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Resum

L’ictus constitueix un problema sanitari, social i economic de primer ordre, tant en termes
d’incidéncia com de morbimortalitat. Reduir aquesta carrega és, actualment, una de les tasques
prioritaries dels professionals de la salut, especialment de I’Atencié Primaria, que és I’escenari
principal on s’articulen la promocié de la salut en general, i els diferents nivells de prevencio de
I’ictus en particular. Una de les limitacions més importants per a I’assoliment dels objectius de
prevencio, pero, és la baixa adheréncia dels pacients a les recomanacions de modificacions d’estil de
vida. En les darreres décades, I’entrevista motivacional s’ha desenvolupat com un métode eficag per
promoure canvis de conducta en els pacients, ajudant-los a resoldre la seva ambivaléncia i a assolir

les seves motivacions intrinseques.

Paraules clau: ictus, prevencid, entrevista motivacional.

Abstract

Stroke is a major health, social and economic problem, both regarding its incidence and its
morbimortality. Thus, reducing this burden is one of the most important tasks physicians have to deal
with these days; and Primary Care is the main scenario where promotion of health, in general, and
various levels of prevention, in particular, take place. One of the greatest constraints to achieving
prevention goals, though, is low compliance with lifestyle recommendations. Over the last few
decades, motivational interviewing has developed as an effective method to promote behavior

changes in patients, helping them solve their ambivalence and reach their intrinsic motivations.

Key words: stroke, prevention, motivational interviewing.

Introduccio

Cada any, arreu del mén, 15 milions de persones pateixen un ictus; d’aquestes, 5 milions moren i
uns altres 5 milions desenvolupen una discapacitat permanent, constituint una carrega tant per a la
seva familia com per a la societat.*

A Catalunya, la incidéencia de I’ictus és de 200 nous casos/100.000 habitants/any, i la seva
prevalenca en persones majors de 70 anys és del 6-8%. Amb un 9°2% de la mortalitat global, les
malalties cerebrovasculars suposen la tercera causa de mort als paisos desenvolupats, superades
nomes per la cardiopatia isquémica i el cancer. A banda d’aix0, son la primera causa de discapacitat

permanent en I’adult (fins el 90% dels pacients pateixen seqieles, que en el 30% dels casos
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inhabiliten I’individu per a les activitats de la vida diaria®) i la segona causa de deméncia, després de
I’Alzheimer. En termes de carrega socioeconomica, s’estima que I’ictus consumeix aproximadament
un 4% de la despesa sanitaria en els paisos de rendes elevades.®*°

Reduir la carrega que representa ’ictus en I’individu, la familia i la societat suposa un repte per
als professionals sanitaris. En aquest sentit, el paper de I’ Atenci6 Primaria és crucial, perqué és on es

desenvolupen els diferents nivells de prevencio de les malalties cerebrovasculars.

Prevencio primaria

En relacié a les malalties cardiovasculars —on s’inclouen les malalties cerebrovasculars—, la
medicina preventiva es regeix per un paradigma diferent al de la resta de malalties. Pel que fa a la
prevencio primaria en concret, s’ha passat del tractament dels factors de risc cardiovascular aillats al
tractament del risc cardiovascular. Aquest nou paradigma va sorgir arran de ’estudi Framingham
(iniciat I’any 1948) i la ulterior elaboracio d’escales d’estimacié del risc cardiovascular a partir dels
factors de risc a qué ha estat exposat un individu sense malaltia cardiovascular coneguda: taula de
Framingham, taula SCORE, taula REGICOR. D’aquestes, 1™anica especificament validada per a
I’estimaci6 del risc cerebrovascular —i no Unicament del risc coronari— és la taula SCORE,
dissenyada a partir de I’estudi MONICA, un estudi europeu realitzat per 1’Organitzacio Mundial de

la Salut entre el 1979 i el 2002.%

Factors de risc de ’ictus

S’han trobat vincles epidemiologics entre 1’ictus i nombrosos factors de risc, alguns d’ells ben
documentats, d’altres, pendents de ser confirmats. Alguns factors de risc, aixi com les mesures
d’associaci6 d’un mateix factor de risc, difereixen entre ’ictus isquémic i I’ictus hemorragic; al seu
torn, en ambdods casos poden classificar-se en modificables (i potencialment modificables) i no
modificables (taula 1 i taula 2).*’ En qualsevol cas, 1’associacié de factors de risc incrementa el risc
de patir un ictus, pel que és important detectar els individus amb factors de risc no modificables:
aquests son els individus que més es poden beneficiar d’un control rigords dels factors de risc

modificables.
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Taula 1. Factors de risc de I’ictus isquémic

