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Resumen

La adherencia al tratamiento se ha posicionado como un problema de
salud publica y, como indica la OMS, las intervenciones para destruir las
barreras y estigmas sobre adherencia terapéutica deben volverse un
componente principal de los esfuerzos para mejorar la salud fisica y mental de

la poblacion, lo cual requiere un enfoque multidisciplinario.

La carencia de apego terapéutico, como herramienta, puede utilizarse
para considerar la magnitud con la que el paciente sigue 0 no instrucciones
meédicas. Esto puede ser relacionado a la negacién de un diagndstico,
cuando el seguimiento del paciente es negativo el prondstico tiende a empeorar
y derivar peores resultados de los que se esperaban en un principio.

En el presente trabajo se llevd a cabo una comparacion de la adhesién
al tratamiento psiquiatrico en los pacientes post internados, de consulta externa
y equipo de evaluacion del servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario
Para la realizacion de este trabajo se tomaron las bases de datos de
internamiento, equipos de evaluacion y consulta externa, dentro del periodo de
2015-2017 y realizando un porcentaje de apego tomando en cuenta las
consultas establecidas en el periodo de tiempo, con el fin de obtener el apego

de cada paciente.

Es de gran importancia remarcar que, en adherencia terapéutica, la
evaluacion de asistencia es inherente a la propia atencién como un todo
indisoluble, tal como menciona el autor Sirvent (2009) Se observa que en
poblacién psiquiatrica la tasa de adherencia al tratamiento es muy baja y que
incluso es de las especialidades médicas en las que existe menor probabilidad

de adherirse.



Fue de gran importancia estudiar sobre las distintas modalidades que se
encuentran en el Departamento de Psiquiatria y agregar la variable de
adherencia al tratamiento, debido a que se invierten recursos econémicos y
humanos para poder brindar el mejor servicio, si existen alternativas para poder

mejorar debemos tomarlas.

Dr. Erasmo Saucedo Uribe

Director de tesis



Introduccion

Antecedentes

Salinas et al. (2012) explican que, segun las patologias estudiadas, se
demostré que la variabilidad en el cumplimiento del tratamiento es significativa
observandose 75% de incumplimiento en enfermedad psiquiatrica, 70% en
asmaticos, 50% en hipertensos, diabéticos y dislipémicos, 30-40% en patologia
aguda. Asimismo, en una investigacion realizada en Brasil por Cardoso et al.
(2011) identificaron el grado de adhesion al tratamiento psicofarmacoldgico de
los pacientes egresados del internamiento psiquiatrico y evaluaron su
conocimiento en cuanto a su prescripcion y diagnostico. La muestra incluyo 48
pacientes que tuvieran un alta del internamiento psiquiatrico y se les aplicé un
Cuestionario sociodemogréfico y la prueba de adhesion de Morisky- Green.
Esta Gltima siendo una escala que mide la adherencia al tratamiento y permite
clasificar a los pacientes entre pacientes cumplidores y no cumplidores. De los
pacientes evaluados 70.8% fueron clasificados con bajo grado de adhesion al
tratamiento psicofarmacolégico. En la misma linea un meta analisis realizado
en Estados Unidos por Haynes et al. (2002) reportaron que los pacientes que
se adhieren mas al tratamiento han informado un mejor funcionamiento
psicoldgico, una mejor calidad de vida y una tasa de re-hospitalizacién 50%
mas baja. Las altas tasas de incumplimiento también se asocian con trastornos
cronicos de salud mental. Se notificaron tasas del 30-60% en adultos con una
tasa de interrupcion del tratamiento del 40% dentro de las 12 semanas. De
manera similar, casi la mitad de los adolescentes (49.5%) informaron bajas
tasas de adherencia.

En la poblacion mexicana, un estudio realizado por la Universidad
Auténoma de México por Salinas y Galan (2014) se documentd la permanencia
en el tratamiento. Se analizaron 314 expedientes clinicos. Los resultados
revelaron un porcentaje acumulativo de abandono del tratamiento superior a
70% sin tendencias atribuibles a edad, sexo o residencia. Es alto en numero la
cantidad de pacientes que no se adhieren al tratamiento. Por lo cual analizara

en el siguiente estudio que factores interviene con el apego, para que como
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institucion educativa se analizan los datos para que se puedan optimizar

recursos humanos y econémico

Adherencia al tratamiento

Comencemos por describir lo que es la adherencia terapéutica. Existen
distintas definiciones, pero en la actualidad la més aceptada y estudiada es
segun Sacketty Haynes citado en la investigacion de Buchanan (1992), quienes
la definen como el grado de coincidencia del comportamiento de un paciente
en relacion con los medicamentos que ha de tomar, el seguimiento de una dieta
o los cambios que ha de hacer en su estilo de vida, con las recomendaciones
de los profesionales de la salud que le atienden. Al seguir estos pasos es

posible asegurar el cumplimiento.

Buchanan clasifica la adherencia en tres niveles: reducida, parcial y
elevada; el primero, cuando el cumplimiento es minimo del 25% del
tratamiento; el siguiente, se define cuando el cumplimiento se lleva a cabo entre
el 25y 75%; y el ultimo, es cuando el cumplimiento se sitia en un 75% superior.
La Organizacion Mundial de la Salud (2017) define la adherencia al tratamiento
como el cumplimiento del mismo; es decir, tomar el medicamento en dosis
correctas de la receta prescrita; y la persistencia, que es tomar la medicacion a
lo largo del tiempo. Solamente el 50% de los pacientes cronicos en paises

desarrollados se adhieren al tratamiento.

La adherencia al tratamiento se ha posicionado como un problema de
salud publica y, como indica la OMS, las intervenciones para destruir las
barreras y estigmas sobre adherencia terapéutica deben volverse un
componente principal de los esfuerzos para mejorar la salud fisica y mental de

la poblacion, lo cual requiere un enfoque multidisciplinario.



Segun McNicholas (2012) la principal causa que no permite obtener
todos los beneficios de un tratamiento médico de cualquier enfermedad se
debe a la falta de concordancia y cumplimiento. La carencia de apego
terapéutico, como herramienta, puede utilizarse para considerar la magnitud
con la que el paciente sigue o no instrucciones meédicas. Esto puede ser
relacionado a la negacion de un diagndéstico o su incidencia de este; cuando
el seguimiento del paciente es negativo el prondstico tiende a empeorar y

derivar peores resultados de los que se esperaban en un principio.

Centrandonos en enfermedades psiquiatricas, un objetivo de la
adhesion, entre otros, es posibilitar que el tratamiento psicofarmacolégico
auxilie en el control de los sintomas psiquiatricos, haciendo posible un mejor
manejo de la enfermedad, minimizar el riesgo de recaidas y necesidad
numerosos internamientos psiquiatricos consecutivos. Cardoso et al. (2011)
describen que de las personas con trastornos mentales se ha observado que
un 50% no se adhieren al tratamiento, teniendo como consecuencia NUMerosos
estigmas, haciendo aun mas dificil el tratamiento terapéutico y psicosocial. La
falta de interaccién entre el equipo de salud con el paciente y, a su vez, su

reintegracion e inclusién social pueden verse perjudicadas también.

