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CAPITULO |

RESUMEN

ANTECEDENTES

La Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) es el cancer mas frecuente en la infancia.
Es una proliferacion maligna de células linfoides en estado temprano de
diferenciacién invadiendo sangre, medula 6sea e incluso otros sitios extracelulares.
Presenta una distribucién bimodal con dos picos de presentacion siendo el primero
1-4 afnos y el segundo 15-39 afios con una relaciéon 2:1 mayor en hombres. En
Estados Unidos la incidencia se estima de 1-56 casos por cada 100,000, y para el
afio 2023 se estima que se diagnostiquen aproximadamente 6,540 nuevos casos
de LLA (3,660 hombres y 2,880 mujeres). En México en 2022 se diagnosticaron
1,000 casos nuevos de leucemia de los cuales el 87% corresponde a LLA. Distintas
estrategias en el tratamiento han permitido incrementar la supervivencia (SG) de un
10% en los afios 1960s hasta un 90% en la actualidad. Estas estrategias son
efectivas cuando el protocolo de quimioterapia se cumple en forma rigurosa. La
adherencia al tratamiento se define como la medida en la que un paciente actia de
acuerdo con el intervalo prescrito de indicaciones farmacologicas y no

farmacoldgicas.

OBJETIVO

Determinar los factores que se relacionan con la adherencia al tratamiento en fase

de mantenimiento de pacientes con leucemia linfoblastica aguda.
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MATERIAL Y METODOS
Se realizara un estudio no experimental, observacional, descriptivo, prospectivo y
transversal. En el cual se incluiran pacientes pediatricos con diagnostico de
leucemia linfoblastica aguda a los cuales se aplicard la escala EAT de adherencia
al tratamiento y caracteristicas sociodemogréficas. El instrumento EAT que sera
respondido por los padres en menores de 12 afios y en pacientes de entre 12 afios
y menores de 16 afios serd respondido por los pacientes en compafiia de los

padres.

RESULTADOS

Al finalizar el reclutamiento del estudio, 40 pacientes consecutivos fueron incluidos
en el estudio (ver Tabla 1), de los cuales el 60% son varones, con una media de
edad de 7.75£2.8 afos, con un minimo de 3 y un maximo de 12; el 85% tiene como
cuidador principal a su madre; casi tres cuartas partes de los cuidadores principales
(72.5%) poseen un nivel de escolaridad basico (secundaria terminada), y dos
terceras partes (67.5%) se dedica al hogar. El porcentaje de adherencia terapéutica
global fue del 90.95+4.57, con una puntuacion minima de 80 y una puntuacion
maxima de 100; la dimension que obtuvo un mayor puntaje fue el control del
tratamiento y la alimentacion, con 95.18+4.48, un puntaje minimo de 83 y un

puntaje maximo de 100.

CONCLUSIONES
La LLA es el tipo de leucemia mas comun en el paciente pediatrico, y si la
probabilidad de remision completa tras el tratamiento logra superar el 80% de los

casos, el mal apego terapéutico reduce considerablemente las posibilidades de
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recuperacion. Los pacientes pediatricos dependen en gran medida de sus
cuidadores para poder llevar a cabo su tratamiento de forma exitosa, por lo que
factores como el estado socioeconomico, nivel educativo e hijos a cargo del
cuidador pueden influir considerablemente en el apoyo que el cuidador puede
brindar al paciente. En paises en vias de desarrollo, el mal apego al tratamiento,
asi como el abandono del mismo, son el principal factor relacionado con una baja
tasa de remision, por lo que es necesario continuar investigando los principales
factores relacionados con esto, a fin de poder implementar en un futuro medidas
gue puedan asegurar, en la medida de lo posible, un seguimiento terapéutico
exitoso y una mejor tasa de curacion.

