uNNERSIDAD NACIONAL AUTONOMA p uEXlCo
- —
4 W
S e
i 0 2 il Buw ‘ LU D

SECRETARIA DE SALUD

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
SECRETARIA DE SALUD
SUBSECRETARIA DE PREVENCION Y PROMOCION A LA SALUD

DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE EPIDEMIOLOGIA

Programa de Residencia Médica en Epidemiologia

Factores asociados ala no adherencia al tratamiento en nifiosy
adolescentes con problemas depresivos atendidos en un Hospital
Psiquiétrico Infantil en el Distrito Federal.

TESIS

Que para obtener el grado como Especialista Médico en Epidemiologia

PRESENTA

Dra. Alejandra Jiménez Pacheco

DIRECTORA
Dra. Maria Elena Marquez Caraveo.

México, D.F. Julio del 2014

DIRECCION GENERAL
DE EPIDEMIOLOGIA



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



LIBERACION DE TESIS

TITULO: Factores Asociados a la No Adherancia al Tratamsanio an Nifos y
Adolescentes con Probiemas Depresives Alendidos en un Hospilal Psiquiginco
infantdl en ol Distrito Foderal

ALUMMA: Dra. Algjandra Jiménez Pachoeco

DIRECTORA: Dra. Maria Elena Marquez Caraveo

LA TESIS PRESENTADA ES LIBERADA

DIRECTOR GENERAL DE EPIDEMIOLDOIA ¥ PROFESOR TITULAR DE LA

RESIDEMCIA EN EPIDEMIOLOGIA
b&l
DA JAVIER MO L DRA. MARIA ELEMNA M EZ CARAVED
COORDINADOR DE LA RESIDENCLA DIRECTORA DE TESIS

Manico, O.F. Julio 2014



TITULO: Factores asociados a la no adherencia al tratamiento en nifios y
adolescentes con problemas depresivos atendidos en un hospital
psiquiatrico infantil en el distrito federal.

ALUMNO: Alejandra Jiménez Pacheco

DIRECTORA: Dra. Maria Elena Marquez Caraveo, Médico.

Jefa de la Divisidon en Investigacion en el Hospital
Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.

ASESOR: Dr. Felipe Sanchez Cervantes
Maestro en Investigacion de Servicios de Salud.

Direccion General Adjunta de Epidemiologia

Resumen

Introduccién: La no adherencia al tratamiento es un problema de salud publica, la
cual repercute al paciente, familia institucion y sociedad, esta determinado por
varios factores; propios del paciente, socioecondmicos, relacionados con la
enfermedad, con la atencibn médica, con el tratamiento, entre otros. Objetivos:
Identificar los factores que se asocian a la no adherencia al tratamiento
farmacoldgico antidepresivo en nifios y adolescentes atendidos en el Hospital
Psiquiatrico Infantil. Metodologia: Se realizé un estudio trasversal observacional,
analitico, la fuente de recoleccion fue a través de un cuestionario, se obtuvo una
muestra de 195 en nifios y adolescentes con trastornos depresivos que acudieron
a consulta externa en la clinica de emociones y clinica de adolescencia en marzoy
abril del 2014. Resultados: La prevalencia de no adherencia al tratamiento fue del
61.5%, conforme al tipo de diagnéstico, el 94.2% tenia depresiébn moderada, la
razon hombre mujer fue de 1.2:1, la mediana fue de 13 afios de edad, los factores
que estuvieron asociados fueron el costo mayor de 600 pesos al mes RMP
4.42(2.24 - 8.83), el soporte familiar inadecuado tiene una RMP de 4.27 (2.17-
8.53), diagnostico de depresion moderada tuvo una RMP de 4.03(1.44- 12.27),
entre otros como no tener derechohabiencia RMP3.44(1.67-7.37), el que tenga
alguna comorbilidad RMP 2.56(1.34-4.91), creencias negativas al medicamento
RMP 3.38(1.71-6.82), cambio de tratamiento RMP 2.44(1.03-6.23), dificultad al
surtir el medicamento RMP 4.58(2.32-9.07). Conclusiones: Es importante que se
pongan las estrategias que permitan garantizar la adherencia al tratamiento
terapéutico, en un enfoque individual, familiar, medico e incluso de politicas de

salud, que contribuyan a favorecerla.

Palabras clave: no adherencia, depresion, tratamiento.
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I. Introduccion
En la actualidad, la depresion representa un grave problema de salud publica, tanto a
nivel mundial como en nuestro pais. El impacto trasciende los limites de lo individual y lo
familiar por las consecuencias que provoca. Se estima que en las proximas décadas los
costos sociales asociados a la misma se incrementaran, ademas que sera la principal

causa de discapacidad a nivel mundial.

La adherencia al tratamiento es uno de los factores claves en la recuperacion y un
posterior resultado clinico més favorable. Sin embargo la adherencia es un fenémeno
multideterminado por varios factores; propios del paciente, socioeconémicos, relacionados

con la enfermedad, con la atencién médica, con el tratamiento, entre otros.

El tratamiento debe ser integral y multimodal; la participacion activa del nifio, el
adolescente y los familiares en la toma de decisiones para la implementacion del
tratamiento es fundamental para lograr un buen apego (1). Estudios recientes indican que
80% de los pacientes responden al tratamiento y 60% presentan remision de los sintomas

en los primeros seis meses (2).

Se estima que la no adherencia a la medicacion antidepresiva oscila entre el 30 al 60%,
entre sus consecuencias esta el aumento de la tasa de recaidas y recurrencias. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera que la falta de adherencia es un tema
prioritario de las instituciones de salud por las consecuencias negativas a las que lleva

como el fracaso terapéutico, hospitalizacién y aumento de los costes sanitarios (3).

Este proyecto de investigacion consisti6 en realizar un estudio descriptivo de corte
transversal, en la cual participaron 195 pacientes con diagnéstico de depresion, que
estaban tomando medicamentos y que se atendian en la consulta externa. El objetivo
principal fue identificar los factores relacionados a lo no adherencia al tratamiento
farmacologico en nifios y adolescentes con depresion en el Hospital Psiquiatrico Infantil
“Dr. Juan N. Navarro” (HPIJNNN).



Il. Antecedentes
La depresion es considerada como un problema de salud publica a nivel mundial,

especialmente por las consecuencias fatales como el suicidio. Esta problematica ocurre,
aproximadamente en 1 millon de personas anualmente (4) En México en la Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP), realizada en el 2003, se estimé que el
8.4 % de la poblacion ha sufrido un episodio de depresién mayor alguna vez en la vida
(5). En el 2004 Benjet estimé que el 2 % de la poblacibn mexicana ha padecido un
episodio depresivo mayor antes de los 18 afios y que el 27.5 % tuvo su primer episodio en
la infancia o adolescencia (6). En el 2009 la Encuesta Mexicana de Salud Mental
Adolescente (EMSM) realizada en la Ciudad de México, reportd que el 15.6 % de los
adolescentes entre 12 y 17 afios de edad presentaron depresion mayor, distimia y
trastorno bipolar 1 y Il y que la prevalencia de la depresién mayor fue de 2% en hombres y
7.6% en mujeres (7). En el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, el
Trastorno Depresivo Mayor (TDM) es el segundo diagndstico mas frecuente atendido en

la consulta externa, su incidencia anual es del 10 a 15% en los ultimos cinco afios (8).

La depresion que se inicia en la infancia o adolescencia es particularmente relevante por
su curso cronico. Ademas a nivel mundial, representa la cuarta causa de discapacidad en
cuanto a la pérdida de afios de vida saludable, una gran proporcién de pacientes no
acuden a los servicios médicos para recibir tratamiento, otros se retrasan para buscar
ayuda médica, no reciben la atencion adecuada o no se apega al tratamiento (9). Por lo
gue la falta de apego al tratamiento es un problema frecuente en la practica médica de
estos pacientes. (10) (11).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que la falta de adherencia al
tratamiento en los padecimientos crénicos es un tema prioritario de salud publica (12), por
Sus consecuencias negativas clinicas y econdmicas. Dmyttenaere et al estimaron que la
no adherencia antidepresiva oscila entre el 40-70% (13) y que los pacientes que sufren
depresion tienen 3 veces mas riesgo de no cumplir las terapias (14). Berezon y Stein-
Sharachman estimaron que la falta de adherencia al tratamiento oscila entre el 13% y
52%, variacion que posiblemente se le atribuya a las diferentes metodologias utilizadas
gue incluye; estimacion clinica, autoreporte de los pacientes, estimacion de los niveles del
farmaco en sangre. A pesar de esto es claro que es un grave problema (9) (15), entre sus

consecuencias se ha sefialado el aumento de la tasa de recaidas y recurrencias (10) (16).
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A pesar de que el 49-84% de los pacientes perciben la necesidad de ser tratados con
antidepresivos (17), un tercio lo abandona a los 3 meses por mejoria (18); a los 6 meses
alcanza el 55% (19). Lit et al, encontraron que el 28% de los pacientes abandonan su
medicacion durante el primer mes de tratamiento y el 44% durante el tercero (20).

Las razones por la que los pacientes no se adhieren al tratamiento han sido por factores
asociados como el bajo nivel educativo del paciente, bajos ingresos econémicos, propios
del paciente como la edad y sexo, el sentirse mejor y por sus efectos adversos. (13) (21)
(22).

En la literatura internacional, el 1 0 2% de las publicaciones tocan el tema referente al
tratamiento de los trastornos afectivos asi como los factores asociados con la no-
adherencia a la medicacion (23).

En México no hay registros sobre la prevalencia y factores asociados a la adherencia al
tratamiento en nifios y adolescentes con algun problema depresivo. En efecto no se
conocen las repercusiones que traen consigo las recaidas de la enfermedad al sistema de

salud y a los familiares del paciente.

Adherencia

La OMS define a la adherencia como "El grado en que la conducta de una persona de
tomar la medicacién, seguir una dieta y/o la ejecucién de los cambios de estilo de vida,
corresponde con las recomendaciones acordadas de un proveedor de atencion de la
salud" (12). Otros la han definido como el contexto en el cual el comportamiento de la
persona coincide con las recomendaciones relacionadas con la salud e incluyen la
capacidad del paciente para; asistir a las consultas programadas (consultorio/hospital),
tomar los medicamentos como se prescribieron, realizar los cambios de estilo de vida

recomendados, completar los analisis o pruebas solicitadas (24) (25) (12).

No adherencia

En contraparte la no adherencia es la falla en el cumplimiento de instrucciones
terapéuticas, ya sea de forma voluntaria o inadvertida. Se considera que la no adherencia
a los esquemas de tratamiento prescritos es la mayor causa de falla terapéutica,

generalmente atribuida al paciente.



Generalmente, la adherencia al tratamiento se estima como una variable binaria:
cumplidor/ no cumplidor, adherencia/ no adherencia (26). Existen varios métodos que se
usan para medirla que se clasifican en directos e indirectos. Todos tienen sus ventajas e
inconvenientes, aunque ninguno se considera de referencia. Los métodos directos
consisten en medir la cantidad de farmaco que hay en muestras biolégicas, pero son
caros y poco aplicables en atencién primaria. Los métodos indirectos son los mas
utilizados, aunque tienen la desventaja de que son poco objetivos, ya que la informacion
que utilizan suele provenir del propio enfermo, y en general, sobreestiman la adherencia
al tratamiento. Dentro de los métodos indirectos, la entrevista personalizada o
autocuestionario es el recomendado por la mayoria de los autores. Uno de ellos es el test
de Morisky-Green (26).

