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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia y los factores asociados a la no adherencia
al tratamiento farmacoldgico con antipsicoticos en pacientes adultos con
esquizofrenia.

Métodos: Estudio de corte transversal de 184 pacientes en la Clinica La Paz, en
Bogoté entre el periodo de 2008 — 2009. Se hizo recoleccién y verificacion de la
informacion con la aplicacion de un cuestionario que evalud factores
relacionados con la no adherencia terapéutica.

Resultados: La prevalencia de no adherencia fue del 51.2%. Las variables con

asociacion estadisticamente significativa a la no adherencia al tratamiento
farmacoldgico fueron: pertenecer a los estratos socioecondmicos bajos
(RP=1.35; IC 95% 1.01 - 1.79), tener un nivel educativo de primaria (RP= 1.44;
IC 95%: 1.07 - 1.93), consumo de sustancias psicoactivas, marihuana (RP=1.80,
IC95%: 1.40 — 2.32), tener familiares de primer grado con antecedentes de
enfermedad mental (RP=1.48, IC95%: 1.12 -1.94); y el tener madre con
antecedente de enfermedad mental (RP=1.77, IC95%: 1.36 - 2.31). Los factores
gue explicaron la no adherencia con el analisis multivariado fueron: el no haber
tenido a tiempo los medicamentos y el no haberlos recibido en su totalidad en el
ultimo mes, comportandose como factores con mayor probabilidad de asociacion
a la no adherencia.

Conclusion: Tener antecedentes familiares en primer grado de enfermedad
mental, inadecuado acceso a los servicios de salud, consumo de sustancias
psicoactivas y efectos adversos aumentan el riesgo de no adherencia al
tratamiento farmacologico en pacientes esquizofrénicos predisponen a un mayor
riesgo de no adherencia terapéutica.

Palabras clave: Esquizofrenia, adherencia al tratamiento, factores de riesgo,
antipsicaoticos.



ABSTRACT

Objective: Determine the prevalence and the factors associated with non —
adherence to pharmacological treatment with antipsychotics in patients with
schizophrenia

Methods: Cross-sectional study of 184 patients treated at La Paz Clinic in
Bogota between 2008 to 2009.Previous informed consent, information was
collected and checked of a questionnaire about non — adherence.

Results: The prevalence of nonadherence was 51.2%. The variables that
showed a statistically significant association with non-adherence to drug
treatment are to belong to the socioeconomic strata | and Il (OR = 1.35, 95% CI
1.01 - 1.79) as patients who had primary level of education (OR = 1.44, 95% CI
1.07 - 1.93). Likewise, in psychoactive substance use and alcohol use, lifetime
marijuana use showed a significant association with non-adherence. Patients
who reported having first degree relatives with a history of mental illness
demonstrated a significant association with non-adherence to pharmacological
treatment with antipsychotics (OR = 1.48, 95% CI. 1.12 -1.94); Of the reported
first-degree relatives with a history mental illness, who demonstrated a
statistically significant association was the mother (OR = 1.77, 95% CI 1.36 -
2.31). The factors that explain the event were: the time when delivered drugs
and failure to fully received the drugs inthe last month, acting like the most
likely factors associated with non - adherence therapeutic.

Conclusions: History of mental illness in a first degree, inadequate access to
health services, psychoactive substances use, and some adverse effects of
antipsychotics were factors associated with non-adherence.

Keywords: Schizophrenia, patient adherence, risk factors, antipsychotics.
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1. INTRODUCCION

A. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La esquizofrenia es un trastorno mental crénico caracterizado por alteraciones
en la percepcion o la expresion de la realidad. Causa ademas una mutacion
sostenida de varios aspectos del funcionamiento psiquico del individuo,
principalmente de la conciencia de realidad, y una desorganizacion
neuropsicolégica compleja que lleva a una dificultad para mantener conductas
motivadas y dirigidas a metas, y una significativa disfuncion social. Sin embargo,
debido a las multiples combinaciones sintomaticas posibles, se ha sugerido que
la esquizofrenia se trataria de varios trastornos y no de uno solo (13).

La OMS considera la falta de adherencia a los tratamientos crénicos y sus
consecuencias negativas clinicas y econémicas un tema prioritario de salud
publica (2,3). Especificamente con la esquizofrenia se debe hacer énfasis en la
adherencia al tratamiento, ya que como consecuencia del incumplimiento, la
tasa de recaidas en la esquizofrenia es tres veces superior a la esperada
(4,9,10), lo cual se asocia con aumento en el nimero de hospitalizaciones y
visitas a urgencias, disminucion en el funcionamiento mental, menor satisfaccion
con la vida, mayor ausentismo laboral hasta en un 56% de la poblacion enferma,
conductas violentas derivadas, mayor uso de sustancias ilicitas, el aumento de
conducta suicida en un 10% y aumento de costos de la atencién en salud de
estos pacientes. (2)

Revisiones de la literatura han sefalado tasas de no adherencia al tratamiento
gue van del 10% al 77% (17,20), la cual depende de la estabilidad clinica del
paciente, definicion y forma de medicion de la adherencia y caracteristicas de la
poblacién estudiada y han establecido el riesgo de factores de pobre adherencia,
incluyendo una actitud negativa o la respuesta subjetiva a la medicacion, una
menor duracion de la enfermedad, comorbilidades, abuso de sustancias, una
alianza terapéutica pobre entre médico tratante y paciente, pacientes que viven
solos, efectos secundarios y limitado apoyo familiar. (17)
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A pesar que soOlo el 1.0 % de la poblacion mundial se ve afectada por la
esquizofrenia, el cuidado de este tipo de desorden consume aproximadamente
entre el 1.6% al 2.6% del total de los costos en salud de los paises occidentales
desarrollados. Entre el 70% y el 80% del total de estos costos se debe a
hospitalizaciones requeridas por enfermedad de base (18). En un estudio
realizado en Sao Pablo (Brasil), se establecid que en 1998 el costo causado
directamente por la esquizofrenia es de US$ 191.781.327, lo cual equivalia al
2.2% del total de los gastos en salud. De este, el 11% fue invertido en pacientes
ambulatorios y el 79.2% en pacientes hospitalizados. Adicionalmente este
desorden también provoca un alto grado de discapacidad. Es considerada como
la octava enfermedad que genera mas discapacidad a nivel mundial en
poblacién que se encuentra entre los 15 y los 44 afios de edad. Sin embargo, a
pesar de su importancia, hay pocas estimaciones del costo de este desorden en
los paises en via de desarrollo (18).

En Colombia no hay cifras sobre la prevalencia de no adherencia en trastornos
mentales, en consecuencia no se conocen los costos que acarrean las recaidas
de la enfermedad al sistema de salud al pretender ofrecer un manejo integral al
paciente. Este vacio genera el interés de establecer los factores que influyen en
la no adherencia al tratamiento con antipsicoéticos en pacientes con esquizofrenia
para que este conocimiento sirva de base para efectuar mejoramientos en
planes de atencion en salud mas efectivos para este tipo de poblacion.

Determinar la prevalencia y los factores de riesgo de tipo personal, familiar,
social, comorbilidades, numero de hospitalizaciones, efectos adversos a
medicamentos, consumo de sustancias psicoactivas, conductas autoagresivas y
acceso a los servicios de salud incluyendo entrega de medicamentos, asociados
a la no adherencia terapéutica, abren un espacio en el manejo y control de
variables que a largo plazo pueden garantizar un tratamiento oportuno, integral y
efectivo para control de la actividad de la enfermedad, asi como generar pautas
para la implementacion de programas de salud publica orientados a garantizar
todas las herramientas necesarias y condiciones para asegurar una adecuada
adherencia terapéutica en los pacientes.
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B. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cual es la prevalencia de no adherencia al tratamiento con antipsicoticos en
pacientes con diagndstico de esquizofrenia y de los factores relacionados con el
paciente, la enfermedad, la atencion del médico tratante y de la institucion de
salud y el tratamiento mismo, en una IPS de salud mental en Bogota?

14



C. OBJETIVOS

Determinar los factores asociados en la no adherencia al tratamiento
farmacolégico con antipsicoticos en pacientes adultos con esquizofrenia
pertenecientes a la Clinica de la Paz durante el periodo 2008-2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
. Caracterizar la poblacion de pacientes con diagnéstico de esquizofrenia.

. Determinar la prevalencia de la no adherencia al tratamiento
farmacoldgico con antipsicoticos en pacientes adultos con esquizofrenia

. Establecer la asociacion entre el género, la edad, el nivel educativo, el
estrato socioecondmico y el estado civil con la no adherencia al tratamiento con
antipsicoticos del paciente con diagnostico de esquizofrenia.

. Determinar los factores asociados con el acceso al tratamiento
farmacoldgico y la no adherencia a este mismo en pacientes con esquizofrenia.

. Establecer si el tipo de antipsicético que toma el paciente y los eventos
adversos relacionados con estos medicamentos intervienen en la no adherencia
al tratamiento de pacientes con diagndéstico de esquizofrenia.

. Identificar la asociacion entre el consumo de sustancias psicoactivas y/o
el consumo de bebidas alcohdlicas con la no adherencia al tratamiento con
antipsicoticos en pacientes esquizofrénicos.

. Establecer la relacion existente entre el tipo de red de apoyo con el que
cuenta el sujeto y la no adherencia al tratamiento con antipsicéticos en paciente
con esquizofrenia.

. Determinar la asociacion existente entre la no adherencia al tratamiento
con antipsicoéticos en pacientes con esquizofrenia y los factores propios de la
enfermedad como son edad de inicio de los sintomas, insight de la enfermedad,
numero de hospitalizaciones previas a causa de patologia de base, intentos
suicidas, antecedentes de familiares con enfermedad mental diagnosticada.

15



D. HIPOTESIS

La no adherencia al tratamiento farmacolégico en pacientes con diagnéstico de
esquizofrenia se encuentra asociada a la presencia factores de tipo personal,
factores propios de la enfermedad, antecedentes familiares, dificultad de acceso
a los medicamentos y reacciones adversas presentadas por los pacientes a

éstos mismos.

16



IIl. ANTECEDENTES

A. ESTADO DEL ARTE

El comportamiento y los modos de afrontamiento de las personas a la
enfermedad pueden desempefar un papel importante en su curso y, en este
contexto, el hecho de que un paciente cumpla o no con las prescripciones
médicas juega un papel primordial. Podran alcanzar un mejor control de la
enfermedad e incrementar o preservar su calidad de vida aquellas personas que
logren adherirse adecuadamente a los tratamientos y regimenes conductuales
gue cada una de las enfermedades exige para su buena evolucion. En la
practica médica, una gran parte de los tratamientos quedan bajo la
responsabilidad del paciente, y éste tiene una autonomia considerable en su
manejo, lo cual constituye un serio problema. (25)

Las fallas al seguir las 6rdenes médicas exacerban los problemas de salud y
favorecen la progresion de las enfermedades, haciendo imposible estimar los
efectos y el valor de un tratamiento, dificultando que se realice un buen
diagnostico y provocando un aumento innecesario del costo de la atencion
sanitaria. (26)

En la actualidad, este tema tiene gran trascendencia, sobre todo en las
enfermedades cronicas, toda vez que el incumplimiento no sélo es grave porque
hace ineficaz el tratamiento ordenado, lo que produce un aumento de la
morbilidad y la mortalidad, sino también porque aumenta los costos de la
asistencia sanitaria. Un informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en el 2003, sefiala que el incumplimiento a largo plazo de los tratamientos, se ha
convertido en un problema no sélo sanitario sino econdomico; unicamente el 50%
de los enfermos cronicos cumple con el tratamiento en los paises desarrollados,
situacion que se agrava en los paises pobres, donde el acceso a los
medicamentos esta limitado por la falta de recursos (2)

Las cifras de incumplimiento en la psicosis en general, oscilan entre el 40% y el
80%. Kane (1985) estimd que las tasas de cumplimiento oscilan entre el 40% y
el 50% en pacientes ambulatorios. En revisiones adicionales se identifica que

17



uno de cada cuatro pacientes recae por no tomar la medicacion segun lo
prescrito. Después de un primer episodio de la psicosis, el 33% a 44% de los
pacientes suspenden el tratamiento farmacologico a los seis meses y el 59% lo
ha suspendido en el primer afio (10).

En las enfermedades psiquiatricas, los estudios muestran que el 60% de
medicamentos se toman incorrectamente o no se toman en su totalidad. El
cincuenta por ciento de pacientes con enfermedades crénicas o que requieren
medicacion a largo plazo, no toman los medicamentos correctamente o dejan los
medicamentos por completo. Adicionalmente las tasas de cumplimiento de los
anti psicéticos resultan ser inferiores a las de medicamentos no psiquiatricos. Un
meta-analisis mostrd0 adherencia del 76% para medicamentos no psiquiatricos y
del 58% para anti psicoticos (6-7).

Segun Martin y Grau en 1994 y Ginarte en el afio 2001, la falta de adherencia al
tratamiento genera grandes pérdidas en lo personal, lo familiar y lo social, lo que
afecta la calidad de vida del enfermo y de quienes estan a su alrededor. En lo
personal, el paciente puede tener complicaciones y secuelas que traen consigo
un gran sufrimiento, asi como limitaciones incontrolables y progresivas. En lo
familiar, provoca alteraciones en el funcionamiento familiar, generando crisis. En
lo social, significa un enorme costo para las instituciones de salud el
proporcionar servicios que son utilizados de forma inadecuada; ademas, se
prolongan innecesariamente los tratamientos y se presentan recaidas y
readmisiones que podrian evitarse (2).

El cumplimiento del tratamiento es de vital importancia para los pacientes
esquizofrénicos. Weiden y colaboradores encontraron que el tratamiento con
antipsicoticos clasicos disminuye las recaidas de un 75% sin tratamiento hasta
un 20% con tratamiento. Otros estudios dan cifras similares donde la tasa de
recidivas en un afo, en pacientes con placebo es de 75%, en comparacion con
el 15% de los pacientes tratados con neurolépticos (Trochinsky y col., 1962; Leff
y Wing, 1971; Hogarty y col., 1974, Kissling, y col., 1991). Esto representa una
eficacia de la medicacion superior a cualquier otro tipo de prevencion de las
recaidas, pero dadas las tasas de incumplimiento que se han mencionado, la
efectividad de ésta queda drasticamente reducida. Como consecuencia del
incumplimiento, la tasa de recaidas en la esquizofrenia es tres veces superior a
la esperada (3).