Veldzquez et al. (2013) explican que una desventaja es que gran parte
de la poblacion no esta cubierta por los servicios de salud y los que lo tienen,
no necesariamente se benefician de ellos. Esta falta de apego al tratamiento,
como se ha descrito es uno de los problemas mas importantes y que impacta
a la mayoria de los pacientes del sector salud. Pero si se analizan los recursos
utilizados, desde los materiales hasta los salarios del personal esto se hace
evidente que puede ser un problema en parte del paciente tanto como de

cualquier trabajador en el ambito de la salud).

Una forma de clasificar la falta de adherencia terapéutica es en primaria,

que se refiere a una prescripcion que no llega a retirarse de la farmacia. Y
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secundaria, que incluye alteracion en la dosis correcta, cambio en los intervalos
de dosificacion, olvido en la administracion del farmaco o aumento en la
frecuencia de dosis y suspension del tratamiento antes del tiempo
recomendado tal como lo explican Alvarez et al. (2017).

Salinas y Galan (2012) describen los siguientes factores de riesgo:
Antecedentes de abandono, antecedentes de mala respuesta subjetiva por
efectos adversos, ausencia de acuerdo explicito, mala evolucién, ausencia de
control externo ausencia de la enfermedad, baja adherencia a las expectativas
terapéutica, consumo de sustancias ilicitas, acatisia, embotamiento y aumento

de peso.

Como se ha mencionado, el abandono de un tratamiento no solo incluye
un desperdicio de recursos, sino un riesgo de recaidas consecutivas que
pueden llevar a la disfuncionalidad que progresivamente incapacita. Cardoso
et al. (2011) agregan que debido a esto es de gran importancia la planeacién e
instrumentacién de intervenciones terapéuticas que se basan en que un
tratamiento surte efecto sélo cuando se le instrumenta con atingencia y
continuidad sin interrumpirse hasta que los indicadores de restablecimiento y
funcionalidad del paciente ameriten darle de alta. En general, el objetivo
principal de un tratamiento es que restaure la funcionalidad del individuo y de
las personas que le rodean. Este restablecimiento que depende de mdultiples
factores que estdn en constante interaccion. Desde antecedentes
interpersonales, hereditarios o clinicos del individuo y su familia, hasta la
aplicacién sistematica de procedimientos terapéuticos bien establecidos y
seleccionados. Estos procedimientos también incluyen intervenciones de uso
prescrito de medicamentos y aplicacion de distintas intervenciones
psicoterapéuticas. Desde los primeros estudios empiricos sobre la adherencia
del paciente a finales de la década de los 60s, los investigadores han intentado
evaluar, comprender, predecir y cambiar las respuestas de los pacientes al

consejo médico porque se ha demostrado que la adherencia al tratamiento
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mejora los resultados.

DiMatteo et al. (2002) explican que se espera que pacientes con buen
conocimiento en relacion con su enfermedad y tratamiento puedan tener
mejoria significativa en la medida en que gradualmente aceptan y comprenden
su situacién, recursos y potencialidades. Se ha demostrado que la educacion

en salud también puede influenciar en el involucro de pacientes y sus familias

Servicios del departamento de Psiquiatria

El Hospital Psiquiatrico, durante un largo periodo histérico ha sido la
institucién basica de la asistencia psiquiatrica, social y profesionalmente
aceptada para atender a pacientes con enfermedades mentales, asi lo
describen autores como Lopez y Laviana (2006). Sin embargo, segun Knox et
al. (2011) cuando un sujeto comienza a desarrollar una serie de conductas
incoherentes, inesperadas, perturbadoras o incluso incomprensibles para el
resto de las personas, es necesaria su institucionalizacion. El paciente en esta
situacion es aquel que se da cuenta de que su capacidad de adaptacion ha
sido reducida a tal punto, que no puede manejar sus problemas sin ayuda

profesional.

En Europa y en Estados Unidos a finales de 1950 comienza una
metodologia para la intervencion asistencial y el cuidado de personas en
centros residenciales dirigidos hacia distintos perfiles de trastornos mentales y
problemas de comportamiento llamado Comunidad Terapéutica. Los pacientes
participan de manera mas activa en su proceso de recuperacion. De acuerdo
con esta ideologia humanitaria el paciente debia residir y recibir su tratamiento

no en instituciones sino en su propia comunidad.

En estudios realizados por Olivos et al. (1989) y Comas (2008) describen
gue en un internamiento son tomados en cuenta 3 sistemas: El individuo, que

es el sistema personal; sus relaciones con otros, lo interpersonal y el ambiente
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en el que vive. Referente a esto se podra tomar en cuenta el desempefio del

paciente en su internamiento.

En la actualidad ademas del internamiento, en el Hospital Universitario
“Dr. José Eleuterio Gonzalez” cuenta con el servicio de consulta externa y los
equipos de evaluacién. La primera se les brinda a pacientes que presentan
cuadros clinicos psiquiatricos de primera vez o ya en remision. Ofreciendo

diferentes terapias que se ajustan a las necesidades del paciente.

Por dltimo, los equipos de evaluacion se utilizan cuando se desconoce el diagnostico
de un paciente. Son realizadas por un equipo multidisciplinario y posteriormente son
llevadas a discusién en un foro de expertos para la busqueda de soluciones
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Originalidad

En la actualidad no se puede establecer que intervencion, si aislada o
complementaria, es la mas efectiva para que los pacientes se adhieran al
tratamiento en el hospital, ya que los datos nacionales reportan que alrededor

del 70% no se adhieren.
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Justificacion

La adherencia es una ventaja para realizar planes terapéuticos
contextualizados para lograr una mejor adherencia al tratamiento. Se ha
comprobado que una buena adherencia hace que la calidad de vida del
paciente mejore. El tratamiento puede incluir internamiento psiquiatrico,

consulta externa o equipo de evaluacion.

Es de gran importancia valorar la trascendencia a la mala adherencia,
ya que los distintos servicios que se ofrecen en el Departamento de Psiquiatria

son de mucho valor, tanto humano como econdmico.

Como institucién educativa se deben de optimizar los recursos y valorar
realmente qué sucede con los pacientes. Se invierte mucho tiempo, distintos
terapeutas y cuotas asignadas para que al final no haya sido beneficioso debido

a lafalta de adherencia al tratamiento.
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Objetivo General

Comparar la adhesion al tratamiento psiquiatrico en pacientes post
internados, de consulta externa y equipo de evaluacion del servicio de
Psiquiatria del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la

Universidad Autbnoma de Nuevo Leodn del afio 2015 al 2017.

Objetivo(s) particular(es)

* Determinar perfil sociodemografico de los pacientes.

* Determinar el perfil clinico-diagndéstico de los pacientes.