En el afio de 1986 Morisky y colaboradores, realizaron una investigacion cuyo objetivo fue
revisar las propiedades psicométricas y la validez concurrente y predictiva de una medida
de autoreporte de adherencia al tratamiento compuesta por cuatro items: olvido en tomar
el medicamento por el paciente, toma de la medicacion a la hora indicada, suspension de
la medicacién si el paciente se encuentra bien y suspensién de la medicacion si el
paciente se encuentra en malas condiciones (27). Este cuestionario es el mas utilizado
validado en su version espafiola y ha sido empleado en numerosos estudios de
adherencia de farmacos en enfermedades como hipertension arterial, sistémica, diabetes

mellitus, dislipidemia, VIH/SIDA, osteoporosis, esquizofrenia, trastorno afectivo bipolar.

Se han realizado estudios para evaluar dicha escala en la practica diaria, junto con
versiones modificadas de la misma (Smith y colaboradores en el afio 2006), identificando
gue esta herramienta constituye un método eficaz para detectar problemas de adherencia
en pacientes con enfermedades crénicas por lo que recomiendan su inclusién en la
practica clinica diaria como método de tamizaje permanente (27) (28). La validez y
fiabilidad de esta escala originalmente se establecieron en los pacientes con hipertension,
la cual mostré una consistencia interna, relativamente alta de 0,61, la sensibilidad y la

especificidad fueron de 0,81 y 0,44, respectivamente (29).

El tratamiento minimamente adecuado lo definen que debe llevarse a cabo durante 12
meses anteriores, con una terapia psicolégica de cuatro o0 mas consultas ambulatorias.

Otros definen que un tratamiento minimamente adecuado es aquel en el que se tiene



dos o mas visitas ambulatorias, con cualquier medicacién por cualquier periodo de tiempo
(30) (31). También se usé tratamiento en el cual se requiere: ocho o mas visitas a
cualquier sector de servicios para la psicoterapia, 0 cuatro 0 mas visitas a cualquier
servicio sector y 30 o mas dias de tomar cualquier medicamentos para la farmacoterapia
(32).

El incumplimiento o la falta de adherencia es un fendmeno multifactorial que incluye

factores psicosociales, relacionados a la medicacién o a los servicios de salud (33).

Segun la OMS, la adherencia terapéutica es un fendGmeno multidimensional determinado
por la accién reciproca de cinco conjuntos de factores de riesgo la cual la engloba en
factores: (12)

1) Relacionados con el paciente

2) Socioeconémicos

3) Relacionados con la enfermedad

4) Relacionados con la atencién médica

5) Relacionados con el tratamiento

1.- Factores relacionados con el paciente

Los factores relacionados con el paciente representan los recursos, el conocimiento, las
actitudes, las creencias, las percepciones y las expectativas del paciente. El conocimiento
y las creencias del paciente acerca de su enfermedad, la motivacion para tratarla, la
confianza en su capacidad para involucrarse en comportamientos terapéuticos de la
enfermedad, y las expectativas con respecto al resultado del tratamiento y las
consecuencias de la adherencia deficiente, interacttan de un modo todavia no
plenamente comprendido para influir sobre el comportamiento de adherencia. Algunos de
los factores relacionados con el paciente que se ha comunicado influyen sobre la
adherencia terapéutica son: el olvido; el estrés psicosocial; la angustia por los posibles
efectos adversos; la baja motivacion; el conocimiento y la habilidad inadecuados para
controlar los sintomas de la enfermedad y el tratamiento; el no percibir la necesidad de
tratamiento; la falta de efecto percibido del tratamiento; las creencias negativas con
respecto a la efectividad del tratamiento; el entender mal y no aceptar la enfermedad; la
incredulidad en el diagnéstico; la falta de percepcion del riesgo para la salud relacionado

con la enfermedad; el entender mal las instrucciones de tratamiento; la falta de aceptacion



del monitoreo; las bajas expectativas de tratamiento; la asistencia baja a las entrevistas
de seguimiento asesoramiento, a las clases motivacionales, comportamentales o de
psicoterapia; la desesperanza y los sentimientos negativos; la frustracion con el personal
asistencial; el temor de la dependencia; la ansiedad sobre la complejidad del régimen
medicamentoso y el sentirse estigmatizado por la enfermedad.

2. - Factores Socioeconémicos

Algunos factores a los que se les atribuye un efecto considerable sobre la adherencia son:
el estado socioecondémico bajo, el analfabetismo o bajo nivel educativo, el desempleo, la
falta de redes de apoyo social efectivos, las condiciones de vida inestables, la lejania del
centro de tratamiento, el costo del transporte, el alto costo de la medicacién, las
situaciones ambientales cambiantes, la cultura, la disfuncién familiar y las creencias

populares acerca de la enfermedad y el tratamiento.

El nivel socioeconémico no es un factor predictivo para la adherencia al tratamiento, sin
embargo en los paises en vias de desarrollo, el nivel socioeconémico bajo puede poner
a los pacientes en la situacion de tener que elegir entre comprar su medicamento o elegir
entre sus prioridades que tienen en ese momento. Algunos estudios han informado que
los factores de organizacién estdn mas relacionados con la adherencia terapéutica que
los sociodemogréficos, pero esto quiza varie de un entorno a otro. No obstante los
resultados de un estudio refieren que las variables de organizacién (tiempo que pasa con
el médico, continuidad de la atencion, estilo de comunicacion y estilo interpersonal del
médico) son mucho mas importantes que las variables sociodemograficas (sexo, estado
civil, edad, nivel educativo y estado de salud) para afectar la adherencia terapéutica de los

pacientes.

El papel del apoyo social y familiar en la ejecucién de las prescripciones terapéuticas. Las
personas que sienten que reciben apoyo de otros tienen mas probabilidades de seguir las
recomendaciones médicas que aquellos con menos apoyo social o con inestabilidad
familiar o aislamiento. Este puede provenir de la familia, amigos, compafieros de trabajo o
grupos de autoayuda, estos lazos sociales con otros individuos, grupos o con la

comunidad seran mas beneficioso (34).



3.- Factores relacionados con la enfermedad

La depresion es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de
tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion (35).
Algunos otros la definen como una existencia en la que persiste una disposicién de animo
triste o irritable, asi como también anhedonia, pérdida de la habilidad de experimentar
placer en casi todas las actividades (6).

La Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10) define a la depresion como
una alteracion patolégica del estado de animo con descenso del humor, que determina en
tristeza, acompafiada de diversos sintomas y signos de tipo vegetativo, emocionales, del
pensamiento, del comportamiento. El diagndstico de la depresién se basa en los criterios
del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM V) y en la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10) (36).

De acuerdo al CIE-10 y DSM la depresién puede clasificarse en (36) (37) (38)

Cuadrol. Clasificacion de la Depresién

CIE-10 DSM- IVy DSM-5

0 leve Trastorno depresivo mayor, episodio Unico

1 moderado Trastorno depresivo mayor, recidivante
F32 Episodio depresivo .2 grave sin sintomas Trastorno distimico
leve psicoticos Trastorno no especificado

. .3 grave con sintomas

F33 Trastorno depresivo ... De acuerdo a la severidad:
recurrente psicoticos L

.8 Otros episodios eve
F.34 Trastorno distimico depresivos Moderada

Grave

.9 sin especificacion

Fuente: American Psychiactric Association. Diagnostic and Statistical Manual Disorders (DSM-5), Fifth edition. Airlington,
VA, American Psychiactric Association, 2013.

El origen de la depresion es complejo, su etiologia es multifactorial ya que es el resultado

de factores genéticos, neuroquimicos, psicoldgicos y sociales (39).

La mayoria de los investigadores cree que la depresion es el resultado de la interaccion
entre las caracteristicas biologicas y las vulnerabilidades fisiol6gicas de una persona y la

frecuencia de sucesos estresantes o situaciones dificiles de superar en su vida.




Entre las perspectivas para tratar de comprender las causas de la depresion estan: las
teorias bioldgicas; suponen que la causa de la depresion se encuentra en los genes o0 en
un mal funcionamiento fisiol6gico que puede tener o no una base en la herencia (4); los
factores genéticos que intervienen en la presencia de la depresion aumentan el riesgo de
presentar este trastorno si uno o ambos padres tuvieron depresién (40). Estudios
muestran que hay marcadores genéticos potenciales para los trastornos del estado de
animo, que se localizan en los cromosomas X, 4,5,11,18 y 21. Asi también hay un
polimorfismo funcional en la region promotora del gen del trasportador de la serotonina (5-
HTT), del cual en individuos con dos copias del alelo corto del 5-HTT muestran depresion
diagnosticable y tendencias suicidas con relacion a eventos estresantes en comparacion
con los individuos con un solo alelo (41). Hay alteraciones neuroendocrinas que reflejan
los signos y sintomas neurovegetativos que son aumento de la secreciéon de cortisol y de
hormona liberadora de corticotropina (CRH), aumento del tamafio de las suprarrenales,

descenso de la respuesta inhibitoria de los glucocorticoides (42).

Diferentes estudios han demostrado que los factores psicosociales influyen en los
trastornos mentales (43), lo cual interacciona directamente con factores neurobiolégicos,
entre los factores psicosociales como lo son: estrés externo que hace referencia a la
tensién ocasionada por situaciones o sucesos impredecibles e incontrolables que ejercen
un impacto perjudicial para el nifio o adolescente; a la influencia que ejerce la familia,
fundamentalmente los padres; a los conflictos familiares; el acoso escolar (bullying) la cual

puede influir de manera positiva 0 negativa (44).

Existen teorias fisiopatologicas de los trastornos afectivos, la cual estan involucradas
alteraciones en los neurotransmisores, endocrinas y otros como alteraciones

electrofisioldgicos.

En el tronco encefalico existen cantidades moderadas de neuronas secretoras de
norepinefrina, especialmente en el locus ceruleus. También hay neuronas productoras de
serotonina en los nacleos del rafe medio de la parte inferior de la protuberancia y asi
como en el bulbo las se proyectan fibras a muchas zonas del sistema limbico y a algunas
otras areas del encéfalo. Existe la hipdtesis que en este tipo trastorno se presentan
lesiones en estas estructuras especialmente en el hemisferio no dominante. El sistema

limbico y los ganglios basales estan intimamente relacionados, y a este sistema se le



atribuye una funcién en la producciéon de las emociones. Las alteraciones en el suefio,
apetito, y otros sintomas caracteristicos de la depresioén sugieren una disfuncion del
hipotalamo. La postura inclinada de los pacientes deprimidos, su enlentecimiento motor y
las alteraciones congnitivas leves son similares a los signos observados en los trastornos
de los ganglios basales (45).Se sugiere una disfuncion hipotalamo- hipofisis en todos los
trastornos afectivos, estd disfuncion no especifica parea alguna enfermedad depresiva.
Otros sugieren que hay una cierta cantidad de aminas o un cierto nivel de sensibilidad de
los receptores de las catecolaminas que genera un estado de animo normal. La
insensibilidad de los receptores, disminucion total de las aminas, o descenso en su
sintesis o almacenamiento causa la depresion. Por el contrario cuando las aminas se
encuentran en exceso 0 los receptores son hipersensibles, se desarrolla un estado de
mania (42).

