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ANTECEDENTES

La esquizofrenia es una enfermedad mental de precoz aparicion en la vida, de comienzo agudo o insidioso, de
evolucion crénica por brotes, caracterizada por una disociaciéon cognoscitivo-afectiva-conativa que produce
deterioro de la personalidad y funcionalidad del individuo. Se considera que afecta entre el 0,5 y el 1,5 % de la
poblacion mundial, a 7 por cada 1000 adultos, ' prevalencia segin la OMS 2011 presenta cifras internacionales
como que entre el 10 y el 15 % de los pacientes con esquizofrenia mueren por suicidio, el 50 % de ellos intentan
al menos una vez en la vida suicidarse, ademds es una de las principales causas de discapacidad 2.6 % a nivel

.12
mundial.

Esta patologia representa una carga econdémica importante para el sector salud, debido a la concurrencia de
factores como edad temprana de aparicion, caracter cronico, largos periodos de hospitalizacion, tratamiento
ambulatorio indefinido, necesidad de apoyo y constante supervision, incumplimiento terapéutico, alta tasa de

suicidio, pérdida de a autonomia, desempleo, y discapacidad.’

La OMS refiere un gasto en paises desarrollados por la atenciéon de salud mental del 3-4 % del PIB. La
organizacion para la cooperacion y el desarrollo econémico de la unioén europea reporta 25% de los gastos de
discapacidad son por enfermedades mentales.* La esquizofrenia es uno de los padecimientos mas costosos para
los servicios de salud y la sociedad en general. Entre mas temprana es la edad de inicio el tratamiento se torna
mas complicado y el prondstico se empobrece, el costo anual total de la esquizofrenia para Latinoamérica y el
Caribe es de 1.81 en millones de dolares por millon de persona, los costos de los medicamentos solo representan
el 1.1% y el 9% del costo directo de la enfermedad. En una aproximacion de la demanda de atencidon y monto
destinado por institucion de salud, se concluyd que el costo anual promedio de la atenciéon médica de la
esquizofrenia es de $1230.00 excluyendo estudios de laboratorio y medicacion. La secretaria de salud reporta el
costo de consulta psiquiatrica o psicoterapia en $18.00 y el costo anual estimado para el tratamiento en una
institucion publica entre $761.00 a $27,576 dependiendo el psicofarmaco indicado, en institucion privada
consulta $800.00 y el costo anual estimado de $21,384 a $75,516 conforme el farmaco prescrito.” Una gran
proporcion de los pacientes abandona el tratamiento, la falta de adherencia al tratamiento aumenta el riesgo de
no obtener control de los sintomas, mayor recaidas, aumenta las consultas médicas, hospitalizaciones,

. . ., . 5
reingresos situacion que aumenta los costos asociados a esta enfermedad.



EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de esquizofrenia aumenta cuando la existencia de consanguinidad es mas estrecha; cuando la
similitud genética es del 50% la incidencia oscila entre 8% y 14%; pero cuando la similitud es mayor, la
incidencia se eleva hasta alcanzar entre 39% y 47%.° La heredabilidad de la enfermedad es aproximadamente
del 80%.” En nuestro pais la esquizofrenia se ubica en el tercer lugar dentro de los trastornos mentales; en
segunda posicion se encuentra la ansiedad y en primer lugar la depresion. Segin la Encuesta Nacional de
Epidemiologia psiquiatrica, en México tenemos una prevalencia del 1% de esquizofrenia®que corresponden a
mas de un milléon de enfermos con éste trastorno mental. La edad mas frecuente en que se presenta es entre los

15 y 25 afios en hombres y de los 25 y 35 afios en mujeres.

Sintomatologia

Los tipos de sintomas han sido considerados como caracteristicos del trastorno, tal es el caso de los sintomas
negativos, trastornos formales del pensamiento intomas catatdonicos y determinados tipos de delirios y
alucinaciones. Actualmente, los sintomas a los que se les atribuye mayor valor diagnostico (en el DSM-5y la
CIE-10) son los sintomas de primer rango o de Schneider: voces dialogantes o comentadoras y vivencias de
influencia a nivel del pensamiento, sentimientos, voluntad y corporalidad. Sin embargo, aunque determinados
sintomas son mas prevalentes en la esquizofrenia que en otros trastornos psicoticos, esta prevalencia diferencial
no es lo suficientemente grande para que los sintomas sean considerados como especificos de la esquizofrenia,
y esto es especialmente véalido para los sintomas de primer rango el patron clinico mas caracteristico de la es-
quizofrenia es la cronicidad de una combinacidon de sintomas negativos, desorganizados y psicéticos; sin
embargo, el establecimiento temporal de la cronicidad es una tarea sin resolver, asi como la delimitacion de
otros trastornos psicoticos también potencialmente cronicos tales como el trastorno esquizo-afectivo, el

trastorno delirante y determinadas psicosis atipicas."

Criterios para el diagndstico de Esquizofrenia DSM V!
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A. Sintomas caracteristicos: Dos (o mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte
significativa de un periodo de 1 mes (o menos si ha sido tratado con éxito):

1. Ideas delirantes.

2. Alucinaciones.

3. Lenguaje desorganizado (p. ¢j., descarrilamiento frecuente o incoherencia).

4. Comportamiento catatéonico o gravemente desorganizado.

5. Sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia.

Nota: Solo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extrafas, o si las ideas delirantes
consisten en una voz que comenta continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos o

mas voces conversan entre ellas.

B. Disfuncion social/laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio de la alteracion, una o
mas areas importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado de uno
mismo, estan claramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia

o adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico o

laboral).

C. Duracion: Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos 6 meses. Este periodo de 6 meses
debe incluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan el Criterio A (o menos si se ha tratado con éxito) y puede
incluir los periodos de sintomas prodréomicos y residuales. Durante estos periodos prodromicos o residuales, los
signos de la alteracion pueden manifestarse solo por sintomas negativos o por dos o mas sintomas de la lista del

Criterio A, presentes de forma atenuada (p. ej., creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo: El trastorno esquizoafectivo y el trastorno
del estado de &nimo con sintomas psicoticos se han descartado debido a: 1) no ha habido ningun episodio
depresivo mayor, maniaco o mixto concurrente con los sintomas de la fase activa; o 2) si los episodios de
alteracion animica han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracion total ha sido breve en

relacion con la duracion de los periodos activo y residual.
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E. Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es debido a los efectos
fisiologicos directos de alguna sustancia (p. €j., una droga de abuso, un medicamento) o de una enfermedad

médica.

F. Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno autista o de otro trastorno
generalizado del desarrollo, el diagnéstico adicional de esquizofrenia sdlo se realizara si las ideas delirantes o

las alucinaciones también se mantienen durante al menos 1 mes (o menos si se han tratado con éxito).

Clasificacion del curso longitudinal:

Episédico con sintomas residuales interepisodicos (los episodios estan determinados por la reaparicion de
sintomas psicoticos destacados): especificar también si: con sintomas negativos acusados.

Episodico sin sintomas residuales interepisddicos: Continuo (existencia de claros sintomas psicéticos a lo largo
del periodo de observacion): especificar también si: con sintomas negativos acusados.

Episodio tnico en remision parcial: especificar también si: con sintomas negativos acusados.

Episodio unico en remision total.

Otro patrén o no especificado.

Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa.

Criterios para el diagndstico de F20.0 Tipo paranoide (295.30)

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Preocupacion por una o mas ideas delirantes o alucinaciones auditivas frecuentes.

B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento catatdonico o desorganizado, ni afectividad aplanada o
inapropiada.

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:

.x2 Episodico con sintomas residuales interepisodicos

.x3 Episodico con sintomas residuales no interepisddicos

.x0 Continuo

.x4 Episodio unico en remision parcial

x5 Episodio unico en remision total



.x8 Otro patrén o no especificado

.x9 Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa

Criterios para el diagndstico de F20.0 Tipo desorganizado (295.10)

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Predominan:
1. Lenguaje desorganizado
2. Comportamiento desorganizado

3. Afectividad aplanada o inapropiada

B. No se cumplen los criterios para el tipo catatonico.
Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:
.x2 Episodico con sintomas residuales interepisodicos

.x3 Episodico con sintomas residuales no interepisddicos

.x0 Continuo

.x4 Episodio unico en remision parcial

x5 Episodio tnico en remision total

.x8 Otro patrén o no especificado

.x9 Menos de 1 ano desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa

Criterios para el diagndstico de F20.2 Tipo catatdnico (295.20)

Un tipo de esquizofrenia en el que el cuadro clinico estd dominado por al menos dos de los siguientes sintomas:

1. Inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida la flexibilidad cérea) o estupor.

2. Actividad motora excesiva (que aparentemente carece de propdsito y no esta influida por estimulos
externos).

3. Negativismo extremo (resistencia aparentemente inmotivada a todas las 6rdenes o mantenimiento de
una postura rigida en contra de los intentos de ser movido) o mutismo.

4. Peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopcion de posturas extrafias



(adopcion voluntaria de posturas raras o inapropiadas), movimientos estereotipados, manierismos
marcados o muecas llamativas.

5. Ecolalia o ecopraxia.

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:
.x2 Episodico con sintomas residuales interepisodicos.

.x3 Episodico con sintomas residuales no interepisddicos.

.x0 Continuo.

.x4 Episodio unico en remision parcial.

x5 Episodio tnico en remision total.

.x8 Otro patrén o no especificado.

.x9 Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa.

Criterios para el diagndstico de F20.3 Tipo indiferenciado (295.90)

Un tipo de esquizofrenia en que estan presentes los sintomas del Criterio A, pero que no cumple los criterios

para el tipo paranoide, desorganizado o catatonico.

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:
.x2 Episodico con sintomas residuales interepisodicos.

