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RESUMEN

Introduccién: La prevalencia de no adherencia en el tratamiento de mantenimiento en
el Trastorno Afectivo Bipolar esta en los rangos de 20% y un 60%, interviniendo diversos
factores relacionados con el paciente, la enfermedad, el tratamiento, y la relacién con el
terapeuta, asocidndose a una mayor morbilidad, mortalidad y riesgo de reingresos
hospitalarios. Objetivos: Determinar la prevalencia y factores asociados a la no adherencia
en tratamiento de mantenimiento de pacientes adultos con diagnostico de trastorno
afectivo bipolar. Métodos: Estudio de corte transversal incluyo 124 paciente que
asistieron a consulta los meses de noviembre y diciembre , se aplicO cuestionario
estructurado, que contenia las variables de factores asociados, demograficos, relacionadas
con el paciente, con la enfermedad, el tratamiento, relacion terapéutica y el sistema de
salud, relacionados con la familia; la Escala de Impresion Global Para el Trastorno Bipolar
Modificado (CGI — BPM -M) y apgar familiar Resultados : La prevalencia de no
adherencia al tratamiento farmacol6gico de mantenimiento fue del 29.8%. Siendo esta
mayor para las mujeres (64.9%) que para los hombres (35.1%), aunque esta diferencia no
fue estadisticamente significativa (p= 0.17). Los factores asociados que estadisticamente
significativos fueron mayor gravedad de la enfermedad OR 1.9 , antecedente de no
adherencia (38% P=0.001), percepciéon negativa del terapeuta, menor insight( 87% RP4.65),
mayor estigma(50% RP 6.2), no tener familiar que le recuerde toma del medicamento(73%).
Conclusiones : La prevalencia estuvo en el rango de otros estudios realizados por Scott,
Vieta et al, los factores asociados como estigma, antecedente de no adherencia, no tener
apoyo familiar, un insight pobre y el habito de fumar ,pueden ser identificados desde el

abordaje del paciente y modificados para mejorar la adherencia terapéutica .
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PREVALENCE AND FACTORS ASSOCIATED OF NONADHERENCE IN DRUG
TREATMENT OF ADULTS WITH BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER

Abstract

Introduction : The prevalence of nonadherence in the maintenance treatment of Bipolar
Affective Disorder is in the ranges of 20% and 60%, speaking various patient-related factors,
disease, treatment, and the relationship with the therapist, associated with increased
morbidity, mortality and risk of hospital readmissions.This study aimed to determine the
prevalence and factors associated with nonadherence in maintenance treatment of adult
patients diagnosed with bipolar affective disorder. Methods : Cross sectional study included
124 patients that visited the months of November and December, was applied structutured
gquestionnaire that include variables associated factors demographics, related to the patient,
with illness, treatment, therapeutic relationship and health system, related to the family; the
Global Impression Scale Modified for Bipolar Disorder (CGl - BPM-M) and family apgar
Results : The prevalence of non-adherence to maintenance drug treatment was 29.8%.
Since this is greater for women (64.9%) than men (35.1%), although this difference was not
statistically significant (p = 0.17). The statistically significant factors were related to increased
severity of disease OR 1.9, history of nonadherence (38% P = 0,001), negative perception of
the therapist, the less insight (87% RP4.65), greater stigma (50% RP 6.2) , have no family
member to remember taking the drug (73%). Conclusions : The prevalence ranged from
studies by Scott, Vieta et al, associated factors such as stigma, history of non-compliance,
no family support, a poor insight into the habit of smoking can be identified from the
approach Patient and modified to improve adherence.

INTRODUCCION

El Trastorno Afectivo Bipolar es considerado un trastorno cronico con periodos de crisis y
remisién; con repercusiones importantes en la persona, su calidad de vida, la familia y la
sociedad (1, 2), la prevalencia esta estimada entre el 1% y 2% en los distintos grupos
étnicos, sin embargo en estudios poblacionales recientes se han observado prevalencias
mas elevadas las cuales podria aproximarse al 5% si se incluyen los trastornos del espectro
bipolar(3,4,5). La OMS la ha clasificado como la sexta causa de discapacidad en todo el
mundo para el grupo de edad de 15 a 44 afios, y la novena causa cuando tiene en cuenta
todas las edades (6), los costos que generan son elevados y se han situado en el séptimo
lugar entre las enfermedades mundiales no mortales, con un calculo aproximado de 45000
millones de délares en los Estados Unidos durante 1999 y en 2000 millones de libras
esterlinas en Gran Bretafia en el afio 2000, aunque hay que aclarar que en dichas
estimaciones no se incluyeron los trastornos de espectro bipolar por lo que los costos
serian muchisimo mas altos(7,8). Con una atencion integral que aborde todos los aspectos
implicados (biologicos, psicolégicos, del sistema de salud y sociales) se llega a una
remision de la sintomatologia y a espaciar de manera mas amplia el periodo entre crisis. En
este aspecto, los medicamentos juegan un rol importante tanto en la fase aguda de la
enfermedad como en la de mantenimiento. Tras la resolucion de un episodio, la profilaxis a