En estudios de los neurotransmisores fundamentan el éxito de los medicamentos para el
tratamiento antidepresivo (42) (45). El 70% de los pacientes depresivos responden
efectivamente a farmacos que aumentan los efectos excitadores de estos
neurotransmisores en las terminaciones nerviosas, como los triciclicos y los inhibidores de
la MAO (IMAQO’s) que aumentan la disponibilidad de catecolaminas e indolaminas en el

sistema nerviosos central.

El diagnéstico de la depresion en la infancia y en la adolescencia es una condicion
recurrente que usualmente persiste en la adultez (46). No obstante la sintomatologia de la
depresion infantil tiene caracteristicas propias. Por ejemplo, en los nifios y adolescentes el
estado de animo puede ser irritable en lugar de triste 3, la depresion afecta el crecimiento
y el desarrollo del individuo, provocando bajo rendimiento escolar, aislamiento social, baja
autoestima, desesperanza, tristeza frecuente, dificultad para concentrarse, desérdenes
alimenticios y en ciclos de suefio El diagnéstico de la depresion se basa en los criterios
del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM V) y en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) (36).

La CIE-10 contiene criterios diagnosticos distintos para cada nivel de gravedad del
episodio depresivo mayor: un minimo de 4 de los 10 sintomas define el nivel leve, de 6 de
10 sintomas el nivel moderado y de 8 a 10, el nivel grave. Ademas de tener al menos 2

de 3 sintomas siguientes: estado de animo depresivo, pérdida de interés y pérdida de



energia para los episodios depresivos leve y moderado y 3 sintomas para los episodios

graves.

Son determinantes importantes en la adherencia terapéutica factores que estan
relacionados con la gravedad de los sintomas, el grado de la discapacidad (fisica,
psicolégica, social y vocacional), la velocidad de progresion, la gravedad de la
enfermedad y la disponibilidad de tratamientos efectivos.

Se ha reportado que las enfermedades crénicas producen menor tasa de cumplimiento,
en comparacion con las agudas ya que producen mayor sintomatologia. Al parecer resulta
mas dificil seguir las recomendaciones profilacticas, como modificaciones de estilos de
vida o cambios de comportamiento que aquellas indicaciones terapéuticas que atenuan el
efecto de los sintomas que estan produciendo malestar. Los sintomas constantes facilitan
la adaptacion y en consecuencia pueden contribuir a bajar el cumplimiento, asi como las
caracteristicas de los propios sintomas, como ser alarmantes o percibirse como

peligrosos pueden estimular el cumplimiento de las prescripciones (34).

4- Factores relacionados con la atencion médica

Se ha realizado poca investigacion sobre los efectos de los factores relacionados con el
equipo de sistema asistencia médica. Una buena relacion proveedor-paciente puede
mejorar la adherencia terapéutica’’, pero hay muchos factores que ejercen un efecto
negativo como : los servicios de atenciébn médica poco desarrollados con reembolso
inadecuado o inexistente de los planes de seguro de salud, sistemas deficientes de
distribucion de medicamentos, falta de conocimiento y adiestramiento del personal
sanitario en el control de las enfermedades crénicas, proveedores de asistencia sanitaria
recargados de trabajo, falta de incentivos y retroalimentacion sobre el desempefio,
consultas cortas, poca capacidad del sistema para educar a los pacientes y proporcionar
seguimiento, incapacidad para establecer el apoyo de la comunidad y la capacidad de
autocuidado, falta de conocimiento sobre la adherencia y las intervenciones efectivas para

mejorarla.

5.- Factores relacionados con el tratamiento
La depresion es susceptible de ser tratada de muchas maneras, de acuerdo con las

diferentes perspectivas (1). Las opciones terapéuticas recomendadas para la depresion
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moderada a grave consisten en un apoyo psicosocial basico combinado con farmacos
antidepresivos 0 psicoterapia, como la terapia cognitivo-conductual, la psicoterapia
interpersonal o las técnicas para la resolucion de problemas (35). Actualmente, el
algoritmo de tratamiento de la depresion utilizado en la guia clinica del Hospital
Psiquiatrico Infantil engloba al tratamiento farmacoldgico y al tratamiento psicoterapéutico.

Tratamiento farmacoldgico

Los antidepresivos mejor estudiados en esta poblacién son los inhibidores de la
recaptacion de serotonina-noradrenalina ISRSs. De entre ellos, la fluoxetina ha probado
su eficacia frente a placebo en tres ensayos clinicos doble-ciego, aleatorizados y
controlados 18-20, asi como mayor prevencion de recaidas hasta en 32 semanas; y fue
superior a otros antidepresivos como la nortriptilina y a la terapia cognitivo conductual, por
lo que la Administraciéon de Drogas y Alimentos de Estados Unidos (FDA, por sus siglas
en inglés) la aprobd para el tratamiento del TDM en nifios y adolescentes. Recientemente,

el escitalopram (10-20mg) también fue aprobado por la FDA para su uso en adolescentes.

La sertralina y la paroxetina no mostraron diferencias significativas contra placebo en
nifos y adolescentes deprimidos. La sertralina mostr6 menor eficacia que la terapia
cognitivo-conductual y la paroxetina no mostré diferencias contra imipramina vy
clorimipramina en adolescentes deprimidos, por lo que ain no cuentan con suficiente
evidencia para ser aprobadas como tratamiento antidepresivo en este grupo de edad (1)
(36).

Los antidepresivos triciclicos (imipramina, clomipramina, amitriptilina) no se recomienda
su empleo en la infancia en la actualidad, al no haberse demostrado una eficacia superior
al placebo en ensayos clinicos controlados y poseer, por contra, una capacidad de
producir efectos adversos importantes, debido a su cardiotoxicidad, lo que los hace
especialmente peligrosos en el caso de un intento de suicidio (13). Al igual que los
inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAOs) no son aconsejables por las restricciones
alimentarias ineludibles, las interacciones medicamentosas arriesgadas y la ausencia de

ensayos clinicos con grandes muestras que apoyen su eficacia.

Este hecho ha contribuido a que en la guia clinica que edita el National Institute for Health

and Clinical Excellence (NICE) britanico, se recomiende especialmente la asociacion de
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fluoxetina y psicoterapia cognitiva como primera opcion para el tratamiento de las
depresiones infantiles moderadas y graves (22). ISRSs cuya eficacia se ha probado en al
menos un ensayo doble-ciego, aleatorizado y controlado son: citalopram, sertralina y
paroxetina, si bien se ha vinculado a este Ultimo con una mayor emergencia de

pensamientos suicidas en la adolescencia (7).

La AACAP (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry) recomienda que los
pediatras y los psiquiatras realicen un estrecho seguimiento de los nifios que han
empezado un tratamiento con antidepresivos para la deteccibn temprana de
pensamientos y conductas autoliticas. Se considera una poblacién vulnerable, en este
sentido, a los menores con antecedentes familiares de trastornos afectivos y de suicidio,
asi como a aquellos con alteraciones graves de conducta e impulsividad y a los que
proceden de un medio social degradado. La propia AACAP sefiala como “signos de
alarma” a tener en cuenta por parte de los padres, familiares y cuidadores de los nifios en

tratamiento con antidepresivos a los siguientes:

Aparicion de ideas de suicidio en el menor (o aumento de su frecuencia si ya existian
antes del tratamiento).

e Conducta autodestructiva

¢ Ansiedad persistente

e Agitacion

e Agresividad

e Insomnio

e Irritabilidad
¢ Inquietud psicomotriz
e Euforia

e Verborrea
e Aparicién de planes o metas fuera de la realidad (1).

Tratamiento psicosocial.
El tratamiento psicosocial de todos los pacientes debe comenzar con un proceso de

psicoeducacion. Esta se ha definido como el conjunto de medidas dirigidas a que el
paciente y sus familiares comprendan las causas y caracteristicas de la enfermedad,
conozcan las opciones de tratamiento y los posibles efectos secundarios de los

medicamentos antidepresivos y aprendan estrategias de afrontamiento ante los sintomas

(8).
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La psicoterapia para la depresion infantil incluyen; la reduccion de la gravedad de los
sintomas al mejorar la autoestima, aumentar la tolerancia a la frustracion, aumentar la
autonomia, incrementar la capacidad para disfrutar las actividades de la vida diaria y
establecer buenas relaciones con los compafieros. Los ensayos clinicos controlados han
mostrado que las terapias cognitivo-conductual e interpersonal son eficaces en el manejo

de la depresion.

La terapia cognitivo-conductual (TCC) incluye el andlisis cognitivo (reconocimiento de
emociones, la relacion de éstas con la conducta y el cambio de atribuciones cognitivas
negativas y las intervenciones conductuales (entrenamiento en habilidades sociales y la
resolucion de problemas), que se abordan a lo largo de 12 a 16 sesiones (1).

La terapia interpersonal (TI) es una psicoterapia breve centrada en las relaciones sociales
del individuo y el estado actual de las mismas (47) (25). La Tl ha demostrado, al igual que
la TCC, una reduccién en la gravedad de los sintomas a corto (25) y mediano plazo, (12)
disminucién en la aparicion de sintomas depresivos en sujetos de alto riesgo y en la

ideacion suicida (1).

Son muchos los factores relacionados con el tratamiento que influyen sobre la adherencia.
Los mas notables, son los relacionados con:

e Complejidad del régimen médico

e Duracion del tratamiento

e Fracasos de tratamientos anteriores

¢ Cambios frecuentes en el tratamiento

¢ Inminencia de los efectos beneficiosos

o Efectos colaterales

¢ Disponibilidad de apoyo médico para tratarlos.

Los factores del tratamiento tienen un carécter basicamente médico y se refiere a las
caracteristicas del régimen terapéutico. La complejidad del tratamiento, incluye el grado
de cambio comportamental que exige el tratamiento, si implica cambios en los habitos y
estilos de vida o exige pautas nuevas de comportamiento. También son variables
relacionadas con la complejidad el nimero, la frecuencia del consumo y la combinacion
de distintos tipos de medicamentos. Se reconoce que la medicacion mdltiple favorece el

incumplimiento. Otra cuestion es la duracion del tratamiento. Si es corto se fracasa menos
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en el cumplimiento, mientras que las prescripciones que requieren un plazo largo no son
seguidas por el 50 % de los enfermos al momento de comenzarlas y este incumplimiento
va incrementandose a medida que pasa el tiempo. También se destaca la presencia de
efectos secundarios o indeseables. Los regimenes terapéuticos que provocan efectos
secundarios afectan las tasas de adherencia puesto que estos pueden llegar a ser mas
perturbadores que los propios sintomas de la enfermedad. Los posibles efectos
colaterales de los medicamentos pueden actuar como estimulos aversivos, produciendo

un descenso en la adherencia (34).
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lll. Planteamiento del problema
La falta de adherencia al tratamiento en los problemas depresivos es un tema prioritario
de salud publica, ya que se presenta en pacientes de todas las edades y en la mayoria
de las enfermedades cronicas.

En el hospital psiquiatrico Infantil uno de los problemas en la atencion ambulatoria es la
adherencia al tratamiento en pacientes que padecen algun trastorno de &nimo que

implique una medicacion diaria, continua y larga.