PALABRAS CLAVE: Leucemia linfoblastica aguda, adherencia,
sociodemogréfica
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CAPITULO I

INTRODUCCION

La leucemia linfoblastica aguda (LLA) es una proliferacion maligna de células
linfoides en estado temprano de diferenciacion invadiendo sangre, medula 0sea e
incluso otros sitios extracelulares. () Dicha displasia es mas comdn en hombres
gue en mujeres con una razén de 2:1 y en nifios, con un pico de edad en el periodo

1 a 4 afios y un segundo pico de los 15 a 39 afos.*?

En Estados Unidos la incidencia esta estimada de 1 a 57 por 100,000 en el 2014, y
una actualizacion del 2018 se registraron 2860 nuevos casos y 1470 muertes. @
Con una mejora en la supervivencia a partir de 1999, en especial en los paises de

ingreso moderado a alto, con un incremento anual en su prevalencia del 0.9%.¢ 4

Mientras que en el Instituto Nacional de Cancerologia de Colombia se encontré que
la LLA representan el 84.5% de las leucemias y el 27.7% del total de las
enfermedades malignas; mientras que a nivel de la mortalidad representan el

58.8% de las leucemias y el 27% del total de causas basicas de defuncion. ¢ ©

De manera especifica en el Noreste de México se realizo un estudio epidemioldgico
de las leucemias que incluyo 6 centros hospitalarios, encontrando u natas a de
36.46 nuevos casos por cada millén de nifios sanos, siendo en particular para LLA
de 31.85 casos por cada millon de pacientes sanos. Ademas de que el 90.5%

correspondia al fenotipo de precursoras de célula B. (!

Actualmente se ha sefialado que la LLA es una enfermedad multifactorial genética
y estimulado directamente por factores ambientales, cuyo principal factor en el area
fenética derivado de variaciones poligeneticas que contribuyen a la susceptibilidad
de las células hematopoyéticas. @ Incluso el tipo de variacién genética se relaciona

directamente con el prondéstico de la enfermad y su remision.©)
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También se le ha asociado directamente en su desarrollo factores como las
radiaciones ionizantes, los campos eléctricos y magnéticos con un impacto directo
en la tasa de desarrollo de la LLA; mientras que en menor medida se han asociado

las infecciones y tabaco. (19

De manera general la LLA presenta fiebre frecuente, hepatoesplenomegalia,
linfadenopatia, petequias, purpura y dolores 6seos; desarrollando una enfermedad
de alto riesgo de 75%. @Y Por lo que existen factores pronosticos de la
supervivencia y estos se relacionan con situaciones la edad, fenotipo y el

tratamiento.®?

Para el tratamiento de los pacientes se relaciona directamente con las
caracteristicas fenotipicas y genotipicas de la leucemia, basandose siempre en las
caracteristicas propias del tratamiento pediatrico. El tratamiento se compone de las
fases de induccién, consolidacion y mantenimiento a largo plazo, acompafiadas de
profilaxis intermitente al Sistema Nervioso Central durante toda la terapia. El
objetivo de la induccion es lograr la remision completa y lograr la remision con un a
restauracion de la hematopoyesis completa. Por lo que esta se basa en vincristina,
corticoesteroides y una antraciclina; mientras que el mantenimiento se da

basicamente con mercaptopurina o metrotexate. (3 14)

Por lo que parte de su éxito de remision depende directamente del diagnostico
oportuno, tratamiento adecuado y seguimiento del tratamiento, de manera tal que 4
de cada 5 casos logran la curacion a nivel mundial; sin embargo, en paises en vias
de desarrollo esa tasa de éxito se reduce de 80% a un 35%, esto debido

principalmente al abandono del tratamiento. (15 16)

El abandono de tratamiento en los paises en vias de desarrollo se estima entre un

0.5 a 50%, asociado principalmente a los niveles socioeconémicos, nivel educativo,

la educacion de los padres, la distancia o dificultad de acceso al hospital y la falta

de accesibilidad al tratamiento. (¥ Mientras que en México la falta de adherencia

previo a la aparicion del seguro popular fue de 21.4% y en pacientes con seguro
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popular es de 13.3% con mayor prevalencia en los estados de Hidalgo y

Puebla.@?

