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1 Marco tedrico

1.1 Adherencia Terapéutica
En 2001, en la reunién para la Adherencia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se

considero definir adherencia como “la medida en que los pacientes siguen las instrucciones
médicas”, a pesar de ser un buen punto de partida, presenta la desventaja de definir al paciente
como un recipiente pasivo de consejos en lugar de incluirlo como un colaborador activo en

el proceso de tratamiento. @

La adherencia terapéutica implica numerosas conductas relacionadas a la mejoria de la salud,
entre las que se encuentran: la busqueda de atencién médica, la obtencion y toma adecuada
del medicamento o vacuna, el acudir a citas de seguimiento, entre otras. También es
importante el ejecutar modificaciones conductuales relacionadas con la calidad del
tratamiento, por ejemplo: en la higiene o dieta personal, para el control del tabaquismo, en

relacion a conductas sexuales de riesgo o la realizacion de actividad fisica.

Con base en ello, el proyecto de adherencia terapéutica de la OMS decidid definir adherencia

terapéutica como :



“La medida en que la conducta de una persona — tomar medicamentos, seguir una
dieta y/o ejecutar cambios de estilo de vida - corresponde con las recomendaciones
acordadas con el proveedor de servicios de salud.”

Una caracteristica importante para diferenciar la adherencia del apego, es el hecho que la
primera requiere el consentimiento del paciente a las recomendaciones, y la segunda implica
que el paciente estd siguiendo pasivamente las dérdenes del doctor, y que el plan de
tratamiento no esta basado en una alianza/contrato terapéuticos entre el paciente y el médico.
Histéricamente, esta diferencia no ha sido considerada en estudios previos, sin embargo, se
enfatiza que tanto la adherencia como el apego implican conductas relacionadas a la salud en
funcidn de las recomendaciones o indicaciones del médico, y que los factores asociados o

escalas de medicién, se encuentran dentro del mismo campo de investigacion .

El cuidado de las enfermedades cronicas requiere terapias maltiples y complejas en donde la
magnitud e impacto de la falta de adherencia terapéutica en paises en desarrollo se asume
sera mucho mayor mientras la transicion en incidencia/prevalencia de enfermedades agudas
a cronicas se acelera. La adherencia terapéutica usualmente se clasifica como “buena” (75-
100% de la ingesta del medicamento en el tiempo y dosis indicados), “aceptable’ (25-75% de
la ingesta) o ‘pobre’ (0-25% de la ingesta); la “hiper-adherencia” se clasificaria como la
ingesta de mas del 100%, usualmente ante la creencia de que va a acelerar el proceso de

recuperacion @.

La falta de adherencia se puede observar de diversas formas: 1) No acudir a las consultas; 2)
no adquirir el medicamento; 3) no utilizar el medicamento a pesar de tenerlo; y 4) no seguir
la frecuencia o instrucciones en la dosis, errores a proposito, o el uso de combinaciones

inadvertidas.

Para abordar el problema de la adherencia terapéutica se deben tomar en consideracion los
distintos factores implicados en el cuidado de las enfermedades cronicas, las cuales se

definen como ©:

“Enfermedades que tienen una o mas de las siguientes caracteristicas: son
permanentes, dejan una incapacidad residual, son causadas por alteraciones

patoldgicas no reversibles, requieren entrenamiento especial del paciente para su



rehabilitacion o puede esperarse que requieran un periodo largo de supervision,

observacion o cuidado.”

Debido a las implicaciones y complejidad del proceso que lleva a la adherencia terapéutica,
éste se debe dividir en los siguientes subindices.”

1.1.1 Magnitud del problema de adherencia terapéutica para enfermedades

crénicas.

Las enfermedades no transmisibles, trastornos mentales VIH/SIDA vy tuberculosis juntas
representaran hasta el 56% de la carga global de enfermedad para el 2020 ©). Ademas, la falta
de adherencia terapéutica o su baja presentacion privan al paciente de obtener los beneficios
que proporcionan los tratamientos médicos, con lo cual su determinacién constituye una
herramienta que permita hacer un prondstico, favorable o no, de los resultados a esperar ©.
Los pacientes que no siguen de manera adecuada las recomendaciones en salud enfrentan
riesgos importantes como: recaidas mas intensas, mayor riesgo de dependencia (p. €j.
benzodiacepinas y opioides), resistencia terapéutica”, toxicidad o accidentes (p.ej. mientras
se conduce un automévil bajo el efecto de sedantes). @

1.1.1.1 Epidemiologia de la adherencia terapéutica.

La adherencia entre pacientes con enfermedad cronica se encuentra en un promedio de tan
s6lo el 50% ®. En ensayos clinicos se ha visto que la adherencia incrementa notablemente
debido a la atencion y seleccion que reciben los pacientes incluidos en estos estudios; por
ejemplo, se han reportado tasas de adherencia del 43 al 78% para pacientes que reciben
tratamiento para condiciones crénicas. Otros estudios observacionales han determinado tasas
de adherencia del 17% hasta el 80% en distintas poblaciones y contextos clinicos 2,

Utilizando monitores electrénicos se han determinado seis patrones generales de conductas
de toma de medicamentos (1/6 del total cada una): 1) Un patron de adherencia perfecta; 2) el
tomar casi todas las dosis, con algunos tiempos irregulares; 3) olvidar una toma ocasional e
inconsistencia en el tiempo de la toma; 4) tomar “vacaciones’ del medicamento 3-4 veces al

afio con omisiones ocasionales; 5) vacaciones de medicamento mensual o0 mas frecuente con



omisiones frecuentes; y 6) el tomar pocas 0 ninguna dosis aun cuando se da la impresién de

buena adherencia.*?
1.1.1.2 Costos relacionados al problema de adherencia terapéutica.

Los problemas inherentes a la falta de adherencia terapéutica generan complicaciones
médicas y psicosociales en el individuo que padece la enfermedad, por ejemplo una reducion
de la calidad de vida del paciente y el uso de recursos monetarios para la mejoria de su salud.
De forma contrastante, se ha visto que mayores tasas de adherencia terapéutica llevan a
beneficios econdmicos. Ejemplos de mecanismos causales incluyen el ahorro directo al
reducir la necesidad de intervenciones especializadas y costosas; y de forma indirecta la
mejoria y/o la preservacion de la calidad de vida del paciente impacta sobre sus papeles
sociales y vocacionales®.

Cuando programas de auto-administracion y adherencia se combinan con tratamientos
regulares y educacion especifica de la enfermedad, se han visto mejoras significativas en
conductas de salud, manejo de sintomas cognitivos, de comunicacién y discapacidad; lo que
incluso ha reducido el numero de pacientes hospitalizados, con una proporcion
costos:ahorros de 1:10 en algunos casost: **. En los Estados Unidos se ha estimado que los
problemas derivados de la falta adherencia terapéutica (p.ej. pobre control de enfermedades
cronicas y hospitalizaciones mas frecuentes y duraderas) generan un costo de 290 mil
millones de USD al afio. Por ello la Comisién de Macroeconomia y Salud ha determinado
que el acceso al medicamento es necesario, mas no suficiente en si mismo para resolver el
problema.®®- Ademés, ha recomendado la inversién de al menos 5% de los gastos en salud
hacia la investigacion de intervenciones en salud préactica, lo que incluye a la adherencia
terapéutica como una factor influyente de importancia para la efectividad de las
intervenciones™ ®.Las intervenciones que promuevan la adherencia puede disminuir la
brecha entre su eficacia tedrica y su efectividad en el campo clinico, para entonces mejorar
la eficiencia de los sistemas en salud, incluso méas que cualquier mejora en tratamientos

médicos especificos.!”

1.1.2 Laadherencia terapéutica como un proceso complejo y multidimensional.



Los hallazgos de las investigaciones en el campo sugieren que los problemas de adherencia
terapéutica se presentan en situaciones donde la auto-administracion de los medicamentos
es requerida, independientemente del tipo de enfermedad, su severidad o el acceso a recursos
en salud.

Multiples factores contribuyen a los problemas de adherencia (“Dimensiones en
interaccion”), algunos relacionados al paciente y su estado social/econémico y a las
caracteristicas de la enfermedad o su tratamiento. Aunado a esto, los atributos del sistema de
salud y los proveedores en salud también tienen una gran influencia, la creencia comun de
que los pacientes son Unicamente responsables de tomar su tratamiento es engafiosa y en
general refleja un pobre entendimiento de como otros factores afectan la conducta de una
persona y la capacidad misma a adherirse al tratamiento®®.

1.1.2.1 Factores asociados a adherencia terapéutica.

Los indicadores de pobre adherencia terapéutica a un esquema son un recurso Util en la
practica médica para la identificacion de individuos que requieren intervenciones para
mejorar la adherencia. Se ha sugerido que las diferencias etnoldgiocas, el género y el estado

socioeconémico tienen un impacto menor en cuanto a los niveles de adherencia, (Tabla 1)@
12)

Tabla 1. Predictores principales de pobre adherencia a medicamentos.

Presencia de enfermedad mental, particularmente depresion.

Discapacidad cognitiva.

Tratamiento de una enfermedad asintomatica.

Seguimiento o plan de alta inadecuado.*

Efectos secundarios.

Falta de creencia de los beneficios del medicamento.

Falta de conciencia de enfermedad.

Pobre relacion paciente-proovedor.*

Falta de cumplimiento a las consultas de seguimiento.*

Complejidad del tratamiento (nimero y cantidad de medicamentos y tomas al dia).




Costo del medicamento.*

Apoyo social y cohesién familiar.*

Auto-eficacia (confianza en uno mismo de llevar a cabo una conducta).
Barreras en atencion en salud.*

*Afectados directa o indirectamente por el sistema de salud prevalente®.

1.1.2.2 Modelos teoricos que explican la adherencia.

Entre los modelos que explican la adherencia terapéutica destacan los modelos conductuales
@ entre ellos el de las creencias en salud y el de la teorfa de la accién planeada. El primer
modelo se basa en la motivacion del paciente y la informacion de que dispone, percibirse en
riesgo de enfermar y ver la enfermedad como algo grave, reconocer la eficacia de la
intervencion a seguir para evitar la enfermedad y percibir sencillas las medidas a practicar.
El modelo propone que un individuo escoge una conducta en particular a través de un analisis
costo-beneficio donde los beneficios percibidos (p.ej. mejor salud) son comparados con los
costos percibidos (p.ej. dolor fisico, pérdida de tiempo). De este modelo deriva el esquema
de necesidades-preocupaciones que describe como las creencias acerca los medicamentos
pueden afectar las conductas de su ingesta. Existen diversas herramientas para evocar
creencias acerca de los medicamentos, incluyendo el Cuestionario Breve de Medicamentos,
el Estimador de Adherencia y el Cuestionario de Creencias sobre la Medicacion (BMQ por
sus siglas en inglés Beliefs about Medicines Questionnaire), que se ha demostrado se
correlaciona con la adherencia a medicamentos a través de multiples condiciones, incluyendo

enfermedad mental.*®)

En el segundo modelo se priorizan los determinantes de la conducta, la intencion como el
determinante mas inmediato y los determinantes de esta: La actitud de la persona hacia la
accion y aquello que la modifica, cdmo son las creencias en relacion con los resultados
probables de esa conducta, la valoracion realizada de esos resultados, la valoracidn que hacen
otras personas de lo que creen deberia hacer el sujeto y la propia motivacion del sujeto a

cumplir con las expectativas de esas personas o grupos®.

Otro modelo reconocido es el de la autorregulacion, que tiene como esencia la importancia
de la conceptualizacién que haga una persona sobre una amenaza para su salud o una

enfermedad. Considera que las ideas o representaciones que tiene un paciente sobre la



enfermedad y sobre el tratamiento guian su toma de decisiones y su comportamiento; de
manera de que la adherencia requiere representaciones adecuadas de la enfermedad, su

tratamiento y de la propia capacidad de administrar su propio ambiente y comportamiento®.

Por su parte, el modelo de aptitudes de informacion-motivacion-comportamiento, mas
reciente y derivado de los otros modelos, demuestra que si bien la informacidn es un requisito
para el cambio conductual, es por si mismo insuficiente, y es necesario el aporte de la
motivacion y las aptitudes comportamentales. Finalmente, el modelo de las etapas de cambio
de Prochaska™®, identifica 5 etapas en las que los individuos progresan segtin modifican sus
comportamientos y estrategias de forma ajustada con cada una de las etapas, este modelo se

ha utilizado exitosamente en el tratamiento de comportamientos adictivos.

1.1.3 Medicion de la adherencia terapéutica.

La medicion precisa de las conductas de adherencia terapéutica es necesaria para planear un
tratamiento efectivo y eficiente debido a que las decisiones para cambiar recomendaciones,
medicamentos y/o estilos de comunicacion dependen de una medicion confiable y valida del

constructo de adherencia terapéutica®.

Los métodos disponibles para medir la adherencia terapéutica se pueden dividir en directos
e indirectos. En general ningin método es considerado “estandar de oro” por lo que
usualmente se prefiere una combinacion de métodos de medidas para maximizar la
precision®22); pues incluso es comdn que los pacientes mejoren sus conductas de ingesta de
medicamentos en los 5 dias previos y posteriores de una consulta, un fendmeno conocido

como “Adherencia de la bata blanca”.?* )

1) Métodos directos: Terapia directamente observada, medicién del medicamento o sus
metabolitos en orina o0 sangre y la deteccion de un marcador bioldgico agregado al
medicamento. Estos métodos, sin embargo, se caracterizan por ser costosos y molestos para
el proveedor de salud y el paciente, ademas de ser en ocasiones susceptibles a distorsion por

parte del paciente.

2) Métodos indirectos: Implican la obtencion de informacidn por parte del paciente , ya sea
mediante pregunta directa 0 mediante el uso de una escala validada, la observacion de la

respuesta clinica, el realizar conteo de tabletas, establecer tasas de recoleccion del

10



medicamento (en sistemas que lo permitan), usar monitores electronicos (sistema de
monitorio de evento de medicamento o MEMS, por sus siglas en inglés), medir marcadores
fisioldgicos (p.ej. frecuencia cardiaca en pacientes con B-bloqueadores) o preguntar al
paciente que mantenga un diario de medicamentos (Tabla 2)®©.

\ Tabla 2. Métodos para medir adherencia.

Prueba

Ventajas

Desventajas

Métodos directos.

Terapia directamente observada.