En la practica médica, una gran parte de los tratamientos otorgados por el paidopsiquiatra
queda bajo la responsabilidad del padre, madre o tutor, y éste tiene autonomia para el

manejo del tratamiento.

Pregunta de investigacion
¢, Cuales son los factores asociados a la no adherencia al tratamiento en nifios y
adolescentes de 6 a 17 aflos con problemas depresivos atendidos en el Hospital

Psiquiatrico Infantil?
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IV. Justificacion

La depresion en la infancia y en la adolescencia, es un trastorno del estado de animo que
debido a la elevada demanda en la consulta y a la discapacidad que provoca se coloca en
una de las prioridades de la salud publica en nuestro pais.

En el campo de la salud mental, se ha encontrado que el 26-50% de los pacientes no
acuden a su primera cita psiquiétrica (48).

El Hospital Psiquiatrico Infantil atiende a poblacién no derechohabiente, con algin
trastorno mental, la depresion es el segundo diagnostico méas frecuentemente atendido

(36), en la cual no se conoce la prevalencia de la no adherencia al tratamiento.

Puesto que el tratamiento resulta crucial para el restablecimiento del adolescente, la poca
o nula adherencia es un fenbmeno que se presenta en todas las edades, y genera
consecuencias que pueden llegar a ser fatales como el suicidio, consecuencias fisicas,
psicosociales, reingresos hospitalarios, pérdida del control de la enfermedad, costos para
el sistema de salud y costos catastroficos para la familia, por tal motivo la adhesion a los
medicamentos antidepresivos es una ventaja importante para el éxito del tratamiento de la

depresion (38).

De esta manera se debera construir las estrategias que ayude a mejorar la adhesién al
tratamiento y disefiar programas que promuevan el cumplimiento en base a la
investigacion y proporcionar a los profesionales de salud con un instrumento que les
ayude a detectar desde la primera consulta a los pacientes que no se apegaran al

tratamiento por una baja o nula adherencia.
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V. Objetivos

5.1 General
Identificar los factores que se asocian a la no adherencia al tratamiento farmacoldgico
antidepresivo en nifios y adolescentes atendidos en el Hospital Psiquiatrico Infantil.

5.2 Especificos
. Describir caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes atendidos en el servicio

de la consulta externa, de la clinica de emociones y de adolescentes, en el periodo
marzo — abril 2014 en el Hospital Psiquiatrico Infantil

. Caracterizar a los pacientes con diagnéstico de depresion con clave CIEL10; F32,
F33, F34 con sus variantes atendidos en el servicio de la consulta externa.

. Estimar la prevalencia de la no adherencia a la depresién en pacientes atendidos en
el servicio de la consulta externa, en el periodo de marzo — abril de 2014.

. Identificar los factores asociados a la no adherencia al tratamiento antidepresivo

. Ponderar los factores de riesgo asociados a la no adherencia al tratamiento en

problemas depresivos.
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VI. Disefio metodolégico
6.1 Tipo de estudio

¢ Observacional; el investigador no manipula ninguna de las variables.

e Transversal; se estudia simultaneamente la exposicion y el efecto en una poblacién
bien definida en un momento determinado.

¢ Analitico; porgue tiene una comparacion que permite realizar un andlisis estadistico.

¢ Prolectivo; el método de recoleccién de datos es prospectivo.

6.2 Poblaciéon

Caracteristicas de la sede donde se realizara el estudio

El Hospital Psiquiatrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro", otorga atencion primaria, secundaria
y terciaria de forma continua e integral. Cuenta con un area de consulta externa,
hospitalizacién, urgencias, neuropediatria, pediatria, odontologia, medicina fisica y
rehabilitacién, laboratorio, rayos “X”, electroencefalografia, rehabilitaciéon psicosocial, y
psiquiatria comunitaria.

La consulta externa esta constituida por 7 clinicas: 1.- Clinica del desarrollo, 2.- Clinica de
las emociones, 3.- Clinica de los trastornos de la conducta, 4.- Clinica de PAINAVAS
(Programa de Atencién a Victimas de Abuso Sexual), 5.- Clinica de adolescencia, 6.-
Psiquiatria legal, 7.- Hospital de dia. En la figura 1 se esquematiza a la poblacion y

muestra que se eligio.

Figura 1. Esquema de la poblacién y muestra en nifilos y adolescentes con

depresiodn, Hospital Psiquiatrico Infantil, 2014.

Poblacion.
Hospital Pediatrico

Infantil

Servicio de consulta externa, en la
clinica de emociones vy de

adolescencia.

Primera vez
No acepten participar
Sin depresidn
Sin expediente clinico
Hospitalizados

Nifiosy adolescentes de
6 a 17 afos
Ambos sexo

Dx. Depresion

Subsecuentes

Elegibles

Muestra estimadaa
encuestar
168

Muestra fina
encuestada
195

Fuente: Elaboracién propia
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Poblacion diana o blanco

Nifios y adolescentes que padezcan algun problema de depresion que reciban atencion
médica en el hospital psiquiatrico infantil “Dr. Juan N Navarro”.

Poblacién accesible

Pacientes que acudieron al servicio de consulta externa, en la clinica de emociones y de
adolescencia del Hospital Psiquiétrico Infantil.

Poblacién elegible

Que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusién: Nifios y adolescentes de 6 a 17 afios de edad, ambos sexo, con
diagndéstico de Depresion de acuerdo a la Clasificacién internacional de enfermedades
décima versiéon (CIE-10), pacientes subsecuentes mayor de 3 consultas, valorados
durante el periodo de estudio en el servicio de consulta externa (clinica de emociones y
adolescencia) del Hospital Psiquiatrico Infantil del periodo marzo — abril del presente
afo.

Criterios de exclusién: Pacientes de primera vez, que no tengan problemas depresivos,
atendidos fuera del periodo estudio, que no cumplan con la edad, que no cuenten con
expediente clinico, que no acepten participar, que acudan a otro servicio diferente al de

consulta externa.

6.3 Muestra
Marco muestral
Listado de pacientes programados para consulta externa, de la clinica de emociones y de

adolescencia del Hospital Psiquiatrico Infantil JNN.

La unidad de muestreo es el paciente con algin problema depresivo.
La unidad de observacion es el paciente con depresion.

Tamafo de la muestra

Para calcular el tamafio de la muestra se utilizo la siguiente formula para poblacion finita:

_ NZ?pq
"~ d%(N —1) + z%pq

n

n = tamafio de muestra

N= tamafio de la poblacion

Z= Valor Z critico, calculado en las tablas de area de la curva normal
d = nivel de precision absoluta
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El tamafio de la poblacion (N) pertenece a una parte de los pacientes registrados en la
consulta externa como subsecuentes, los cuales 500 reunen las caracteristicas

necesarias.

Considerando una prevalencia de no adherencia al tratamiento antidepresivo como el 70
% de prevalencia, un 95% de nivel de confianzay el 5% de precision.

Se sustituyen los valores;

B 500(1.96)%(0.7)(0.3)
~ (0.05)2(500 — 1) + 1.962(0.7)(0.3)

n

Obteniendo una muestra de 139.85, y aplicando un 20% de no respuesta, la muestra

final la conforman 168 pacientes.
Tipo de muestreo

Por circunstancias del estudio se opt6 por realizar un muestreo no probabilistico, en forma
consecutiva de los sujetos con diagnéstico de depresion del area de consulta externa,
hasta completar el tamafio de la muestra requerido en el periodo de estudio.

6.4 Variables del estudio
La definicion y operacionalizacion de las variables se encuentra en el Anexo 1.
Variable dependiente

No adherencia al tratamiento seran aquellos pacientes que tomen menos de 30 dias su

medicamento.

Variables Independientes
+ Factores relacionados con el paciente:

Edad, sexo, grado de escolaridad, ocupacion.
* Factores socioeconémicos de los padres:
Escolaridad, ocupacion, ingreso mensual, derecho habiente, costo del
transporte.
* Factores relacionados con la enfermedad:
Tipo de depresién, duracion de la enfermedad, hospitalizaciones previas por
enfermedad mental, comorbilidad.
* Factores relacionados a la atencién médica:
Trato con el médico, consulta psicoldgica, tiempo de su casa al hospital, motivos

de no acudir a consulta.
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* Factores relacionados con el tratamiento:
Costo del medicamento, duracion del tratamiento antidepresivo, cambio en el
tratamiento, tipo de medicamentos recetado, efectos adversos de los medicamento,
razones de la no ingesta.

6.5 Recoleccion y procesamiento de datos
Se identificaron los pacientes que cumplieron los criterios de seleccion, ademas se

corrobor6 el diagnostico a través del expediente clinico.

Se solicitd la aceptacion del consentimiento informado por parte de su padre y/o tutor,
mediante la firma de este documento.

Instrumentos de recoleccion de informacién y fuentes de informacion
Las fuentes de datos utilizadas fueron de dos tipos:

1. Fuente primaria: cuestionario aplicado al padre o tutor encargado del tratamiento del
paciente subsecuente de la clinica de emociones y clinica de adolescencia (Anexo 2).

2. Fuente secundaria: revision de expediente clinico del paciente encuestado.

Instrumento de recoleccidon de informacion

El instrumento de recoleccion de informacion utilizado fue a través de un cuestionario
estructurado que fue disefiado para este estudio. El instrumento se disefié para ser
administrado mediante entrevista individual y presencial por el mismo encuestador y ser
aplicado en la sala de espera del area de la consulta externa.

El cuestionario tuvo un total de 30 preguntas orientadas para responder cada una de las
siguientes dimensiones. Este cuestionario incluy6 el test de Morisky-Green-Levine, con el
cual se recopild la informacion referente a la adherencia terapéutica farmacoldgica de los

pacientes. (Anexo 2, Seccion 5)

Procesamiento de informacién

e Los datos se capturaron atreves de una mascara realizada en Microsoft Access 2010
(Anexo 3).

e Se exportd a Microsoft Excel 2010, donde se limpio la base, ademas se elaboré
tablas y graficos.

e Para el andlisis estadistico se utiliz6 STATA SE version 12.0.
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6.6 Recursos humanos, materiales y financieros

a. Humanos: Residente de epidemiologia que realiz6 actividades esenciales del estudio
gue incluyen: generacion, coleccion y andlisis de los datos.

b. Fisicos: Hospital Psiquiatrico Infantil, area de consulta externa, archivo clinico, asi
como se utilizaron Hojas, lapices, boligrafos, copias, libreta, expediente clinico, laptop,
calculadora, programas de Microsoft Office; Access 2010, Excel 2010 y Word 2010.
Programa estadistico Epi Info version 7.0 y Stata 12.0.

c. Financieros: Para traslado al HPIDJNN, copias.

6.7 Logistica

Después de ser aprobado por el comité de ética y de investigacién del HPI en febrero del
presente afio se procedid a realizar los cuestionarios a los padres o tutores que acudian
a la consulta con el paciente gue cumplian con criterios de elegibilidad. Se obtuvieron los
datos propuestos y se capturaron en mascara disefiada para el estudio, creando asi la
base de datos la cual posteriormente se realiz6 el tratamiento estadistico para la
obtencion de la proporcién de la no adherencia al tratamiento, asi como identificar los
factores asociados.