El incumplimiento del tratamiento en la esquizofrenia tiene consecuencias
importantes. No solo hay un riesgo mayor de hospitalizaciones (Curson y col,

18



1985; Green y col, 1988, Haywood y col, 1995; Serban y col 1974; Sullivan y col,
1995.), sino que las recaidas son mas frecuentes, mas graves, de mayor
duracion (Johnson y col, 1994,1989); y se pueden cometer en mayor grado
actos violentos como homicidios y suicidios (Cohecn y col, 1964; Plannansky y
col, 1973; Tanay y col, 1987; Vikkunen y col 1974). Se estima que el
incumplimiento es responsable de por lo menos un 40% de todas las recaidas
(Weiden y col, 1995), pero datos adicionales sefalan que esta cifra puede llegar
hasta un 73% en el caso de exacerbaciones que requieren hospitalizacion
(Ayuso y col, 1997). (6)

El tiempo que el paciente lleva tomando el tratamiento también es importante e
influye en el cumplimiento, tiende a ser mas bajo a medida que progresa el
tiempo (Kane y col, 1985). Se ha descrito que los pacientes con mas de 5 afios
de terapia tienen una adherencia mas pobre que aquellos con menos de 5 afios
(Razali y col, 1995,1991). (9)

Los efectos adversos de los antipsicoticos constituyen otro factor que lleva al
incumplimiento. Los sintomas extra piramidales, en especial la acatisia, son
efectos adversos de los antipsicoticos clasicos que predisponen al paciente a no
volver a tomarlos (Mazzotti, 1998). Segun Van Putten y col. la aparicion de una
reaccion disférica al administrar la primera dosis del antipsicético esta
fuertemente asociada con el incumplimiento futuro de la medicacién, y ademas
dicha reaccidn disférica también se relaciona con la presencia de acatisia. (8) Se
afirma que la adherencia al tratamiento puede mejorarse informando al paciente
y a la familia sobre los efectos colaterales de la medicacion y tratandolos de
forma temprana y eficazmente (Fleischhaker y col, 1994,1989). Esta informacion
brindada debe ser clara, precisa, constantemente evaluada por los funcionarios
encargados y se debe insistir en el mantenimiento de un nivel adecuado de
informacion y de su influencia sobre la conducta. (15)

Los efectos extrapiramidales son un factor importante para que el paciente haga
abandono del tratamiento, se espera por lo tanto que los antipsicoticos atipicos
(que poseen menos efectos extrapiramidales), tengan una mejor adherencia. Un
estudio de seguimiento por 1 afio de pacientes con esquizofrenia refractaria,
encontrd que una proporcion significativamente mayor de los sujetos tratados
con Clozapina continuaban la medicacién en comparacion con los que recibian
Haloperidol (57 % versus 28 %, p<0,001) (Rosenheck y col, 1997). (8) Otro
trabajo realizado por Tran y col, en 1997, con pacientes en tratamiento agudo de
esquizofrenia, hallé que quienes recibian Olanzapina abandonaban menos el
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estudio a causa de la aparicion de algun efecto extrapiramidal en comparacion
con los tratados con Haloperidol (0,3 % versus 2,7 %, p<0,001). (8)

La revision de casos de esquizofrenia tratados con antipsicoticos clasicos,
concluye que se acepta la existencia de un porcentaje minoritario de pacientes
gue presentan un buen prondstico influido por la historia natural benigna del
cuadro. También se acepta la realidad de que un alto porcentaje de pacientes en
tratamiento persisten con el riesgo general de recaida aun cuando se
comprueba que son buenos cumplidores de indicaciones, especialmente
farmacoldgicas. (15)

La comorbilidad como factor asociado al abandono de la medicacion también ha
sido estudiada. En relacion con la depresion y el cumplimiento, algunos estudios
encuentran asociacion entre la presencia de depresion y menor adherencia al
tratamiento (Mcphillis y col, 1998; Pan y col, 1989). Se ha evidenciado que
guienes ademas de esquizofrenia presentan problemas de abuso de drogas son
propensos a incumplir con el tratamiento (Owen y col, 1996).

Es necesario considerar el factor cognitivo entre las variables que estan
implicadas en el cumplimiento y no del tratamiento. El permanecer con
importante compromiso de alerta, introspeccion y juicio no le permitira al
paciente esquizofrénico estar en la mejor condicibn para recibir toda la
informacion psicoeducativa que se le brinde por parte de su médico o en general
el sistema de salud. (Mazzotti, 1998). Este factor cognitivo puede ser mejorado
por la ausencia de efectos colaterales que lo comprometan, especialmente los
anticolinérgicos, o por efecto directo de los antipsicéticos atipicos como
Olanzapina o Clozapina por citar dos ejemplos (Marder y col, 1998). (7)

La familia puede afectar positiva o0 negativamente el cumplimiento del
tratamiento. Muchos familiares tienen conceptos errados sobre la medicacion y
esto puede influir de forma negativa sobre el paciente (Mantonakis y col, 1985).
El bajo nivel educativo de los familiares de los pacientes en general, y en
particular respecto a la enfermedad, se asocia con actitudes negativas frente al
uso de los antipsicéticos clasicos (Mantonakis y col, 1985). La educacion de los
pacientes y sus familiares respecto a la enfermedad mental y la importancia del
tratamiento con antipsicéticos, podria mejorar el cumplimiento en
esquizofrénicos independientemente del andlisis de la situacion familiar, la
probable existencia de psicopatologia o la presencia de emocién expresada
(Smith y col 1997). Las intervenciones de educacion para la salud en pacientes
psiquiatricos ambulatorios han demostrado ser Utiles para mejorar la adherencia
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(Dahl y col, 1990). Sin embargo, también es importante considerar la educacion
de los prestadores de servicios de salud, ya que esto permitird una mejor
administracion de los avances en psicofarmacologia y las intervenciones en
pacientes y familiares afectados por la esquizofrenia (Farde y col, 1997). La
colaboracion de la familia es fundamental ya que el cumplimiento es mayor en
quienes conviven con familiares que supervisan estrechamente el uso de
medicamentos (Razali y col, 1995). Otro aspecto importante respecto del medio
del paciente es el grado de emocion expresada en la familia. Los sujetos que
conviven con altos puntajes de emocion expresada en la familia tienen mayor
riesgo de recaidas que aquellos que lo hacen con bajos niveles, aun cuando se
encuentran con tratamiento farmacologico regular (Bebbington y col, 1994). (14)

La falta de recursos economicos y el alto costo de los farmacos son otros
factores que motivan una baja adherencia al tratamiento (Weiden y col, 1995).
La falta de conciencia de enfermedad es uno de los sintomas mas prevalentes
de la esquizofrenia y ésta debe ser explorada de forma sistematica y activa, ya
gue tiene una gran importancia practica por su influencia en la colaboracién con
los tratamientos y en la evolucién de la enfermedad. Actualmente existe un
consenso de que en la falta de conciencia de enfermedad existen tres
componentes que se traslapan: la falta de conciencia de enfermedad
propiamente dicha, la falta de conciencia de sintomas individuales, y el rechazo
del tratamiento. Es conveniente explorar la conciencia de realidad que tiene el
paciente de los principales sintomas de la enfermedad, asi como la capacidad
de integrar las diferentes manifestaciones del trastorno en un concepto mas o
menos preciso de enfermedad. La colaboracién con el tratamiento se explora
evaluando la necesidad percibida de recibir tratamiento, la conciencia sobre los
efectos beneficiosos del mismo, asi como el grado de colaboracion con el
tratamiento. (14)

Se ha descrito una asociacion compleja entre el suicidio y las enfermedades
mentales debido a diversos factores, con tasas mas altas en pacientes
psiquiatricos que en la poblacion general (66). Se ha establecido que del 20 al
30%, de los pacientes psicoticos que cometen suicidio han tenido intentos
suicidas previos (67), del 10 al 13% de individuos con esquizofrenia cometen
suicidio y del 20 al 40% presentan intentos suicidas. (68). Cifras similares se han
mencionado en pacientes con esquizofrenia con valores de 18 a 55 % a lo largo
de la vida. (69). Algunos estudios mencionan un riesgo de intento suicida de
alrededor del 50% a lo largo de la vida en pacientes con esquizofrenia y del 9 al
13% de riesgo para suicidio consumado. (70). Distintos estudios revelan que los
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hombres comenten suicidio mas frecuentemente que las mujeres, y que la
mayoria de los individuos con esquizofrenia intentan suicidarse en los primeros
10 afios de la enfermedad. (68). Estudios previos demostraron que un gran
numero de factores demograficos, socioeconémicos y factores de apoyo social
estan asociados con la ideacion suicida en poblaciones generales. La mayoria
de factores asociados con la ideacion suicida incluyen edad, género, vivir solo,
depresion y pobre apoyo social. (71). Un meta-analisis del afio 2010, mostré que
factores de riesgo fuertemente asociados a un suicidio posterior incluian edad
joven, género masculino y tener un alto nivel educativo, asi como antecedente
familiar de suicidio, y uso de sustancias psicoactivas. El Unico factor protector
encontrado para el suicidio fue la entrega y adherencia a un tratamiento efectivo.
(72). La tasa de suicidios es diferente entre grupos de pacientes con primer
episodio de esquizofrenia y esquizofrenia cronica. Ademas entre el 15y el 26%
han llevado a cabo por lo menos un intento suicida en el primer tratamiento y
alrededor de 2 a 11% por lo menos una vez mas durante su primer afio de
tratamiento (73).

Con respecto al tratamiento se ponen de manifiesto una serie de problemas que
influyen de forma determinante a la hora de obtener un méaximo beneficio
cuando se pretende articular adecuadamente un tratamiento para un paciente
esquizofrénico. Se considera que los antipsicéticos estan indicados para el
tratamiento de esta enfermedad, sin perjuicio de que un 25-30 % de pacientes
no se beneficie de una manera clara ante esta medida. Se han sefialado en este
sentido como variables importantes: el deficiente cumplimiento de la terapia o la
modificaciobn de las posologias pautadas, los tiempos de medicacion y la
duracion de los tratamientos con antipsicoticos (1).

Muchos pacientes hacen un analisis propio, de riesgo-beneficio, de la necesidad
versus conveniencia de tomar el o los medicamentos. A menudo la decisién de
si el paciente toma o no la medicacion se basa en la evaluacién de la
importancia de cuatro factores: 1. Qué tan alta es la prioridad de tomar la
medicacion, 2. La percepcion de gravedad de la enfermedad, 3. La credibilidad
en la eficacia de la medicacion y 4. Aceptacion personal de los cambios
recomendados. (15)

Los ensayos clinicos financiados por el Instituto Nacional de Salud Mental de los
Estados Unidos (NIMH) para evaluar la eficacia de las intervenciones con anti
psicoticos (CATIE) compararon la efectividad de los medicamentos anti
psicoticos mas antiguos (disponibles por primera vez en la década de 1950) y
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posteriores (disponibles desde la década de 1990) que se utiliza para tratar la
esquizofrenia. Este proyecto fue disefiado para estudiar todas las causas de
interrupcion del tratamiento en la esquizofrenia encontrando que el 74% de los
pacientes abandonaron los medicamentos dentro de los primeros 18 meses, con
similares tasas para los de primera y segunda generacién de anti psicéticos. Las
razones para la interrupcion incluyeron: por decisién de los pacientes (30%), la
falta de eficacia (24%), los efectos secundarios intolerables (15%), y otras
razones (31%) (6-9).

Algunas revisiones recientes de la literatura especializada (Grilo, Money, Barlow,
et al. 1998) sefialan algunos predictores del abandono del tratamiento
relativamente bien documentados tales como bajo ingreso familiar, actitudes
negativas del paciente hacia el tratamiento, atribucion de crisis de angustia a
estresores externos, y edad avanzada. La misma fuente enlista con menor valor
predictivo: baja escolaridad del paciente, tratamientos previos de corta duracion,
hipersensibilidad a la angustia, baja evitacion agorafébica y busqueda de apoyo
social como estilo predominante de afrontamiento. (43)

Asociado a los factores de riesgo y consecuencias derivadas a la falta de
adherencia, el ausentismo laboral en el contexto de los pacientes con
esquizofrenia y enfermedades mentales se relaciona con caracteristicas
propias de la enfermedad como la falta de capacitacion, formacion o
desprofesionalizacion, creencias relativas a supuesta agresividad, violencia o
falta de control, que puede manifestarse de forma explosiva en el ambito laboral,
0 bien una confusion entre “deterioro” y “discapacidad. (74) Un estudio reciente
de la Escuela de Medicina de la Universidad de Harvard examiné el impacto de
los trastornos psiquiatricos con relacion a los dias de trabajo perdidos
(ausentismo) entre diferentes grupos ocupacionales en Estados Unidos. El
numero promedio de dias perdidos atribuible a los trastornos citados llego a los
6 dias por mes por cada 100 trabajadores, mientras que el nimero de dias de
productividad reducida fue de 31 dias por mes por cada 100 trabajadores.
Aungue el impacto de dias perdidos no difiri6 en las diferentes ocupaciones, el
impacto en cuanto a productividad disminuida fue mayor en los trabajadores
profesionales. Tanto el ausentismo como la productividad disminuida, fueron
mas frecuentes en aquellos con trastornos comorbidos que en los que estaban
afectados por un solo trastorno. El estudio hizo una estimacién anual que llegé a
mas de 4 millones de dias de trabajo perdidos y a 20 millones de dias de
productividad disminuida. (75) Se ha demostrado que una adecuada insercidon
laboral directamente relacionada con una Optima adherencia terapéutica reduce
el nivel de agresividad, violencia, maltrato intrafamiliar y recaidas propias de la
enfermedad. (74)

23



La esquizofrenia se acompafia de un grado significativo de estigma y
discriminacion, que viene a incrementar la propia carga que la enfermedad
supone para los pacientes y a sus familiares. A menudo, las personas con
esquizofrenia deben enfrentarse a un aislamiento social, la discriminacion que
sufren en materias como la vivienda, la educacion y las oportunidades de
empleo, y a otras clases de prejuicios. La estigmatizacion suele extenderse,
ademas, al resto de la familia y a quienes prestan servicios sanitarios a los
pacientes con esquizofrenia. Por otra parte, los tratamientos que reciben los
pacientes también pueden contribuir a magnificar el problema, especialmente si
se presentan los efectos secundarios motores debilitantes que se derivan de la
administracion de determinados antipsicéticos. La estigmatizacion y la
discriminacion que acompafan a una enfermedad mental grave reducen las
posibilidades de que estos enfermos se beneficien enteramente de los nuevos
tratamientos médicos y pueden retrasar, por tanto, su recuperacion. (84)

En paises industrializados, menos del 20% de las personas con una enfermedad
mental trabaja a tiempo completo o parcial (Anthony y Blanch, 1987; Farkas y
col., 1987; Anthony y col., 1988). Este bajo nivel de empleo se debe tanto a la
naturaleza de la economia (p. €j., altos niveles de desempleo) y a la incapacidad
del sistema de apoyar a los desempleados en los paises industrializados como a
la propia discapacidad mental. (85) Cuando la competitividad es feroz, se tiende
a rechazar a los aspirantes con antecedentes de enfermedad mental grave y se
favorece a los que no los tienen. Ademas, las personas que sufren una
enfermedad mental grave encuentran pocos incentivos para trabajar, porque
cuantas mas horas trabajan menos ingresos reciben de la pension de
incapacidad, del subsidio por desempleo y otras modalidades de ayuda
econdmica (Bond y col.,, 1997). (86) La falta de incentivos puede aliviarse
reduciendo de una forma mas gradual los beneficios por incapacidad para los
trabajadores que empiezan (Warner y Polack, 1995 b). El desempleo afecta
negativamente a la evolucion de la enfermedad mental grave. Los ingresos
hospitalarios por esquizofrenia aumentan durante periodos de restriccion
econdmica (ej., la esquizofrenia empeord durante la Gran Depresion; Warner,
1994), mientras que los esfuerzos para rehabilitar a enfermos mentales mejoran
en condiciones de pleno empleo (Brenner, 1973).(84) Por supuesto, es
importante para el paciente, como para todo el mundo, que el tipo de trabajo sea
el adecuado. Los tipos de empleo mas adecuados para quienes padecen
esquizofrenia son los que se asocian en general, con situaciones bien
estructuradas que no resultan demasiado estresantes. El trabajo temporal
también puede ser una buena opcién para algunas personas.(84)
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A partir de la implementacion de la Ley 100 de 1993 de Seguridad Social en
Colombia, la disponibilidad y el acceso a los tratamientos que requieren los
pacientes siquiatricos para el mejoramiento y/o restablecimiento de la salud se
ha venido discutiendo, dado que los pacientes y sus familias o cuidadores, se
ven obligados a una disminucién de su capacidad econdémica y su productividad
tanto en el lugar de trabajo como en el hogar, lo cual debe ser tenido en cuenta
como costos adicionales en salud que generan la situacion de discapacidad de
dichos pacientes, ya que se ha descrito que entre las primeras causas de
discapacidad en el mundo figuran seis enfermedades neuropsiquiatricas y dentro
de éstas la esquizofrenia.(76) Adicionalmente, lo anterior contribuye al
sufrimiento del paciente y su familia por, la destruccion de las redes sociales, la
disminucién de la calidad de vida de dichos pacientes y su estigmatizacion.

