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1.- INTRODUCCION

La falta de adherencia a la medicacion se produce en todos los trastornos médicos
cronicos. Sin embargo, constituye un desafio particular en los trastornos psicoticos debido
a la asociacion de estas enfermedades con elementos tan cruciales como el deterioro
cognitivo, la depresion, el abuso comorbido de sustancias, la falta de conciencia de

enfermedad, la estigmatizacién o el aislamiento social.

Aunque en multiples ocasiones se muestra como un aspecto encubierto y, esta
subestimada incluso por los propios clinicos, la falta de adherencia terapéutica afecta a
méas de un tercio de los pacientes con psicosis, aumenta el riesgo de recaida y
rehospitalizacion y se asocia a una importante disminucion de la calidad de vida de

nuestros enfermos.

Ademas, una buena adherencia terapéutica es el resultado de la interaccion de
multiples factores relacionados con la enfermedad, los psicofarmacos, el médico, los
distintos dispositivos de la red asistencial, el entorno psicosocial y el propio paciente, sin
que hasta el momento actual exista un instrumento estandar para su medicién, aunque
existe un interés creciente por los recordatorios electronicos y sistemas de seguimiento
como los mensajes cortos de texto y la monitorizacion de los psicofarmacos mediante los

contenedores inteligentes de pildoras.

Entre las estrategias empleadas para mejorar la adherencia a la medicacion se
incluyen medidas tan diversas como la psicoeducacion, las intervenciones psicosociales, el
empleo de antipsicéticos de accion prolongada, las intervenciones basadas en los
servicios, los incentivos financieros, el tratamiento obligatorio comunitario, la
simplificacion del régimen terapéutico, la toma de decisiones compartida, la evaluacion
periddica de la adhesion, el fortalecimiento de la alianza terapéutica, la gestion de los

efectos secundarios o la mejora en la comunicacion médico-paciente.
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Estas pinceladas a cerca de los aspectos que son objeto actual de estudio en el
campo de la adherencia a los psicofarmacos en las personas que padecen algun tipo de
trastorno psicético tratan de introducirnos en el enmarafiado contexto en el que se
encuadra nuestra investigacion, que aumenta su nivel de complejidad cuando implantamos

el segundo elemento a estudio, el insight o conciencia de enfermedad.

La falta de insight es un aspecto cardinal en la psicosis aunque, ni mucho menos, se
trata de un elemento expresado de forma universal y uniforme por los pacientes que la
padecen. Sin embargo, es un importante predictor de resultados asociado a la adherencia a
la medicacion, la frecuencia de recaidas, la remision de la sintomatologia, el
funcionamiento psicosocial, el riesgo de violencia o el nivel profesional, entre otros

aspectos.

El proposito de esta tesis es explorar la asociacion de ambos factores, adherencia al
tratamiento y conciencia de enfermedad, ya que la escasa literatura existente ahonda en la
necesidad de continuar investigando sobre estos aspectos con la finalidad de convertirlos
en diana de las estrategias terapéuticas empleadas para aumentar la calidad de vida de

nuestros pacientes.
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2.- CONCIENCIA DE ENFERMEDAD (INSIGHT)

2.1.- Definicion de insight

El estudio de la literatura que existe a cerca de este concepto nos adentra en un
amplio mundo de términos. Expresiones como ‘“negacion defensiva”, “atribuciones

2 ¢

externas”, “reaccion de indiferencia” y “actitudes a cerca de la enfermedad” reflejan las
diferencias semanticas en funcion de la orientacién de sus autores. En un extremo se
encontrarian los términos referidos a la defensa psicoldgica mientras que, en el extremo

opuesto, se hallarian los que hacen referencia a las teorias del déficit cognitivo (David,

1990; Greenfeld et al., 1989; Wciorka, 1988; McGlashan et al., 1975).

David, en un trabajo publicado en el afio 1990, describié el insight como un
fendbmeno psicopatolégico compuesto por tres dimensiones: la conciencia de sufrir una
enfermedad, la capacidad para entender las experiencias psicoticas como anormales y la

percepcion de los beneficios de tomar el tratamiento (adherencia terapéutica).

Por otra parte, Amador (1991) destacé la importancia de distinguir entre conciencia
y atribucién de la sintomatologia psicdtica ya que algunos pacientes son capaces de
reconocer los signos de la enfermedad pero atribuir su presencia a aspectos diferentes a la

propia enfermedad.

Tan s6lo un afio mas tarde, Markova y Berrios hacen hincapié en la necesidad de
estudiar el insight como un fenédmeno complejo y multidimensional, Ilegando exponer que
la conciencia de enfermedad es una subcategoria de auto-conocimiento en lugar de una

funcion independiente de los trastornos psicoticos (Markova y Berrios, 1992).

Posteriormente, en el afio 1993, Amador y su grupo de colaboradores propusieron
un modelo mas complejo en el que describen el insight como un fendbmeno compuesto por

la conciencia de sufrir la enfermedad y cada uno de sus signos y sintomas y los procesos
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atribucionales, es decir, las explicaciones procedentes del enfermo sobre la causa de estos
signos y sintomas, en el que ademas el factor tiempo actuaria como modulador, es decir, la

conciencia y la atribucion podrian variar con la evolucion de la enfermedad.

Sin embargo, es la concepcion multidimensional la que se ha impuesto en la
literatura actual y la mas empleada en los estudios méas recientes. Uno de los conceptos
maés aceptados es el de Amador y colaboradores (2004) que definen el insight como “un
subtipo de autoconocimiento relativo a la enfermedad y a las consecuencias de ésta en la
relacion de un paciente con el mundo”, lo que implica aspectos de autoconciencia y de

introspeccion.

En resumen, en nuestro trabajo haremos referencia a la falta de insight como una
aparente falta de conciencia de los déficits, las consecuencias de la enfermedad y la

necesidad de tratamiento.

2.2.- El insight en el DSM-V

Dentro del capitulo del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos

encontramos diversas pero muy breves resefias a la conciencia de enfermedad.

En el capitulo referido al trastorno delirante y las caracteristicas asociadas que
apoyan el diagndstico hallamos una breve referencia al insight de la siguiente manera: “los
sujetos con trastorno delirante pueden ser capaces de describir el hecho de que otras
personas consideran sus creencias irracionales, pero ellos mismos son incapaces de
aceptarlo (es decir, puede haber “introspeccion factica”, pero no “introspeccion

verdadera”).

Dentro del capitulo referido a la esquizofrenia y las caracteristicas asociadas que
apoyan el diagnostico, el DSM-V sefiala que “algunos individuos con psicosis pueden

carecer de introspeccion o de conciencia de su trastorno (es decir, pueden tener
~8~
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anosognosia). Esta ausencia de “introspeccion” incluye la falta de conciencia de los
sintomas de la esquizofrenia y puede estar presente a lo largo de todo el curso de la
enfermedad. La falta de conciencia de la enfermedad es un sintoma tipico de la
esquizofrenia en si y no una estrategia de afrontamiento. Es comparable a la falta de
conciencia de los déficits neurologicos posteriores al dafio cerebral, denominada
anosognosia. Este sintoma es el factor que predice con mayor frecuencia la inobservancia
al tratamiento, asi como mayores tasas de recaida, un mayor nimero de tratamientos
involuntarios, un peor funcionamiento psicosocial, las agresiones y un peor curso de la

enfermedad”.

El capitulo que trata sobre el trastorno esquizoafectivo y las caracteristicas asociadas
que apoyan el diagnostico, la referencia a la conciencia de enfermedad es de forma literal
la siguiente: “la anosognosia (ausencia de introspeccion) también es comun en el trastorno
esquizoafectivo, pero los déficits en la capacidad de introspeccion pueden ser menos

graves y generalizados que los de la esquizofrenia”.

Por ultimo y, dentro del trastorno bipolar | y las caracteristicas asociadas que apoyan
el diagndstico, encontramos el siguiente enunciado en el que se resefia de forma muy
escueta que “durante los episodios maniacos, los pacientes no suelen percibir que estan
enfermos ni reconocer que necesitan tratamiento y se resisten de forma vehemente a

recibirlo”.

Con estas mas que breves referencias, en un manual tan importante para los clinicos
como el DSM-V, queda patente que a pesar de que el insight ha demostrado ser un
elemento fundamental en la evolucion de los pacientes que padecen un trastorno psicotico,

su estudio y desarrollo continta siendo una asignatura pendiente.
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2.3.- Medicién del insight clinico

La medicion inicial del insight se baso en descripciones cualitativas de una serie de
casos que exponian las creencias de los pacientes a cerca de su enfermedad con escasa
posibilidad de replicabilidad lo que hizo que los autores comenzaran a idear entrevistas
estandarizadas o métodos de medicion sistematizados. Sin embargo existen pocos

instrumentos de evaluacion que combinen ambos aspectos.

El primer instrumento de medida de estas caracteristicas fue desarrollada por
McEvoy (1981). Es el cuestionario de insight y actitudes hacia la medicacion, Insight and
Treatment Attitudes Questionanaire (ITAQ). Fue creado para examinar la relacion entre el
insight y la psicopatologia aguda en pacientes hospitalizados. Consta de 11 items que han
demostrado ser validos y fiables y que evalUan las actitudes o creencias de los pacientes
acerca de si creen tener 0 no una enfermedad o no y sobre si creen necesitar un
tratamiento. Posee un alto poder predictivo sobre el cumplimiento terapéutico y es por ello
que se emplea en los estudios que relacionan el insight con la adherencia, sin embargo,

contintia con la tradicion de evaluar el insight como un fenémeno unitario.

En 1990, David plante6 la Schedule for the Assessment of Insight (SAI) que aportaba
una vision mas compleja y multidimensional del insight. Esta basada en el reconocimiento
del paciente de tener una enfermedad, el cumplimiento del tratamiento y la capacidad de
etiquetar eventos inusuales como alucinaciones y delirios como patologicos. Sin embargo
no tienen en cuenta que el insight puede variar de un sintoma a otro ni tampoco su

variacion temporal.