6.8 Andlisis

Para la elaboracién de tablas y Graficos se usé el programa de Excel 2010, también se
utilizé los programa estadistico: Epi Info version 7.0 y STATA SE versién 12.0.

En el andlisis univariado, de acuerdo a las caracteristicas de cada una de las variables, se
analiz6 de la siguiente forma; las variables cualitativas se presentan en forma de
frecuencias expresadas en porcentajes; las variables cuantitativas se aplicé la prueba de
Kolmogorov-Smirnov para corroborar la normalidad, por lo que se e us6 mediana y rango
intercuartilico.

Se estableci6 una variable de no adherencia. La prevalencia de no adherencia al
tratamiento antidepresivo se determind como la medida de frecuencia relativa expresada
en porcentaje (%) en la poblacién total.

En el anadlisis bivariante, se evalu6 la asociacion entre los factores y la no adherencia al
tratamiento antidepresivo con la prueba asintética de Ji Cuadrado de Pearson 6 el test
exacto de Fisher. Adicionalmente, se evalud la fuerza de asociacion de los factores que
presentaron una diferencia estadisticamente significativa a través de razones de
prevalencia junto con su respectivo intervalo de confianza del 95%. El nivel de

significancia utilizado fue del 5% (p<0.05).
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VII. Aspectos éticos

Esta investigacion se fundamenta garantizar el respeto a los derechos individuales de los
pacientes. Por lo tanto, es especificamente importante asegurar la confidencialidad y
privacidad de los datos, por lo que se realizard de acuerdo con el titulo primero, capitulo
anico en los articulos 2°, 3°, 4° y 5° del Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la Salud.

De acuerdo con el capitulo I, titulo segundo, articulos 16 al 23, de esta Ley esta
investigacion se considera de riesgo minimo para los sujetos participantes, ademas en el
capitulo 1ll, articulos 36 al 39 , para la realizacion de investigaciones en menores de edad
se debe obtener por escrito la autorizaciébn por medio del consentimiento informado de
quienes ejerzan la patria potestad, en este proyecto sera necesario aplicar un
cuestionario para la recoleccién de datos, esté lo contestara el padre, madre o tutor.

Se conté ademas con la aprobacién por parte del comité de investigacion y de ética del

Hospital donde se realizara el estudio (Anexo 2).
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VIIl. Resultados
Caracteristicas sociodemograficas
El grupo de estudio lo conformaron 195 pacientes con diagnéstico de depresion, en donde
el 55% corresponden al sexo masculino y 45% sexo femenino. La edad minima fue de 6
afos y la maxima de 17 afios, la mediana de 13 afios.
Con respecto a la escolaridad el 90.7% estudiaban; de los cuales el 44.6% cursaban la
primaria, 34.3% secundaria y 10.7% acudia a preparatoria o bachillerato. De acuerdo a
la ocupacion el 90.7% se dedicaban al estudio, y el 7.2% en ese momento no tenian
alguna ocupacion.
Por lugar de residencia el 77.44% de los pacientes radicaban en el Distrito Federal, en el
Estado de México 19%, en Morelos 1.54% y menos del 1% en Guanajuato, Guerrero,
Hidalgo. En cuanto a la derechohabiencia, el 65.6% no tiene seguro social, el 24.5% tiene
seguro popular, el 7.2% IMSS y el 2.6% ISSTE (Cuadrol).

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes encuestados,
Hospital Infantil Psiquiatrico, marzo- abril 2014, (n=195)

: . Porcentaje

Variable Frecuencia (%)

Edad 6-11 78 40.0
12 -17 117 60.0

Sexo Mascul_ino 107 54.9
Femenino 88 45.1

Ninguno 128 65.6

Derechohabiencia Otro 47 24.6
IMSS 14 7.2

ISSTE 5 2.6

Distrito Federal 151 77.4

México 38 19.5

Entidad de residencia Morelos 3 15
Guanajuato 1 0.5

Guerrero 1 0.5

Hidalgo 1 0.5

Ocupacion Estudia 177 90.7
Trabaja 3 15

Estudia y trabaja 1 0.5

Ninguno 14 7.2

Escolaridad Primaria 90 46.2
Secundaria 78 40.0

Bachillerato 26 13.3

Ninguno 1 0.5

Fuente: Cuestionario para padre o tutor de pacientes con depresion. HPIINN, México 2014.
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Caracteristicas sociodemograficas de los padres de familia

Con respecto a la escolaridad el nivel de estudios fue secundaria completa 62% en
padres y el 36.4% en las madres, otros con menor porcentaje tenian bachillerato o
licenciatura, de acuerdo a la ocupacién en los padres el 53.8% tiene un empleo informal,
el 7.2%, 1.5% se encontraban desempleados y méas del 30% se ignora, en las madres el
47.2% se dedican al hogar, 44.1% tienen un empleo informal. En cuanto al tipo de familia
el 49.7% de los pacientes tienen una familia nuclear. El 31.3% tiene una familia
monoparental y de estos el 81% esté bajo el cuidado de la madre.

En aspectos de traslado el 50% de los pacientes su recorrido aproximadamente es de 80
minutos de su casa al hospital y el gasto del transporte es de $ 10 pesos minimo y

méximo $ 1,400 cada vez que acuden al hospital.

Caracteristicas clinicas de los pacientes

De acuerdo a las caracteristicas clinicas de los pacientes el 87.1% de los pacientes
estudiados tenian depresién moderada, el 10.3% depresién leve y 2.6% depresion grave.
Mas del 61% tenian alguna comorbilidad, de estos el 43.7% tenian trastorno por déficit de
atencion, el 12.0% ansiedad vy el 42.2% presentaban soporte familiar inadecuado 42.2%,
entre otros enfermedades 42.2% como; trastorno obsesivo compulsivo, trastorno
oposicionista desafiante, enuresis. Una proporcién de 17.7% tuvieron antecedente de

hospitalizacion (Cuadro 2).

Cuadro 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes encuestados, (n=195)

Vs CIE-10 Total Adherente No Adherente

n=195 % n=75 % n=120 %

Depresion leve F320 17 8.7 13 17.3 4 3.4
Depresion moderada F32.1 173 88.7 60 80.0 113 94.2
Depresion grave F322 5 2.5 2 2.6 3 25
Comorbilidades 125 60.9 38 49.3 87 72.5
TDAH* F90 90 46.1 25 33.3 65 54.1
Ansiedad F41 24 12.3 8 10.6 16 13.3
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Otras -- 11 8.8 0 0 11 8.8

Soporte familiar inadecuado 763 90 42.2 19 25.3 71 590.1

Hospitalizaciones previas -- 36 17.7 11 14.6 25 20.8

Fuente: Cuestionario para padre o tutor de pacientes con depresion. HPIJNN, México 2014.
Nota: * TDAH; Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad

Prevalencia de no adherencia al tratamiento antidepresivo
No adherencia al tratamiento
La prevalencia de no adherencia al tratamiento fue del 61.5%, conforme al tipo de
diagnadstico, el 94.2% tenia depresion moderada, el 3.3% tenian depresion leve y el 2.5%
tenian depresién grave (cuadro 3), de acuerdo al sexo la razobn hombre mujer fue de
1.2:1, la mediana fue de 13 afios de edad. El 89.0% de los pacientes eran estudiantes y
el 39.0% se encontr6 cursando la primaria, en el 51.6% de los casos no tienen
seguridad social y dos terceras partes residen en el Distrito Federal.

Cuadro 3. Frecuenciay Prevalencia de la depresién por clave CIE-10, (n=195)

Adherentes No adherentes
Variable X2 o]
n=75 % n=120 %
Depresion Leve F32.0 13 17.3 4 3.3 11.36 0.001
Depresion Moderada F32.1 60 80 113 94.2 9.25 0.002
Depresion Grave F322 2 2.6 3 2.5 0.01 0.943

Fuente: Cuestionario para padre o tutor de pacientes con depresion. HPIINN, México 2014.

En los pacientes no adherentes tienen antecedente de hospitalizaciones previas de
21.0%, y mas del 70.0% tiene una comorbilidad asociada a TDHA en el 54.1%, Ansiedad

en el 13.3 % y el resto a otras enfermedades mentales y somaticas.

Factores asociados a lo no adherencia al tratamiento antidepresivo

Los factores asociados que tuvieron asociacion con el grupo adherente y no adherente
fueron de las variables socioecondmicas; en el caso de la no derechohabiencia RMP 3.44
(1.67 -7.37), mostré tener 3.44 veces de riesgo para no adherirse, comparado con los
gue tienen derechohabiencia. Los factores relacionados la enfermedad, entre ellos la
depresion moderada tuvo una RMP de 4.03(1.44- 12.27), cuatro veces el riesgo de no

adherirse comparado con los que tienen otro tipo de depresion, asi también el tener
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alguna comorbilidad tiene una RMP de 2.56 (1.34 -4.91), 2.56 veces el riesgo de no
adherirse comparado con los que solamente van por depresion, el soporte familiar
inadecuado tiene una RMP de 4.27 (2.17- 8.53), lo que significa que el tener soporte
familiar inadecuado tienen 4.27 veces el riesgo de no adherirse comparado con los que se
adhieren. Los factores relacionados al tratamiento los que tuvieron riesgo de no adherirse
fueron; creencias negativas RMP 3.38(1.71 - 6.82), efectos secundarios RMP 2.033(1.03 -
4.07), cambio de tratamiento RMP 2.44(1.03 -6.23), dificultad al surtir su medicamento por
motivos econdmico RMP 4.58 (1.68 - 9.01), el que tenga gasten mas de 600 pesos al mes
RMP 4.42(2.24 - 8.83),por otro lado el que tengan un buen trato con el médico RMP
0.209(0.09 - 0.43) tiene efecto protector , ademas el que tengan consulta psicolégica RMP
0.52(0.027 - 0.97), tienen el 52% de ser un paciente adherente comparado con los que

no tienen terapia psicoldgica.

Cuadro 4. Factores de riesgo asociados ala no adherencia al tratamiento
antidepresivo, abril - marzo, 2014

Variable RMP* Ic* P FEE* FEP®
Relacionados con el paciente
Sexo masculino 131 0.70-2.44 0.3509 - -
Adolescente 1.71 0.91-3.21 0.0714 - -
Socioeconomicos
Sin derechohabiencia 3.44 1.67-7.37 0.0003 70.9 31.3
Relacionados con la enfermedad
Depresion leve 0.02 0.03-0.56 0.0007 - -
Depresién moderada 4.03 1.44 -12.27 0.0023 75.2 70.8
Soporte Familiar Inadecuado 4.27 2.17-8.53 <0.0001 76.5 45.3
Comorbilidades 2.56 1.34-491 0.0020 61.04 44.2
Relacionados con el sistema de atencion médica
Consulta psicoldgica 0.52 0.27-0.97 0.0294 - -
Adecuado trato con el médico 0.21 0.09-0.44 <0.0001
Relacionados con el tratamiento
Dificultad al surtir el medicamento 4.58 2.32-9.07 <0.0001 78.1 61.9
Costo mas de $ 600.00 4.42 2.24-8.83 <0.0001 77.38 46.42
Creencias negativas 3.38 1.71-6.82 0.0001 70.4 54.6
Cambio de tratamiento 2.44 1.03-6.23 0.0272 59.09 14.77
Efectos secundarios 2.03 1.03-4.07 0.0271 50.8 20.7
Monoterapia 0.29 0.15-0.56 <0.0001 - -
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Fuente: Cuestionario para padre o tutor de pacientes con depresién. HPIJNN, México 2014.