Adherencia al tratamiento

Como se ve lo mas importante es la adherencia al tratamiento, la cual es el
comportamiento o del paciente con las indicaciones médicas y terapéuticas, por lo
gue la reduccién a la adherencia menor al 100% puede comprometer el resultado

de los tratamientos de cualquier tratamiento. 8

En particular en caso de los pacientes con LLA en la etapa de mantenimiento, la
falta de adherencia al tratamiento se relaciona directamente con una pérdida del
éxito de remision de un 30% o mas.®® En caso particular de los pacientes
pediatricos oncoldgicos, se ha representado que la adherencia informada por los
padres es de 75%, la estimada por los oncoélogos por 82% y la referida por
adolescentes por 45%.1% Aunque en general los pacientes oncoldgicos han

reportado una adherencia al tratamiento del 80%. %

Por lo que se han disefiado diversos y muy variados instrumentos para el manejo y
evaluacion de la adherencia, como es el principio de conteo de pastillas o el ya
conocido instrumento de Morinsky-Green.??) Sin embargo, se han desarrollado
mejores instrumentos con dicho fin como es la Escala de Adherencia al
Tratamiento que se basa en comportamientos explicitos con una confiabilidad
global de un alfa=0.83.%? El cual es un instrumento de 21 items con respuestas
tipo Likert que brindan un porcentaje de cumplimiento de la accién de 0 a 100% a
intervalos de 20%, sin un punto de corte especifico ya que a mayor puntaje total es

mejor la adherencia (puntaje maximo=2100).%3
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CAPITULO Il

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La LLA es una de las neoplasias mas frecuentes que se presentan directamente en
la poblacion pediatrica y que en la actualidad tienen una alta tasa de éxito de
recuperacion siempre y cuando se tenga una mejor adherencia al tratamiento con

un adecuado seguimiento.

Es por eso que debemos conocer como se encuentra la adherencia para poder

realizar una evaluacion e intervencion que permita mejorar los resultados.
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CAPITULO IV

JUSTIFICACION

La leucemia linfoblastica aguda como ya se comento es el tipo de leucemia
mas comun a nivel mundial y también el mas comun entre pacientes
pediatrico; sin embargo, gracias a los avances cientificos se ha llegado al
punto donde se puede garantizar una tasa de recuperacién de hasta un
80%. Sin embargo, para que se logre dicho efecto es necesario que se

tenga un alto nivel de adherencia al tratamiento.

Por lo que es necesario que se garantice la adherencia de los pacientes a su
tratamiento, y en casos como este donde la principal responsabilidad del
tratamiento se centra directamente en las acciones de los padres y tutores al
tener que encargarse de la adecuada adherencia al tratamiento. Por lo que
es necesario evaluar directamente como se esta dando la adherencia de los

tratamientos de mantenimiento.

Con lo que con este estudio sera posible conocer el estado de adherencia
en los pacientes pediatricos de LLA, lo que a corto plazo permitira identificar
puntos de debilidad o en las cuales es necesaria implementar programas o

acciones que mejoren la adherencia y los resultados del tratamiento.
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CAPITULO V

HIPOTESIS

Los estudios observacionales y descriptivos no requieren hipotesis.
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CAPITULO VI
OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

» Determinar los factores que se relacionan con la adherencia al tratamiento en

fase de mantenimiento de pacientes con leucemia linfoblastica aguda.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
» Describir a la poblacién pediatrica atendida con diagnéstico de leucemia
linfoblastica aguda.
» Identificar el grado de adherencia terapéutica de los pacientes al tratamiento

de leucemia linfoblastica aguda.
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CAPITULO VII

MATERIALY METODOS

PERIODO Y SITIO DE ESTUDIO

)

Se realizara en las instalaciones del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Se trabajar4 con pacientes menores de 16 afios con diagnéstico de leucemia
linfoblastica aguda en fase de mantenimiento.

UNIDAD DE ANALISIS

Se estudiaran a los pacientes directamente en cuanto a caracteristicas presentes.
DISENO DE ESTUDIO

Estudio no experimental, observacional, descriptivo, transversal y prospectivo.