* Determinar el tiempo que el paciente dur6 en el internamiento.

* Determinar el tiempo que el paciente dura en consulta externa.

* Determinar el tiempo que el paciente dura en consulta externa
después del equipo de evaluacion. Segmentar la poblacién segun grupo
(post internamiento, consulta externa y equipos de evaluacion del
servicio) y contrastar los resultados numero total de pacientes que
estuvieron hospitalizados del afio

16



Hipotesis

Hipotesis del trabajo

El internamiento psiquiatrico, consulta externa y equipo de evaluacién
tienen el mismo efecto de adherencia al tratamiento reflejado en la asistencia

de consultas de seguimiento.

Hipotesis nula

En el internamiento psiquiatrico, consulta externa y equipo de evaluacion
no se ve el mismo efecto de adherencia al tratamiento reflejado en la asistencia

de consultas de seguimiento.

17



Diseno general del estudio

Es un estudio:
* Longitudinal
* Observacional
* Retrospectivo
* Descriptivo
* Comparativo

* No ciego

18



Metodologia

Determinacién del tamafio de la muestra
Se utilizé una férmula para el calculo de una proporcion de una poblacion finita
(11,813) con una confianza del 95%, con un valor de z de 1.96 bilateral y una precisién
del 5%. Se seleccionaron aleatoriamente al menos 372 pacientes y al estratificar la
muestra esta se comporto de la siguiente manera:
* Equipo de Evaluacién= 4
* Internamiento=7
* Consulta Externa= 364
Sin embargo, a fin de dar potencia a los grupos mas pequefios estos seran
estandarizados a una n minima de 30 obteniendo la siguiente muestra:
* Equipo de Evaluacion= 30
* Internamiento= 30
* Consulta Externa= 364
Por lo que se obtuvo una n total de 424 pacientes. Asimismo, se realizé un analisis
estadistico descriptivo de la variable “adherencia” al tratamiento para poder calcular una

prevalencia. Se reportd en tablas de frecuencias y porcentajes.

Procedimiento

El Departamento de Psiquiatria cuenta con bases de datos independientes por
modalidad, las cuales contienen informacion de nuestra poblacién acorde a las
necesidades del personal. Como se menciond anteriormente se tomara la informacién
del periodo 2015 al 2017 en las tres bases. A continuacion, se describe con que

informacion cuenta cada una:

Internamiento
® : Registro
® Nombre

® Fecha ingreso
19



® Diagnostico de Ingreso
*Se utiliza el DSM-V y CIE-10
® Sala (Agudos, Comunidad)

® Diagnostico de egreso

® Fecha de egreso

Equipo de Evaluacion:

® Registro

® Nombre

® Fecha de presentacion
® Nombre del evaluado

Consulta Externa:
® Registro

® Nombre

® Edad

® Género

® Diagnéstico
*Se utiliza el DSM-V y CIE-10
® Modalidad

® Cantidad de pago

® Asistencia (1= si, 2=no0)

Las bases de datos se estan actualizando constantemente, sin embargo, la base
en la cual se centro todo el estudio es en la de Consulta Externa. Todos los residentes y
estudiantes semanalmente actualizan con distinta informacion, pero la que es de mayor
relevancia es la asistencia de los pacientes. Se realizé una randomizacién de las tres
bases de datos con el fin de obtener una muestra heterogénea con las citas obtenidas
durante el periodo de tiempo que acudié cada paciente. Una vez que se obtuvieron los
nombres y registros de los pacientes de las tres modalidades, se compararon con la

modalidad de Consulta Externa para verificar la asistencia del periodo 2015-2017.
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Se describiran las definiciones que se le otorgaron a la variable
“Adhesion” para fines de este estudio:
Definicion Teorica
* Adhesién en base a la asistencia de las citas de seguimiento
(Myers LB y Midence K, 1998).
Definicion Operacional
* Porcentaje de adherencia a partir del numero de consultas.

* Se convirtio en variable dicotdmica (mayor a 70% de asistencia
“si”, menor a 70% de asistencia “no”)

Valencia et al. (2004) para evaluar la adhesion terapéutica utilizaron el

siguiente esquema de porcentajes:

Excele Alto Bueno Regular Malo
nte
100-90 89-80 79-70 69-60 59-50

En relacion con lo anteriormente descrito, para fines practicos de este
estudio se tom6 como punto de corte el 70%. Los pacientes que asistan dentro
del periodo de tiempo 2015-2017 igual o mas del 70% de sus citas se considero
que si tuvieron adherencia y se coloc6 un “1”. En cambio, los pacientes que
acudieron menos del 70% se considerd que no tuvieron adherencia y se coloco
un “2”.

Por ejemplo en la tabla 1, si el paciente “X” de género femenino asistid
a 33 de 47 citas programadas (no acudi6 a 14). Por lo que se tomé como PAI

(Porcentaje de Adherencia Individual) un 70% que es “1” en Adherencia.

Tabla 1. Ejemplo de Adherencia

Modalidad Nombr Géner Eda Tiemp Diagndstico # # Tota PAI Adherenci
e o] d 0] citas citas I a
(Mese acudi no
S) 0] acudi
0
Internamient X F 20 8 Trastor 3 1 47 70 1
o] no 3 4 %
Depresi

\'A¢]
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Posteriormente se analizo el porcentaje de adherencia por modalidad,
se calculé el total de citas programadas asi como la temporalidad del

tratamiento en meses.

Analisis de datos

Para el analisis de datos de esta investigacion se utilizaron los
procedimientos habituales de analisis de variables categoricas, los
analisis de frecuencias, analisis de varianza de un factor, analisis de
comparaciones multiples (Pos Hoc) y por ultimo, se aplicaron técnicas de
andlisis de clusters para crear grupos de pacientes segun el perfil que
presentaron. Los calculos se realizaron mediante el SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences, 2010).
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Criterios de inclusioén

* Hombres y mujeres que acudieron a la consulta del departamento de
psiquiatria del hospital universitario en el periodo de tiempo 2015- 2017.

* Que en la base de datos del Departamento de Psiquiatria del Hospital
Universitario el sujeto tenga asignado un diagnéstico en eje | de acuerdo con
los criterios diagnosticos del Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, 42

edicion de texto de revision (DSM-IV-TR) cuando acudio a la consulta.
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Criterios de exclusion

* Que en la base de datos el sujeto no tenga registrada la fecha que acudié a
solicitar un servicio en la consulta externa del departamento de psiquiatria

del hospital universitario.

* Que no existan los datos que se solicitan para fines de este estudio
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Resultados

A continuacion, se describen las caracteristicas demogréficas de la

poblacidon estudiada. En la tabla 2 se observa en Equipo de Evaluacion una

media de 27 afos con una desviacion estandar de 9, en Internamiento una

media de 33 afios con una desviaciéon estandar de 15y en Consulta Externa una

media de 31 afios con una desviacion estandar de 17. Resultando una media

general de 30 afios con una desviacion estandar de 16, en una poblacion total

de 424 pacientes.