Markova y Berrios también desarrollaron una escala sobre el insight en 1992, la

Insight Scale, que consta de 32 items que se responden dicotomicamente con “si”, “no” y

“no s¢”. Estd basada en el modelo defendido por estos autores en el que el insight se
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concibe como un sintoma mas del trastorno psicotico y que se relaciona con diferentes
aspectos de la auto-representacion y los esquemas de conocimiento de uno mismo. Ofrece
la ventaja de que no solo evalla el autoconocimiento del sujeto relacionado con la
enfermedad pero también la influencia de la conciencia de enfermedad en la interaccion

sujeto-entorno.

Partiendo de estas limitaciones Amador y Strauss (1993) desarrollaron la Scale to
Asses Unavareness of Mental Disorder (SUMD) que sera el instrumento de medida de
insight empleado en nuestro estudio y cuya descripcion detallada se llevara a cabo en el

apartado 6.2.3.

Existe una escala de autoevaluacion que mide la experiencia subjetiva del paciente
sobre los sintomas negativos (Subjective Experience of Negative Symptoms, SENS)
desarrollada en 1993 por Selten, Sijben, vanden Bosch, Omloo-Visser y Warmerdam. En
ella un entrevistador describe cada sintoma al paciente y posteriormente se le pide que se
compare con otras personas no ingresadas en el hospital. Permite una medida bastante
simple del insight que puede ser comparada con facilidad con las medidas clinicas del

entrevistador.

En 1994, Birchwood y colaboradores presentaron la Birchwood’s Insight Scale (IS),
un instrumento breve y sencillo que evalla la gravedad del déficit de insight en tres grados

(acuerdo, desacuerdo e inseguro).

Otras medidas inespecificas del insight son el item G12 de la Positive and Negative
Syndrome Scale (PANSS) que considera, entre otros, el fracaso para reconocer la
enfermedad psiquiatrica, la negacion de la necesidad de tratamiento y una conducta
caracterizada por una pobre anticipacion de consecuencias, o el item 104 de la Present

State Examination (PSE) que forman parte de otros instrumentos no elaborados
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expresamente para la medicion de la conciencia de enfermedad y que suponen medidas

simples y breves que valoran el insight de forma complementaria.

2.4.- El insight en los enfermos con sintomas psicoticos

Los problemas de introspeccion son, sin duda, uno de los sintomas mas prevalentes
en los trastornos psicéticos y pueden repercutir negativamente sobre la adherencia y el

prondstico de los pacientes con estas patologias mentales.

Uno de los datos de buen pronostico en el curso evolutivo de los pacientes con
trastornos psicoticos es la presencia de un adecuado insight ya que esta asociado a un

mejor curso evolutivo y funcional de las psicosis (Mintz et al., 2003).

Mientras que la presencia de unos niveles inadecuados de conciencia de enfermedad
parece la norma (50-60%) entre los pacientes diagnosticados de esquizofrenia (Amador y
Gorman, 1998; Crumlish et al., 2005), estudios desarrollados en pacientes con un primer
episodio psicotico muestran cifras superiores, tanto en la medicion basal (60%) como a los

tres afos (82.8%) (Saeedi et al., 2007).

Uno de los modelos propuestos para explicar el déficit de insight es el Modelo
neuropsicologico que se encuentra en auge en la actualidad. En €l se hipotetiza que los
problemas de introspeccién serian consecuencia de déficits cognitivos secundarios a las
propias disfunciones de las psicosis. Es decir el pobre insight estaria ligado a dificultades
como la incapacidad para integrar la informacion, el déficit en la resolucion de problemas,
la perseveracion, la memoria o el aprendizaje (Lysaker et al., 2002; Drake y Lewis, 2003;
Keshavan et al., 2004), incluso algunos autores apuntan a otros factores psicolégicos como
la motivacién (Startup, 1996) o el uso de la negacion como estrategia de afrontamiento

(Cooke et al., 2005).
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Ademas parece confirmarse cierto vinculo entre el déficit de insight en pacientes con
un primer episodio psicético y la pérdida de volumen de la sustancia gris en la corteza
dorsolateral prefrontal cerebral de su hemisferio no dominante, involucrada en tareas
ejecutivas y de automonitorizacion (Flashman et al., 2000; Shad et al., 2004; Sapara et

al., 2007; Nakamura et al., 2008).

Un reciente metaanalisis llevado a cabo sobre estudios cuyo objetivo era medir los
déficits neuropsicoldgicos asociados a los déficits de insight encuentra que son, los que

afectan a las tareas ejecutivas, los mas llamativos (Aleman et al., 2006)

Otros trabajos, sin embargo, relacionan los déficits de insight con la gravedad de la
sintomatologia psicotica, con una edad de inicio mas tardia de su psicosis y con una peor
actitud hacia la medicacion. Por el contrario, niveles elevados y estables de insight
parecen asociarse con menor gravedad de los sintomas, y menor tasa de rehospitalizacion

(Mintz et al., 2003; Mutsatsa et al., 2006; Rocca et al., 2008).

No obstante, numerosos autores proponen una reformulacién del concepto de
insight que integre aspectos filosoficos, psicopatologicos y neurobioldgicos ya que
entienden que sintomas tan complejos como la falta de conciencia de enfermedad se ven
influidos por factores tan diversos como la sociedad, la cultura, el lenguaje y el propio
proceso de formacion de los sintomas mentales (Berrios, 2000; Cuesta et al., 2000;

Kircher y David, 2003; Cuesta et al., 2006; Lepage et al., 2008).

2.5.- La importancia clinica del insight

A continuacion analizaremos la influencia del insight en aspectos clinicos cruciales

en la evolucidon de los enfermos que padecen algun tipo de psicosis.
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2.5.1.- Insight y adherencia al tratamiento

El estudio de la relacion entre estos dos elementos constituye el objetivo

principal de nuestra tesis.

A continuacion destacaremos algunos de los estudios que demuestran de
forma més fehaciente dicha relacion. Por ejemplo, un estudio estadounidense de 33
pacientes con esquizofrenia del afio 1997 informo que "los participantes que eran
maés conscientes de sus enfermedades mentales y de los efectos beneficiosos de la
medicacion eran mas propensos a cumplir con la medicacién prescrita™ (Smith et al.,
1997). Otro estudio australiano del afio 2000 llevado a cabo en 248 pacientes
ambulatorios, mostr6 una fuerte correlacion (p <0,007) entre las medidas de la
conciencia de la enfermedad y el cumplimiento con la medicacion (Trauer y Sacks,
2000) y el publicado un afio después por Kamali y colaboradores (2001) en 87
pacientes con esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo, en Irlanda, informé de una
correlacion significativa (p <0,003) entre el insight y el cumplimiento de la
medicacion aunque sélo cuando los pacientes que eran toxicomanos fueron

excluidos del analisis.

Dos estudios publicados este mismo afio apoyan esta relacion. El primero de
ellos se trata de una revision sistematica de 13 estuidos observacionales que abarcan
a un total de 6235 pacientes con esquizofrenia y demuestra que la actitud positiva
hacia la medicacion y la conciencia de enfermedad fueron los Unicos factores
consistentemente asociados con una mayor adherencia (Sendt et al., 2015). El
segundo llevado a cabo en 309 pacientes con psicosis no afectivas demuestra como
factores como la autoestima, la aceptacion de la necesidad de tratamiento y el insight

estaban relacionados y afectaban los unos a los otros (Drake et al., 2015).
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2.5.2.- Insight y prondstico

A continuacién expondremos algunos de los estudios prospectivos que
indagaron sobre la influencia del insight en el prondstico de los trastornos

psicoticos.

En 1981, Mc Glashan, utilizando métodos desarrollados por Soskis y Bowers
(1969) para el estudio de la actitud ante la enfermedad, encontré que una actitud
realista se correlacioné con una mayor deseabilidad de empleo y un mejor
funcionamiento social después de un afio de seguimiento. Este estudio constituyo la
base para lo que hoy se conoce como el estilo de recuperacion, aunque no todos los
autores contemporaneos aceptan que este concepto esté relacionado con el insight

(Tait et al., 2003).

El hallazgo del estudio de Mc Glashan fue corroborado afios después por
Heinrichs et al., que demostraron que aquellos pacientes que tuvieron un mejor
insight desde su primera recaida requirieron menos ingresos que los que carecian de

insight (Heinrichs et al., 1985).

Otro estudio importante por el tamafio muestral fue el llevado a cabo por van
Os en 166 pacientes con psicosis de inicio reciente en el que demostré que la falta
inicial de insight fue predictiva del tiempo de estancia en el hospital y del vivir de
forma independiente tras cuatro afios de seguimiento promedio. Este efecto fue
independiente del diagnostico, los factores sociodemogréaficos y otros indicadores

prondsticos (van Os et al., 1996).

Estudios mas recientes, como el llevado a cabo en el afio 2000 en 248
pacientes con esquizofrenia o trastorno esquizofreniforme que estudiaba predictores

de la duracién de la psicosis no tratada mostré que el item de la PANSS que evalla
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el insight fue el predictor mas potente y que la mayor duracion de la psicosis no

tratada predecia una pobre respuesta al tratamiento (Trauer y Sacks, 2000).

El sentido de esta asociacion sigue manteniéndose trece afios después ya que
un estudio llevado a cabo en 127 pacientes con un primer episodio psicético
demostré que el insight cognitivo fue el mejor predictor de la psicopatologia
general al afio convirtiéndose en un indicador pronostico muy util (O'Connor et al.,

2013).

2.5.3.- Insight y comportamiento violento

Destacamos tres estudios relativamente recientes que han examinado el efecto

directo del insight sobre las conductas violentas.

En primer lugar presentamos el llevado a cabo en nuestro pais por Arango et
al. (1999). En él estudiaron prospectivamente 63 pacientes de nuevo ingreso que
recibieron un diagndstico de esquizofrenia o de trastorno esquizoafectivo. Las
enfermeras valoraron todos los actos violentos mediante una escala del a 5, mientras
que el insight de los pacientes se midié mediante la escala SUMD. Los autores
demostraron una asociacion significativa entre el déficit de insight y el aumento de
los actos violentos. Dado que los pacientes estaban recibiendo medicamentos en la
unidad de hospitalizacion, el pobre insight pareci6 ser un factor de riesgo para el
aumento de la violencia incluso en pacientes con tratamiento.