Para el afio 2002 una encuesta de la OMS, el Proyecto Atlas, mostré que: mas
de un 40% de los paises carecian de una politica de salud mental, mas del 30%
de los paises carecian de un programa de salud mental y mas del 25% de los
paises carecian de medicacién psiquiatrica basica en la atencién primaria de
salud; y para Colombia en el Plan Estratégico de Salud 2002-2006, se definio
como una de las prioridades el andlisis de la carga de los trastornos mentales y
el desarrollo de una Politica nacional de salud mental que permitiera al Estado y
a la sociedad dar respuesta al complejo perfil de salud mental de la poblacion
colombiana. (77)

A patrtir de dicha necesidad se realiz6 el estudio de Salud Mental en el afio 2003,
dicho estudio menciona tres grupos de trastornos mentales: Trastornos del
estado de animo que incluye la depresion y el trastorno afectivo bipolar, los
Trastornos de ansiedad y finalmente otro grupo definido como cualquier
trastorno; pero no hace diferencia especifica para enfermedades como la
esquizofrenia y lo que menciona con relacion al acceso de Servicios de Salud es
la distribucion de las prevalencias de los trastornos mentales estudiados segun
régimen de seguridad social en salud, mostrando que la mayor prevalencia de
cualquier trastorno principal, se encontré en personas con régimen subsidiado al
igual que en los grupos diagndsticos de trastornos de ansiedad y ansiedad de
separacion. Y que en los grupos diagnésticos de trastornos del estado de animo
y trastornos por sustancias, las mayores prevalencias fueron encontradas en
personas sin régimen de seguridad social. Sin embargo es importante mencionar
gue en dicho estudio la frecuencia de uso de servicios de salud fluctué entre el
5% para trastornos por sustancias al 14.2% para trastornos del estado de animo.
Es decir, para ningun tipo de trastorno mental, el uso de servicios de salud
supero el 15%. Entre un 85.5% y un 94.7% de las personas con algun trastorno
mental no acceden a algun servicio de salud. (76)

Lo encontrado evidencié concordancia con la necesidad del desarrollo de una
Politica Nacional de Salud mental en Colombia y la reevaluacion de las
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coberturas ofrecidas por el Plan Obligatorio de Salud. Es asi como dentro de la
evolucion que ha tenido el POS durante la ultima década se ha propendido por
la inclusion de los medicamentos para el manejo de las enfermedades mentales
mas prevalentes, de tal manera que desde la Ley 1122 de 2007 que incluye
dentro de sus articulos la definicion de un perfil epidemiolégico para establecer
de los factores protectores de riesgo y determinantes, la incidencia y prevalencia
de las principales enfermedades que definan las prioridades en salud publica
(78), hasta el Acuerdo 29 de 2011 del la Comision de Regulaciéon en Salud
(CRES) se han realizado ampliado las coberturas con nuevas inclusiones dentro
de los medicamentos contemplados para el tratamiento farmacolégico de las
enfermedades mentales y puntualmente la esquizofrenia, como Olanzapina, la
Risperidona y la Sertralina (79-80), los cuales no estaban contemplados hasta
hace tres afios. Adicionalmente con relacion a la cobertura de sesiones de
psicoterapia en la actualidad el acuerdo 29 de 2011 menciona que la
psicoterapia ambulatoria grupal, familiar y de pareja, por psiquiatria y por
psicologia, se cubre hasta treinta (30) sesiones durante el afio calendario,
independientemente de la fase en que se encuentra la enfermedad (79) a
diferencia de las coberturas al respecto otorgadas por la resolucion 5261 de
1994 y el acuerdo 008 de 2009, los cuales tenian como exclusion: el tratamiento
con psicoterapia individual, psicoanalisis o psicoterapia prolongada dando
cobertura en la fase critica de la enfermedad, y solo durante la fase inicial; y
entendiendo por fase critica o inicial aquella que prolongaba maximo hasta los
treinta dias de evolucién. (82-83)

Con relacion a la condicion de discapacidad dada por la enfermedad mental,
también se ha tenido una evolucién en materia de normatividad, dada por la Ley
1306 del 2009 por la cual se dictan normas para la proteccién de personas con
discapacidad mental. En la cual se definen los criterios que debe cumplir el
cuidador de dichos pacientes mencionando que el encargado de la proteccion
de la persona, sujeto con discapacidad mental debera asegurar para éste un
nivel de vida adecuado, lo cual incluye alimentacion, vestido y vivienda
apropiados, y a la mejora continua de sus condiciones de vida, y adoptaran las
medidas pertinentes para salvaguardar y promover el ejercicio de este derecho
sin discriminacion por motivos de discapacidad (81).
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[ll. MARCO CONCEPTUAL

Segun la definicion de la OMS, la esquizofrenia se trata de un “grupo de psicosis
en las que se presenta una deformacion fundamental de la personalidad, una
distorsién caracteristica del pensamiento, una sensacion de ser dominado por
fuerzas extrafias, delirios que pueden ser extravagantes, percepcion perturbada,
anormalidades en el afecto que no se ajusta a la situacion real y autismo. Sin
embargo, se mantienen usualmente una conciencia clara y una capacidad
intelectual intacta”. (2)

La causa de la esquizofrenia sigue siendo desconocida, y posiblemente no sea
Unica. La esquizofrenia es indudablemente una enfermedad heterogénea y
refleja ser la influencia de numerosos factores ambientales, genéticos y ciertas
condiciones psicosociales. Aunque multiples investigaciones apuntan a un
origen organico del trastorno, todavia se carece de un modelo consensual que
explique su variada sintomatologia clinica, por lo cual se clasifica dentro de los
«trastornos funcionales» y no puramente «orgénicos». En vista que los sintomas
positivos de la esquizofrenia son atenuados por medicamentos adecuados, se
reconoce implicitamente una base no sélo funcional, sino también neurolégica
del trastorno. Ademas, se sabe con certeza que en la esquizofrenia aparece un
exceso de dopamina. Algunos estudios sugieren que la genética, defectos
durante el neurodesarrollo, el entorno durante la infancia 0 procesos
psicoldgicos y sociales son factores importantes que pudiesen contribuir a la
aparicion de la esquizofrenia. Ciertos medicamentos y el uso de drogas ilicitas
parecen causar o empeorar los sintomas. Se ha notado un consistente aumento
en la actividad de la dopamina en la via meso limbica del cerebro en las
personas esquizofrénicas. Sin embargo, la direccion de la causalidad biolégica
continda siendo una incognita (13).

La esquizofrenia ha sido clasificada en simple, cataténica, desorganizada o
paranoide. El manual diagnostico y estadistico de trastornos mentales contiene
en la actualidad cinco tipos de esquizofrenia y la CIE describe siete. Estas son:

* Tipo paranoide: predominan los sentimientos de persecucion, delirio de
grandeza y alucinaciones auditivas (el DSM exige que no haya
desorganizacion en el lenguaje ni afectividad inapropiada o plana)

27



Tipo desorganizado: predomina el discurso y comportamiento desorganizado
sin ningun propdasito, asi como una afectividad inapropiada o plana.

Tipo catatonico: con importantes alteraciones psicomotoras tales como la
flexibilidad cérea; puede llegar hasta el estupor catatonico, conllevando a una
incapacidad para cuidar de sus necesidades personales.

Tipo indiferenciado: hay sintomas psicéticos, pero no cumplen criterios para
los tipos paranoide, desorganizado o catatonico.

Tipo residual: donde los sintomas positivos estan presentes tan solo a baja
intensidad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce ademas los tipos:

» Depresion post-esquizofrénica: trastorno de tipo depresivo, a veces
prolongado, que surge después de un trastorno esquizofrénico. Durante él
pueden persistir algunos sintomas esquizofrénicos, pero no predominan en el
cuadro clinico. Raramente son tan importantes como para realizar un
diagnaostico de depresion grave.

» Esquizofrenia simple: su desarrollo es insidioso, no manifiesta alucinaciones
ni delirios, es menos psicotica y muestra fundamentalmente sintomas
negativos (13).

Una persona con esquizofrenia, por lo general, muestra un lenguaje y
pensamientos desorganizados, delirios, alucinaciones, trastornos afectivos y
conducta inapropiada. Sin embargo, no existe un signo o sintoma que sea
patognomonico de la esquizofrenia. Es una enfermedad que se presenta con
una variedad de sintomas a tal punto que se manejan diferentes formas de
agruparlos basados en el elemento clinico esencial de cada categoria. La
definicion actual de las psicosis obliga a que los sintomas de la esquizofrenia
estén presentes durante al menos un mes en un periodo de al menos seis
meses. Una psicosis de tipo esquizofrénica de menor duracidon se suele
denominar trastorno esquizofreniforme. Muchos modelos que caracterizan los
sintomas de la esquizofrenia incluyen dos cuadros sindromicos constantes, los
sintomas positivos y los sintomas negativos (12).

El diagnostico de la esquizofrenia se basa en la cuidadosa observacion de
signos y sintomas, en la exploracién metddica de las vivencias de una persona y
en la acumulacion de antecedentes desde todas las fuentes posibles: familia,
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amigos, vecinos, trabajo. No existen pruebas de laboratorio ni examenes de
imagenes que ayuden a establecer el diagndstico, a menos que lo que se
pretenda sea descartar otras patologias.

En cuanto al tratamiento, los antipsicéticos son los farmacos de primera linea
utilizados en el tratamiento de la esquizofrenia. Se clasifican en:

a) Antipsicoticos tipicos: El bloqueo dopaminérgico parece importante para el
control de los sintomas psicoticos (alucinaciones y delirios), pero no todos los
pacientes responden igual ni todos los sintomas mejoran de la misma forma.
Confieren un mayor riesgo de efectos secundarios extrapiramidales, tales como
distonia, sintomas parkinsonianos y una incapacidad para quedarse quieto. La
discinesia tardia es un trastorno cronico del sistema nervioso caracterizado por
movimientos involuntarios de sacudida, principalmente de la cara, lengua y
mandibula.

b) Antipsicoticos atipicos: Los principales antipsicoticos atipicos modernos son la
clozapina, la olanzapina y la risperidona, Debido al perfil mas favorable de los
antipsicoticos de segunda generacion se utilizan con frecuencia en el tratamiento
inicial del primer episodio de psicosis. Este régimen inicial suele ser conservador
de incremento progresivo de la dosis, no solo porque parecen mas eficaces, sino
también porque es menos probable que produzcan efectos adversos
clinicamente importantes, como los sintomas extrapiramidales. Otros efectos
secundarios a los que los antipsicéticos atipicos se han asociado son al aumento
de peso, dislipidemias, agranulocitosis o aparicion de convulsiones. Ademas,
estos son pacientes que suelen requerir Gnicamente dosis iniciales bajas para el
control y remision de los sintomas (12,13,16).

c) Las benzodiacepinas se han utilizado solas o en combinacion con
antipsicoticos, administradas a dosis muy elevadas con la finalidad de minimizar
la agitacion, los trastornos del pensamiento, las ideas delirantes y las
alucinaciones. Las benzodiacepinas facilitan la neurotransmision del GABA, que
puede a su vez inhibir la neurotransmision de la dopamina. La respuesta
individual es muy variable y suele ser mas efectiva como coadyuvante de los
antipsicoticos (13).

Segun el Grupo Espafiol para la Optimizacion del Tratamiento en la
Esquizofrenia (GEOPTE), antes del descubrimiento de los primeros
antipsicéticos era necesario mantener a los pacientes esquizofrénicos en un
asilo donde se les contuvieran sus conductas y se lograra disminuir en lo posible
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situaciones de estrés, significando esto estancias muy prolongadas o vitalicias.
Sin embargo la llegada de los antipsicéticos clasicos, permiti6 que un gran
numero de pacientes tuviera un control adecuado de sus sintomas positivos
principalmente, favoreciendo estancias mas cortas, disminuyendo el nimero de
pacientes que vivian de forma permanente en los centros de salud mental y
facilitando que el paciente estuviera con su familia la mayor parte del tiempo.
(34)

Con la aparicion de los antipsicéticos atipicos, se evidencia que los pacientes
logran mantener un mayor grado de funcionalidad, mejorando en forma
importante los sintomas negativos y cognitivos, sumado a una mayor tolerancia,
avance cientifico que acerca al concepto de curacidon del paciente
esquizofrénico. Sin embargo, nada de esto seria posible si no se da un
cumplimiento de la medicacion de forma correcta, ya que la misma constituye la
base de casi todas las intervenciones terapéuticas para la esquizofrenia. (3)

La Conferencia celebrada en Brugge (Bélgica), en 1989, fue la primera
convencion internacional convocada con el fin de disefiar unas directrices para la
prevencion de recaidas. En ella ya se sefal6 el factor de la adherencia como un
elemento clave del tratamiento psiquiatrico. (1)

Haynes, y col. (1979) definen adherencia como “hasta qué punto la conducta de
la persona coincide con el consejo médico o de salud” y la mayoria de la
investigaciones se han centrado en la adherencia a la medicacién, pero la
adherencia también abarca numerosos aspectos relacionados con la salud y
comportamientos que se extienden mas alld de tomar los medicamentos
prescritos (2), por lo que puede referirse también al cambio de un habito de vida
e incluso a la participacion activa en un tratamiento psicoldgico, es decir que la
adherencia al tratamiento o cumplimiento terapéutico se ha definido como el
contexto en el cual el comportamiento de la persona coincide con las
recomendaciones relacionadas con la salud e incluyen la capacidad del paciente
para asistir a citas programadas, tomar los medicamentos tal y como se indican,
realizar los cambios en el estilo de vida recomendados y por ultimo completar los
estudios de laboratorio o pruebas solicitadas.(1)

Teniendo en cuenta lo anterior se define como “no-adherencia’ la falla en el
cumplimiento de instrucciones terapéuticas, ya sea de forma voluntaria o
inadvertida. La falta de adherencia a la terapia farmacolégica entre los pacientes
con trastornos psiquiatricos, tales como la esquizofrenia, es un gran obstaculo a
los resultados del tratamiento, lo cual se asocia con recaidas de manera
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significativa, aumento en el numero de hospitalizaciones y visitas a urgencias,
pobre funcionamiento mental, menor satisfaccién con la vida, mayor ausentismo
laboral, mayor uso de sustancias ilicitas, el aumento de conducta suicida y
aumento de costos de la atencion en salud de estos pacientes. (3)

La determinacion del cumplimiento terapéutico en la esquizofrenia no es facil e
implica problemas metodolégicos importantes debido a factores tales como que
cel paciente generalmente no admite que ha dejado de tomar el tratamiento
especialmente ante el médico que lo trata y que no hay una forma (til y confiable
para determinar el grado de concentracion sanguinea. (6)

Las herramientas con el propdsito de medir la adherencia al tratamiento son
diversas y la mayoria de ellas no cumplen con su propdésito en su totalidad, ya
gue la adherencia engloba dos conceptos: el cumplimiento de la dosis y la forma
de administracion y para cada uno no existe un método Unico de medicion. (52)
La adherencia a un tratamiento especifico se puede evaluar a través de métodos
directos y/o indirectos. Los métodos directos incluyen andlisis de sangre o
analisis de orina para medicion de la concentracion del medicamento en el
organismo y evaluar si las dosis administradas son las dosis Optimas para el
manejo de la enfermedad y observacion directa del paciente. Los métodos
indirectos, que son menos COSt0SOS pero a Ssu vez menos precisos, incluyen
revisiones de expedientes, monitorizacion de la respuesta clinica, autoinforme
del paciente, conteo de medicamentos, la revision registros de la farmacia,
dispositivos de monitoreo electrénico y evaluacion de herramientas. El uso
regular de dichas herramientas desarrolladas para su uso en la esquizofrenia,
puede ayudar a detectar los problemas de adherencia e identificar las razones
especificas como la ineficacia, el olvido de tomar los medicamentos, efectos
secundarios, y otros sintomas preocupantes. (7, 52). Sin embargo, el uso de
estas herramientas indirectas no logra discriminar el cumplimiento de los
intervalos entre las dosis o la toma real de los medicamentos (52, 53).