Nota: RMP: Razén de Momios Prevalencia, IC; Intervalo de Confianza a 95%; Valor de P: Nivel
de significancia a 0.05 a dos colas, FEE; Fraccién de Eliminacién en Expuestos, FEP;
Fraccion de Atribucion en Poblacion.

Andlisis de regresidn logistica

A partir de los resultados obtenidos con significancia estadistica del andlisis bivariado de
la prueba chi 2, se realizé analisis de regresion logistica de forma particular para cada
una de las variables independientes con la variable dependiente. Posteriormente se
construyé un modelo explicativo de la no adherencia, determinando que los factores que
predicen la no adherencia fueron; soporte familiar inadecuado (OR=8.43) la cual tiene
8.43 veces la posibilidad de no adherirse, el tener creencias negativas (OR=7.77, el
diagnostico depresién moderada(4.90), el no tener derechohabiencia (OR=3.90), el costo
del medicamento méas de $600.00 (OR=3.45) tiene 3.45 veces la posibilidad de no
adherirse asi como el padecer otra enfermedad (OR=3.27) y ser adolescente (OR=1.39)

tienen la posibilidad de no adherirse(Cuadro 6).

Cuadro 6. Analisis de regresion logistica multiple, para variables que predicen la no
adherencia al tratamiento antidepresivo

Variable B, EE" OR Interv.alo de =
Confianza
Soporte familiar inadecuado 2.18 0.49 8.43 3.23 - 21.98 <0.001

Creencias negativas al

. 2.05 0.50 7.77 3.29 - 20.19 <0.001
medicamento

Depresién moderada 1.59 0.67 4.90 1.27 - 16.71 0.019
No derechohabiencia 1.36 0.53 3.90 1.44 - 10.66 0.010
Costo del medicamento > $600.00 1.23 0.46 3.45 137 - 7.67 0.008
Otras enfermedades 1.19 0.54 3.27 136 - 8.43 0.012
Edad (adolescente) 0.32 0.10 1.39 1.15 - 1.69 0.001
Buen trato con el médico -1.58 0.56 0.09 0.08 - 0.1 0.001
Consulta psicoldgica -2.42 0.46 0.20 0.03 - 0.27 <0.001

Fuente: Cuestionario para padre o tutor de pacientes con depresién. HPIJNN, México 2014.
Nota: “BB; coeficiente de regresion, OR: Odds ratio,” EE; error estandar, * Valor de P: Nivel de
Significancia a 0.05 a dos colas.
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IX. Discusion

La depresion en niflos y adolescentes es un problema de salud publica en México, en el
2004 Benjet estim6 que el 2% de la poblacién mexicana habia padecido un episodio
depresivo mayor antes de los 18 afios y que el 27.5 % presentd su primer episodio en la
infancia o adolescencia (6), a pesar que es un diagndstico comudn en la practica médica la
prevalencia a nivel nacional se desconoce, solo se cuenta a nivel metropolitano que
refleja el problema que se tiene en poblacion infantil, puesto que el tratamiento es
importante para el restablecimiento de la salud mental del nifio o adolescente ya que
disminuye sus sintomas, se evitan recaidas y disminuyen las conductas suicidas, sin
embargo para que el tratamiento sea eficaz necesita cumplirse a corto y largo plazo las
indicaciones sefialadas por el médico especialista.

En el pais existe poca literatura enfocada en el tema, se desconoce una prevalencia
exacta de la no adherencia en la depresion, se ha reportado que en pacientes con
esquizofrenia el 74% de los pacientes abandona su tratamiento con antipsicoticos en un
periodo de 2 afos (49). En el campo de la salud mental, se ha encontrado que 26-50%
de los pacientes no acuden a su primera cita psiquiatrica, del 9 al 40% no acuden tras la
primera cita, 30-60% abandonan el tratamiento en el primer afio y la mayoria de ellos
desertan antes de las cuatro primeras citas, 32-75% no acuden al especialista tras ser
referidos desde urgencias, 35-50% no acuden a la cita tras el alta hospitalaria y la tercera
parte de los pacientes no siguen adecuadamente el tratamiento farmacoldgico. En cuanto
al manejo psicoterapéutico, el abandono es alto inicialmente, estabilizandose a medida
que se suceden las sesiones (48). Segun Sabate la prevalencia oscila entre el 10 a 62%
(12), en el estudio que se realiz6 se obtuvo una prevalencia muy similar que fue de
61.5%, es decir mas de la mitad de los pacientes que acuden a la consulta no se adhieren
a su tratamiento como el médico lo indico, que si analizamos estas cifras son altas y se

consideran un problema para la administracion y economia de los sistemas de salud.

La no adherencia es un problema enorme a la cual se enfrenta el sistema de salud, el
cumplir a corto y largo plazo constituye uno de los ejes fundamentales sobre los que se
edifica esta posibilidad de un adecuado manejo de la enfermedad (50). Las razones

del porque no se adhieren son multiples y complejas, desde factores relacionados con el
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paciente, sociodemograficos, relacionadas con la enfermedad, con el tratamiento, con la

atencion médica, varias limitantes.

Los factores relacionados con el pacientes entre estos la edad la cual para algunos esta
relacionada con la adherencia al tratamiento, es decir hay una relacion entre el aumento
de la no adherencia al tratamiento a mayor edad. A pesar que no hay estudios entre
nifos y adolescentes, existen estudios que comparan la adherencia entre jovenes y
adultos mayores, donde se menciona que los adultos mayores tienden a adherirse menos
al tratamiento antidepresivo en comparacion los adultos més jovenes, debido a que
padecen varias comorbilidades, efectos secundarios, ingesta de multiples farmacos, entre
otros, uno de ellos es el de Ackincigil y colaboradores en el 2007 que examinaron la
adherencia al tratamiento entre los 4,312 pacientes con depresion (18 afios y mas) y se
encontr6 que el grupo de edad mas joven se asocid con tasas de cumplimiento mas
bajos. Una tendencia similar se encontr6 en un estudio reciente que incluyé 4,349
personas con depresiéon y 18 a 70 afios (51). Estos hallazgos podrian estar asociados con
la mayor experiencia de vida de los adultos mayores, lo que podria contribuir a su
subestimacion de la importancia de la adherencia al tratamiento. Sin embargo se observa

en el andlisis bivariado la edad no muestra alguna asociacion estadistica significativa.

Los factores relacionados al incumplimiento con antidepresivos como nivel educativo,
ingreso familiar , sexo han resultado significativos en otros estudios, tal es el caso de un
estudio realizado en Santiago de Chile, donde el abandono del tratamiento se asoci6 al
bajo ingreso econémico, el mayor riesgo de incumplimiento fue nivel bajo de escolaridad,
especialmente en hombres, posiblemente a que los sujetos con baja escolaridad
requieren instrucciones especiales sobre sus terapias (52) . Como dice Lorant y Charlson
la depresion es probleméatica que particularmente afecta a personas con nivel
socioecondmico bajo, puesto que es una determinante para el acceso a la atencién
médica y con esto al tratamiento (53) (54). Sin embargo en nuestro estudio estas
variables no resultaron significativas debido a que mas del 80% tiene una escolaridad
baja, ingresos familiares minimos, por los cuales no tuvo una diferencia con el grupo
comparativo. De los factores sociodemograficos que mostré significancia estadistica fue la
derechohabiencia, la cual el no contar con algun servicio de seguridad social es un factor

de riesgo para no adherirse.
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Las comorbilidades es otro factor de riesgo que debe tener consideracion para la
adherencia, Pefia y colaboradores menciona que las personas con multiples morbilidades
tienen problemas con la adherencia al tratamiento, como los porcentajes mas altos de
falta de adherencia a los costes de medicacién (48). En un reciente estudio realizado en
Finlandia, tanto como el 79% de los pacientes deprimidos también tenian una
enfermedad, las més frecuentes fueron los trastornos de ansiedad y trastornos de la
personalidad, las investigaciones demostraron que la depresion es un factor de riesgo
para la falta de adherencia al tratamiento médico en general (31). En nuestro estudié una
alta proporcion de los pacientes presentd tener alguna comorbilidad como; TDAH,
ansiedad, trastorno obsesivo compulsivo, enuresis, entre otros, que ademas algunos
pacientes mostraban tener mas de dos comorbilidades, en el andlisis estadistico el tener
alguna comorbilidad es un riesgo para no adherirse comparado con la que no presentan,
lo que hace suponer que talvez deben tomar mas de un medicamento lo que dificulta la
toma, y aumenta los costos al mes. Otro factor interesante fue el soporte familiar

inadecuado que el presentar aumenta el riesgo de no adherirse al tratamiento.

Los efectos secundarios los cuales en el estudio mostro estar asociado a la no adherencia
igual como en otros estudios que han reportado que la misma asociacion, sin embargo un
estudio realizado por Van Geffen y colaboradores en el 2008 muestra que el temor a los
efectos adversos es la principal razén de abandono de las terapias antidepresivas, sobre
todo si se trata de ISRS (22), lo cual los ISRS en poblacion infantil son los de primera
eleccion que ademas cuenta con la aprobacion de la FDA, sin embargo pese a que
también trae consigo las creencias negativas al farmaco y mencionando que el buen
trato del médico con el paciente podria influir de manera positiva para que se apegue al
tratamiento, asi también Jirén y colaboradores en un estudio realizado en Santiago de
Chile, menciona la importancia de reforzar la comunicacion médico-paciente cuando se

decida utilizar estos medicamentos.

Factores relacionados con el tratamiento los cuales incluye el costo del medicamento,
monoterapia, creencias negativas, un estudio reciente que fue publicado por la
Organizacién Mundial de la Salud en el 2003 y en una cumbre que incluy6 287 estudios
publicados entre los afios 1990 y 2001, encontré que los factores relacionados con el
tratamiento (por ejemplo, altas frecuencias de dosificaciébn y la coprescripcion de
benzodiacepinas) fueron los principales factores que disminuyen la adherencia al

tratamiento antidepresivo (55).
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Ademas el que los pacientes tengan creencias negativas ya sea en la enfermedad o al
tratamiento constituye una barrera, casi determinante para que se adhiera al tratamiento,
en este caso debemos recordar que, los pacientes que fueron estudiados son menores de
edad, los cuales el encargado de otorgar el medicamento es el padre o tutor y este
depende de las creencias que este tenga para que cumpla con el tratamiento, en una
revision sistematica de 71 estudios que examinan las creencias de salud en relacion con
la ansiedad y la depresion, que se describe la importancia de las creencias de
enfermedad (incluyendo la identidad, causas, linea del tiempo, las consecuencias, el
control y necesidad percibida) para la comprension y el tratamiento de la enfermedad (56).
Otro factor son las creencias de tratamiento que incluyen creencias especificas sobre la
necesidad de la medicacion y las preocupaciones acerca de los efectos negativos que
pueda tener, asi como las creencias generales, como las preocupaciones sobre la forma
en que los médicos utilizan medicamentos y creencias que la medicacién es perjudicial
(57).

