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1 Marco	teórico	

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

consideró definir adherencia como “la medida en que los pacientes siguen las instrucciones 

médicas”, a pesar de ser un buen punto de partida, presenta la desventaja de definir al paciente 

como un recipiente pasivo de consejos en lugar de incluirlo como un colaborador activo en 

el proceso de tratamiento. (1) 

La adherencia terapéutica implica numerosas conductas relacionadas a la mejoría de la salud, 

entre las que se encuentran: la búsqueda  de  atención médica, la obtención y toma adecuada 

del medicamento o  vacuna, el acudir a citas de seguimiento, entre otras. También es 

importante el ejecutar modificaciones conductuales relacionadas con la calidad del 

tratamiento, por ejemplo: en la higiene o dieta personal, para el control del tabaquismo, en 

relación a conductas sexuales de riesgo o la realización de actividad física.  

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

terapéutica como (1): 
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“La medida en que la conducta de una persona – tomar medicamentos, seguir una 

dieta y/o ejecutar cambios de estilo de vida - corresponde con las recomendaciones 

acordadas con el proveedor de servicios de salud.”  

Una característica importante para diferenciar la adherencia del apego, es el hecho que la 

primera requiere el consentimiento del paciente a las recomendaciones, y la segunda implica 

que el paciente está siguiendo pasivamente las órdenes del doctor, y que el plan de 

tratamiento no está basado en una alianza/contrato terapéuticos entre el paciente y el médico. 

Históricamente, esta diferencia no ha sido considerada en estudios previos, sin embargo, se 

enfatiza que tanto la adherencia como el apego implican conductas relacionadas a la salud en 

función de las recomendaciones o indicaciones del médico, y que los factores asociados o 

escalas de medición, se encuentran dentro del mismo campo de investigación (1).  

El cuidado de las enfermedades crónicas requiere terapias múltiples y complejas en donde la 

magnitud e impacto de la falta de adherencia terapéutica en países en desarrollo se asume 

será mucho mayor mientras la transición en incidencia/prevalencia de enfermedades agudas 

a crónicas se acelera. La adherencia terapéutica usualmente se clasifica como “buena” (75-

100% de la ingesta del medicamento en el tiempo y dosis indicados), ‘aceptable’ (25-75% de 

la ingesta) o ‘pobre’ (0-25% de la ingesta); la “hiper-adherencia” se clasificaría como la 

ingesta de más del 100%, usualmente ante la creencia de que va a acelerar el proceso de 

recuperación (2). 

La falta de adherencia se puede observar de diversas formas: 1) No acudir a las consultas; 2) 

no adquirir el medicamento; 3) no utilizar el medicamento a pesar de tenerlo; y  4) no seguir 

la frecuencia o instrucciones en la dosis, errores a propósito, o el uso de combinaciones 

inadvertidas.  

Para abordar el problema de la adherencia terapéutica se deben tomar en consideración los 

distintos factores implicados en el cuidado de las enfermedades crónicas, las cuales se 

definen como (3):  

“Enfermedades que tienen una o más de las siguientes características: son 

permanentes, dejan una incapacidad residual, son causadas por alteraciones 

patológicas no reversibles, requieren entrenamiento especial del paciente para su 
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rehabilitación o puede esperarse que requieran un periodo largo de supervisión, 

observación o cuidado.” 

Debido a las implicaciones y complejidad del proceso que lleva a la adherencia terapéutica, 

éste se debe dividir en los siguientes subíndices.(4) 

1.1.1 Magnitud del problema de adherencia terapéutica para enfermedades 

crónicas. 

Las enfermedades no transmisibles, trastornos mentales VIH/SIDA y tuberculosis juntas 

representarán hasta el 56% de la carga global de enfermedad para el 2020 (5). Además, la falta 

de adherencia terapéutica o su baja presentación privan al paciente de obtener los beneficios 

que proporcionan los tratamientos médicos, con lo cual su determinación constituye una 

herramienta que permita hacer un pronóstico, favorable o no, de los resultados a esperar (6). 

Los pacientes que no siguen de manera adecuada las recomendaciones en salud enfrentan 

riesgos importantes como: recaídas más intensas, mayor riesgo de dependencia (p. ej. 

benzodiacepinas y opioides), resistencia terapéutica(7), toxicidad o accidentes (p.ej. mientras 

se conduce un automóvil bajo el efecto de sedantes). (1)  

1.1.1.1 Epidemiología de la adherencia terapéutica.  

La adherencia entre pacientes con enfermedad crónica se encuentra en un promedio de tan 

sólo el 50% (8). En ensayos clínicos se ha visto que la adherencia incrementa notablemente 

debido a la atención y selección que reciben los pacientes incluidos en estos estudios; por 

ejemplo, se han reportado tasas de adherencia del 43 al 78% para pacientes que reciben 

tratamiento para condiciones crónicas. Otros estudios observacionales han determinado tasas 

de adherencia del 17% hasta el 80% en distintas poblaciones y contextos clínicos (9-12).  

Utilizando monitores electrónicos se han determinado seis patrones generales de conductas 

de toma de medicamentos (1/6 del total cada una): 1) Un patrón de adherencia perfecta; 2) el 

tomar casi todas las dosis, con algunos tiempos irregulares; 3) olvidar una toma ocasional e 

inconsistencia en el tiempo de la toma; 4) tomar “vacaciones” del medicamento 3-4 veces al 

año con omisiones ocasionales; 5) vacaciones de medicamento mensual o más frecuente con 
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omisiones frecuentes; y 6) el tomar pocas o ninguna dosis aun cuando se da la impresión de 

buena adherencia.(13)   

1.1.1.2 Costos relacionados al problema de adherencia terapéutica. 

Los problemas inherentes a la falta de adherencia terapéutica generan complicaciones 

médicas y psicosociales en el individuo que padece la enfermedad, por ejemplo una redución 

de la calidad de vida del paciente y el uso de recursos monetarios  para la mejoría de su salud. 

De forma contrastante, se ha visto que mayores tasas de adherencia terapéutica llevan a 

beneficios económicos. Ejemplos de mecanismos causales incluyen el ahorro  directo al 

reducir la necesidad de intervenciones especializadas y costosas; y de forma indirecta la 

mejoría  y/o la preservación de la calidad de vida del paciente impacta sobre sus papeles 

sociales y vocacionales(1). 

Cuando programas de auto-administración y adherencia se combinan con tratamientos 

regulares y educación específica de la enfermedad, se han visto mejoras significativas en 

conductas de salud, manejo de síntomas cognitivos, de comunicación y discapacidad; lo que 

incluso ha reducido el número de pacientes hospitalizados, con una proporción 

costos:ahorros de 1:10 en algunos casos(1, 14). En los Estados Unidos se ha estimado que  los 

problemas derivados de la falta adherencia terapéutica (p.ej. pobre control de enfermedades 

crónicas y hospitalizaciones más frecuentes y duraderas) generan un costo de 290 mil 

millones de USD al año. Por ello la Comisión de Macroeconomía y Salud ha determinado 

que el acceso al medicamento es necesario, mas no suficiente en sí mismo para resolver el 

problema.(15). Además, ha recomendado la inversión de al menos 5% de los gastos en salud 

hacia la investigación de intervenciones en salud práctica, lo que incluye a la adherencia 

terapéutica como una factor influyente de importancia para la efectividad de las 

intervenciones(15, 16).Las intervenciones que promuevan la adherencia puede disminuir la  

brecha entre su eficacia teórica  y su efectividad en el campo clínico, para entonces mejorar 

la eficiencia de los sistemas en salud, incluso más que cualquier mejora en tratamientos 

médicos específicos.(17)  

1.1.2 La adherencia terapéutica como un proceso complejo y multidimensional.  
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Los hallazgos de las investigaciones en el campo sugieren  que los problemas de adherencia 

terapéutica se presentan en  situaciones donde la auto-administración de los medicamentos 

es requerida, independientemente del tipo de enfermedad, su severidad o el acceso a recursos 

en salud.  

Múltiples factores contribuyen a los problemas de adherencia ("Dimensiones en 

interacción”), algunos relacionados al paciente y su estado social/económico y a las 

características de la enfermedad o su tratamiento. Aunado a esto, los atributos del sistema de 

salud y los proveedores en salud también tienen una gran influencia, la creencia común de 

que los pacientes son únicamente responsables de tomar su tratamiento es engañosa y en 

general refleja un pobre entendimiento de cómo otros factores afectan la conducta de una 

persona y la capacidad misma a adherirse al tratamiento(1). 

1.1.2.1 Factores asociados a adherencia terapéutica. 

Los indicadores de pobre adherencia terapéutica a un esquema son un recurso útil en la 

práctica médica para la identificación de individuos que requieren intervenciones para 

mejorar la adherencia. Se ha sugerido que las diferencias etnológiocas, el género y el estado 

socioeconómico tienen un impacto menor en cuanto a los niveles de adherencia, (Tabla 1)(8, 

12). 

Tabla	1.	Predictores	principales	de	pobre	adherencia	a	medicamentos.	

Presencia	de	enfermedad	mental,	particularmente	depresión.	

Discapacidad	cognitiva.	

Tratamiento	de	una	enfermedad	asintomática.	

Seguimiento	o	plan	de	alta	inadecuado.*	

Efectos	secundarios.	

Falta	de	creencia	de	los	beneficios	del	medicamento.	

Falta	de	conciencia	de	enfermedad.	

Pobre	relación	paciente-proovedor.*	

Falta	de	cumplimiento	a	las	consultas	de	seguimiento.*	

Complejidad	del	tratamiento	(número	y	cantidad	de	medicamentos	y	tomas	al	día).	
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Costo	del	medicamento.*	

Apoyo	social	y	cohesión	familiar.*	

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

Barreras	en	atención	en	salud.*	

*Afectados directa o indirectamente por el sistema de salud prevalente(8). 

1.1.2.2 Modelos teóricos que explican la adherencia. 

Entre los modelos que explican la adherencia terapéutica destacan los modelos conductuales 
(1), entre ellos el de las creencias en salud y el de la teoría de la acción planeada. El primer 

modelo se basa en la motivación del paciente y la información de que dispone, percibirse en 

riesgo de enfermar y ver la enfermedad como algo grave, reconocer la eficacia de la 

intervención a seguir para evitar la enfermedad y percibir sencillas las medidas a practicar. 