Weiden, y col. (1994) elaboraron una escala de evaluacién del cumplimiento
terapéutico (Rating of Medication Influences: ROMI) con el objetivo de valorar las
actitudes de los pacientes ante la toma de la medicacion. La ROMI consta de
tres subescalas relacionadas con el cumplimiento (Prevencién, Influencia de los
demas, Idoneidad de la medicacion) y cinco subescalas relacionadas con el
incumplimiento (Negativismo/Disforia, Problemas logisticos, Rechazo de la
etiqueta, Influencia familiar, Alianza terapéutica negativa). Con esta escala se
obtiene informacion util para la clinica ya que se evalla la percepcion de los
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pacientes sobre la toma de la medicacion y su propia decision. Existe una
version en espaifiol de la escala que ha sido aplicada satisfactoriamente en un
estudio piloto (Somoza-Lennon, y col., 1992). (11,15).

Morisky y colaboradores (1986) realizaron una investigacion cuyo objetivo fue
revisar las propiedades psicométricas y la validez concurrente y predictiva de
una medida de autoreporte de adherencia al tratamiento compuesta por cuatro
items: olvido en tomar el medicamento por el paciente, toma de la medicacion a
la hora indicada, suspension de la medicacion si el paciente se encuentra bien y
suspension de la medicacion si el paciente se encuentra en malas condiciones
(52, 53). Este cuestionario es el méas utilizado validado en su version espafiola y
ha sido empleado en numerosos estudios de adherencia de farmacos
antihipertensivos, antiretrovirales para SIDA, osteoporosis y trastorno afectivo
bipolar (52, 54). Se han realizado estudios para evaluar dicha escala en la
practica diaria, junto con versiones modificadas de la misma (Smith y
colaboradores en el afio 2006), identificando que esta herramienta constituye un
método eficaz para detectar problemas de adherencia en pacientes con
enfermedades crénicas por lo que recomiendan su inclusiébn en la practica
clinica diaria como método de tamizaje permanente (52,54).
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IV. METODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio de corte transversal. La informacion fue tomada
directamente mediante cuestionario aplicado a pacientes con diagnéstico de
Esquizofrenia, pertenecientes a la Clinica de la Paz en Bogota con el fin de
realizar una evaluacién de la no adherencia al tratamiento con antipsicoticos y
los posibles factores asociados entre el 2 de Diciembre de 2008 y 25 de Junio de
20009.

B. POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia valorados en la Clinica de
prestacion de atencidén psiquiatrica La paz en Bogota en los servicios de
consulta externa y hospitalizacion, entre el 2 de Diciembre de 2008 y 25 de Junio
de 2009.

C. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusién

Hombres y mujeres entre 18 y 65 afios de edad con Diagnostico de
Esquizofrenia de acuerdo con los criterios del DSM-IV, valorados durante el
periodo del estudio, en el servicio de consulta externa y hospitalizacion en la
Clinica de prestacion de atencion Psiquiatrica La Paz en Bogota.

Criterios de exclusién

Pacientes con enfermedades neuroldgicas, retardo mental y pacientes que
suministraran informacién inconsistente o incompleta, y que no se pudiera
completar con la historia clinica o con informacién del cuidador.
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D. MUESTRA

i. DISENO DE LA MUESTRA

El muestreo fue consecutivo o secuencial de los sujetos con diagnostico de
esquizofrenia de la Clinica La Paz, tanto del area de consulta externa como de
hospitalizacion, los cuales ingresaron a partir del inicio del estudio en diciembre
02 de 2008, en forma diaria, hasta completar el tamafio de la muestra requerido
en junio 25 de 2009.

i.  MARCO MUESTRAL

Listado de pacientes hospitalizados y de consulta externa con diagnéstico de
Esquizofrenia de la clinica la Paz, entre 02 de Diciembre de 2008 y 28 de Junio
de 2009.

» Unidad de muestreo : Paciente esquizofrénico.
* Unidad de observacion : Paciente esquizofrénico.

iii. PRECISION DE LA MUESTRA

Para estimar la precision de la muestra contando con un nivel de confianza del
95%, la prevalencia de no adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes
con esquizofrenia en el presente estudio la prevalencia fue de 51.1%, a partir de
un tamafo de muestra de 184 sujetos.

- Donde:
5 Z°pq .
dl= | d = Precision
.\I T
' ﬂ z = 1.06 para el 95% de confianza
o ||(1.96}‘({].51}({].49}
B N 154 p = Frecuencia esperada del factor a estudiar

d? =+/0.005217
d = 0.07

g=1-p
n = Tamafio de la muestra
El tamafio de la muestra final, presenté una confiabilidad del 95% y un 7% de

precision, siguiendo la formula anteriormente descrita (19). Su importancia
radica en el hecho que en los estudios transversales el tamafio de muestra se
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calcula de tal manera que permita estimar la prevalencia de un evento
determinado y factores asociados, o bien, la diferencia en la variable de
resultado de acuerdo con la variable de exposicion, con un determinado poder y
nivel de confianza. Es decir que un tamafio de muestra pequefio no permitira
que el estudio tenga el poder suficiente para encontrar asociaciones
significativas entre las variables de exposicion y resultado, y un tamafio excesivo
ocasionara dispendio de recursos y tiempo (65).

E. VARIABLES DEL ESTUDIO

La definicion y operacionalizacion de las variables de estudio se encuentran en
anexo 4.

Variable dependiente

Se evalué la no adherencia a antipsicoticos en pacientes adultos con
diagndstico de esquizofrenia, manejados en la Clinica la Paz en Bogota durante
el periodo comprendido entre el 02 de Diciembre de 2008 hasta el 25 de Junio
de 2009 a través de las siguientes variables:

* Consumo a diario de dosis completas de medicamentos formulados.

* Numero de dias en que el sujeto suspendi6 el tratamiento farmacoldgico
en el ultimo mes.

e Suspensién de medicamentos por presencia de eventos adversos.

Basados en el Test de Morisky-Green (52,54), el cual tiene la finalidad de
valorar actitudes del paciente frente al tratamiento que estd recibiendo y
teniendo en cuenta que dos de las anteriores variables estan contenidas en él,
se cred una nueva variable de adherencia unificando las tres anteriores,
considerandose al sujeto como no adherente al tratamiento farmacologico con el
hecho que arrojase una sola una respuesta que indicara suspension del
consumo del medicamento en cualquier momento de su vida.

Variables independientes

Factores personales

» Caracteristicas demograficas: género, edad, estado civil, escolaridad,
ocupacion y desempefio laboral y estrato socioecondmico.
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» Consumo de alcohol y sustancias psicoactivas.
Factores familiares
» Antecedentes psiquiatricos en familiares.
* Red de apoyo y relaciones familiares.
Factores propios de la enfermedad
» Edad de inicio de la enfermedad.
* Reconocimiento de la enfermedad.
» Sujeto proveniente de consulta externa/hospitalizacion.
* Hospitalizaciones previas por enfermedad mental.
* Intento de suicidio.
* Medicamentos formulados.
Presencia de eventos adversos.
Factores asociados con acceso a servicios de salud
* Numero de consultas en el tltimo afio
* Medicamentos entregados a tiempo en el Ultimo mes
* Medicamentos entregados en su totalidad en el ultimo mes

* Medicamentos entregados en su totalidad en el ultimo afio

F. DISENO Y PRUEBA DE INSTRUMENTOS

Teniendo en cuenta las variables de los diferentes factores prevenibles y otros
factores determinados para el estudio, se construyeron las preguntas
correspondientes en un primer cuestionario al que posteriormente se llevo a
cabo una prueba piloto con 10 sujetos psicoticos de consulta privada y sus
cuidadores. Se construyé0 un instrumento evaluativo en términos de
entendimiento del lenguaje, términos usados, tiempo de realizacion, extension
del instrumento y dificultades en la entrevista con el paciente psiquiatrico y/o

36



cuidador. Se realizaron modificaciones en la medicion del consumo de
sustancias psicoactivas (tipo de bebida alcohdlica y edad de inicio de consumo
de sustancias psicoactivas); y en el uso de una escala ordinal igual, en las
preguntas que tenian relacién; esta escala fue 1.Siempre, 2. Casi siempre, 3.
Alguna vez, 4. Casi nunca y 5. Nunca. (Anexo 1)

Para registrar la informacién se disefid un cuestionario estructurado (fuente
primaria) que fue utilizado durante las entrevistas. (Anexo 2)

Adicionalmente se verifico la informacion de las historias clinicas del paciente
(fuente secundaria) y via telefénica con el cuidador. Finalmente, se disefié una
base de datos con el programa SPSS version 18.0 para el registro y posterior
analisis de la informacién. Para minimizar el grado de error en la entrada de
datos se realiz6 un control mediante doble digitacion de los mismos, en
subconjunto de pacientes.

G. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION Y SISTEMATIZACION DE LA
INFORMACION

» Se identificaron los pacientes que cumplieron los criterios de seleccion de
caso, del listado diario de hospitalizacion y consulta externa de la clinica
de la Paz, se corrobor6 el diagnostico y se establecio la edad y género,
con el software que contiene la base de datos de la historia clinica de la
institucion.

* Se solicitd la aceptacion del consentimiento informado por parte del
paciente y/o su cuidador, mediante la firma de este documento. (Anexo 3)

» Se realiz0 la entrevista directa con el paciente y/o cuidador del sujeto
seleccionado para el estudio.

» Se revisaron los cuestionarios del estudio por parte del grupo de
investigacion (psiquiatra, ingeniera e investigador) y se evalud la
informacion obtenida y los datos faltantes.

» Se corroboraron y completaron los datos de las variables de estudio,
revisando las historias clinicas digitadas en el software de la clinica de la
Paz y con la informacion que aun faltaba o fue necesario corroborar se
obtuvo via telefénica con los cuidadores del paciente.
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 Se evalué la reproducibilidad (confiabilidad) en 20 pacientes en dos
momentos diferentes con diferencia entre uno y dos meses, obteniendo
alta reproducibilidad de la informacion (> 95%). Las variables que
mostraron minimos cambios fueron numero de intento suicidas,
frecuencia de consumo de sustancias psicoactivas y edad de inicio de
sintomas.

» Se verifico la informacién cruzando subconjuntos de las bases de datos y
se realizaron frecuencias y cruces légicos, en el proceso de depuracion
de la informacion.

* Se proceso la informacion en SPSS version 18.0, teniendo en cuenta el
plan de anlisis realizado.

H. VALIDEZ: SESGO Y VARIABLES DE CONFUSION

Los datos fueron recolectados con alta calidad directamente del paciente y de
fuentes confiables (historia clinica y cuidadores del paciente). Para controlar
sesgos de clasificacion se recolectaron los datos a través de una encuesta al
cual se le practicaron pruebas piloto para detectar errores en los instrumentos,
en el lenguaje utilizado. También se tuvo en cuenta la informacion faltante, la
cual se recolect6 a través de la historia clinica o via telefonica con el cuidador.
Se realizaron pruebas a través de un proceso de depuracién para detectar
problemas en la transcripcion de dichos datos.

Se realizé un andlisis multivariado para controlar las variables de confusion con
el modelo de regresion logistica incondicional. Con relacion al control de los
sesgos de seleccion, se incluyeron todos los individuos durante un periodo de
tiempo, que cumplieron los criterios de seleccion.

I. ANALISIS ESTADISTICO

A las variables cuantitativas se les evalué normalidad usando las pruebas de
Kolmogorov-Smirnov y Shapiro Wilk a un nivel de significancia de 5% (p<0,05).
Para las variables cuantitativas continuas y discretas con distribucién normal se
us6 la media aritmética como medida de tendencia central y la desviacidon
estandar como medida de dispersion. En las variables cuantitativas cuya
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distribucion fue diferente a normal, se uso la mediana como medida de
tendencia central y los rangos intercuartiles como medida de dispersion. Las
variables categoricas se presentaron en forma de frecuencias absolutas y
relativas expresadas en porcentajes.

Se establecié una variable de no adherencia unificada. La prevalencia de no
adherencia al tratamiento antipsicotico se determind como la medida de
frecuencia relativa expresada en porcentaje (%) en la poblacion total,

En el analisis bivariante, se evalué la asociacion entre los factores y la no
adherencia al tratamiento antipsicético con la prueba asintética de Ji Cuadrado
de Pearson 0 el test exacto de Fisher y razon de verosimilitud exacta (valores
esperados menores de 5). Adicionalmente, se evalué la fuerza de asociacion de
los factores que presentaron una diferencia estadisticamente significativa a
través de razones de prevalencia junto con su respectivo intervalo de confianza
del 95%.

Se realizd un analisis multivariado con el modelo de regresién logistica
incondicional ajustando por posibles variables confusoras para generar modelos
gue pudieran explicar el desenlace tenido en cuenta. Se tuvieron en cuenta
posibles problemas de multicolinealidad entre las variables independientes a
evaluar.

El nivel de significancia utilizado fue del 5% (p<0.05).

J. ASPECTOS BIOETICOS

Este proyecto se realiz6 a partir de una fuente de recoleccion de informacién
primaria. Para la recoleccion inicial se aplic6 el método observacional sin
intervencion para los pacientes y basado con lo establecido en la resolucién
008430 de 1993 (“Normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud”), clasificando la medicion y el estudio como una
“Investigacion con riesgo minimo”. En la recoleccion primaria se cumplio con lo
establecido por el Ministerio de Proteccion Social colombiano con la ley 23 de
1981 y el decreto 2381 de 1993.

Se cumplieron con los lineamientos juridicos y éticos contemplados en
modificacion (Edimburgo, Escocia, Octubre de 2000) de la Declaracién de
Helsinki de la Asociaciéon Médica Mundial (“Principios éticos para la investigacion
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gue involucra sujetos humanos”) y de la ultima modificacion en Seul, Corea en
Octubre de 2008.