largo plazo es necesaria para prevenir la recurrencia.(9,10,) A pesar que en la actualidad



se dispone de una amplia gama de medicamentos eficaces para el tratamiento del Trastorno
Afectivo Bipolar, los resultados contintan siendo afectados por la adherencia al tratamiento,
es aqui donde existe una brecha entre los hallazgos de los ensayos clinicos y la
realidad de la préctica clinica.(11, 12), ademas el abandono del tratamiento profilactico
aumenta las recaidas, los ingresos hospitalarios, riesgo suicida, y un mayor deterioro
cognitivo (13, 14).

El abandono terapéutico ocurre con una prevalencia que varia desde el 20% hasta el 60%
con y mayor frecuencia en el 41%, de los pacientes que acuden a recibir un tratamiento a
centros de salud mental, e incluso mas alto en determinadas investigaciones. El abandono
puede sobrepasar el 60% cuando se evalUa la no asistencia a la primera cita de toma de
contacto, lo que constituye el abandono més precoz que puede existir, ya que ni siquiera se
llega a comenzar una terapia (12-15).

La adherencia farmacoldgica es un fendmeno complejo, que esta condicionado por multiples
factores de diversa naturaleza. En las diferentes investigaciones se han identificado
factores asociados a no adherencia que se han agrupado en 4 categorias, facilitando
tenerlos en cuenta desde que se aborda el paciente y que  ayudan a orientar las
intervenciones que mejoran la adherencia al tratamiento: 1) relacionados con el paciente |,
2) relacionados con la enfermedad, 3) relacionados a la atencion del terapeuta y la
institucion salud, 4) relacionados con el tratamiento. (14, 16, 17, 18,19). La OMS ha
definido adherencia como “El grado en que el comportamiento de una persona —tomar el
medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida— se
corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria”
ademas ha generado una gran alerta mundial al considerar la no adherencia al
tratamiento en enfermedades cronicas de alto costo, como un problema de salud publica
gque va en aumento (20). En nuestra poblacion afectada por enfermedades mentales, no
hay estudios de prevalencia de no adherencia, el objetivo del estudio es determinar la
prevalencia de no adherencia y factores asociados en paciente con TAB que estan

recibiendo tratamiento farmacologico de mantenimiento.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio y poblacién

Se realiz6 un estudio de corte transversal, en pacientes que cumplieron los siguientes
criterios de inclusion: mayores de 18 afios de edad de ambos sexos, con diagnéstico de
Trastorno Afectivo Bipolar segun diagnostico DSM-IV, en la Clinica del Oriente de Yopal

Casanare (institucion de salud mental de nivel Il de complejidad), atendidos durante los
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meses de Noviembre y Diciembre de 2010 y los criterios de exclusion fueron, paciente con
cuadro psicético al momento de la entrevista, hospitalizado en el momento del estudio.
Variables de estudio e instrumentos

Variables de factores asociados a no adherencia

El instrumento de recoleccion fue un cuestionario estructurado, que contenia las variables
de factores asociados, demograficos, relacionadas con el paciente, con la enfermedad, el
tratamiento, relacion terapéutica y el sistema de salud, y relacionados con la familia.
Siguiendo las recomendaciones realizadas por el consenso de expertos sobre
adherencia de 2009(21), contenia datos de estrato socioeconémico, régimen de
seguridad social, situacion laboral, procedencia urbana o rural, estado laboral, nivel
educativo, habitos de consumo de sustancia adictivas, tipo de TAB, edad de inicio y
diagnoéstico, recaidas y sus caracteristicas, hospitalizaciones, insight, comorbilidad con
otro trastorno mental, intento suicidad, tipo de tratamiento y tiempo de recibirlo,
creencias sobre los medicamentos, si ha recibido psicoterapia, percepcion de la atencion
y relacion con el terapeuta, acompafiamiento de la familia a los controles, en la toma de
medicamentos y creencias sobre el tratamiento, si ha presentado estigmatizacion.