La mas precisa.

Los pacientes pueden esconder
las pastillas en la boca, es
impractico para su uso de rutina.

Medicion de niveles de
metabolito/medicamento.

Objetivo.

Variaciones en el metabolismo y
adherencia de “bata blanca”
puede sobre-estimar verdadera
adherencia; costosa.

Medicion de marcador en
sangre.

Objetivo; en ensayos clinicos
puede medir placebo.

Requiere ensayos costosos.

Métodos indirectos.

Cuestionarios, auto-reporte.

Simple, barato; el mas util en el
contexto clinico.

Susceptible a error con
incremento en espacio de visitas;
pueden ser facilmente
distorsionados.

Conteo de pastillas

Objetivo; cuantificable, y facil de
realizar.

Facilmente distorsionado por el
paciente.

Evaluacién de la respuesta
clinica.

Simple, facil de realizar.

Otros factores ademas de la
adherencia pueden afectarla.

Monitores electronicos.

Precisos; resultados facilmente
cuantificables; mide los patrones
de ingesta.

Costosos; requieren que el
paciente regrese para evaluar los
datos.

Medicion de marcadores
fisiolégicos.

Usualmente facil de realizar.

Otros factores lo pueden afectar.

Diarios del paciente

Ayuda a corregir por pobre
memoria.

Facilmente distorsionado.

Recoleccidon del medicamento.

Medida fidedigna del apego del
paciente.

8
No asegura el uso®.

Las medidas de adherencia terapéutica frecuentemente se correlacionan unas con otras pero
raramente producen el mismo estimado de adherencia, por ejemplo, la frecuencia de la toma

o una buena adherencia en contraste con una mala adherencia.*?

La medicion de la adherencia terapéutica en psiquiatria no difiere mucho de los constructos
tedricos presentados para patologias cronicas en general, sin embargo se entiende que cada

11



patologia, al tener distintas caracteristicas epidemiolégicas y conductuales, cada instrumento

debe ser validado.® %

2 Trastorno Depresivo Mayor.

El trastorno depresivo mayor o depresion mayor es una enfermedad crénica y recurrente que
se distingue de la tristeza normal o duelo por su gravedad, su persistencia a lo largo del
tiempo y situaciones, su duracion y por la sintomatologia fisioldgica y conductual asociadas.
Al ser un trastorno episédico, es usual que éste inicie a edades tempranas, en promedio
durante la tercera década de la vida, aunque nuevos episodios se pueden ver a través del ciclo
de vida de las personas. Un patron de remisiones y recurrencias es tipico, con el riesgo de
recurrencia mayor en aquellos con inicio temprano del trastorno®”. Muchos individuos no
se recuperan por completo de los episodios agudos y sufren un trastorno depresivo
persistente que ejerce efectos negativos en su calidad de vida e impactan de forma
significativa en la salud pUblica en todo el mundo ©®.

La depresion es usualmente comdrbida con otros trastornos mentales; cerca de la mitad de
las personas con historia de depresion padecen de un trastorno de ansiedad en su vida. Es
frecuente la comorbilidad con obesidad y otras enfermedades médicas generales, como
diabetes mellitus tipo 2, enfermedad coronaria y sindromes dolorosos crénicos®®.

La importancia de los factores sociales en la depresion es innegable, y existe evidencia
sustancial que sugiere que tanto el inicio como la recuperacion estdn relacionados con
eventos y dificultades de la vida. La depresion esta fuertemente asociada con un nivel
socioecondémico mas bajo, pobreza, desempleo, separacion o divorcio y vivienda deficiente.
Los factores predisponentes entre las mujeres incluyen cuidado de nifios exigente,
maternidad solitaria y apoyo social deficiente. Una gravedad menor de las dificultades de
vida premérbidas también se ha demostrado que se asocian con un tiempo reducido para la
remision, al menos entre pacientes con alta autoestima y mejores estrategias de
afrontamiento. La recuperacion de la depresion se relaciona con el apoyo social positivo y
los eventos de la vida que pueden percibirse como "nuevos comienzos”, que pueden estar
relacionados o no con los eventos adversos originales y las dificultades asociadas con el
inicio. Se ha reporta que una reduccién en las dificultades sociales marcadas predice la
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recuperacion de la depresion entre los pacientes, mientras que el reconocimiento y el

tratamiento farmacoldgico por parte del médico en general no es tan efectiva®.

2.1 Criterios diagnésticos.
Los sintomas cardinales del trastorno depresivo se pueden dividir en los siguientes:

e Estados afectivos negativos (p.ej. irritabilidad o tristeza).
e Sintomas fisioldgicos (p.ej. insomnio, pérdida de apetito, fatiga y dolor crénico).
e Sintomas cognitivos (p.ej. pobre atencidn/concentracion, pensamientos de culpa y

minusvalia).

Criterios para el diagnéstico de Trastorno Depresivo Mayor (DSM-5)@Y

A. Cinco o0 mas de los sintomas siguientes, presentes durante el mismo periodo de dos
semanas y que representen un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los
sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccion médica.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun
se desprende de la informacion subjetiva (p. ej., se siente triste, vacio, sin
esperanza) o de la observacion por parte de otras personas (p. €j., se le ve
lloroso). (Nota: En nifios y adolescentes, el estado de animo puede ser
irritable.)

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de
la informacion subjetiva o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. €j.,
modificacion de méas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o
aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: En los nifios, considerar el
fracaso para el aumento de peso esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de
otros; no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de

enlentecimiento).
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6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede
ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por
estar enfermo).

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacién subjetiva o de la
observacién por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no s6lo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico

para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral

u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia o de otra

afeccion médica.
Nota: Los Criterios A-C constituyen un episodio de depresién mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. €j., duelo, ruina econémica, pérdidas
debidas a una catastrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir el
sentimiento de tristeza intensa, rumiacion acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del
apetito y pérdida de peso que figuran en el Criterio A, y pueden simular un episodio
depresivo. Aungue estos sintomas pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la
pérdida, también se deberia pensar atentamente en la presencia de un episodio de depresion
mayor ademas de la respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decision requiere
inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del individuo y en las normas

culturales para la expresion del malestar en el contexto de la pérdida.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante u otro trastorno

especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.
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E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco. Nota: Esta exclusién no se aplica
si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco son inducidos por sustancias o se
pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de otra afeccion médica.

Especificar si:

(Los especificadores son Utiles debido a las implicaciones terapéuticas y de prondstico que
cada uno tiene).

Con ansiedad

Con caracteristicas mixtas

Con caracteristicas melancélicas

Con caracteristicas atipicas

Con caracteristicas psicoticas congruentes con el estado de animo
Con caracteristicas psicoticas no congruentes con el estado de a&nimo.
Con catatonia.

Con inicio en el periparto

Con patron estacional (solo episodio recurrente).

2.2 Lacarga de enfermedad de la patologia mental y el trastorno depresivo mayor.
Los trastornos mentales son un diverso grupo de condiciones que primariamente afectan la

cognicion, las emociones y el control conductual; ocurren temprano en la vida y con una alta
prevalencia® 3. Estas caracterfsticas combinadas con un curso clinico crénico o recurrente
colocan a a estos trastornos como un colaborador principal a la carga global de la
enfermedad®”; determinado en relacién a los afios vividos con discapacidad (AVD),
particularmente en edades de los 15 a 49 afios, intervalo critico para los aspectos de la
educacion, la familia y el trabajo. En el 2012 la OMS determind una proyeccion del costo
global de los trastornos mentales para el 2013 cercano a los $6 trillones de USD, de los cuales

el 35% provendra de paises en via de desarrollo.®®

Aunque los trastornos mentales directamente contribuyen con el 0.5% de todas las muertes,
incrementan significativamente el riesgo de mortalidad prematura a través de multiples
causas médicas o por suicidio. Un estimado de 8 millones de muertes anuales debido a
condiciones médicas son atribuibles a trastornos mentales®® 3", Entre las patologias

mentales, la esquizofrenia, el trastorno bipolar, los trastornos depresivos y de ansiedad,;
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aportan el 66% de los afios de vida asociados a discapacidad (AVAD) perdidos y 69% de los

AVD debido a trastornos mentales y del comportamiento.®®

La prevalencia a 12 meses del trastorno depresivo, distimia o trastorno bipolar va del 1.1%
al 9.7% en las encuestas globales; reflejando ya sea diferencias metodolégicas o diferencias
verdaderas de la interaccion entre influencias genéticas, ambientales y del desarrollo entre
los paises®®. La depresion lleva a problemas sustanciales en los papeles productivos y
sociales de las personas®® y a incremento de gastos en servicios salud que no son
directamente resultado de la depresion®®. De forma importante, se ha considerado a la
depresion mayor como un mayor factor de riesgo para suicidio, el cual se ve incrementado

“9) " Por estas razones, si se

con el uso concurrente de sustancias o con sintomas psicoticos
considera de manera aislada, representa el mayor contribuyente a la carga de enfermedad no
fatal a nivel global®’, y aunque los anélisis econémicos no son concluyentes, algunos han
demostrado menores costos en servicios sanitarios en pacientes con remision de la depresion
que en los que contindan con sintomas depresivos“?. En México representa el primer lugar

de AVD en mujeres y en hombres el segundo luego de la lumbalgia crénica®®.

2.3 Tratamiento del trastorno depresivo mayor.
La evidencia, tal como se ha ilustrado en multiples guias internacionales para el tratamiento

de la depresién, se recomienda la medicacion antidepresiva como tratamiento de primera
linea s6lo para la depresion mayor, con al menos cinco de los sintomas enumerados
anteriormente, y de severidad al menos moderada en términos de deterioro de la funcion. Las
directrices recomiendan que los antidepresivos no se prescriban normalmente para la
depresion leve, que se define en términos de un méximo de cuatro sintomas, que, aungque no
se deben ignorar, se debe observar durante un periodo de 2 semanas o mas (“actitud
expectante™) en caso de que el paciente desarrolle sintomas mas graves. Durante este periodo,
se recomiendan diversas medidas de autoayuda, que incluyen consejos sobre la higiene del
suefio y el manejo de la ansiedad, ejercicio regular y la provision de libros (biblioterapia) o
programas informaticos interactivos basados en los principios de la terapia cognitivo-
conductual (TCC computarizada), que alientan a los pacientes a identificar y abordar sus
pensamientos depresivos y a ser més activos®”. Las instituciones reguladoras de gufas
clinicas requieren estudios controlados con placebo que demuestren eficacia durante al

menos 6 meses antes de que se apruebe un antidepresivo para su uso a largo plazo. Como
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resultado, una gran cantidad de datos ha demostrado que la continuacion y el mantenimiento
de la farmacoterapia antidepresiva reduce el riesgo de recaida y recurrencia en relacion con
el tratamiento con placebo (es decir, la interrupcion). En 1992, Kupfer et al. publicaron los
resultados de un estudio de pilar de 5 afios de duracion en 128 sujetos con depresion
recurrente que se habian recuperado de un episodio agudo mientras recibian tratamiento con
TCA, imipramina y psicoterapia interpersonal, y luego pasaron 3 afios en recuperacion
mientras continuaban el tratamiento con imipramina con o sin psicoterapia. Después de 3
afios, 20 sujetos que permanecieron en recuperacion fueron asignados aleatoriamente para
tomar ya sea imipramina (n = 11) o placebo (n = 9) durante los siguientes 2 afios. Durante la
fase de continuacion de 2 afios, dos tercios del grupo placebo tuvieron una recurrencia, pero
solo 1 de los que completaron la imipramina (n = 10) tuvo una recurrencia y los niveles de
farmaco en sangre del sujeto sugirieron incumplimiento. Este estudio demostro el efecto
profilactico del tratamiento antidepresivo a largo plazo, que fue, en este caso, un
antidepresivo particularmente desagradable y dificil de tolerar administrado a una dosis mas
alta (media = 236 mg / dia) que la mayoria de las personas en el Reino Unido o Japon. La
mayoria de las recaidas en el grupo placebo ocurrieron entre aproximadamente 10 y 30
semanas después del inicio del placebo, lo que significa que estas recaidas no fueron
reacciones de abstinencia, sino un resurgimiento de una enfermedad que nunca desaparecio
y el antidepresivo le habia impedido expresarse. Estudios posteriores han demostrado
consistentemente una ventaja en la prevencion de recaidas para la mayoria de los
antidepresivos modernos, ciertamente todos los ISRS, en comparacion con el placebo durante
al menos 6 meses. Un meta-analisis relacionado inform6 que los antidepresivos estudiados
(incluyendo ISRS, ATC, inhibidores de la monoaminooxidasa y otros), produjeron una
reduccion del riesgo relativo de aproximadamente 20% en el transcurso de 1 afio, que es un
nimero necesario para tratar (NNT) de aproximadamente 5; es decir, por cada 5 pacientes
tratados con un antidepresivo durante al menos 1 afio, al menos 1 de ellos definitivamente
tendrd un mejor resultado que si €l o ella no tomara un antidepresivo. EI NNT para el
tratamiento de un episodio agudo por lo general esta entre 5y 7, por lo que un NNT de 5 por
12 meses de tratamiento de continuacion demuestra un profundo efecto farmacoldgico y
terapéutico. Entre los estudios en el meta-analisis que evaluaron la prevencion de recaidas

antidepresivas durante 3 afios, el NNT se redujo a aproximadamente 3, que es un beneficio
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terapéutico mas profundo. Pocos tratamientos en medicina tienen un NNT comprobado de 3.
Un meta-analisis mas reciente por Furukawa et al. encontr6é que la terapia antidepresiva a
largo plazo es efectiva en la prevencion de recaidas después de la remision de una fase aguda,
y un metaanalisis de Williams et al. inform6 que la eficacia de mantenimiento de los
antidepresivos durante al menos 1 afio no se vio afectada por la edad del paciente o la
gravedad del episodio inicial. Por lo tanto, una fuerte evidencia respalda la nocion de que los
médicos deberian usar antidepresivos para prevenir las recaidas, lo cual es un cambio en el

énfasis de la vision tradicional del tratamiento antidepresivo‘”.