.x3 Episodico con sintomas residuales no interepisddicos.

.x0 Continuo.

.x4 Episodio unico en remision parcial.

x5 Episodio tnico en remision total.

.x8 Otro patrén o no especificado.

.x9 Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa.

Criterios para el diagndstico de F20.5 Tipo residual (295.60)

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:
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A. Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado y comportamiento catatonico o

gravemente desorganizado.

B. Hay manifestaciones continuas de la alteracion, como lo indica la presencia de sintomas negativos o de dos o
mas sintomas de los enumerados en el Criterio A para la esquizofrenia, presentes de una forma atenuada (p. €j.,

creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:
.x2 Episodico con sintomas residuales interepisodicos.

.x3 Episodico con sintomas residuales no interepisddicos.

.x0 Continuo.

.x4 Episodio unico en remision parcial.

x5 Episodio tnico en remision total.

.x8 Otro patrén o no especificado.

.X9 Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa.

Criterios Diagndsticos para Esquizofrenia DMS 5 2

A. Sintomas caracteristicos: Dos (o mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte
significativa de un periodo de 1 mes (o menos si ha sido tratado con éxito):

1. Ideas delirantes.

2. Alucinaciones.

3. Lenguaje desorganizado (p. ej., descarrilamiento frecuente o incoherencia).

4. Comportamiento catatéonico o gravemente desorganizado.

5. Sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia.

B. Disfuncion social/laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio de la alteracion, una o
mas areas importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado de uno
mismo, estan claramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia

o adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico o

laboral).
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C. Duracion: Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos 6 meses. Este periodo de 6 meses
debe incluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan el Criterio A (o menos si se ha tratado con éxito) y puede
incluir los periodos de sintomas prodréomicos y residuales. Durante estos periodos prodromicos o residuales, los
signos de la alteracion pueden manifestarse solo por sintomas negativos o por dos o mas sintomas de la lista del

Criterio A, presentes de forma atenuada (p. ej., creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo: El trastorno esquizoafectivo y el trastorno
del estado de &nimo con sintomas psicoticos se han descartado debido a: 1) no ha habido ningun episodio
depresivo mayor, maniaco o mixto concurrente con los sintomas de la fase activa; o 2) si los episodios de
alteracion animica han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracion total ha sido breve en

relacion con la duracion de los periodos activo y residual.

E. El trastorno no es debido a los efectos fisiologicos directos de alguna sustancia (p. ej., una droga de abuso, un

medicamento) o de otra enfermedad médica.

F. Si hay relaciéon con un trastorno del espectro autista, el diagnostico adicional de esquizofrenia solo se
realizara si las ideas delirantes o las alucinaciones también se mantienen durante al menos 1 mes (o menos si se

han tratado con ¢€xito).

Adherencia

La falta de adherencia farmacologica ha sido reconocida como un problema mundial, el incumplimiento
terapéutico puede deberse a la psicosis misma, a la pobre conciencia de enfermedad, a los efectos adversos de
los medicamentos o a la falta de informacion sobre la necesidad del tratamiento de mantenimiento. Se estima
que casi un 50% de pacientes con esquizofrenia abandonan el tratamiento durante el primer afio y el 74% a los
18 meses"y el 75% de pacientes, presentaran una recaida de la enfermedad entre los 6 y 24 meses tras
abandonar los medicamentos antipsicoticos. De hecho el abandono de la medicacion aumenta siete veces el
riesgo de recaida. Las recaidas sucesivas suelen ser cada vez mas graves y precisan mas tiempo para su mejoria,
estudios han reportado que los pacientes con adherencia terapéutica tuvieron recaidas de 20% contra 42% de
pacientes con mala adherencia terapéutica, con periodos de hospitalizacion de 4 dias contra 16 dias. También se
observa que el abandono de la medicacion se acompafia de recaidas con mas riesgo de suicidio y conductas

. e 14
agresivas que empeoran el pronostico de la enfermedad.
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Las consecuencias de la no adherencia farmacologica incluyen consecuencias en el paciente, en la sociedad y en
los sistemas de salud. El individuo pierde su capacidad de adaptacion social, familiar, académica o laboral,

asimismo implica un sufrimiento personal y familiar muy importante.

Término "adherencia".

La Real Academia de la Lengua Espafola define el término adherencia como la: “Accién y efecto de cumplir”,

“gjecutar o llevar a efecto”.

Anteriormente se utilizaba el término “cumplimiento”, porque implicaba que los pacientes eran receptores
pasivos de lo que el medio indica, y que estos se encontraban en una posicion de sumisidon con respecto al
medio. Este término igualaba la falta de cumplimiento con un mal comportamiento por parte del enfermo."

La OMS defini6 el término adherencia como el grado en el que la conducta de un paciente, en relacion con la
toma de la medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de vida, se corresponde con las

recomendaciones acordadas con el profesional sanitario.'®

Esta definicion se basa en la propuesta por Haynes en 1976' para el término cumplimiento, con la diferencia
principal, en que la adherencia requiere el consentimiento del paciente, con las recomendaciones recibidas, ello
expresa una colaboracion activa entre el médico y el paciente en la toma de decisiones que afectan a la propia
salud. Por el contrario, el termino cumplimiento implica una conducta de sumision y obediencia a una orden,

propia de una relacion paternalista entre los médicos y el paciente.

La colaboracion activa del paciente lo pone en una asignacion equilibrada de responsabilidades, y el poder
manejar cualquier sintoma como una negociacion, esto con lleva a que los médicos ofrecen respeto,

informacion y alternativas.

Karoly en 1993,'® considera que se trata de una definicién técnica, ya que:

a) Tiende a ser unidimensional. Las personas son cumplidoras o no cumplidoras, a pesar de las multiples
posibilidades que pueden existir en relacion con el cumplimiento.

b) Esta centrada en el profesional de la salud y en un modelo de salud, basicamente autoritario, con tendencia a

lograr una estabilidad en la conducta de cumplimiento.
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¢) Es reduccionista, sélo tiene en cuenta el aspecto relacional y no considera aspectos subjetivos como por

ejemplo, las motivaciones del paciente.

En 1993 Wright" defini6 a la adherencia como “la aceptacién y el compromiso del paciente para adoptar
comportamientos saludables”, esto implica también que comportamiento dafiino, como abuso o consumo

excesivo de la medicacion prescrita sin intencion letal, podria considerarse una falta de adherencia.

La adherencia se puede determinar mediante medidas objetivas, como la observacion directa de la medicacion
consumida o medidas indirectas, como la medicion de niveles del medicamento en suero o sangre, marcadores
biologicos o monitorizacion electronica. Por otra parte, existen medidas subjetivas como la opinion médica o el
testimonio del propio paciente. No existe un procedimiento consensuado para la medida de la adherencia en
practica clinica. Sin embargo, se ha demostrado que el uso combinado de medidas subjetivas y medidas

T , . . .. 20
indirectas, es un método altamente sensible para estimar el cumplimiento.

Respecto a la adherencia en trastornos psicéticos como esquizofrenia, se ha demostrado que los antipsicéticos
reducen la gravedad de los sintomas del 70 al 85% de los casos en primer episodio, con la cronicidad el 60%
requiere hospitalizacién en algin momento de su vida.”' La falta de adherencia farmacoldgica terapéutica, en

situaciones controladas es del 11 al 33%, pero en medio no controlado aumenta de37 a 57%.

Se ha demostrado que factores de adherencia también pueden ser Unicos a las caracteristicas de la esquizofrenia,
. .- . . 23 ,

factores como el deterioro cognitivo o la falta de conciencia de enfermedad, Llorca en el 2008 report6 que el

mejor predictor de una buena adherencia era una mejora significativa en los sintomas positivos, hostilidad y

sintomas depresivos, independientemente del tratamiento.
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA NO ADHERENCIA FARMACOLOGICA EN LA
ESQUIZOFRENIA

Los primeros estudios sobre cumplimiento farmacologicoterapéutico se empezaron a desarrollar 30 afios
después de la introduccion de los neurolépticos. La Conferencia celebrada en Brujas (Bélgica), en 1989, fue la
primera convencidn internacional convocada con el fin de disefar unas directrices para la prevencion de
recaidas. En ella ya se sefial6 el factor de la adherencia como un elemento clave del tratamiento psiquiatrico.*

La gravedad de los sintomas mostré una relacion direccional con una peor adherencia.”’Se ha reportado los

pacientes que se adhieren muestran mas sintomas negativos que los no se adhieren al tratamiento, con p= 0.044.

26- e . , . . .o ..
Fenton, en 19977identific6 diversos correlatos empiricos del incumplimiento farmacolégico en Ia

esquizofrenia:

A. Factores relacionados con el paciente:

- Gravedad de los sintomas.
- Pobre Insight.

- Abuso de alcohol o drogas.

B. Factores relacionados con la medicacion:

- Efectos secundarios.

- Dosis subterapéuticas o excesivamente altas.

C. Factores relacionados con el entorno:

- Soporte o supervision inadecuada.

- Barreras practicas, como falta de dinero o transporte.

D. Factores relacionados con el clinico:

- Alianza terapéutica pobre.