Tabla 2.- Edad n Media | Desviacién | Desv | 95% del intervalo [ Minimo | Maximo
Estandar . de confianza para
(DE) Error | la media
Limite [ Limite
inferior | superior
EDAD | EQUIPO DE 30 |27.17 |9.15 1.70 | 23.75 | 30.58 12 50
EVALUACION
INTERNAMIENTO | 30 | 33.23 | 15.33 2.80 | 27.51 | 38.96 15 68
CONSULTA 364 | 31.08 | 17.00 .90 29.33 | 32.84 3 83
EXTERNA
Total 424 ( 30.96 | 16.47 .80 29.39 | 32.53 3 83

En la tabla 3 se muestra el género de nuestra poblacion total e indica

una mayor proporcién de pacientes femeninos con 55.9%, seguido de los

pacientes masculinos con 44.1%.

Tabla 3.- Genero

GENERO

Total
FEMENINO 237

55.9%
MASCULINO 187

44.1%
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Asimismo, en la tabla 4 se describen los resultados de género especificamente
por modalidad. En Equipo de Evaluacién con 56.7%, en Internamiento con 63.3% y en
Consulta Externa con 55.2%. Por otra parte, el género masculino en viernes clinico con

43.3%, en Internamiento con 36.7% y en Consulta Externa con 44.8%.

Tabla 4.- Genero por MODALIDAD Total
modalidad
EQUIPO DE INTERNAMIENTO [ CONSULTA
EVALUACION EXTERNA
GENERO | FEMENINO n 17 19 201 237
% | 56.7% 63.3% 55.2% 55.9%
MASCULINO n 13 11 163 187
% | 43.3% 36.7% 44.8% 44.1%
Total n 30 30 364 424
% | 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Diagndsticos

En la tabla 5 se presentan los diagndsticos que se obtuvieron de la poblacién total
que acudio al Departamento de Psiquiatria en el periodo de tiempo 2015-2017. En la cual
predominan el Trastorno Depresivo con 31.4%, seguido del Trastorno de Ansiedad con
16%, Trastorno Bipolar con 7.3% y Trastornos del Espectro de la Esquizofrenia y otros
Trastornos Psicoticos con 6.1%, resultando los padecimientos con mayor prevalencia en

nuestros pacientes.

Tabla 5.- Diagnostico psiquiatricos

Diagnostico n (%)
TRASTORNO DEPRESIVO 133 (31.40%)
TRASTORNO DE ANSIEDAD 68 (16 %)
DIAGNOSTICO O ESTADO APLAZADO EN EL EJE | 57 (13.40%)
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TRASTORNO BIPOLAR

31 (7.30%)

ESPECTRO DE LA ESQUIZOFRENIA Y OTROS TRASTORNOS
PSICOTICOS

26 (6.10%)

ABUSO DE SUSTANCIAS

13 (3.10%)

SIN DIAGNOSTICO EN EL EJE |

12 (2.80%)

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO 9 (2.10%)
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD | 9 (2.10%)
TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 8 (1.90%)
TRASTORNO DEL ESTADO DE ANIMO NO ESPECIFICADO 8 (1.90%)
DEMENCIA NO ESPECIFICADA 7 (1.70%)
RETRASO MENTAL 5 (1.20%)
PROBLEMAS CONYUGALES 4 (0.90%)
TRASTORNO ADAPTATIVO 4 (0.90%)
PROBLEMAS PATERNOFILIALES 4 (0.90%)
DUELO 3 (0.70%)
TRASTORNO DEL CONTROL DE LOS IMPULSOS NO 3 (0.70%)
ESPECIFICADO

TRASTORNO RELACIONADO CON TRAUMA Y FACTORES DE 3 (0.70%)
ESTRES

FOBIA 2 (0.50%)
TRASTORNO DEL LENGUAJE EXPRESIVO 2 (0.50%)
TRASTORNO DELIRANTE 2 (0.50%)
TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL 2 (0.50%)
TRASTORNO AUTISTA 2 (0.50%)
TRASTORNO DE COMPORTAMIENTO PERTURBADOR NO 2 (0.50%)
ESPECIFICADO

ENCOPRESIS SIN ESTRENIMIENTO NI INCONTINENCIA POR 1 (0.20%)
REBOSAMIENTO

ENURESIS (NO DEBIDA A UNA ENFERMEDAD MEDICA) 1 (0.20%)
TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO ESPECIFICADO | 1 (0.20%)
TRASTORNO DE LA IDENTIDAD SEXUAL NO ESPECIFICADO 1 (0.20%)
TRASTORNO DISOCIAL 1 (0.20%)

Total

424 (100%)
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En la tabla 6 se presentan los diagnosticos con mayor prevalencia por modalidad.

Tabla 6.- Diagnostico por modalidad

Diagnéstico Modalidad n (%)
Equipo de Internamiento Consulta
Evaluacion Externa

TRASTORNO DEPRESIVO 10 (2.40%) 14 (3.30%) 109 133

(25.70%) (31.40%)
TRASTORNO DE ANSIEDAD 1 (0.20%) 5 (1.20%) 62 (14.60 | 68 (16 %)

%)
DIAGNOSTICO O ESTADO 0 (0.00%) 0 (0.00%) 57 (13.40%) | 57 (13.40%)
APLAZADO EN EL EJE |
TRASTORNO BIPOLAR 8 (1.90%) 4 (.90%) 19 (4.50%) | 31 (7.30%)
ESPECTRO DE LA 3 (0.70%) 3 (.70%) 20 (4.70%) | 26 (6.10%)
ESQUIZOFRENIAY OTROS
TRASTORNOS PSICOTICOS
ABUSO DE SUSTANCIAS 0 (0.00%) 0 (0.00%) 13 (3.10%) | 13 (3.10%)
SIN DIAGNOSTICO EN EL EJE | | 0 (0.00%) 0 (0.00%) 12 (2.80%) | 12 (2.80%)
TRASTORNO OBSESIVO- 1 (0.20%) 1 (0.20%) 7 (1.70%) 9 (2.10%)
COMPULSIVO
TRASTORNO POR DEFICIT DE 0 (0.00%) 1 (0.20%) 8 (1.90%) 9 (2.10%)
ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD
TRASTORNOS DE LA 2 (0.50%) 0 (0.00%) 6 (1.4%) 8 (1.90%)
PERSONALIDAD
TRASTORNO DEL ESTADO DE 1 (0.20%) 1 (0.20%) 6 (1.40%) 8 (1.90%)
ANIMO NO ESPECIFICADO
DEMENCIA NO ESPECIFICADA | 2 (0.50%) 0 (0.00%) 5(1.20%) | 7 (1.70%)
RETRASO MENTAL 2 (0.50%) 0 (0.00%) 3(0.70%) |5 (1.20%)
PROBLEMAS CONYUGALES 0 (0.00%) 0 (0.00%) 4 (0.90%) 4 (0.90%)
PROBLEMAS PATERNOFILIALES | 0 (0.00%) 0 (0.00%) 4 (0.90%) 4 (0.90%)
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TRASTORNO ADAPTATIVO 0 (0.00%) 0 (0.00%) 4(0.90%) | 4 (0.90%)
DUELO 0 (0.00%) 0 (0.00%) 3(0.70%) |3 (0.70%)
TRASTORNO RELACIONADO 0 (0.00%) 1 (0.20%) 2(0.50%) |3 (0.70%)
CON TRAUMA Y FACTORES DE