CRITERIOS

Criterios de inclusion:

1) Personas menores de 16 afios

2) Adscritos al Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”
3) Con diagnoéstico de leucemia linfoblastica aguda

4) Que tengan al menos 6 meses de tratamiento ambulatorio

5) En fase de mantenimiento

Criterios de exclusion

1) Pacientes en remision

2) Pacientes bajo tutela del estado

3) Pacientes con toxicidad hepatica medicamentosa
4) Pacientes con LLA Ph+ en mantenimiento con IPK
5) Pacientes en mantenimiento intermitente

Criterios de Eliminacion

1) Instrumentos llenados de manera incompleta
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CONTROL DE CALIDAD

El sesgo de seleccién es eliminado mediante el tipo de muestreo y la entrevista directa
de los pacientes por parte del residente encargado del proyecto.

MUESTREO

El universo completo de todos los pacientes que acudan a la consulta externa del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” seran seleccionados para
completar el tamafo de muestra del estudio.

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

El analisis estadistico se realizara empleando el programa IBM SPSS v26 (USA).
Los resultados se expresaran mediante tablas y graficas. Para evaluar las variables
cualitativas se emplearan frecuencias y porcentajes; mientras que las variables
cuantitativas se analizaran mediante medias de tendencia central

VARIABLES DE ESTDIO

Sexo, Cuidador principal, Escolaridad del cuidador principal, Ocupacion del cuidador.

DESCRIPCION DEL

ESTUDIO

El presente proyecto serd enviado para la valoracion por el Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez’. Una vez
aceptado el proyecto se reclutaran a los pacientes en el area de consulta externa
del servicio de oncologia pediatrica. En el cual se incluirdn a los pacientes que
cumplan con los criterios de seleccidén. A cada paciente y tutor segun sea el caso
se informar&a en que consiste su participacion en el estudio y se obtendra de ellos
(de forma verbal) su consentimiento informado (en el caso de los padres y/o
tutores) asi como el asentimiento informado (en el caso de los pacientes menores
de edad), posterior a ello se les aplicara el cuestionario de Evaluacion de
Adherencia al Tratamiento (EAT), el cual consiste en un formato que cuenta con 21

preguntas, las cuales buscan que el paciente, asi como sus padres o tutores,
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valoren en un rango de porcentaje (0%, 20%, 40%, 60%, 80% o 100%) el grado de
seguimiento del tratamiento del paciente, incluyendo no sélo el consumo de los
medicamentos indicados, sino también el seguimiento de medidas dietéticas,
actividad fisica, cambios al estilo de vida, entre otros aspectos en un lapso de
tiempo de entre 20 y 30 min. Con ello se conformaré una base de datos en Excel
con dicha informacion para realizar el analisis estadistico y posterior integracion de
una tesis de especialidad médica.

CONSIDERACIONES ETICAS

La Declaracion de Helsinki de la Asociacion Meédica Mundial marca
recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacion biomédica con
seres humanos, adoptadas por la 182 Asamblea Médica Mundial Helsinki,
Finlandia, junio de 1964 y enmendadas por la 292.Asamblea Médica Mundial
Tokio, Japon, octubre de 1975, por la 352. Asamblea Médica Mundial Venecia,
Italia, octubre de 1983 y por la 412. Asamblea Médica Mundial Hong Kong en
septiembre de 1989. Con el proposito de la investigacion médica con seres
humanos debe ser mejorar los procedimientos diagnosticos, terapéuticos y
profilacticos y la comprension de la etiologia y la patogénesis de la enfermedad.
CONFIDENCIALIDAD

Todos los datos obtenidos por los pacientes y/o sus tutores, desde sus
caracteristicas demograficas hasta los resultados obtenidos al contestar las
encuestas seran manejados con la maxima confidencialidad, vaciandolos en una
base de datos a la cual so6lo tendra acceso el investigador principal, el cual
realizara la evaluacién y analisis de los mismos para la obtencidén de conclusiones.