Modificables i potencialment modificables No modificables
Hipertensi6 arterial Edat
Tabaquisme Sexe femeni
Alcohol (consum elevat) Factors genétics
Dieta rica en greixos Raca i étnia
Inactivitat fisica
Obesitat

Cardiopatia: fibril-laci6 auricular, endocarditis infecciosa, estenosi mitral,
infart de miocardi recent, hipertrofia ventricular esquerra
Diabetis mellitus

Hipercolesterolémia, hipertrigliceridémia

Estenosi carotidia asimptomatica

Anémia de cel-lules falciformes

Estats d’hipercoagulacid: hiperfibrinogenémia
Hiperhomocisteinémia

Anticonceptius orals

Sindrome d’apnees-hipopnees del son (SAHS)
Policitemia

Migranya

Taula 2. Factors de risc de I’ictus hemorragic

Modificables i potencialment modificables No modificables
Hipertensio arterial Edat
Tabaquisme Sexe femeni
Alcohol (consum elevat) Factors genetics
Anticoagulants orals Raca i étnia

Alteracions de la substancia blanca (leucoaraiosi)
Sindrome d’apnees-hipopnees del son (SAHS)

L’ictus comparteix multiples factors de risc amb altres malalties cardiovasculars, com I’infart de
miocardi o la malaltia arterial periferica, de manera que, tal i com ha estat demostrat en diverses
revisions sistematiques, les actuacions preventives sobre els factors de risc esmentats protegeixen no
només de patir un ictus, sind també de la resta d’episodis vasculars. No obstant aixo, la rellevancia
dels diferents factors de risc no és la mateixa en totes les malalties cardiovasculars.

Amb un risc relatiu (RR) superior a 4, la hipertensio arterial és, després de 1’edat, el factor de risc
més important d’ictus, i el primer factor de risc modificable, essent a més 1’unic factor associat de
manera consistent tant als ictus isquemics com als hemorragics. S’estima que és la causa d’entre el
25% i el 50% dels ictus. D’altra banda, I’ictus és la complicacié vascular més frequent (57%) en els

pacients hipertensos. La relacié entre la hipertensio arterial i el risc d’ictus és continua al llarg del
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rang de valors de pressio arterial, 1 tant I’augment de la pressié arterial sistolica com de la diastolica

incrementen aquest risc.”

Els restants factors de risc hi presenten graus d’associacié més moderats, amb un RR que oscil-la

entre 2 i 4 en funcio del factor. D’entre els modificables, els més rellevants son els seguients:

Habits toxics. Els fumadors, tant actius com passius, tenen un risc incrementat de tots els
tipus d’ictus, pero especialment d’ictus aterotrombotic. El consum excessiu d’alcohol també
augmenta el risc d’ictus, tant isquémic com hemorragic; per contra, el seu consum lleu o
moderat (<1-2 unitats d’alcohol al dia) sembla ser protector.®**° En aquest punt, és necessari
assenyalar que publicacions recents estan posant en dubte 1’existéncia d’aquesta associacid
beneficiosa entre consum baix-moderat i risc cardiovascular, en considerar que la literatura
que la recolza compta amb un nivell d’evidéncia baix (son tots estudis observacionals), que
és probable que els estudis hagin comes biaixos de seleccio més que notables (com el fet
d’incloure al grup d’abstemis participants ex-alcoholics —amb un risc cardiovascular molt
elevat—, I’exclusio dels subjectes malalts a I’inici o I’autoseleccié d’individus sans com a
participants dels estudis) i que el control que s’ha fet dels factors de confusidé ha estat
deficient.?