Factores personales
*Psicopatologla
*Afectacidn cognitiva
*Edad
*Comorbilidad
#(Género

Factores ambientales
*Soporte social
*Soporte econémico
*Actitud hacia el tratamiento

*Supervision del tratamiento
*Estigma de la enfermedad mental
*Lugar del tratamiento

*Prision

Factores relacionado con el
tratamiento
*Efectos adversos
*Via de administracion
*Dosificacién
“Duracion del ratamiento
*Coste del tratamiento
“Polifarmacia

Factores relacionados con ¢l terapeuta
*Seguimiento de guias clinicas
*Creencia en el tratamiento
*Relacion médico-paciente
*Manejo del caso
* Informacion
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Se concluyen que el no-cumplimiento es un problema clinico multideterminado, Fleischhacker engloba los

factores ambientales, personales, relacionados con el terapeuta y con el tratamiento por lo tanto, debe realizarse

una evaluacion y una intervencion individualizada del mismo. Se ha reportado un mejor cumplimiento cuando

se tiene una adecuada relacion medico paciente, en un estudio realizado Hummer en el 2003, sélo el 26% de

los pacientes esquizofrénicos con buena alianza con su terapeuta eran no-cumplidores, siendo esto menor a lo

reportado en la literatura previamente. >’

Factores relacionados con el paciente

Sociodemograficos, abuso de sustancias, creencias de la medicacion, pobre adherencia, obesidad y factores

religiosos. Se ha encontrado una relacion positiva con edad mayor y negativa con bajo nivel de educaciéon y

. , . . 28
Hudson en el 2004 que los afroamericanos tenian menos adherencia comparados con los anglosajones .



16

Conciencia de enfermedad

Muchos de los pacientes con esquizofrenia tiene poca o nula conciencia de su enfermedad, eso hace que no
identifiquen sus sintomas y las consecuencias de su enfermedad. Se ha demostrado que es uno de los factores
mas importantes en la no adherencia®, ya que muchos pacientes se retisan a aceptar su enfermedad, creen que
pueden controlar sus sintomas o buscan alternativas para resolver los sintomas pero sin medicacion
farmacoldgica. Prevalece en los pacientes la idea de que la esquizofrenia es una enfermedad menos grave que

otros padecimientos como la diabetes o la epilepsia. *°

Jaspers distinguia el reconocimiento de una enfermedad del insight, consideraba el simple reconocimiento de la
enfermedad como el sentimiento de estar enfermo y haber cambiado. Pero pensaba que el insight era mas dificil
de conseguir y comprendia una “estimacion objetivamente correcta de la gravedad de la enfermedad y de un
juicio objetivamente correcto del tipo particular de enfermedad”. Actualmente el insight se define de una forma
menos estricta y se considera que es un constructo multidimensional porque una persona con esquizofrenia

puede tener insight en unos aspectos y no en otros.

El insight hace referencia a los sintomas particulares de un trastorno. Un sintoma puede ser negado al mismo
tiempo que la persona reconoce otros. El reconocimiento de los sintomas y su atribucion a la enfermedad deben
distinguirse (los sintomas pueden atribuirse a falta de suefio, una enfermedad fisica, etc.). Un completo insight
se refiere no sélo al trastorno en el presente, sino también al trastorno en el pasado y a la posible evolucion

futura.

Un error frecuente es considerar el insight como simplemente el acuerdo de una persona con el juicio del
profesional sobre su condicién. Sin embargo, el insight no es el reconocimiento de una verdad objetiva, sino la
capacidad de relacionarse con la vision de otras personas sobre su estado y mantener con ellas un didlogo
significativo.Existe una evidencia consistente donde estd asociado en pobre insigth con el bajo cumplimiento de
la medicacion. La falta de conciencia de enfermedad puede conducir al pobre cumplimiento debido a que estas
personas no son conscientes de su propio estado y de que éste podria, ademas, ser correctamente tratado. Por lo
tanto interrumpen el tratamiento. Es probable que no haya una tnica causa para los déficits de conciencia o
adherencia, ya que el insight y el cumplimiento son constructos multidimensionales. Sin embargo, es posible

- . . - 31
sefialar algunas variables, que en algunos casos pueden interactuar de un modo complejo.
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Déficits neurocognitivos:

El pobre insight en la esquizofrenia es comparado con frecuencia al tipo de falta de conciencia de enfermedad
observado en personas con dafio cerebral; un fendmeno observado por primera vez por Babinski en 1914 y
denominado anosognosia. La anosognosia estd asociada principalmente a dafio en el hemisferio derecho. Sin
embargo, los estudios sobre la funcion del hemisferio derecho, en la esquizofrenia no han correlacionado con el
insight. Por el contrario, el hemisferio izquierdo aparece mas afectado en los estudios sobre esquizofrenia. De
otro lado, hay cierta evidencia de que el pobre insigh estd relacionado con el déficit del l6bulo frontal y la

funcion ejecutiva, fundamentalmente en relacion a los sintomas negativos.

Falta de insight como mecanismo de afrontamiento psicoldgico:

En algunos casos, en interaccion con los posibles déficits neuropsicoldgicos, la falta de conciencia sobre la
propia enfermedad, representa un intento de evitar la aceptacion de experimentar una enfermedad mental y sus
consecuencias. Hay dos lineas de evidencia apoyando esta perspectiva. En primer lugar, se han identificado
diferentes estilos de recuperacion de la psicosis, que parten de la observacion de que las personas con
enfermedad de mas duracion intentan integrarla en sus vidas y son generalmente conscientes de su trastorno en
el pasado y en el presente. Por el contrario, los casos mas recientes se resisten a discutir y a pensar acerca de sus

experiencias psicéticas, y también son menos conscientes de algunos aspectos de su enfermedad.

La falta de conciencia de los sintomas negativos podria ser debida principalmente a déficits cognitivos, mientras

L . . , . : ST 31
que la falta de conciencia de los sintomas positivos podria reflejar un mecanismo psicolégico de defensa.
Abuso de sustancias

Hay una relacion negativa entre la no adherencia y el consumo de sustancias, en el 2006 se reportd que los
pacientes con no adherencia eran los que tenian abuso de sustancias o lo habian tenido en el pasado, comparado

r . 32
con el 50% de los que consumian poco o ocasional abuso de alcohol o drogas.
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Creencias acerca de los medicamento

Se encontré6 que un efecto positivo era darle una razon diariamente a los pacientes del porqué tomar los
farmacos.”® Al igual se ha encontrado una pobre adherencia en aquellos que creen que los firmacos no
funcionan. La evidencia sugiere que los pacientes que creen y confian en la eficacia de los medicamentos tienen

una influencia positiva a la adherencia.

Obesidad

La ganancia de peso con los farmacos antipsicoticos, es importante factor de adherencia, se ha encontrado como

. . . 33
factor para dejar los medicamentos tanto en hombres como mujeres.
Factor religioso o espiritual

Se ha encontrado la creencia de que la enfermedad es percibida como envid de Dios o castigo de dios o el
demonio. Los pacientes que se adhieren al tratamiento farmacoldgico se encontré que practican alguna religion
en relacion a los pacientes que no tiene adherencia al la medicion,Borras en 2007 observo que 57% de los
pacientes tenian una representacion de su enfermedad directamente influenciado por sus creencias espirituales
(de manera positiva en el 31% y negativamente en el 26%). Las representaciones religiosas de la enfermedad
eran mayores en los pacientes no adherentes. 31% de los pacientes no adherentes y el 27% de los pacientes
parcialmente adherentes subrayaron una incompatibilidad o contradicciéon entre su religion y tomar la
medicacion, frente al 8% de los pacientes adherentes. La religion y la espiritualidad contribuyen a dar forma a
las representaciones de la enfermedad y las actitudes hacia el tratamiento médico en pacientes con

. . 34
esquizofrenia.

Régimen de los antipsicdticos

En un estudio en Alemania con 500 pacientes con esquizofrenia se encontr6 que al cambiar un antipsicotico
tipico por un atipico tenian una tasa mayor de adherencia, que aquellos a los que no se realizé el cambio de
antipsicotico p<0.001,” al igual que mejord la probabilidad de admisiones hospitalarias voluntarias y abuso de
sustancias, el cual mantenian con antipsicotico tipico. Se han encontrado tasas de adherencia mas altas con

. , . .. . . ., , 36
clozapina, esto podria explicarse por los requerimientos de monitorizacion cercana al usar este farmaco.
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Relacidon médico-paciente

En el 41% los pacientes consideran que una relacion positiva con sus médicos es importante para una
adherencia farmacologica.’” Nelson en 2003 afirmé que el mejor predictor del cumplimiento en pacientes con
esquizofrenia era “la percepcion que el paciente tenia de que el médico tenia interés en ¢l o ella como persona”.
Por su parte Marder, en 2003, concluyé que los pacientes con esquizofrenia ingresados que consentian la
medicacion antipsicotica, eran los que puntuaban mas alto en el grado de satisfaccion con el personal sanitario y
con el médico. Percibian que su psiquiatra les entendia y les ofrecia buenas razones para la toma de la

medicacion, a la vez que les informaba de los posibles efectos secundarios.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cual es la asociacion entre la conciencia de enfermedad y la adherencia al tratamiento antipsicotico en

pacientes con esquizofrenia que reciben tratamiento en la clinica de esquizofrenia INPRFM?

JUSTIFICACION

El presente estudio busca determinar de una forma objetiva y medible la asociacion existente entre la conciencia
de enfermedad (insight) y la adherencia farmacoldgica en los pacientes con esquizofrenia que acuden a la

clinica de Esquizofrenia del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente.

La no adherencia farmacologica en los pacientes con esquizofrenia contribuye al empeoramiento de la
enfermedad a partir de una mayor tasa de recaidas y hospitalizaciones. Esto conlleva a que los pacientes
muestren dificultades en la convivencia social, limitando a su vez su capacidad para realizar una actividad
productiva y lograr una autonomia. De forma adicional, la falta de adherencia impacta en los costos del

tratamiento a nivel institucional y personal.
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Aun cuando se conoce que existen diversos factores asociados a la falta de adherencia farmacologica en los
pacientes con esquizofrenia, es importante el poder evaluar algunas de las variables que repercuten de forma
directa en este fenomeno, tal y como es la conciencia de enfermedad. El contar con datos objetivos sobre esta
probable asociacion en los pacientes de la clinica de esquizofrenia del INPRF permitira en un futuro el poder
implementar medidas preventivas y mayor psicoeducacion, que permitan incrementar la adherencia

farmacoldgica y por ende, mejorar la calidad de vida de los pacientes.