3 Adherencia terapéutica en Trastorno Depresivo Mayor.

La depresion como un trastorno croénico usualmente requiere tratamiento antidepresivo de
por vida para prevenir recurrencias; ya que éstas se asocian a episodios con un incremento
en la severidad de la sintomatologia, peor funcion a largo plazo y no aseguran la eficacia del
mismo tratamiento . Las consecuencias de una pobre adherencia terapéutica en depresion
incluyen mayores costos en utilizacion de servicios de salud, mayores tasas de
hospitalizacion, menores tasas de remision de la misma “¥, mayores costos relacionados a

otras patologfas y a menor adherencia de éstas (OR 3.03)“7),

Los estudios de pacientes psiquiatricos utilizando varios métodos para medir adherencia
terapéutica han reportado que los pacientes con tratamiento por antidepresivos tomaban en
promedio 65% de la cantidad recomendada (rango 40-90%). Tradicionalmente las tasas de
abandono durante el tratamiento antidepresivo se consideran como un aproximado de la no-
adherencia; las tasas en estudios aleatorizados agudos son entre 20 y 40% con “eventos
adversos” reportados como la razén mas frecuente de ello. En estudios naturalistas, las tasas
de abandono son mas altas (usualmente 50-60% dentro de 10 semanas), con la categoria de
"sentirse mejor” como la razén més frecuente®. Un estudio que permitia el cambio
terapéutico dependiendo de los eventos adversos reportados observo tasas de abandono del
13% a los 3 meses, 16% a los 6, y 21% a los 9 meses; tanto para paroxetina, fluoxetina o
sertralina®®. En otro estudio, las razones més frecuentes para dejar el tratamiento fueron

‘sentirse mejor’ (55%), eventos adversos (23%), miedo a depender del medicamento (10%),
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‘sentirse inconforme’ (10%), falta de efectividad (10%) y ‘debo hacerlo yo mismo’ (9%);
mismas razones que podian cambiar dependiendo del género . Se ha demostrado que la
falta de adherencia a los antidepresivos resulta en resultados clinicos significativamente
peores, como un aumento en el riesgo de recaida y / o recurrencia, visitas al departamento de

emergencias (DE) y tasas de hospitalizacion®?.

3.1 Factores asociados a adherencia terapéutica en trastorno depresivo
mayor.

Hay otros mdltiples factores que, aunque menos consistentemente vistos en las revisiones, se
han relacionado a la adherencia terapéutica en el trastorno depresivo mayor, incluyendo en

poblacion latino-americana e hispano-hablante. Entre ellos se encuentran el apoyo social y

§(50-52)

autoeficacia percibido , los conocimientos acerca de la enfermedad®®, la relacion

médico paciente que se refleja en la satisfaccion con el diagndstico y la informacion

454 55) §(54. 56)

recibid , los efectos adverso . las creencias acerca de los medicamentos®?,

comorbilidades como dolor crénico®, ansiedad comérbida/uso concomitante de
benzodiacepinas®®®Y, estado civil®?, uso de varios antidepresivos o titulacién del

063 64) 4(65. 66)

antidepresivo al inici , Uso de psicoterapi , una personalidad buscadora de

sensaciones o del clister B®”, e incluso estilos de apego®®.

Los hallazgos de las investigaciones acerca de adherencia terapéutica apoyan la nocién de
que es una conducta compleja y dificil de estudiar, aun cuando estos factores representan
avances metodoldgicos no son concluyentes para predecir falta de adherencia terapéutica y
en consecuencia realizar intervenciones adecuadas para mejorarla y obtener mejores

desenlaces clinicos 9,

4 Pregunta de investigacion.

¢Cudles son los determinantes de la adherencia terapéutica en pacientes mexicanos con
trastorno depresivo mayor?
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5 Justificacion.

La depresion mayor es un trastorno psiquiatrico frecuente que impacta seriamente el
funcionamiento y calidad de vida de las personas que la padecen y en la sociedad en general.
Hoy en dia, a pesar de contar con tratamientos seguros y eficaces para la mayoria de los
pacientes, una falta de adherencia terapéutica pone en riesgo la efectividad del mismo.
Actualmente se cuentan con instrumentos sencillos validados al espafiol y en poblacion
latinoamericana para evaluar la adherencia terapéutica y los multiples factores que pueden
afectarlo.

6 Objetivos.
6.1 Objetivo General

Determinar el nivel de adherencia terapéutica en pacientes mexicanos con trastorno depresivo
mayor que toman antidepresivos e identificar los factores propios del paciente y su medio

que puedan condicionar la presencia o ausencia de adherencia terapéutica.

6.2 Objetivos especificos

1.- Comparar las caracteristicas demograficas y clinicas del entre los pacientes con trastorno

depresivo mayor con una mala y una adecuada adherencia terapéutica reportada.

2.- Encontrar si existe asociacion entre la adherencia terapéutica reportada y las creencias

acerca de los antidepresivos y los psiquiatras.

3.- Encontrar si existe asociacion entre la adherencia terapéutica reportada, la gravedad de la
sintomatologia depresiva, el nivel de discapacidad y de calidad de vida reportados

4.- Encontrar si existe asociacion entre la adherencia terapéutica reportada y el apoyo social

percibido.

5.- Encontrar si existe asociacién entre la adherencia terapéutica reportada y la autoeficacia

percibida.
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6.- Encontrar si existe asociacion entre la adherencia terapéutica reportada y los eventos

adversos reportados por antidepresivos.

7 Hipotesis
7.1 Hipotesis general

Los pacientes con trastorno depresivo mayor con pobre adherencia terapéutica presentaran
creencias negativas acerca de los medicamentos, menos autoeficacia percibida, mas eventos
adversos reportados, mayor discapacidad y menos calidad de vida reportada en contraste con
los pacientes que tengan adherencia terapéutica.

7.2 Hipotesis especificas

H1.- La escala Morisky-Green de adherencia terapéutica determinara bajos niveles de
adherencia terapéutica entre los pacientes con trastorno depresivo mayor que toman

antidepresivos.

H2.- Los pacientes con trastorno depresivo mayor y creencias negativas acerca de los
medicamentos segun la escala BMQ (Cuestionario de Creencias sobre la Medicacién)

reportaran una pobre adherencia terapéutica.

H3.- Los pacientes con trastorno depresivo mayor y pobre adherencia terapéutica reportada
presentraran una mayor gravedad en la sintomatologia depresiva segln las escalas de
Depresion de Hamilton y el Inventario de Depresion de Beck, menor calidad de vida
reportada y discapacidad reportada determinadas con la escalas de Calidad de vida, disfrute
y satisfaccion de Endicott y la escala de satisfaccion de Sheehan, respectivamente.

H4.- Los pacientes con trastorno depresivo mayor y pobre adherencia terapéutica reportada
tendrédn un menor apoyo social percibido segun la Escala Multidimensional de Apoyo Social
Percibido (MSPSS).

H5.- Los pacientes con trastorno depresivo mayor y pobre adherencia terapéutica reportada
tendrén una menor autoeficacia percibida segun la Escala de Autoeficacia General (EAG).
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H6.- Los pacientes con trastorno depresivo mayor y pobre adherencia terapéutica reportada
tendran mayores efectos adversos segun las escalas Puntuacién de Frecuencia, Intensidad, y
Carga de Efectos Adversos (FIBSER) e Inventario de Efectos Adversos Calificado por el
Paciente (PRISE).

8 Material y Métodos
8.1 Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo comparativo de asociacion; debido a que para los analisis la
poblacidn se dividid ya sea en pacientes que tenian un primer contacto con la institucion en
contra aquellos que ya se encontraban cautivos en la institucion como pacientes regulares o
en pacientes que reportaron una mala adherencia terapéutica en contra de quienes
reportaron una buena adherencia /©.

8.2 Seleccion y tamaifio de muestra

El tamafio de la muestra se calculd de acuerdo al porcentaje estimado de pacientes que
presentan adherencia terapéutica por métodos de autoreporte y otros mas directos como el
MEMS (~50%)®, en poblacién con trastorno depresivo mayor cuya prevalencia estimada es
del 9.79%6,

Con los datos anteriores y de acuerdo a la férmula de proporcion:

d'(N=1)+2P4 i niN es< 0.5 la férmula puede transformarse a d:
En donde:
n= Tamaiio de la muestra
z= Valor de la distribucion normal estandar que corresponde al nivel de

confianza deseado (z=1.96 para un 95% IC)

N = Poblacion

p= Proporcion estimada verdadera

q= 1-p

d= Nivel de precision deseado (en este caso 95%, D = .05)
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Segun la formula para el céalculo de la muestra en caso de tener una poblacion de 1000

pacientes se necesitaria una n de 119 y de poderse ignorar al ser una poblacion que tiende al

infinito, el tamafio de la muestra n seria 135.

9 C(riterios de inclusion, exclusion y eliminacion

9.1

9.2

Criterios de inclusion

Sujetos masculinos o femeninos entre 18 a 65 afios de edad, con diagndstico de
depresion mayor de acuerdo a los criterios diagnésticos del Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5).

Que tengan, a la fecha de inclusidn al estudio, tratamiento farmacologico de al menos
4 meses con Inhibidores Selectivos de la Recaptura de Serotonina.

Que los pacientes sepan leer y escribir para llenar las escalas.

Que acepten participar en el estudio.

Criterios de exclusion

Sujetos que presenten un cuadro de depresion resistente.

Sujetos que tengan mas de 5 afios (260 semanas) en tratamiento continuo con un
antidepresivo.

Sujetos que presenten riesgo suicida.

Sujetos que hayan recibido tratamiento con terapia electro-convulsiva (TEC) dentro
de los tres meses previos a la inclusion.

Sujetos que presenten trastornos neuroldgicos: demencia, crisis convulsivas,
accidente cerebro-vascular o antecedentes de dafio al sistema nervioso central.
Sujetos que presenten consumo de sustancias de abuso, excepto tabaco (no mas 5
cigarrillos/dia), alcohol (ho més 5 copas diarias o de forma continua y consecutiva
[menos de 40g de alcohol]) y café (menos de 500 mg de cafeina; aprox. 7 tazas
diarias), de acuerdo a valores sugeridos por la OMS para cada sustancia.
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e Pacientes con comorbilidades crénicas que impliquen inflamacion crénica o

deficiencias hormonales (p.ej. hipotiroidismo sin tratamiento, VIH, enfermedades

autoinmunes)

9.3 C(riterios de eliminacion

e Que algln paciente decida retirar su consentimiento para seguir participando en este

estudio.

e Que el diagndstico longitudinal principal no sea depresién mayor.

10 Definicion operacional de las variables de estudio

*Se agregaron nuevas variables en funcion de la informacién disponible.

Variable Nivel de Codificacion

medicion

Dependientes

Sintomas Discreta. Puntuacion en la Escala de Depresion de Hamilton o en

depresivos. el Inventario de Depresion de Beck.

Sintomas Discreta. Escala de Ansiedad de Hamilton.

ansiosos.

Calidad de vida Discreta. Cuestionario de Calidad de Vida y Satisfaccion de
Endicott (la puntuacién directa se transforma y expresa
en porcentaje respecto a la maxima puntuacion posible
que un sujeto puede obtener en esa area 0 se utiliza la
subescala general de 14 items).

Discapacidad Discreta. Inventario de Discapacidad de Sheehan (la puntuacion

méaxima de discapacidad es de 50 puntos, a mayor
puntuacion mayor discapacidad)

Adherencia
terapéutica

Nominal/Discreta.

Buena adherencia < 2 en la escala de Morisky

Mala adherencia > 2 en la escala de Morisky. Las
puntuaciones también se pudieron considerar de 0 a 4,
siendo 4 la peor adherencia.
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Dias desde la Continua. La diferencia en dias desde la Gltim acita psiquiatrica

altima cita. que acudio el paciente hasta la fecha de corte (30-06-
2018)

Proporcion de Continua. La proporcion de citas asistidas / citas programadas,

citas. como una medida asociada a la adherencia.

Independientes

Edad Discreta. Edad al momento de la aplicacion

Sexo Nominal 1) Masculino
2) Femenino

Estado civil Nominal (1) Casado / Union Libre (2) Soltero  (3)
Divorciado / Separado (4) Viudo

Derechohabiencia Nominal 1) Seguro popular

2) IMSS
3) ISSSTE
4) Metro
5) Particular
6) Ninguno

Nivel
socioecondémico y
proporcion de

Discreta/continua.

El primero obtuvo de la clasificacion de estudio
socioeconoémico y el segundo como una proporcion
de los ingresos y egresos reportados en el mismo

ingresos/egresos. estudio.
Tipo de Nominal 1) Primera vez.
evaluacion 2) Subsecuente luego de primera vez.

3) Subsecuente.
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Tratamientos Discreta. Numero de distintos medicamentos para la depresién
previos que ha tomado el paciente previo a la evaluacion.
Otros Discreta. Numero de medicamentos adicionales al principal
medicamentos. para la depresion.

Cuestionario de Discreta. Segun las cuatro sub-escalas generales de Dafio y

Creencias sobre la Abuso, y especificas de Necesidades vy

Medicacion Preocupaciones. Las puntuaciones totales van de 2 a
20 en las primeras subescalas, y de 2 a 25 en las
segundas.

Eventos adversos Discreta. La escala PRISE clasifica gravedad y tipo de evento
adverso presentado, con un minimo de 0 llegando a
un maximo de 18 puntos.

Frecuencia, Discreta. Segun las tres sub-escalas de la escala FISBER que

intensidad y van de 0 a 6.

Carga de eventos

adversos.

Autoeficacia Discreta. Segun la escala de Autoeficacia General Percibida un

Percibida puntaje de 10 a 40.

Apoyo social Discreta. Segun la Escala de Apoyo social percibido que va de

percibido 12 a 84.

Informacion Discreta. Pregunta si se dio informacion sobre el diagnéstico y

recibida y si el paciente esta satisfecho con la misma en la

satisfaccion con
la misma

escala de 0 (nada satisfecho) a 4 (muy satisfecho).
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Numero de Discreta. Se obtuvieron el nimero de servicios, o distinto
servicios a los que personal que atiende al paciente, ya sea un servicio
acude en la psiquiatrico  interconsultante,  psicoterapia 0
institucion. nutricion.