ESTRES

TRASTORNO DEL CONTROL DE | 0 (0.00%) 0 (0.00%) 3(0.70%) |3 (0.70%)
LOS IMPULSOS NO

ESPECIFICADO

FOBIA 0 (0.00%) 0 (0.00%) 2(0.50%) |2 (0.50%)
TRASTORNO AUTISTA 0 (0.00%) 0 (0.00%) 2(0.50%) |2 (0.50%)
TRASTORNO DEL LENGUAJE | 0 (0.00%) 0 (0.00%) 2(0.50%) |2 (0.50%)
EXPRESIVO

TRASTORNO DELIRANTE 0 (0.00%) 0 (0.00%) 2(0.50%) |2 (0.50%)
TRASTORNO DISMORFICO 0 (0.00%) 0 (0.00%) 2(0.50%) |2 (0.50%)
CORPORAL

TRASTORNO DE 0 (0.00%) 0 (0.00%) 2(0.50%) |2 (0.50%)
COMPORTAMIENTO

PERTURBADOR NO

ESPECIFICADO

ENCOPRESIS SIN 0 (0.00%) 0 (0.00%) 1(0.20%) | 1 (0.20%)
ESTRENIMIENTO NI

INCONTINENCIA POR

REBOSAMIENTO

ENURESIS (NO DEBIDA A UNA | 0 (0.00%) 0 (0.00%) 1(0.20%) | 1(0.20%)
ENFERMEDAD MEDICA)

TRASTORNO DE LA CONDUCTA | 0 (0.00%) 0 (0.00%) 1(0.20%) | 1(0.20%)
ALIMENTARIA NO

ESPECIFICADO

TRASTORNO DE LA IDENTIDAD | 0 (0.00%) 0 (0.00%) 1(0.20%) | 1 (0.20%)
SEXUAL NO ESPECIFICADO

TRASTORNO DISOCIAL 0 (0.00%) 0 (0.00%) 1(0.20%) | 1 (0.20%)

Total

424, (100%)
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Adherencia

Como antes se menciond, la definicion operacional que se utiliz6 en este
estudio de la variable “Adhesién” es con base al porcentaje de citas a las que
acudieron los pacientes. La tabla 7 muestra el porcentaje de la media general
del total de las citas acudidas, que es 68.36%. De menor a mayor frecuencia,
los pacientes de Internamiento acudieron al 46.75%, de Consulta Externa un
68.86% y de Equipo de Evaluaciéon un 83.86%. Analizando los datos y midiendo
las discrepancias de las variables se obtuvo un chi cuadrada de .000, lo que

indica que es significativo.

Tabla 7. Media de adherencia
n Media Desv. Desv. 95% Minimo | Maximo
Estandar | Error . L.
Limite Limite
inferior superior
EQUIPO DE 30 | 83.86% | 14.59% 2.66% | 78.41% 89.31% | 44.44% | 100.00%
EVALUACION
INTERNAMIENTO | 30 46.75% | 42.430% | 7.74% | 30.91% 62.59% 0.00% 100.00%
CONSULTA 364 | 68.86% | 25.86% 1.3% 66.20% 71.53% | 0.00% 100.00%
EXTERNA
Total 424 | 68.36% | 27.61% 1.34% | 65.72% 71.00% | 0.00% 100.00%

En este sentido, y respecto a la variable modalidad, observamos

diferencia significativa F(2,421)= 14.89= p<0.001.

Suma de cuadrados | gl Media cuadratica | F Sig.
Entre grupos 21308.240 2 10654.120 14.894 .000
Dentro de grupos | 301157.160 421 715.338
Total 322465.400 423

30




Ante la existencia de estas diferencias significativas, realizamos un
analisis Pos HOC a través de la prueba HSD de Tukey que se muestra en
la tabla 8. En la cual, la modalidad “Equipo de Evaluacion” en comparacion
con el resto de las modalidades de este estudio, presenta una diferencia

estadisticamente significativa.

Tabla 8.- Pos HOC
MODALIDAD MODALIDAD Diferencia Sig.
de medias

Internamiento 37.10%" 0

Equipo de

E\?aISaci()n Consulta Externa 14.99% 0.01
Equipo de -37.1%* 0
Evaluacion

Internamiento Consulta Externa -22.11%* 0

Consulta Equipo de -14.99%" 0.01

Externa Evaluacion
Internamiento 22.11%" 0

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.
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En la tabla 9 se muestra que al dicotomizar la variable “Adhesion” los

pacientes que obtuvieron un porcentaje mayor o igual a 70% en la asistencia

de sus citas fue el 50.2%, y los que acudieron a menos del 70% de sus citas

fue el 49.8% del total de la poblacion.

Tabla 9.- Dicotomizacion

Total

DICOTOMIZACION DE
ADHESION GRUPAL

S| (Mayor o igual a 70%)

213

50.2%

NO (Menor a 70%)

211

49.8%

Total

424

100.0%

Analizando los datos y midiendo las discrepancias de las variables

se obtuvo un chi cuadrada de .000, lo que indica que es significativo.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17.863° 2 .000
Razoén de verosimilitud 19.766 2 .000
Asociacion lineal por lineal 10.761 1 .001
N de casos validos 424
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En la tabla 10 se muestra el género de nuestra poblacion comparada

con la variable “Adhesién” dicotomizada. Del género femenino se adhirieron

122, por lo que 115 no se adhirieron. Del género masculino 91 se adhirieron,

por lo que 96 no se adhirieron. Se puede observar como hay una mayor

poblacion de género femenino, sin embargo, el género femenino tiende a

adherirse ligeramente mas que la poblacién masculina.

Tabla 10.-Adhesion por genero

Adhesién (n) Si No Total
) Femenino 122 115 237
Género
Masculino 91 96 187
Total 213 211 424

En la tabla 11 se muestran 9 grupos de rangos de edades de nuestra

poblacién comparada con la variable de “Adhesién” dicotomizada. Se puede

observar que més del 50% de nuestra poblacion se encuentra en los rangos de
edad de 11-20 y 21-30, que son 235 pacientes de 424. Del grupo de edad de

11-20 se observa que 49 si se adhirieron pero 63 no, por lo que es el grupo que

en su mayoria no se adhirié al tratamiento.

