 307, 61 characters.
Se me hacia insoportable el autobus de Castellon a mi pueblo (seroquel)

Section 0, Paragraph 307, 74 characters.
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no mandaba nada de mi mismo, no me podia controlar... desagradable total (seroquel)

Document 'CRIS 3', 3 passages, 158 characters.

Section 0, Paragraph 71, 48 characters.

con el Risperdal parecia un autémata, un robot,

Section 0, Paragraph 148, 78 characters.

Yo tomaba antes Risperdal y me sentia como una autdémata, no me encontraba bien
Section 0, Paragraph 694, 32 characters.

el Risperdal que no me iba bien

Document '"CSM 1', 3 passages, 717 characters.

Section 1.1, Paragraph 52, 511 characters.

Tengo otros problemas pero son derivados de cuando tomaba Risperdal. Son la
inhibicion de la actividad fisica y eso es lo que ... del resto voy normal. Yo corria, hacia
deporte, tenia mucho (...), tenia muchas inquietudes... entonces , ha habido un parén de
la actividad fisica y de ganas de hacer cosas. Bueno de ganas de hacer cosas, no. Hago
cosas, pero ganas de hacer proyectos... 0 a largo plazo o a medio plazo. Solamente hago
lo que es a corto plazo, todo lo que es del momento, el resto ha desaparecido.

Section 1.1, Paragraph 367, 94 characters.

Yo, en un principio me encontraba muy mal cuando tomaba Haloperidol, el Sinogéan y
el Risperdal

Section 1.1, Paragraph 379, 112 characters.

el Risperdal me sentd mal, ;no?, o sea... eso fue en el ano 97, que me lo pusieron el
Risperdal y me sentd mal.

Document 'CSM 2', 1 passages, 28 characters.

Section 0, Paragraph 5, 28 characters.

el Risperdal me fue muy mal.
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Document 'Residencia 1', 8 passages, 441 characters.

Section 0, Paragraph 54, 33 characters.

me dan Seroquel y me siento mal.

Section 0, Paragraphs 56-58, 78 characters.

Jhas tomado alguna mas?

Javier A..- Si, Risperdal, también me sienta mal.

Section 0, Paragraph 69, 32 characters.

El Risperdal no me sentaba bien

Section 0, Paragraph 159, 11 characters.

Me iba mal (risperidona)

Section 0, Paragraph 205, 60 characters.

Yo no la habia probado nunca, me tomé uno y me puse malisimo (risperidona)
Section 0, Paragraph 261, 73 characters.

Yo también he tomado Risperdal y tampoco me ha sentado bien el Risperdal.
Section 0, Paragraph 267, 67 characters.

Con el Risperdal me engorda, engordé mucho y no me ha sentado bien.
Section 0, Paragraph 471, 87 characters.

Antes me daban una que no me gustaba nada, no podia eyacular ni nada, me sentia muy
mal (risperidona)
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4.3.4.3 Efectos complejos negativos con la olanzapina

Document 'AFEM 1', 1 passages, 470 characters.

Section 1, Paragraph 139, 470 characters.

cuando me tomaba Zyprexa, por lo menos al principio luego ya no lo s¢, tomaba
Zyprexa pero no tomaba Trankimazin, me ponia muy paranoico, pero no como antes
que era algo exterior que lo controlaba, era como algo de los pensamientos, mas interno.
Cuando tomaba Zyprexa y no tomaba Trankimazin algo de paranoias como mas
intensas digamos mads internas jsabes!, que las podria controlar pero me las creia mas
que las otras, aunque sabia que eran mentira me hacian sentir mal
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4.3.4.4 Efectos complejos negativos con la risperidona

Document 'AFEM 1', 1 passages, 105 characters.

Section 1, Paragraph 78, 105 characters.

me empezaron a dar Haloperidol, Risperdal, Sinogan y Akineton, pero me sentaban
fatal, era una pesadilla

Document 'CRIS 1', 2 passages, 337 characters.

Section 0, Paragraph 103, 157 characters.

El Haloperidol no me va bien. El Risperdal tampoco, el Largactil tampoco, el Meleril
tampoco, el Decentan tampoco, el Dormodor tampoco y el Tegretol tampoco.

Section 0, Paragraph 260, 180 characters.
con el Risperdal, al principio de tomarmelo, si que encontré mucha mejoria, pero, al
cabo de un mes o medio mes o cosa de un mes, empecé a que no podia levantarme de la

cama y mal.

Document 'CRIS 3', 3 passages, 158 characters.

Section 0, Paragraph 71, 48 characters.

con el Risperdal parecia un autémata, un robot,

Section 0, Paragraph 148, 78 characters.

Yo tomaba antes Risperdal y me sentia como una autdémata, no me encontraba bien
Section 0, Paragraph 694, 32 characters.

el Risperdal que no me iba bien

Document '"CSM 1', 3 passages, 717 characters.

Section 1.1, Paragraph 52, 511 characters.

Tengo otros problemas pero son derivados de cuando tomaba Risperdal. Son la
inhibicion de la actividad fisica y eso es lo que ... del resto voy normal. Yo corria, hacia
deporte, tenia mucho (...), tenia muchas inquietudes... entonces , ha habido un parén de
la actividad fisica y de ganas de hacer cosas. Bueno de ganas de hacer cosas, no. Hago
cosas, pero ganas de hacer proyectos... 0 a largo plazo o a medio plazo. Solamente hago
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lo que es a corto plazo, todo lo que es del momento, el resto ha desaparecido.

Section 1.1, Paragraph 367, 94 characters.

Yo, en un principio me encontraba muy mal cuando tomaba Haloperidol, el Sinogéan y
el Risperdal

Section 1.1, Paragraph 379, 112 characters.

el Risperdal me sent6 mal, ;no?, o sea... eso fue en el afo 97, que me lo pusieron el
Risperdal y me sent6 mal.

Document 'CSM 2', 1 passages, 28 characters.

Section 0, Paragraph 5, 28 characters.
el Risperdal me fue muy mal.

Document 'CSM 4', 2 passages, 113 characters.

Section 0, Paragraph 42, 28 characters.

Y me va regular el Risperdal

Section 0, Paragraph 180, 85 characters.

con el Haloperidol y con el Eskazine, sentia como la cabeza, asi, un poco trastornada

Document 'Residencia 1', 7 passages, 408 characters.

Section 0, Paragraphs 56-58, 78 characters.

(has tomado alguna mas?

Javier A..- Si, Risperdal, también me sienta mal.
Section 0, Paragraph 69, 32 characters.

El Risperdal no me sentaba bien y me lo quitaron
Section 0, Paragraph 159, 11 characters.

Me iba mal

Section 0, Paragraph 205, 60 characters.
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Yo no la habia probado nunca, me tom¢ uno y me puse malisimo

Section 0, Paragraph 261, 73 characters.

Yo también he tomado Risperdal y tampoco me ha sentado bien el Risperdal.
Section 0, Paragraph 267, 67 characters.

Con el Risperdal me engorda, engordé mucho y no me ha sentado bien.
Section 0, Paragraph 471, 87 characters.

Antes me daban una que no me gustaba nada, no podia eyacular ni nada, me sentia muy
mal
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