En cuanto a los datos de identificacion, s6lo serd conservado el nimero de
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registro para dicha finalidad, mientras que otros datos como nombre, teléfono y
direccion del paciente y /o de sus tutores no sera incluida para asegurar la
confidencialidad de los datos y salvaguardar la informacion personal de los

pacientes y su familia.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Al finalizar el reclutamiento del estudio, 40 pacientes consecutivos fueron incluidos
en el estudio (ver Anexo 1 - Tabla 1), de los cuales el 60% son varones, con una
media de edad de 7.75+2.8 afios, con un minimo de 3 y un maximo de 12; el 85%
tiene como cuidador principal a su madre; casi tres cuartas partes de los
cuidadores principales (72.5%) poseen un nivel de escolaridad basico (secundaria
terminada), y dos terceras partes (67.5%) se dedica al hogar. El porcentaje de
adherencia terapéutica global fue del 90.95+4.57, con una puntuacion minima de
80 y una puntuacion maxima de 100; la dimension que obtuvo un mayor puntaje fue
el control del tratamiento y la alimentacion, con 95.18+4.48, un puntaje minimo de

83 y un puntaje maximo de 100.

Al evaluar el porcentaje de adherencia terapéutica de los pacientes durante la fase
de mantenimiento (ver Anexo 3 - Tabla 3), se encontré que los sujetos cuyo padre
es el cuidador principal poseen una adherencia significativamente mayor que
aquellos que tienen a su madre como cuidador principal (94.44+3.42 vs
90.34+4.51, p=0.041). A su vez, el nivel de escolaridad del cuidador principal
mostré una diferencia significativa (p=0.021), que dentro del analisis post-hoc
mostré deberse principalmente a la diferencia en porcentaje de adherencia a
tratamiento entre los pacientes cuyo cuidador principal posee un nivel de educacion
medio.superior (bachillerato) terminado en comparacion con aquellos pacientes
cuyo cuidado principal sélo poseia un nivel basico de estudios (secundaria)

concluido (94.92+3.64 vs 89.79+4.51, p=0.031).
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Asi mismo, la adherencia terapéutica esta integrada por 3 dimensiones o factores
(ver Anexo 2 — Tabla 2): control sobre el tratamiento y la alimentacion (factor 1),
seguimiento médico conductual (factor 2) y autoeficacia (factor 3), las cuales al ser
subescalas de la escala global también son calificadas, segun el promedio de los
puntajes de los items que los conforman, del 0 al 100 (ver Anexo 4 - Tabla 4). De
ellos, el porcentaje de autoeficacia mostré ser significativamente mayor en mujeres
en comparacién con los varones (96.69+5.28 vs 88.92+11.94, respectivamente;
p=0.008), asi como en aquellos pacientes cuyo cuidador principal es su padre en
comparacion a su madre (100.00£0.00 vs 90.62+10.77, respectivamente;
p=<0.001); por otro lado, el porcentaje de control sobre el tratamiento y la
alimentacion mostré una diferencia significativa entre los pacientes segun el nivel
de educacion de su cuidador principal (p=0.015), mostrando en el analisis post-hoc
ser significativamente mayor en aquellos pacientes cuyo cuidador principal tenia un
nivel de estudios de bachillerato terminado en comparacion con quienes tenian un
nivel educativo muy basico (primaria) (99.00+2.44 vs 91.40+6.84, respectivamente;
p=0.012) (ver figura 1).

De acuerdo a los datos socio-demograficos y la adherencia terapéutica, se
encontré una relacion lineal estadisticamente significativa (ver Anexo 5 - Tabla 5),
moderada y proporcional entre el nivel de control sobre el tratamiento y el nivel de
escolaridad del cuidador principal (r=0.432, p=<0.01); no se encontré una relacion
entre la edad o el nimero de hijos a cargo del cuidador principal con la adherencia

terapéutica o cualquiera de sus dimensiones.
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CAPITULO IX