OBIJETIVOS

Objetivo General

Determinar la asociacion entre la conciencia de enfermedad y la adherencia al tratamiento antipsicotico en

pacientes con esquizofrenia que reciben tratamiento en la clinica de esquizofrenia INPRFM.

Objetivos Especificos

1.- Determinar la tasa de adherencia farmacoldgica mediante de escala de adherencia a la medicacion Morisky
en una muestra de pacientes con diagnostico de esquizofrenia de la clinica de esquizofrenia del INPRF. Obtener
la consistencia interna de la escala de adherencia a la medicacion Morisky, y de la escala de conciencia de

enfermedad Markova y Berrios.

2.- Comparar las caracteristicas demograficas entre los pacientes con esquizofrenia que muestren unaadecuada

adherencia farmacoldgica y aquellos con baja adherencia farmacologica.

3.- Comparar las caracteristicas clinicas del padecimiento entre los pacientes con esquizofrenia que muestren

una adecuada adherencia farmacoldgica y aquellos con baja adherencia farmacologica.

4.- Determinar cudles son los principales factores demogréficos, clinicos y de concienciade enfermedad

predictores de una baja adherencia farmacoldgica.
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Hipodtesis
Hipotesis General

Los pacientes con esquizofrenia con baja adherencia farmacoldgica presentardn una menor conciencia de

enfermedad en contraste con los pacientes con una adecuada adherencia farmacologica.

Hipotesis Especificas

Hl.La tasa de adherencia farmacoldgicade los pacientes con esquizofrenia atendidos en la Clinica de

Esquizofrenia del INPRF sera similar a la reportada en la literatura internacional (hasta de un 40%).

H2. Los pacientes con baja adherencia farmacologica terapéutica seran en su mayoria hombres, con una menor

edad cronologica y menor escolaridad que aquellos pacientes con una adecuada adherencia farmacolégica.

H3. Los pacientes con baja adherencia farmacologica reportaran una menor edad de inicio del padecimiento, un
mayor tiempo de evolucion de la enfermedad, un mayor nimero de hospitalizaciones psiquiatricas y una mayor
gravedad de sintomas psicoticos al momento de la evaluacion que los pacientes con adecuada adherencia

farmacoldgica.

H4. La conciencia de enfermedad, una edad temprana del inicio del padecimiento y el género seran los

principales predictores de una baja adherencia farmacologica.

Material y métodos

Tipo de estudio

El presente se trata de un estudio transversal comparativo de casos conformado por dos grupos de andlisis; el
primero, por aquellos pacientes con baja adherencia farmacologica (<7 puntos acuerdo a la escala de adherencia
medicacion Morisky 8 items) y el segundo grupo de analisis, por aquellos pacientes con adecuada adherencia

farmacologica. (>8 respuestas positivas de acuerdo a la escala de adherencia a la medicacion Morisky).
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Poblacidn en estudio; seleccion y tamaiio de la muestra

El tamano de la muestra fue de 100 pacientes. El céalculo estad basado en el niimero minimo necesario para
observar un porcentaje aproximado del estimado de pacientes con adecuada adherencia terapéutica (40%) con
un intervalo de confianza para el tamafio de la muestra del 95% y una desviacién estimada del 10% del

porcentaje absoluto limites de confianza.

Se incluyeron pacientes que estaban siendo tratados en la Clinica de Esquizofrenia del Instituto Nacional de

Psiquiatria que cumplieron los siguientes criterios:

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
Criterios de inclusidon

Pacientes de ambos sexos con edades comprendidas entre los 18 y los 50 afos.

Reuniron criterios diagnosticos para Esquizofrenia segiin el DSM-IVTR.

Que se encontraron bajo tratamiento con antipsicéticos desde hace por lo menos 6 meses.

Los pacientes aceptaron voluntariamente su participacion en el estudio y firmaron el consentimiento

informado.

Criterios de exclusion

Cumplir criterios para algun otro diagndstico en EJE I segiin el DSM IV-TR excepto dependencia a
nicotina.
Enfermedad médica o neurologica en condicion inestable, entendiendo por condicidon inestable cualquier

estado clinico que requiera una intervencion inmediata ya sea clinica o farmacoldgica.

Criterios de eliminacidon

Que a lo largo del estudio algun paciente fallezca.
Que previamente haber aceptado participar en el estudio, algin paciente decida retirar su consentimiento

para seguir participando.



\Variables demograficas
Edad
Estado civil
Ocupacion
Genero
Nivel socioeconémico

Escolaridad

IDimensional (afios)
Categorica
Categorica
Categorica

Ordinal

IDimensional (afios)

IFormato de datos clinico
demograficos

'Variables clinicas
Edad de inicio

Duraciéon de la psicosis no
tratada

Tiempo de evolucion
Hospitalizaciones

Duracion de Hospitalizaciones

IDimensional (afios)

Dimensional (semanas)

IDimensional (semanas)
IDimensional (nimero)

IDimensional (semanas)

IFormato de datos clinico
demograficos

Gravedad sintomatica
Sintomas positivos
Sintomas Negativos
Sintomas Cognitivos
Sintomas Excitabilidad

Sintomas Depresion/ansiedad

IDimensionales

IEscala PANSS de 5 factores

Conciencia de enfermedad

IDimensional

[Escala Markova y Berrios

\Adherencia Terapéutica

Categorica
8 Baja adherencia

>8 Adecuada Adherencia

IEscala de Adherencia a Ia

medicacion Morisky

Reporte por los médicos tratantes.
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Escalas de Medicion

Formato de Datos Clinico-Demogrdficos

El formato de datos clinico-demograficos disefiado previamente se compone de 2 areas conformadas por
diversos reactivos, en donde se registra y concentra la informacioén necesaria de las principales caracteristicas
demogréficas y clinicas de cada uno de los pacientes evaluados. Para la aplicacion de este formato, es necesario
realizar un interrogatorio dirigido tanto al paciente como al familiar (es) que tenga un contacto estrecho, y

mayor conocimiento sobre la evolucion de la enfermedad del paciente en estudio.

La seccion de "Datos Generales" contiene la ficha de identificacion del paciente, en donde se incluye la edad del
paciente al momento del estudio, el género, su estado civil, la escolaridad del paciente completada en afios, su
nivel socioecondémico (basado en los pardmetros empleados en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la
Fuente) y su ocupacion en la actualidad. En esta seccion se encuentra un reactivo correspondiente al "Familiar
de Referencia", en donde se registran los datos completos de por lo menos uno de los familiares, con el objetivo

de poder localizar al paciente en caso de ser necesario.

La secciéon denominada “Diagndstico y Caracteristicas del Padecimiento” se compone con algunos datos
arrojados de la entrevista diagnostica basada en los criterios del DSM IV y por una serie de preguntas
previamente elaboradas con la finalidad de recabar informacion de las principales caracteristicas clinicas del
padecimiento como son: la edad de inicio del padecimiento, la edad del paciente en su primera hospitalizacion
psiquiatrica (en caso de haber sido hospitalizado durante el curso del padecimiento), el nimero total de
hospitalizaciones, el periodo de tiempo total de las hospitalizaciones (registrado en semanas), y la duracion de la
psicosis no tratada (DPNT), est4 ultima definida como el intervalo de tiempo comprendido entre el inicio de los
sintomas psicéticos y el inicio del tratamiento especializado. Estd informacidon se obtendrd mediante una

evaluacion retrospectiva teniendo como fuentes de informacioén al paciente y sus familiares.

Escala de sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia (PANSS)

La Escala de los Sindromes Positivo y Negativo (PANSS, Positive and Negative Syndrome Scale), desarrollada
por Kay es uno de los instrumentos mds utilizados para valorar la sintomatologia en pacientes con
esquizofrenia. La escala PANSS estd compuesta por 30 items agrupados actualmente en 5 factores: Sintomas

positivos (P1, P3, P5, P6, N7, G1, G9, G12), Sintomas negativos (N1, N2, N3, N4, N6, G7, G16), Sintomas



25

cognitivos (P2, N5, G5, G11, G13, G15, G10), Sintomas de excitabilidad (P4, P7, G8, G14) y Sintomas de
depresion/ansiedad (G2, G3, G4, G6). Cada item se puntea de 1 a 7, donde 1 es la ausencia del sintoma y 7 el
grado extremo del mismo. La PANSS de 5 factores ha sido validada en México™ mostrando valores superiores
a 0.80en las 5 dimensiones y una adecuada validez concurrente. De la misma forma, el modelo de 5 factores en
pacientes mexicanos apoya la existencia multidimensional de los sintomas de la esquizofrenia al explicar el

53.4% de la varianza.*

Adaptacion al castellano de la Escala de Insight de Markova y Berrios

Originalmente escala creada en 1992 por Markova y Berrios®', ya que el concepto de la conciencia de
enfermedad o insight es algo complejo, y una estructura multidimensional, con determinantes neurobiologicos,
psicologicos y socioculturales.Es una escala de autoaplicacion de 32 items y una entrevista semiestructurada
con la finalidad de capturar y evaluar el deficit de insight en la psicosis. Los items fueron elegidos segun un
método de validez aparente, esto es, dividiendo el concepto de insight en componentes que representarian
aspectos relevantes en el autoconocimiento de la enfermedad del paciente, se incluyeron cuestiones
pertenecientes a las siguientes areas: hospitalizacion, enfermedad mental en general, percepcion de estar
enfermo, cambio percibido en uno mismo, control sobre la situacion, percepcion del ambiente y querer entender
la propia situacion.” La entrevista semiestructurada ayudaba a profundizar. Posteriormente Bulbena y
colaboradores™ en 1994 realizaron una adaptacion de esta primera escala en una version reducida de 22 items
en poblacion espanola, la muestra fue de 42 mujeres con una edad media de 61 afios, con diagndstico de
esquizofrenia o con trastorno esquizoafectivo. Los resultados mostraron unos indices adecuados de fiabilidad

test-retest y de consistencia interna comparables con la version inglesa original.