Tabla 11.- Rango de edad por genero Adhesion (n)

Edad Si No Total
0-10 9 7 16
11-20 49 63 112
21-30 69 54 123
31-40 34 28 62
41-50 24 26 50
51-60 15 19 34
61-70 9 8 17
71-80 4 4 8
81-90 0 2 5
Total 213 211 424
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Por otra parte, en el grupo de edad de 21-30 se observa que la cantidad

que si se adhirié es mayor a la que no, 69 contra 54 pacientes. Por lo que resta

del grupo de edades, no se observan diferencias significativas debido a que 50%

se adhieren y el otro 50% no se adhiere.

En la tabla 12 se muestra el porcentaje de la dicotomizacion de

adherencia por modalidad. Se calcul6é que “si” se adhirieron al tratamiento en

Internamiento un 40%, Consulta Externa un 48.1% y en Equipo de Evaluacion

un 86.7%. En cambio “no” se adhirieron al tratamiento en Internamiento un

60%, Consulta Externa un 51.9% y en Equipo de Evaluacién un 13.3%.

Tabla 12.- Dicotomizacion por modalidad

MODALIDAD Total
EQUIPO DE INTERNAMIENTO | CONSULTA
EVALUACION EXTERNA
DICOTOMIZACION Sl n 26 12 175 213
DE ADHESION
POR MODALIDAD % 86.7% 40.0% 48.1% 50.2%
NO |n 4 18 189 211
% 13.3% 60.0% 51.9% 49.8%
Total n 30 30 364 424
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Analizando los datos y midiendo las discrepancias de las variables

se obtuvo un chi cuadrada de .000, lo que indica que es significativo.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17.863a 2 .000
Razon de verosimilitud 19.766 2 .000
Asociacion lineal por lineal 10.761 1 .001
N de casos vélidos 424
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En la tabla 13 se muestra la variable de adhesion dicotomizada en comparacion
al diagnostico. Los diagnésticos que se habian mencionado anteriormente debido al alta
prevalencia son los siguientes. Del trastorno depresivo 15.6% se adhiere y el 15.8% no
se adhiere, del trastorno de ansiedad 9% se adhiere y 7.1% no, del trastorno bipolar 6.1%
se adhiere y 1.2% no, mientras que de los trastornos del espectro de la esquizofrenia y

otros trastornos psicoticos 2.1% se adhiere y 4.0% no.

Tabla 13.- Diagnostico por adhesion
ADHESION
Diagnéstico Sl NO Total
TRASTORNO DEPRESIVO n 66 67 133
% 15.6% 15.8% 31.4%
TRASTORNO DE ANSIEDAD n 38 30 68
% 9.0% 7.1% 16.0%
DIAGNOSTICO O ESTADO n 19 38 57
APLAZADO EN EL EJE | % 4.5% 9.0% 13.4%
TRASTORNO BIPOLAR n 26 5 31
% 6.1% 1.2% 7.3%
ESPECTRO DE LA n 9 17 26
ESQUIZOFRENIA Y QTROS % ) 1% £ 0% 6.1%
TRASTORNOS PSICOTICOS
ABUSO DE SUSTANCIAS n 2 11 13
% 0.5% 2.6% 3.1%
SIN DIAGNOSTICO EN EL EJE | n 7 5 12
% 1.7% 1.2% 2.8%
TRASTORNO OBSESIVO- n 4 5 9
COMPULSIVO % 0.9% 1.2% 2.1%
TRASTORNO POR DEFICIT DE n 5 4 9
ATENCION CON %
HIPERACTIVIDAD 1.2% 0.9% 2.1%
TRASTORNO DEL ESTADO DE n 3 5 8
ANIMO NO ESPECIFICADO % 0.7% 1.2% 1.9%
TRASTORNOS DE LA n 4 4 8
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PERSONALIDAD

% 0.9% 0.9% 1.9%
DEMENCIA NO ESPECIFICADA | n 6 1 7
% 1.4% 0.2% 1.7%
RETRASO MENTAL n 3 2 5
% 0.7% 0.5% 1.2%
PROBLEMAS CONYUGALES n 2 2 4
% 0.5% 0.5% 0.9%
PROBLEMAS PATERNO- n 3 1 4
FILIALES % 0.7% 0.2% 0.9%
TRASTORNO ADAPTATIVO n 2 2 4
% 0.5% 0.5% 0.9%
DUELO n 2 1 3
% 0.5% 0.2% 0.7%
TRASTORNO DEL CONTROL DE | n 3 0 3
LOS IMPULSOS NO % 07 0.0% 079
ESPECIFICADO
TRASTORNO RELACIONADO n 1 2 3
CON TRAUMA Y FACTORES DE | o 029 . .
ESTRES
FOBIA n 1 1 2
% 0.2% 0.2% 0.5%
TRASTORNO AUTISTA n 0 2 2
% 0.0% 0.5% 0.5%
TRASTORNO DE n 1 1 2
COMPORTAMIENTO %
PERTURBADOR NO 0.2% 0.2% 0.5%
ESPECIFICADO
TRASTORNO DEL LENGUAJE n 1 1 2
EXPRESIVO % 0.2% 0.2% 0.5%
TRASTORNO DELIRANTE n 1 1 2
% 0.2% 0.2% 0.5%
TRASTORNO DISMORFICO n 2 0 2
CORPORAL % 0.5% 0.0% 0.5%
ENCOPRESIS SIN n 1 0 1
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ESTRENIMIENTO NI %
INCONTINENCIA POR 0.2% 0.0% 0.2%
REBOSAMIENTO
ENURESIS (NO DEBIDA A UNA n 0 1 1
ENFERMEDAD MEDICA) % 0.0% 0.2% 0.2%
TRASTORNO DE LA CONDUCTA n 0 1 1
ALIMENTARIA NO %
0 0 0
ESPECIFICADO 0.0% 0.2% 0.2%
TRASTORNO DE LA IDENTIDAD n 1 0 1
SEXUAL NO ESPECIFICADO % 0.2% 0.0% 0.2%
TRASTORNO DISOCIAL n 0 1 1
% 0.0% 0.2% 0.2%
Total n 213 211 424
% 50.2% 49.8% 100.0%

En la tabla 14 se muestra la media general y por modalidades de las citas a las
gue acude nuestra poblacion en un periodo de tres afios. Con menor frecuencia acuden
a Consulta Externa con 10.79 citas, seguido de Internamiento con 35.32 citas y con

mayor frecuencia a Equipo de Evaluacion con 41.87 citas aproximadamente.

Tabla 14
n Media | Desv. | 95% del intervalo de Min. | Méx.
Error | confianza para la
media
Limite Limite
inferior superior
TOTAL EQUIPO DE 30 41.87 | 6.561 | 28.45 55.29 3 173
CONSULTAS EVALUACION
INTERNAMIENTO | 30 25.23 | 7.441 | 10.02 40.45 0 152
CONSULTA 364 10.79 |.830 |9.15 12.42 1 157
EXTERNA
Total 424 14.01 |1.075 | 11.89 16.12 0 173
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Por dltimo, en la tabla 15 se muestra la temporalidad en meses que

nuestra poblacién acude en un periodo de tres afios. Siendo de menor

temporalidad Internamiento con 1.92 meses, seguido de Consulta Externa con

4.59 meses y teniendo la mayor temporalidad Equipo de Evaluaciéon con 10.97

meses.