Un segundo estudio se llevo a cabo en Ohio (Buckley et al., 2002; Friedman et
al., 2003). En el compararon 122 pacientes con esquizofrenia 0 trastorno
esquizoafectivo que habian cometido actos violentos y111 pacientes con el mismo
diagnostico que no habian sido violentos. Los pacientes violentos tenian

mas sintomas (p<0,0001) y también tenian menos conocimiento de su enfermedad.
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Una de las publicaciones mas detalladas sobre el insight y la gravedad de la
conducta violenta fue la llevada a cabo en Nueva York en 60 pacientesmasculinos
con psicosis que habian sido acusados de delitos graves. Su comportamiento
violento se cuantificd retrospectivamente mediante la Escala de Evaluacion de la
Violencia. Se examinaron varias variables como edad, antecedentes de abusos en la
infancia, consumo de sustancias, hospitalizaciones psiquiatricas repetidas,
cumplimiento de la medicacién y el insight. En un analisis de regresion multiple, el
déficit de insight demostré ser el cuarto factor mas importante en el aumento de los
comportamientos violentos, pero claramente separado del efecto del cumplimiento

terapéutico (Alia-Klein et al., 2007).

Por ultimo, destacaremos un estudio publicado el pasado afio con un tamafio
muestral importante, 5335 pacientes. En él se analizan los factores de riesgo
asociados a la necesidad de contencidn fisica en los servicios de urgencias. Entre

ellos se encontraron la mania, la psicosis y el bajo insight (Simpson et al., 2014).

2.5.4.- Insight y tratamiento involuntario

Existen diversos estudios que demuestran que el pobre insight se refleja en una

mayor frecuencia en el establecimiento de tratamiento involuntario.

En una publicacion del afio 1989 llevada a cabo en 52 pacientes con
esquizofrenia de los que el 46% requirieron el internamiento involuntario se
comprobd que estos ultimos estaban mas gravemente enfermos, que requerian ser
trasladados con mayor frecuencia a otros dispositivos tras la fase aguda, tenian
menos conciencia de enfermedad, cumplian peor con las pautas terapéuticas y
volvian a ingresar involuntariamente en un mayor numero de ocasiones en el

seguimiento (McEvoy et al., 1989).

~17 ~



Conciencia de enfermedad y adherencia terapéutica en pacientes psicoticos

David y colaboradores demostraron que mientras que los pacientes con
psicosis, tanto voluntarios como involuntarios, tenian niveles similares de
psicopatologia, los involuntarios presentaban puntuaciones en el insight claramente

inferiores (David et al., 1992).

Estudios més recientes mantienen la relacion existente entre los pacientes con
un insight més pobre y la mayor frecuencia de internamiento involuntario
(O'Donoghue et al., 2011) hasta el punto de afirmar que en los trastornos psicéticos,
el nivel de insight es un criterio esencial a tener en cuenta en las recomendaciones
para el establecimiento de una atencion psiquiatrica involuntaria (Pignon et al.,

2014).

2.5.5.- Insight y funcionalidad

Diversos estudios muestran la relacion existente entre el insight, la
funcionalidad y el curso previo, si bien es importante sefialar, que la mayor parte de

ellos son de corte transversal y estan centrados en pacientes cronicos.

Taylor y Perkins entrevistaron a 30 pacientes de una unidad de rehabilitacion
psiquiatrica y demostraron que los pacientes que negaban sus problemas de salud
mental tenian una mayor historia de contacto con los dispositivos pero una mayor

autoestima y menor angustia (Taylor y Perkins, 1991).

Takai y colaboradores investigaron a 57 pacientes con esquizofrenia de larga
evolucion y demostraron una asociacion entre el pobre insight y el nimero de
hospitalizaciones previas que se mantuvo después del analisis de regresién multiple

que controlaba otras variables clinicas (Takai et al., 1992).
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Otro estudio demostrd que el nimero de ingresos previos se asocié con la
conciencia actual del trastorno mental y el reconocimiento de la posibilidad de

padecer futuras enfermedades (Amador et al., 1993).

En una encuesta espafiola llevada a cabo en el afio 1994 por Cuesta y Peralta
en 115 pacientes, mientras que la conciencia de enfermedad y los sintomas no se
correlacionaron significativamente con el nivel de funcionamiento global si lo hizo

el insight con el numero de hospitalizaciones previas (Cuesta y Peralta, 1994).

Si bien han pasado afios desde estas publicaciones, estudios méas actuales
como el publicado por Segarra (2012) mantienen la existencia de relacion entre
insight y funcionalidad. Llevado a cabo en 577 pacientes con un primer episodio
psicotico, este estudio demostrd que el insight predijo significativamente el curso
clinico en general, la adherencia al tratamiento y el resultado funcional tras un afio

de seguimiento de dichos enfermos.

2.5.6.- Insight y suicidio

Algunos clinicos han planteado la posibilidad de que la presencia de insight en
las enfermedades mentales severas podria conducir a la depresion, la

desmoralizacion y el suicidio.

Aunque algunos estudios, como el publicado por Schwartz en el afio 2000, han
demostrado que el insight puede aumentar los pensamientos suicidas no se ha
podidio establecer un vinculo inequivoco entre el insight y el suicidio (Amador et
al., 1996) incluso, la falta de insight, segun un estudio del afio 1999 llevado a cabo

por Steblaj, podria ser predictor de suicidio.

En un importante estudio que abordaba esta cuestion en 333 pacientes con

esquizofrenia, el insight se asocié con mayores puntuaciones en un indice que
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combinaba pensamientos y comportamientos suicidas. Sin embargo esta relacion no
permanecio significativa tras el andlisis de regresion multiple que reveld la
desesperanza como el factor mas importante en el comportamiento suicida (Kim et

al., 2003).

La discusion sobre la relacion existente entre el insight y las tendencias
suicidas de los pacientes con una enfermedad mental se mantiene hasta la
actualidad. Prueba de ello son los dos estudios que expondremos a continuacion.
Uno de ellos es un metaanalisis de 32 estudios publicados, 25 de los cuales se
llevaron a cabo sobre pacientes con psicosis. Una pequefia mayoria mostrdé una
asociacion positiva entre una medida de insight y una mayor riesgo de ideas o actos
suicidas tanto en enfermos psicoticos como depresivos si bien los propios autores
del trabajo se plantearon problemas metodoldgicos y conceptuales (Vilaplana et al.,
2015). El segundo estudio se llevé a cabo en 146 pacientes con un primer episodio
de psicosis durante mas de un afio de seguimiento y en él se concluye que el efecto
del insight sobre el suicidio depende del tiempo de evaluacion y de los propios

cambios en el insight en la evolucién de la propia enfermedad (Barrett et al., 2015).
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3.- ADHERENCIA TERAPEUTICA

3.1.- Definicion de adherencia

El conocimiento de que los pacientes no siguen las prescripciones recomendadas por
sus médicos es sefialado desde hace afios. Sin embargo, la entrada en la terminologia
médica de las palabras cumplimiento y adherencia es relativamente reciente (Feinstein,
1990).

Los primeros autores utilizaron circunloquios como “los pacientes que no toman su
medicacion” (Willcox et al., 1965) o “los pacientes que han dejado de tomar los farmacos
prescritos” (Renton et al., 1963) sin emplear dichos términos para describir esos
comportamientos.

Se han propuesto varias definiciones para estos dos conceptos durante los Gltimos
afios. Sin embargo, todas ellas se centran en la medida en que el comportamiento de una
persona coincide con el consejo del médico basandose en conceptos relacionados con la
cantidad y distribucién de los farmacos que se toman en realidad (Haynes, 1979).

Pero, ambos conceptos, deberian considerarse también desde un punto funcional
como, por ejemplo, “el nimero de dosis no tomado o tomado incorrectamente que ponen
el peligro el resultado terapéutico” (Smith, 1996) o “el punto por debajo del cual es poco
probable el resultado terapéutico deseado” (Gordi, 1976).

Sin embargo, estas definiciones basadas en la medida en que un paciente se desvia
de las recetas, la asistencia médica o en las consecuencias clinicas no explican con
suficiente claridad la diferencia entre el cumplimiento y la adherencia. Para ello, debemos
hacer referencia a la relacién médico-paciente. El término cumplimiento es expresion de
un proceso de atencion centrada en un protagonista indiscutible, el médico paternalista que

prescribe y, un actor secundario, el paciente que obedece, sin prestar atencion a la alianza.
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Por el contrario, la adherencia al tratamiento implica un proceso de atencion centrado en el
médico y el paciente que toman decisiones activamente y las comparten.

Por tanto, la diferencia entre cumplimiento y adherencia no es trivial, no se limita a
la mera semantica, sino que tiene implicaciones relevantes en la practica clinica. A pesar
de ello, numerosas publicaciones utilizan incorrectamente ambos términos como
sinbnimos. La prevalencia de un término u otro ha fluctuado en el tiempo. El resultado de
una busqueda de MEDLINE de articulos de los afios 1976 al 2011 demuestra como la
preferencia inicial por el término cumplimiento ha ido cambiando progresivamente a favor
del término adherencia hasta hoy en dia en que ambos términos se emplean practicamente
por igual. Dadas las diferencias que encierran ambos términos, los estudios de
investigacion deberian identificar explicitamente si estan tratando un término u otro.

Por tanto, el término cumplimiento hace referencia al grado en que los pacientes
obedecen y siguen las instrucciones y prescripciones del profesional de la salud mientras
que el término adherencia se utiliza para hacer referencia a un compromiso voluntario y
colaborador por parte del paciente con el objetivo mutuo de conseguir el resultado
preventivo o terapéutico deseado. Las personas que se adhieren son consideradas como
parte activa de un plan consensuado de mutuo acuerdo en el que los pacientes tienen un

papel al aceptar la importancia de llevar a cabo determinadas acciones.