DISCUSION

La adherencia terapéutica se ha definido de varias maneras, desde el conjunto de
cumplimiento y persistencia (Lépez-Romero LA, et.al., 2016), hasta el grado en que
el comportamiento de una persona se corresponde con las recomendaciones
dadas por su médico (OMS, 2004). En el contexto de las enfermedades no
transmisibles de caréacter crénico, la adherencia terapéutica ha mostrado ser uno
de los determinantes principales para la evolucion y prondstico, y en el caso de la
LLA, la diferencia en las tasas de remision completa entre los paises desarrollados
(aproximadamente del 80%) y los paises en vias de desarrollo (en la cual llega a
ser tan baja como 35% en algunos paises) se ha visto influenciada al mal apego al
tratamiento y abandono del mismo en los ultimos (Metzger ML, et.al. 2003; Mostert
S, et.al. 2011), siendo el nivel educativo y socioecondmico bajo de los padres, la
mayor distancia al hospital y la falta de accesibilidad al tratamiento de los factores
mas importantes para el suceso de ambos eventos (Klinder-Klinder M, et.al.

2012).

El uso de la escala de adherencia terapéutica desarrollada por Soria-Trujano &
cols. (2009) ha sido principalmente en pacientes adultos con padecimientos
cronico-degenerativos (hipertension, diabetes, nefropatias) (Soria-Trujano R, et.al.,
2009; Olvera-Arreola, 2012), cancer y otras como VIH/SIDA (Balcazar-Nava P,
et.al. 2020), en los cuales el paciente es completamente responsable de su propia

adherencia terapéutica.
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Tratdndose de la LLA, en la cual la mayoria de los pacientes son nifios y
adolescentes, la responsabilidad del apego al tratamiento se vuelve compartida
entre el paciente y su cuidador principal, siendo este Ultimo quien la asume casi por
completo en el caso de pacientes de muy corta edad y/o con algun déficit cognitivo
gue le impide ser consciente de lo que implica su padecimiento. Un estudio
realizado recientemente por Farberman & cols. (2021) report6 un apego al
tratamiento del 75%, la cual no se vio significativamente modificada por factores
relacionados con el paciente, como lo son la edad y su diagnostico, ni por aquellos
relacionados con el cuidador principal, como la solvencia econdmica, cantidad de
hijos a cargo, escolaridad, entre otros. En comparacion, los pacientes de nuestro
estudio mostraron un mejor apego al tratamiento (porcentaje promedio del 90%), y
a su vez la presencia de ciertos factores relacionados al cuidador principal, como el
hecho de que se trate del padre, un mayor niumero de hijos a cargo y un nivel
mayor de escolaridad del cuidador, se asociaron con un mejor apego al
tratamiento. Dicha diferencia puede deberse a varios factores, como el hecho de
gue en el estudio publicado por Farberman no se utilizo la escala de adherencia al
tratamiento de Soria-Trujano, sino un conjunto de escalas previamente validadas
(Simplified Medication Adherence Questionnaire/SMAQ y Beliefs About Medicines
Questionnaire/BMQ); si bien dichas escalas tienen por objetivo cuantificar el
porcentaje de adherencia al tratamiento (igual que EAT), sus parametros y forma
de aplicacion son discretamente distintos, y al no haber comparacion entre la
escala EAT vy las otras escalas en la literatura, no puede asegurarse con seguridad

gue los resultados que se obtengan de ellas sean significativamente concordantes
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de aplicarse en un mismo paciente.

El andlisis factorial de la escala de nuestra muestra de pacientes se realizd con la
division tradicional en 3 factores planteada por Soria-Trujano y por otros autores,
los cuales siempre han reportado un valor de alfa de Cronbach mayor a 0.8 (lo cual
fundamenta que dicho analisis vectorial sea confiable); sin embargo, estudios
recientes como el publicado por Balcazar & cols. (2020), en el cual la escala se ha
sometido a pruebas mas rigurosas de validacion, se han hecho analisis factoriales
dividiendo la escala en solo dos factores; sin embargo, la poblacion representada
en la muestra de Balcazar incluye sélo a pacientes adultos, y de ellos sdlo el 13%
padecian algun tipo de cancer (sin especificar). Lo anterior nos lleva a concluir que,
si bien es posible que dicha segmentacion factorial sea favorable, es necesario
replicar sus métodos en poblaciones pediatricas con LLA para poder conocer qué

analisis factorial se adapta mejor a las caracteristicas de dicha poblacion.