El modelo propone que un individuo escoge una conducta en particular a través de un análisis 

costo-beneficio donde los beneficios percibidos (p.ej. mejor salud) son comparados con los 

costos percibidos (p.ej. dolor físico, pérdida de tiempo). De este modelo deriva el esquema 

de necesidades-preocupaciones que describe como las creencias acerca los medicamentos 

pueden afectar las conductas de su ingesta. Existen diversas herramientas para evocar 

creencias acerca de los medicamentos, incluyendo el Cuestionario Breve de Medicamentos, 

el Estimador de Adherencia y el Cuestionario de Creencias sobre la Medicación (BMQ por 

sus siglas en inglés Beliefs about Medicines Questionnaire), que se ha demostrado se 

correlaciona con la adherencia a medicamentos a través de múltiples condiciones, incluyendo 

enfermedad mental.(18) 

En el segundo modelo se priorizan los determinantes de la conducta, la intención como el 

determinante más inmediato y los determinantes de esta: La actitud de la persona hacia la 

acción y aquello que la modifica, cómo son las creencias en relación con los resultados 

probables de esa conducta, la valoración realizada de esos resultados, la valoración que hacen 

otras personas de lo que creen debería hacer el sujeto y la propia motivación del sujeto a 

cumplir con las expectativas de esas personas o grupos(1). 

Otro modelo reconocido es el de la autorregulación, que tiene como esencia la importancia 

de la conceptualización que haga una persona sobre una amenaza para su salud o una 

enfermedad. Considera que las ideas o representaciones que tiene un paciente sobre la 
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enfermedad y sobre el tratamiento guían su toma de decisiones y su comportamiento; de 

manera de que la adherencia requiere representaciones adecuadas de la enfermedad, su 

tratamiento y de la propia capacidad de administrar su propio ambiente y comportamiento(1). 

Por su parte, el modelo de aptitudes de información-motivación-comportamiento, más 

reciente y derivado de los otros modelos, demuestra que si bien la información es un requisito 

para el cambio conductual, es por sí mismo insuficiente, y es necesario el aporte de la 

motivación y las aptitudes comportamentales. Finalmente, el modelo de las etapas de cambio 

de Prochaska(19), identifica 5 etapas en las que los individuos progresan según modifican sus 

comportamientos y estrategias de forma ajustada con cada una de las etapas, este modelo se 

ha utilizado exitosamente en el tratamiento de comportamientos adictivos.  

1.1.3 Medición de la adherencia terapéutica. 

La medición precisa de las conductas de adherencia terapéutica es necesaria para planear un 

tratamiento efectivo y eficiente debido a que las decisiones para cambiar recomendaciones, 

medicamentos y/o estilos de comunicación dependen de una medición confiable y válida del 

constructo de adherencia terapéutica(1). 

Los métodos disponibles para medir la adherencia terapéutica se pueden dividir en directos 

e indirectos. En general ningún método es considerado “estándar de oro” por lo que 

usualmente se prefiere una combinación de métodos de medidas para maximizar la 

precisión(20-22); pues incluso es común que los pacientes mejoren sus conductas de ingesta de 

medicamentos en los 5 días previos y posteriores de una consulta, un fenómeno conocido 

como  “Adherencia de la bata blanca”.(23, 24) 

1) Métodos directos: Terapia directamente observada, medición del medicamento o sus 

metabolitos en orina o sangre y la detección de un marcador biológico agregado al 

medicamento. Estos métodos, sin embargo, se caracterizan por ser costosos y molestos para 

el proveedor de salud y el paciente, además de ser en ocasiones susceptibles a distorsión por 

parte del paciente. 

2) Métodos indirectos: Implican la obtención de información por parte del paciente , ya sea 

mediante pregunta directa o mediante el uso de una escala validada, la observación de la 

respuesta clínica, el realizar conteo de tabletas, establecer tasas de recolección del 
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medicamento (en sistemas que lo permitan), usar monitores electrónicos (sistema de 

monitorio de evento de medicamento o MEMS, por sus siglas en inglés), medir marcadores 

fisiológicos (p.ej. frecuencia cardiaca en pacientes con ß-bloqueadores) o preguntar al 

paciente que mantenga un diario de medicamentos (Tabla 2)(8). 

Tabla	2.	Métodos	para	medir	adherencia.	
Prueba	 Ventajas	 Desventajas	

Métodos	directos.	
Terapia	directamente	observada.	 La	más	precisa.	 Los	pacientes	pueden	esconder	

las	pastillas	en	la	boca,	es	
impráctico	para	su	uso	de	rutina.	

Medición	de	niveles	de	
metabolito/medicamento.	

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

Medición	de	marcador	en	
sangre.	

Objetivo;	en	ensayos	clínicos	
puede	medir	placebo.	

Requiere	ensayos	costosos.	

Métodos	indirectos.	
Cuestionarios,	auto-reporte.	 Simple,	barato;	el	más	útil	en	el	

contexto	clínico.	
Susceptible	a	error	con	
incremento	en	espacio	de	visitas;	
pueden	ser	fácilmente	
distorsionados.	

Conteo	de	pastillas	 Objetivo;	cuantificable,	y	fácil	de	
realizar.	

Fácilmente	distorsionado	por	el	
paciente.	

Evaluación	de	la	respuesta	
clínica.	

Simple,	fácil	de	realizar.	 Otros	factores	además	de	la	
adherencia	pueden	afectarla.	

Monitores	electrónicos.	 Precisos;	resultados	fácilmente	
cuantificables;	mide	los	patrones	
de	ingesta.	

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

Medición	de	marcadores	
fisiológicos.	

Usualmente	fácil	de	realizar.	 Otros	factores	lo	pueden	afectar.	

Diarios	del	paciente	 Ayuda	a	corregir	por	pobre	
memoria.	

Fácilmente	distorsionado.	

Recolección	del	medicamento.	 Medida	fidedigna	del	apego	del	
paciente.	

No	asegura	el	uso(8).	

 

Las medidas de adherencia terapéutica frecuentemente se correlacionan unas con otras pero 

raramente producen el mismo estimado de adherencia, por ejemplo, la frecuencia de la toma 

o una buena adherencia en contraste con una mala adherencia.(12) 

La medición de la adherencia terapéutica en psiquiatría no difiere mucho de los constructos 

teóricos presentados para patologías crónicas en general, sin embargo se entiende que cada 
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patología, al tener distintas características epidemiológicas y conductuales, cada instrumento 

debe ser validado.(25, 26) 

2 Trastorno Depresivo Mayor. 

El trastorno depresivo mayor o depresión mayor es una enfermedad crónica y recurrente que 

se distingue de la tristeza normal o duelo por su gravedad, su persistencia a lo largo del 

tiempo y situaciones, su duración y por la sintomatología fisiológica y conductual asociadas. 

Al ser un trastorno episódico, es usual que éste inicie a edades tempranas, en promedio 

durante la tercera década de la vida, aunque nuevos episodios se pueden ver a través del ciclo 

de vida de las personas. Un patrón de remisiones y recurrencias es típico, con el riesgo de 

recurrencia mayor en aquellos con inicio temprano del trastorno(27). Muchos individuos no 

se recuperan  por completo de los episodios agudos y sufren un trastorno depresivo 

persistente que ejerce efectos negativos en su calidad de vida e impactan de forma 

significativa en la salud pública en todo el mundo (28). 

La depresión es usualmente comórbida con otros trastornos mentales; cerca de la mitad de 

las personas con historia de depresión padecen de un trastorno de ansiedad en su vida. Es 

frecuente la comorbilidad con obesidad y otras enfermedades médicas generales, como 

diabetes mellitus tipo 2, enfermedad coronaria y síndromes dolorosos crónicos(29). 

La importancia de los factores sociales en la depresión es innegable, y existe evidencia 

sustancial que sugiere que tanto el inicio como la recuperación están relacionados con 

eventos y dificultades de la vida. La depresión está fuertemente asociada con un nivel 

socioeconómico más bajo, pobreza, desempleo, separación o divorcio y vivienda deficiente. 

Los factores predisponentes entre las mujeres incluyen cuidado de niños exigente, 

maternidad solitaria y apoyo social deficiente. Una gravedad menor de las dificultades de 

vida premórbidas también se ha demostrado que se asocian con un tiempo reducido para la 

remisión, al menos entre pacientes con alta autoestima y mejores estrategias de 

afrontamiento. La recuperación de la depresión se relaciona con el apoyo social positivo y 

los eventos de la vida que pueden percibirse como "nuevos comienzos", que pueden estar 

relacionados o no con los eventos adversos originales y las dificultades asociadas con el 

inicio. Se ha reporta que una reducción en las dificultades sociales marcadas predice la 
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recuperación de la depresión entre los pacientes, mientras que el reconocimiento y el 

tratamiento farmacológico por parte del médico en general no es tan efectiva(30). 

2.1 Criterios diagnósticos. 
Los síntomas cardinales del trastorno depresivo se pueden dividir en los siguientes:  

• Estados afectivos negativos (p.ej. irritabilidad o tristeza). 

• Síntomas fisiológicos (p.ej. insomnio, pérdida de apetito, fatiga y dolor crónico). 

• Síntomas cognitivos (p.ej. pobre atención/concentración, pensamientos de culpa y 

minusvalía). 

Criterios para el diagnóstico de Trastorno Depresivo Mayor (DSM-5)(31) 

A. Cinco o más de los síntomas siguientes, presentes durante el mismo período de dos 

semanas y que representen un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los 

síntomas es (1) estado de ánimo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.  

Nota: No incluir síntomas que se pueden atribuir claramente a otra afección médica.  

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según 

se desprende de la información subjetiva (p. ej., se siente triste, vacío, sin 

esperanza) o de la observación por parte de otras personas (p. ej., se le ve 

lloroso). (Nota: En niños y adolescentes, el estado de ánimo puede ser 

irritable.)  

2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las 

actividades la mayor parte del día, casi todos los días (como se desprende de 

la información subjetiva o de la observación). 

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej., 

modificación de más del 5% del peso corporal en un mes) o disminución o 

aumento del apetito casi todos los días. (Nota: En los niños, considerar el 

fracaso para el aumento de peso esperado.)    