Dieta. Les dietes riques en greixos i, en general, les dietes poc equilibrades, s’associen a un
augment del risc d’ictus.>***

Sedentarisme. S’associa a un increment del risc de malaltia cerebrovascular, aixi com també
a ’aparicid d’altres factors de risc d’ictus, com la hipertensi6 arterial, la dislipemia, I’obesitat
i la diabetis mellitus.>**%*

Obesitat. L’obesitat —tant la general, mesurada per 1’index de massa corporal, com
I’abdominal, mesurada per 1’index cintura-maluc— afavoreix la presencia dels principals
factors de risc vascular, concretament la hipertensid arterial, la dislipémia i la diabetis.’
Diabetis mellitus. Els individus diabétics tenen incrementat el risc vascular i d’ictus. Ara bé,

mentre que les complicacions croniques microvasculars de la diabetis (retinopatia, nefropatia

i neuropatia) s’associen a un mal control de la glucémia a llarg termini, les macrovasculars
4
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(cardiopatia isquemica i ictus) vénen determinades principalment per 1’associacié d’altres

factors de risc cardiovascular, i no tant pel grau de control glucémic.>%%*

- Dislipemia. El risc d’ictus es relaciona amb el nivell de colesterol total, de colesterol-LDL
(relaci6 directa) i de colesterol-HDL (relacié inversament proporcional).*®

- Cardiopaties emboligenes. La fibril-lacié auricular no valvular és la causa mes frequent

(responsable d’aproximadament la meitat dels casos) d’ictus cardioembolic.®*%*

Recomanacions en la prevencid primaria de 1’ictus

Un dels principals enfocaments de la prevenci6 primaria de 1’ictus han de ser les intervencions
d’estratégia poblacional (intervencions preventives dirigides a tota la poblacid), mitjancant la
promocid d’habits saludables i I’educacio per a la salut en relacio a I’ictus i als seus factors de risc.

Juntament amb aquestes mesures de caracter universal, des de 1’Atencié Primaria també s han de
dur a terme intervencions preventives amb una estratégia individual o d’alt risc. La decisio d’iniciar
una actuacio preventiva individual ha d’estar guiada per I’estimaci6é del risc d’experimentar un
episodi vascular mitjangant 1’aplicaci6 de les taules pel calcul del risc cardiovascular. Un ampli
consens europeu i espanyol recomana la utilitzacié de les taules del projecte SCORE, les quals
estableixen com a punt de tall per a la intervencio6 preventiva un risc cardiovascular >5% per a 1’edat
de I’individu (“alt risc””). També es consideren individus d’alt risc cardiovascular els diabetics 1 els
que presenten xifres de pressio arterial >180/100 mmHg, colesterol total >320 mg/dl (>8°3 mmol/L)
0 bé colesterol-LDL >240 mg/dl (> 6’2 mmol/L), en els quals no és precis realitzar el calcul del risc
cardiovascular. També s’ha de dur a terme un major control 1 seguiment en altres grups de risc:
ancians, embarassades, homocisteinémics, cardiopates de menor risc, usuaris d’anticoagulants i
antiagregants a llarg termini, consumidors de drogues,...

A continuacidé s’exposen les recomanacions i mesures de prevencidé primaria de 1’ictus mes
remarcables en 1’ambit de 1’ Atencio Primaria, segons la millor evidencia disponible.

A. Hipertensié arterial. S’ha demostrat que la reduccio del risc d’ictus és proporcional a la

magnitud de reducci6 de la pressio arterial. Cal mantenir les xifres de pressio arterial en nivells
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<140/90 mmHg (en pacients diabétics 0 amb nefropatia, <130/80 mmHg). Per aconseguir-ho, el
primer esglad terapéutic passa per la modificaci6 de ’estil de vida: regim dietétic amb restriccio de
sal, reduccié de pes, practica d’exercici moderat,... Tanmateix, molts casos precisen, a mes, de
tractament farmacologic, on sovint és necessaria la combinaci6 de dos o mes farmacs
antihipertensius. No hi ha diferéncies en termes de reduccid d’episodis vasculars entre els diversos
farmacs.>%101

B. Habits toxics. S’ha de recomanar 1’abandonament de 1’habit tabaquic i evitar 1’exposicid
passiva al tabac, ja que s’ha demostrat que el cessament tabaquic redueix el risc de patir ictus,
malaltia coronaria, malaltia vascular periférica i mort vascular, de forma proporcional al temps
d’abstinéncia. En relaci6 a ’alcohol, es recomana reduir el consum a <2 unitats (200 cc de vi) al dia.
El consum moderat de vi negre s’associa a una disminucio del risc vascular.>*®'! Avui dia, pero, la
vigéncia d’aquesta Ultima recomanacié esta en debat per les limitacions metodologiques de qué
adoleixen els estudis en qué es basa, que han fet que organismes com 1’estatunidenca Food and Drug
Administration recomanin als pacients amb risc cardiovascular el cessament del consum d’alcohol.*