Tabla 15.- Cantidad de meses

MODALIDAD Media (Meses) Desviacion estandar
EQUIPO DE EVALUACION 10.97 30 8.336
INTERNAMIENTO 1.92 30 3.138
CONSULTA EXTERNA 4.59 364 6.621
Total 4.85 424 6.811
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Discusion

Es de gran importancia remarcar que, en adherencia terapéutica, la
evaluacion de asistencia es inherente a la propia atencion como un todo
indisoluble, tal como menciona el autor Sirvent (2009). Ademas, agrega que los
indicadores asistenciales incorporan habitualmente los conceptos “abandono”
como sindnimo de fracaso y “adherencia” como equivalente de cumplimiento
terapéutico. Explica que, desde un punto de vista ético, es funcién y
responsabilidad de los clinicos ayudar a los pacientes a obtener lo necesario
(de acuerdo a su diagndéstico) para estar mejor —eficacia— y con el menor
coste de tiempo, esfuerzo y recursos —eficiencia. Por lo que en este estudio,
através de la asistencia a las citas programadas, se pudo obtener laadherencia
al tratamiento de nuestra poblacién. Sin embargo, es esencial continuar
investigando sobre las motivaciones de los pacientes, ya que, como se
menciona anteriormente, es un deber ético ofrecer un servicio eficaz y eficiente

en el que ambas partes estén comprometidas.

Killapsy et al.(2000) en su investigacion menciona que la falta de
asistencia en consulta externa es un problema grave en términos clinicos y
econdmicos. Explicando que en psiquiatria existe la preocupacion particular de
que la falta de asistencia y la subsiguiente pérdida de seguimiento pueden
representar un deterioro del estado mental y, por lo tanto, indicar un posible
riesgo de dafio para el paciente o para otros. Esto indica un costo emocional,
econdmico Yy fisico tanto para los clinicos como para los pacientes y personas
gue les rodean. En la misma linea, se informa que los pacientes recién dados
de alta que no asisten a las citas de seguimiento tienen un aumento de dos a
tres veces en la tasa de reingreso en comparacion con los que permanecen en
contacto con los servicios y siguen asistiendo. En su estudio en un total de
1678 de citas de seguimiento, a 982 asistieron y a las demas no, por lo que el
porcentaje de citas a las que no se acudi6 fue del 40%. Similar a nuestra

poblacion, en la que el 49.8% de nuestros pacientes se encuentran en la
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categoria de “no adherencia”. Ademas, la tasa de “no asistencia” a los servicios

psiquiatricos es el doble de la mayoria de las otras especialidades médicas.

En un estudio realizado por Gunzler et al. (2017) en el que miden la
asistencia de pacientes con un trastorno mental comérbido con diabetes,
concluyen que la falta de asistencia a las citas programadas son una
preocupacion importante para los clinicos, los sistemas de atencion médica y
otras partes interesadas. Esto, debido a que se ha comprobado que provoca
un desperdicio de recursos, es una situacion recurrente y esta asociada a
resultados de salud deficientes. La adherencia a las citas clinicas programadas
es particularmente importante para los pacientes con afecciones médicas
graves y comorbidas, médicas y mentales, ya que la asistencia es fundamental

para facilitar la planificaciéon adecuada de un tratamiento.

En un metaandlisis de la American Psychological Association realizado
por Defife et al. (2010) tienen como objetivo valorar la falta de asistencia en la
practica clinica. Mencionan en su estudio que autores como Macharia y
Leonard (1992) concluyeron que en su poblacion la tasa de asistencia de
cumplimiento es de solamente 58%. Asimismo, en nuestra poblacion el 50.2%
asiste a mas del 70% de sus citas programadas. Sin embargo, al momento de
valorar los autores su propia poblacién, explican que en un total de 2,338 citas
de psicoterapia programadas durante el estudio, 85% de las citas fueron
completadas. Por una parte, se puede observar como la poblacién del
Departamento de Psiquiatria en general se comporta similar a la de los autores
Macharia y Leonard, sin embargo, al comparar nuestro servicio de Equipo de
Evaluacion en el que un 86.7% de los pacientes asisten a mas del 70% de sus
citas se comporta similar al de la poblacion de los autores. Se puede concluir
gue es esencial que exista un seguimiento de este estudio y valorar la
importancia del servicio que ofrecemos de Equipo de Evaluacion, debido a que
la mayoria de los pacientes asisten a sus citas de seguimiento en comparacion

a los demas servicios.
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Gunzler et al. (2017) explican que en su estudio, la informacion
demografica es consistente con la asociacion en la literatura que existe entre
de la falta de adherencia en la salud mental que incluye una menor edad, ser
del género masculino y ser una minoria en la poblacion. De la misma manera
gue en nuestra poblacion, que los hombres de menor edad tienen menos

adherencia que el resto.

En relacion con la literatura y diagnoésticos, Defife et al. (2012) explica
en su estudio que la gravedad psiquiatrica ha demostrado vinculos con las
tasas de citas perdidas, pero principalmente en los extremos del espectro
sintomatico; es mas probable que los pacientes que estan gravemente
enfermos o aquellos que tienen menos sintomatologia y dificultades
interpersonales pierdan las citas programadas en su tratamiento. En la misma
linea Sirvent (2009) explica que el fracaso terapéutico y el abandono prematuro
del tratamiento en salud mental es excesivamente alto. En relacion a pacientes
psicoticos, en una encuesta dirigida a 651 psiquiatras espafioles, 240 familiares
y 391 pacientes con el objetivo de profundizar en el conocimiento de la falta de
conciencia de la enfermedad en pacientes con esquizofrenia y su relacion con
la falta de adherencia terapéutica y su satisfaccion con el tratamiento. Los
resultados del estudio muestran que el 71% de los psiquiatras encuestados
afirmaban que la mayoria de sus pacientes padecian falta de conciencia de la
enfermedad y que un 96% de sus pacientes habian abandonado alguna vez su

tratamiento por voluntad propia cuando éstos consideraban encontrarse bien.

Los resultados son acordes con los hallazgos de otros autores y nuestra
poblacioén, lo que confirma la universalidad del incumplimiento en los pacientes
psicoticos. Debido a que hay mayor probabilidad que después del primer
episodio dejen de acudir a sus citas. Por el contrario, la probabilidad de recaida
en pacientes que acuden a sus citas es baja, de lo que se infiere que debemos
brindar atencion especial y realizar intervenciones que promuevan que asistan

a sus citas después del primer episodio.
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En pacientes con adicciones, entre un 20 y un 57% de los pacientes no
vuelven a terapia después de la primera sesion y entre el 31 y 56% no
completan mas de 4 sesiones. Similar a los pacientes psicéticos, se debe
intervenir de manera distinta con estos pacientes para que tengan una menor
tasa de recaida. Actualmente en nuestra poblacion 30% de los pacientes no
acudieron a ninguna cita después de internamiento, siendo un porcentaje
alarmante debido al costo econdémico y emocional que causa tanto en el
paciente y personas Respecto a los trastornos de la personalidad, S. Monzén
Pefa et al.(14), en un meta analisis sobre adherencia al tratamiento sobre 243
articulos encuentra que la presencia de trastornos de personalidad se relaciona
con tasas mas bajas de adherencia y mayor dificultad para modificar actitudes

sobre la medicacion.