Se contd ademas con el consentimiento informado, el cual permitid la
recoleccion de informacion y se obtuvo en su respectivo momento, la aprobacion
por parte del comité de ética de investigacion de la Clinica Psiquiatrica de la
Paz.
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V. RESULTADOS

A. CARACTERISTICAS GENERALES

El grupo de estudio lo conformaron 184 pacientes con diagndstico de
esquizofrenia, en donde el 65% correspondian al género masculino. La minima
edad fue de 19 afios y la maxima de 65 afios, con un promedio de 41.4+12.1
afios. El estado civil con mayor frecuencia en los pacientes fue soltero con 72%.
El nivel educativo mas frecuente fue secundaria con 63.6%. Los estratos
socioecondmicos mas frecuentes fueron el 1l y el Ill con un porcentaje total de
86.4 %.En cuanto a la ocupacion se encontré que el 58.7% de los pacientes no
tenian ningun tipo de trabajo en el momento en el que fue realizado el estudio y
para el 41% que tenian algun tipo de ocupacion el 18.5% reporté tener un buen
desempefio laboral-. De los 184 pacientes, la edad minima de inicio de los
sintomas fue de 12 afios y la maxima de 57 afos, con un promedio de 23.8+9.6
afos. El 85.3% reconocian adecuadamente su enfermedad. El 55% consumia
bebidas alcohdlicas y 32.6% habian consumido cigarrillo. Caso contrario ocurrié
ante el consumo de sustancias psicoactivas ya que en los ultimos 30 dias el
92% no habian consumido marihuana, el 98.4% no habian consumido cocaina,
el 99% no habian consumido basuco y ninguno habia consumido éxtasis.

Del grupo de estudio se reporto el 59.2% de pacientes con familiares sin ningun
antecedente de enfermedad mental y un 22.3% de pacientes con familiares en
primer grado con dichos antecedentes.

El antipsicético que con mas frecuencia fue formulado como tratamiento para
este tipo de pacientes fue clozapina en un 55% seguido de haloperidol en un
25%. Sin embargo el 56.5% de los pacientes reportaba estar tomando otro tipo
de medicamentos.

En cuanto al acceso a los medicamentos se encontré que el 84% de los
pacientes recibian sus medicamentos a tiempo y al 82% se les hacia entrega
completa de sus medicamentos.

De los 184 pacientes, el 75.5% habia cumplido la totalidad de las citas de
psiquiatria programadas en el ultimo afio para el momento en que se realizo el
estudio, acompafnados siempre por sus familiares en un 44%; el 40.8% habia
tenido 4 consultas médicas en el ultimo afo, el 57.6% habia tenido entre 1 a 5
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hospitalizaciones por enfermedad mental a lo largo de su vida y el 70% no
habian tenido antecedentes de intento de suicidio.

Se encontré que el 68.5% de los sujetos tomaban las dosis completas del
medicamento, el 62% en los ultimos 30 dias no habia suspendido medicacion, el
74.5% habian presentado algun tipo de evento adverso y el 48% habian
suspendido la medicacién por dichos efectos, dentro de los cuales los
reportados con mayor frecuencia fueron temblores (22.8%), vision borrosa
(19%), estrefiimiento (18%) y rigidez (11.4%).

La totalidad de los resultados descriptivos se puede encontrar en el anexo 1 del
presente documento.

B. PREVALENCIA DE NO ADHERENCIA AL TRATAMIENTO CON
ANTIPSICOTICOS

La prevalencia de no adherencia al tratamiento con antipsicoticos fue del 51.1%,
gue corresponde a 94 pacientes de los 184 estudiados, siendo mayor en el
género masculino (51.2%), en los menores de 45 afios (35.2%), en los solteros
(44.6%) y en quienes no tenian algun tipo de ocupacion (34.8%). La prevalencia
de no adherencia al tratamiento fue mayor en los estratos | y Il con un 52.6%. En
sujetos con ingesta de alcohol la prevalencia fue similar frente a los sujetos sin
consumo (31.5% vs 30%). En los sujetos con uso de cigarrillo la prevalencia de
no adherencia fue menor en comparacion con los que no fumaban (18.5% vs.
43%).

Los pacientes que cumplieron con sus citas la prevalencia fue de 24.6%, es
decir menor que la que se presentd en los pacientes que incumplian sus citas:
28.7%.

Al comparar la prevalencia en pacientes con antecedente de hospitalizacion, la
prevalencia en pacientes con hospitalizaciones previas menores a 10 dias fue de
30.8% comparado con 17.7% en pacientes con hospitalizaciones mayores a 10
dias.

C. FACTORES ASOCIADOS

Para el analisis de los factores asociados se tomara en adelante el grupo de los
94 pacientes que mostraron no adherencia al tratamiento farmacolégico,
entendiéndose como la no adherencia el incumplimiento de al menos uno de los
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items evaluados: consumo a diario de dosis completas de medicamentos
formulados, numero de dias en que el sujeto suspendid el tratamiento
farmacoldgico en el Ultimo mes y suspension de medicamentos por presencia de
eventos adversos, de acuerdo a los pardmetros definidos en test de Morisky-
Green.

De acuerdo a los anteriores criterios de analisis definidos, el pertenecer a los
estratos socioecondmicos | y Il mostré tener una asociacion estadisticamente
significativa con la no adherencia al tratamiento farmacolégico con anti
psicoticos (59.3% vs 43.9%; RP=1.35; IC 95% 1.01 - 1.79) al igual que los
pacientes que solo tenian un nivel educativo de primaria (69% vs 47.7%; RP =
1.44; 1C 95% 1.07 - 1.93), como se puede observar en la tabla 1.

Tabla 1. Asociacién de factores socio-demogréficos con la no adherencia al
tratamiento con antipsicoticos en pacientes con esq uizofrenia .

Tipo Variable Variable Pri‘ﬁg:‘:;iigo RP IC SIG.
__ <
ﬂﬂﬁ?re gg Egéggﬁ; 1,009 0,748- 1,360 1(9
Demogréficas |OCUPacion fl'o S 83123?3 1,198 0,905-1586 | 0233 (¥
— -
Estado civil gl‘:]”gg:;ﬁgl‘j: 1786(‘(1% A)/;’) 126 091-1.75 022
. — :
Ninguno 2'0 9 40(2(;_0./:1)0 %) No calcula datos para no adherencia | 0,48 (*)
Primaria fl'o 7310(51‘37?;/:1’2) 144 1.07-1.93 0,04
Nivel educativo | Secundaria fl:) gg E‘S‘g:gzﬁg 092 0.69-1.23 0,64
Universitario fl; éi gg:gzﬁg 076 0.48-1.18 0,24
Posgrado fl; 913 ((gf.?))/o) 1,18 0.56 - 2.44 109

(*) Test exacto de Fisher
n= 94 pacientes no adherentes a tratamiento farmacoldgico

Asi mismo, dentro del consumo de sustancias psicoactivas y alcohol, el haber
consumido marihuana se relacioné con una asociacion significativa con la no
adherencia al tratamiento farmacologico con antipsicoticos (86.7% vs 47.9%,
RP=1.80, IC95% 1.40 — 2.32), como se puede observar en la tabla 2.
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Tabla 2. Asociacion de consumo de alcohol y sustanc las psicoactivas con la no
adherencia al tratamiento con antipsicoticos en pac ientes con esquizofrenia

. Prevalencia NO
Tipo Variable Variable . RP IC SIG.
Adherencia
H 0,
Alcohol S 51(50,5%) 1,026 | 0773-1,362 | 0,88(*%)
No 43 (51,8%)
1 H 1 0,
Cigarrillo Si 31(51,7%) 1,017 0,753- 1,372 1(%)
No 63 (50,8%)
C d i i Y
onsumo de |Marihuana Si 13 (86,7%) 1,808 1,404 - 2,32 0,005 (*)
alcohol y No 81(47,9%)
tanci i i 9
.sus arI1C|as Cocaina Si 2(66,7%) 1,312 0,582- 2,957 1(%)
psicoactivas en No 92 (50,8%)
| alti i %
el itimomes |Bazuco o 2(100%) 1,978 | 1,713-2,284 | 0,498(%)
No 92 (50%)
Extasis Si 0,00% No se calcula ningun estadistico porque
No 94 (51)% ningun paciente consumio extasis

(*) Test exacto de Fisher
n= 94 pacientes no adherentes a tratamiento farmacol6gico

En contraste, la entrega completa de medicamentos en el Ultimo mes se
encontré asociada con menor probabilidad de no adherencia farmacolégica al
tratamiento (46.4% vs. 72.7%, RP=0.637, 1C95% 0.48 — 0.83), al igual que el
haber sido entregados a tiempo (43.9% vs. 89.7%, RP= 0.48, 1C95% 0.39 —
0.60). (Tabla 3)

Tabla 3. Asociacion de frecuencia en la entrega de medicamentos por parte de la
EPS con la no adherencia al tratamiento con antipsi  céticos en pacientes con
esquizofrenia

) . . Prevalencia NO
Variabl .
Tipo Variable ariable Adherencia RP IC SIG
Medicamentos Si 68 (43,9%)
entregados a tiempo 0,489 0,394 - 0,608 <0,001
en el Gltimo mes No 26 (89,7%)
Entrega completa de |[s;j 70 (46,4%)
Administrativas Mediclzamentos en el 0,637 0,486 - 0,835 0,007
altimo mes No 24 (72,7%)
Entrega total de . )
medicamentos de |51 61 (46,9%)
medicamentos enel 0,768 0,580-1,016 0,105
Ultimo afio por parte o
de la EPS No 33(61,1%)

n= 94 pacientes no adherentes a tratamiento farmacolégico
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Con relacion al tipo de medicamentos que consumen los pacientes, aunque es
importante aclarar que no fue posible diferenciar entre los medicamentos que
utilizan los pacientes dado que el tratamiento incluye en algunas ocasiones su
uso de forma simultanea, en general no se encontrd6 asociaciéon
estadisticamente significativa con la no adherencia al tratamiento farmacoldgico,
al igual que con el insight que los pacientes tengan de su enfermedad (RP
0.906, IC 95% (0.625 — 1,313) p 0.68). (Tabla 4).

Tabla 4. Asociacion de frecuencia en la entrega de medicamentos por parte de la
EPS con la no adherencia al tratamiento con antipsi  cOticos en pacientes con
esquizofrenia

Tipo Variable Variable HEEEIEEINS RP ic siG.
Adherencia
. Si 25(54,3%)
Haloperidol 1,087 0,795 -1,486 0,734
pen No 69(50%)
. Si 52 (51,5%)
Cl 1,017 0,765 - 1,352 1
ozapina No 42 (50,6%)
Risperdal, QIapzapma Si 8 (40%) 0763 0437 - 1,330 034
. y Quetiapina No 86 (52,4%)
Medicamentos Si 12(44,4%)
Sinogé ' 0,851 0,544 - 1,331 0,534
fnogan No 82 (52,2%)
. Si 55 (52,9%) )
Otros medicamentos No 39 (48.8%) 1,085 0,813 -1,448 0,656
El paciente sabe que [Si 3 (60%) 1,18 0,569 - 2, 449 1(%
medicamentos toma |No 91 (50,8%)

(*) Test exacto de Fisher
n= 94 pacientes no adherentes a tratamiento farmacol6gico

Dentro de los eventos adversos, el mareo mostr6 asociaciéon con la no
adherencia al tratamiento farmacolégico (70.8% vs 48.1%, RP=1.47, 1C95%:
1.08 — 1.99). (Tabla 5)

Tabla 5. Asociacion de efectos adversos relacionado s con el consumo de

antipsicoticos y la no adherencia al tratamiento en pacientes con esquizofrenia
Prevalencia NO

Tipo Variable Variable Adherencia RP IC SIG.
Mareo fl'o g gg:‘i;‘:; 1,472 1087-1993 | 0,004

Temblor fl'o % Ei;;;‘:) 1,159 0850-1581 | 0,386

Rigidez fl'o é(z) Egg;ﬁ;‘g 1,136 0,761-1,696 | 0,646

Efectos Estrefiimiento Elo é; gig;‘g 0,67 0,417 -1,076 0,083
adversos Vision borrosa fl'o 33 Eggzgzﬁ) 1,301 0960-1763 | 0,136
Problemas sexuales fl'o géig"oﬁg% ) 0,193 0,769 - 1,851 0,59

Otros efectos fl'o g; Eggi‘;") 1,057 0,793-1,409 | 0762

Ningdn efecto adverso | ' 23 (49%) 0,944 0676-1318 | 0,739

No 71 (51,8%)
n= 94 pacientes no adherentes a tratamiento farmacol6gico
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Los pacientes que reportaban tener familiares de primer grado con antecedentes
de enfermedad mental demostraron tener una asociacion significativa con la no
adherencia al tratamiento farmacologico con antipsicoticos (68.3% vs 46.2%,
RP=1.48, IC95%: 1.12 -1.94); De los familiares en primer grado reportados con
antecedente de enfermedad mental, quien mostré tener asociacion significativa
fue la mama (85.7% vs 48.2%, RP=1.77, IC95% 1.36 - 2.31) (Tabla 6)

Tabla 6. Asociacion entre antecedentes familiares d e enfermedad mental y la no
adherencia al tratamiento farmacoldgico en paciente s con esquizofrenia

Tipo Variable Variable PrevalenC|a_NO RP IC SIG.
Adherencia
Si 5 (50%) ] .
Padre No 80 (51.1%) 0,978 0.51-1.84 1(%
Si 12 (85.7%)
Mad 1,77 1.36-2,31 0,01 (*
adre No 82 (48.2%) )
Si 5 (62.5%)
Abuel 1,23 0.70-2.15 0,72 (*
uelos No 89 (59.6%) ®
. Si 15 (65.2%)
Ti 1,32 0.94-1.86 0,18
- 103 No 79 (49.1%)
Familiares con Si 1 (50%)
enfermedad Hijos . 0,97 0.24-3.94 1(%
Mental no 93 (51%)
Otros Familiares | 12 (54%) 1,07 0.71-162 082
no 82 (50.6%)
L - Si 46 (42.2%)
N Famil 0,65 0.50-0.87 0,004
ingun Familiar No 48 (64%)
Familiares 1 Grado |Si 28 (68.3%)
(papa,mama,hijos, [No 66 (46.2%) 148 1.12-1.94 0,01
Familiares 2 Grado [Si 19 (68%) )
(Resto) No 75 (48.1%) 1,41 1.04-191 0,065

(*) Test Exacto de Fisher
n= 94 pacientes no adherentes a tratamiento farmacol6gico

Los pacientes que manifestaron haber asistido entre 1 a 2 consultas en el dltimo
afio mostraron una asociacion estadisticamente significativa con la no
adherencia al tratamiento farmacologico con antipsicoticos (1 consulta: 72.4% vs
47.1%, RP=1.53, 1C95%: 1.16 — 2.03; 2 consultas: 68.8% vs 47.4%%, RP=1.45,
IC95% 1.08 — 1.93); es decir a menor niumero de consultas menor adherencia al
tratamiento farmacoldgico. (Tabla 7)
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Tabla 7. Asociacion de

la asistencia a servicios de
hospitalizaciones) con la no adherencia al tratamie
con esquizofrenia

nto farmacoldgico en pacientes

salud (consultas y

. . . Prevalencia NO
Tipo Variable Variable Adherencia RP IC SIG.
Si 66 (47.5%)
0,76 0.57-1.01 0,09
Cumplimiento de citas No 28 (62.2)
i 0,
o Si 21 (72.4%) 1,53 1.16- 2.03 0,01
1 consulta en el ultimo afio No 73 (47.1%)
i 0,
o 22 (68.8%) 1,45 1.089 - 1.93 0,03
2 consultas en el ultimo afio  |[No 72 (47.4%)
Si 26 (57.8%)
Consultas 1,18 0.87 - 1.59 0,31
3 consultas en el ultimo afio  |No 68 (48.9%)
i 0,
o 24 (32%) 0,49 0.34-0.41 0
4 consultas en el ultimo afio No 70 (64%)
Si 0 (0%) . .
5 consultas en el ultimo afto |No 94 (51.6%) No se obtiene dato para no adherencia 0,23
Si 1 (100%)
1,96 1.70-2.26 1
6 consultas en el ultimo afio  |No 93 (50.8%) ®
— — ; 79 (50.6%
Hospitalizacione |Hospitalizaciones por Si ( 0)] 0,94 0.64-1.38 0,83
s enfermedad mental No 15 (53.6%)

(*) Test exacto de Fisher
n= 94 pacientes no adherentes a tratamiento farmacol6gico

Las demas variables estudiadas relacionadas con la red de apoyo social de los
pacientes dadas por las relaciones interpersonales de los pacientes con
esquizofrenia (Familiares con quien vive, relacion con otras personas y Si son
acompafnados por los familiares a las consultas) y los antecedentes de intentos
de suicidio (RP=1,26 IC95%: 0.95 — 1.68), no mostraron tener asociacion
significativa con la no adherencia al tratamiento farmacologico (Tabla 8).
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Tabla 8. Asociacion entre la no adherencia al trata miento farmacologico en
pacientes con esquizofrenia y las variables relacio nadas con red de apoyo social
de los pacientes .