11 Escalas de medicion

a)

Todos

Evaluacion clinica.

los pacientes que participen seran reclutados y evaluados por parte del personal

Servicio de Consulta Externa de la Subdireccion de Servicios Clinicos del Instituto Nacional

de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz de la Secretaria de Salud, quienes realizaran la

evaluacion clinica, recopilacion de los datos demogréaficos y la aplicacion de las siguientes

escalas clinimétricas:

Escala de Depresion de Hamilton: Es una escala heteroaplicada que consta de 21
items. Proporciona una puntuacién global de la gravedad del cuadro depresivo
sumando las puntuaciones de cada item. La escala tiene un coeficiente alfa de 0.789
(1C95%=0.766-0.810). Para la confiabilidad inter-entrevistador, los promedios
acumulados son 0.937 (1C95%=0.914-0.954) para el coeficiente de correlacion
intraclase, 0.81 (1C95%=0.72-0.88) para el coeficiente kappa, 0.94 (1C95%=0.90-
0.97) para el coeficiente de correlacion de Pearson, y 0.91 (1C95%=0.78-0.96) para
el coeficiente de correlacion de rango de Spearman. Tiene una confiabilidad test-
retest entre 0.65 y 0.98 dependiendo de la distancia en tiempo entre dos medidas’™.
La escala tiene una sensibilidad y especificidad de 74.6% y 74.3% respectivamente,
para un punto de corte de 5 con el objetivo de predecir un nivel normal de

funcionalidad?.

Escala de Ansiedad de Hamilton: Es una escala de estado, heteroaplicada, cuyo
objetivo es valorar la intensidad de la ansiedad, consta de un total de 14 items que

evallan los aspectos psiquicos, fisicos y conductuales de la ansiedad. Proporciona
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una medida global de ansiedad que se obtiene sumando la puntuacién obtenida en
cada uno de los items. La escala muestra adecuada validez discriminante con la escala
de depresion de Montgomery-Asberg, una adecuada validez convergente con el
inventario estado-rasgo de ansiedad, una consistencia interna de 0.89 mediante alfa
de Cronbach, confiabilidad inter-entrevistador y test-retest (coeficiente de correlacion
intraclase de 0.92 y 0.92, respectivamente) y sensibilidad al cambio de 1.36(".

Inventario de Depresion de Beck: Es una escala autoaplicada de 21 items;
proporciona una puntuacion total al sumar las puntuaciones de cada item. Con un
punto de corte de 14, el Inventario de Depresidon de Beck tiene una sensibildiad y
especificidad de 0.86 (para ambos) y una confiabilidad test-retest con coeficiente de
correlacion de Pearson de 0.89% para la deteccién de un episodio depresivo. Cuenta

con una consistencia interna de 0.82 0 mas(™.

Cuestionario de Calidad de Vida y Satisfaccion de Endicott: Es una escala
autoaplicada, desarrollada con la intencion de obtener un cuestionario que midiera de
forma sensible la satisfaccion y el placer del paciente con su vida cotidiana. Consta
de 93 items, 91 de los cuales exploran la satisfaccion y el placer experimentado en
las siguientes 8 areas: Estado de salud (13 items), Estado de &nimo (14 items),
Trabajo (13 items) solamente debe ser contestado por las personas que estan
trabajando aunque sea sin remuneracion, Actividades del hogar (10 items) solamente
debe ser contestada por las personas que son responsables de la realizacion de algunas
tareas en la casa, bien para si mismas o para otras personas, Tareas de clase/curso
(10 items) solamente debe ser contestado por las personas que en la semana anterior
a la aplicacion han seguido o participado en algun tipo de curso o clase en un centro,
escuela, colegio o Universidad, Actividades de tiempo libre (6 items), Relaciones
Sociales (11 items), Actividades Generales (14 items). Este cuestionario tiene un
coeficiente de correlacion intraclase 0.66-0.89 entre las diferentes dimensiones para
la confiabilidad test-retest con una diferencia de 24 horas. Tiene una adecuada

consistencia interna reflejada por un coeficiente de alfa de Cronbach de 0.91-0.96'°.

Inventario de Discapacidad de Sheehan: Es un instrumento heteroaplicado y

autoaplicado utilizado para evaluar el nivel de discapacidad de los pacientes
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psiquiatricos. Consta de 5 items que se agrupan en 3 escalas: Discapacidad, Estrés
percibido y Apoyo social percibido. Proporciona 3 puntuaciones, una por cada escala.
La puntuacién de la escala de discapacidad se obtiene sumando las puntuaciones en
los 3 items que la componen. No existen puntos de corte; a mayor puntuacion, mayor
discapacidad. En su version en espafiol esta escala cuenta con una consistencia interna
con coeficiente alfa de Cronbach de 0.72, un coeficiente de correlacién intraclase
elevado de 0.87,0.63 y 0.75 para el total de incapacidad, el estrés percibido y el apoyo
social percibido, respectivamente(™.

Escala de auto-reporte de adherencia terapéutica Morisky Green: ES un
instrumento autoaplicado utilizado para evaluar el nivel de adherencia terapéutica a
los medicamentos de los pacientes y ha sido traducido, validado en pacientes latino-
americanos, y se ha determinado un adecuado nivel de confiabilidad (alfa de
Cronbach: 0.83)"" y validez predictiva™®. Consiste en una serie de 4 preguntas de
contraste con respuesta dicotomica (si/no), que refleja la conducta del enfermo
respecto al cumplimiento. Se pretenden valorar si el enfermo adopta actitudes
correctas con relacion con el tratamiento para su enfermedad; se asume que si las
actitudes son incorrectas el paciente es incumplidor. Presenta la ventaja de que
proporciona informacion sobre las causas del incumplimiento que se podrian
clasificar en se clasifica en: 1) Olvidos/descuido, 2) No adherencia por mejoria 'y 3)
No adherencia por pobre tolerancia. Una puntuacién igual o mayor a 2 refleja pobre
adherencia terapéutica (<80% de adherencia por MEMS) con una sensibilidad y

especificidad del 70% and 70.4%, respectivamente'’®).

Cuestionario de Creencias sobre la Medicacion (BMQ): Se trata de un instrumento
compuesto por dos secciones, una general y otra especifica. La escala BMQ-General
evalUa creencias generales o representaciones sociales de los farmacos dentro de una
clase de tratamiento (en este caso, antidepresivos) e incluye 8 items en dos sub-
escalas de 4 cada una, Abuso y Dafio. EI BMQ-Especifico evalla las creencias de los
pacientes acerca del medicamento que se les ha prescrito en términos de la necesidad
y las preocupaciones acerca de tomarlo en términos de la enfermedad en cuestién. La

escala incluye 10 items en dos sub-escalas, Preocupaciones y Necesidad, cada uno de
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5 items. El grado de acuerdo con cada afirmacion esté indicado en una escala Likert
de 5 objetos que van de 1 (totalmente en desacuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo). En
distintas muestras el instrumento ha mostrado buenas propiedades psicométricas
tanto en estudios realizados en paises extranjeros como en Espafia, donde el
coeficiente a de Cronbach para la escala general fue de 0.80, de 0.74 para la escala
de dafio y de 0.70 para la de abuso'’®; y de 0.82 para la escala de necesidades y de

0.74 para la de preocupaciones®”.

Escala de Frecuencia, Intensidad y Carga de Efectos Secundarios (FIBSER) e
Inventario Calificado por el Paciente de Efectos Secundarios (PRISE)®Y: Son
escalas utilizadas dentro del estudio STAR*D y al ser un estudio multi-céntrico
requirié ser traducido al espafiol, por lo que las escalas se encuentran disponibles para
el publico. La escala PRISE es autoaplicada y se utiliza para evaluar la presencia de
efectos adversos en una variedad de sistemas bioldgicos. Una puntuacién para cada
sistema bioldgico se genera (0 = ningun efecto secundario, 1 = efecto secundario
tolerable, 2 = efecto secundario molesto). La escala FISBER es una estala de
autoreporte de 3 items que evalta la frecuencia, intensidad y carga (o grado de
interferencia con las actividades del dia a dia y funcionamiento) debido a efectos
adversos atribuibles a los medicamentos; ha demostrado una gran confiabilidad (a de
Cronbach > .91) y validez de constructo.

Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (MSPSS): Es un instrumento
autoaplicado breve y facil de administrar que pretende medir la extension en que un
individuo percibe apoyo social de tres fuentes: Personas significativas (PS) (items 1,
2, 5,y 10), Familia (FA) (items 3, 4, 8, y 11) y Amigos (AM) (items 6, 7, 9, y 12).
Contiene 12 items graduados en una escala Likert de 7 puntos que va de ‘totalmente
en desacuerdo’ a ‘totalmente de acuerdo’. La MSPSS ha probado ser una prueba
psicométricamente estable en maltiples muestras y tener una buena consistencia
interna (a de Cronbach=.89), confiabilidad test-retest y validez factorial robusta en
poblacién hispano-hablante®?:

Escala de Autoeficacia General Percibida: Esa una escala autoaplicada de 10 items

que mide la autoeficacia como un constructo operativo y prospectivo. In contraste
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con otras escalas disefiadas para evaluar optimismo, esta escala explicitamente se
refiere a agencia personal (p.ej. la creencia de que las de uno son las responsables de
desenlaces exitosos). Cada item se califica de 1 (Incorrecto) a 4 (cierto). Las
puntuaciones van de 10 a 40, siendo un puntaje mas alto una autoeficacia mas alta.
Se ha probado en poblacion Mexicana con una buena consistencia interna (a de
Cronbach=.86)®?.

12 Consideraciones éticas

El estudio cumple con los principios cientificos y éticos para la investigacion en seres
humanos de acuerdo a la Declaracion de Helsinki.

Todos los participantes recibieron una explicacion detallada de los objetivos y metas del
estudio. Sus datos personales recabados se protegeran por la ley federal de proteccion de
datos personales, cada uno de los participantes firmara una carta de consentimiento y/o
asentimiento informado que cumple con los criterios de ética y de confidencialidad. El
proyecto fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion (CEI) institucional 17 de
Julio de 2017 (N° de registro CONBIOETICA-09-CEI-010-20170316), permitiendo

aprox. 10-11 meses para la recoleccion de la muestra.
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13 Proceso de recoleccion de muestra.

e Julio 2017 a Mayo2018

Se solicitd a los residentes de psiquiatria o psicélogos informar al

investigador si el paciente deseaba participar.
-

Se le inform6 a los pacientes el objetivo del estudio y
se les solicit6 la firma del consentimiento informado.

[}
Se recolectaron 118 mediciones de pacientes con diagndstico
principal de TDM.

(]
116 Pacientes firmaron el consentimiento informado

N=113
Muestra total incluida para analisis

14 Analisis de resultados.

Los datos obtenidos se analizaron utilizando el lenguaje de programacion R, junto con la
plataforma RStudio para mac, haciendo uso de multiples paquetes estadisticos, aunque
principalmente se utilizaron el paquete stats() para las pruebas estadisticas y el paquete
ggplot2() para la realizacion y disefio de los graficos. Se realizaron una pruebas de
distribucion de los datos obtenidos de manera visual con la funcion ggdensity() y de manera
estadistica con la prueba de Shapiro-Wilk, las distribuciones que resultaron sesgadas a la
derecha o izquierda se pudieron transformar a la normalidad mediante el uso de logaritmos,
raiz cuadrada o cubica. Posteriormente, realizamos una matriz de correlacion para identificar
diferencias significativas entre variables discretas/continuas las cuales se analizaron
mediante pruebas de correlacién de Pearson, los distintos grupos nominales/categoricos se
analizaron mediante prueba de chi-cuadrada (x?), prueba t de student o Anlisis de variancia
(ANOVA) de un factor y su respectiva prueba post hoc para detectar las diferencias entre los

grupos analizados (p.ej. categorias de adherencia terapéutica, estado civil, derechohabiencia,
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tipo de evaluacion, etc.), en caso de que algunas de las escalas no cumplieran de algiin modo
la presuposicion de tener una distribucion normal, se realizaron pruebas no paramétricas
como Wilcoxon de dos muestras o de Kruskal-Wallis para multiples comparaciones. Nos
limitamos de realizar regresiones logisticas/lineares/multiples dado el tamafio limitado de la
muestra, las correlaciones encontradas, y la limitacion de tiempo por la necesidad de realizar
métodos de re-muestreo tales como bootstrapping para poder realizar las regresiones

multivariadas correspondientes.

15 Resultados.

Durante el periodo del estudio, obtuvimos 113 observaciones de un total de 92 pacientes, 56
(61%) de estos pacientes se evaluaron cerca de su primer contacto con la institucién, antes o
después de su consulta de historia clinica, y 36 (39%) fueron evaluados en consultas
subsecuentes (de 6 meses a 5 afios de haber iniciado tratamiento en la institucién), ya sea en
la consulta de psiquatria general, clinica de género o psicoterapia, servicios que atienden mas
comunmente pacientes adultos con diagndstico de depresion mayor; por lo que obtuvimos
21 observaciones prospectivas de 19 pacientes que fueron evaluados por primera vez el dia
de su historia clinica, 2 de los pacientes que participaron por primera vez decidieron no volver
a participar por limitaciones en el tiempo para contestar las encuestas. 72 (80%) de estos
pacientes fueron del sexo femenino, el promedio de edad fue de 37 (x12.4) afios, de los 56
pacientes que se evaluaron por primera vez, solo 23 (41%) continuaban su atencién en la
institucién hasta la fecha del corte, el resto de caracteristicas sociodemogréaficas se
encuentran en la Tablal.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas seleccionadas.

Caracteristica N=92
Mujeres n(%) 72 (89%)
Edad (SD) 37 (+12.4)

Ocupacién n(%)

- Estudiante 18 (19)
- Hogar 13 (25)
- Comerciante 7(7)

- Desempleado 12 (13)
- Pensionado
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- Empleado 2(2)
24 (26)
Escolaridad n(%)
- Ninguna 1(1)
- Primaria 7(8)
- Secundaria 11 (12)
- Bachillerato 33 (36)
- el 5 )
’ 5 (5)
Seguridad social n(%)
- IMSS 13 (14)
- ISSSTE 11 (12)
- Seguro popular 8 (8)
- Seguridad privada 1(1)
- Ninguna 58 (64)
Proporcidn ingresos/egresos (SD) 1.24 (+0.68)
Nivel socioeconémico (SD) 2.66 (.98)

De todos los pacientes distintos que ya habian iniciado tratamiento, 59% reportaron una
buena adherencia segun la escala de Morisky (puntuacion <2), de las 21 mediciones
prospectivas a 3-6 meses, 76% reportaron una buena adherencia terapéutica, y de los
pacientes de consultas subsecuentes, s6lo 46% reportaron una buena adherencia terapéutica,
esta diferencia fue estadisticamente significativa segin la prueba de x? (p= 0.02367), como
se ilustra en la figura 1. Esta diferencia no se observé como significativa en la matriz de
correlaciones entre la puntuacion de Morisky y el tiempo del tratamiento en semanas,
tampoco cuando la puntuacion de Morisky se manejé como factor en ANOVA, pero si
cuando es utilizo la adherencia de manera categorica (figura 2).
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Adherencia por grupos

Adherencia
. Mala
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Figura 1. Diferencia entre el nivel de adherencia terapéutica y el momento en que se evalud al
paciente (p=0.015).