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días.    

5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable por parte de 

otros; no simplemente la sensación subjetiva de inquietud o de 

enlentecimiento).  
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6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días.    

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede 

ser delirante) casi todos los días (no simplemente el autorreproche o culpa por 

estar enfermo).    

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar 

decisiones, casi todos los días (a partir de la información subjetiva o de la 

observación por parte de otras personas).  

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sólo miedo a morir), ideas suicidas 

recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico 

para llevarlo a cabo.    

 

B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral 

u otras áreas importantes del funcionamiento.    

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

afección médica. 

Nota: Los Criterios A–C constituyen un episodio de depresión mayor.  

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina económica, pérdidas 

debidas a una catástrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir el 

sentimiento de tristeza intensa, rumiación acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del 

apetito y pérdida de peso que figuran en el Criterio A, y pueden simular un episodio 

depresivo. Aunque estos síntomas pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la 

pérdida, también se debería pensar atentamente en la presencia de un episodio de depresión 

mayor además de la respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decisión requiere 

inevitablemente el criterio clínico basado en la historia del individuo y en las normas 

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

D. El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, 

esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante u otro trastorno 

especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos.  
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E. Nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco.  Nota: Esta exclusión no se aplica 

si todos los episodios de tipo maníaco o hipomaníaco son inducidos por sustancias o se 

pueden atribuir a los efectos fisiológicos de otra afección médica.    

Especificar si: 

(Los especificadores son útiles debido a las implicaciones terapéuticas y de pronóstico que 

cada uno tiene). 

Con ansiedad  

Con características mixtas  

Con características melancólicas 

Con características atípicas  

Con características psicóticas congruentes con el estado de ánimo  

Con características psicóticas no congruentes con el estado de ánimo. 

Con catatonía.  

Con inicio en el periparto  

Con patrón estacional (solo episodio recurrente). 

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

cognición, las emociones y el control conductual; ocurren temprano en la vida y con una alta 

prevalencia(32, 33). Estas características combinadas con un curso clínico crónico o recurrente  

colocan a a estos trastornos como un colaborador principal a la carga global de la 

enfermedad(34); determinado en relación a los años vividos con discapacidad (AVD), 

particularmente en edades de los 15 a 49 años, intervalo crítico para los aspectos de la 

educación, la familia y el trabajo. En el 2012 la OMS determinó una proyección del costo 

global de los trastornos mentales para el 2013 cercano a los $6 trillones de USD, de los cuales 

el 35% provendrá de países en vía de desarrollo.(35) 

Aunque los trastornos mentales directamente contribuyen con el  0.5% de todas las muertes, 

incrementan significativamente el riesgo de mortalidad prematura a través de múltiples 

causas médicas o por suicidio. Un estimado de 8 millones de muertes anuales debido a 

condiciones médicas son atribuibles a trastornos mentales(36, 37). Entre las patologías 

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

AVD debido a trastornos mentales y del comportamiento.(29) 

La prevalencia a 12 meses del trastorno depresivo, distimia o trastorno bipolar va del 1.1% 

al 9.7% en las encuestas globales; reflejando ya sea diferencias metodológicas o diferencias 

verdaderas de la interacción entre influencias genéticas, ambientales y del desarrollo entre 

los países(29). La depresión lleva a problemas sustanciales en los papeles productivos y 

sociales de las personas(38) y a incremento de gastos en servicios salud que no son 

directamente resultado de la depresión(39). De forma importante, se ha considerado a la 

depresión mayor como un mayor factor de riesgo para suicidio, el cual se ve incrementado 

con el uso concurrente de sustancias o con síntomas psicóticos(40).  Por estas razones, si se 

considera de manera aislada, representa el mayor contribuyente a la carga de enfermedad no 

fatal a nivel global(41), y aunque los análisis económicos no son concluyentes, algunos han 

demostrado menores costos en servicios sanitarios en pacientes con remisión de la depresión 

que en los que continúan con síntomas depresivos(42). En México representa el primer lugar 

de AVD en mujeres y en hombres el segundo luego de la lumbalgia crónica(43). 

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

de la depresión, se recomienda la medicación antidepresiva como tratamiento de primera 

línea sólo para la depresión mayor, con al menos cinco de los síntomas enumerados 

anteriormente, y de severidad al menos moderada en términos de deterioro de la función. Las 

directrices recomiendan que los antidepresivos no se prescriban normalmente para la 

depresión leve, que se define en términos de un máximo de cuatro síntomas, que, aunque no 

se deben ignorar, se debe observar durante un período de 2 semanas o más ("actitud 

expectante") en caso de que el paciente desarrolle síntomas más graves. Durante este período, 

se recomiendan diversas medidas de autoayuda, que incluyen consejos sobre la higiene del 

sueño y el manejo de la ansiedad, ejercicio regular y la provisión de libros (biblioterapia) o 

programas informáticos interactivos basados en los principios de la terapia cognitivo-

conductual (TCC computarizada), que alientan a los pacientes a identificar y abordar sus 

pensamientos depresivos y a ser más activos(30). Las instituciones reguladoras de guías 

clínicas requieren estudios controlados con placebo que demuestren eficacia durante al 

menos 6 meses antes de que se apruebe un antidepresivo para su uso a largo plazo. Como 
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resultado, una gran cantidad de datos ha demostrado que la continuación y el mantenimiento 

de la farmacoterapia antidepresiva reduce el riesgo de recaída y recurrencia en relación con 

el tratamiento con placebo (es decir, la interrupción). En 1992, Kupfer et al. publicaron los 

resultados de un estudio de pilar de 5 años de duración en 128 sujetos con depresión 

recurrente que se habían recuperado de un episodio agudo mientras recibían tratamiento con 

TCA, imipramina y psicoterapia interpersonal, y luego pasaron 3 años en recuperación 

mientras continuaban el tratamiento con imipramina con o sin psicoterapia. Después de 3 

años, 20 sujetos que permanecieron en recuperación fueron asignados aleatoriamente para 

tomar ya sea imipramina (n = 11) o placebo (n = 9) durante los siguientes 2 años. Durante la 

fase de continuación de 2 años, dos tercios del grupo placebo tuvieron una recurrencia, pero 

solo 1 de los que completaron la imipramina (n = 10) tuvo una recurrencia y los niveles de 

fármaco en sangre del sujeto sugirieron incumplimiento. Este estudio demostró el efecto 

profiláctico del tratamiento antidepresivo a largo plazo, que fue, en este caso, un 

antidepresivo particularmente desagradable y difícil de tolerar administrado a una dosis más 

alta (media = 236 mg / día) que la mayoría de las personas en el Reino Unido o Japón. La 

mayoría de las recaídas en el grupo placebo ocurrieron entre aproximadamente 10 y 30 

semanas después del inicio del placebo, lo que significa que estas recaídas no fueron 

reacciones de abstinencia, sino un resurgimiento de una enfermedad que nunca desapareció 

y el antidepresivo le había impedido expresarse. Estudios posteriores han demostrado 

consistentemente una ventaja en la prevención de recaídas para la mayoría de los 

antidepresivos modernos, ciertamente todos los ISRS, en comparación con el placebo durante 

al menos 6 meses. Un meta-análisis relacionado informó que los antidepresivos estudiados 

(incluyendo ISRS, ATC, inhibidores de la monoaminooxidasa y otros), produjeron una 

reducción del riesgo relativo de aproximadamente 20% en el transcurso de 1 año, que es un 

número necesario para tratar (NNT) de aproximadamente 5; es decir, por cada 5 pacientes 

tratados con un antidepresivo durante al menos 1 año, al menos 1 de ellos definitivamente 

tendrá un mejor resultado que si él o ella no tomara un antidepresivo. El NNT para el 

tratamiento de un episodio agudo por lo general está entre 5 y 7, por lo que un NNT de 5 por 

12 meses de tratamiento de continuación demuestra un profundo efecto farmacológico y 

terapéutico. Entre los estudios en el meta-análisis que evaluaron la prevención de recaídas 

antidepresivas durante 3 años, el NNT se redujo a aproximadamente 3, que es un beneficio 
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terapéutico más profundo. Pocos tratamientos en medicina tienen un NNT comprobado de 3. 

Un meta-análisis más reciente por Furukawa et al. encontró que la terapia antidepresiva a 

largo plazo es efectiva en la prevención de recaídas después de la remisión de una fase aguda, 

y un metaanálisis de Williams et al. informó que la eficacia de mantenimiento de los 

antidepresivos durante al menos 1 año no se vio afectada por la edad del paciente o la 

gravedad del episodio inicial. Por lo tanto, una fuerte evidencia respalda la noción de que los 

médicos deberían usar antidepresivos para prevenir las recaídas, lo cual es un cambio en el 

énfasis de la visión tradicional del tratamiento antidepresivo(7). 

  

3 Adherencia	terapéutica	en	Trastorno	Depresivo	Mayor.	

La depresión como un trastorno crónico usualmente requiere tratamiento antidepresivo de 

por vida para prevenir recurrencias; ya que éstas se asocian a episodios con un incremento 

en la severidad de la sintomatología, peor función a largo plazo y no aseguran la eficacia del 

mismo tratamiento (7). Las consecuencias de una pobre adherencia terapéutica en depresión 

incluyen mayores costos en utilización de servicios de salud, mayores tasas de 

hospitalización, menores tasas de remisión de la misma (44), mayores costos relacionados a 

otras patologías y a menor adherencia de éstas (OR 3.03)(44-47).  