3.2.- La adherencia terapéutica en el DSM-V

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion
Americana de Psiquiatria es una clasificacion de trastornos mentales con criterios
asociados que se disefid para facilitar un diagnéstico mas fiable de dichos trastornos. Con
las ediciones sucesivas de los ultimos 60 afios, se ha convertido en una referencia habitual

para la practica clinica en el campo de la salud mental.
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En su edicién mas reciente, la quinta, no se hace referencia al término adherencia si
no al término incumplimiento en el capitulo dedicado a “Otras circunstancias de la historia
personal” bajo el epigrafe “Incumplimiento de tratamiento médico” bajo la codificacion

V15.81 (Z91.19).

Sefiala, textualmente, que “esta categoria se debe utilizar cuando el objeto de la
atencion clinica es la falta de cumplimiento de un aspecto importante del tratamiento de
un trastorno mental o de otra afeccion médica. Los motivos para dicho incumplimiento
pueden ser malestar a causa del tratamiento (p. ej., efectos secundarios de la medicacion),
coste del tratamiento, opiniones personales o creencias religiosas o culturales sobre el
tratamiento propuesto, debilidad senil y la presencia de algin trastorno mental (p. ej.,
esquizofrenia, trastorno de personalidad). Esta categoria se debe utilizar solamente cuando
el problema sea lo bastante grave como para necesitar atencion clinica independiente, pero
no cumpla los criterios diagndsticos de los factores psicologicos que afectan a otras

afecciones médicas”.

3.3.- Evaluacion de la adherencia terapéutica

Dentro de este apartado haremos referencia a los aspectos mas importantes en la

medicién de la adherencia al tratamiento en los pacientes con trastornos psicoticos.

3.3.1.- Criterios y grados de adherencia terapéutica

En un intento de facilitar la medicion de la adherencia al tratamiento en los
pacientes con trastornos psicéticos, a partir de los afios ochenta, varios autores

establecieron diversos grados de adherencia terapéutica.

Miklowitz, utiliz6 un criterio poco preciso pero til, basado en el

cumplimiento reciente: nunca dejé de tomar la medicacién, raramente dejo de
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tomarla, a veces dejé de tomarla, a menudo dej6 de tomarla, abandoné la

medicacion (Miklowitz, 1986).

McEvoy (1989), introdujo aspectos actitudinales del paciente en su escala de

adherencia:

Cumplimiento activo: el paciente toma la medicacion por si mismo de forma

adecuada.

- Cumplimiento pasivo: el paciente tiene que ser animado en las tomas del
tratamiento.

- Resistencia: el paciente evita tomar el tratamiento pero lo hace si se le insiste.

- Abierto rechazo: el tratamiento se administra en contra de su voluntad.

Buchanan, en un estudio publicado en el afio 1992, se basé en una estimacién

de la tasa de cumplimiento, proponiendo los siguientes criterios:

- Adherencia reducida: incumplimiento superior al 75%.
- Adherencia parcial: incumplimiento entre el 25y el 75%.

- Adherencia elevada: incumplimiento menor del 25%.

Atendiendo a criterios cuantitativos y temporales, Weiden y Zygmunt (1997)

propuso que el incumplimiento terapéutico podia ser:

- Completo/Parcial

- Continuo/Transitorio

Teniendo en cuenta los factores actitudinales propuestos por McEvoy, varios
autores desarrollaron diversas escalas, entre las que destacaremos la publicada en
1995 por Hayward y colaboradores que se disefié en funcion de siete niveles de

cumplimiento:
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- Rechazo completo.

- Rechazo parcial: el paciente rechaza la forma intramuscular o s6lo acepta una
dosis oral minima.

- Aceptacion si es persuadido al menos cada dos dias.

- Renuencia ocasional.

- Aceptacion pasiva.

- Participacion moderada: no necesita insistencia para tomar el tratamiento.

- Participacion activa: acepta el tratamiento participando activamente en su
preparacion.

3.3.2.- Métodos de medida de la adherencia terapéutica

La adherencia al tratamiento es un tema de investigacion cuyo interés es

creciente.

Sin embargo, los estudios sobre adherencia adolecen de deficiencias que
pueden interferir en la posibilidad de obtener mediciones vélidas (Keith y Kane,
2003;  Osterberg y  Blaschke, 2005; Velligan et al., 2006).
Existen multiples métodos de evaluacion como la observacion directa, la respuesta
clinica, los diarios de los pacientes, las entrevistas, los informes sobre factores,
actitudes y opiniones que pueden influir en el proceso de adhesion, el juicio del
médico, la revisién de expedientes, el numero de recetas, la monitorizacion
electronica como MEMS (Medication Event Monitoring Systems), el recuento de
pastillas, los cambios en los marcadores bioldgicos, las concentraciones plasmaticas

del farmaco o el analisis de sustancias trazadoras en muestras corporales.
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Estos métodos difieren en muchos aspectos. Algunos son directos, otros
indirectos y, en ambos casos, hay que tener en cuenta elementos como la
objetividad, las medidas cuantitativas o cualitativas y la fuente de origen de la
informacion. (Blackwell, 1972; Gordi, 1976; Gordis, 1979; Marder, 1983; Smith,
1996; Cramer y Rosenheck, 1998; Vitolin et al., 2000; Osterberg y Blaschke, 2005;

Velligan et al., 2006; Kikkert et al., 2008; Velligan et al., 2009).

A pesar de este escenario tan complejo, la heterogeneidad de los métodos de

medicion no es un tema muy debatido.

El estudio “QUATRO” se aplicd a 392 pacientes con esquizofrenia de cuatro
ciudades europeas y en él los resultados ofrecieron un grado de concordancia para
etiquetar de no adherente a un paciente a través de tres cuestionarios de tan sélo un

4% de los casos (Kikkert et al., 2008).

En un estudio llevado a cabo en pacientes con un primer episodio, la tasa de
adherencia fue estimada por un 91% de los familiares, un 83% de los pacientes, un

76% de los clinicos y un 73% por el recuento de pastillas (Cassidy et al., 2010).

En un andlisis comparativo de resultados basado en entrevistas a los pacientes,
test de orina o evaluaciones clinicas, las estimaciones de cumplimiento fueron de 52,

60 y 72%, respectivamente (Cramer y Rosenheck, 1998).

Otro tema de divergencia entre los diversos estudios implica la eleccion de un
enfoque dimensional o categorial para la medicion de la adherencia. Hasta el
momento, este Ultimo es el mas empleado porque es mas facil y mas inmediato pero
tiene sus puntos débiles como, por ejemplo, los puntos de corte que difieren entre los
diversos estudios y el problema que implica la adherencia parcial (Weiden et al.,

2004). Ademas este tipo de enfoque categdrico cuenta como adherentes a los
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pacientes que superan un umbral determinado pero no considera una minoria nada
despreciable de pacientes que toman la medicacion prescrita en exceso como se
pone de manifiesto en un estudio llevado a cabo en 3968 veteranos tratados con

antipsicoticos (Yang et al., 2007).

Parece por tanto que el enfoque dimensional seria inherentemente preferible
porque el uso de una medida continua esta mas indicado cuando el fenémeno en
estudio es multifactorial. Sin embargo la aplicacion de un disefio puramente
dimensional puede generar resultados dificiles de interpretar y se requieren muestras

poblacionales altas.

En un intento de abordar de forma didactica los diversos métodos de medicion

de la adherencia al tratamiento empleados acutalmente, diferenciaremos tres niveles:

e Meétodos subjetivos: los obtenidos de la informacién del paciente, el
entorno sociofamiliar y el psiquiatra.

e Métodos semiobjetivos: el recuento de pastillas, la cuantificacion en orina
y los dispositivos MEMS.

e Meétodos objetivos: la administracion del farmaco depot y los niveles de
psicofarmacos en plasma.

a) Metodos subjetivos

Los métodos cuantitativos indirectos como la informacion aportada por el
paciente o sus familiares son poco precisos y poco fiables ya que existen factores
como la falta de recuerdo de la toma realizada o el deseo del paciente por agradar al

médico que influyen en la informacion aportada.
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En cuanto a la informacion obtenida por el psiquiatra, es importante tener en
cuenta que segun diversos estudios, tendemos a ser especialmente propensos a
subestimar la adhesion de nuestros pacientes (Kane et al., 2003; Leucht y Heres,
2006; Rummel-Kluge et al., 2008), mientras que los médicos de otras especialidades

son mas propensos a sobrestimarla (Caron y Roth, 1968).

Los cuestionarios de evaluacion basados en preguntas también son de facil
aplicacion pero tienden a sobrestimar el cumplimiento (Morinsky et al., 1986;

Salvador y Melgarejo, 2002).

En el apartado 3.3.3 expondremos las principales caracteristicas de las escalas
més empleadas en la evaluacion de la adherencia ya que una de ellas constituird uno

de los instrumentos de medida de nuestra tesis.

Otro método de cuantificacién en el que poder basarnos, seria el control de la
toma de medicacion por parte de personal familiar entrenado. Aunque aportase
mayor fiabilidad (nunca total), no siempre es posible, perjudica la relacién médico-

paciente basada en la confianza y no fomenta la autonomia del enfermo.

b) Métodos semiobjetivos

El recuento de dosis restantes o de las recetas aporta informacion sobre la
medicacion solicitada pero no sobre la ingerida por lo que se suele tender a
sobrestimar el cumplimiento. Entre sus ventajas se encuentran su facilidad y su

utilidad en el paciente individual.

Los dispositivos electronicos de medicion del cumplimiento (MEMS)
memorizan las veces que se abre el envase pero ofrecen una informacién indirecta y
tienden a sobrestimar el cumplimiento aunque son mas practicos y menos intrusivos

que el control de la toma de medicacion (Byerly et al., 2002).
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Las determinaciones urinarias del farmaco y sus metabolitos han sido
pobremente estudiadas Y, aplicadas a la practica clinica, casi en exclusiva, para el
ambito de los ensayos clinicos. Ofrecen informacion limitada a la Gltima toma, por

lo que dicha toma de medicacion debe ser muy reciente.

c) Meétodos objetivos
La utilizacion de los antipsicoticos de liberacion prolongada, el registro de su
administracion en las cartillas correspondientes y el seguimiento por el personal de
enfermeria en los Equipos de Salud Mental de las sucesivas administraciones se ha
convertido en una herramienta objetiva y Util, si bien no debemos olvidar que, en la
gran mayoria de los casos, es el paciente quien finalmente decide adherirse o0 no a

dicha prescripcion.