La gravedad actual de la enfermedad y el curso a corto y largo plazo de la misma fue
medida con la Escala de Impresion Global Para el Trastorno Bipolar Modificado (CGIl — BPM
-M) en la version en castellano validada por E. Vieta et al.(22) La funcionalidad familiar, otra
variable de interés fue medida con el instrumento APGAR propuesto por Gabriel Smilkstein
en 1978 (23, 24) y modificado por Liliana Arias(25) en una versibn mas corta validada para
Colombia: la interpretacion de dicho instrumento se hace de la siguiente manera: 7 a 10
puntos, la familia es normofuncional; entre 4 a 6 puntos la familia tiene disfuncién leve y
menos de 3 puntos existe una disfuncion grave en la familia.

Medicion del desenlace

La variable desenlace de no adherencia al tratamiento farmacolégico de mantenimiento en
los pacientes con TAB, se midié con el cuestionario de Morisky - Green como un método
indirecto subjetivo para medir la adherencia al tratamiento farmacoldgico de mantenimiento.
En tal instrumento, si se responde NO a los cuatro items que lo conforman se considera que
el paciente resulta adherente; en contraposicion si responde afirmativamente al menos en
un item, es considerado no adherente, la sensibilidad es de 0.81 una especificidad 0.44
fiabilidad ( cronbach) es 0.61, (26, 27).

Procedimientos

Se realiz6 prueba piloto para evaluar comprension del instrumento y tiempo de
aplicacion, se revisé en la base de datos de la institucion los paciente atendidos en el
mes de noviembre y diciembre en consulta externa o dados de alta de hospitalizacién con

diagnostico de TAB, fueron contactados telefonicamente un mes posterior a su atencion e
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invitados a participar en el estudio. Se realizd la entrevista directa con previa aceptacion
y firma del consentimiento informado. Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica
en Investigacion C.E.I Campo Abierto y la direccion cientifica de la clinica del oriente. Se
aplico el instrumento, se reviso la historia clinica de cada paciente para corroborar
datos aportados, se verificO registro de entrega de medicamento por parte de cada EPS.
Se construydé base de datos en Excel 2007, se realiz6 control de calidad de datos con
depuracién de la informacion obtenida. Se hizo un chequeo de la calidad de los datos

digitados, mediante frecuencias y cruces.

Andlisis estadistico

Se describieron las variables cualitativas con frecuencias simples y relativas y en las
variables cuantitativas, con promedio y medianas (medidas de tendencia central) y

desviacion estandar y rango (medidas de dispersion)

Se midié la prevalencia como medida de frecuencia relativa expresada en porcentaje. Se
evalud la asociacion de los factores de variables cualitativas con la no adherencia, con la
prueba asintética ji-cuadrado de Pearson o el test exacto de Fisher (valores esperados
menores de 5) o razén de verosimilitud exacta. En las variables cuantitativas se evaluo la
normalidad entre adherentes y no adherentes, con la prueba de Shapiro Wilk y Kolmogorov
— Smirnov. En los factores con variables ordinales (apgar familiar, gravedad de la
enfermedad) o cuantitativas, que no cumpliera con el supuesto de normalidad, se utilizo, la
prueba no-paramétrica de Mann Whitney y en caso de cumplir supuesto, se utilizo la prueba
T-Student para dos grupos independientes, en los que se evalud previamente, la normalidad
de las varianzas, con la prueba de Levene. Se evalu6 la asociacion y su fuerza con
razones de prevalencia y su respectivo intervalo de confianza del 95%. El andlisis
multivariado se realizo con un modelo de regresion logistica incondicional. Las pruebas

estadisticas se evaluaron a un nivel de significancia del 5% (p<0.05).

RESULTADOS

Durante los meses de noviembre y diciembre fueron atendidos en la Clinica Psiquiatrica del
Oriente 128 pacientes con diagndstico de TAB (el 65% fueron por consulta externa y el 35%
dados de alta de hospitalizacion), de los cuales cuatro de ellos no pudieron ser incluidos en
el estudio dado que 2 casos pertenecian a la zona rural de Yopal y no pudieron ser
localizados y otros 2 se negaron a participar en la investigacion. En total fueron incluidos

124 pacientes, procedian de &rea rural un 26.6%, el género mas frecuente fue el femenino
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(67.7%). El promedio de edad fue de 43.3+13.4 afios, con minima edad de 19 y maxima de
84 afnos. El estrato socioecondémico vario entre | y IV, siendo los méas frecuentes el Il
(36.3%), | (29.8%) vy Ill (21.0%), el régimen en el que se encuentran los pacientes fueron
subsidiado (59.7%), contributivo (27.4%), régimen especial (10.5%) y vinculado. Un 50% de
los pacientes habian cursado u grado igual o menor a quinto de primaria. Convivian con

pareja actualmente un 52.4% de los pacientes.