En 2002 Markova I, di6 nuevos parametros para la escala en pacientes con esquizofrenia, compard otras escalas
de insight, y valor¢ las asociaciones entre insight y gravedadde los sintomas, y escala de funcionalidad global,
en 64 pacientes, asi de 32 items anteriores se redujo a 30, mediante alpha de Cronbach una consistencia interna
de 0.875, con coeficiente de correlacion intra clases de 0.79, con una varianza de 48.27* En 2010* se valido
esta ultima version de la escala de Insight de Markova y Berrios en poblacion portuguesa. La muestra estuvo
constituida por 83 pacientes con una edad media de 42 afios y con diagnostico de esquizofrenia, trastorno
bipolar o trastorno psicotico no especificado, se encontré una buena consistencia interna y una satisfactoria
fiabilidad test-retest. Ademas, han sefialado que es una escala de facil comprension para los pacientes y de facil

aplicacion.En el 2012 fue adaptada al castellano*® en 170 pacientes psicoticos, se obtuvo un Coeficiente alfa de
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Cronbach de 0.824. Estaescala es un instrumento de autoaplicacion de 30 items con opciones de respuesta
Si/No. La correccion de la prueba es de tipo dicotomico, dando 1 punto a las respuestas que indiquen insight y 0
puntos a las que indiquen no insight. A respuestas positivas en los items 1, 3-6, 8-11, 13-19, 21-22, 24- 27 y 30,
y negativas en los items 2, 7, 12, 20, 23, y 28-29 se les asigna un valor de 1. Puntuaciones de 30 indican insight,
mientras que 0 indican no insight. Asimismo, se verificO que no existe ningin item que al ser eliminado
incremente notablemente la consistencia de fiabilidad interna de la escala. Unicamente el item 29 al ser
eliminado incrementaria la consistencia interna baja a 0.838. No se observaron items redundantes.El valor del
coeficiente de correlacion intraclase de acuerdo absoluto fue de 0.855 (p<0.0005) con un intervalo de confianza
del 95% de 0.586 a 0.956, indicando que la escala tiene buena fiabilidad temporal.Para la validez externa de
tipo convergente, se realizd un analisis de correlacion entre la escala de Insight de Markova y Berrios, el item
PANSS-G12 y la puntuacion total de la version reducida de la escala SUMD, que incluydla conciencia de
trastorno mental, la conciencia de los efectos de la medicacion y la conciencia de las consecuencias sociales del

trastorno mental.

Escala de adherencia a la Medicacion Morisky-8

La prueba de Morisky se usa comiinmente como instrumento de medida deadherencia. Este instrumento rapido
y simple consta de 4 preguntas de tipo verdadero/falso sobre el patron de uso de medicamentos en el pasado por
lo que puede utilizarse en una anamnesis farmacologica. Este método, que esta validado para diversas
enfermedades cronicas, fue desarrollado originalmente por Morisky, Green y Levine se denomina Test de
Cumplimiento Autocomunicado de Morinski-Green-Levine. El cual es un método indirecto de medicion basado
en la entrevista voluntaria, que orientan a la adherencia o no adherencia al tratamiento. Se considera adherente a
la persona que responde “NO” a las cuatro preguntas, y si contesta “SI” en al menos una de las preguntas se
clasifica como no-adherente. Esta prueba tiene una validez predictiva y concomitante con una precision alfa de
0.61. La validez se basa en la correlacion entre un puntaje alto del test y buen control de presion arteriala los 5
afios, y a su vez, un bajo puntaje en el test con un mal control de la presion arterial a los5 afios. Este estudio fue
publicado en 1986, en la revista médica denominada Medical Care, éste se utiliza desde entonces en el proceso
de cuidado de los pacientes de la Clinica de Hipertension del Hospital de Johns Hopkins y Baltimore City

Hospital, entre otros, debido a lo breve y sencillo de realizar, a la validez predictiva a largo plazo y la
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identificacion de problemas especificos que surgen de las respuestas del test como la correccion de errores en la
toma (si alguna vez se siente mal, ;las deja de tomar?), adaptar la toma de medicamentos al horario diario del
paciente para evitar el olvido (relacionar la toma del medicamento al lavado de dientes o las comidas), o
involucrar a otro miembro de la familia para recordar la toma el medicamento. Con una consistencia interna
0.83. Desde que el test fue introducido se ha usado en la valoracion del cumplimiento terapéutico en diferentes
enfermedades.Consistia 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, en el
2005, se evalu6 a pacientes con diagnostico de esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo, usando el PANSS
para evaluar la gravedad de los sintomas. Se valor6 el efecto de los medicamentos, actitudes a la medicacion, y
adherencia farmacoldgica con la escala de Morisky-Green con una buena validez predictiva, y con un alfa de
cronbach de 0.61. Se ha usado para evaluar la adherencia farmacoldgica en pacientes con esquizofrenia, en el
2012%n Palestina, evaluando a 131 pacientes con esquizofrenia, (P=0.028).Una version actualizada de esta
escala fue desarrollada en 2008", llamandose Morisky Medication Adherence Scale 8 items, que consiste en
una medida de 8 items con una fiabilidad de 0,83 y buena validez concurrente y predictiva en pacientes con
hipertension, esta medida se ha encontrado que se correlaciona positivamente con la preescripcion farmacéutica
llena. Las correlaciones item-total fueron> 0,30 para cada uno de los 8 elementos que componen el escala de
adherencia a la medicacion. La consistencia interna con alfa de Cronbach fue de 0,83, se correlaciond
significativamente con el previamente validado autoinformadas 4 items con una correlacion de Pearson, 0,64, p
<0,05).El andlisis factorial confirmatorio, indicé que la escala de 8 items fue unidimensional, quees una escala
likert basadaen el trabajo en el Hospital Martin Luther Kings a la mitad de los noventas’'.Esta escala ha sido
validada a nivel mundial en enfermedades cronico degenerativas, en el 2010°% en Malasia se valido y tradujo en
pacientes Diabeticos tipo 2, con una consistencia interna alfa de cronbach 0.675. La correlacion positiva de .792
p<0.01, con un valor predictivo negativo de 77.61,45.37, 46.84, 76.56 respectivamete. En el 2012>se validé en
Pakistan en pacientes hipertensos, con una sensivilidad y especificidad adecuada, con valores predictivos
positivos y negativos 46.15%, 60.0%, 45.0% and 61.11%, respectivamente, alfa de cronbach de 0.75 (p <
0.001). Se ha usado en pacientes esquizofrénicos en Egipto en el 2013°*donde evaluaron a 92 pacientes, de
acuerdo a la escala de adhrencia a la medicaciéon Morisky (MMAS) 8= buena adherencia, <6 baja adherencia,

obteniéndose datos de no adhrencia similiares en estudios en Nigeria y Pakistan.

Métodos de recoleccion de datos
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El estudio se llevd acabo con pacientes con diagnostico de esquizofrenia en la clinica de Esquizofrenia del
Instituto Nacional de Psiquiatria “Dr. Ramén de la Fuente Mufiiz”, en el modulo B. A los pacientes fueron
candidatos a participar en el estudio, se les explico los objetivos del estudio, en qué consistié su participacion, a
los que aceptaron, se valoré que cumplieron con los criterios de inclusion para el estudio y se solicitd que
firmaran el consentimiento informado para su participacion. Se aplicard el PANSS de cinco factores, la escala
de insight y el la escala de adherencia a la medicacion Morisky 8 items. Durante el estudio se reafirmara

constantemente la absoluta confidencialidad de la informacion obtenida.

( . ) - ~ ( R
Reclutamient Evaluacion Clinica Se cprrpboran
o de |:> y criterios DSM |:> Criterios de
Pacientes de IV-TR Inclusiéon y
\_ J . J
. J
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Clinimétricos to Informado
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( R
Analisis de
Resultados
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PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS

La descripcion de las caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra se realizd6 con frecuencias y
porcentajes para las variables categoricas y con medias y desviaciones estandar (D.E.) para las variables
dimensionales. Como pruebas de hipotesis se utilizard la Chi cuadrada para la comparacion de las variables

continuas y la t de Student para muestras independientes para la comparacion de variables dimensionales entre
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los pacientes con baja adherencia terapéutica y aquellos con adecuada adherencia terapéutica.Serealizd un
analisis de regresion logistica con el método “hacia atrds-condicional” para determinar el riesgo conferido por
las variables demogréficas, clinicas y de conciencia de enfermedad en la presentacion de una baja adherencia
terapéutica. Se realiz6 una codificacion “dummy” de las variables incluidas en el modelo de regresion logistica.
Asi, las variables dimensionales fueron dicotomizadas de acuerdo a las puntuaciones medias obtenidas de la
muestra total, en donde el “0” se asignara a los valores considerados de “no riesgo”, mientras que el “1” serad
asignado a los valores considerados como de “riesgo”. El nivel de significancia estadistica se fijard con una p <

0.05.