Las pruebas bioldgicas de seguimiento son medidas objetivas Utiles en los
pacientes agudos que con frecuencia intentan evadir la toma de la medicacion y, en
el paciente ambulatorio, como medida contribuyente a evitar recaidas. Sin embargo
son muchos los que destacan el contrasentido de estos métodos ya que, en la mayor
parte de los casos, nos movemos en un marco de tratamiento voluntario basado en

la confianza y la colaboracion entre el psiquiatra y el enfermo.

La determinacion de las concentraciones en plasma de un determinado
farmaco resulta Gtil en los siguientes casos: cuando los efectos clinicos de un
tratamiento son dificiles de medir, si existe un estrecho margen terapéutico, si las
consecuencias del mal cumplimiento no se observan a corto plazo o cuando existe la

sospecha de mal cumplimiento.

Sin embargo estos metodos tienen sus inconvenientes: no siempre existe una

relacion directa entre las concentraciones plasmaticas y la eficacia clinica, no
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siempre existe relacion directa entre las concentraciones plasmaticas y los efectos
secundarios, no siempre existe relacion directa entre las concentraciones plasmaticas
y las dosis empleadas, existen diferencias en la metabolizacion del farmaco entre los
distintos pacientes, dan informacion sobre el cumplimiento de las dosis mas
recientes, persisten trazas de medicacion después de retirar el farmaco, la ausencia

de disponibilidad de la técnica y el coste y la agresividad de la técnica.

Para una dosis idéntica, los niveles del fArmaco en sangre estan sujetos a una
variabilidad interindividual importante. La presencia de metabolizadores lentos y
ultrarrapidos es otro factor que deberia tomarse en cuenta a la hora de calificar a un
paciente como mal cumplidor (Kirchheiner et al., 2004; Kirchheiner et al., 2005) al

igual que la raza (Ingelman-Sundberg et al., 2007).

La elevacién de las concentraciones séricas de prolactina en pacientes tratados
con neurolépticos esta bien documentada pero su relacion con la respuesta clinica no
ha sido claramente establecida o lo ha sido Unicamente para el haloperidol o la
clozapina. Los pacientes que recaen durante el tratamiento neuroléptico tienden a
tener concentraciones de prolactina mas bajas que aquellos que se mantienen

estables (Brown y Faraone, 1986).

El analisis de cabello en la determinacion de psicotropos esta bien establecido
para farmacos como haloperidol y clorpromacina sin embargo esta técnica se
restringe en la actualidad a la determinacién de exposiciones previas al farmaco mas

que como instrumento de evaluacion del cumplimiento.

La determinacion de presencia de un farmaco en otros tejidos como los dientes
o la saliva no se utilizan en la practica habitual por encontrarse en fase de

investigacion o por sus costes elevados.
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En cuanto a todos estos marcadores biologicos, es importante tener en cuenta
que muchos pacientes son susceptibles al fendmeno de cumplimiento de la bata
blanca (Feinstein, 1990) de manera que inmediatamente antes de una visita médica
la toma de medicacion es correcta para luego disminuir en el intervalo entre dos

entrevistas (Cramer et al., 1990).

Teniendo en cuenta la larga lista de debilidades inherentes a casi todos los
métodos de medida de la adherencia al tratamiento y la falta de una norma universal
de referencia, es facil deducir la diversidad de métodos empleados como se pone de

manifiesto en una revision de 258 estudios (Velligan et al., 2006).

A continuacion mostramos un resumen de las ventajas e inconvenientes de los
diversos métodos empleados en la medicion de la adherencia terapéutica en los

pacientes que padecen algun trastorno psicético.

e Entrevista con el médico: subestima la magnitud del incumplimiento.

e Compromiso de cumplimiento: medida equitativa y facil de realizar. Para la
medicacion depot es el método ideal en determinadas condiciones. Subestima
la magnitud del cumplimiento en las pautas orales.

e Resultado clinico: confunde recidiva con incumplimiento.

e Métodos de rastreo directo: elevada injerencia en la vida del paciente. Elevado
coste econdémico. Exactitud limitada por el descuido o confusion, sobre todo,
en el caso del recuento de pildoras y el uso del calendario del paciente.

e Niveles plasmaticos y urinarios de neurolépticos: mas Utiles para la
identificacion de la interrupcion reciente en pacientes con neurolépticos orales.

Existen importantes variaciones interindividuales en fase de equilibrio y en el
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metabolismo a largo plazo. No se detectan facilmente las desviaciones de la

dosificacion.

3.3.3.- Escalas de evaluacion de la adherencia terapéutica

Estos cuestionarios basan su importancia en la medicion de algunos aspectos
que resultan ser elementos claves en el tratamiento: insight, actitud hacia la

enfermedad, actitud hacia la medicacion y efectos adversos, entre otros.

El inventario de actitudes hacia los farmacos, Drug Attitude Inventory (DAI),
mide una amplia gama de actitudes y creencias acerca de la medicacion que han
demostrado tener un carécter predictivo de cumplimiento sobre todo en los pacientes
con antecedentes de tratamiento antipsicético. Ofrece limitaciones en primeros
episodios y respuestas extremas y poco matizadas (Hogan et al., 1983). Para mejorar
es0s aspectos se cred el cuestionario para la evaluacion de actitudes, sentimientos y
expectativas hacia el tratamiento y conciencia de los sintomas de enfermedad,
Attitudes Toward Neuroleptic Treatment (ANT) (Kampman et al., 2000).

El cuestionario de cumplimiento terapéutico (MAQ) fue realizado para una
muestra de 400 pacientes hipertensos. Consta de cuatro items que hacen referencia
al cumplimiento auto-comunicado de la medicacion:
¢Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?
¢ Se toma los medicamentos a la hora indicada?

Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar los medicamentos?
Si alguna vez se siente mal, ¢ deja de tomarlos?
Obtuvo una consistencia interna de 0.61. (Morinsky et al., 1986)

La Medication Adherence Rating Scale, MARS, es un cuestionario auto-
aplicado derivado de la DAI de 10 items y el MAQ), tiene mayor validez que la DAI

pero una consistencia interna menor. Su principal ventaja es la facilidad para
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administrarlo e interpretarlo tanto a nivel clinico como en investigacion. Reconoce
la conducta sin ser un método todo o nada. Por ejemplo, los pacientes que han
olvidado tomar alguna vez el tratamiento puntlan con una mayora tasa de
cumplimiento que los que rechazan activamente la toma de la medicacion. Contiene
10 items con dos posibilidades de respuesta SI/NO. Son los siguientes:

¢Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?

¢ Se toma los medicamentos a la hora indicada?

Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar los medicamentos?

Si alguna vez se siente mal, ¢deja de tomarlos?

Tomo medicacion solo cuando estoy enfermo/a

Es antinatural para mi mente y mi cuerpo estar controlado/a por medicaciones

Mis pensamientos son mas claros con la medicacién

Por estar con medicacién puedo prevenir caer enfermo

Me siento raro/a, como un zombi, con la medicacion

La medicacidn hace que me sienta cansado y lento

Requiere ser validada en una muestra mayor de pacientes psiquiatricos y seria
interesante que se aplicara en el campo de la investigacién para observar las
relaciones entre el cumplimiento, la severidad de los sintomas y los efectos de la
medicacion (Thompson et al., 2000).

El grupo de Weiden cred la Ratings Medication Influence (ROMI) que evalta
las actitudes positivas y negativas hacia la medicacién. Requiere un cierto
entrenamiento, tiempo para pasar las veinte preguntas de las que consta y no es
adecuada para pacientes psicoticos en fase aguda. A través de esta escala sus autores
identificaron una serie de indicadores clinicos relacionados con el incumplimiento
(negacién de la enfermedad, ausencia de efectos terapéuticos beneficiosos,

obstaculos ambientales, rechazo a ser catalogado como enfermo mental y obstaculos
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financieros) y otros factores relacionados con la adhesion terapéutica (influencia de
otras personas significativas, prevencion de la enfermedad y efectos beneficiosos
diarios producidos por la medicacién) (Weiden et al., 1994).

La Neuroleptic Dysphoria Scale (NDS) fue desarrollada en 1978 y consta de
cuatro preguntas sencillas que resultan utiles en el entorno hospitalario para
pacientes ingresados por episodios agudos. Estas preguntas deben puntuarse
positivamente entre un valor de -11 a un valor de +11 y son las siguientes:
¢ Como se siente con esta medicacion?
¢Afecta a su pensamiento?
¢ Le hace sentir mas relajado?

¢Cree que esta medicacion le hace algin bien?

(Van Putten y May, 1978).

En 2002, el grupo de Awad formuld la Personal Evaluation of Transitions in
Treatment (PETIT). Se trata de una escala autoadministrada de treinta items
disefiada para evaluar la respuesta subjetiva a los Antipsicoticos, su tolerabilidad, la
adherencia y el impacto del tratamiento en la calidad de vida (Voruganti y Awad,

2002).

En 2004, Dolder y colaboradores presentaron la Brief Evaluation of
Medication Influences and Beliefs (BEMIB). Estd compuesta por ocho frases que se
derivan del marco tedrico del modelo de creencias sobre la salud y que se agrupan
en tres factores: conciencia de enfermedad, conciencia de los beneficios del
tratamiento y obstaculos internos y externos. Cada frase se puntlia con una escala
likert de cinco puntos. Pese a ser de reciente aparicidn, los resultados apuntan a que
se trata de un buen predictor de pacientes con baja adherencia a la medicacién. Los

ocho asertos de los que se compone son los siguientes:
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- Tomar la medicacion antipsicética me hace sentir mejor.