La principal limitacion de este estudio corresponde al tamafio de la muestra, que, si
bien sus caracteristicas se corresponden en gran medida con las de la poblacion
pediatrica con LLA atendida en nuestra institucion, carece del poder estadistico
necesario para establecer el comportamiento de la adherencia terapéutica en este
grupo de pacientes, asi como los factores que mas influencia tienen en como lleva
a cabo su tratamiento durante la fase de mantenimiento. EsS necesario que se
lleven a cabo futuras investigaciones, principalmente en poblaciones de paises en
vias de desarrollo, que permitan conocer las areas de oportunidad que necesitan

ser subsanadas para lograr no s6lo un mayor apego al tratamiento, sino también el
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consecuente aumento en la tasa de remision completa de la enfermedad, la cual

actualmente se sabe que es posible en la mayoria de los casos.
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CAPITULO X

CONCLUSIONES

La LLA es el tipo de leucemia mas comidn en el paciente pediatrico, y si la
probabilidad de remision completa tras el tratamiento logra superar el 80% de los
casos, el mal apego terapéutico reduce considerablemente las posibilidades de
recuperacion. Los pacientes pediatricos dependen en gran medida de sus
cuidadores para poder llevar a cabo su tratamiento de forma exitosa, por lo que
factores como el estado socioecondémico, nivel educativo e hijos a cargo del
cuidador pueden influir considerablemente en el apoyo que el cuidador puede
brindar al paciente. En paises en vias de desarrollo, el mal apego al tratamiento,
asi como el abandono del mismo, son el principal factor relacionado con una baja
tasa de remision, por lo que es necesario continuar investigando los principales
factores relacionados con esto, a fin de poder implementar en un futuro medidas
gue puedan asegurar, en la medida de lo posible, un seguimiento terapéutico

exitoso y una mejor tasa de curacion.
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CAPITULO XI

ANEXOS

Anexo 1. Tabla 1

Tabla 1. Caracteristicas dermograficas de los pacientes

Variables (1=40) n{%o )
Género
Waron 2400
Mujer a4
Edad; mediatDEmasmin ) 7532 803-12)
Curdador prncpal
Madre 3485)
Padre G150
Escolaridad del cuidadorprincipal
Primaria 501257
Secundara A Y
Bachillerato &l 15y
Licenciatura W(W)]

Ocupacion del cuidador
Hogar 2TET D)
Ccupacion rerrnerada 13032.5)
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Anexo 2. Tabla 2

Tabla 2. Valores totales de la adherencia terapéutica, asicomo de sus dmmensiones ndwiduales

Mediciones

Media DE Minimo Maximo
Adherencia terap éutica (&49) S0.95 457 20 100
Factor 1. Control sobre eltratarriento 95.18 448 83 100
Factor 2. SBeguirniento médico conductual 85.80 6540 69 100
Factor 3. Autoeficacia 9203 1047 63 100
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Anexo 3. Tabla 3

Tabla 3. Corrparacion delporcentaje de apego altratarmento segln las caracteristicas demograficas

Variables (n—=40) mediatDE p
Género
Waron 90 1245 53 0106
Mujer 922042 15
Curdador princpal
Madre 90 3444 51 00
Padre 9 4443 42

Escolarndad del cuoidadorprincipal

Prinaria 97 952 48 Q0z1*
Secundaria 897944 51

Bachillerato o 9243 &
Licenciatura ——

Ceupacion del cuidador
Hogar H051+4.80 0387

Ccupacion rerrunerada 9187408

*past-hoe: Bachillerato vs Secundaria (p=0.031)
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Anexo 4. Tabla 4

Tahla 4. Cormparacidn del porcentae de los factores de apego al tratamento segin las caracteristicas demograficas