La prevalencia de no adherencia al tratamiento farmacol6gico de mantenimiento fue del
29.8% (n=37). No se encontré diferencia entre los promedios de edad en adherentes y no
adherentes (41.4+15.3 afios vs. 44.1+12.6 afios, p=0.346); tampoco por género, ni
procedencia, estrato socioecondémico, situacion laboral, régimen de seguridad social, tener
pareja (Tabla 1).

El habito de fumar se encontr6 asociado significativamente con la no adherencia (47.6% vs.
26.2%, RP=1.82, IC 95%:1.05,3.16, p=0.048); un insight pobre con no adherencia (85.7%
vs. 18.4%, RP=4.65, IC 95%:2.99,7.23, p<0.001). Las prevalencias de no adherencia
aumentaron significativamente a mayor gravedad de la enfermedad (p=0,001).

Los menores valores en la mediana de apgar familiar en los no adherentes fue mayor
significativamente que en los adherentes (6.0 vs. 8.0, p<0.01, Test de Mann Whitney),

No tener familiares que recuerden tomar sus medicamentos psiquiatricos (73.3% vs. 23.9%,
p<0.001), antecedentes de no adherencia farmacoldgica (38.9% vs. 0%, p<0.001, )y
estigma de la enfermedad psiquiatrica (50.8% vs. 8.2%, RP=6.20, IC 95%:2.59,14.86,
p<0.001) se encontraron asociados significativamente a la no adherencia de TAB.

Los motivos que llevaron a los pacientes no adherentes a no consumir los medicamentos
prescritos desde su Ultima atencion en salud, fueron, en el 54.5% manifesté que no creian
que éstos funcionaran seguido por un 45.5% que refirieron que los habian dejado de
consumir a consecuencia de las reacciones adversas y efectos secundarios que le
producian.

Las caracteristicas de los pacientes no adherentes se muestran en la tabla 1.

Analisis multivariado

Los factores que explican conjuntamente la no adherencia fueron la disfuncionalidad
familiar, el estigma del paciente psiquiatrico, un INSIGTH pobre y aumento de gravedad de

la enfermedad. (Tabla 2)

DISCUSION



La no adherencia al tratamiento farmacolégico de mantenimiento es un evento frecuente
entre pacientes con trastorno afectivo bipolar. Keck PE et al. (28), han reportado tasas del
62% de no adherencia en pacientes con TAB con un rango que puede ir desde el 12% al
64%, frecuencia significativamente superior a la encontrada en nuestra investigacion
(29.8%) pero dentro de los limites reportados. Weisss et al.(29), reportaron una frecuencia
de no adherencia en esta clase de pacientes del 14%. Esta variacion en los resultados
puede ser causada por la diferencia en el concepto de no adherencia utilizada en los
estudios y por los métodos utilizados. En la presente investigacion se utilizoé el cuestionario
de Morisky -Green como un método indirecto subjetivo para medir la adherencia al
tratamiento farmacolégico de mantenimiento, el cual presenta ventaja frente a otros
métodos por su rapidez para utilizarlos, buena fiabilidad, el bajo costo frente a pruebas
de niveles en sangre o monitorizacién con dispositivos, Scott encontrd que cuando un
paciente en un autoreporte informaban adherencia o no adherencia, los hallazgos de
niveles en sangre del farmaco se correlacionaba . (26, 27, 28).

El motivo mas frecuente que origino el abandono del tratamiento farmacolégico en los
paciente no adherentes fue el de creencias sobre los medicamentos. En investigaciones
conducidas por Morselli et al(30), se reporta que cerca del 35% de los pacientes no reciben
informacion sobre la posibilidad de efectos secundarios y mas del 50% no reciben
informacion sobre el manejo de los mismos. Esta falta de conocimiento puede contribuir al
miedo a las reacciones adversas y directamente al abandono terapéutico (17). Weiss et al.,
(30) reportan que los efectos secundarios corresponden a la principal causa para la
suspension del medicamento, hallazgo que difiere a la encontrada en esta poblacion.