- Tomar la medicacion antipsicética me ayuda a evitar la hospitalizacion.

- Los efectos secundarios de la medicacion antipsicética me fastidian.

- Tengo un sistema que me ayuda a recordar tomar la medicacion antipsicética.

- Es dificil recordar cada dia que hay que tomar la medicacion antipsicética.

- No tengo problema en obtener la medicacion antipsicotica.

- Mi familia, mis amigos y doctores me ayudan a tomar la medicacion antipsicotica.
- Tengo un trastorno psiquiatrico que mejora con la medicacion antipsicética.

(Dolder et al., 2004)

3.4.- Epidemiologia de la falta de adherencia en los pacientes con trastornos

psicoticos

El problema de la adherencia al tratamiento representa en la actualidad una de las
grandes paradojas de nuestro tiempo ya que, aunque el avance de la ciencia ha dado lugar
a la posibilidad de disponer de psicofarmacos cada vez mas selectivos y eficaces, las tasas
de incumplimiento de las medicaciones prescritas son elevadas. Sin embargo, este
problema no es especifico del enfermo mental sino que, por ejemplo, s6lo el 7% de los
pacientes diabéticos cumple con todas las indicaciones dadas por su médico y tan solo el
20% de los profesionales de la salud reconocen realizar correctamente el tratamiento hasta

finalizarlo.

La frecuencia y el grado de no cumplimiento de la medicacién antipsicotica han sido
analizados en varios estudios que, en la mayor parte de las ocasiones, emplearon medidas
de cumplimiento subjetivas basadas en informes del paciente, de los miembros de su
familia o del médico. Este tipo de estudios sobrestiman el cumplimiento (Velligan et al.,

2006).
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Solo algunos estudios recientes han utilizado un método mas objetivo, como la
monitorizacion electronica, para valorar el cumplimiento de la medicacion antipsicotica
oral en pacientes ambulatorios con psicosis (Diaz et al., 2001; Diaz et al., 2004; Byerly et
al., 2005; Osterberg et al., 2005; Nakonezny y Byerly, 2006).

Una revision de 26 estudios del afio 1986, con el empleo de diversas definiciones y
métodos de deteccion tradicional para evaluar el cumplimiento de la medicacion
antipsicotica encontr6 una tasa media de no cumplimiento del 41% (Young et al., 1986).

Una revision de 1997 centrada en 15 estudios que empleaban definiciones variadas
de no cumplimiento de la medicacion, ademas de métodos tradicionales de valoracion del
cumplimiento, describieron una tasa media de no cumplimiento de un mes a dos afios del
55% (Fenton et al., 1997).

Una revision reciente y amplia de estudios de cumplimiento publicados desde 1980
encontr6 que entre diez estudios que empleaban una definicion “estricta” de no
cumplimiento (“tomar regularmente la medicacion tal como fue prescrita”), la tasa media
ponderada (por el tamafio de la muestra) de no cumplimiento fue del 41% (Lacro et
al.,2002).

Varios estudios recientes que utilizaban la monitorizacion electronica para valorar el
cumplimiento de la medicacion antipsicotica oral han ampliado la literatura y la
comprension respecto a la conducta de toma de la medicacion de los pacientes
ambulatorios que tienen psicosis (Diaz et al., 2001; Diaz et al., 2004; Byerly et al., 2005;
Nakonezny y Byerly, 2006). La monitorizacién electrénica se describe cada vez mas como
el estandar de referencia objetivo de los métodos de valoracion del cumplimiento (Farmer,
1999). De hecho, una revision publicada en New England Journal of Medicine afirmaba
que la monitorizacion electrénica “proporciona los datos mas exactos y valiosos sobre el
cumplimiento en situaciones clinicas dificiles y en el caso de ensayos clinicos e

investigacion sobre el cumplimiento” (Osterberg y Blaschke, 2005). Diaz y sus
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colaboradores han descrito dos estudios que utilizaban la monitorizacion electréonica. El
primero incluia 14 pacientes con esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo, que fueron
incluidos como pacientes hospitalizados y después fueron monitorizados durante un
periodo de seis meses posterior al alta (Diaz et al., 2001). Las tasas medias mensuales de
cumplimiento antipsicético oral oscilaron entre el 45 y el 63%, pero esas tasas se basaron
en datos de cumplimiento que no estuvieron disponibles en el 52% de las valoraciones
planificadas. En el segundo estudio, describieron la monitorizacion electrénica de 50
pacientes que tenian esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo, que fueron monitorizados
durante un periodo posterior al alta de tres meses. ElI 55% de los datos del cumplimiento
se perdieron en este estudio. Cuando los datos perdidos fueron considerados como
cumplimiento cero, el cumplimiento global fue del 37,5%. Sin embargo, cuando se asumio
que el cumplimiento medio durante un periodo de datos perdidos “era el mismo que
durante el tiempo de la determinacion”, el cumplimiento global aument6 hasta el 47%
(Diaz et al., 2004). En tres ensayos recientes de pacientes ambulatorios con esquizofrenia,
en los que se recogieron mas del 80% de los datos de cumplimiento monitorizados
electronicamente planificados, el cumplimiento medio que fue estimado omitiendo los
datos perdidos (Byerly et al., 2005) y utilizando modelos mixtos de analisis para explicar
los datos perdidos fueron considerablemente méas altos (78.2%, 69 a 82% y 64 a 69%,

respectivamente. (Byerly et al., 2005; Nakonezny y Byerly, 2006).

Para que cualquier medicacion consiga resultados beneficiosos, hay que tomarla.
Esta observacion, aunque obvia, es especialmente relevante para los individuos objeto de
esta tesis, que como hemos podido observar a tenor de los datos expuestos en este

capitulo, estan lejos de alcanzar unas tasas aceptables de adherencia a sus tratamientos.
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3.5.- Consecuencias de la falta de adherencia terapéutica

3.5.1.- Consecuencias clinicas

La investigacion previa sugiere que el no cumplimiento se asocia a
consecuencias graves, incluyendo la exacerbacion de los sintomas, el aumento de la
autoagresividad y la heteroagresividad, un peor prondstico clinico (Wyatt,1991;
Lieberman et al., 1998), el incremento de la hospitalizacion y del empleo del
servicio de urgencias (Fenton et al., 1997; Olfson et al., 2000), mayores costes de la
atencion sanitaria (Weiden y Olfson, 1995), deterioro en el grado de autonomia,
empeoramiento del funcionamiento en la vida diaria, aumento de comorbilidades, un
mayor riesgo de violencia y actos ilegales, comportamiento suicida y la muerte en

general.

La consecuencia mas importante del incumplimiento terapéutico en las
psicosis es la posibilidad de recaida de los sintomas psicéticos. Un resumen de siete
estudios que examinaba la relacion entre el no cumplimiento y la hospitalizacion
futura encontr6é una probabilidad de 3.7 veces superior de reingreso hospitalario en
los pacientes no cumplidores con respecto a los cumplidores en un periodo de
tiempo de 6 a 24 meses (Fenton et al., 1997) y un estudio posterior encontré que el
75% de los pacientes que dej6 de tomar la medicacion antipsicética experimentd una
exacerbacion sintomatica clinicamente significativa en el curso de un afio (Ayuso-

Gutiérrez y del Rio Vega, 1997).

Empleando los datos del registro y las demandas meédicas del Medicaid de
California de 4325 pacientes ambulatorios con esquizofrenia, Weiden y su grupo
describieron el efecto de los intervalos sin medicacion antipsicotica del paciente

sobre el riesgo de hospitalizacion. Durante un periodo de valoracion de un afio, los
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intervalos de 1 a 10 dias (en oposicion a la ausencia de intervalos sin medicacién)
dieron lugar a un aumento del doble del riesgo de hospitalizacion en pacientes que
tomaban medicacion antipsicética. Los intervalos de 11 a 30 dias y més largos de 30
dias dieron lugar, aproximadamente a un aumento de 3 a 4 veces del riesgo de

hospitalizacion, respectivamente (Weiden et al., 2004).

Una recaida causada por el no cumplimiento de la medicacion puede tener
otras consecuencias graves como un riesgo aumentado de falta de hogar (Olfson et
al., 2000), la posibilidad de agresion a uno mismo o a los deméas y los dafios a la

propiedad (Steadman et al., 1998).

Las recaidas psicoéticas repetidas, especialmente en las primeras etapas de la
enfermedad, pueden empeorar el curso y el pronostico del paciente (Wyatt, 1991), y
pueden dar lugar a resistencias a los medicamentos antipsicéticos y a la aparicion de

sintomas psicoticos cronicos (Lieberman et al., 1998).

Los estudios apoyan consistentemente la afirmacion de que los pacientes mal
cumplidores presentan sintomatologia méas grave que los pacientes bien adheridos al
tratamiento (Olfson et al., 2000; Verdoux et al., 2000; Kamali et al., 2001; Diaz et
al., 2004; Ascher-Svanum et al., 2006; Remington et al., 2007; Acosta et al., 2009;
Lindenmayer et al., 2009; Yang et al., 2012), incluso un estudio naturalistico predijo
una aumento total de la PANSS de 3 puntos por cada reduccion del 20% en el

cumplimiento terapéutico (Docherty et al., 2003).

La influencia de la falta de adherencia sobre la respuesta a los antipsicoticos
ha sido evidenciada en la literatura cientifica. Un anélisis post hoc de un ensayo de 8
semanas mostré como cualquier dia adicional de falta de adherencia reduce la

probabilidad de lograr una respuesta final en un 6% (Lindermayer et al., 2009).
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Ademas la tasa de recaidas aumenta como muestran multiples estudios de manera
bastante solida (Fenton et al., 1997; Robinson et al., 2004; Chen et al., 2005;
Morken et al., 2008; Ascher-Svanum et al., 2010; Kikert et al., 2011; San et al.,
2011; Caseiro et al., 2012; Schennach et al., 2012) tanto en primeros episodios
como en todas las etapas de los trastornos psicoticos incluso aunque el periodo de

incumplimiento sea breve (Subotnik et al., 2011).