Implicaciones Eticas

A todos los sujetos y familiares se les solicitd consentimiento informado, mismo en el que se brindo la
explicacion del estudio, ante dos testigos y el médico responsable. El proyecto fue aprobado por el comité
cientifico y por el comité de ética del Instituto Nacional de Psiquiatria el 20 enero 2014. El no participar en el
proyecto no excluyo al paciente de recibir la atencion médica necesaria y si se retiraron del mismo, no afecto
esa decision su tratamiento. Los datos generados en la investigacion son utilizados Unicamente con fines
cientificos y no se les daré otro uso, salvo autorizacion escrita y expresa de los pacientes y de los comités antes
mencionados, guardando la absoluta confidencialidad de los pacientes que accedieron a participar.Se trata de

una investigacion con riesgo minimo ya que se realizaron solo escalas de evaluacion clinica de uso rutinario.

ORGANIZACION

1.Recursos humanos y materiales

Los materiales utilizados fueron materiales de papeleria y de informatica, localizados y aportados por el
Instituto. El personal que particip6 fue el médico residente titular del presente estudio y los tutores tedrico y

metodolégico.

2. Evaluacion de costos

El presupuesto al desarrollo de este protocolo se estimo en aproximadamente $500 pesos que se atribuye a

material de papeleria; y la adquisicion de la Escala MMAS ( Morisky Medication Adherence Scale 8§ items)
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$200 dolares, la cual fue costeada por el comité de investigacion del Insituto Nacional de Psiquiatria Ramon de

la Fuente Muiiz.

Cronograma de actividades

Actividad R2-2 R3-1 R3-2 R4-1 R4-2
Presentacion del anteproyecto al Comité de Tesis X

Solicitud de Autorizacion al Comité de Etica X

Realizacion de correcciones X

IRecoleccion de los pacientes X X

IAplicacion de los instrumentos de evaluacion basal X X
IAplicacion de los instrumentos de evaluacion final X X

IAnalisis de resultados X X
Redaccion del texto de Tesis X X

[Revision por tutores y correcciones X

Entrega final a la UNAM y Comité de Tesis X

R2-2 = Segundo semestre R2;
R3-1 = Primer semestre R3;
R3-2 = Segundo semestre R3;
R4-1 = Primer semestre R4;

R4-2 = Segundo semestre R4.
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RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra

Se incluyeron un total de 100 pacientes con esquizofrenia, de los cuales el 58% (n=58) eran hombres y el 42%
(n=42) mujeres, con una edad promedio de 37.3 anos (D.E.=10.7 afos). La mayoria de los pacientes se
encontraba sin pareja al momento del estudio (solteros=83, 83%; viudo=2, 2%; divorciado/separado=4, 4%) y
sin una actividad econdmicamente remunerada (desempleado=39, 39%; hogar=22, 22%; estudiante=10, 10%).
La escolaridad promedio de la muestra fue de 10.5 afios (D.E.=3.1 afios) equivalente al primer afio de

bachillerato.

La mayoria de los pacientes tuvieron el diagndstico de esquizofrenia paranoide (91%) seguido por el
subtipo indiferenciado (7%) y dos pacientes (2%) con esquizofrenia residual. La edad de inicio del
padecimiento fue a los 24.7 anos (D.E.=8.2 afios) y el promedio de duracion de la psicosis no tratada de los
pacientes incluidos fue de 145.8 semanas (D.E.=143.2 semanas) es decir, casi 3 afos con francos sintomas

psicoticos sin tratamiento especializado.

El 70% (n=70) de los pacientes habian tenido al menos una hospitalizacion psiquiatrica a lo largo del
padecimiento siendo el promedio de 1.9 hospitalizaciones (D.E.=1.9 hospitalizaciones). La edad en la que se dio
la primera hospitalizacion fue a los 25.8 afos (D.E.=7.7 afios) y el promedio total de estancia intrahospitalaria

fue de 8.2 semanas (D.E.=8.2 semanas).

Todos los pacientes se encontraban en tratamiento con antipsicoticos, en su mayoria antipsicoticos
atipicos (n=70, 70%). En la Tabla 1 se muestran los diferentes antipsicoticos empleados por los pacientes al

momento del estudio.
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Tabla 1. Tratamiento con antipsicoticos al momento del estudio

Antipsicoticos n %
Risperidona 26 26
Clozapina 17 17
Sulpiride 15 15
Olanzapina 14 14
Haloperidol 12 12
Aripiprazol 6 6
Quetiapina 4 4
Trufluoperazina 2 2
Amisulprida 2 2
Pamiprexol 1 1
Ziprasidona 1 1

Gravedad sintomatica, conciencia de enfermedad y adherencia farmacologica

La gravedad sintomatica, evaluada mediante la PANSS de 5 factores situa a los pacientes en una fase de

estabilidad clinica (Tabla 2).

Tabla 2. Gravedad sintomatica de los pacientes incluidos en el estudio

Media D.E.

PANSS

Positivo 19.1 5.8
Negativo 19.3 5.1
Cognitivo 15.5 4.4

Excitabilidad 6.3 2.6
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Depresion/Ansiedad 7.1 2.7
Total 67.5 16.6

Por su parte, la puntuacion promedio de la Escala de Insight de Markova y Berrios fue de 13.7
(D.E.=4.8) indicativo de una baja conciencia de enfermedad global de la muestra; mientras que la puntuacion
promedio de la Escala de de Adherencia a la Medicacion Morisky fue de 6.3 (D.E.= 1.6 puntos), lo que refleja

una adherencia farmacoldgica moderada/baja.

Ambas escalas mostraron una consistencia interna moderada (<0.80) mediante su evaluacién con alpha

de Cronbach, donde la Escala de Insight obtuvo un alpha de 0.75 y para la Escala de Adherencia fue de 0.69.

De acuerdo al punto de corte de la Escala de Adherencia de Morisky, el 71% (n=71) de la muestra
report6 una baja adherencia al tratamiento antipsicotico y tan solo el 29% (n=29) obtuvo un puntaje >8, el cual

refleja una adecuada adherencia al tratamiento.

Caracteristicas demograficas y clinicas entre pacientes con baja y adecuada adherencia al tratamiento

Al comparar las caracteristicas demograficas y clinicas entre pacientes con baja y adecuada adherencia al
medicamento se observd un mayor nimero de hombres en el grupo de pacientes con baja adherencia asi como

una menor edad cronoldgica y menor numero de hospitalizaciones psiquiatricas (Tabla 3).

Las restantes variables demograficas y clinicas fueron similares en ambos grupos observandose una
tendencia a la significancia en una menor edad de inicio del padecimiento en los pacientes con baja adherencia

al tratamiento.



Tabla 3. Caracteristicas demograficas y clinicas entre grupos

Baja Adecuada Estadistica
Adherencia Adherencia
n=71 n=29
n % n Y%
Género
Hombre 46 64.8 | 12 414 | 46,1 gl, p=0.03
Mujer 25 35.2 17 58.6
Estado Civil
Sin pareja 64 90.1 | 25 862 | x'=03,1gl, p=0.56
Con pareja 7 9.9 4 13.8
Ocupacion
No remunerada 40 56.3 21 72.4 x2=2.2, 1 gl, p=0.13
Remunerada 31 43.7 8 27.6
Hospitalizacion previa
No 20 282 | 10 345 | =03, 1 gl, p=0.53
Si 51 71.8 19 65.5
Antipsicoético
Tipico 19 268 | 11 379 | x'=12, 1, p=0.26
Atipico 52 73.2 18 62.1
Media D.E. | Media D.E.
Edad 35.8 10.1 409 113 t=-2.1, 98 gl, p=0.03
Escolaridad 10.6 3.2 10.0 2.7 t=0.9, 98 gl, p=0.36
Edad de inicio 238 7.2 269 10.2 t=-1.6, 98 gl, p=0.09
Edad 1° hospitalizacion 259 73 257 89 t=0.08, 68 gl, p=0.93
Numero hospitalizaciones 1.5 0.8 29 32 t=-2.8, 68 gl, p=0.005
Tiempo hospitalizacion (sem) 73 7.2 104 104 =-1.39, 68 gl, p=0.16
Psicosis no tratada (sem) 148.7 152.2 | 138.7 120.3 =-0.31, 98 gl, p=0.75

34
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Gravedad sintomaticaentre pacientes con baja y adecuada adherencia al tratamiento

Se observaron diferencias en la gravedad de los sintomas positivos y negativos valorados con la PANSS entre
pacientes con baja y adecuada adherencia al tratamiento, siendo estos sintomas mas prominentes en los
pacientescon baja adherencia (Grafica 1). La gravedad de los sintomas cognitivos (p=0.06), de excitabilidad
(p=0.12) y de depresion/ansiedad (p=0.14) fueron similares en ambos grupos. Adicionalmente, los pacientes
con baja adherencia reportaron una mayor puntuacion total de la PANSS (71.1, D.E.=15.8 puntos) en contraste

con aquellos con adecuada adherencia (58.9, D.E.=15.6 ; t=3.4, 98 gl, p=0.001).

Grafica 1. Gravedad sintomatica entre grupos
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No se encontraron diferencias en la puntuacion de la Escala de Insight de Markova y Berrios entre grupos. Los
pacientes con baja adherencia tuvieron un puntaje promedio de 14.0 (D.E.=4.9 puntos) y el grupo con adecuada

adherencia reportaron un puntaje de 13.0 (D.E.=4.2 ; t=0.95, 98 gl, p=0.34).

Predictores de baja adherencia al tratamiento en pacientes con esquizofrenia

Para la realizacion del modelo de regresion logistica se incluyeron un total de 8 variables predicotras : 1)
género, 2) edad, 3) edad de inicio, 4) nimero de hospitalizaciones psiquiatricas, 5) PANSS positivo, 6) PANSS
negativo, 7) PANSS cognitivo y 8) Puntuacion de la Escala de Insightde Markova y Berrios. Las variables antes
mencionadas fueron seleccionadas de acuerdo a las diferencias o tendencias estadisticas observadas en los
analisis de comparacion, mientras que la puntuacion de la Escala de Insight fue incluida debido a que forma

parte del objetivo central del estudio.