En el estudio de Gunzler et al. (2017) en relacion a diagnostico, explica
gue las personas con enfermedades mentales graves como esquizofrenia, el
trastorno bipolar y la depresion grave o recurrente tienen un riesgo
particularmente alto de una mala adherencia a los tratamientos recomendados
y las citas clinicas de salud mental. Estima que dos tercios de las
hospitalizaciones para pacientes de Medicaid con esquizofrenia solo se deben
a una mala adherencia y cuestan mas de $1.5 mil millones de dolares al afio.
El diagnéstico psiquiatrico, la gravedad de los sintomas psiquiatricos y la
comorbilidad se tomaron en cuenta para el analisis de asistencia de citas de
seguimiento de este estudio. El cuarenta y ocho por ciento de los participantes
tenia un diagndstico de depresion mayor, 27% de trastorno bipolar y 25% de
esquizofrenia de una n de 200. De igual manera tanto en nuestra poblaciéon
como en el estudio realizado por Killapsy y colaboradores (2000), asi como
Ramucklen y colaboradores (2018) los diagnosticos de mayor prevalencia son
trastornos depresivos, trastornos de ansiedad, trastorno bipolar y esquizofrenia

o trastorno esquizoafectivo.

Ramucklen et al. (2018) describe que se han encontrado en la literatura
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posibles razones por dejar de asistir a las citas, y estas incluyen: olvido de los
pacientes, compromisos de trabajo, no tener transporte y cuestiones

financieras.
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Conclusioén

En conclusion, nuestros resultados reportados en relacion con la
informacion demogréfica, diagndstica y de adherencia al tratamiento son
similares a los de la literatura revisada. Se observa que en poblacion
psiquiatrica la tasa de adherencia al tratamiento es muy baja y que incluso es
de las especialidades médicas en las que existe menor probabilidad de
adherirse. Fue de gran importancia estudiar sobre las distintas modalidades
gue se encuentran en el Departamento de Psiquiatria y agregar la variable de
adherencia al tratamiento, debido a que se invierten recursos econémicos y
humanos para poder brindar el mejor servicio, si existen alternativas para poder
mejorar debemos tomarlas. Con la informacion obtenida, la siguiente tarea es
supervisar y analizar de las distintas modalidades que se ofrecen, las
intervenciones que se estan realizando correctamente y en qué se puede
mejorar. Esto, para que los pacientes puedan obtener un mejor servicio con

una mayor adherencia.

Es de gran importancia continuar con la investigacion y saber
especificamente los motivos de nuestra poblacion por los cuales dejan de asistir
a las consultas. Una vez estudiando las modalidades y motivaciones de los
pacientes por asistir o dejar de asistir, se obtendra mas conocimiento al
respecto y asi podremos llevar a cabo tratamientos con mas éxito. Sin
embargo, se tiene que tomar en cuenta también que hay cuestiones meramente
del paciente y tiene que existir responsabilidad por su tratamiento, pero si por
nuestra parte se pueden generar mejores estrategias y optimizar nuestros

recursos debemos encaminarnos para poder lograrlo.
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Limitaciones

Este estudio es el primero en realizarse en el Departamento de
Psiquiatria y proporcionar datos e informacion sobre adherencia al tratamiento.
Debido a que las modalidades que se ofrecen son distintas a la de otros
servicios psiquiatricos del pais, se encontré con la dificultad de encontrar

informacion relevante sobre las modalidades en lo individual.

En las bases de datos no se encontré informacion sobre el alta de los
pacientes. Asimismo, las bases de datos son realizadas y actualizadas por los
residentes, por lo que hay ocasiones en que la informacién no es la correcta o
gue existan errores de los datos brindados tanto por el paciente como por el

residente.
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Aspectos Eticos

De acuerdo con el articulo 23 del reglamento de la ley general de la
salud en materia de investigacion el presente estudio no presenta ningun riesgo
a la salud de ninguno nuestros pacientes por ello no son necesario el uso de

consentimiento informado por escrito

Precauciones para garantizar la seguridad de los sujetos en el
Estudio

Este estudio no contempla hacer ninguna intervencion con paciente
alguno, ya que nuestro material de trabajo e investigacion seré la base de datos
de pacientes que se tiene en el departamento de Psiquiatria del Hospital
Universitario de Monterrey de los afios 2015 al 2017. No se usaran nunca datos
gue puedan permitir, que algun sujeto que haya consultado en el periodo de

tiempo determinado pueda ser identificado.

Responsabilidades del Investigador

El investigador es responsable de asegurar que el estudio clinico se
realice de acuerdo con el protocolo, con los lineamientos vigentes de las
Buenas Practicas Clinicas (GCP) de la ICH, y con los requerimientos

regulatorios aplicables y especificos del pais.

Las Buenas Practicas Clinicas es una norma internacional de calidad
ética y cientifica para el disefio, realizacion, registro y presentacion de reportes
de estudios que involucran la participacién de sujetos humanos. El apego a
esta norma supone una garantia publica de que los derechos, la seguridad y el
bienestar de los sujetos de un estudio estan protegidos, de acuerdo a los
principios que se originaron en la Declaracién de Helsinki, y que los datos de

los estudios clinicos son verosimiles.
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Privacidad de los datos personales

El uso y procesamiento de los datos personales de los sujetos que
acudieron a consultar al departamento de psiquiatria del hospital universitario
de monterrey, durante los afios 2015-2017 y que seran usados para el presente
estudio, se limitara a aquellos datos que sean necesarios para cumplir con los
objetivos del estudio. Estos datos deben recopilarse y procesarse tomando las
precauciones adecuadas para garantizar la confidencialidad y el cumplimiento
de las leyes y regulaciones de proteccién de la privacidad de los datos
aplicables. Se deben tomar medidas técnicas y organizacionales para
proteger los datos personales y evitar su divulgacion o el acceso no autorizado,

la destruccion accidental o ilicita, o la pérdida accidental o la alteracion.

Los sujetos tienen derecho de solicitar al departamento de psiquiatria
del hospital universitario, el acceso a sus datos personales y tiene el derecho
de solicitar la rectificacion de los datos que no sean correctos 0 que no estén
completos. Se tomardn las medidas razonables para responder a dicha
solicitud, tomando en cuenta la naturaleza de la solicitud, las condiciones del

estudio, y las leyes y reglamentos aplicables
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