Existen algunas evidencias de que la adherencia al tratamiento influye también
en la probabilidad de abandono temprano de los programas terapéuticos tanto de
larga como de corta duracién (Perkins et al., 2008; Vita et al., 2008; Lindenmayer et
al., 2009), y ademés, y, de manera reciproca, se ha asociado con el consumo de
sustancias y una mayor gravedad de los problemas relacionados con el abuso y la
dependencia del alcohol (Haywood et al., 1995; Hunt et al., 2002; Ascher-Svanum et

al., 2009).

Algunos hallazgos sugieren también que la baja adherencia terapéutica influye
negativamente en el bienestar, el funcionamiento social, las relaciones
interpersonales y las actividades de la vida diaria (Malla et al., 2002; Karow et al.,
2005; Lambert et al., 2006; Ascher-Svanum et al., 2006; Karow et al. 2007; Petkari
et al., 2011). Los propios pacientes, en concreto los mejores cumplidores,
demostraron, en un estudio, que presentaban mejoras importantes en el
funcionamiento mental, la satisfaccion con la vida social, con las necesidades
basicas y con la vida en general (Ascher-Svanum et al., 2006). Sin embargo es
importante tener en cuenta que el bienestar subjetivo y el curso del cumplimiento

terapéutico podrian estar reciprocamente relacionados.

Las personas con psicosis, especificamente esquizofrenia, presentan una

menor esperanza de vida, segin varios estudios, debido tanto a causas naturales
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como no naturales entre las que podria encontrarse la falta de adherencia a los
antipsicoticos (Osby et al., 2000; Mitchell y Malone, 2006; Ward et al., 2006, Saha
et al., 2007; Bushe et al., 2010; Chang et al., 2011; Beary et al., 2012; Laursen et al.,

2012).

Otro aspecto de relevancia para los terapeutas de los pacientes con que
padecen una psicosis es que la falta de reconocimiento de no adherencia promueve
diagnosticos equivocados, clasificacion errénea de los pacientes como no
respondedores, aumentos de la dosis antipsicotica, uso de polifarmacia o cambio
prematuro de antipsicotico (Caron et al., 1968; Eaddy et al., 2005).

En cuanto al comportamiento suicida, un metaanalisis de 29 estudios concluyo
que la pobre adherencia a los antipsicoticos triplica el riesgo de suicidio (Hawton et
al., 2005). Otro estudio llevado a cabo en Quebec y con un tamafio muestral de

41754 pacientes apoyo dicho hallazgo (Ward et al., 2006).

Aunqgue la violencia s6lo se asocia marginalmente con los pacientes con
psicosis, la pobre adherencia al tratamiento se ha asociado con un aumento
razonable de estas conductas como se objetiva en diversos estudios (Swanson et al.,
2000; Munetz et al., 2001; Ascher-Svanum et al., 2006). Cabe destacar uno llevado a
cabo en una muestra amplia en Estados Unidos durante un periodo de 3 afios en el
que los individuos con peor cumplimiento tendieron a ser mas violentos, a tener un
mayor numero de arrestos y a ser con mayor frecuencia victimas de crimenes
(Ascher-Svanum et al., 2006). Sin embargo no debemos olvidar la influencia del
papel del abuso de sustancias sobre este aspecto como queda patente en el estudio

ECA (Swanson et al., 1990).
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3.5.2.- Consecuencias en el sistema de salud

La literatura cientifica apoya el concepto de que la falta de adherencia
terapéutica es un factor de riesgo a tener muy en cuenta en la hospitalizacion
frecuente en dispositivos psiquiatricos (Olfson et al., 2000; Tafesse et al., 2003;
Gilmer et al., 2004; Weiden et al., 2004; Ward et al., 2006; Law et al., 2008; Morken
et al., 2008; Botha et al., 2010; Hill et al., 2010; Novick et al., 2010; San et al.,
2011) y en la hospitalizacion en general (Ward et al., 2006). También se ha
evidenciado una mayor frecuencia de internamiento involuntario y de tratamiento
asertivo comunitario (McEvoy, 1984; McEvoy et al., 1989; Hoge et al., 1990;
Verdoux et al., 2000, Busch et al., 2010) y de mayor duracién de los ingresos (Hunt

et al., 2002; Valenstein et al., 2002; Marcus et al., 2008; Olivares et al., 2009).

Por otra parte, la asociacion entre incumplimiento y el llamado fenémeno de
“la puerta giratoria” parece extenderse a las diferentes categorias diagnosticas dentro
de la psicosis (Wing et al., 2002; Velligan et al., 2006; Doggrell, 2010; Wade y

Haring, 2010).

Si centramos nuestra atencion sobre la duracion del intervalo existente entre el
abandono del tratamiento y una nueva hospitalizacion parece demostrarse que éste
seria de muy corta duracién (Weiden et al., 2004; Law et al., 2008; Kikkert et al.,
2011) y que, la reaparicion de sintomas psicéticos después de la interrupcion de los
farmacos antipsicéticos se produce dentro de los dos primeros meses en el 50% de

los casos (van Kammen et al., 1996; Viguera et al., 1997).

Otro hallazgo importante en las consecuencias de la falta de adherencia sobre
los servicios de salud se ha encontrado que los pacientes con mal cumplimiento

utilizan con mayor frecuencia los servicios de urgencias y las unidades de
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hospitalizacion breve (Olfson et al., 2000; Hunt et al., 2002; Ascher-Svanum et al.,
2006) y presentan una mayor tasa de abandono de los hospitales de dia y otras

unidades clinicas especializadas en salud mental (Olfson et al., 2000).

3.5.3.- Consecuencias econdmicas

Las consecuencias de la baja adherencia terapéutica sobre los pacientes, las
familias, los sistemas de atencidn a la salud, los dispositivos dedicados a la justicia y
sobre la comunidad en general estdn asociadas inevitablemente a elevados costes
econdmicos, si bien, éstos son dificiles de establecer en valores absolutos ya que
estan influenciados por multiples factores como las politicas sanitarias de los
diferentes paises, el cambio en los precios de los farmacos empleados o la marcada

dificultad en la diferenciacion de gastos directos o indirectos.

Pero a pesar de estos aspectos que no deben olvidarse, existen mdltiples
estudios que verifican los elevados costes derivados del incumplimiento terapéutico
sobre todo porque los trastornos psicoticos se inician en la edad adulta, en el periodo
de mayor productividad de la persona, y su curso es crénico en un elevado
porcentaje de los casos. Diversos estudios demuestran que “existe una relacion
definitiva entre el cumplimiento y los costes derivados de la esquizofrenia”
(Svarstad et al, 2001; Knapp et al., 2002; Thieda et al., 2003; Gilmer et al., 2004;
Becker et al., 2007; Sun et al., 2007) y, que a pesar de su baja prevalencia, requiere
una gran parte de los fondos asignados a la gestién de todas las enfermedades
mentales (Rice, 1999; Knapp et al., 2002, Knapp et al., 2004; , Andlin-Sobocki y

Rossler, 2005).

La recaida psicotica debida al no cumplimiento de la medicacion aumenta los

costes de la asistencia sanitaria asociados debido a una mayor necesidad de
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hospitalizacion y de atencion en el servicio de urgencias (Weiden y Olfson, 1995) y
otros dispositivos externos (Olfson et al., 2000, Hunt et al., 2002; Knapp, 2004,
Ascher-Svanum et al., 2010). La investigacion sugiere que aproximadamente el 40%
de los costes de la hospitalizacion de las personas con esquizofrenia son atribuibles
al incumplimiento de la medicacion y el 60% restante de la pérdida de eficacia de la
medicacion antipsicotica. De los 250000 pacientes que tienen una esquizofrenia con
multiples episodios que fueron dados de alta de situaciones de hospitalizacion
psiquiatrica en EEUU en 1986, el coste del reingreso relacionado con la
esquizofrenia fue de 2000 millones de ddlares. Ademas de esta cantidad, el coste
anual de la hospitalizacion psiquiatrica directamente atribuible a incumplimiento
terapéutico fue de 800 millones de dolares (Ayuso-Gutiérrez y del Rio Vega, 1997).
La parte de los costes por la atencion hospitalaria en relacion con los costes globales
de la atencion a la esquizofrenia probablemente ha disminuido desde la estimacion
de 1986 (Leslie y Rosenheck, 1999), pero una estimacion del 1999 sugeria que la
atencion hospitalaria todavia suponia aproximadamente el 78% de los costes totales
de la asistencia sanitaria asociados con la esquizofrenia en EEUU (Mauskopf et al.,
1999). Ademas un estudio llevado a cabo en San Diego demostré que los gastos
hospitalarios de los pacientes no cumplidores fueron tres veces superiores a los de

los buenos cumplidores (Gilmer et al., 2004).

Otras fuentes de gastos a tener en cuenta agrupa diversos elementos como la
atencion y el apoyo dedicados a las familias y amigos de los enfermos psicéticos
(Olivares et al., 2009) o los derivados de los aspectos legales como actos violentos,
intervenciones de los cuerpos de seguridad del estado o los procesos penales

(Swanson et al., 2004).
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De los aspectos resaltados en esta seccion y otros que no abarcamos por la
necesidad de simplificar los contenidos de esta parte tedrica de nuestro estudio,
subrayamos la necesidad de llevar a cabo una politica de gestion basada en un
enfoque global ya que de lo contrario el riesgo de que la disminucion de los gastos

derivados de un aspecto sea contrarrestado por el aumento de otros es muy probable.