Las creencias negativas al tratamiento en los nifios y adolescentes son un factor de
riesgo para no adherirse, las principales creencias son las posibilidades adictivas (en
especial en los varones), la sobre medicacion y la prescripcibn abusiva de los
antidepresivos (57). Un estudio realizado en Espafia mostré que mas de dos tercios de la
poblacion encuestada presentd creencias sobre la dependencia causada por los
antidepresivos, siendo el principal efecto adverso alegado para no tomarlos durante largo
tiempo (58). Otros estudios similares se obtuvieron en pacientes mayores de 60 afos
deprimidos, con actitudes negativas al tratamiento, los dos motivos principales fueron el
temor a la dependencia y la resistencia a ver los sintomas depresivos como una
enfermedad médica (59). Un estudio realizado en adolescentes mostré que preferian la
psicoterapia en lugar de farmacos, los principales efectos adversos que les dificultarian la
adherencia al tratamiento antidepresivo fueron el aumento de peso en las chicas y los
sexuales en los chicos (60). Los pacientes con trastorno depresivo parecen tener una

visidbn mas negativa de los antidepresivos que aquellos con trastorno bipolar (61).

La carga econdmica de las enfermedades crénicas constituye un problema para la
sociedad, debido a su alta prevalencia y por sus consecuencias, investigaciones recientes
demostraron un aumento en los costos directos e indirectos de la enfermedad. En los

resultados de nuestra investigacion, se determind el costo del medicamento y el tener
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dificultades econdémicas para surtir el medicamento son un factor de riesgo para no
adherirse, por lo que es uno de los predictores de mala adherencia a la medicacion

antidepresiva.

Por otro lado se encuentra el costo del tratamiento para la depresion que en esta
investigacion es un riesgo para no adherirse, el 50% de los padres de familia gastan al
mes mas de 600 pesos, para el medicamento que debemos considerar que aparte alguno
de los otros integrantes de esa familia también padecen otra enfermedad que al igual
debe comprar cada mes su medicamento, un estudio de costo-efectividad del tratamiento
de la depresion en México sefiala que la intervencién mas costosa fue la combinaciéon de
ISRS con psicoterapia breve, con un monto total de $12,256 millones de pesos (972
millones de ddlares) y la menos costosa fue el tratamiento con antidepresivos triciclicos,
gue implico $4,523 millones de pesos (359 millones de doélares). De los costos, mas de
99% corresponden al costo del paciente por medicamentos, y menos de 1% corresponde
a los costos del programa y del entrenamiento, sin embargo a pesar de que el costo es
elevado resulta efectivo pues se evita recaidas y aumenta el tiempo libre de enfermedad,
lo que se traduce en mayor beneficio para el paciente, su familia y la sociedad en general
(62).

La relacion médico-paciente incluye la motivacion que existe en el enfermo derivada de la
relacion con su médico tratante, la buena comunicacién y finalmente, la confianza en la
obtencion de un beneficio, hace a los pacientes iniciar y mantener un tratamiento (63) (64)
(26). EI adecuado trato con el médico, en general, un gran nimero de estudios
cuantitativos que examinan estas creencias consistentemente mostraron que las actitudes
positivas de los pacientes respecto a la medicacion se asociaron con una mayor
adherencia al tratamiento, ya sea directamente (55) o indirectamente, a través del impacto

en el estilo de comunicacién médico-paciente (65).
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X. Conclusiones

El problema de la no adherencia terapéutica es de gran importancia en todas las
patologias sobre todo que tienden a la cronicidad, que si bien repercute directamente al
paciente y a familiares, también lo hace a nivel institucional sobre todo por las
consecuencias que conlleva clinicas, epidemioldgicas y economicas.

En nuestro pais, los factores econémicos todavia juegan un papel determinante, ya que
los costos directos e indirectos que provoca la enfermedad a las instituciones de salud,
pero ademas el gasto en el medicamento que se encuentra cargo de los pacientes,
considerado que la mayor parte tienen ingresos familiares bajos lo que dificulta el
mantenimiento terapéutico.

Existen varios factores relacionados a la no adherencia los cuales en esta investigacion
concuerdan con lo ya reportado en otros estudios, los factores que se asociaron
significativamente fueron principalmente los relacionados al tratamiento, con mayor
asociacion creencias negativas al tratamiento y costo de medicamento, en los factores
relacionados a la enfermedad destaca el presentar soporte familiar inadecuado. Con
relaciéon al tipo de medicamentos prescritos a los pacientes para el control de la
patologia, no se encontr6 asociacidon con la no adherencia al tratamiento farmacolégico,
sin embargo el que tengan como tratamiento un solo farmaco es un factor protector.

El buen trato con el médico y la terapia psicolégica se asocid con la no adherencia,
comportandose como un factor protector, principalmente relacionados con el tratamiento y

con la enfermedad, los cuales ayudaran para planear estrategias para mejorar el apego.
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Xl. Limitaciones

Este estudio tiene varias posibles limitaciones. En primer lugar, es el cuestionario que se
utilizé, aunque ha sido aplicado en algunas enfermedades crénicas como esquizofrenia,
diabetes, hipertension, este no ha sido validado en nuestro pais especificamente para
depresion.

En segundo lugar, en todo estudio transversal puede haber sesgo de seleccion, debido a
que no se selecciond a los participantes en un periodo méas largo por lo consiguiente el
tipo de muestreo no fue probabilistico. Aunque se hizo verificacion de los datos por medio
de la historia clinica, puede haber sesgos de memoria para algunos de los variables ya

que los pacientes podrian no recordar con exactitud.

En tercer lugar, el disefio transversal no permite estimar una asociacion causal, por lo que
no se puede especular ni dar afirmaciones sobre la exactitud de la correspondencia entre
uno y otra variable, solo se pueden generar hipétesis a partir de la multiplicidad de

variables que se conjugan y determinan este fenédmeno.
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Xll. Recomendaciones

A partir de los resultados es necesario continuar con la investigacién ya que se debe
realizar un estudio epidemiolégico que pueda tener mayor causalidad en los factores que
influyen en la adherencia al tratamiento, asi como también la validez de un instrumento

para trastornos mentales que pueda identificar la no adherencia.

Es importante que se pongan las estrategias que permitan garantizar la adherencia al
tratamiento terapéutico, en un enfoque individual, familiar, medico e incluso de politicas

de salud, que contribuyan a favorecerla.

Los resultados a los que se arribd a partir de este estudio dan cuenta de la necesidad de
complementar los hallazgos con estudios con un abordaje cualitativo, que permitan
considerar otros aspectos de la problematica, como las percepciones de los pacientes y
del equipo de salud respecto de la enfermedad, el estigma, la influencia del entorno social

y familiar, las redes sociales de apoyo y el rol de la comunidad.
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XIV. Anexos

Anexo 1. Definicién de variables de estudio.

Escala de
Nombre Tipo . ., Operacionalizacién Catalogo
P Medicion P 8
Factores relacionados con el paciente
Sexo Inde.pen.dlente, I\!omllnal. Es !a condicidn orgdnica que distingue de hombres y 1- Masculino
Cualitativa Dicotomica mujeres i
2- Femenino
Edad Independiente, Continua Es el tiempo transcurrido, desde la fecha de
Cuantitativa nacimiento del individuo al momento actual en
afios. Numero continuo
Escolaridad ICndeIB(e:dlente, Qr:dos dz estudlc: aprobados, en cualquiera de los 1- Primaria
ualitativa sistemas de ensefianza.
Ordinal, Politémica 2- Secundaria
3- Bachillerato
4- Ninguno
., Independiente, Nominal, Es el tipo de trabajo, oficio especifico que .
Ocupacion p . ! . I . 'P o rabal 'c! pecifico qu 1)Estudia
Cualitativa Politdmica desempeiada por una persona. )
2)Trabaja
3)Estudia y trabaja
9)Ninguna
Factores socioeconémicos
Ocupacion del padre  Independiente, Nominal, Se refiere al empleo, facultad u oficio que 1)Desempleado
Cualitativa Politdmica desempenia el padre o tutor del paciente.

2)Estudiante
3)Empleado informal
4)Empleado formal
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Ocupacion de la
madre

Escolaridad del padre

Escolaridad de la
madre

Seguridad social

Ingresos econdmicos

Independiente,
Cualitativa

Independiente,
Cualitativa

Independiente,
Cualitativa

Independiente,
Cualitativa

Independiente,

Nominal,
Politédmica

Nominal,
Politémica

Nominal,
Politémica

Nominal,
Politémica

Nominal,

Se refiere al empleo, facultad u oficio que
desempena la madre o tutora del paciente.

Es el nivel de estudios maximos que adquirio el
padre, madre o tutor

Se refiere principalmente a un campo de bienestar
social relacionado con la cobertura de las
necesidades en salud.

Se refiere a la cantidad de dinero que una familia

9)Se ignora

1)Desempleado
2)Estudiante
3)Empleado informal
4)Empleado formal
5)Ama de casa

9)Se ignora

1)Primaria incompleta
2)Primaria completa
3)Secundaria
incompleta
4)Secundaria completa
5)Bachillerato
incompleto

6)Bachillerato completo
7) Superior
9)Se ignora

1)IMSS
2)ISSTE
3)Otro

9)Ninguno

1) $0.000 a $2.699
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Costo del trasporte

Cualitativa

Independiente,

Politémica

Continua

percibe o gana cada mes para gastar en bienes o
servicios.

Costo del trasporte en el recorrido de su casa al

2)$2.700a $6.799
3)$6.800a11.599
4) Mas de $11.600

o . . NuUmero
Cuantitativa hospital y del hospital a su cada, cada vez que
necesita acudir al psiquiatrico; incluye el paciente y
familiar
Factores relacionados con la enfermedad
Tipo de Depresion Independiente, Nominal, Clave CIE-10
Cualitativa Politomica Tipo de depresidn, segun los criterios del CIE-10.
Duracién de la Independiente, Continua Edad del paciente en la cual fue diagnosticado de Numero de afios
enfermedad Cuantitativa depresion
Hospitalizaciones Independiente, Nominal, Numero de hospitalizaciones, en la cual fue por 1)Una
previas Cualitativa Dicotdmica causa primaria por depresion 2)Dos
3)Mas de tres
9)Ninguna
Independiente, Nominal, Presencia de algina enfermedad en el mismo
Comorbilidad Cualitativa Dicotdmica individuo 1-Si
2- No
Factores relacionados con el tratamiento
Tipo de medicamento Independiente, Nominal Se refiere a los farmacos prescritos por el psiquiatra Descripcion del

Cualitativa

medicamento
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Duracién del
tratamiento

Creencias negativas

Efectos adversos

Costo del
medicamento

Cambios en
tratamiento

Dificultad al surtir

Independiente,
Cuantitativa

Independiente,
Cuantitativa

Independiente,
Cualitativa

Independiente,
Cuantitativa continua

Independiente,
Cualitativa

Independiente,

Continua

Nominal

Nominal,
Dicotomica

Continta

Nominal,
Politémica

Nominal,

Tiempo del tratamiento prescrito por el psiquiatra

Actitudes o pensamientos negativos en contra del
medicamento, que puede afectar al paciente a corto
y largo plazo, por parte del padre o tutor

Efectos secundarios ocacionados por el
medicamento que prescribio el psiquiatra

Precio del medicamento antidepresivo en pesos,
recetado por el medico psiquiatra.