Los estudios de pacientes psiquiátricos utilizando varios métodos para medir adherencia 

terapéutica han reportado que los pacientes con tratamiento por antidepresivos tomaban en 

promedio 65% de la cantidad recomendada (rango 40-90%). Tradicionalmente las tasas de 

abandono durante el tratamiento antidepresivo se consideran como un aproximado de la no-

adherencia; las tasas en estudios aleatorizados agudos son entre 20 y 40% con “eventos 

adversos” reportados como la razón más frecuente de ello. En estudios naturalistas, las tasas 

de abandono son más altas (usualmente 50-60% dentro de 10 semanas), con la categoría de 

”sentirse mejor” como la razón más frecuente(33). Un estudio que permitía el cambio 

terapéutico dependiendo de los eventos adversos reportados observó tasas de abandono del 

13% a los 3 meses, 16% a los 6, y 21% a los 9 meses; tanto para paroxetina, fluoxetina o 

sertralina(48). En otro estudio, las razones más frecuentes para dejar el tratamiento fueron 

‘sentirse mejor’ (55%), eventos adversos (23%), miedo a depender del medicamento (10%), 
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‘sentirse inconforme’ (10%), falta de efectividad (10%) y ‘debo hacerlo yo mismo’ (9%); 

mismas razones que podían cambiar dependiendo del género (49). Se ha demostrado que la 

falta de adherencia a los antidepresivos resulta en resultados clínicos significativamente 

peores, como un aumento en el riesgo de recaída y / o recurrencia, visitas al departamento de 

emergencias (DE) y tasas de hospitalización(44). 

3.1 Factores	asociados	a	adherencia	terapéutica	en	trastorno	depresivo	
mayor.	

Hay otros múltiples factores que, aunque menos consistentemente vistos en las revisiones, se 

han relacionado a la adherencia terapéutica en el trastorno depresivo mayor, incluyendo en 

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

autoeficacia percibidos(50-52), los conocimientos acerca de la enfermedad(53), la relación 

médico paciente que se refleja en la satisfacción con el diagnóstico y la información 

recibida(54, 55), los efectos adversos(54, 56), las creencias acerca de los medicamentos(57), 

comorbilidades como dolor crónico(58), ansiedad comórbida/uso concomitante de 

benzodiacepinas(59-61), estado civil(62), uso de varios antidepresivos o titulación del 

antidepresivo al inicio(63, 64), uso de psicoterapia(65, 66), una personalidad buscadora de 

sensaciones o del clúster B(67), e incluso estilos de apego(68).  

Los hallazgos de las investigaciones acerca de adherencia terapéutica apoyan la noción de 

que es una conducta compleja y difícil de estudiar, aun cuando estos factores representan 

avances metodológicos no son concluyentes para predecir falta de adherencia terapéutica y 

en consecuencia realizar intervenciones adecuadas para mejorarla y obtener mejores 

desenlaces clínicos (69). 

4 Pregunta	de	investigación.	

¿Cuáles son los determinantes de la adherencia terapéutica en pacientes mexicanos con 
trastorno depresivo mayor? 
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5 Justificación.	

La depresión mayor es un trastorno psiquiátrico frecuente que impacta seriamente el 

funcionamiento y calidad de vida de las personas que la padecen y en la sociedad en general. 

Hoy en día, a pesar de contar con tratamientos seguros y eficaces para la mayoría de los 

pacientes, una  falta de adherencia terapéutica pone en riesgo la efectividad del mismo. 

Actualmente se cuentan con instrumentos sencillos validados al español y en población 

latinoamericana para evaluar la adherencia terapéutica y los múltiples factores que pueden 

afectarlo.  

6 Objetivos.	

6.1 Objetivo		General	

Determinar el nivel de adherencia terapéutica en pacientes mexicanos con trastorno depresivo 

mayor que toman antidepresivos e identificar los factores propios del paciente y su medio 

que puedan condicionar la presencia o ausencia de adherencia terapéutica. 

	

6.2 Objetivos	específicos	

1.- Comparar las características demográficas y clínicas del entre los pacientes con trastorno 

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

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

acerca de los antidepresivos y los psiquiatras. 

3.- Encontrar si existe asociación entre la adherencia terapéutica reportada, la gravedad de la 

sintomatología depresiva, el nivel de discapacidad y de calidad de vida reportados 

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

percibido. 

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

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

adversos reportados por antidepresivos. 

7 Hipótesis		

7.1 Hipótesis	general	

Los pacientes con trastorno depresivo mayor con pobre adherencia terapéutica presentarán 

creencias negativas acerca de los medicamentos, menos autoeficacia percibida, más eventos 

adversos reportados, mayor discapacidad y menos calidad de vida reportada  en contraste con 

los pacientes que tengan adherencia terapéutica. 

7.2 Hipótesis	específicas	

H1.- La escala Morisky-Green de adherencia terapéutica determinará bajos niveles de 

adherencia terapéutica entre los pacientes con trastorno depresivo mayor que toman 

antidepresivos.  

H2.- Los pacientes con trastorno depresivo mayor y creencias negativas acerca de los 

medicamentos según la escala BMQ (Cuestionario de Creencias sobre la Medicación) 

reportarán una pobre adherencia terapéutica.  

H3.- Los pacientes con trastorno depresivo mayor y pobre adherencia terapéutica reportada 

presentrarán una mayor gravedad en la sintomatología depresiva según las escalas de 

Depresión de Hamilton y el Inventario de Depresión de Beck, menor calidad de vida 

reportada y discapacidad reportada determinadas con la escalas de Calidad de vida, disfrute  

y satisfacción de Endicott y la escala de satisfacción de Sheehan, respectivamente. 

H4.- Los pacientes con trastorno depresivo mayor y pobre adherencia terapéutica reportada 

tendrán un menor apoyo social percibido según la Escala Multidimensional de Apoyo Social 

Percibido (MSPSS).  

H5.- Los pacientes con trastorno depresivo mayor y pobre adherencia terapéutica reportada 

tendrán una menor autoeficacia percibida según la Escala de Autoeficacia General (EAG). 
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H6.- Los pacientes con trastorno depresivo mayor y pobre adherencia terapéutica reportada 

tendrán mayores efectos adversos según las escalas Puntuación de Frecuencia, Intensidad, y 

Carga de Efectos Adversos (FIBSER) e Inventario de Efectos Adversos Calificado por el 

Paciente (PRISE).  

8 Material	y	Métodos	

8.1 Tipo	de	estudio	

El presente estudio es de tipo comparativo de asociación; debido a que para los análisis la 
población se dividió ya sea en pacientes que tenían un primer contacto con la institución en 
contra aquellos que ya se encontraban cautivos en la institución como pacientes regulares o 
en pacientes que reportaron una mala adherencia terapéutica en contra de quienes 
reportaron una buena adherencia (70). 

8.2 Selección	y	tamaño	de	muestra	

El tamaño de la muestra se calculó de acuerdo al porcentaje estimado de pacientes que 
presentan adherencia terapéutica por métodos de autoreporte y otros más directos como el 
MEMS (~50%)(8), en población con trastorno depresivo mayor cuya prevalencia estimada es 
del 9.7%(29).  

Con los datos anteriores y de acuerdo a la fórmula de proporción:  

y si  n/N es ≤ 0.5 la fórmula puede transformarse a  

 

En donde: 

n =   Tamaño de la muestra 

z =   Valor de la distribución normal estándar que corresponde al nivel de 
confianza deseado (z=1.96 para un 95% IC) 

N =   Población 

p =   Proporción estimada verdadera 

q =   1-p 

d =  Nivel de precisión deseado (en este caso 95%, D = .05) 
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Según la fórmula para el cálculo de la muestra en caso de tener una población de 1000 

pacientes se necesitaría una n de 119 y de poderse ignorar al ser una población que tiende al 

infinito, el tamaño de la muestra n  sería 135. 

9 Criterios	de	inclusión,	exclusión	y	eliminación	

9.1 Criterios	de	inclusión	

• Sujetos masculinos o femeninos entre 18 a 65 años de edad, con diagnóstico de 

depresión mayor de acuerdo a los criterios diagnósticos del Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5). 

• Que tengan, a la fecha de inclusión al estudio, tratamiento farmacológico de al menos 

4 meses con Inhibidores Selectivos de la Recaptura de Serotonina. 

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

• Que acepten participar en el estudio. 

 

9.2 Criterios	de	exclusión	

• Sujetos que presenten un cuadro de depresión resistente. 

• Sujetos que tengan más de 5 años (260 semanas) en tratamiento continuo con un 

antidepresivo. 

• Sujetos que presenten riesgo suicida. 

• Sujetos que hayan recibido tratamiento con terapia electro-convulsiva (TEC) dentro 

de los tres meses previos a la inclusión. 

• Sujetos que presenten trastornos neurológicos: demencia, crisis convulsivas, 

accidente cerebro-vascular o antecedentes de daño  al sistema nervioso central. 

• Sujetos que presenten consumo de sustancias de abuso, excepto tabaco (no más 5 

cigarrillos/día), alcohol (no más 5 copas diarias o de forma continua y consecutiva 

[menos de 40g de alcohol]) y café (menos de 500 mg de cafeína; aprox. 7 tazas 

diarias), de acuerdo a valores sugeridos por la OMS para cada sustancia. 
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• Pacientes con comorbilidades crónicas que impliquen inflamación crónica o 

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

autoinmunes) 

  

9.3 Criterios	de	eliminación	

• Que algún paciente decida retirar su consentimiento para seguir participando en este 

estudio. 

• Que el diagnóstico longitudinal principal no sea depresión mayor. 

10 Definición	operacional	de	las	variables	de	estudio	

*Se agregaron nuevas variables en función de la información disponible. 

Variable Nivel de 
medición 

Codificación 

Dependientes   
Síntomas 
depresivos.  

Discreta. Puntuación en la Escala de Depresión de Hamilton o en 
el Inventario de Depresión de Beck. 

Síntomas 
ansiosos. 

Discreta.  Escala de Ansiedad de Hamilton.  

Calidad de vida Discreta. Cuestionario de Calidad de Vida y Satisfacción de 
Endicott (la puntuación directa se transforma y expresa 
en porcentaje respecto a la máxima puntuación posible 
que un sujeto puede obtener en esa área o se utiliza la 
subescala general de 14 items). 

Discapacidad Discreta. Inventario de Discapacidad de Sheehan (la puntuación 
máxima de discapacidad es de 50 puntos, a mayor 
puntuación mayor discapacidad) 

Adherencia 
terapéutica 

Nominal/Discreta. Buena adherencia < 2 en la escala de Morisky 
Mala adherencia ≥ 2 en la escala de Morisky. Las 
puntuaciones también se pudieron considerar de 0 a 4, 
siendo 4 la peor adherencia.  



	 25	

Días desde la 
última cita. 

Continua. La diferencia en días desde la últim acita psiquiátrica 
que acudió el paciente hasta la fecha de corte (30-06-
2018) 

Proporción de 
citas. 