C. Dieta. La limitaci6 en la ingesta de sal i greixos (especialment greixos saturats), juntament amb
un consum regular de peix, llegums, fibra, fruites i verdures, s’associa a una reduccié marcada en el
risc de malaltia cerebrovascular.®!%**

D. Sedentarisme. La practica d’exercici fisic s’associa a una disminucio del risc d’episodis
vasculars en general, i d’ictus —tant isquémic com hemorragic— en particular, tant de manera directa
com per la seva contribucio al control d’altres factors de risc. Es recomana que totes les persones,
dins de les seves possibilitats, realitzin exercici fisic aerobic moderat (caminar de pressa) o intens
(correr) de forma regular, entre 30 i 60 minuts 5 dies per setmana.?°%

E. Obesitat. Es recomana la reduccio6 del pes corporal mitjangant modificacions en I’estil de vida
que tenen com a pilars basics la dieta i I’activitat fisica, considerant només en casos puntuals els
tractaments farmacologics o quirtrgics de Iobesitat.”

F. Diabetis mellitus. Tot i que s’ha demostrat un augment del risc d’ictus en els pacients diabetics,

no hi ha proves que el control de la hiperglucémia en disminueixi la incidéncia. No obstant aixo, no
6
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hi ha dubte que cal recomanar un estret control per evitar altres complicacions de la diabetis que si
s’associen al grau de control glucémic. D’altra banda, si €s una evidéncia que 1’estret control de la
pressi6 arterial en els individus diabétics (<130/80 mmHg) redueix notablement el risc d’ictus.>*%*

G. Dislipémia. En els pacients d’alt risc cardiovascular (SCORE >5% per a la seva edat, diabétics,
pressio arterial >180/100 mmHg, colesterol total >320 mg/dL o colesterol-LDL >240 mg/dL), el
tractament amb estatines redueix significativament el risc d’ictus, independentment dels seus nivells
de colesterol. Aixi, es recomana la prescripcié d’estatines a tots els individus sense malaltia vascular
coneguda considerats d’alt risc cardiovascular.>®

H. Cardiopaties emboligenes. En els pacients amb fibril-lacio auricular, la indicacio de tractament
anticoagulant o antiagregant per a la prevencio d’ictus depen del risc cardioembolic mesurat amb
I’escala CHA,;DS,-VASCc: es recomana tractament indefinit amb anticoagulants orals (objectiu
d’INR: 2-3) en els casos de risc cardioembolic alt; en els pacients de risc moderat, es pot optar per
I’anticoagulacio o I’antiagregacio. Els anticoagulants tenen una major eficacia que els antiagregants,
si bé també s’associen a una major taxa de complicacions hemorragiques. Finalment, en els pacients
de risc baix es recomana tractament antiagregant. Independentment del nivell de risc cardioembalic,
en els casos en qué existeixin contraindicacions als anticoagulants, es recorrera als

antiagregants.>'0*!

Assoliment dels objectius de prevencid primaria de 1’ictus. L ’entrevista motivacional

La promoci6 de la salut (un dels dos vessants de la medicina preventiva, juntament amb la
proteccio de la salut) no va comengar a guanyar importancia fins I’any 1974, quan el llavors ministre
de sanitat del Canada, Mark Lalonde, va definir per primer cop els quatre grans determinants de la
salut: la biologia humana, el medi ambient, el sistema assistencial i I’estil de vida. Si bé, tret de la
biologia humana, tots son factors modificables, la més gran oportunitat per millorar la salut i reduir
la mortalitat prematura de la poblaci6 recau en 1’estil de vida, responsable directe de quasi el 40% de
les morts als paisos desenvolupats. Existeix una amplia evidencia de la correlacio entre les

anomenades “conductes de salut” (comportaments que adopta I’individu, quan gaudeix de bona salut,
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per prevenir la malaltia) i la disminucio de la morbimortalitat per les principals malalties croniques,
entre les quals I’ictus ocupa un lloc destacat.®

Els professionals de I’Atenci6 Primaria son els principals actors de la promocié de conductes de
salut. Tanmateix, és per tothom sabut que modificar habits és un repte, si més no, dificil.
Tradicionalment, s’han utilitzat estils de consell diversos (informatius, confrontatius, persuasius),
amb una eficacia, en general, baixa. En les darreres décades, 1’entrevista motivacional s’ha postulat
com una alternativa eficag a 1’hora d’aconseguir els canvis comportamentals necessaris per a la
modificacio dels factors de risc en nombroses malalties croniques.