Tiempo de tratamiento en semanas
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Figura 2. Comparacion entre el nivel de adherencia terapéutica y el tiempo en semanas que el

paciente estaba tomando el medicamento al momento de la evaluacion (p=0.014).

Dada la definicion mas aceptada de buena adherencia terapéutica (Morisky<2), procedimos

a realizar multiples comparaciones de dicha variable categorica con las distintas escalas y

variables continuas definidas en las hipdtesis mediante prueba de T de Student o prueba de

Wilcoxon, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas entre la adherencia con

la proporcién de citas programadas/asistidas, ninguna subescala del BMQ, Hamilton de
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ansiedad o depresion, inventario de Beck, calidad de vida de Endicott, discapacidad de
Sheehan o las escalas de efectos adversos PRISE-FISBER. La tnica diferencia significativa

encontrada fue entre la adherencia y la autoeficacia percibida (Figura 3).

Adherencia vs autoeficacia

40 -

]
R
3 30-
g Tipo de evaluacion
1]
g E sub
L% g sub 1a vez
S 20+
b
S
<
10 - .
Méla Bu'ena
Adherencia Adherencia

Adherencia

Figura 3. Comparacion entre el tipo de adherencia terapéutica y el nivel de autoeficacia percibida

de los pacientes por grupos (p=0.042, |Cgsy= -7.57 -0.14).

La matriz de correlacion tampoco revel6 correlaciones entre la edad, el niumero de
tratamientos previos, el nimero de medicamentos adicionales, la satisfaccion con la
informacion, factores socioecondémicos con el nivel de adherencia o el tiempo desde la
ultima cita. Para ilustrar la confiabilidad de las mediciones, se realizaron correlaciones entre
los puntajes de las escalas de Hamilton y Beck (Figura 4). La matriz mostro correlaciones
importantes con el nimero de citas de APC, sin embargo, se identificd un efecto importante
de apalancamiento por la falta de representacion de > 1 cita a dicho servicio en la muestra.
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Figura 4. Muestra de la correlacion entre las puntuaciones de escalas de Hamilton y Beck obtenidas

(p= 1.3e”-9, ICosy= 0.39-0.65).

Se encontraron correlaciones significativas entre los dias en que el paciente no ha regresado

a la consulta externa, el puntaje de creencias de necesidad de medicamentos antidepresivos

(Figura 5-A, p=0.021, ICgs0= -0.42 a -0.03) y el nimero de servicios a los que acude el

paciente (Figura 5-B, p= 9.12e"-6, I1Cgs,= -0.59 a -0.26). Esta correlacién se mantuvo

cuando se consideraron aparte los que regresaron luego de 3-6 meses y los que llevaban méas

tiempo en tratamiento.

Correlacion creencias y asistencia

Correlacion asistencia y otros servicios
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Al comprar las distintas escalas por puntuacién de Morisky como ANOVA de una prueba
0 de pruebas repetidas, encontramos diferencias estadisticamente significativas con la
subescala de BMQ general de dafio (p= 0.0065), con la subescala de BMQ especifica de
preocupaciones (Figura 6, p= 0.00149), y con la discapacidad asociada a efectos adversos
medicamentosos (p=0.00132). De manera similar, se encontraron diferencias significativas

entre el nivel de adherencia, con la escolaridad (p= 0.0033) y estado civil (p=0.022)

Creencias por puntuacion de Morisky
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Figura 6. Diferencias entre las preocupaciones acerca de tomar antidepresivos por puntuacion de
Morisky, reflejando adherencia terapéutica, una mayor puntuacion es peor adherencia terapéutica,

(p= 0.00149).

16 Discusion.
El estudio presente buscaba expandir el conocimiento actual acerca de los factores que

pudieran influir en la adherencia terapéutica, para empezar, llama mucho la atencion de que
no se hayan encontrado diferencias significativas entre el nivel de adherencia y los sintomas
depresivos 0 ansiosos, lo que puede significar que la adherencia esta subestimada por la
escala, o que los sintomas depresivos han remitido de manera espontanea con la atencion o
el tiempo. Sin embargo, se puede identificar un fenémeno de seleccion de pacientes a lo
largo del proceso de atencién, dado que, para empezar, menos de la mitad que inician la

38



atencion la contintan, y el 76% de los pacientes que tiene atencién durante el primer afio
reportan una buena adherencia en comparacién con el 46% de los que ya tienen tiempo
atendiéndose de manera regular, lo cual coincide con el promedio de los estudios
revisados®®*?). Estos hallazgos, junto con la relacién inversa entre la necesidad percibida de
antidepresivos y la asistencia a los servicios psiquiatricos, nos hablan de que los pacientes,
segin el modelo transtedrico de cambio de conducta de Prochaska™, al inicio del
tratamiento psiquiatrico, se encuentran en un balance de decision global entre los sintomas,
tener contacto con el servicio de salud e introducir una sustancia extrafia a su cuerpo, que
les motiva a tomar el medicamento y acudir a las consultas, balance que al mejorar los
sintomas o0 no encontrar lo que esperaban, con el tiempo, les desmotiva a seguir acudiendo
e incluso dejar de tomar el medicamento®, un efecto inverso a esta conducta, segtin los
hallazgos de este estudio, es que la informacién/atencion regular y multidisciplinaria
(reflejado en el tiempo de Gltima consulta vs el nimero de servicios), y la concepcién de
gue uno es responsable/agende de su acciones (autoeficacia), motivan al paciente a
continuar su atencion y la toma del medicamento. Otros estudios han demostrado un mayor
papel del locus de control externo (médicos y servicio de salud) que el interno
(autoeficacia)®?, sin embargo, no se descarta que estas diferencias resulten de la pérdida de
la pérdida de pacientes menos autoeficientes, y la seleccion consecuente de pacientes
autoeficientes ante un sistema que ofrece informacion/educacion/terapia insuficiente, dada
la presencia repetida de las sub-escalas de la BMQ en las diferencias encontradas. El estudio
actual presenta limitaciones importantes: durante el estudio, se calculé que se podrian
reclutar de 160 hasta 480 pacientes en el periodo del estudio, sin embargo, las limitaciones
en tiempo y personal de todo el hospital en un programa de residencia médica son
prohibitivas, por lo que se enfatiza la necesidad de crear equipos multidisciplinarios o
métodos informaticos que puedan recolectar datos de manera mas eficiente y fidedigna, en
cuanto al disefio del estudio, aun no es de nuestro conocimiento que se haya validado la
escala de Morisky con una medida mas objetiva de adherencia (p.ej. MEMS o pruebas
séricas) a falta de un sistema regulado de provision de medicamentos (con el cual se puede
calcular la adherencia de manera mas fidedigna®), dado que la muestra se obtuvo del
servicio de consulta externa, no estan representados los pacientes mas graves o que han

sufrido recaidas, lo cual podria otorgar mayores diferencias significativas que pudieran
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explicar el proceso de pérdida de pacientes y de continuacion de la atencién. Tampoco se
tomaron en cuenta otros factores que pudieran influir de manera importante en la adherencia
como los costos relacionados a la adquisicién del medicamento o transporte®. En general,
las ventajas del estudio se consideran como un paso a expandir el conocimiento sobre el
fendmeno de adherencia terapéutica en nuestro medio, lo cual puede ayudar a implementar

medidas para mejorar la adherencia a las consultas o medicamentos para nuestros pacientes.

17 Conclusiones.
En conclusion, los hallazgos en el estudio presente se pueden considerar heterogéneos,

aunque las diferencias encontradas informan parte del proceso de adherencia terapéutica
que llevan los pacientes en nuestro medio, por lo que aunque la mayoria de las hipotesis
nulas no se hayan podido rechazar, se puede decir que si se han cumplido los objetivos del
estudio.

La adherencia terapéutica, fendmeno complejo como es, es resultado de una cooperacion
entre el médico y el paciente mientras interactian con un medio social-de salud propicio o
adverso para promover conductas y cogniciones acordes a la blsqueda de salud y/o
estabilidad, por lo que antes de considerar extremos como una supervision continua y
automatizada®, debemos considerar el objetivo de que el paciente de inicio acuda y cémo
podemos optimizar la informacion que éste recibe para motivarle a participar en su proceso
de busqueda de salud, segtin el mismo modelo transtedrico, se han tratado de implementar
distintas intervenciones basadas en la entrevista motivacional, mismas que recientemente
han demostrado buenos resultados®”. Siendo este llamado un Programa de iniciacién y
participacion en el tratamiento (TIP), mismo que incluyd 5 pasos: (1) revisar los sintomas
y el régimen antidepresivo con una evaluacion de las barreras para tomarlo; (2) definir un
objetivo personal que podria lograrse con la adherencia; (3) proporcionar educacion acerca
de la depresion y la terapia antidepresiva; (4) colaborar para abordar las barreras a la
participacion en el tratamiento; y (5) crear una estrategia de adherenciay facultar al paciente
para que hable directamente con el médico sobre el tratamiento.
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19 Anexo l. Consentimiento informado.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES EN EL
ESTUDIO.

Se le invita a participar en un estudio de investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria
‘Ramon de la Fuente Muhiz”. Esto requiere de su consentimiento voluntario. Lea con
cuidado la siguiente informacion, todas sus preguntas seran contestadas, no dude en
preguntar.

Justificacién: La depresion es un trastorno muy frecuente y que tiene un serio impacto en
el funcionamiento de las personas. Uno de los principales sistemas relacionados con la
Depresion Mayor es el que involucra a la Serotonina, molécula que regula diversas
funciones normales en el cerebro como son el estado de animo, la agresién y el suefio,
entre otros. Los medicamentos que se usan para tratarla son llamados antidepresivos y
actuan a corto plazo sobre receptores en el cerebro y en cuestion de semanas producen
modificaciones en el interior de las neuronas. Estos eventos son objeto de una intensa
investigacion en todo el mundo, y la informacién de este estudio ayudara a entender con
mas detalle las posibles causas biologicas asociadas y con ello permitira se disefien nuevos
y mas efectivos tratamientos.

Objetivo del estudio:

Establecer una prueba molecular para determinar la deteccion del riesgo de recaida
por la terminacion del uso de antidepresivos después de un afio de seguimiento del
tratamiento en personas con depresion mayor, que han consumido de forma
constante el tratamiento farmacolégico indicado por su médico tratante.

Procedimiento del estudio:

Se me invita a participar en este estudio debido a que durante la valoracion psiquiatrica se
me diagnosticd depresién mayor y he recibido tratamiento farmacoldgico con antidepresivos
durante al menos 6 meses. Mi participacion en el estudio consistira en:

1. Brindar informacion respecto a edad, sexo, estado civil, escolaridad y religion, la cual
sera registrada en una hoja de datos clinico-demograficos elaborada para dicho fin.

2. Autorizar una cita mensual, durante un periodo de 6 meses a partir de mi inclusion al
protocolo, para la aplicacién de la Escala de Depresiéon de Hamilton, Escala de
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ansiedad de Hamilton, Inventario de depresion de Beck, cuestionario de calidad de vida
y satisfaccion de Endicott e Inventario de Discapacidad de Sheehan, con la cuales se
evaluaran caracteristicas clinicas actuales de la depresion en tratamiento, calidad de
vida y funcionamiento. La aplicacion de estas escalas no tendra costo y tomard no mas
de una hora de mi tiempo en contestarse.

3. Autorizar la toma de tres muestras de sangre para este estudio (hasta 10 ml al inicio, a
la mitad o 3 meses, y al final del estudio o 6 meses, iniciando desde mi inclusion al
protocolo), a partir de la cual se aislara material genético para la evaluacion del
funcionamiento del sistema serotoninérgico y la depresion mayor.

4. Autorizaré que se me contacte por via telefénica y/o correo electrénico de forma
mensual a partir del inicio de mi participacion en este estudio, para programar una
consulta de seguimiento o en su defecto, se me aplicara por via telefonica la Escala de
Depresiéon de Beck.

5. Respecto a los datos personales recabados se me informa que: "los datos personales
seran tratados de manera confidencial, de conformidad con lo establecido en las leyes
que sobre la materia se apliquen".

Riesgos:

a) En caso de identificarse durante la entrevista un incremento en la severidad de
sintomatologia depresiva se me canalizara inmediatamente al servicio de atencién
psiquiatrica continua de esta institucion.

b) Entiendo que el riesgo fisico al ser tomada una muestra de sangre es minimo, se trata
de un dolor leve y pasajero que en raras ocasiones puede ocasionar un pequefo
moretdn que sana en cuestion de dias.

Consignas a seguir:

a) Mi participacién en el estudio es voluntaria y no tendra ningun costo.

b) En el caso de que yo no desee participar en ella, podré abandonar el estudio sin que
de ninguna manera afecte negativamente la calidad de la atencién médica que recibo
en esta Institucion.

c) Tengo ademas el derecho de decidir ser informado o no, acerca de datos clinicos
relevantes para mi diagndstico y tratamiento que pudieran hacerse evidentes durante
mi participacion en el estudio.

Ventajas:

a) Entiendo que mas alla de recibir la atencion profesional oportuna, mi participacion en
el estudio no tiene ningun beneficio directo para mi; sin embargo, podria contribuir al
establecimiento de criterios moleculares que le brinden a los médicos psiquiatras
sustento biolégico para extender el periodo de administracion de farmacos
antidepresivos o suspender la administracion de los mismos.
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Confidencialidad:

Los datos obtenidos durante el estudio son completamente confidenciales. Mi identidad no
sera revelada en ninguna referencia del estudio o en sus resultados. Con el propdsito de
salvaguardar mi anonimato, a mis datos se les asignara un folio, de tal manera que sélo el
investigador responsable tendrd acceso al identificador correspondiente. La informacion
que le brinde al investigador en ningin momento sera comunicada a otra persona ajena a
este estudio.