La no adherencia es un fenébmeno complejo con un gran nimero de causa. Los factores
asociados a la no adherencia farmacolégica han sido divididos en cuatro categorias por
Jamison y Cols., a saber relacionadas al paciente, relacionadas a la enfermedad,
relacionadas al tratamiento prescrito y a la relacion con el sistema de salud(17,32) y una
quinta categoria que se decidid investigar y corresponde a caracteristicas relacionadas a la
familia. Respecto a caracteristicas de los pacientes, la no adherencia al tratamiento
farmacoldgico ha sido asociada con el género masculino (33), estado civil no casado o no
conviviente con la pareja(34), comorbilidad con enfermedades psiquiatricas (34) y uso de
sustancias psicoactivas(35), en los resultados de este estudio estas asociaciones no fueron
encontradas . La procedencia de la zona rural, la condicion laboral no mostraron ser

estadisticamente significativas.

La adherencia farmacoldgica esta ligado a los medicamentos prescritos para el tratamiento
de mantenimiento; en estudios realizados en Los Estados Unidos, las frecuencias de no

adherencia mas altas han sido reportadas en el uso del Litio que con acido Valproico ( 29),
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aunque los resultados no son del todo concluyentes e incluso se han reportado no
diferencias entre adherentes y no adherentes con respecto al tipo de medicamento utilizado

y al nimero prescrito(16), resultados que concuerdan con los encontrados por nosotros.

Con respecto a los factores asociados a la caracteristica de la enfermedad, hay relacion
entre Insight y adherencia. Algunos estudios han mostrado diferencias entre pacientes con
sintomas maniacos y depresivos de modo que los primeros tienen un Insight mas pobre y
por ende una peor adherencia farmacoldgica (15,36). Los resultados de nuestra
investigacion apoyan la asociacion entre pobre Insight y no adherencia, no hubo diferencias
en los pacientes con respecto al tipo de TAB. Adam y Scoth (37) reportan una alta
adherencia entre pacientes con una alta percepcion de la gravedad de su enfermedad y una
fuerte percepcion de los beneficios de su tratamiento siendo este un factor positivo. Los
pacientes no adherentes manifestaron en mayor proporcion haber sentido estigmas por su
enfermedad por parte de la sociedad, las opiniones como burlas o creerlos discapacitados
sobre su enfermedad pueden influir en las creencias y las actitudes de los pacientes y por

consiguiente en el seguimiento al tratamiento de mantenimiento (15, 38).

Un factor que ha mostrado efecto sobre la adherencia del paciente al tratamiento
farmacologico corresponde a la relacion con el sistema de salud y sus miembros. En un
estudio reciente de veteranos con TAB se encontré que la alianza terapéutica y una
percepcion positiva con la atencién recibida y del personal tratante puede mejorar la
adherencia al tratamiento farmacoldgico de mantenimiento(39),
Strauss y Johnson(40) informaron que una alianza terapéutica solida con una influencia
positiva enlas creenciasy actitudes resulta en menos actitudes negativas sobre
la medicaciony una mayor aceptacion de la enfermedadyuna mayor adherencia.
Lingam y Scott(12) también destacaron la importancia dela alianza terapéutica y una
percepcién positiva del servicio de salud y del psiquiatra tratante e informan que la pobre
interaccion meédico-paciente y ~con percepcibn  negativaera  cuatro veces
mas frecuentes en los pacientes no adherentes en comparacion con los adherentes. En
nuestra investigacion, la percepcion negativa del psiquiatra tratante fue mas frecuente
entre los no adherentes. Encontramos peor estado clinico en paciente no adherentes
hecho que es observado en otras investigaciones en donde se encuentra que paciente
con sintomas prodromicos, 0 en proceso de recuperacion tienen un mayor abandono de la
medicacién, en este estudio por ser de corte transversal no se puede determinar si el
abandono del tratamiento empeora la condicion clinica o es la condicion clinica lo que

genera el abandono. (16,41,42)



Los factores familiares, incluyendo una alta expresividad sobre los asuntos relacionados a la
enfermedad y su participacion en el tratamiento han sido asociados a una peor adherencia y
peores resultados en pacientes con TAB (43,44). Los hallazgos de la presente investigacion
apoyan dichos resultados. Una percepcion negativa del medicamento en la familia se vio
asociado a la no adherencia farmacolégica en los pacientes; asi mismo que la
disfuncionalidad familiar afecta la adherencia al tratamiento y la ausencia de miembros en la
familia que apoyen al individuo en la toma del medicamento. Basado en estos hallazgos, se
podria pensar que las intervenciones destinadas a mejorar la adherencia deben incluir

necesariamente a los miembros de la familia en asesoria estrecha del equipo de salud.