Las variables continuas fueron dicotomizadas en variables de riesgo/no riesgo de acuerdo a la
puntuacion media obtenida por la muestra.La ecuacion de regresion logistica fue capaz de clasificar
correctamente al 77% de los casos. La ecuacion resultd de forma general, mas precisa al predecir a los sujetos
con baja adherencia al tratamiento (85.9%) que a los pacientes con adecuada adherencia (55.2%). El modelo de

regresion logistica fue significativo de acuerdo al modelo estadistico de Hosmer y Lemeshow (p=0.90).

El procedimiento de regresion logistica incluy6 tnicamente 3 variables predictoras para baja adherencia
al tratamiento, de las cuales solo la gravedad de los sintomas positivos fue significativa, es decir, una mayor
gravedad de sintomas positivos confiere un riesgo 15 veces mayor para no mostrar adherencia al tratamiento

farmacoldgico (Tabla 4).
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Tabla 4. Regresion logistica para la determinacion de los predictores de baja adherencia al tratamiento.

B D.E. de 8 Razén de Intervalo de P
Momios (OR) Confianza 95%

Género: hombre 0.90 0.49 2.48 0.94 -6.54 0.06
+ PANSS positivo 2.75 0.88 15.75 2.79 — 88.82 0.002
+ PANSS cognitivo 1.44 0.87 0.23 0.04-1.29 0.09
DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue determinar de una forma objetiva y medible la asociacion existente entre la
conciencia de enfermedad (insight) y la adherencia farmacologica en los pacientes esquizofrénicos que acuden a

la clinica de Esquizofrenia del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente.

Las tasas de incumplimiento terapeutico en los pacientes con esquizofrenia ha sido reportado mayor al 50%'en
nuestro estudio reportamos solo un tercio de los pacientes con buen apego terapeutico™, Kamali’®en el 2006 en
un estudio de seguimiento a 6 meses, en pacientes con primer episodio psicotico solo una tercera parte continud
siendo adherente a su tratamiento farmacoldgico, lo que coincide con nuestro estudio, a pesar de ser pacientes

cronicos.

Al observar las variables sociodemograficas la distribucion por género en nuestro estudio fue muy similar a lo
reportado en otros alrededor del mundo, en donde un poco més de las tres cuartas partes de los pacientes
incluidos fueron hombres. Esto puede hacer referencia a las diferencias culturales observables en términos de
busqueda de atencion, en donde los sintomas psicoticos son considerados como mas llamativos en los hombres,
mientras que en la mujer éstos pueden ser vistos como parte de su comportamiento o personalidad.”” Ademas en
las diferencias de género como se describe en la literatura laedad de inicio mas tardia en las mujeres, mejor
ajuste premorbido, evolucion inicial mas favorable en la mujer, mejor funcionamiento social en mujeres, y

. , . : . 58,59
menor presencia de sintomas negativos, mayor respuesta y adherencia a lostratamientos farmacologicos.”™
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La mayoria de los pacientes no cuentan con pareja, como ya se ha reportado en estudio previos™y los cuales se
ha encontrado que el contar con una pareja como un factor favorable para la adherencia farmacoldgica. El
desempleo, contribuye a la mala adherencia a la medicacion por no poder costear el tratamiento.El promedio de
la duracion de la psicosis no tratada en nuestro estudio fue mayor a lo reportado en la literatura,’'lo que se ha
demostrado que aumenta el deterioro cognitivo, y se ha relacionado con una menor respuesta al tratamiento
antipsicotico, ademas de ser este un factor prondstico en el curso de la enfermedad.””En nuestra muestra mas de
tres cuartas partes de los pacientes habian sido hospitalizados en al menos una ocasion, esto se ha asociado a
mayor gravedad de los sintomas, funcionamiento cognitivo, adaptacién psicosocial, empatia, y servicios de

rehabilitacion social con los que se cuenten.

Llama la atencién que un porcentaje alto de los pacientes de nuestra muestra utilizan clozapina, lo que parece
coincidir con los reportes expuestos, en los cuales refieren el monitoreo en niveles sanguineos del medicamento
como un factor para lograr una mejor adherencia al medicamento, al igual que la mayor eficacia reportada ya en

algunos estudios de este farmaco para pacientes que han sido resistentes a otros antipsicoticos.

Respecto a la adherencia al tratamiento farmacologico y el tipo de antipsicéticos,no se determind en nuestro
estudio alguna relacion, siendo esto ya reportado previamente en el estudio CATIE por Liberman y
colaboradores en el 2005 donde la diferencia entre tasa de descontinuidad del farmaco y el tipo de antipsicotico
no fue significativa, entre las causas mencionadas de mayor importancia fue la falta de efectividad e
intoleranciaal farmaco y por propia de decision del paciente. Algunos estudios que han analizado diferencias
entre tipos de antipsicoticos y tasas de adherencia farmacoldgica, si reportan diferencias significativas, en
relacion a la tasa de adherencia por los sintomas extrapiramidales originados por antipsicoticos de primera
generacion, como el realizado por Menzin y colaboradores en el 2003® en un seguimiento a un afio en
pacientes con esquizofrenia en tratamiento con antipsicoOticos atipicos y tipicos, se observa que 33 % de los
pacientes con antipsicoticos atipicos descontinuan el tratamiento y siendo la tasa de suspension mayor con

antipsicoticos tipicos en un 58% de la muestra del estudio.

En nuestro estudio no se encontrd asociacion entre la toma de los antipsicoticos, de primera y segunda
generacion, con la conciencia de enfermedad.Solo 52 de los pacientes se encontraban en tratamiento con
. . ., . . . . , . 64
antipsicoticos de segunda generacion, siendo risperidona y clozapina los madas frecuentes, Aguglia™y

colaboradores en el 2002 valoraron gravedad de los sintomas negativos y positivos, conciencia de enfermedad,
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en 22 pacientes esquizofrenicos con tratamiento con antipsicotico tipico (haloperidol) cuando cambiaron a
antipsicoéticos atipicos (11 clozapina y 3 risperidona) los sintomas negativos y positivos mejoraron y el nivel de

insight increment6 posterior al cambio.

El insight se ha mostrado como un factor relevante para el cumplimiento. La mayoria de los estudios basados en
métodos subjetivos'sefialan a la pobre conciencia de enfermedad como factor de riesgo para el incumplimiento,
Zhang y colaboradores®en el 2014 realizaron un estudio en China a 174 pacientes con diagnostico de
esquizofrenia, donde valoraron insight y sintomas psicoticos, con la escala PANSS, donde los pacientes con
mayor gravedad de sintomas psicéticos, presentaban menor insight. Ademas, se ha hallado una asociacion entre
el insight, actitudes y expectativas positivas hacia la toma de antipsicéticos. Olivares y colaboradores en el 2003
valoraron la percepcion de 2,472 psiquiatras en cuanto a adherencia al tratamiento en sus pacientes con
diagnostico de esquizofrenia, en mas de 36 paises. Los investigadoresencontraron que el principal factor
predictor de mala adherencia terapéutica, fue la falta de conciencia de enfermedad de los pacientes, siendo este
el motivo de descontinuacion de sus tratamientos farmacolégicos, donde mencionan que del 50-80% de los

pacientes con esquizofrenia no creen tener el trastorno.

En cuanto a los sintomas psicéticos, el contenido de los delirios puede influir en el incumplimiento, y la
presencia de alucinaciones auditivas agresivas y angustiantes para el paciente interfiriendo en la capacidad de
comprension de la necesidad de los medicamentos.”’En nuestro estudio, los resultados fueron similares,se
aprecia una mayor presencia de sintomas psicoticoscon una menor tasa de adherencia terapéutica. En un estudio
prospectivo con seguimiento de 2 afios, sobre pacientes con trastornos psicoticos en su primer ingreso, la mayor
intensidad de los delirios y de la suspicacia en la evaluacion basal, fue asociada al incumplimiento durante el
seguimiento®’Sin embargo, algunos otros estudios no muestran datos diferentes en la escala PANSS en cuanto a

sintomatologia psicotica.

Los hallazgos sobre los sintomas negativos han sido controvertidos; se han mostrado tanto predictores de un
buen cumplimiento como de incumplimiento.®*La sintomatologia negativa grave, afecta la capacidad del
paciente para atender sus cuidados basicos y puede influir en la toma de su tratamiento. En nuestro estudio
sthay diferencias significativas entre los pacientes que presentan baja adherencia a tratamiento y un
cumplimiento adecuado, en relacion a los sintomas negativos (DE 3.6 98 gl p<.001), ello parece contradecir a
otras fuentes, podria deberse a el aumento de los sintomas cognitivos que presentan los pacientes asociado a el

. . . . . 68
efecto secundario de los medicamentos, como ya se ha mencionado anteriormente en otros estudios.
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Llama la atencion, que al andlisis de los resultados se observe una razén de momios 15 veces mayor,que se
relaciona con la presencia de sintomatologia positiva y en hombres, amboscomo predictores de mala adherencia
terapeutica, situacién que coincide con reportes previos en la literatura®.Lo cual nos ayudar4 para poner més
enfasis en la adherencia farmacoldgica en pacientes que presenten mayor puntaje en escala de PANSS para
sintomas positivos. Estas medidas dirigidas, en especial a los portadores de estas caracteristicas pueden evitar
recaidas, reingresos hospitalarios, en nuestros pacientes, asi como las posibles consecuencias debidas ala falta

de apego al tratamiento farmacoldgico.