Continua. La proporción de citas asistidas / citas programadas, 
como una medida asociada a la adherencia. 

Independientes   
Edad Discreta. Edad al momento de la aplicación 

Sexo Nominal  1) Masculino 
2) Femenino 

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

Derechohabiencia Nominal 1) Seguro popular 
2) IMSS 
3) ISSSTE 
4) Metro 
5) Particular 
6) Ninguno 

Nivel 
socioeconómico y 
proporción de 
ingresos/egresos. 

Discreta/continua. El primero obtuvo de la clasificación de estudio 
socioeconómico y el segundo como una proporción 
de los ingresos y egresos reportados en el mismo 
estudio. 

Tipo de 
evaluación 

Nominal 1) Primera vez. 
2) Subsecuente luego de primera vez. 
3) Subsecuente. 
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Tratamientos 
previos 

Discreta. Número de distintos medicamentos para la depresión 
que ha tomado el paciente previo a la evaluación. 

Otros 
medicamentos. 

Discreta. Número de medicamentos adicionales al principal 
para la depresión. 

Cuestionario de 
Creencias sobre la 
Medicación 

Discreta. Según las cuatro sub-escalas generales de Daño y 
Abuso, y específicas de Necesidades y 
Preocupaciones. Las puntuaciones totales van de 2 a 
20 en las primeras subescalas, y de 2 a 25 en las 
segundas. 

Eventos adversos 
 

Discreta. La escala PRISE clasifica gravedad y tipo de evento 
adverso presentado, con un mínimo de 0 llegando a 
un máximo de 18 puntos. 

Frecuencia, 
intensidad y 
Carga de eventos 
adversos. 

Discreta. Según las tres sub-escalas de la escala FISBER que 
van de 0 a 6. 

Autoeficacia 
Percibida 

Discreta. Según la escala de Autoeficacia General Percibida un 
puntaje de 10 a 40. 

Apoyo social 
percibido 

Discreta. Según la Escala de Apoyo social percibido que va de 
12 a 84. 

Información 
recibida y 
satisfacción con 
la misma 

Discreta. Pregunta si se dio información sobre el diagnóstico y 
si el paciente está satisfecho con la misma en la 
escala de 0 (nada satisfecho) a 4 (muy satisfecho). 
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Número de 
servicios a los que 
acude en la 
institución. 

Discreta. Se obtuvieron el número de servicios, o distinto 
personal que atiende al paciente, ya sea un servicio 
psiquiátrico interconsultante, psicoterapia o 
nutrición. 

	

	

11 Escalas	de	medición	

a) Evaluación clínica. 

Todos los pacientes que participen serán reclutados y evaluados por parte del personal 

Servicio de Consulta Externa de la Subdirección de Servicios Clínicos del Instituto Nacional 

de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz de la Secretaría de Salud, quienes realizarán la 

evaluación clínica, recopilación de los datos demográficos y la aplicación de  las siguientes 

escalas clinimétricas:  

• Escala de Depresión de Hamilton: Es una escala heteroaplicada que consta de 21 

items. Proporciona una puntuación global de la gravedad del cuadro depresivo 

sumando las puntuaciones de cada ítem. La escala tiene un coeficiente alfa de 0.789 

(IC95%=0.766–0.810). Para la confiabilidad inter-entrevistador, los promedios 

acumulados son 0.937 (IC95%=0.914–0.954) para el coeficiente de correlación 

intraclase, 0.81 (IC95%=0.72–0.88) para el coeficiente kappa, 0.94 (IC95%=0.90–

0.97) para el coeficiente de correlación de Pearson, y 0.91 (IC95%=0.78–0.96) para 

el coeficiente de correlación de rango de Spearman. Tiene una confiabilidad test-

retest entre 0.65 y 0.98 dependiendo de la distancia en tiempo entre dos medidas(71). 

La escala tiene una sensibilidad y especificidad de 74.6% y 74.3% respectivamente, 

para un punto de corte de 5 con el objetivo de predecir un nivel normal de 

funcionalidad(72). 

• Escala de Ansiedad de Hamilton: Es una escala de estado, heteroaplicada, cuyo 

objetivo es valorar la intensidad de la ansiedad, consta de un total de 14 items que 

evalúan los aspectos psíquicos, físicos y conductuales de la ansiedad. Proporciona 
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una medida global de ansiedad que se obtiene sumando la puntuación obtenida en 

cada uno de los ítems. La escala muestra adecuada validez discriminante con la escala 

de depresión de Montgomery-Asberg, una adecuada validez convergente con el 

inventario estado-rasgo de ansiedad, una consistencia interna de 0.89 mediante alfa 

de Cronbach, confiabilidad inter-entrevistador y test-retest (coeficiente de correlación 

intraclase de 0.92 y 0.92, respectivamente) y sensibilidad al cambio de 1.36(73). 

• Inventario de Depresión de Beck: Es una escala autoaplicada de 21  items; 

proporciona una puntuación total al sumar las puntuaciones de cada ítem. Con un 

punto de corte de 14, el Inventario de Depresión de Beck tiene una sensibildiad y 

especificidad de 0.86 (para ambos) y una confiabilidad test-retest con coeficiente de 

correlación de Pearson de 0.89(74) para la detección de un episodio depresivo. Cuenta 

con una consistencia interna de 0.82 o más(75). 

• Cuestionario de Calidad de Vida y Satisfacción de Endicott: Es una escala 

autoaplicada, desarrollada con la intención de obtener un cuestionario que midiera de 

forma sensible la satisfacción y el placer del paciente con su vida cotidiana. Consta 

de 93 ítems, 91 de los cuales exploran la satisfacción y el placer experimentado en 

las siguientes 8 áreas: Estado de salud (13 ítems), Estado de ánimo (14 ítems), 

Trabajo (13 ítems) solamente debe ser contestado por las personas que están 

trabajando aunque sea sin remuneración, Actividades del hogar (10 ítems) solamente 

debe ser contestada por las personas que son responsables de la realización de algunas 

tareas en la casa, bien para sí mismas o para otras personas, Tareas de clase/curso 

(10 ítems) solamente debe ser contestado por las personas que en la semana anterior 

a la aplicación han seguido o participado en algún tipo de curso o clase en un centro, 

escuela, colegio o Universidad, Actividades de tiempo libre (6 ítems), Relaciones 

Sociales (11 ítems), Actividades Generales (14 ítems). Este cuestionario tiene un 

coeficiente de correlación intraclase 0.66-0.89 entre las diferentes dimensiones para 

la confiabilidad test-retest con una diferencia de 24 horas. Tiene una adecuada 

consistencia interna reflejada por un coeficiente de alfa de Cronbach de 0.91-0.96(76). 

• Inventario de Discapacidad de Sheehan: Es un instrumento heteroaplicado y 

autoaplicado utilizado para evaluar el nivel de discapacidad de los pacientes 
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psiquiátricos. Consta de 5 ítems que se agrupan en 3 escalas: Discapacidad, Estrés 

percibido y Apoyo social percibido. Proporciona 3 puntuaciones, una por cada escala. 

La puntuación de la escala de discapacidad se obtiene sumando las puntuaciones en 

los 3 ítems que la componen. No existen puntos de corte; a mayor puntuación, mayor 

discapacidad. En su versión en español esta escala cuenta con una consistencia interna 

con coeficiente alfa de Cronbach de 0.72, un coeficiente de correlación intraclase 

elevado de 0.87, 0.63 y 0.75 para el total de incapacidad, el estrés percibido y el apoyo 

social percibido, respectivamente(76). 

• Escala de auto-reporte de adherencia terapéutica Morisky Green: Es un 

instrumento autoaplicado utilizado para evaluar el nivel de adherencia terapéutica a 

los medicamentos de los pacientes y ha sido traducido, validado en pacientes latino-

americanos, y se ha determinado un adecuado nivel de confiabilidad (alfa de 

Cronbach: 0.83)(77) y validez predictiva(78). Consiste en una serie de 4 preguntas de 

contraste con respuesta dicotómica (sí/no), que refleja la conducta del enfermo 

respecto al cumplimiento. Se pretenden valorar si el enfermo adopta actitudes 

correctas con relación con el tratamiento para su enfermedad; se asume que si las 

actitudes son incorrectas el paciente es incumplidor. Presenta la ventaja de que 

proporciona información sobre las causas del incumplimiento que se podrían 

clasificar en se clasifica en: 1) Olvidos/descuido, 2) No adherencia por mejoría y 3) 

No adherencia por pobre tolerancia. Una puntuación igual o mayor a 2 refleja pobre 

adherencia terapéutica (<80% de adherencia por MEMS) con una sensibilidad y 

especificidad del 70% and 70.4%, respectivamente(78). 

• Cuestionario de Creencias sobre la Medicación (BMQ): Se trata de un instrumento 

compuesto por dos secciones, una general y otra específica. La escala BMQ-General 

evalúa creencias generales o representaciones sociales de los fármacos dentro de una 

clase de tratamiento (en este caso, antidepresivos) e incluye 8 ítems en dos sub-

escalas de 4 cada una, Abuso y Daño. El BMQ-Específico evalúa las creencias de los 

pacientes acerca del medicamento que se les ha prescrito en términos de la necesidad 

y las preocupaciones acerca de tomarlo en términos de la enfermedad en cuestión. La 

escala incluye 10 ítems en dos sub-escalas, Preocupaciones y Necesidad, cada uno de 
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5 ítems. El grado de acuerdo con cada afirmación está indicado en una escala Likert 

de 5 objetos que van de 1 (totalmente en desacuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo). En 

distintas muestras el instrumento ha mostrado buenas propiedades psicométricas 

tanto en estudios realizados en países extranjeros como en España, donde el 

coeficiente α de Cronbach para la escala general fue de 0.80, de 0.74 para la escala 

de daño y de 0.70 para la de abuso(79);  y de 0.82 para la escala de necesidades y de 

0.74 para la de preocupaciones(80). 