Factor 1 Factar 2 Factar 3
Variahles (n=40)
mediat DE P mediatDE P mediatDE P
Género
Vardn 95204 85 0.843 26,358 05 0453 BE92E11.94 0.008
Lujer 95 00400 25002 44 86 A%ES 25
Cuidador principal
Madre 954444 14 0.378 85.12+6.38 n.1o9 Q06210777 =0.001
Padre 9367634 B8 ES 46 100, 00£0.00
Escolandad del condador principal
Prrrana 91406 84 0.015* 59 306.09 0.140 97 a4 91 01
Secundata 9503381 B4 596,33 B EAE1122
Bachilleratn 99 02 44 EB3HST SFEAEST
Licenciatura —— —— ——
Ocupacion del cuidador
Hogar 94 5044 45 0.241 55.353k6.62 0.514 L1206 0737
Ocupacion remunerada 06,354 46 26, THA M 92.6%6.38

*post-hoc, Bachillerato vs Prmaria (p=0.012)
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Anexo 5. Tabla 5

Tabla 3. Correlacidn entre puntajes ttotal v por factores) v variables dermograficas (edad, escolaridad v nimero de

hijos a cargo del cuidador principal)

Variables (n=40) Edad Escolaridad del INuimero de hijos a
cuidador cargo del cuidador
Adherencia terapéutica (%4) 0060 0160 -0.170
Factor1 Control sobre el tratarmiento 0095 0 432%+ 0091
Factor 2. Beguimento medico conductual 0205 000 -0.117
Factor 3 Autoeficacia 0015 0o1s -0.202

HHkp=<(.01
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Anexo 6. Escala de Adherencia Terapéutica (EAT)

ESCALA DE ADHERENCIA TERAPEUTICA (EAT)

PREGUNTAS ITEMS

0%
Nunca

20%
Casi
nunca

40%

veces

60%
Frecuent
emente

80%
Casi
siempre

100%
Siempre

1)

Ingiero mis
medicamentos de
manera puntual

2)

No importa que el
tratamiento sea largo,
siempre ingiero mis
medicamentos a la
hora indicada

3) Me hago analisis en el

periodo en el que el
médico me indica

4)

Si tengo que seguir
una dieta rigurosa la
respeto

5) Asisto a mis consultas

de manera puntual

6)

Atiendo las
recomendaciones del
médico en cuanto al
estar al pendiente de
cualquier sintoma que
pueda afectar mi

estado de salud

7) Estoy dispuesto a dejar

de hacer algo
placentero como por
ejemplo no fumar o no
ingerir bebidas
alcohdlicas, si el
médico me lo ordena

8)

Como solo aquellos
alimentos que el
médico me permite

Si el médico me inspira
confianza sigo el
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tratamiento

10)Después de haber
terminado el
tratamiento regreso a
consulta si el médico
me indica que es
necesario para verificar
mi estado de salud

11)Cuando me dan
resultados de mis
analisis clinicos estoy
mas seguro de lo que
tengo y me apego mas
al tratamiento

12)Si mi enfermedad no
es peligrosa, pongo
poca atencion en el
tratamiento

13)Cuando tengo mucho
trabajo o] muchas
cosas que hacer se me
olvida tomar mis
medicamentos

14)Cuando los sintomas
desaparecen dejo el
tratamiento aunque no
esta concluido

15)Si en poco tiempo no
veo mejoria en mi
salud dejo el
tratamiento

16)Si el tratamiento exige
hacer ejercicio continuo

lo hago
17)Para que yo siga el
tratamiento es

necesario que otros me
recuerden que debo
tomar mis
medicamentos
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18)Como me lo
recomienda el médico,
me hago mis andlisis
clinicos periédicamente
aunque no esté
enfermo

19)Me inspira confianza
que el medico
demuestre conocer mi
enfermedad

20)Si se sospecha que mi
enfermedad es grave
hago lo que este en
mis manos para
aliviarme

21)Aunque el tratamiento
sea complicado lo sigo

TOTAL
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