Contacto:

Si requiere informacion adicional o cualquier duda al respecto del estudio, puede
comunicarse con el Dr. Lenin Pavon Romero del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramodn
de la Fuente Mufiz”, ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101, colonia San
Lorenzo Huipulco, en la delegacién Tlalpan. Médulo “B”, planta baja. En el laboratorio de
psicoinmunologia, en el edificio de neurociencias, de 08:00 a 17:00 horas o también a los
teléfonos 41605082 y 83.

Consentimiento y firmas:

He hablado directamente con el investigador clinico responsable y me ha contestado todas
mis preguntas en términos que he podido entender. Ademas, entiendo que en cualquier
momento puedo consultarlo para aclarar dudas que me pudieran surgir durante el
transcurso del estudio.

Si i No i

Entiendo que es mi derecho el tomar la decisién de suspender en cualquier momento mi
participacién en el estudio, sin que esto tenga consecuencias en mi cuidado médico.

Si : No :

Estaria usted de acuerdo en que se le apliquen la Escala de Depresién de Hamilton, Escala
de ansiedad de Hamilton, Inventario de depresion de Beck, cuestionario de calidad de vida
y satisfaccion de Endicott e Inventario de Discapacidad de Sheehan con la cuales se
evaluaran las caracteristicas clinicas actuales de la evolucién de la depresion en
tratamiento, su calidad de vida y funcionamiento. La aplicacion de estas escalas no tendra
costo y tomara no mas de una hora de mi tiempo en contestarse.
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Estaria usted de acuerdo en que la informacion obtenida sea compartida con su médico
tratante, con el fin de evaluar que el tratamiento que actualmente lleve a cabo sea el
adecuado para mejorar su estado de salud.

Si . No °

Autorizo que se me contacte por via telefonica y/o correo electronico de forma mensual a
partir de mi inclusion en este estudio hasta 6 meses posteriores, para programar una
consulta de seguimiento, o en su defecto, que se me aplique por via telefénica la Escala de
Depresién de Beck.

Si . No °

Autorizar la toma de tres muestras de sangre para este estudio (hasta 10 ml al inicio, a la
mitad o 3 meses, y al final del estudio o0 6 meses, iniciando desde mi inclusién al protocolo),
a partir de la cual se aislara material genético para la evaluacion del sistema serotoninérgico
y la depresion mayor.

Si " No "

ACEPTO VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.

Entiendo que puedo suspender mi participacion en el estudio en cualquier momento sin que
esto tenga consecuencias en mi relacion con la institucion. Mi identidad no sera revelada
en ninguna referencia del estudio o sus resultados.

Si requiere informacion adicional o cualquier duda al respecto del estudio, puede
comunicarse con el Dr. Lenin Pavon Romero del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén
de la Fuente Muhiz”, ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101, colonia San
Lorenzo Huipulco, en la delegacién Tlalpan. Médulo “B”, planta baja. En el laboratorio de
psicoinmunologia, en el edificio de neurociencias, de 08:00 a 17:00 horas o también a los
teléfonos 41605082 y 83.
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Nombre

del Participante Firma del Participante Fecha
Nombre del
Investigador Firma del Investigador Fecha
Nombre del
Testigo 1 Firma del Testigo 1 Fecha
Nombre
del Testigo 2 Firma del Testigo 2 Fecha
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20 Anexo II. Ficha de identificacion de pacientes.

FICHA DE IDENTIFICACION Fecha:
Nombre: Expediente:
Edad: Sexo: Estado civil:

Fecha y lugar de nacimiento:

Direccion:

Teléfono

Casa: Correo electrénico:
Celular:

Fecha de ingreso al proyecto: Fecha de toma de muestra:

Ha presentado un proceso inflamatorio en las ultimas dos semanas: Si( ) No( )

En caso afirmativo écual es el motivo?

DIAGNOSTICOS

Diagnostico: Diagnostico de comorbilidad:
Inicio de tratamiento: Afio de tratamiento:
Tratamiento: Tratamiento:
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Dosis: Dosis:

Peso: Cintura: cm
Talla: Cadera: cm
IMC: Relacion cintura-cadera:

Escalas aplicadas:

Escala de depresién de Hamilton:
Escala de ansiedad de Hamilton:
Inventario de depresion de Beck:

Cuestionario de calidad de vida y satisfaccion de
Endicott:

Inventario de discapacidad de Shehann:

Escala Morisky-Green
Cuestionario de Creencias sobre la Medicacion
Escalas de eventos adversos.

Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido

Escala de Autoeficacia General Percibida

Dr(a).

Tratante

Observaciones (Puede utilizarse el reverso de esta hoja):
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21 Anexo III. Escala Morisky y Cuestionario de Creencias sobre la
Medicacion.
Cuestionario de Creencias sobre la Medicacion-General.

SUS OPINIONES SOBRE LOS MEDICAMENTOS/MEDICINAS EN GENERAL

No hay respuestas correctas ni incorrectas. Estamos interesados en sus opiniones personales. Nos gustaria que nos dijera
sus opiniones sobre los medicamentos en general. A continuacion, aparece una lista de afirmaciones que otras personas
han declarado sobre los medicamentos en general. Por favor, sefiale en qué medida esta de acuerdo o en desacuerdo con
ellas marcando un circulo en el nimero de la casilla apropiada.

Totalmente Ni de ) Totalmente
en En acuerdo ni De de
desacuerdo desacuerdo en acuerdo acuerdo
desacuerdo
1. Los psiquiatras utilizan demasiados medicamentos. 1 2 3 4 5
2. Lagente que toma medicamentos deberia dejar su 1 5 3 4 5
tratamiento durante alguin tiempo de vez en cuando.
3. Lamayoria de medicamentos crean adiccion . 1 2 3 4 5
4. Los remedios naturales son més seguros que los
. 1 2 3 4 5
medicamentos.
5. Los medicamentos hacen mas mal que bien. 1 2 3 4 5
6. Todos los medicamentos son venenos (tdxicos) . 1 2 3 4 5
7. Los médicos confian demasiado en |os medicamentos 1 2 3 4 5
8. Si los médicos tuvieran mas tiempo para los pacientes 1 5 3 4 5
recetarian menos medicamentos.

Cuestionario de Creencias sobre la M edicacién-Especifico
SUS OPINIONES SOBRE SU MEDICACION

No hay respuestas correctas ni incorrectas. Estamos interesados en sus opiniones personales. Nos gustaria que nos dijera
Sus opiniones sobre su tratamiento con antidepresivos. A continuacion, aparece una lista de afirmaciones que otras
personas han declarado sobre su tratamiento con antidepresivos para su depresion. Por favor, sefiale en qué medida estd de
acuerdo o en desacuerdo con ellas marcando un circulo en el nimero de la casilla apropiada.

Totalmente Ni de . Totalmente
en En acuerdo ni De de
desacuerdo desacuerdo d esaé.nu erdo acuerdo acuerdo
1. Actualmente mi salud depende de los antidepresivos. 1 2 3 4 5
2. Me preocupa tener que tomar antidepresivos. 1 2 3 4 5
3. Mi vida seriaimposible sin antidepresivos . 1 2 3 4 5
4. A veces me preocupo por los efectos alargo plazo de 1 5 3 4 5
los antidepresivos.
5. Sin antidepresivos estaria muy enfermo/a. 1 2 3 4 5
6. Los antidepresivos son un misterio parami . 1 2 3 4 5
7. I_En el quuro mi salud dependera de los 1 5 3 4 5
antidepresivos.
8. Los antidepresivos trastornan mi vida. 1 2 3 4 5
9. A veces me preocupo por si [lego a ser demasiado 1 5 3 4 5
dependiente de los antidepresivos.
10. Los antidepresivos impiden que mi depresion 1 2 3 4 5
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| empeore. | | | | |

Cuestionario de Creencias sobre la Medicacion (Beliefs about Medicines Questionnaire, © Rob Home, 1999). Traduccién de M. Belendez.
1. ¢Su médico tratante le hainformado su diagndstico?

Si No

2. ¢Esta usted de acuerdo con este diagnéstico?

Si No

3. S la respuesta fue “No”, ¢Podria explicar brevemente por qué?

4. ¢Qué tan satisfecho(a) estd con la informacion que se le dio sobre el
tratamiento que se le indicd?

No se medio informacién Insatisfecho  Poco satisfecho  Satisfecho  Muy satisfecho
cYainicio su tratamiento antidepresivo?
Si No

Si larespuestafue “ Si”, conteste los siguientes cuestionarios por favor:

Prueba de Morisky-Green para el cumplimiento terapéutico.

1. ¢(Algunavez se haolvidado de tomar su medicina antidepresiva?

Si No

2. ¢Algunas veces, es descuidada(o) en tomar su medicina antidepresiva?
Si No

3. ¢Cuando se siente mejor, algunas veces ha dejado de tomar su medicina
antidepresiva?

Si No

4. ¢A veces, S se siente peor cuando se toma su medicina antidepresiva, deja de
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tomarsela?

Si No

1) ¢Harecibido algun tipo de psicoterapia?

Si No

Si larespuestafue “Si”, ¢En cuantas ocasiones?

2) ¢Auln continlia en psicoterapia?

Si No

Si larespuestafue “Si”, ¢Cuanto tiempo lleva en psicoterapia?

Si conoce gue tipo de psicoterapia toma, por favor escriba cdmo se llama:
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22 Anexo IV. Escalas de eventos adversos FISBER y PRISE.

1445344476 Para uso de la oficina solamente:

STAR *D FISER/GRSEB I o SpanishID By phone [ O Ad hoc visit I

nomeo | | | ] | I LTI reena LLJ/LLJ/LLL L]

del paciente MM Lo AAAA

INSTRUC CIONES: Seleccione la mejor respuesta para cada una de las tres preguntas siguientes.

()
actualzacin

1

FG

nive || |

Semana LI_|

en el Nivel

1. Escoja la repuesla qué mejor describa la frecuencia de los efeclos secundarios del medicamento que ha tomado duranie
la semana pasada para su depresin. No marque repuesta si cree que los efeclos secundarios son debidos a ratamiento(s)
que estaba realizando por olras razones médicas diferentes a la depresion. Determine la frecuenda de eslos efectos

secundarios en la semana mas reciente.

Ningln Presente Presente Presenie Presenie Presente
efecio 10% de las 25% de las 50% de las 75% de las 90% de las
secundano veces veces veces veces veces

a a a m} a )

0 1 2 3 4 5

2. Escoja la repuesta que mejor describa la intensidad (g cudn grave?) de los eleclos secundanos que usled

alribuye a los medicamentos que ha tomado duranle la semana pasada para su depresion.
Determine la intensidad de estos efecios secundarios, cuando ocurrieron, durante la semana pasada,

Ningdn

efecto

secundario Insignificante Leve Mediano Baslanle Grave
o a () o a m]
0 1 2 3 4 5

3. Escoja la repuesta que mejor describa en qué medida los efectos secundarios de los medicamentos
antidepresivos que usled ha usado esta semana pasada han interferido con su vida diaria.

Sin Minimas Leves Limitaciones Bastanles Graves
limitacion limitaciones limitaciones moderadas limilaciones imitaciones
o o o o O o
0 1 2 3 4 5

ereo LI LI LTI

FGv3.1 07/31/2003

Presenis
siempre

Intolerable

O
6

Incapaz de
funcionar
debido a los
efecios

a
6

Pagina 1de 1

56



I 5896525651

STAR * D PRISE

Para uso de |z oficina solamente: o PRS
| Ospanish |OByphone | DAdhocvise | =

e L]
) I I I I VA P

Semana
en el Nivel
MM DD AAAL
Por favor indique todos los sintomas que haya tenido la semana pasada. Estos sintomas pueden deberse o

Nomero
del paciente:

no al tratamiento.

[ No tuve sintomas de esta categoria

1. GASTROINTESTINAL 4. SISTEMA NERVIOSO
11quueT0008|osskmmehsyaBnboh 41um1’000$|ossimnsquehayamu
semana pasada mcependientemente de cudl semana pasaca independientements de cual
haya sido su causa: hays si00 su causa:
[J Diarrea O Dolor de cabeza
O estrefimiento O Temblores
[J Boca seca O Mala coordinacién
O Nausea/vomito O Mareos

[ No tuve sintomas de esta categoria

O Dolor de pecho
[J No tuve sintomas de esta categoria

1.2 Si tuvo sintomas |a semana 4.2 Si wvo sintomas Ia semana pasada,
iouan grave fue su PEOR s ¢cuan grave fue su PEOR sintoma?
O Tolerable 0 Tolerable
O Molesto O Molesto
2. CORAZON |5. oJ0s/0iDOS
2.1 Marque TODOS los sintomas que haya tenido ia 5.1 Margua TODOS los sintomas que haya t=nido la
semana pasada independientemente de cuad semana pasaca independientements de cudl
haya sido su causa: hays S0 su causa:
O Paipitaciones (1atide ireguiar) O Visién borrosa
) Marecs cusndo sk parsdo O Zumbido en los oidos

O No tuve sintomas de 2sta categoria

2.2 Si tuvo sintomas |a semana pasaca, 5.2 Si wvo sintomas la semana
¢cuan grave fue su PEOR sintoma? ¢cuan grave fue su PEOR ?
O Tolerable O Tolerable
[ Molesto O Molesto
13, PIEL |6. GENITAL/URINARIO
31MarqueTOOOSlosumuqquy-m 6.1 Margue TODOS los sintomas que haya tamco la
semana pasada indepencientamente de cudl semana pasacs indepencientemente de cudl
haya sido su causa: haya si00 Su Causa:
O Sarpullido O Dificsitad orinando
O Sudor 0O Dolor al orinar
O Comezén O Crinar fracuentamente
[ Piei seca O Periodo menstrual irregular
[ No tuve sintomas de esta categoria £ No tuve sintomas ce esta categoria
3.2 Si tuvo sintomas |a semana pasada, 6.2 Si wvo sintomas s semana pasaca,
icuan grave fue su PEOR sintoma? ¢cuan grave fue su PEOR sintoma?
[J Tolerable O Tolerable
O yMolesto O molesto
eeo LI L L LL11]

I_ PRS v2.0 01/01/2003

Pagnalce2
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l_ 9932525656
PRS
STAR ¥ D PRISE scnazacsn
wve 1|
e L L1 LI LI L L1 e LLI/LLI/LL L L] S
7. SUENO

7.1 Marque TODOS los sintomas que haya tenido la
semana pasada incependientemente de cud
haya sido su causa:

Problemas durmiendo

[0 Dormir demasiado
[ No tuve sintomas de esta categoria

7.2 Situvo sintomas |a semana pasada,
¢cuan grave fue su PEOR sﬁ-mma?
[J Tolerable

O Molesto

8. FUNCION SEXUAL

8.1 Marque TODOS los sintomas que haya tenido la
semana pasada independientemente de cud
haya sido su causa:

O Pérdida de deseo sexual

[ Dificultad para alcanzar el orgasmo
(2] Problemas con eraccidn

[ No tuve sintomas de esta categoria

8.2 Situvo sintomas |a semana pasaca,
¢cuan grave fue su PEOR sintoma?

[ Tolerable
[ Molesto

9, OTRO

9.1 Margue TODOS los sintomas que haya tenido 'a
semana pasada independientamente de cual

haya sido su causa:
O Ansiedad O Fatiga

[ Mala concentracién  [J Poca energia
[ Desanimo general [ Otro

O Inquietud O No tuve sintomas de esta categoria

9.2 Si tuvo sintomas |a semana pasada,
icuan grave fue su PEOR sintoma?

[ Tolerable
[ Molesto

L PRS v2.0 01/01/2003 Pagina2ce 2
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23 Anexo V. Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido.