• Escala de Frecuencia, Intensidad y Carga de Efectos Secundarios (FIBSER) e 

Inventario Calificado por el Paciente de Efectos Secundarios (PRISE)(81): Son 

escalas utilizadas dentro del estudio STAR*D y al ser un estudio multi-céntrico 

requirió ser traducido al español, por lo que las escalas se encuentran disponibles para 

el público. La escala PRISE es autoaplicada y se utiliza para evaluar la presencia de 

efectos adversos en una variedad de sistemas biológicos. Una puntuación para cada 

sistema biológico se genera (0 = ningún efecto secundario, 1 = efecto secundario 

tolerable, 2 = efecto secundario molesto). La escala FISBER es una estala de 

autoreporte de 3 ítems que evalúa la frecuencia, intensidad y carga (o grado de 

interferencia con las actividades del día a día y funcionamiento) debido a efectos 

adversos atribuibles a los medicamentos; ha demostrado una gran confiabilidad (α de 

Cronbach ≥ .91) y validez de constructo. 

• Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (MSPSS): Es un instrumento 

autoaplicado breve y fácil de administrar que pretende medir la extensión en que un 

individuo percibe apoyo social de tres fuentes: Personas significativas (PS) (Ítems 1, 

2, 5, y 10), Familia (FA) (Ítems 3, 4, 8, y 11) y Amigos (AM) (Ítems 6, 7, 9, y 12). 

Contiene 12 ítems graduados en una escala Likert de 7 puntos que va de ‘totalmente 

en desacuerdo’ a ‘totalmente de acuerdo’. La MSPSS ha probado ser una prueba 

psicométricamente estable en múltiples muestras y tener una buena consistencia 

interna (α de Cronbach=.89), confiabilidad test-retest y validez factorial robusta en 

población hispano-hablante(82). 

• Escala de Autoeficacia General Percibida: Esa una escala autoaplicada de 10 ítems 

que mide la autoeficacia como un constructo operativo y prospectivo. In contraste 
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con otras escalas diseñadas para evaluar optimismo, esta escala explícitamente se 

refiere a agencia personal (p.ej. la creencia de que las de uno son las responsables de 

desenlaces exitosos). Cada ítem se califica de 1 (Incorrecto) a 4 (cierto). Las 

puntuaciones van de 10 a 40, siendo un puntaje más alto una autoeficacia más alta. 

Se ha probado en población Mexicana con una buena consistencia interna (α de 

Cronbach=.86)(83).  

12 Consideraciones	éticas		

El estudio cumple con los principios científicos y éticos para la investigación en seres 

humanos de acuerdo a la Declaración de Helsinki. 

Todos los participantes recibieron una explicación detallada de los objetivos y metas del 

estudio. Sus datos personales recabados se protegerán por la ley federal de protección de 

datos personales, cada uno de los participantes firmará una carta de consentimiento y/o 

asentimiento informado  que cumple con los criterios de ética y de confidencialidad. El 

proyecto fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación (CEI) institucional 17 de 

Julio de 2017 (Nº de registro CONBIOÉTICA-09-CEI-010-20170316), permitiendo 

aprox. 10-11 meses para la recolección de la muestra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	 32	

13 Proceso	de	recolección	de	muestra.	

	

14 Análisis	de	resultados.	

Los datos obtenidos se analizaron utilizando el lenguaje de programación R, junto con la 

plataforma RStudio para mac, haciendo uso de múltiples paquetes estadísticos, aunque 

principalmente se utilizaron el paquete stats() para las pruebas estadísticas y el paquete 

ggplot2() para la realizacíon y diseño de los gráficos. Se realizaron una pruebas de 

distribución de los datos obtenidos de manera visual con la función ggdensity() y de manera 

estadística con la prueba de Shapiro-Wilk, las distribuciones que resultaron sesgadas a la 

derecha o izquierda se pudieron transformar a la normalidad mediante el uso de logaritmos, 

raiz cuadrada o cúbica. Posteriormente, realizamos una matriz de correlación para identificar 

diferencias significativas entre variables discretas/continuas las cuales se analizaron 

mediante pruebas de correlación de Pearson, los distintos grupos nominales/categóricos se 

analizaron mediante prueba de chi-cuadrada (x2), prueba t de student o Análisis de variancia 

(ANOVA) de un factor y su respectiva prueba post hoc para detectar las diferencias entre los 

grupos analizados (p.ej. categorías de adherencia terapéutica, estado civil, derechohabiencia, 

Julio 2017 a Mayo2018 
Se solicitó a los residentes de psiquiatría o psicólogos informar al 

investigador si el paciente deseaba participar.

Se recolectaron 118 mediciones de pacientes con diagnóstico 
principal de TDM.

116 Pacientes firmaron el consentimiento informado

N=113
Muestra total incluída para análisis

Se le informó a los pacientes el objetivo del estudio y 
se les solicitó la firma del consentimiento informado.
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tipo de evaluación, etc.), en caso de que algunas de las escalas no cumplieran de algún modo 

la presuposición de tener una distribución normal, se realizaron pruebas no paramétricas 

como Wilcoxon de dos muestras o de Kruskal-Wallis para múltiples comparaciones. Nos 

limitamos de realizar regresiones logísticas/lineares/múltiples dado el tamaño limitado de la 

muestra, las correlaciones encontradas, y la limitación de tiempo por la necesidad de realizar 

métodos de re-muestreo tales como bootstrapping para poder realizar las regresiones 

multivariadas correspondientes. 

15 Resultados.	
 

Durante el periodo del estudio, obtuvimos 113 observaciones de un total de 92 pacientes, 56 
(61%) de estos pacientes se evaluaron cerca de su primer contacto con la institución, antes o 
después de su consulta de historia clínica, y 36 (39%) fueron evaluados en consultas 
subsecuentes (de 6 meses a 5 años de haber iniciado tratamiento en la institución), ya sea en 
la consulta de psiquatría general, clínica de género o psicoterapia, servicios que atienden más 
comúnmente pacientes adultos con diagnóstico de depresión mayor; por lo que obtuvimos 
21 observaciones prospectivas de 19 pacientes que fueron evaluados por primera vez el día 
de su historia clínica, 2 de los pacientes que participaron por primera vez decidieron no volver 
a participar por limitaciones en el tiempo para contestar las encuestas. 72 (80%) de estos 
pacientes fueron del sexo femenino, el promedio de edad fue de 37 (±12.4) años, de los 56 
pacientes que se evaluaron por primera vez, solo 23 (41%) continuaban su atención en la 
institución hasta la fecha del corte, el resto de características sociodemográficas se 
encuentran en la Tabla1. 

Tabla 1. Características sociodemográficas seleccionadas. 

Característica    N= 92 

Mujeres n(%) 72 (89%) 

Edad (SD) 37 (±12.4) 

Ocupación n(%) 

- Estudiante  
- Hogar 
- Comerciante 
- Desempleado 
- Pensionado 

 

18 (19) 
13 (25) 
7 (7) 
12 (13) 
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De todos los pacientes distintos que ya habían iniciado tratamiento, 59% reportaron una 
buena adherencia según la escala de Morisky (puntuación <2), de las 21 mediciones 
prospectivas a 3-6 meses, 76% reportaron una buena adherencia terapéutica, y de los 
pacientes de consultas subsecuentes, sólo 46% reportaron una buena adherencia terapéutica, 
esta diferencia fue estadísticamente significativa según la prueba de x2 (p= 0.02367), como 
se ilustra en la figura 1. Esta diferencia no se observó como significativa en la matriz de 
correlaciones entre la puntuación de Morisky y el tiempo del tratamiento en semanas, 
tampoco cuando la puntuación de Morisky se manejó como factor en ANOVA, pero sí 
cuando es utilizó la adherencia de manera categórica (figura 2).		

- Empleado  2 (2) 
24 (26) 

Escolaridad n(%) 

- Ninguna 
- Primaria 
- Secundaria 
- Bachillerato 
- Licenciatura 
- Postgrado 

 

1 (1) 
7 (8) 
11 (12) 
33 (36) 
35 (38) 
5 (5) 

Seguridad social n(%) 

- IMSS 
- ISSSTE 
- Seguro popular 
- Seguridad privada 
- Ninguna 

 

13 (14) 
11 (12) 
8 (8) 
1 (1) 
58 (64) 

Proporción ingresos/egresos (SD)  
Nivel socioeconómico (SD) 

1.24 (±0.68) 
2.66 (.98) 
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Figura	1.	Diferencia	entre	el	nivel	de	adherencia	terapéutica	y	el	momento	en	que	se	evaluó	al	
paciente	(p=0.015).

	

Figura	2.	Comparación	entre	el	nivel	de	adherencia	terapéutica	y	el	tiempo	en	semanas	que	el	
paciente	estaba	tomando	el	medicamento	al	momento	de	la	evaluación	(p=0.014).	

Dada la definición más aceptada de buena adherencia terapéutica (Morisky<2), procedimos 

a realizar múltiples comparaciones de dicha variable categórica con las distintas escalas y 

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

Wilcoxon, sin encontrar diferencias estadísticamente significativas entre la adherencia con 

la proporción de citas programadas/asistidas, ninguna subescala del BMQ, Hamilton de 
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ansiedad o depresión, inventario de Beck, calidad de vida de Endicott, discapacidad de 

Sheehan o las escalas de efectos adversos PRISE-FISBER. La única diferencia significativa 

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

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

de	los	pacientes	por	grupos	(p=	0.042,	IC95%=	-7.57	-0.14).	

La matriz de correlación tampoco reveló correlaciones entre la edad, el número de 

tratamientos previos, el número de medicamentos adicionales, la satisfacción con la 

información, factores socioeconómicos con el nivel de adherencia o el tiempo desde la 

última cita. Para ilustrar la confiabilidad de las mediciones, se realizaron correlaciones entre 

los puntajes de las escalas de Hamilton y Beck (Figura 4). La matriz mostró correlaciones 

importantes con el número de citas de APC, sin embargo, se identificó un efecto importante 

de apalancamiento por la falta de representación de > 1 cita a dicho servicio en la muestra. 
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Figura	4.	Muestra	de	la	correlación	entre	las	puntuaciones	de	escalas	de	Hamilton	y	Beck	obtenidas	

(p=	1.3e^-9,	IC95%=	0.39-0.65).	

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

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

(Figura 5-A, p=	0.021, IC95%=	-0.42 a -0.03) y el número de servicios a los que acude el 

paciente (Figura 5-B, p=	 9.12e^-6, IC95%=	 -0.59 a -0.26). Esta correlación se mantuvo 

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

tiempo en tratamiento. 