Tipo Variable Variable Prz\(;&rl'll:::;:riliigo RP IC SIG.
Vive con esposo (a) ilo %g Eig?:’g 132 0.95-1.81 015
Vive con hijos :c'J %2 g;:?i’g 1,15 083-161 0,44
Vive con Padre E:) > g??;‘g 1,24 093-165 019
Vive con madre 21) jg E‘S‘g;";ﬁ’) 076 058-1.01 0,075
- - o
N vae con hermanos E:) 4512 Eg(jgoﬁg 098 0.73-1.30 1
interpersonales Vive con abuelos 2'0 52(5(2?)1%) 0,97 0.36-2.63 1(%
Vive contios ;'0 81(205/02) 5%) No se obtiene dato para no adherencia 0,26 (*)
Vive con otros Familiares E; ; ggg;ﬁg 073 0.45-1.19 021
Relacion con otras personas E:) 25(6(1510;;2) 077 051-0.18 04
;?aa((::::;ﬂﬁgan s famitares Si 83 (50.6%) 0,92 0.60 - 1.40 0,81
No 11 (55%)

(*) Test Exacto de Fisher
n= 94 pacientes no adherentes a tratamiento farmacol6gico

D. ANALISIS MULTIVARIADO

Se construyd un modelo explicativo o asociativo de no adherencia en forma
jerarquica analizando de forma individual cada uno de los factores que
mostraron asociacion estadisticamente significativa (p<0.05) con el hecho de no
tener adherencia terapéutica a los antipsicoticos en el paciente esquizofrénico.
Se determind que los factores que en conjunto explicaron el evento fueron, el no
haber tenido a tiempo los medicamentos en el Ultimo mes y el no haber recibido
la totalidad de medicamentos en el Ultimo mes, siendo factores con mayor
probabilidad de no adherencia, mientras que el haber tenido mas de dos
consultas médicas en el ultimo afio, el no tener antecedente familiar de madre
con enfermedad mental, pertenecer a un estrato socioeconomico diferente al | y
al 1l, el no consumo de marihuana ni haber presentado mareo como evento
adverso relacionado con el medicamento se comportaron como factores de
menor probabilidad de asociacibn de no adherencia al tratamiento con
antipsicéticos en pacientes esquizofrénicos.
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Tabla 9. Modelo de regresion logistica para adheren cia al tratamiento
farmacologico en paciente esquizofrénico.

VARIABLE ORIC95% [ OR AJUSTADO IC 95% SIGNIFICANCIA
i °|  AJUSTADA

}jla'tenldoatlempo sus medicamentos en el 11.088 7.197 (1.81—28.6) 0.005
ultimo mes
Le r\a!’\ entregado todos los medicamentos en 3.086 1.383 (0.481—3.97) 0.547
el Ultimo mes
Ha tenido una consulta en el Ultimo afio 0.339 0.436 (0.159-1.196) 0.107
Ha tenido dos consultas en el Ultimo afio 0.409 0.313(0.123-0.794) 0.014
Madre con enfermedad mental 0.155 0.251(0.041-1.533) 0.134
Antecedente familiar en primer grado de 0.398 0.588 (0.229— 1.510) 0.269
enfermedad mental
Estrato Socioecondmico Iy Il 0.537 0.735(0.362 — 1.494) 0.395
Nivel primario de escolaridad 0.411 0.432(0.165-1.132) 0.088
Consumo de marihuana en el tltimo mes 0.142 0.223(0.044-1.132) 0.070
Ha presentado mareo como efecto adverso 0.382 0.492 (0.171-1.415) 0.188

VI. DISCUSION Y CONCLUSIONES

A. Discusion

Para determinar la prevalencia y los factores asociados a la no adherencia al
tratamiento farmacolégico con antipsicoticos en pacientes adultos con
esquizofrenia, se realizé un disefio transversal, ya que éste nos permitié realizar
una medicién simultanea de la no adherencia al tratamiento con antipsicoticos y
algunos factores que se consideraban podian estar asociados.

La prevalencia de no adherencia al tratamiento farmacol6gico con antipsicoticos
en pacientes adultos con esquizofrenia obtenida en el presente estudio fue del
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51%, similar a la reportada entre otros por Lacro y colaboradores y Ashner-
Svanun y colaboradores en el 2002 y en el 2006, la cual oscila entre el 10% al
77%, con una media del 35% -60% (17,20) y depende de la estabilidad clinica
del paciente, la definicion y forma de medicion de la adherencia y caracteristicas
de la poblacién estudiada (17). Adicionalmente, en cuanto a la asociacién de
factores sociodemograficos con la no adherencia al tratamiento con
antipsicéticos de pacientes con esquizofrenia en nuestra investigacion, se
determiné que el hecho de pertenecer a los estratos socioeconémicos |y Il'y
tener un bajo nivel educativo (nivel primaria o inferior) mostro tener una relacion
estadisticamente significativa con la no adherencia al tratamiento farmacologico
de acuerdo a lo reportado por Alverson et al en el afio 2007 (54).

De la misma forma en nuestro estudio se encontrd6 una asociacion
estadisticamente significativa entre el consumo de marihuana y la pobre
adherencia al tratamiento farmacolégico dado que el hecho de consumir
sustancias psicoactivas como la marihuana y el alcohol en pacientes con
enfermedades psiquiatricas severas se han relacionado con mayores tasas de
violencia, suicidio, no adherencia al tratamiento y mayores tasas de recaidas y
rehospitalizacion, segun lo reportado por Csernansky JG, Schuchart EK en el
2002 (45).

En los pacientes esquizofrénicos, un n pobre insight y una baja adherencia al
tratamiento son caracteristicas comunes a las personas con este tipo de
enfermedades mentales, que ademas estan relacionados con pobre resultado.
Se consideran diversas causas para el pobre insight y el pobre cumplimiento del
tratamiento como los déficits neurocognitivos y mecanismos de afrontamiento
psicologico asi como el rol del conocimiento en el contexto de la teoria
conductual de la salud. En nuestro estudio el el insight de la enfermedad por
parte del paciente no mostré tener una asociacion significativa con la no
adherencia. Sin embargo, Rusch en el 2002 reporta que un pobre insight y una
baja adherencia al tratamiento son caracteristicas comunes a las personas con
esquizofrenia y que ademas estan relacionados con pobre resultado en el
tratamiento (63).

A diferencia del nimero de hospitalizaciones y otras variables relacionadas con
la red de apoyo social de los pacientes y los antecedentes de intento de suicidio,
las dificultades en la asistencia de los pacientes a las consultas programadas y
la no disponibilidad a tiempo de la totalidad de los medicamentos requeridos por
el paciente para el control de su enfermedad mostré6 tener una asociacion
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estadisticamente significativa con la no adherencia al tratamiento farmacolégico;
lo cual tiene relacién con las dificultades en cobertura y los medicamentos
cubiertos por el plan obligatorio de Salud en Colombia para el periodo del
estudio. En la actualidad es de esperarse que con el aumento de coberturas e
inclusiones para enfermedad mental dadas por el Acuerdo 29 de 2011 la
situacion de acceso a consultas y disponibilidad de medicamentos de ultima
generacion para los pacientes esquizofrénicos en Colombia muestre un cambio
significativo (79,82,82,83).

Lo anterior es consistente con lo reportados en un estudio analitico realizado en
Japon, pareado por edad y género, en el que se encontraron como factores de
riesgo la rehospitalizacion, el bajo nivel educativo y la inasistencia a controles
meédicos o la pobre oportunidad de asistencia a las consultas previas a las
rehospitalizaciones (44). Adicionalmente en un estudio en Suiza con pacientes
esquizofrénicos, reveld que dentro de los factores asociados significativamente
con la poca adherencia a los medicamentos se encuentra el niumero de
hospitalizaciones previas, y el riesgo suicida el cual a su vez en un estudio de
casos y controles en California, fue la conducta que mayor grado de asociacion
mostré con la no adherencia (42, 44).

Adicionalmente, dentro de los antecedentes referidos por el paciente, el tener
madre con enfermedad mental se asocio significativamente con la no adherencia
al tratamiento, lo cual es consistente con lo reportado en por Haynes y cols en
1979, al mencionar que entre otras variables los antecedentes familiares afectan
el cumplimiento del tratamiento (64).

En nuestro estudio no se pudo establecer relacion directa con algun tipo de
antipsicoticos para determinar la adherencia al tratamiento, pero si determina un
pobre funcionamiento social por el hecho de no tomar los medicamentos
(independiente del tipo de farmaco) segun las recomendaciones indicadas. (58)

Otro factor implicado en la no adherencia de los medicamentos es que el
paciente esquizofrénico no comunica sus sintomas, ni efectos adversos
presentados propiciando el abandono de los mismos sin consultarlo. Los efectos
adversos de los medicamentos han demostrado influir en las recaidas del
paciente con enfermedad mental, diversos estudios describen la presencia de
manifestaciones como extrapiramidalismo, disforia, acatisia, disfuncion sexual y
ganancia de peso; en nuestro estudio el efecto adverso que se encontro
asociado significativamente fue la presencia de mareo. (46)
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B. CONCLUSIONES

» La prevalencia de no adherencia al tratamiento con antipsicoticos fue del
51.1%, mostrando mayor asociacion en el género masculino, menores de 45
afios y solteros sin ocupacion alguna. Adicionalmente, el pertenecer a los
estratos socioeconémicos | y Il mostré tener asociacién con la no adherencia
al tratamiento farmacolégico con antipsicéticos al igual que los pacientes que
solo tenian primaria como nivel educativo

* El uso de sustancias psicoactivas, el haber consumido marihuana mostro
tener asociacion con la no adherencia al tratamiento farmacolégico con
antipsicaoticos.

* La entrega completa de medicamentos en el Ultimo mes se asocidé con la no
adherencia, comportandose como un factor protector al igual que el haber
sido entregado los medicamentos al paciente a tiempo.

* Con relacion al tipo de medicamentos formulados a los pacientes para el
control de la patologia, no se encontré asociacion con la no adherencia al
tratamiento farmacoldgico, al igual que con el insight que los pacientes
tengan de su enfermedad.

* Los antecedentes de familiares de primer grado con enfermedad mental,
mostraron tener asociacion con la no adherencia al tratamiento farmacoldgico
con antipsicoticos. De los familiares en primer grado reportados con
antecedente de enfermedad mental, quien mostr6 tener asociacion
significativa fue la madre.

* Los pacientes que manifestaron haber asistido un promedio minimo de
consultas entre 1 a 2 consultas (en donde mas de 4 consultas se consideran
como atencion oportuna que garantiza la adherencia terapeutica), en el
ultimo afio mostraron asociacion con la no adherencia al tratamiento
farmacoldgico con antipsicoticos.

C. LIMITACIONES

Al ser un estudio de un Unico momento en el tiempo, este estudio no permite
establecer la relacion causal entre la exposicion y el evento estudiado, es decir,
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no se puede asegurar que los factores hayan antecedido a la no adherencia.
Como aporte importante el estudio permite determinar factores asociados a la
no adherencia al tratamiento con antipsicoticos en pacientes con diagndstico de
esquizofrenia, sin asegurar su naturaleza ya sea de riesgo o protectora.

Aungue se hizo verificacion de los datos por medio de la historia clinica, puede
haber sesgos de memoria para algunos de los factores como el de consumo de
alcohol y sustancias psicoactivas ya que los pacientes podrian no recordar
consumos previos de algunas de las sustancias tenidas en cuenta, asi como en
todos los casos no se puede establecer el tipo de cuidador ni el vinculo familiar
con este, sin determinar que conozcan toda la informacion relacionada con el
paciente.

D. RECOMENDACIONES

A través del andlisis realizado en nuestro estudio y la recopilacion de
informacion y datos reportados en la literatura, hemos identificado factores y
puntos clave para el mejoramiento en la adherencia terapéutica con
antipsicoticos en pacientes con esquizofrenia, que involucran el entorno y la red
de apoyo familiar, pero de forma predominante involucran el papel del servicio
de salud y el sistema de seguridad social al garantizar un adecuado acceso a
los servicios terapéuticos. El hecho de garantizar que los medicamentos sean
entregados a tiempo en su totalidad a los pacientes con diagndstico de
esquizofrenia se puede lograr disminuir el riesgo de no terapéutica, logrando de
esta manera también disminuir el impacto econémico del no control de este tipo
de enfermedades en los pacientes, en el sistema de salud y en la sociedad.

La percepcion de las personas, de que la enfermedad mental esta intimamente
relacionada con la violencia no tiene bases cientificas. La gran mayoria de los
enfermos mentales no cometen nunca actos violentos (Swanson y col., 1990) y
en general no son mas peligrosos que los individuos sanos de la misma
poblacién. Entre los factores de riesgo de violencia, tanto en la poblacién sana
COMO en personas con esquizofrenia, se incluyen los siguientes: sexo masculino,
desintegracion social, antecedentes de comportamiento violento y alcoholismo o
drogadicion (Arboleda-Florez y col., 1996; Virkunen, 1976). En realidad, es mas
probable que las personas con esquizofrenia sean victimas que sean autores de
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malos tratos o violencia. Los delitos violentos cometidos por pacientes con
esquizofrenia no responden a los mismos motivos ni tienen como objeto las
mismas victimas que los realizados por las personas mentalmente sanas. Las
victimas mas probables de la violencia de un enfermo mental son la pareja y los
familiares (Hafner y Boker, 1982).Es importante tener en cuenta los factores de
riesgo mencionados para la prevencién de estas conductas y asi optimizar el
cuidado dirigido a los pacientes.

Consideramos que corresponde al sistema de salud hacer énfasis en
seguimiento al cumplimiento de la normatividad establecida en Sistema de
Garantia de Calidad por parte de las empresas prestadoras de servicios de
salud y especificamente en cuanto al acceso y la oportunidad para la obtencion
de servicios de salud por parte de los usuarios incluyendo la entrega de los
medicamentos, garantizando un manejo terapéutico efectivo.
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ANEXO 1
CUESTIONARIO DE EVALUACION DE LA PRUEBA PILOTO

Los puntos a evaluar sobre el instrumento fueron:
1. Ellenguaje en este instrumento fue entendible?
Sl

NO
Explique

2. ¢Todas las preguntas fueron comprendidas?:
Sl
NO ¢ Cual/es no? Explique

3. ¢Los términos utilizados fueron todos comprendidos?
Sl
NO ¢ Cual/es no?