En los resultados de la escala Markova y Berrios, no existié diferencias significativas, en los grupos de baja
adherencia y de adecuada adherencia. Esto se explica por las caracteristicas de la escala, ya que estaevalua cada
itemy factores de la enfermedad del paciente, como son la hospitalizacion, enfermedad mental en general,
percepcion de estar enfermo, cambio percibido en uno mismo, control sobre la situacidon, percepcion del
ambiente y querer entender la propia situacion, es una escala de autoevaluacion y por lo tanto quien evalta es el
propio paciente, aunque esta escala ha sido validada en poblacion psiquidtrica y con diagndstico de
esquizofrenia, por Vanelli y colaboradores, mostrando una buena consistencia interna y una satisfactoria
fiabilidad test-retest, se observaron relaciones estadisticamente significativas entre la gravedad de la
psicopatologia psicotica y la falta de conciencia de enfermedad, en nuestro estudio obtenemos resultados

similares, donde el grupo de menor conciencia de enfermedad presenta mayor sintomas psicoticos.

Este es el primer estudio que evalua las propiedades psicometricas de la escala morisky-8 en poblacion
psiquiatrica mexicana, especificamente en pacientes con diagndstico de esquizofrenia. La escala original
MMAS-8 se utilizd por Morisky y colaboradores en 2008*’en pacientes con hipertension arterial, donde se
obtuvo una adecuada validez y sensibilidad. Otros estudios han evaluado MMAS-8 en pacientes con infecciones
de miocardio’diabetes, VIH, enfermedad de Parkinson los cuales han mostrado una buena confiabilidad.
Recientemente De las Cuevas C, en el 2013 7!, encontraron en poblacién psiquiatrica una adecuada validez del

constructo de MMAS-8de acuerdo a los 8 items.

Es de llamar la atencién que la relacion médico-paciente como un factor positivo para la adherencia
.30 . r . ;. . . ;.

terapeutica™, la alianza terapéutica es importante para el éxito tanto en los tratamientos psicofarmacoldgicos

como psicoterapéuticos, debe exitirconfianza mutua, respeto, honestidad, y sentirse comodos con la relaciéon por

parte de ambos. Weiden® ha enfatizado la importancia de usar opciones terapéuticas de forma individualizada
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en el contexto de una relacion terapéutica positiva, una de ellas es no amenazar sobre el incumplimiento sino en
trabajar para ayudar al paciente a comprender la importancia de la adherencia a la me- dicacion como parte de
la recuperacion. Se recomienda no establecer un régimen autoritario en la toma del medicamento, creando una

: . , L L T2
atmosfera en la cual el paciente pueda admitir que no esta tomando su medicacion como le fue prescrita’™.

. 3 . . . . . e, .

Julius y colaboradores en el 2009°recomiendan en el manejo de la adherencia en el pa-ciente psiquiatrico:
focalizarse en fortalecer la alianza terapéutica, dedicar tiempo del tratamiento especificamente dirigido a la
adherencia, valorar la motivaciéon del paciente para tomar el tratamiento e identificar y valorar barreras

potenciales para lograr un correcto cumplimiento.

Las creencias del paciente sobre la medicacion es un factor que ha resultado importante, si las creencias que
. .- . . . 37, . .
tienen son positivas en cuanto a la toma de medicamentos, mejora notablemente la adherencia” Y si la creencia

es negativa afectar el cumplimiento terapéutico.

La no adherencia farmacoldgica es un fenémeno complejo y multifactoral, consideramos que se debe
individualizar los riesgos para el incumplimiento, asi como las estrategias para lograr una mejor adherencia al
tratamiento. Una pobre conciencia de enfermedad y una baja adherencia al tratamiento son caracteristicas
comunes en pacientes con esquizofrenia, que ademds estan relacionados con peores resultados. Existe una
evidencia consistente en que el pobre insight estd asociado con bajo cumplimiento de la medicacion y

adherencia al tratamiento.

Encontramos en nuestro estudio, datos objetivos para fortalecer la adherencia terapeutica en los pacientes de la
clinica de Esquizofrenia del INPRFM. El estudio se limit6 a la valoracion de toma de medicamentos por
clinimetria, en futuros estudios se debe considerar valorar mds objetivamente dicha variable, sugerimos por
medicidon del medicamento en sangre, o medicion de prolactina. Al igual que considerarse otras escalas de
medicion de conciencia de enfermedad, ya que consideramos que al ser la escala Markova-Berrios

autoaplicable limita los resultados de la valoracion.
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CONCLUSIONES

Se determiné la asociacion entre la conciencia de enfermedad y la adherencia al tratamiento antipsicotico en

pacientes con esquizofrenia que reciben tratamiento en la clinica de esquizofrenia INPRFM.

1. La hipdtesis del estudio fue que los pacientes con esquizofrenia que presentan una menor conciencia de
enfermedada tendrian una baja adherencia farmacoldgica. En el resultado del estudio no se relaciono
significativamente la conciencia de enfermedad con la adherencia terapuetica, pero si en relacion con la

gravedad de los sintomas positivos de la enfermedad y el ser varon.

2.La tasa de adherencia farmacologica mediante de escala de adherencia a la medicacion Morisky 8, para la

muestra fue de 29% con una buena adherencia al tratamiento.

3.Los predictores de no adherencia farmacologica fueron genero masculino, una menor edad de inicio de la

enfermedad, y menor conciencia de enfermedad.

4. Los sintomas psicoticos fueron el predictor mas significativo para la no adherencia farmacologica.

5.La consistencia interna de las escalas a evaluar (Markova-Berrios Insight y Adherencia a la medicacion

morisky-8) fue moderada < 0.80, con una alpha de cronbach de 0.75 y 0.69 respectivamente.

6. Se cuenta con clinimetrias para implementar mayores estrategias que nos permitan mantener al paciente lo

mas funcional posible, y una reinsercion social al poder tener un adecuado apego al tratamiento.
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Carta de consentimiento informado para participantes

Asociacion de la conciencia de enfermedad y la adherencia farmacologica al tratamiento antipsicotico en

pacientes con esquizofrenia.

Codigo:

Se le invita a participar en un estudio de investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramodn de la Fuente
Muiiiz”. Esto requiere de su consentimiento voluntario. Lea con cuidado la siguiente informacion, todas sus

preguntas seran contestadas, no dude en preguntar.

Programa que se realizara:

El objetivo es conocer la adherencia terapéutica al tratamiento farmacoldgico y la asociacion con la conciencia
de enfermedad que tiene. Se llevard a cabo por medio de la aplicacion de 4 cuestionarios; una de ellas para
ratificar diagnostico, otras para evaluar la severidad sintomaética, el funcionamiento general, la conciencia de
enfermedad y si tiene adherencia terapéutica. Nos interesa conocer el porcentaje de pacientes que se adhieren al

tratamiento farmacologico y en qué grado se asocia la conciencia de enfermedad.

Plan del programa:

Si usted acepta participar en este estudio, serd entrevistado por un médico psiquiatra, el cual le realizard unas
series de preguntas relacionadas con su enfermedad; para evaluar la gravedad y actividad de los sintomas que
pueda presentar, para evaluar la toma de sus medicamentos, y si los desea contestard una escala auto aplicable
para evaluar el nivel de conciencia de su enfermedad. El estudio consiste bdasicamente en una serie de

preguntas.

Consignas a seguir:

a) Se pedira la cooperacion de usted como paciente.

b) Las entrevistas seran sin costo econdmico alguno y tendrdn una duracion de 60 minutos en una sola
entrevista o si lo prefiere dividida en dos entrevistas, posteriormente a los 3 meses se realizara otra
entrevista rapidamente para valorar apego al tratamiento de aproximadamente 10 minutos.

¢) En caso de cambiar de opinién o decidir, por cualquier motivo, no colaborar en el estudio, puede

retirarse de €l en cualquier momento en que nos lo informe.
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Ventajas:
a) Las valoraciones que se realizaran a lo largo del estudio permitiran conocer los factores que influyen
en la no adherencia terapéutica, y poder intervenir para lograr un mejor apego al tratamiento.
b) No existen beneficio directo del estudio, pero de manera indirecta, usted ayudara a la comunidad de
pacientes al contribuir para mejorar el abordaje terapéutico que brindamos.
¢) Confidencialidad:Los datos obtenidos durante el estudio son completamente confidenciales. No se
utilizara el nombre de ninguno de los pacientes, ni de los sujetos, sino que se les asignard un cédigo

numérico para su identificacion. Su nombre no aparecera en ningun reporte o publicacion.

Si requiere informacion adicional o cualquier duda al respecto del estudio, puede comunicarse con la Dra.
Patricia Ponce de Leon Mireles o con el Dr. Ricardo Saracco en la clinica de esquizofrenia del Instituto
Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente Mufiiz”, ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101,
colonia San Lorenzo Huipulco, en la delegacion Tlalpan. Médulo “B”, planta baja. En el consultorio 1 y/o 3, de

08:00 a 17:00 horas o también a los teléfonos 4160 5254 y 4160 5255.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido la carta de consentimiento informado y entiendo de qué se trata el estudio. He hablado directamente

con el responsable del estudio y ha contestado todas mis preguntas en términos que he podido entender. Puedo

hacer cualquier pregunta en cualquier momento de la investigacion.
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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. Ademas, recibi una copia de la carta de consentimiento.

Si tengo dudas o requiero informacién adicional respecto al estudio, puedo comunicarme con la Dra. Patricia
Ponce de Ledn Mireles o con el Dr. Ricardo Saracco en la clinica de esquizofrenia del Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramon de la Fuente Mufiiz”, ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101, colonia San
Lorenzo Huipulco, en la delegacion Tlalpan. Mddulo “B”, planta baja. En el consultorio 1 y/o 3, de 08:00 a
17:00 horas o también a los teléfonos 4160 5254 y 4160 5255.

Nombre del paciente Firma del Paciente 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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