 

Figura	5-A. Figura	5-B. 
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Al comprar las distintas escalas por puntuación de Morisky como ANOVA de una prueba 

o de pruebas repetidas, encontramos diferencias estadísticamente significativas con la 

subescala de BMQ general de daño (p=	0.0065), con la subescala de BMQ específica de 

preocupaciones (Figura 6, p=	0.00149), y con la discapacidad asociada a efectos adversos 

medicamentosos (p=	0.00132). De manera similar, se encontraron diferencias significativas 

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

Figura	6.	Diferencias	entre	las	preocupaciones	acerca	de	tomar	antidepresivos	por	puntuación	de	

Morisky,	reflejando	adherencia	terapéutica,	una	mayor	puntuación	es	peor	adherencia	terapéutica,	

(p=	0.00149).	

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

pudieran influir en la adherencia terapéutica, para empezar, llama mucho la atención de que 

no se hayan encontrado diferencias significativas entre el nivel de adherencia y los síntomas 

depresivos o ansiosos, lo que puede significar que la adherencia está subestimada por la 

escala, o que los síntomas depresivos han remitido de manera espontánea con la atención o 

el tiempo. Sin embargo, se puede identificar un fenómeno de selección de pacientes a lo 

largo del proceso de atención, dado que, para empezar, menos de la mitad que inician la 
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atención la continúan, y el 76% de los pacientes que tiene atención durante el primer año 

reportan una buena adherencia en comparación con el 46% de los que ya tienen tiempo 

atendiéndose de manera regular, lo cual coincide con el promedio de los estudios 

revisados(9-12). Estos hallazgos, junto con la relación inversa entre la necesidad percibida de 

antidepresivos y la asistencia a los servicios psiquiátricos, nos hablan de que los pacientes, 

según el modelo transteórico de cambio de conducta de Prochaska(19), al inicio del 

tratamiento psiquiátrico, se encuentran en un balance de decisión global entre los síntomas, 

tener contacto con el servicio de salud e introducir una sustancia extraña a su cuerpo, que 

les motiva a tomar el medicamento y acudir a las consultas, balance que al mejorar los 

síntomas o no encontrar lo que esperaban, con el tiempo, les desmotiva a seguir acudiendo 

e incluso dejar de tomar el medicamento(84), un efecto inverso a esta conducta, según los 

hallazgos de este estudio, es que la información/atención regular y multidisciplinaria 

(reflejado en el tiempo de última consulta vs el número de servicios), y la concepción de 

que uno es responsable/agende de su acciones (autoeficacia), motivan al paciente a 

continuar su atención y la toma del medicamento. Otros estudios han demostrado un mayor 

papel del locus de control externo (médicos y servicio de salud) que el interno 

(autoeficacia)(52), sin embargo, no se descarta que estas diferencias resulten de la pérdida de 

la pérdida de pacientes menos autoeficientes, y la selección consecuente de pacientes 

autoeficientes ante un sistema que ofrece información/educación/terapia insuficiente, dada 

la presencia repetida de las sub-escalas de la BMQ en las diferencias encontradas. El estudio 

actual presenta limitaciones importantes: durante el estudio, se calculó que se podrían 

reclutar de 160 hasta 480 pacientes en el periodo del estudio, sin embargo, las limitaciones 

en tiempo y personal de todo el hospital en un programa de residencia médica son 

prohibitivas, por lo que se enfatiza la necesidad de crear equipos multidisciplinarios o 

métodos informáticos que puedan recolectar datos de manera más eficiente y fidedigna, en 

cuanto al diseño del estudio, aún no es de nuestro conocimiento que se haya validado la 

escala de Morisky con una medida más objetiva de adherencia (p.ej. MEMS o pruebas 

séricas) a falta de un sistema regulado de provisión de medicamentos (con el cual se puede 

calcular la adherencia de manera más fidedigna(85)), dado que la muestra se obtuvo del 

servicio de consulta externa, no están representados los pacientes más graves o que han 

sufrido recaídas, lo cual podría otorgar mayores diferencias significativas que pudieran 
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explicar el proceso de pérdida de pacientes y de continuación de la atención. Tampoco se 

tomaron en cuenta otros factores que pudieran influir de manera importante en la adherencia 

como los costos relacionados a la adquisición del medicamento o transporte(80). En general, 

las ventajas del estudio se consideran como un paso a expandir el conocimiento sobre el 

fenómeno de adherencia terapéutica en nuestro medio, lo cual puede ayudar a implementar 

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

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

aunque las diferencias encontradas informan parte del proceso de adherencia terapéutica 

que llevan los pacientes en nuestro medio, por lo que aunque la mayoría de las hipótesis 

nulas no se hayan podido rechazar, se puede decir que sí se han cumplido los objetivos del 

estudio.  

La adherencia terapéutica, fenómeno complejo como es, es resultado de una cooperación 

entre el médico y el paciente mientras interactúan con un medio social-de salud propicio o 

adverso para promover conductas y cogniciones acordes a la búsqueda de salud y/o 

estabilidad, por lo que antes de considerar extremos como una supervisión continua y 

automatizada(86), debemos considerar el objetivo de que el paciente de inicio acuda y cómo 

podemos optimizar la información que éste recibe para motivarle a participar en su proceso 

de búsqueda de salud, según el mismo modelo transteórico, se han tratado de implementar 

distintas intervenciones basadas en la entrevista motivacional, mismas que recientemente 

han demostrado buenos resultados(87). Siendo este llamado un Programa de iniciación y 

participación en el tratamiento (TIP), mismo que incluyó 5 pasos: (1) revisar los síntomas 

y el régimen antidepresivo con una evaluación de las barreras para tomarlo; (2) definir un 

objetivo personal que podría lograrse con la adherencia; (3) proporcionar educación acerca 

de la depresión y la terapia antidepresiva; (4) colaborar para abordar las barreras a la 

participación en el tratamiento; y (5) crear una estrategia de adherencia y facultar al paciente 

para que hable directamente con el médico sobre el tratamiento.  
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19 Anexo	I.	Consentimiento	informado.	
	

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES EN EL 
ESTUDIO. 

 

Se le invita a participar en un estudio de investigación del Instituto Nacional de Psiquiatría 
“Ramón de la Fuente Muñiz”. Esto requiere de su consentimiento voluntario. Lea con 
cuidado la siguiente información, todas sus preguntas serán contestadas, no dude en 
preguntar. 

 

Justificación: La depresión es un trastorno muy frecuente y que tiene un serio impacto en 
el funcionamiento de las personas. Uno de los principales sistemas relacionados con la 
Depresión Mayor es el que involucra a la Serotonina, molécula que regula diversas 
funciones normales en el cerebro como son el estado de ánimo, la agresión y el sueño, 
entre otros. Los medicamentos que se usan para tratarla son llamados antidepresivos y 
actúan a corto plazo sobre receptores en el cerebro y en cuestión de semanas producen 
modificaciones en el interior de las neuronas. Estos eventos son objeto de una intensa 
investigación en todo el mundo, y la información de este estudio ayudará a entender con 
más detalle las posibles causas biológicas asociadas y con ello permitirá se diseñen nuevos 
y más efectivos tratamientos. 

 

Objetivo del estudio: 

Establecer una prueba molecular para determinar la detección del riesgo de recaída 
por la terminación del uso de antidepresivos después de un año de seguimiento del 
tratamiento en personas con depresión mayor, que han consumido de forma 
constante el tratamiento farmacológico indicado por su médico tratante. 
 

Procedimiento del estudio: 

Se me invita a participar en este estudio debido a que durante la valoración psiquiátrica se 
me diagnosticó depresión mayor y he recibido tratamiento farmacológico con antidepresivos 
durante al menos 6 meses. Mi participación en el estudio consistirá en: 

 

1. Brindar información respecto a edad, sexo, estado civil, escolaridad y religión, la cual 
será registrada en una hoja de datos clínico-demográficos elaborada para dicho fin. 

2. Autorizar una cita mensual, durante un periodo de 6 meses a partir de mi inclusión al 
protocolo, para la aplicación de la Escala de Depresión de Hamilton, Escala de 
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ansiedad de Hamilton, Inventario de depresión de Beck, cuestionario de calidad de vida 
y satisfacción de Endicott e Inventario de Discapacidad de Sheehan, con la cuales se 
evaluarán características clínicas actuales de la depresión en tratamiento, calidad de 
vida y funcionamiento. La aplicación de estas escalas no tendrá costo y tomará no más 
de una hora de mi tiempo en contestarse. 

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

4. Autorizaré que se me contacte por vía telefónica y/o correo electrónico de forma 
mensual a partir del inicio de mi participación en este estudio, para programar una 
consulta de seguimiento o en su defecto, se me aplicará por vía telefónica la Escala de 
Depresión de Beck. 

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

 

Riesgos: 

a) En caso de identificarse durante la entrevista un incremento en la severidad de 
sintomatología depresiva se me canalizará inmediatamente al servicio de atención 
psiquiátrica continua de esta institución. 

b) Entiendo que el riesgo físico al ser tomada una muestra de sangre es mínimo, se trata 
de un dolor leve y pasajero que en raras ocasiones puede ocasionar un pequeño 
moretón que sana en cuestión de días. 

 

Consignas a seguir: 

a) Mi participación en el estudio es voluntaria y no tendrá ningún costo.  
b) En el caso de que yo no desee participar en ella, podré abandonar el estudio sin que 

de ninguna manera afecte negativamente la calidad de la atención médica que recibo 
en esta Institución.  

c) Tengo además el derecho de decidir ser informado o no, acerca de datos clínicos 
relevantes para mi diagnóstico y tratamiento que pudieran hacerse evidentes durante 
mi participación en el estudio. 

 

Ventajas: 

a) Entiendo que más allá de recibir la atención profesional oportuna, mi participación en 
el estudio no tiene ningún beneficio directo para mí; sin embargo, podría contribuir al 
establecimiento de criterios moleculares que le brinden a los médicos psiquiatras 
sustento biológico para extender el periodo de administración de fármacos 
antidepresivos o suspender la administración de los mismos.  
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Confidencialidad: 

Los datos obtenidos durante el estudio son completamente confidenciales. Mi identidad no 
será revelada en ninguna referencia del estudio o en sus resultados. Con el propósito de 
salvaguardar mi anonimato, a mis datos se les asignará un folio, de tal manera que sólo el 
investigador responsable tendrá acceso al identificador correspondiente. La información 
que le brinde al investigador en ningún momento será comunicada a otra persona ajena a 
este estudio. 