El concepte d’entrevista motivacional va ser desenvolupat per Miller i Rollnick 1’any 1991; la van
definir com ““un estil d’assisténcia directa, centrada en el pacient, que intenta augmentar la motivacio
intrinseca per al canvi, ajudant-lo a explorar i resoldre la seva ambivaléncia en relacié amb un
comportament”.** Aquest nou abordatge assistencial va néixer com una intervencid estructurada i
cost-efectiva per tractar pacients amb trastorn per abus d’alcohol; no obstant, la comunitat cientifica
no va trigar a adonar-se de la seva potencial aplicabilitat en 1’abandonament de molts altres
comportaments problema, aixi com també en la promocié d’habits saludables o en 1’adherencia
terapeutica. Aixi, des de la seva aparicid, I’entrevista motivacional s’ha anat estenent a altres arees de
la medicina, incloent I’ictus 1 les malalties cardiovasculars.

El que defineix I’entrevista motivacional no és la seva técnica, sin0 el seu esperit, element
constant de les diverses tecniques que permeten posar-la en practica. Aquesta filosofia es caracteritza
pel respecte de 1’autonomia del pacient i de la seva llibertat d’eleccid, on la relacido metge-pacient
s’assembla més a una relacid social que no pas a una relacio expert-receptor. D’aquesta premissa de
reafirmacié de 1’autodireccié del pacient se’n desprenen les principals caracteristiques de 1’entrevista
motivacional:**

- L’entrevista motivacional assumeix que 1’ambivaléncia és el principal obstacle a superar per
desencadenar el canvi en el pacient. Ara bé, ha de ser necessariament el pacient, i no el

professional sanitari, qui articuli la seva propia ambivalencia. La funcio del metge ha de ser
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facilitar I’expressid de 1’ambivaléncia 1 guiar el pacient cap a una resolucido d’aquesta que el
condueixi al canvi.

- L’estil del metge ha de ser evocador i tranquil; la motivacid pel canvi ha de sorgir del pacient,
no se li pot imposar. Aquest punt marca diferéncies respecte d’estils assistencials anteriors, que
emfatitzaven la coaccio, la persuasid, la confrontacié o 1’is de contingéncies externes (per
exemple, amenacar el pacient amb la pérdua de la feina).

La persuasié directa no és un métode efectiu per resoldre 1’ambivaléncia: si bé és temptador

intentar ajudar el pacient convencent-lo de la necessitat de canvi urgent, aquestes tactiques en

general augmenten la seva resistencia i redueixen la probabilitat de canvi. Els arguments del

canvi han de sorgir del propi pacient, i no del metge: el terapeuta, mitjancant una escolta

reflexiva i una potenciaci6 selectiva, s’ha de limitar a ressaltar i reforgar les metes intrinseques i

les declaracions d’automotivacié del pacient (expressions de reconeixement del problema,

preocupacio, desig de canvi, incapacitat de canvi) per estimular el canvi de comportament.

La confrontacié (i especialment ’enfrontament agressiu) i la discussié son també elements

antagonics a I’entrevista motivacional; les estratégies més agressives, sovint guiades pel desig de

combatre la negativa del pacient al canvi, solen caure en I’error de forgar-lo a realitzar canvis

per als que encara no esta preparat.

La disponibilitat al canvi s’ha d’entendre com un producte de la interaccid interpersonal metge-

pacient, i no com una caracteristica del pacient. Aixi, el professional sanitari ha d’estar molt

atent i interessat en els signes de motivaci6 del pacient. La resisténcia al canvi indica que el

metge ha de modificar les seves estratégies motivacionals.