Se refiere al nimero de veces que el medico ha
cambiado el medicamento

Presencia de causas o complicaciones que le

NuUmero continuo

1-Si

2-No

1.-Molestias
estomacales

2.- Dolor de cabeza
3.-Mareo
4.-Otro

9.-Ninguno

Numero continuo

1)Una

2)Dos

3)Mas de tres
9)Ninguna

1-Si
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receta Cualitativa Politdmica impidan surtir el medicamento
2- No
Factores relacionados a la atencién médica
Trato con el médico Independiente, Nominal, Relacion del médico con el paciente, padre o tutor 1)Muy mala
Cualitativa Dicotémica en la atencién de la consulta externa 2)Mala
3)Regular
4)Buena
5)Muy buena
Consulta psicolégica Independiente, Nominal, Atencion psicoldgica del paciente junto con el 1)Una ados
Cualitativa Dicotémica tratamiento farmacoldgico 2)tres a cuatro
3)Cinco a seis
4) Siete a ocho
5)Mas de ocho
9)Ninguna
Mejoria con el Independiente, Nominal, Disminucién de sintomas depresivos durante el 1)Poca
tratamiento Cualitativa Politdmica tratamiento que prescribio el medico 2) Regular
3)Mucha
9)Ninguna
Tiempo traslado Independiente, Continua Duracién en minutos que tarda en trasladarse de su  Numero continuo
Cuantitativa casa al hospital.
Adherencia Dependiente, Nominal, Que al mes no hay dejado de tomar su

1-Si
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Cualitativa

Dicotodmica

medicamento menos de 7 dias y que tenga su test 5
reactivos no

2.-No
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Anexo 2. Cuestionario

SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION GEMERAL DE EPIDEMIOLOGIA
HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL

SALUD

"OR. JUAN M. HavaRrQ"

CUHES HONAR O PARA PADRES

Faolio:
Expedierte:

Fecha__ _ /¢ /&

Diagnastico [CIE-10):

LINSTRUCIONES: Conleste fas sigidentes pregunios refacionadas con ef packente, sibrayendo o anoiando fa respiesia.

Ficka de identfficacion del paciente

Sexo I asculing Femenino
Escolaridad: 1iPrimaria Z)Bachillerato

2)%ecundaria 9] Mingdno
Direccion:

IMunicipio/ Dele gacion

1.-Factores socioecondmicos

Edad:
Qcupacion: 1IE studia
21T rabaja
3)E studia v trabaja
AMinguna
Estado

1.1- ¢0Oue grado de escolaridad tiene el papa? 1.5- Oue tipo de seguridad social cuenta:
1iPrimariaincompleta S)Bachillerato incarmpleto 11Ir5S 3)0tro
2IPrrnaria completa Glbachillerato completo 2)I55TE AINingunG
3)Secundaria incompleta 71 Superior
4isecundaria completa i5e ignora 1.6.-

1.2.- ¢Cudles la ocupacion del papa? éCuanto gasta en trasporte, para acudir al hospital ?
1jDesempleado 4)Ermpleado farmal
2iEstudiante i5e ignora
3)Empleada informal

1.3.- 1.7.- Decuanto es el ingreso mensual que tiene en
é0ue grado de escolaridad que tiene el mama? promedio.
1)Prirnariaincormpleta Sibachillerato incormpleta a) 50.000aS2.699
2)Prrnaria completa Glbachillerato completo bl% 2.700a 5 6.799
3)secundaria incompleta 71 superior c] % 6.800a11.5929
4isecundaria completa Qj%e ignora d) Mas de 311,600

1.4.- {Cual es la ocupacion del mama?
1jDesempleado 4)Empleado formal
2)Estudiante Si4ma de casa
3Empleado informal 9)%e ignora

2.-Factores asociados a la enfermedad

21.- 2.3.- Padece otra enfermedad su hijo, ademas dela
éCuanto tiempo tiene su hijo con la depresion? depresion

[meses) 1) 3
21 Mo

2.2.- En 4 dltimo afio ¢ Cuantas hospitalizaciones ha tenido su 2.4.- Due otra(s) enfermedad{es) padece.
1iUna QIMingina
2iDos

3)MEs de tres
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3.-Factores asociados a fos servicios médicos

3.4.- Como es el tratd que recibe por parte del médico 3.5.- Ha notado mejoria en su hijo, con el medicamento
Likduy mala 41Buena recetado por su medico psiquiatra
2)nala Sihduy huena 1)Poca
3)Regular 2) Regular
3hucha
3.3.-
3IMinguna
En el ditimo afio ¢ Cuantas sesiones ha tenido su
hijo con el psicdlogo ? Que tiempo se hace del Hospital Psiquiatrico N.Mavarro a su
1jUna ados 4) Siete a ocho 3.6.- hogar.
2)tres acuatro S)MEs de ocho [Horas) _ (minutos)
3)Cinco a seis FMingina
4.-Factores asociados al tratamie nto
1.1.- iQue medicamento(s) estd tomando, su hijo?. 4.6.- Cuanto gastaal mesal comprar el {los)
medicamento(s).
4.2.- iCuanto tiempo ha estado tomando el medicamento’
4.7.-
fCuantas veces le han cambiado el médico
psiquiatra el medicamento?
4.4.- {Usted cree que el medicamento que le recetardn, es malo 1Una IMinglna  Pazeala pregunta 5.1
?
para su salud, desarrollo, a corto y largo plazo? 2900
3A4s detres
1) s
2} o 1.8.-
4.5.- éCual es el motivo por que le han cambiado el
Que efectos secundarios se han presentado, con los medicamento?
farmacos que recetados. 1Mo hay mejoria
L.-molestias estomacales (nauseas, vamito) 2)Por que es caro
2,- Dolor de cabeza 3)Por sus efectos secundarios
3.-hareo 4)0tros
4.-0tro 49.-
3, -Mingino éHa tenido dificultad para surtir el medicamento?
1) i
21 no
IL..- INSTRUCCIONES: Margue con una X Ia respuesta.
En el iltimé mes... Sl NO
51 _é5ele olvido tomar sus medicamentos para la depresion?
_dCuantas veces dejo de tomar su medicamenta? Mas cle 7 dias

2.2,

5.3
5.4, - Cuando usted ve que su hijo esta mejor, & a veces le deja de dar sus medicamentos?

5.5,- Cuando sale decasa o va a la escuels, i5e le olvida llevar sus medicamentos?

En el dltimo afio

3.6.- {Ha perdido alguna cita programaca con el médico psiquiatra?

4Ha disminuido la dosis en sus medicamentos sin antes consultar con sumédico?
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Anexo 3. Mascara de captura

SALUD | Direccion General de Epidemiologia
- Hospital Psiquiatrico Infantil
ﬁ e "Dr' JuanN‘ Navarr()"

Mascara de Captiira

Folio 99999 Expdients

973

Tipo de depresion |Tipo de depresidn

- Ficha de ideniificacion

Delegacion o Municip Estado #i Marnbre?

Sezo Edad

- Faciores socioecononicos

Dcupacidn de la Madre | |

Escolaridad del padre | | Derechohabiencia I:l

Ocupacién del padre | | Costo del trasporte (pesos) I:l
Escolaridad de la MMade I:l Ingreso mensual |:|

- Faciores relgcionados con ln enfermedod

Duracién de la depresitn (meses Padece otra enfermedad I:l

T . MNombre del otro
Hospitalizaciones previa I:l padecimiento que padece

- Faciores refacionados o fa atencion médica

Trato del médico al pacient |:| Idejoria con el Tx I:l

Consulta psicolégica Tiermpo que tarda en venir del
I:l hospital a su casa (rrin)

]
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— Factores relacionados al fratamiente

Nombre del medicamento recetado

]
]

Por cuanto tiempo lo recetaron

Creencias negaativas | #@Nombre?El

Efectos secundarios por antidepresivos

[

Costo del medicamento

]

No. cambio del medicamento

I

o]

Dificultad al surtir receta I:B

—Adherencia

Se le olvido tomar sus medicamentos para la depresion

cuantas veces dejo de tomar sus medicamentos (més de 7 dias)

Ha dismindo la dosis en sus medicamentos sin antes consultar con su médico

a veces le deja de dar sus medicamentos
se le olvida llevar sus medicamentos

ha perdido alguna cita programada con el médico

[ M

Adherencia al tx

ekl ol ol
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Anexo 4. Factores relacionados con el paciente a la no adherencia, abril - marzo, 2014

Variable Adherente No p*
Adherente
No. % No. %
Sexo
Mascul‘mo 38 506 69 57.5 0.3510
Femenino 37 493 51 425
Edad
6 a1l afios 36 52 42 35 0.0714
12 a 17 afhos 39 48 78 65
Ocupacion
Estudia 70 93 107 89.1
Trabaja 1.3 2 1.6 0.3290
Estudia y trabaja 051 O 0
Ninguno 404 11 9.16
Escolaridad
Primaria 40 533 50 416
Secundaria 25 29.7 53 81 0.4100
Bachillerato 10 133 16 13.3
Ninguno 0 1 0.8
Escolaridad del padre
Primaria incompleta 5 6.6 14 116
Secundaria 24 319 42 349
Bachillerato 19 253 26 216 0.8190
Superior 9 12 5.8
Otro 3 4 4.1
Ninguno 15 20 26 216
Ocupacion del padre
Desempleado 1 1.3 2 1.6
Empleado informal 38 506 67 55.8
Empleo formal 7 9.3 7 5.8 0.2130
Otro 6 8 2 1.6
Se ignora 23 306 42 35
Escolaridad de la madre
Primaria 9 7.1 15 3.5
Secundario 30 399 53 441
Bachillerato 23 30.6 27 225 0.7220
Superior 9 12 11  9.16
Otro 3 4 9 7.5
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Se ignora 1 1.3 5 4.1

Ocupacion de la madre

Empleo informal 28 483 58 483

Empleo formal 3 33 4 33

Otro 1 16 2 16 0.5420

Ama de casa 41 425 51 425

ninguno 2 4.1 5 4.1

Comorbilidades

TDAH Si 25 333 65 541 0.0050
No 55 66.6 55 45.8

Ansiedad Si 8 10.6 16 133 0.5810
No 67 89.3 104 86.6

Hospitalizaciones previas Si 11 146 25 2038 0.2802
No 64 853 95 79.1

Soporte Familiar Inadecuado S 19253 71591 <0.0001
No 56 746 49 40.8

Depresion Leve Si 13 173 4 3.39 0.0010
No 62 82.6 116 96.6

Depresién Grave Si 2 2.6 3 2.5 0.9430
No 73 973 117 975

Ingreso Familiar

0,000 a 2,699 28 373 41 341 0.7310

2,700 a 6,799 38 506 68 56.6

6,800 a 11,599 7 9.3 7 5.8

mas de 11,600 2 2.6 4 33

Derechohabiencia

Seguro popular 14 18.6 53 442 <0.0001

IMSS 10 133 4 3.3

ISSTE 4 5.3 1 0.8

Ninglno 47 62,6 62 51.6

Costo del trasporte

10a 170 72 96 112 933 0.7320

171 a330 2 2.6 2 166

3312490 1 1.3 2 166

Mas de 490 -- -- 4 3.32
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