 

 

Contacto: 

Si requiere información adicional o cualquier duda al respecto del estudio, puede 
comunicarse con el Dr. Lenin Pavón Romero del Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón 
de la Fuente Muñiz”, ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101, colonia San 
Lorenzo Huipulco, en la delegación Tlalpan. Módulo “B”, planta baja. En el laboratorio de 
psicoinmunología, en el edificio de neurociencias, de 08:00 a 17:00 horas o también a los 
teléfonos 41605082 y 83. 

 

Consentimiento y firmas: 

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

  Sí      No 

 

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

  Sí      No 

 

Estaría usted de acuerdo en que se le apliquen la Escala de Depresión de Hamilton, Escala 
de ansiedad de Hamilton, Inventario de depresión de Beck, cuestionario de calidad de vida 
y satisfacción de Endicott e Inventario de Discapacidad de Sheehan con la cuales se 
evaluaran las características clínicas actuales de la evolución de la depresión en 
tratamiento, su calidad de vida y funcionamiento. La aplicación de estas escalas no tendrá 
costo y tomará no más de una hora de mi tiempo en contestarse. 
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  Sí      No 

 

Estaría usted de acuerdo en que la información obtenida sea compartida con su médico 
tratante, con el fin de evaluar que el tratamiento que actualmente lleve a cabo sea el 
adecuado para mejorar su estado de salud. 

Sí      No 

 

Autorizo que se me contacte por vía telefónica y/o correo electrónico de forma mensual a 
partir de mi inclusión en este estudio hasta 6 meses posteriores, para programar una 
consulta de seguimiento, o en su defecto, que se me aplique por vía telefónica la Escala de 
Depresión de Beck. 

Sí      No 

 

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

Sí      No 

 

 

 

ACEPTO VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO. 

 

Entiendo que puedo suspender mi participación en el estudio en cualquier momento sin que 
esto tenga consecuencias en mi relación con la institución. Mi identidad no será revelada 
en ninguna referencia del estudio o sus resultados.  

 

Si requiere información adicional o cualquier duda al respecto del estudio, puede 
comunicarse con el Dr. Lenin Pavón Romero del Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón 
de la Fuente Muñiz”, ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101, colonia San 
Lorenzo Huipulco, en la delegación Tlalpan. Módulo “B”, planta baja. En el laboratorio de 
psicoinmunología, en el edificio de neurociencias, de 08:00 a 17:00 horas o también a los 
teléfonos 41605082 y 83. 
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_______________________________________________________________ Nombre 
del Participante    Firma del Participante   Fecha 

 

 

 

_______________________________________________________________Nombre del 
Investigador    Firma del Investigador   Fecha 

 

 

 

_______________________________________________________________Nombre del 
Testigo 1    Firma del Testigo 1  Fecha 

 

 

 

_______________________________________________________________Nombre 
del Testigo 2    Firma del Testigo 2  Fecha 
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20 Anexo	II.	Ficha	de	identificación	de	pacientes.	
	

FICHA	DE	IDENTIFICACIÓN		 	 	 	 	 	 Fecha:		 	

Nombre:	

	

Expediente:	

Edad:	

	

Sexo:	 Estado	civil:	

Fecha	y	lugar	de	nacimiento:	

	

Dirección:	

	

Teléfono	

Casa:	

Celular:	

	

Correo	electrónico:	

Fecha	de	ingreso	al	proyecto:	

	

Fecha	de	toma	de	muestra:	

	

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

En	caso	afirmativo	¿cuál	es	el	motivo?	_______________________________________	

DIAGNÓSTICOS	

Diagnóstico:	 Diagnóstico	de	comorbilidad:	

	

	

	

Inicio	de	tratamiento:	

Tratamiento:	

Año	de	tratamiento:	

Tratamiento:	
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Dosis:	 Dosis:	

Peso:	

Talla:	

IMC:	

Cintura:														cm	

Cadera:															cm	

Relación	cintura-cadera:	

Escalas	aplicadas:	

Escala	de	depresión	de	Hamilton:		 	 	

Escala	de	ansiedad	de	Hamilton:	 	

Inventario	de	depresión	de	Beck:	 	

Cuestionario	de	calidad	de	vida	y	satisfacción	de	
Endicott:	

	

Inventario	de	discapacidad	de	Shehann:	 	

Escala	Morisky-Green	 	

Cuestionario	de	Creencias	sobre	la	Medicación	 	

Escalas	de	eventos	adversos.	 	

Escala	Multidimensional	de	Apoyo	Social	Percibido	 	

Escala	de	Autoeficacia	General	Percibida	 	

	

Dr(a).	

	 Tratante	 	

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

Cuestionario de Creencias sobre la Medicación-General. 

SUS OPINIONES SOBRE LOS MEDICAMENTOS/MEDICINAS EN GENERAL 

No hay respuestas correctas ni incorrectas. Estamos interesados en sus opiniones personales. Nos gustaría que nos dijera 
sus opiniones sobre los medicamentos en general. A continuación, aparece una lista de afirmaciones que otras personas 
han declarado sobre los medicamentos en general. Por favor, señale en qué medida está de acuerdo o en desacuerdo con 
ellas marcando un círculo en el número de la casilla apropiada. 

	
Totalmente 

en 
desacuerdo  

 En 
desacuerdo 

Ni de 
acuerdo ni 

en 
desacuerdo 

De 
acuerdo	

Totalmente 
de 

acuerdo 	

1. Los psiquiatras utilizan demasiados medicamentos. 1 2 3 4 5 
2. La gente que toma medicamentos debería dejar su 
tratamiento durante algún tiempo de vez en cuando. 1 2 3 4 5 

3. La mayoría de medicamentos crean adicción . 1 2 3 4 5 
4. Los remedios naturales son más seguros que los 
medicamentos. 1 2 3 4 5 

5. Los medicamentos hacen más mal que bien. 1 2 3 4 5 
6. Todos los medicamentos son venenos (tóxicos) . 1 2 3 4 5 
7. Los médicos confían demasiado en los medicamentos  1 2 3 4 5 
8. Si los médicos tuvieran más tiempo para los pacientes 
recetarían menos medicamentos. 1 2 3 4 5 

Cuestionario de Creencias sobre la Medicación-Específico 

SUS OPINIONES SOBRE SU MEDICACIÓN 

No hay respuestas correctas ni incorrectas. Estamos interesados en sus opiniones personales. Nos gustaría que nos dijera 
sus opiniones sobre su tratamiento con antidepresivos. A continuación, aparece una lista de afirmaciones que otras 
personas han declarado sobre su tratamiento con antidepresivos para su depresión. Por favor, señale en qué medida está de 
acuerdo o en desacuerdo con ellas marcando un circulo en el número de la casilla apropiada. 

	
Totalmente 

en 
desacuerdo  

 En 
desacuerdo 

Ni de 
acuerdo ni 

en 
desacuerdo 

De 
acuerdo	

Totalmente 
de 

acuerdo 	
1. Actualmente mi salud depende de los antidepresivos. 1 2 3 4 5 
2. Me preocupa tener que tomar antidepresivos. 1 2 3 4 5 
3. Mi vida sería imposible sin antidepresivos . 1 2 3 4 5 
4. A veces me preocupo por los efectos a largo plazo de 
los antidepresivos. 

1 2 3 4 5 

5. Sin antidepresivos estaría muy enfermo/a. 1 2 3 4 5 
6. Los antidepresivos son un misterio para mí . 1 2 3 4 5 
7. En el futuro mi salud dependerá de los 
antidepresivos. 

1 2 3 4 5 

8. Los antidepresivos trastornan mi vida. 1 2 3 4 5 
9. A veces me preocupo por si llego a ser demasiado 
dependiente de los antidepresivos. 

1 2 3 4 5 

10. Los antidepresivos impiden que mi depresión 1 2 3 4 5 
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empeore. 

Cuestionario de Creencias sobre la Medicación (Beliefs about Medicines Questionnaire, © Rob Home, 1999). Traducción de M. Belendez. 

1. ¿Su médico tratante le ha informado su diagnóstico? 

Sí No 

2. ¿Está usted de acuerdo con este diagnóstico? 

Sí No 

3. Si la respuesta fue “No”, ¿Podría explicar brevemente por qué? 
_______________________________________________________________
__________________________________________________________ 

4. ¿Qué tan satisfecho(a) está con la información que se le dio sobre el 
tratamiento que se le indicó? 

No se me dio información        Insatisfecho       Poco satisfecho       Satisfecho      Muy satisfecho 

¿Ya inició su tratamiento antidepresivo? 

Sí No 

Si la respuesta fue “Sí”, conteste los siguientes cuestionarios por favor: 

 

Prueba de Morisky-Green para el cumplimiento terapéutico. 

 

1. ¿Alguna vez se ha olvidado de tomar su medicina antidepresiva?  

Sí No 

2. ¿Algunas veces, es descuidada(o) en tomar su medicina antidepresiva?  

Sí No 

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

Sí No 

4. ¿A veces, si se siente peor cuando se toma su medicina antidepresiva, deja de 
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tomársela?   

Sí No 

1) ¿Ha recibido algún tipo de psicoterapia? 

Sí No 

Si la respuesta fue “Sí”, ¿En cuantas ocasiones? _______ 

2) ¿Aún continúa en psicoterapia? 

Sí No 

Si la respuesta fue “Sí”, ¿Cuánto tiempo lleva en psicoterapia? _______ 

Si conoce que tipo de psicoterapia toma, por favor escriba cómo se llama: 

_______________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
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22 Anexo	IV.	Escalas	de	eventos	adversos	FISBER	y	PRISE.		
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23 Anexo	V.	Escala	Multidimensional	de	Apoyo	Social	Percibido.	
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24 Anexo	VI.	Escala	de	Autoeficacia	General	Percibida.	
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25 Anexo	VII.	Escalas	utilizadas	en	protocolo	de	investigación	
NC150048.	
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