L’escenari natural de I’entrevista motivacional sol ser la trobada personal metge-pacient, pero
també s’ha vist la seva utilitat en consultes telefoniques i en format de grup.
Un cop resolta ’ambivaléncia, pot necessitar-se 0 N0 una major intervencio, com técniques

d’entrenament del comportament, més enlla de les estrateégies que formen part de 1’entrevista
motivacional, les quals es limiten a provocar, aclarir 1 resoldre I’ambivaléncia des del respecte 1 amb

una perspectiva centrada en el pacient.
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Des dels inicis de I’entrevista motivacional, aquesta ha despertat un gran interés en 1’ambit de la
recerca, havent-se publicat diverses metaanalisis i revisions sistematiques sobre la seva eficacia. La
gran variabilitat i heterogeneitat dels estudis realitzats, pero, en dificulta la comparacio i fa que hi
hagi algunes controversies, que requereixen de més estudis per ser resoltes. Algunes de les
conclusions generals més fermes sobre ’eficacia de 1’entrevista motivacional es resumeixen en els
punts segiients: ™

Nombroses evidéncies indiquen gque I’entrevista motivacional és aplicable a una amplia gamma
d’ambits de promocio de la salut, si bé la poténcia de ’efecte varia en funcié de la conducta
problema, on I’evidéncia més solida existent fins el moment es troba en 1’abts de I’alcohol i
altres drogues. Tamb¢ s’ha demostrat el seu efecte en intervencions basades en la prescripci6 de
dieta i exercici fisic, 1 en el compliment terapeutic. Pel que fa al cessament de 1’habit tabaquic,
els estudis existents son contradictoris i no permeten extreure conclusions consistents.
L’entrevista motivacional aconsegueix un efecte positiu respecte del tractament habitual en la
majoria dels assaigs clinics inclosos a les metaanalisis existents.

Els resultats de la intervencié motivacional milloren amb 1’augment del nombre de trobades amb
el pacient i amb periodes de seguiment més llargs. Tanmateix, la seva eficacia és patent fins i tot
en sessions breus, de només 15 minuts.

Els seus efectes son duradors en el temps: no hi ha diferéncies significatives entre els resultats
immediatament posteriors al tractament i els observats un any després de finalitzar-lo.

Es cost-efectiva: els seus efectes son equivalents als d’altres tractaments actius i especifics sense

consumir més recursos.

Prevencio secundaria
En les malalties cardiovasculars, el concepte de prevencidé secundaria no fa referéncia al
diagnostic i tractament preco¢ en fase presimptomatica, sind que es restringeix als pacients amb

signes i/o simptomes de malaltia cardiovascular (cardiopatia isquemica, ictus, arteriopatia

10
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periférica,...) més 0 menys recents. En aquests individus, considerats de molt alt risc cardiovascular,
la prevenci6 secundaria té per objectiu evitar la recurréncia d’episodis vasculars.

La taxa de recurréncia d’ictus es troba entre el 6 i el 25%, essent maxima durant el primer any
després de 1’esdeveniment. El fet de patir un segon ictus molt sovint té un desenlla¢ fatal; en els
supervivents, comporta un augment del grau de discapacitat i del risc de demencia i una major taxa
d’institucionalitzacio.

El risc de recurrencia d’ictus (aixi com el risc de patir primers episodis d’altres malalties
cardiovasculars, amb factors de risc comuns) es pot disminuir, entre d’altres intervencions,
mitjancant un adequat control dels factors de risc, per a la qual cosa les guies de practica clinica
defineixen unes estratégies preventives basades en ’evidéncia que s6n molt similars a les de la
prevencio primaria. Malgrat 1’eficacia contrastada d’aquestes mesures en la reduccié de la
recurréncia d’ictus, ’adheréncia dels pacients, tant als tractaments farmacologics prescrits com a les
recomanacions sobre canvis en 1’estil de vida, és baixa, constituint aquesta la principal limitacio a
I’hora d’assolir els objectius en els diferents factors de risc. Les eines orientades a millorar
I’adheréncia, com ho és I’entrevista motivacional, podrien ser, doncs, la clau per aconseguir
disminuir el risc de patir un nou ictus.