En este estudio se utilizd una clasificacion dicotomica de adherencia y no adherencia, sin
evaluar las adherencias parciales como se han utilizado en estudios realizados por
Scott y Colom F (16, 17), en la mayoria de estudios de prevalencia se ha utilizado esta
clasificacién dicotdmica y los resultados estan reportados en esta dos categorias, Una
limitacion del estudio fue la no evaluacion de comorbilidad con trastornos de
personalidad que en estudios recientes han demostrado una relacion directa con no
adherencia, ademas no se encontrd en reportes de historia clinica ya diagnosticada en
ninguan paciente.

La disfuncionalidad familiar, el estigma del paciente psiquiatrico, un INSIGTH pobre y
aumento de gravedad de la enfermedad en conjunto explican la no adherencia, estos datos
también son aportados por Scott quien relaciona el pobre insight, las creencias de la
familia y su influencia, y antecedentes de no adherencia se relaciona mas con una pobre
adherencia(17).

CONCLUSIONES

Se encontr6 una prevalencia que se encuentra en los rangos encontrados en otros
estudios esta de 20% — 60%, es alta clinicamente si tenemos en cuenta que tres de
cada diez paciente abandonan el tratamiento, con todas las repercusiones que esto tiene
en el paciente, sistema de salud, la familia, la sociedad; los factores que
estadisticamente se asociaron a no adherencia como pobre insight, mala alianza
terapéutica, disfuncionalidad familiar y pobre apoyo familiar, peor gravedad de Ila
enfermedad, Yy los que en conjunto como el estigma, la disfuncionalidad familiar un pobre
insight, aumento gravedad de la enfermedad nos explican la no adherencia en este grupo
de pacientes; se pueden intervenir y modificar si se tiene en cuenta desde el abordaje
del paciente incluyendo protocolos con intervencion psicosocial y trabajar de forma
interdisciplinaria, con entidades de caracter social, cooperar e intervenir en elaboracion

de politicas que vayan en este orden.
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Tabla 1. Factores asociados a no adherencia al tratamiento farmacoldgico de mantenimiento, en pacientes

con TAB, Noviembre y Diciembre de 2010

Prevalencia de No

Caracteristica adherentes P valor
(n=37)
Género
Hombres 32.5 0.403f
) 28.6
Mujeres
Procedencia
Urbana 286 0.659
33.3
Rural
Estrato socioecondmico (%)
I 324 0.954f
Il 26.7
1 30.8
v 31.3
Situacion laboral (%)
Empleado 35 0.56f
Desempleado 32.1 0.56f
Pensionado 0 -
Labores del hogar 26.9 0.56f
Régimen de seguridad social
Subsidiado 29.7 0.92f
Contributivo 324
Especial 23.1
Vinculado 29.8
Tiene pareja 30.5 0.51
No tiene pareja 29.2
Caracteristicas del Ultimo episodio
Mania
. 20
D(_apreswo o5
Mixto 50 0.47f
Sx psicoticos 35
Antecedentes de intento de suicidio
Si 39.5 0.090f
No 25.6
Comorbilidad con otros trastornos 333 0.53f
mentales (% si)
Numero de medicamentos recibidos
Media 1.64 0.33
Responsable de la administracién del
medicamento
Paciente 83.78
Familiar 26.22 0.66

Poseer un familiar que le recuerda la

16



toma del medicamento
Si 23.2 <0.001
No 73.3

Antecedentes de no adherencia
farmacolégica

Si 39 <0.001
No 0

Estigmas por su enfermedad

Si 50.8 <0.001
No 8.2

f: Test pareado exacto de Fisher

Tabla 2 Modelo de regresion logistica, de los facto  res asociados conjuntamente a no
adherencia.

B E.T. Sig. OR I.C. 95,0% OR
Inferior

Apgar 2 ,002

Leve 3,049 1 ,086 21,093 ,647 687,651

Grave

Normal 3,558 1 ,001 35,076 4,438 277,209
1.000

ESTIGMAS

+) 2,915 1 ,001 18,451 3,111 109,418

) 1.000

GRAVEDAD ,665 1 ,064 1,944 ,961 3,932

INSIGHT(Pobr

e 3,284 1 ,002 26,669 3,502 203,121

Bueno 1.000

Constante -6,379 1 ,000 ,002

a Variable(s) introducida(s) en el paso 1: apgarr, ESTIGMAS, GRAVEDAD, INSIGHT.
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