Lee cada una de las siguientes frases cuidadosamente. Indica tu acuerdo con cada una

de ellas empleando esta escala:
1 2 3 kS .3 6 7
Totaimente | Bastante en | Mas Bien en Ni de Mdés Bien | Bastante | Totaimente
en Desacuerdo | Desacuerdo | ccuerdo ni de de de
Desacuerdo en Acuerdo | Acuerdo Acuerdo
desccuerdo
1. Hay una persona que estd cerca cuando estoy en un 12 S 4567
situacién dificil
2. Existe una persona especial con la cualyopuedocompartir 1 2 3 4 5 6 7
penas y alegrias
3. Mifamilia realmente intenta ayudarme 12 3 4567

4. Obtengo de mi familic la ayuda y el agpoyoemocionaique 1 2 3 4 5 6 7
necesito

5. Existe una persona que realmente es una fuente de Y2 S 4 8567
bienestar para mi

6. Mis amigos reaimente fratan de ayudarme 12 3 4 567

7. Puedo contar con mis amigos cuando las cosas van mal 12 3 4 8467

8. Yo puedo hablar de mis problemas con mi familia 12 3 4567

9. Tengo amigos con los que puedo compartir las penas y 12 343867
alegrias

10. Existe una persona especial en mividoque se preocupapor | 2 3 4 5 6 7
mis sentimientos

11, Mi familia se muestra dispuesta a ayudarme para tomar 12 3 4 567
decisiones

12. Puedo hablar de mis problemas con mis amigos 12 3 4 §6

Adaptacion al castellano: Landeta, O. & Calvete, E. (2002). Adaptacién y Validacion de
la Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido. Revista de Ansiedad y Estrés, 8(2-
3), 173-182,
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24 Anexo VI. Escala de Autoeficacia General Percibida.

E EA ICACI RAL

Las siguientes afirmaciones se refieren a tu capacidad para resolver

problemas.

Lee cada una de ellas, y marca la alternativa que consideres conveniente.

No hay respuestas correctas, ni incorrectas.

Usa la siguiente escala para responder a todas las afirmaciones.

1 2 3 4
INCORRECTO APENAS MAS BIEN CIERTO
CIERTO CIERTO
MARCA TODAS LAS AFIRMACIONES

1. Puedo encontrar la manera de obtener lo que

quiero aunque alguien se me oponga. 1 1218
2. Puedo resolver problemas dificiles si me esfuerzo

lo suficiente. 1 |2 |'S
3. Me es facil persistir en lo que me he propuesto

hasta llegar a alcanzar mis metas. 1123
4. Tengo confianza en que podria manejar

eficazmente acontecimientos inesperados. 11213
5. Gracias a mis cualidades y recursos, puedo

superar situaciones imprevistas. 11213
6. Cuando me encuentro en dificultades puedo

permanecer tranquilo(a) porque cuento con

las habilidades necesarias para manejar

situaciones dificiles. 11213
7. Venga lo que venga, por lo general soy capaz

de manejarlo. 1]2 ]38
8. Puedo resolver la mayoria de los problemas

si me esfuerzo lo necesario. 1]12]3
9. Si me encuentro en una situacion dificil,

generalmente se me ocurre qué debo hacer. 11219
10. Al tener que hacer frente a un problema,

generalmente se me ocurren varias alternativas

de cémo resolverlo. 11213
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25 Anexo VII. Escalas utilizadas en protocolo de investigacion

NC150048.

ANEXO2 ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON
Nombre = Fecha:
Selecclone de cada reactivo la opcion que mejor caracterice al enfe enel de la'evall 01
|- ANIMO DEPRIMIDO: (Triste, d do. 0 ) ) 7 TRABAIO Y ACTIVIDADES
0 Ausente 0. Sin dificultad
! E5108 estados de animo se mencionaron en el interrogatorio 1. P i ¥ senti de fatiga o d
2. Estos estados de dnimo se en forma esp con sus actividades, su trabajo 0 pasatiempos.
3 Comunica estos estados de Animo en forma “no verbal”, es decir, mediante 2 Pérdida de interés en sus actividad i © trabajo, ya sca rep:
expresiones facisles, actitudes, voz . tendencia al llanto, ete directamente por el enfermo o deducido indi di sus i
4 Comunica pricticamente solo estos estados de dnimo, Indecisiones y/o titubeos (siente que ticne que hacer un gran esfuerzo para trabajar y/o
en su comunicacion espontdnea verbal y no verbal desempedar sus actividades)
a g 2 3 < == 3. Disminucida del tiempo que dedica a sus actividades o disminucion en su
. )[“-‘\ TIMIENTOS DE CULPA: productividad. En el hospital se califica con 3 si el enfermo no dedica cuando menos 3
Ausentes

| Autorreproche, siente que ha defraudado a alguien

2 Ideas de culpa sobre efrores pasados. Piensa en ellos repentivamente y con
preocupacion.

3. Piensa que la enfermedad actual es un castigo. Delirios de culpa

4 Estucha voces acusatorias que lo denuncian 3/ experimenta alucinaciones
visuales amenazadorus

3 SUICIDIO, D

0 Ausentes
I Siente que no vale la pena vivir
2 Desea morir o tiene pensamientos en relacion o su propm muerte

3. Ideas o gestos suicidas

4 Intentos de suicidio D
INSOMNIO INICIAL

0 Sin dificultad pars conciliar el sueno

IS¢ quega de dificultad ocasional para conciliar el suefo (mas de media

hora)
2 Se gucja de dificultad pars conciliar ¢f sueno todas las noches. |

S INSOMNIO INTERMEDIO

0 Sm diticulad
1 Se queja de estar inguieto y perturbado durante la noche
2. Se despienta durante la noche y/o necesita levantarse d¢ la cama (exceplo

para ir al bano) [_J

'S

S INS

INIO TERMINAL
0. Sin dificultad

1. Se despierta durante la madrugada pero puede volver a dormirse.
2 Incapaz de volver a dormir si se despicrta en la madrugada o se levanta de

la cama D

horas diarias a Ias actividades rutinarias de su servicio de internacion, si las hay.
4 Dejé de trabajar debido a su enfermedad actual. En el hospital se califica con 4 al
enfermo que no participa en ninguna de Ins actividades de rutina, si las hay. D

8 RETARDO (tentitod de pensamientos yio palabras, dificultad pam concentrarse,
disminucite de su actividad motora)
0 Ausente
1. Ligero retardo durante la entrevista.
2 Obvio retardo durante la entrevista.
3. Entrevista dificil debido al retardo.
4. Estupor completo. D

9 AGITACION
0. Ninguna
1 Jugueteo de objetos (papeles, cabellos.ctc.) con las manos
2. Comerse lns ufas, jalarse el cabello, morderse los labios, etc D

10 ANSIERAD PSIQUICA
0 Ausente
1. Tensién subjetiva e irmitabilidad.
2 Preocupacion por cosas triviales
1. Actitud aprehensiva aparente por su cxpresion o al hablar D
4 Expresa micdo o temor espontineamente

F1 ANSIEDAD SOMATICA (Equivalentes fisiokgicas de la ansiedad. Gastroimtestinales:
(boca seca, gases, indigestion, dlasmea, colicos, euctos). Cardiovascular: (palpitacioncs, jaquecas).
Respiratorio (hiperventilacidn. suspiros). Aumento en In frecuencia wrinacin, diaforesis.

U Ausente
1 Leve

2 Moderado D
3 Severo

4. Incapacitinte

61



12 SINTOMAS SOMA11COS GASTROINTESTINALES:
0 Ninguno
1 Pérdida de apetito pe: sin la de sus o
del personal. Sensacion de pesadez en el abdomen
2 Dificultad para comer a pesar de ln insistencis de sus familiares o det
personal. Toma laxantes y otros medicamentos para sintomas

eastrointestinales

13 SINTOMAS SOMATICOS EN GENERAL

0. Ninguno
1 Sencacién de pesadez en miembros, cspalda o cabeza.

Dolores de espalda. de cabeza o musculares. Perdida de energla o fatign
2 Todo sintoma fisico especifico se califica con 2.

14 SINTOMAS GENITALES: (Pérdida de la libido, trastomos menstruales )

0. Ausentes
| Moderados

2 Severos D

1S HIPOCONDRIASIS:
0 Ausente.
I ABSOrie ¢n su propio cuerpo.
2 Preocupacion por su salud
i Quejas frecuentes, peticiones de ayuda constintes. clc
4 Delirios Mpocendriacos I:‘J

16 PERDIDA DEPESO. (Complécse ya sea A o 15)
A Cuando s cvalua por historis (antes de trataanento)
B Cunndo se evalin semannlmente
A)
0 Sin perdida de peso.
| Probable pérdida de peso en relacion a I enfermedad sctual
2. Pérdida de peso definitiva segim el paciente
8)
0. Pérdida menor de 0.5 Kg de peso en la semana
| Misde DS Kg

2 Mis de | Kg 2

17 INTROSPECCION:
0. Reconoce que ha estado deprimido y enfermo.

1. Reconoce su enfermedad pero I atribuye a otras causas como mala alimentacién, al

clima, exceso de trabajo, algin virus, eic.
2 Niega estar enfermo.

=

18 VARIACIONES DIURNAS: (C aAm opm. dep do si los sintomas
Son mis severos en la mafana o en Iu tarde)
AM PM.
0. Ausente 0. Ausente
1 Modcrada 1 Moderada

2 Severa 2 Severa

19, DESPERSONALIZ ALIZACION
S de i lidad o idcas nihili:

0. Ausentes

1 Leves

2 Moderados

3 Severos

4 Incapacrianics

20. SINTOMAS PARANOIDES:
(1 Ningumo
I Sospechoso
2 Suspicas
3 Ideas de referencin
1 Delines de retcrencia y/o persccucion

71 SINFOMAS QUSESIVOS - COMPULSIVOS:

O Ausente
| Moderadox

2 Severos

TOTAL:

0
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Nombre
Unidad/Centro

ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

Fecha
N° Historia

Poblacién diana: Poblacion general. Se trata de una escala heteroadministrada
por un clinico tras una entrevista. El entrevistador puntia de 0 a 4 puntos cada
item, valorando tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. Se pueden
obtener, ademas, dos puntuaciones que corresponden a ansiedad psiquica (items
1,2, 3,4,5 6y 14) y a ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). Es
aconsejable distinguir entre ambos a la hora de valorar los resultados de la misma.
No existen puntos de corte. Una mayor puntuacion indica una mayor intensidad de
la ansiedad. Es sensible a las variaciones a través del tiempo o tras recibir

tratamiento

Instrucciones para el profesional

Seleccione para cada item la puntuaciéon que corresponda, segin su experiencia.
Las definiciones que siguen al enunciado del item son ejemplos que sirven de guia.
Marque en el casillero situado a la derecha la cifra que defina mejor la intensidad
de cada sintoma en el paciente. Todos los items deben ser puntuados.

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

1. Estado de animo ansioso.
Preocupaciones, anticipacion de lo peor, aprension
| (anticipacién temerosa), irritabilidad

2. Tension.

Sensacion de tension, imposibilidad de relajarse,
reacciones con sobresalto, llanto facil, temblores,
sensacion de inquietud.

3. Temores.
A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a los
animales grandes, al trafico, a las multitudes.
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4. Insomnio.
| Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefio
insatisfactorio y cansancio al despertar.

5. Intelectual (cognitivo)
Dificultad para concentrarse, mala memoria.

6. Estado de animo deprimido.
Pérdida de interés, insatisfaccion en las diversiones,
depresion, despertar prematuro, cambios de humor
durante el dia.

|
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7. Sintomas somaticos generales (musculares)
Dolores 'y molestias musculares, rigidez muscular,
contracciones musculares; sacudidas clénicas, crujir de
dientes, voz temblorosa.

8. Sintomas somaticos generales (sensonales)
Zumbidos de ofdos, visién borrosa, sofocos y escalofrios,
sensacion de debilidad, sensacién de hormigueo.

9. Sintomas cardlovasculares o
' Taquicardia, palpitaciones, ‘dolor en el pecho latidos
vasculares, sensacion de desmayo, }»extrasstole =

11. Smtomas gastro testinales.
lecultad para tragar gases, dispepsia: dolor antes 'y
después de comer, sensacién de ardor, sensacién de
estémago lleno, vomitos acuosos, vomitos, sensacion de
estémago vacio, digestion lenta, borborigmos (ruido
intestinal), diarrea, pérdida de peso, estrenlmlento

12. Sintomas gemtour' :
Miccion frecuente, _miccién  urgente, amenorrea
menorragia, aparicion de la fngldez eyaculacnén precoz
ausencia de ereccién, impotencia.

13. Sintomas auténomos.
Boca seca, rubo \palldez
cefaleas dev/ en

tendenma a sudar, vértlgos

14. Comportamiento en la entrevista (general y
fisiolégico)
Tenso, no relajado, agitacion nerviosa: manos, dedos
cogidos, apretados, tics, enrollar un paruelo; inquietud;
pasearse de un lado a otro, temblor de manos, cefio
fruncido, cara tirante, aumento del tono muscular,
suspiros, palidez facial.
Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo, frecuencia
respiratoria por encima de 20 res/min, sacudidas
energicas de tendones, temblor, pupilas dilatadas,
exoftalmos (proyeccion anormal del globo del ojo), sudor,
tics en los parpados.