4. ¢Cobémo clasificaria usted la extension del cuestionario?:
Poco extenso
Extension adecuada
Demasiado extenso

5. ¢ Cuanto tiempo se demoré respondiendo el cuestionario?

6. Tiene algun tipo de comentarios acerca del cuestionario y su diligenciamiento
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ANEXO 2

CUESTIONARIO FACTORES DE RIESGO PREVENIBLES ASOCIAD OS A
HOSPITALIZACION EN PACIENTES PSICOTICOS

FECHA DE HOSPITALIZACION: / /
dd mm aaaa

FECHA DE CONSULTA: / /
dd mm aaaa

Clinica de hospitalizacion:
IPS de Consulta Externa:

Formato No. NUmero de Historia clinica

Fecha de diligenciamiento: / /
dd mm aaaa

No. de cédula:

|. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DEL PACIENTE
101. Género:

1. Masculino

2. Femenino

102. ¢ Cuél es la edad actual del paciente en afios cumplidos?
1.  afos
103. ¢ Cual es el estado civil actual del paciente?
1. Unidn libre
2. Casado
3. Soltero
4. Separado
5. Viudo

104. ¢ El paciente tiene en el momento una pareja estable?
1. Si
2. No

105. Si el paciente tiene pareja estable, ¢ hace cuanto la tiene?
1.  dias
2. ____meses
3. afos
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106. ¢ Cuél fue el dltimo afio de estudios que aprobd el paciente?
1. Ninguno O
2.Primarial12345
3. Secundaria6 7891011
4. Universitario 12 13 14 15 16
5. Postgrado 17 18 19 20 21
6. Otros estudios

107. ¢ Cudl ha sido la actividad principal del paciente durante los ultimos doce
meses?

108. ¢ Tiene el paciente un trabajo u ocupacion remunerada?
1. Si
2. No ¢ Por qué?

109. ¢ Como es el desempefio laboral del paciente?
1. Excelente
2. Sobresaliente
3. Bueno
4. Aceptable
5. Deficiente

110. ¢ Qué otras actividades realiza el paciente?

111. ;Cuél es el estrato socioecondémico actual del paciente (segun recibo de
servicios publicos)?
I

[l
v
\%

Vi

oahkwnE

112. ¢ En qué barrio y localidad se encuentra la casa del paciente?
1. Barrio
2. Localidad

113. ¢En la actualidad con qué personas vive el paciente?
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1. Con miembros de su familia

2. Con una familia diferente a la suya
3. Vive solo

4. En otro lugar. ¢Dénde?

[I. CONSUMO DE ALCOHOL Y SUSTANCIAS PSICOACTIVAS
201. ¢ Cuando fue la dltima vez que el paciente consumio bebidas alcohdlicas?
Hace:

1.  dias

2. _meses

3. afos

4. Nunca ha consumido

202. ¢ Cuantos dias consumi6 bebidas alcohdlicas el paciente durante el ultimo
mes?

1. Dias
203. Si el paciente consume bebidas alcohdlicas, ¢ Hace cuanto las consume?
1.  dias
2._____meses
3. afos
4. Nunca ha consumido

204. ¢ Cuando el paciente empieza a consumir alcohol puede parar de beber?

1.  Siempre

2. Casisiempre
3. Algunas veces
4. Casinunca

5. Nunca

205. ¢ Cuales de las siguientes sustancias psicoactivas ha consumido durante el
altimo mes? (Respuesta multiples)

Sustancias

Consumo ultimo mes

1. Cigarrillo

2. Marihuana

3. Cocaina
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lIl. ACCESO Y ADHERENCIA

301. En los ultimos treinta dias, ¢ el paciente ha tenido todos sus medicamentos
psiquiatricos a tiempo (entiéndase por medicacion a tiempo como la recepcion
del medicamento en el momento en que es solicitado?

1. Si
2. No ¢ Por qué?

302. En los ultimos treinta dias, ¢ al paciente le han entregado la totalidad de los
medicamentos que toma?

1. Si

2. No ¢Por quée?

303. En el ultimo afio, ¢,con qué frecuencia la EPS ha entregado la totalidad de
los medicamentos que toma el paciente?

1.  Siempre

2. Casisiempre

3. Algunas veces

4.  Casinunca

5. Nunca

304. ¢ El paciente consume a diario las dosis completas de los medicamentos
gue le formula su médico tratante?

1.  Siempre

2. Casisiempre

3. Algunas veces

4.  Casinunca

5. Nunca

305. En los ultimos treinta dias, ¢,cuéntos dias el paciente dej6é de tomar los
medicamentos que le formularon para tratar su enfermedad mental?
. 00 dias

. 01-05 dias

. 06-10 dias

. 11-15 dias

. 16-20 dias

. 21-30 dias

. Basuco

. Extasis

6.0tras cuales

OO, WNE
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306. ¢ El paciente consume para su enfermedad mental alguno(s) de los
siguientes medicamentos? (Respuestas multiples)

. Haloperidol

. Clozapina

. Risperdal, Olanzapina o quetiapina

. Sinogan

. Otros. ¢ Cuales?

abwNPE

6.

No sabe

307. ¢ Qué tipo de complicaciones (eventos adversos) le ha generado el
consumo de los medicamentos formulados para su enfermedad mental al
paciente? (Respuestas multiples)

. Mareos

. Temblor

. Rigidez

. Estrefiimiento

. Vision borrosa

. Problemas sexuales

~No ok~ WN PP

¢,Cuales?

Otros,

8. Ninguno

308. ¢ Este tipo de complicaciones (eventos adversos) han hecho que el
paciente deje de tomar sus medicamentos?

1. Si

2. No (pase a pregunta 401)

309. ¢ Cuales han sido las razones del paciente para no consumir los
medicamentos formulados para su enfermedad mental? (Respuestas multiples)
1. No asistencia a consultas
2. Complicaciones del medicamento (eventos adversos)
3. Distancias muy largas para solicitar medicamentos
4. Insuficientes dosis para el paciente
5. Otras razones.

¢,Cuales?
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IV. ASPECTOS DE LA ENFERMEDAD

401. ¢ Qué enfermedades orgénicas (distintas a las psiquiatricas) tiene
actualmente el paciente?

402. ¢ Qué enfermedad psiquiatrica tiene actualmente el paciente? (Respuestas
multiples)

. Esquizofrenia

. Trastorno afectivo bipolar

. Trastorno psicoético agudo

. Trastorno esquizoafectivo

. Trastornos depresivos

. Dependencia de sustancias psicoactivas (alcohol e ilegales)

. Otras enfermedades.

¢,Cuales?

~NoO ok~ WN PP

403. ¢ El paciente reconoce que tiene una enfermedad mental?
1. Si
2. No

404. ¢ Cuales familiares del paciente tienen o tuvieron enfermedades mentales?
(Respuestas multiples)

. Padre

. Madre

. Hermano (a)

. Abuelos

. Tios (a)

. Hijos (a)

. Otros familiares.

¢, Cuales?
8. Ningun familiar

~NOoO O WNPRE

405. ¢ Si el paciente tiene familiares con enfermedad mental, alguno(a) de ellos
vive en la casa donde reside el paciente?

1.  Si

2. No

406. ¢ Qué edad tenia el paciente cuando se iniciaron los sintomas de su

enfermedad mental?
1. AROoS
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407. ¢ Qué edad tenia el paciente cuando le diagnosticaron la enfermedad
mental por la que consulta o por la que ha estado hospitalizado?
1. Anos

V. CITAS Y HOSPITALIZACIONES
501. En el ultimo afo ¢ El paciente ha cumplido todas las citas psiquiatricas que
fueron solicitadas?

1.Si

2. No ¢ Por qué?

502. ¢ Cuantas consultas psiquiatricas ha tenido el paciente en el Gltimo afio?
. < 3 citas

. 3-5 citas

. 6-10 citas

. 11-14 citas

. 15-19 citas

.>= 20 citas

OO WNPRE

503. ¢ Cuantas consultas psiquiatricas ha tenido el paciente en los ultimos tres
meses?
1. citas

504. Si el paciente no ha asistido a consultas psiquiatricas en los ultimos tres
meses, ¢ por qué ha ocurrido esto?

504. A lo largo de la vida ¢ cuantas veces ha estado hospitalizado el paciente
debido a su enfermedad mental? veces (Incluir la ultima si el paciente
esta hospitalizado)

505. ¢ Cuando fue la ultima hospitalizacion psiquiatrica del paciente? Hace:

1. dias
2. meses
3. anos
506. ¢ Cuanto tiempo de duracion tuvo la ultima hospitalizacion? dias

VI. COMPOSICION FAMILIAR Y ADAPTACION (ESCALA)
601. ;Qué personas conforman actualmente el hogar del paciente? (Respuestas
multiples)

1. Esposo (a)

2. Hijos (a) del paciente
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3. Padre del paciente

4. Madre del paciente

5. Hermanos (a) del paciente
6. Abuelos del paciente

7. Tios (a) del paciente

8. Otras personas

¢,Cuales?

602. ¢ Aparte de su familia, el paciente se relaciona con otras personas?

1.  Siempre
2. Casisiempre
3. Algunas veces
4. Casinunca
5. Nunca

603. ¢ El paciente es acompafiado a las consultas de psiquiatria por sus
familiares?
1.  Siempre
_____ Casisiempre
_____Algunas veces
_____Casinunca
. Nunca

abkwn

VIl AUTOAGRESION

701. El paciente ha realizado a lo largo de la vida intentos suicidas?
1.  Si
2. No pase al capitulo VIII

702. A lo largo de la vida, que numero de intentos suicidas ha tenido el
paciente? _

703 Cuando fue la ultima vez que realiz6 un intento suicida el paciente?
_____ dias
_____meses
_____anos
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“FACTORES DE RIESGO PREVENIBLES ASOCIADOS A HOSPITALIZACION
EN PACIENTES PSICOTICOS EN BOGOTA”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es muy importante que usted lea y entienda ciertos puntos importantes en la
realizacion de este estudio:

(a) La participacion en este estudio es totalmente voluntaria.

(b) La naturaleza de esta investigacion, su propdsito, sus limitaciones, sus
riesgos, sus inconvenientes, incomodidades y cualquier informacion pertinente al
resultado de este, le sera explicada por el equipo de investigadores.

(c) Si tiene algun interrogante sobre el estudio por favor no dude en manifestarlo
a alguno de los investigadores, quien con mucho gusto, le contestara sus
preguntas

(d) CONFIDENCIALIDAD: La informacién que ustedes suministraran mediante el
cuestionario son de caracter absolutamente confidencial y para propdésitos
exclusivos de investigacion cientifica, de manera que solamente usted y el
equipo de investigacion tendra acceso a estos datos, no tendra forma de
identificacion. Por ningun motivo se divulgara esta informacién sin su
consentimiento.

(e) De acuerdo con lo establecido en la resolucion 008430 de 1993 (“Normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud”), este
estudio puede ser clasificado como una “Investigacion con riesgo minimo”. Se
cumplira con lo establecido por el Ministerio de Proteccion Social colombiano
(antiguo Ministerio de Salud), la ley 84 de 1989 y la ley 2381 de 1993.

(f) El estudio sigue los lineamientos juridicos y éticos contemplados en la dltima
modificacién (Edimburgo, Escocia, Octubre de 2000) de la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (“Principios éticos para la investigacion
gue involucra sujetos humanos”). También se desarrolla de acuerdo con lo
establecido en la resolucion 008430 de 1993 (“Normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud”), y cumplird con la ley 84 de 1989
y la ley 2381 de 1993 establecida por el Ministerio de Proteccion Social
Colombiano (antiguo Ministerio de Salud), este estudio puede ser clasificado
como una “Investigacion con riesgo minimo”.

Cualquier informacion adicional usted puede obtenerla directamente con:
Dr. Milciades Ibafiez Pinilla y Dra. Claudia Vanegas. Tel (91)6252111 (Ext.
1504), 316-8758728 o clinica de la Paz.
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EXPLICACION DEL TRABAJO

OBJETIVO:

Dado al aumento de hospitalizacion de pacientes psicoticos y los costos que se
generan para el sistema general de seguridad social, es importante para este
estudio Identificar los factores prevenibles asociados con la frecuencia de
hospitalizacion en pacientes psicoticos en Bogota.

PROCEDIMIENTO:

Este estudio es observacional sin ninguna intervencion para el paciente y por lo tanto es
una “Investigacién con riesgo minimo”. Donde se evaluaran factores relacionados con
hospitalizacion mediante un cuestionario y se completara con la informacién de la
historia clinica del paciente, teniendo en cuenta la confidencialidad de la informacion
obtenida.

BENEFICIOS ADICIONALES:
Poder generar en estos factores modificables, permitiran generar programas de

prevencién para disminuir la hospitalizacibn y aumentar la calidad de vida de los
pacientes y por lo tanto disminuir los costos para el sistema de salud.

AUTORIZACION VOLUNTARIA DE L ESTUDIO

Habiendo sido enterado/a del contenido del presente estudio, informado/a que no

tendré ningun beneficio directo ni problemas en el mismo y que se han resuelto

todas mis dudas acerca de la investigacion, Yo (paciente o cuidador)
CC:

de: acepto participar

voluntariamente en el estudio

firma paciente o cuidador/representante legal

Huella digital indice derecho

Firma testigo 1
CC:

Investigador principal

71




Bogota D.C Fecha

/ /

dd mm aaaa

ANEXO 4

Tabla operacional de variables

Variables estudiadas

Escala o categoria Escala de medicién

Tipo de
variable

Relacién de
variable

Fuente
principal

Género

Masculino

Nominal dicotémica
Femenino

Cualitativa

Independiente

Cuestionario

Edad

Numérica Discreta

Numeérica

Independiente

Cuestionario

E Civil

Soltero

Separado

Casado Nominal policotémica

U libre
Viudo

Cualitativa

Independiente

Cuestionario

Nivel Educativo

Secundaria

Primaria

Universitario Nominal policotémica

Posgrado

Ninguno

Cualitativa

Independiente

Cuestionario

Estrato socioeconémico

|
Il
1]
v
\
VI

Ordinal

Cualitativa

Independiente

Cuestionario

Ocupacion

Si
No

Nominal dicotémica

Cualitativa

Independiente

Cuestionario

Desemperio Laboral

Excelente

Sobresaliente

Bueno Nominal policotémica

Aceptable

No trabaja

Cualitativa

Independiente

Cuestionario

Consumo de alcohol

No
Si

Nominal dicotémica

Cualitativa

Independiente

Cuestionario

Sustancias

Cigarrillo

Si Nominal dicotémica

Cualitativa

Independiente

Cuestionario
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n n q Ny Tipo de Relacion de Fuente
Variables estudiadas Escala o categoria Escala de mediciéon variable variable principal
psicoactivas en No
el ultimo mes -
Marihuana St Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
Cocaina S Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
Bazuco St Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
Extasis S Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
Medicamen toa | gj
entregados a . . - . . .
tiempo en el No Nominal dicotémica | Cualitativa | Independiente | Cuestionario
ultimo mes
Entrega completa | g;
de Medicamentos Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
en el dltimo mes No
Administrativas Siempre
Frecuencia de —
entrega Total de Casi siempre
medicamentos de | a|gunas veces . P . . .
i St " g . Ordinal Cualitativa | Independiente | Cuestionario
el dltimo afio por Casi nunca
parte de la EPS
Nunca
Siempre
Consumo a diario | Casi siempre
de dosis Algunas veces Ordinal Cualitativa | Dependiente | Cuestionario
completas -
Casi nunca
Nunca
0 dias
Ndmero de dias 1asdias
Variables de | que dej6 de tomar | 6 a 10 dias . o . L
Adherencia/ No | el medicamento 11515 dias Ordinal Cualitativa | Dependiente | Cuestionario
adherencia en el Gltimo mes
16 a 20 dias
21 a 30 dias
. Si
Ha suspendido el
medicamento por No Nominal dicotémica Cualitativa | Dependiente | Cuestionario
efectos adversos No refiere eventos
adversos
Adherencia Si
recodificada 3 Nominal dicotémica Cualitativa | Dependiente | Cuestionario
variables No
. Si . o . . ! .
Haloperidol Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
Medicamentos | Clozapina S Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
Risperdal, Si
Olanzapina y Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
Quetiapina No
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n n q Ny Tipo de Relacion de Fuente
Variables estudiadas Escala o categoria Escala de mediciéon variable variable principal
Sinogan S Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
Otros Si . . . . ! .
TERTEETER S o Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
El paciente sabe Si
que . o . . . !
TGS Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
toma No
Si . o . . ! .
Mareo Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
Temblor S Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
Rigidez S Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
Estrefiimiento St Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
SEEES Visién borrosa S Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
adversos No
Si . o . . ! .
FIE LGS Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
sexuales No
Otros efectos S Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
ingu Si . o . . ! .
NI EEED Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
adverso No
REsanEe? 2 S Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
enfermedad No P
Padre S Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
Madre S o - . oo
No Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No aplica
Hermanos Si . N o . . .
Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
Familiares con | Apuelos S Nominal dicotémica | Cualitativa | Independiente | Cuestionario
enfermedad No
Mental si
Tios Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
Hijos S Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
o Si . o . . ! .
Otros Familiares Nominal dicotomica | Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
Ningun Familiar St Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
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n n q Ny Tipo de Relacion de Fuente
Variables estudiadas Escala o categoria Escala de mediciéon variable variable principal
Familiares 1 Si
Grado !
" Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
(papa,mama,hijos,
hnos) No
FETlErEs 2 St Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
Grado (Resto) No
Edad inicio de sintomas Media Discreta/Numérica Numérica | Independiente | Cuestionario
Cumplimiento de citas St Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
1
2
L ~ 3 . o . . .
N°consultas en el ultimo afio Ordinal Cualitativa | Independiente | Cuestionario
4
5
6
0
lab
6al0
. o 11a15
Ee hospltahn?:ﬁltglnes 27 =0 16 a 20 Ordinal Cualitativa | Independiente | Cuestionario
21a?25
25 a 30
30 a 35
35a40
Esposo (a) St Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
Hijos Si Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
Padre Si Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
Madre Si Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
Familiares con No
que vive Si
Hermanos Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
Abuelos Si Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
Tios Si Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
Otros Familiares St Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
No
Siempre
Relacion con otras personas Ordinal Cualitativa | Independiente | Cuestionario

Casi siempre

Algunas veces
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Variables estudiadas Escala o categoria Escala de mediciéon J;':ic;aee R?}:ﬁg}ede p'r:iLrjliirg:I
Casi hunca
Nunca
Siempre
. . Casi siempre

LY acompanirLL%suI;m|llares 2l Algunas veces Ordinal Cualitativa | Independiente | Cuestionario
Casi nunca
Nunca

Antecedentsejiéjigiéntentos 013 Elo Nominal dicotémica Cualitativa | Independiente | Cuestionario
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ANEXO 5

Resultados descriptivos

Hospitalizados % Ambulatorios % Total %
Variables estudiadas
121 65,8% 63 34,2% 184 100,0%
Género Masculino 121 100,0% 0 0,0% 121 65,8%
Femenino 0 0,0% 63 100,0% 63 34,2%
Edad Numérica Media 49,2 + 12,3 aflos NA Media 43,5 + 11,3 affos NA Media 4.11,4 + 12,1 afios NA
Mediana 42 afios Mediana 44 afios Mediana 42,5 afos
Soltero 94 77,7% 39 61,9% 133 72,3%
Separado 10 8,3% 7 11,1% 17 9,2%
ECvil Casado 8 6,6% 8 12,7% 16 8,7%
Ulibre 7 5,8% 6 9,5% 13 7,1%
Viudo 2 1,7% 3 4,8% 5 2,7%
Secundaria 73 60,3% 44 69,8% 117 63,6%
Primaria 22 18,2% 7 11,1% 29 15,8%
Nvel Educativo Universitario 2 18,2% 10 15,9% 32 17,4%
Posgrado 3 2,5% 2 3,2% 5 2,7%
Ninguno 1 0,8% 0 0,0% 1 0,5%
11 53 43,8% 33 52,4% 86 46,7%
Il 50 41,3% 23 36,5% 73 39,7%
Estrato socioeconémico ! 10 8.3% 3 4.8% 5 Do
\Y 6 5,0% 4 6,3% 10 54%
\ 1 0,8% 0 0,0% 1 0,5%
M 1 0,8% 0 0,0% 1 0,5%
Ocupaci6n S 55 45,5% 21 33,3% 76 41,3%
No 66 54,5% 42 66,7% 108 58,7%
Excelente 14 11,6% 4 6,3% 18 9,8%
Sobresaliente 8 6,6% 5 7% 13 7,1%
Desempefio Laboral Bueno 25 20,7% 9 14,3% 34 18,5%
Aceptable 8 6,6% 2 3,2% 10 54%
No trabaja 66 54,5% 43 68,3% 109 59,2%
No 45 37,2% 38 60,3% 83 45,1%
CEEMIEIEEIE S 76 62,8% 25 39,7% 101 54,9%
S S 44 36,4% 16 254% 60 32,6%
Cigarrillo
No 77 63,6% 47 74,6% 124 67,4%
Marihuana S 13 10,7% 2 3,2% 15 8,2%
5 No 108 89,3% 61 96,8% 169 91,8%
Sustancias -
el Cocaina S 3 2,5% 0 0,0% 3 1,6%
. No 118 97,5% 63 100,0% 181 98,4%
S 2 1,7% 0 0,0% 2 1,1%
Bazuco
No 119 98,3% 63 100,0% 182 98,9%
Extasis S 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
No 121 100,0% 63 100,0% 184 100,0%
Medicamentoa |9 ] 81,0% 57 90,5% 155 84,2%
entregados a
tiempo en el
dtimomes |y, 3 19,0% 6 95% 2 15,8%
9 81,8% 52 82,5% 151 82,1%
Entregacompleta |
o de Medicamentos S
Administrativas enel itimo mes
2 18,2% 11 17,5% 33 17,9%
No
. 85 70,2% 45 71,4% 130 70,7%
Frecuencia de Siempre
entregaTotlde | as siempre 12 99% 7 11,1% 19 10,3%
medicamentos de
medicamentos en |Algunas veces 2 9.9% 8 12.1% A Qs
S'a:'t'gfzz lf;“;;PSOF Casinunca 6 50% 0 00% 6 33%
Nunca 6 5,0% 3 4,8% 9 4,9%
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Siempre 83 68,6% 43 68,3% 126 68,5%
Consumo a diario Casi siempre 22 18,2% 12 19,0% 34 18,5%
de dosis Algunas veces 6 5,0% 3 4,8% 9 4,9%
completas Casi nunca 7 5,8% 3 4,8% 10 5,4%
Nunca 3 2,5% 2 3,2% 5 2,7%
0 dias 73 60,3% 41 65,1% 114 62,0%
Nimero de dias lab5dias 23 19,0% 14 22,2% 37 20,1%
que dejo de tomar |6 a 10 dias 12 9,9% 4 6,3% 16 8,7%
el medicamento en |11 a 15 dias 3 2,5% 1 1,6% 4 2,2%
VS el tltimo mes 16 a 20 dias 5 4,1% 2 3,2% 7 3,8%
ariables de 21230 dias 5 2,1% T 1,6% 6 3.3%
Adherencia/ No
adherencia s 24 19,8% 15 23,8% 39 21,2%
Ha suspendido el
medicamento por 7 63,6% 40 63,5% 117 63,6%
efectos adversos No
X 20 16,5% 8 12,7% 28 15,2%
No refiere event
Adherencia S 59 48,8% 31 49,2% 90 48,9%
recodificada 3
variables & 62 51,2% 32 50,8% 94 51,1%
0
Hal idol Si 29 24,0% 17 27,0% 46 25,0%
A No 2 76,0% % 73.0% 38 75.0%
Clrrntm Si 65 53,7% 36 57,1% 101 54,9%
# No 56 %6,3% 27 2.5% = 75,1%
Risperdal, Si 13 10,7% 7 11,1% 20 10,9%
Olanzapina y No 108 89,3% 56 88,9% 164 89,1%
Sinogdn Si 19 15,7% 8 12,7% 27 14,7%
. 9 No 102 84,3% 55 87,3% 157 85,3%
Medicamentos (5o S 7 59,5% 2 50,8% 104 56,5%
medicamentos No 49 40,5% 31 49,2% 80 43,5%
H paciente sabe 118 97,5% 61 96,8% 179 97,3%
que Si
medicamentos
toma 3 2,5% 2 3,2% 5 2,7%
No
VT Si 15 12,4% 9 14,3% 24 13,0%
No 106 87,6% 54 85,7% 160 87,0%
T Si 27 22,3% 15 23,8% 42 22,8%
No 94 77,7% 48 76,2% 142 77,2%
Rigidez Si 17 14,0% 4 6,3% 21 11,4%
. No 104 86,0% 59 93,7% 163 88,6%
Bstrefimi Si 19 15,7% 14 22,2% 33 17,9%
trefimiento No 102 84,5% 9 77.8% 151 82,1%
Efectos adversos |Vision borrosa S 24 19.8% 1 17.5% & fi00%
No 97 80,2% 52 82,5% 149 81,0%
Problemas Si 14 11,6% 1 1,6% 15 8,2%
sexuales No 107 88,4% 62 98,4% 169 91,8%
S TS Si 43 35,5% 27 42,9% 70 38,0%
No 78 64,5% 36 57,1% 114 62,0%
Ningun efecto Si 34 28,1% 13 20,6% 47 25,5%
adverso No 87 71,9% 50 79,4% 137 74,5%
Reconoce la Si 103 85,1% 54 85,7% 157 85,3%
enfermedad No 18 14,9% 9 14,3% 27 14,7%
Padre Si 7 5,8% 3 4,8% 10 5,4%
No 114 94,2% 60 95,2% 174 94,6%
Vil Si 6 5,0% 8 12,7% 14 7,6%
No 115 95,0% 55 87,3% 170 92,4%
No aplica 1 0,8% 0 0,0% 1 0,5%
Hermanos Si 10 8,.3% 13 20,6% 23 12,5%
No 110 90,9% 50 79,4% 160 87,0%
s Si 5 4,1% 3 4,8% 8 4,3%
- No 116 95,9% 60 95,2% 176 95,7%
Familiares con Tios Si 17 14,0% 6 9,5% 23 12,5%
enfermedad No 104 86,0% 57 90,5% 161 87,5%
Mental - Si 0 0,0% 2 3.2% 2 1,1%
. no 121 100,0% 61 96,8% 182 98,9%
. Si 17 14,0% 5 7,9% 22 12,0%
no 104 86,0% 58 92,1% 162 88,0%
s il Si 73 60,3% 36 57,1% 109 59,2%
. No ] 39,7% 27 2.5% 75 208%
Familiares 1 Grado |Si 21 17,4% 20 31,7% 41 22,3%
(papa,mama,hijos, |No 100 82,6% 43 68,3% 143 77,7%
Familiares 2 Grado |Si 21 17,4% 7 11,1% 28 15,2%
(Resto) No 100 82,6% 56 88,9% 156 84,8%
Edad inicio de sintomas Media I~ 8,5 afios min 12 max 57 NA Media 27,3 +- 10,5 NA 23.819.6 NA
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. y Si 94 77,7% 45 71,4% 139 75,5%
Cumplimiento de citas
No 27 22,3% 18 28,6% 45 24,5%
1 22 18,2% 7 11,1% 29 15,8%
2 15 12,4% 17 27,0% 32 17,4%
N°consultas en el Gltimo afo 3 31 25,6% 14 22.2% 45 24,5%
4 50 41,3% 25 39,7% 75 40,8%
5 2 1,7% 0 0,0% 2 1,1%
6 1 0,8% 0 0,0% 1 0,5%
0 16 13,2% 12 19,0% 28 15,2%
la5 73 60,3% 33 52,4% 106 57,6%
6a10 19 15,7% 12 19,0% 31 16,8%
11a15 4 3,3% 1 1,6% 5 2,7%
N°de hospitalizaciones por Enf mental 16a20 3 2,5% 2 3,2% 5 2,7%
2la25 2 1,7% 0 0,0% 2 1,1%
25a30 3 2,5% 2 3,2% 5 2,7%
30a35 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
35a40 1 0,8% 1 1,6% 2 1,1%
Esposo (a) Si 13 10,7% 15 23,8% 28 15,2%
No 108 89,3% 48 76,2% 156 84,8%
Hios Si 12 9,9% 21 33,3% 33 17,9%
no 109 90,1% 42 66,7% 151 82,1%
Padre Si 41 33,9% 13 20,6% 54 29,3%
No 80 66,1% 50 79,4% 130 70,7%
Madre Si 77 63,6% 29 46,0% 106 57,6%
Familiares con que No 44 36,6% 34 54,0% 78 42,4%
vive ESETES Si 59 48,8% 24 38,1% 83 45,1%
No 62 51,2% 39 61,9% 101 54,9%
s Si 4 3,3% 0 0,0% 4 2,2%
No 117 96,7% 63 100,0% 180 97,8%
Tios Si 5 4,1% 0 0,0% 5 2,7%
No 116 95,9% 63 100,0% 179 97,3%
Cies EmilEes Si 15 12,4% 13 20,6% 28 15,2%
No 106 87,6% 50 79,4% 156 84,8%
Siempre 36 29,8% 30 47,6% 66 35,9%
Casi siempre 17 14,0% 7 11,1% 24 13,0%
Relacion con otras personas Algunas veces 33 27.3% 12 19,0% 45 24,5%
Casi nunca 25 20,7% 10 15,9% 35 19,0%
Nunca 10 8,3% 4 6,3% 14 7,6%
Siempre 55 45,5% 26 41,3% 81 44,0%
Lo acompaiian los familiares ala Casi siempre 23 19,0% 16 25,4% 39 21,2%
consulta Algunas veces 16 13,2% 9 14,3% 25 13,6%
Casi nunca 14 11,6% 5 7,9% 19 10,3%
Nunca 13 10,7% 7 11,1% 20 10,9%
L Si 33 27,3% 22 34,9% 55 29,9%
Antecedentes de Intentos de suicidio
No 88 72,7% 41 65,1% 129 70,1%
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DOCTOR
RICARDO DE LA ESPRIELLA
Director

Educacion Médica

Apreciado colega,

Siguiendo los lineamientos del comité de bioética de la Clinica de Nuestra Sefiora de la Paz
hemos revisado el proyecto de tesis presentado por los doctores Deyanira Ortiz Ramirez y
Milciades Ibafiez Pinilla dentro del plan de estudios que llevan para la maestria en epidemiologia
de la Universidad del Valle — con titulo Factores De Riesgo Modificables, Asociados A
Hospitalizacion En Pacientes Psicéticos En Bogotd.

El comité considera que los aspectos bioéticos a tener en cuenta siguen una planeaciony
presentacion correcta. No hay comentarios ni recomendaciones por parte del comité.

Se da por aprobado.

Atentamente,

PABLO ZULETA GONZALEZ

Presidente Comité de Bioética
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