Atesa I’evidéncia existent sobre 1’eficacia i la cost-efectivitat de I’entrevista motivacional per
induir canvis en la conducta dels pacients, aquesta intervencio ha esdevingut una prioritat en 1’ambit
de la investigacio cientifica. Tanmateix, fins el moment no s’ha publicat cap estudi enfocat a
determinar-ne 1’eficacia en la prevencio secundaria de 1’ictus; la comunitat cientifica esta pendent
d’obtenir els resultats de I’estudi MIST®, iniciat al 2014, sobre Defectivitat de I’entrevista
motivacional com a eina per millorar I’adheréncia a la medicaci6 i a les modificacions de ’estil de
vida recomanades a I’alta hospitalaria per controlar els factors de risc associats a la recurréncia
d’ictus. En aquest estudi, un assaig clinic de fase Il realitzat amb una mostra de 430 pacients que
havien patit un ictus, els individus van ser aleatoritzats al grup intervencio (4 entrevistes
motivacionals i 5 visites de seguiment) o al grup de tractament tradicional, moment a partir del qual

se’ls va iniciar el seguiment, d’una durada total de 12 mesos post-esdeveniment.
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Prevencio terciaria

L’ictus és la principal causa de discapacitat en adults, amb una gran varietat en la forma de
presentacid d’aquests déficits, que I’AHA-SOC (American Heart Association — Stroke Outcome
Classification) sistematitza en sis arees: motora, sensitiva, visual, de llenguatge, cognitiva i
emocional.

L’objectiu de la prevencio terciaria és la recuperacio plena dels supervivents en les esferes fisica,
psicologica i social. Requereix de 1’existéncia d’un pla integral d’actuacions que s’instauri des de la
fase aguda de I’ictus per garantir la maxima recuperacio del pacient i minimitzar les seqiieles.

S’ha observat que hi ha una forta correlacio entre les complicacions psicologiques precoces i el
grau de recuperaci6 assolit després de 1’ictus: els pacients deprimits fan menys progressos en la seva
rehabilitacid, tenen un ingrés hospitalari més llarg, no es reintegren en les activitats socials i tenen
una pitjor supervivencia global. Aquesta mala evolucio podria estar relacionada amb una manca de
motivacio per participar en els programes de rehabilitacio.

Fins el moment, diversos estudis han intentat abordar els problemes psicologics dels pacients que
han patit un ictus bé de manera directa, utilitzant farmacs o terapies cognitivo-conductuals
convencionals, o bé de forma indirecta, per exemple, millorant el suport social dels pacients. Cap
d’aquestes estrateégies, per0, no ha donat resultats positius. Aixi, cal explorar abordatges alternatius
per al maneig dels problemes psicologics post-ictus.

En un assaig clinic publicat I’any 2007 a la revista Stroke'’, es van aleatoritzar 411 pacients al
grup d’intervencio (fins a 4 sessions individuals d’entre 30 i 60 minuts d’entrevista motivacional,
amb una freqiiéncia setmanal, comengant entre les setmanes 2 i 4 després de I’ictus) 0 al grup control
(tractament habitual de I’ictus). La variable de resultat principal va ser la proporcio de pacients amb
eutimia respecte d’aquells amb humor depressiu als 3 mesos de 1’ictus en un grup i ’altre.

Els resultats d’aquest estudi suggereixen que 1’entrevista motivacional té un efecte significatiu en
I’humor dels pacients 3 mesos després de I’ictus. Aixi, estaria justificada la seva implementacio en
una fase precog post-ictus per millorar la motivacio intrinseca dels pacients per participar en els

programes de rehabilitacid, la qual cosa presumiblement es traduiria en una millor recuperacié a llarg
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termini. E1 moment d’inici de la intervencio sembla tenir una influencia molt rellevant en el benefici
obtingut, ja que la resta d’estudis que n’han avaluat I’eficacia en la recuperacié psicologica després
d’un ictus, tots amb resultats negatius, no havien iniciat la intervenci6é fins el moment de I’alta

hospitalaria o, fins i tot, fins transcorreguts 2 anys de ’episodi agut.

Conclusions

Aquest treball pretén aportar quelcom innovador a la perspectiva amb qué els professionals sanitaris
han afrontat tradicionalment el repte de la modificaci6 d’habits de conducta dels pacients.
Tanmateix, dificilment podria sintetitzar-se millor 1’esséncia d’aquest “nou” enfocament que com ho
va fer, ja ’any 1981, el psicoleg Dorwin Cartwright:*®

“La forma en qué el terapeuta es relaciona amb el pacient és tan important com —potser més

important que— I’enfocament especific en queé el terapeuta es fonamenta.”
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