Ansiedad psiquica

Ansiedad somatica

PUNTUACION TOTAL
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INVENTARIO DE BECK BDI*

Fecha: Edaa: Sexo: Edo. Civil:
Escolaridad
Ocupacion
Domicilio (Colonia y Delegacién)

En este cuestionario hay grupos de oraciones, por favor lea cada grupo cuidadosamente y escoja la
oracion de cada grupo, que mejor describa como se ha sentido esta ultima semana, incluyendo hoy.
Marque con una X la oracion que haya escogido. Si varias oraciones en el grupo parecen aplicarse a su

caso marque solo una. Asegurese de leer todas las aseveraciones en cada grupo antes de contestar.

1) No me siento triste.

Me siento triste

Me siento triste todo el tiempo y no puedo animarme.
Me siento tan triste e infeliz que ya no lo soporto.

2) No me siento desanimado acerca del futuro.

Me siento desanimado acerca del futuro

Siento que no tengo que esperar del futuro.

Siento que no hay esperanza para el futuro y que ias cosas no pueden mejorar.

| 1]

3) No me siento como un fracasado.

Siento que he fracasado mas que otras personas

Conforme veo hacia atras en mi vida, todo lo que puedo ver son muchos fracasos.
Siento que como persona soy un completo fracaso.

4) Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como siempre.
No disfruto de las cosas como antes.

Ya no obtengo satisfacciéon de nada.

Estoy insatisfecho y molesto con todo.

NRN

5) No me siento culpable.

En algunos momentos me siento culpable.

La mayor parte del tiempo me siento aigo culpabie.
Me siento culpable todo el tiempo.

LEE

6) No siento que esté castigado.
Siento que puedo ser castigado.
Creo que seré castigado.

Siento que estoy castigado.

7) No me siento descontento conmigo mismo.
Me siento descontento conmigo mismo.
Me siento a disgusto conmigo mismo.

Me odio a mi mismo.

8) No siento que sea peor que otros.

Me critico a mi mismo por mi debilidad y mis errores.
Me culpo todo el tiempo por mis errores.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

9) No tengo ninguna idea acerca de suicidarme.
Tengo ideas de suicidarme pero no lo haria.
Quisiera suicidarme.

Me suicidaria si tuviera la oportunidad.

10) No lioro mas que de costumbre.
Lloro mas que antes.
Lloro todo el tiempo.

|11
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11)

12)

14)

15)

17)

19)

20)

21)

SRR R - SRR R T

Podia liorar pero ahora no puedo aunque quiera.

Ahora no estoy mas irritable que antes.

Me molesto e irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado todo el tiempo.

No me irrito para nada con las cosas que antes me irritaba

No he perdido el interés en la gente.

No me interesa la gente como antes.

He perdido la mayor parte de mi interés en la gente.
He perdido todo el interés en la gente.

Tomo decisiones tan bien como siempre
Pospongo decisiones con mas frecuencia que antes
Se me dificulta tomar decisiones.

No puedo tomar decisiones en nada.

No siento que me vea mas feo que antes.

Me preocupa que me vea viejo (a) y feo (a).

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que hacen que me vea
poco atractivo (a)

Creo que me veo feo (a)

Puedo trabajar tan bien como antes.

Tengo que hacer un esfuerzo extra para iniciar algo.
Tengo que obligarme a hacer cualquier cosa.

No puedo trabajar para nada.

Duermo tan bien como antes.

No duermo tan bien como antes

Me despierto 1 6 2 horas antes de lo acostumbrado y me es dificil volver a
dormir.

Me despierto muchas horas antes de mi hora acostumbrada y no puedo volver a
dormir.

No me canso mas de lo habitual.

Me canso mas facilmente que antes.

Me canso de hacer casi cualquier cosa.

Me siento muy cansado de hacer cualquier cosa.

Mi apetito es igual que siempre.

Mi apetito no es tan bueno como antes.
Casi no tengo apetito.

No tengo apetito en lo absoluto.

No he perdido peso o casi nada.
He perdido mas de 2. 5 kilos.
He perdido mas de 5 kilos.

He perdido mas de 7. 5 kilos.
(Estoy a dieta SI NO)

Mi salud no me preocupa mas que antes.

Me preocupan molestias como dolor de cabeza, malestar estomacal, estreflimiento
Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que es dificil que pueda pensar en
otra cosa.

Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que no puedo pensar en otra cosa.

Mi interés por el sexo es igual que antes.

Estoy menos interesado en el sexo que antes.

Ahora estoy mucho mas interesado en el sexo que antes.
He perdido completamente el interés en el sexo
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Cuestionario de calidad de vida de Endicott.

Este cuestionario esta diseftado para ayudarmos a evaluar como estuvo usted durante la semana pasada.

No. paciente:
Nombre del paciente:

Fecha; = ; S
Con respecto a su salud fisica, durante Ja - Nunca  Rara vez Algunas  Muchas Frecp(?n—
semana pasada cuanto tiempo usted... ' veces veces temente
...estuvo completamente libre de dolor o 1 2 3 I 5
malestar?

«estuvo descansado? : I 2 ey 4 3
~..¢stuvo con energia? | 2 3 4 .5(
~estuvo con excelente salud fisica i 2 3 4 3
~.estuvo al menos con una muy buena sulud | 2 3 4 5
fisica?

~estuvo libre de preocupaciones acérca de su I 2 3 i 5
salud fisica?
. .durmi6 bien? e ; 1 2 3 4 5
-3¢ Sintid capaz de estar fisicamente activo | 2 3 4 5
como lo requeriar sus actividades dfarias‘? :
...s¢ 8iltio que coordinaba bien? 1 2 3 4 5
~.3INti6 que su memoria funcionaba bien? 1 2 3 4 5
- se sintio fisicamente bien? 1 2 3 4 5
...s¢ sintié completamente lleno de energia y 1 2 3 4 5
vitalidad?

..s¢ sinti6 libre de problemas visuales? 15 2 3 4 5



¢(Durante la semana pasada cuantas veces
usted...

...se sinti6 con la cabeza despejada?

-..8€ sintid satisfecho con su vida?

...S€ sinti6 bien acerca de su apariencia?
...se sintio feliz o gozoso?

...se sinti6 independiente?

...S€ sintié contento?

-..pudo comunicarse con otros?

--pudo cuidar de su apariencia y limpieza
personal (cabello, ropa y bafio)?

...pudo tomar decisiones?

-.-5¢ sinti6 relajado?

... sintié bien acerca de su vida?

* ...pudo viajar para realizar las actividades que
-. necesitaba (cafnina:, tomar autobus, tren o
cualquier otro transporte)?

-..pudo resolver los problemas de su vida
diaria?

~..pudo cuidar de usted mismo?

N RN NN NN

N NN
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Nunca Rara vez

Mpoag. .

veces

3
3
3
3

i
3
3
3
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Muchas  Frecuen-

temente
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5
5
5
5
5
5
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¢Usted tiene frabajo? L0 jUsted trabaja para si mismo?
¢ Trabaja como voluntario? g

1.-Si contesto a las 3 preguntas “NO?”, dnote el motivo, no coriteste &sta hoja y pase a la hoja4.
a) Por enfermedad fisica : S ,
b) Por problemas emocionales
.¢) Jubilado :
d) Otro

2.- Si contesto “SI” a alguna de las 3 preguntas conteste esta hoja.

¢Durante la semana pasada cuantas véces ~ ‘Nunca " Rara vez Algunas Muchas  Frecuen-
usted... veces veces temente
.disfruté su trabajo? I 2 3 4 5
---1esolvi6 los problemas de su trabajo sin | 2 3 4 5
excesivo estrés? :
~-pens6 claramente acerca de su trabajo? 1 2 3 4 5
...tom6 decisiones cuando lo necesitaba? | 2 3 4 5
. ...logré cuanto usted necesitaba? 1 2 3 4 Ve,
7 ...se sinti6 complacido con sus logros en el Tl | 2 e 4 5
" trabajo? :

...trabaj6 bien? 1 2 o 4 5
-.s¢ sinti6 interesado en su trabajo? 1 2 Chsgrisnaioy 5
---S€ concentrd en su trabajo? 1 R s 3 4 )
..trabaj6 cuidadosamente? 1 2 3 4 5
---conservd sus expectativas altas con respecto 1 2 3 4 5
a su trabajo?
---.cuidé de'su trabajo usted mismo cuando lo 1 2 3 4 5
necesitaba?
--.S€ comunicé e interactio con facilidad con 1 2 3 4 5
otros mientras trabajaba?

w
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(Es ﬁstéd re,,sponséb,lg de alguna actividad hogarefia (como lavar, hacer compras, lavar platos, preparar

comida) para sf MiSMOo U otras personas?_

1.- 8i contest() “NOY, anote la razén, no conteste esta hoja y pase a la hoja §.

a) Porenfermedad_

b) b) Por problemas emocionales

¢) Porqueno le toca_

d) Ofros

2.- Si contesto “SI”, conteste esta hoja.

(durante la semana pasada cuantas veces
usted...
..COnServo su cuarto/apartamento/casa tan
limpio que se sintié satisfecho?
. ..se sinti6 satisfecho de c6mo realizaba sus

pagos?

...8¢ sinti6 satisfecho de cémo compraba sus

. alimentos?

" ...se sinti6 satisfecho de cémo preparaba y

. obtenia sus alimentos?

-..8€ sinti6 satisfecho de cémo limpiaba y
lavaba?

... sintié satisfecho y apreciado por sus
labores hogarefias?

---S€ concentrd y pensé claramente acerca de
~ sus actividades hogarefias como necesitaba?
...tesolvi6 prqblemas hogareiios sin excesivo
estrés?

~.tomé decisiones con respecto a sus
actividades hogarefias cuando necesitaba?
-hiz6 reparaciones o cuid6 usted mismo del
mantenimiento de su hogar como lo

necesitaba?

Nunca  Raravez Algunas Muchas 'Frecuen-

veces
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3

veces

4

temente

L)
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¢Usted toma algiin curso, asiste a clases o imparte alguna clase en una escuela o
colggedmantelasemnapagada? v e iR

1.-8i gontesto “NO”, anote el motivo, no conteste esta ho;a y pase a la hoja 6.

a) Por enfermedad : e

b) Por smrqmén emocional

<) Par que ya no estudia
d) Otro

2.-8i contestd “Sl”, conteste esta hoja.' 3

Durante la semana pasada cuanto nempo Nunca Raravez Algunas

usted... veces
-..disfrutd de su trabajo en clase/curso? 1 2: 3
...trat6 de ir hacia adelante en su trabajo de 1 5 . 3
clase/curso?

...realiz su trabajo de clase/curso sin | 2 3

. excesivo estrés?

" ...penso claramente en clase/curso? 1 it 3
-..tom6 decisiones acerca de su trabajo en 1 2 3
clase/curso cuando lo necesit6?
~-Se sintié complacido con los logros en su 1 2 3.
trabajo en clase/curso?
~.s¢ sinti6 interesado en su trabajo en 1 2 3
clase/curso? i
---S€ concentré en su trabajo en clase/curso? 1 2 3
---S¢ sintié bien mientras hace su trabajo de 1 E2 3
clase/curso?

---8¢ comunicd e interactio con facilidad con 1 2 3

otras personas en su clase/curso?

Muchas
veces
4

temente
5
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.

El siguiente cuestionario hace referencia a sus actividades durante su tiempo libre como ver television, leer el

peridico o revistas, regar plantas, visitar museos, ver peliculas o eventos deportivos.

RS T R
e

: ’Nt.lnca Raravez Algunas Muchas Fge;'c‘uen-‘

; Vec_eS iveces  temente

(Cuando usted tuvo tiempo, cuantas veces ) , 2 i3 4 5
usted us6 el tiempo para actividades ’
recreativas? i ik
{Cuénto disfruto de sus actividades 1 B a 5
recreativas? : pst
¢Cuinto planéo sus actividades recreativas 1 2 g 4 5
antes de emprenderlas? atcobls ‘
(Cuénto se cbncentré ¥ puso atencion en sus | At R 4 5
actividades recreativas? :
¢Si surgia un problema en sus actiVidades =] 2 ‘ 3 ' 4 3

* recreativas, usted lo resolvié sin excesivo
estrés?
¢Cudnto mantuvo su interés en sus actividades 1 2 3 4 5
recreativas? : i : &
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(Durante la semana pasada cuantas veces
usted... ' :

..disfruté de estar o hablar con sus amigos o
parientes"?

..considero reunirse con amigos o parientes?

*...hizo planes a futuro junto con Sus amigos o
parientes? : '
..disfruté hablando con sus compafieros de
trabajo y vecinos? :
...fue paciente con otros cuando estos se
irritaban?

...se 8inti6 interesado en los problemas de

- otros? °

’_ ...sintid atecto hacia @a 0 mas personas?
...s€ 8intio bien con otras personas?
-..bromeabu o se refa con otras personas?
~-31ntio que necesitaba de sus amigos o
parientes’?

--sintid que la relacion con sus amigos o

familiares trahscurria sin mayores problemas?

Nunca, . Raravez - Algunas Muchas Frecuen-

1141 VEREST -
1 2 3
1 e 3
| 2 3
| 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3

-'VQWS
4

5
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. Tomandy en consideracion todo, durante la

semana pasada que tan satisfecho se sintio
usted de su.
...salud fisica?
..dnimo?
...trabajo?
-..actividades del hogar?
...relaciones sociales?
-.relaciones familiares?
-.actividades recreativas?
~-habilidad en las funciones de la vida diaria?
-.interés y/o ejecucion sexual?
-.nivel econdmico?
~.situacion de alojamiento o vivienda?
* ...habilidad a mantenerse fisicamente sin
- sensacion de mareo, inestabilidad o cajda?
-8 Vision. para realizar su trabajo o
actividades recreativas?
-..s0bre su sensacion de bienestar?.

. ...sobre su medicacion?

---que tan satisfecho se sintié con su vida

durante la semana pasada?

.Muy mal

Mal Regular  Bien

S R R N G G S G

Muy bien

(0 G S T e T ST AT s S G - 10
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