3.6.- Factores determinantes en la adherencia al tratamiento

3.6.1.- El paciente psicético y su enfermedad

a) Factores sociodemograficos

o Edad: la influencia de la edad del paciente en la adherencia al
tratamiento ha sido estudiada obteniéndose resultados contradictorios (Buchanan,
1992; Kemp y David, 1996; Corriss et al., 1999; Swartz et al., 2001; Kampman et
al., 2002; Valenstein et al., 2004; Compton et al., 2005; Becker et al., 2007; Cooper
et al., 2007; Yang et al., 2007, Ahn et al., 2008; McCann et al., 2008; Mullin et al.,
2008; Gilmer et al., 2009). Aunque la mayor parte de los estudios no encuentran
ninguna relacion entre la adherencia y la edad, si influyen factores que pueden tener
cierta relacion con la misma como la fase evolutiva de la enfermedad (peor
cumplimiento en los periodos tempranos de la enfermedad) y el deterioro cognitivo
(mayor namero de olvidos de la toma de la medicacién). Ademas los pacientes mas
jévenes ponen mas en duda el diagndstico, se cuestionan mas la necesidad del
tratamiento y toleran peor los efectos secundarios, sobre todo, los que afectan al
deseo sexual y el aumento de peso (Valenstein et al., 2004; Moore et al., 2007). Este
hecho debe ser tenido en cuenta en la practica clinica habitual para identificar a
posibles candidatos para intervenciones que promuevan la adherencia al tratamiento

con la mayor brevedad posible (Weiss et al., 2002).
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. Sexo: resultados contradictorios. Diferencias minimas a favor de un
mejor cumplimiento en las mujeres (Duncan y Rogers, 1998; Fleischhacker et al.,

2003; Vellingan et al., 2009).

o Clase social: no se han observado diferencias significativas en la
mayoria de los trabajos. Tampoco se han encontrado datos unanimes en cuanto al

grado de educacion del paciente (Linden et al., 2001; Janssen et al., 2006).

. Estado civil: la mayor parte de los trabajos sefialan el vivir solo como
una circunstancia desfavorecedora aunque existen trabajos que sefialan que el
convivir con familiares muy criticos y con alta expresividad emocional tienen mayor

tendencia a abandonar los tratamientos (Linden et al., 2001; Acosta et al., 2009).

o Raza: la mayoria de los trabajos muestran un leve peor cumplimiento
en pacientes de origen latino, afroamericano y mexicano respecto a los caucésicos
(Dolder et al., 2002) si bien existen maltiples estudios con resultados contradictorios
(Olfson et al., 2000; Rosenheck et al., 2000; Opolka et al., 2003; Gilmer et al., 2004;
Valenstein et al., 2004; Compton et al., 2005; Yang et al., 2007; Ahn et al., 2008;
Perkins et al., 2008; Pfeiffer et al., 2008; Gilmer et al.,, 2009). Ademas,
desafortunadamente, existen multiples factores de confusion sobre el papel de la
etnia en la adherencia al tratamiento como la cultura, la aculturacion, la
susceptibilidad a los efectos adversos, el soporte sociofamiliar, la religion, el estatus
social, la integracion, el uso de medicinas alternativas, la inmigracién, la tolerancia
racial, los derechos de las minorias. Estos y otros factores pueden influir en un
infradiagnostico de enfermedad mental (Baker y Bell, 1999) o a una menor
frecuencia de uso de antipsicéticos de segunda generacion (Becker et al., 2007). En
resumen, la evidencia que existe sobre los factores que contribuyen a un buen

cumplimiento terapéutico son aplicables para el grupo étnico que ha sido estudiado
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pero no es completamente aplicable para todos los grupos étnicos, lo que provoca
importantes complicaciones en los dispositivos psiquiatricos con diversidad étnica y

linguistica.

b) Caracteristicas especificas de la enfermedad

Indudablemente existe asociacion entre adherencia y sintomas psicoticos
severos. Sin embargo, esta relacion es bidireccional por lo que existen mdultiples
dificultades en la identificacion de cudl de las dos variables influye primero.
Dejando aparte estas limitaciones, la hipdtesis de que a mayor severidad de
sintomas, la adherencia es menor parece bien documentada (Coldham et al., 2002;
Mutsatsa et al., 2003; Knapp et al., 2004; Ascher-Svanum et al., 2006; Jansen et al.,
2006; Kamali et al., 2006; Perkin et al., 2006; Ramirez-Garcia et al., 2006; Karow
et al., 2007; Lindenmayer et al., 2009; Schennach-Wolff et al., 2009; Dassa et al.,

2010; Hill et al., 2010; Kao et al., 2010; Lambert et al., 2010; Ritchie et al., 2010).

La sintomatologia negativa en si misma no supone un factor desfavorable para
el cumplimiento pero si lo es el aislamiento, la apatia, la falta de habilidades
sociales, la falta de organizacion, la dificultad en la toma de decisiones y los fallos

mnésicos (Robinson et al., 2002; Jeste et al., 2003; Sharma et al., 2003).

El momento mas critico de abandono del tratamiento se da entre el alta de la
unidad de agudos y los seis meses siguientes sobre todo si el ingreso no ha sido
voluntario (Buchanan, 1992). La confianza del paciente en su plan terapéutico al alta

es decisiva (Rittmannsberger et al., 2004).

Segun Grunebaum, los pacientes con puntuaciones mas bajas en la Global

Assessment of Functioning cumplen peor (Grunebaum et al., 2001).
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c) Comprension y aceptacion de la enfermedad

La conciencia de enfermedad comprende la capacidad para reconocer la
enfermedad, la capacidad para relacionar los sintomas con la propia enfermedad, la
capacidad para detectar las ventajas del tratamiento y cumplir con €l y la capacidad

del paciente para reconocer sintomas del pasado como parte de la enfermedad.

En la mayoria de los trabajos sobre adherencia terapéutica la falta de
conciencia de enfermedad aparece como la primera causa de abandono de la
medicacion. Pero este concepto apenas ha mejorado con el paso de los afios a pesar
de la mejoria de los diferentes tratamientos y su tolerabilidad. Segin Fennig (1996)
existe una falta de conciencia de enfermedad total o parcial en torno al 60% de los

esquizofrénicos.

La conciencia de enfermedad correlaciona con la tasa de cumplimiento, de

recaidas y, como consecuencia, del pronostico.

En los dltimos afios se han propuesto tres modelos para explicar la pobre
conciencia de enfermedad: el Modelo de defensa psicoldgica, el Modelo de déficit
cognitivo y el Modelo de déficit neuropsicoldgico. Los tres ponen de manifiesto que
el paciente esquizofrénico tiene mayor dificultad que otro tipo de pacientes para
reconocerse como un enfermo. Ademas, su memoria suele deteriorarse desde el
inicio de la enfermedad, algo que dificultaria el recordar los sintomas y

acontecimientos de episodios anteriores.

En el Modelo de defensa psicolégica, el paciente esquizofrénico utiliza de una
forma mas o menos consciente la negacion para controlar los sentimientos de

ansiedad y tristeza que supone aceptarla.
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La esquizofrenia sigue siendo una enfermedad avergonzante por lo que el
paciente suele negarla, negando todo lo que la envuelve incluyendo el tratamiento.
Afortunadamente, segun Loeffler et al. (2003), esta actitud negadora varia a medida
que el paciente se va integrando en la red asistencial, una vez pasados los primeros
episodios. Llegado a este punto el paciente parece rendirse a la evidencia y empieza

a cumplir con mas regularidad con el tratamiento (Lele y Joglekar, 1998).

En el Modelo de déficit cognitivo se alude a una causa organica como causante
de un pobre insight. A medida que el rendimiento cognitivo va deteriorandose el
paciente pierde su capacidad para reconocer sus sintomas como derivados de la
esquizofrenia. Segun Keshavan existe una correlacion directa entre bajas
puntuaciones en el Wisconsin Card Sorting Test y los grados de conciencia de
enfermedad sin embargo, la falta de conciencia de enfermedad es méas evidente en
las fases méas tempranas de la enfermedad cuando el deterioro cognitivo suele ser

menor (Keshavan et al., 2004).

El Modelo de déficit neuropsicoldgico establece un paralelismo entre la
conciencia de enfermedad y la anosognosia. Considera que el esquizofrénico
presenta una dificultad para conocer los sintomas de enfermedad como algo propio
de la misma, intentando demostrar a los demas que no existe tal dificultad. Flashman
y Green (2004) llegan a correlacionar el grado de insight con un déficit en la
capacidad de procesamiento en los l6bulos frontales. Uranova apunta a la

desmielinizacion de la oligodendroglia frontal (Uranova et al., 2004).

A pesar de las controversias del concepto de insight y su naturaleza, la
literatura concluye que la conciencia de enfermedad o al menos alguno de su
principales componentes esta directamente asociada con la adherencia al tratamiento

(Cuffel et al., 1996; Smith et al., 1999; Olfson et al., 2000; Trauer y Sack, 2000;
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Coldman et al., 2002; Novak-Grubic y Tavcar, 2002; Mutsatsa et al., 2003; Yen et
al., 2005; Hui et al., 2006; Kamali et al., 2006; Kim et al., 2006; Klingberg et al.,
2008; Perkins et al., 2008; Mohamed et al., 2009; Schennach-Wolff et al., 2009;
Dassa et al., 2010; Hill et al., 2010; Kao et al., 2010; Lambert et al., 2010). La
importancia del impacto del insight sobre los comportamientos en la toma del
tratamiento no esta bien establecida debido al empleo de muestras relativamente
pequefias, la presencia de mdltiples factores de confusion, las diferencias en los
instrumentos de medida y las diferencias a tener en cuenta entre los pacientes

cronicos y los de nuevo diagnostico.

d) Patologias psiquiatricas comorbidas implicadas en el

incumplimiento

Los trastornos por abuso de sustancias son el mayor topico recogido en la
literatura en asociacion con la adherencia al tratamiento y las comorbilidades
psiquiatricas (Pristach y Smith, 1990; Kashner et al., 1991; Owen et al., 1996;
Kamali et al., 2001; Coldham et al., 2002; Weiss et al., 2002; Mutsatsa et al., 2003;
Gilmer et al., 2004; Compton et al., 2005; Jansen et al., 2007; Lecomte et al., 2008;
Perkins et al., 2008; Pfeiffer et al., 2008; Gilmer et al., 2009; Miller et al., 2009; Hill
et al., 2010; Novick et al., 2010). Ademas, existen evidencias claras que el consumo
de toxicos tiene una influencia marcadamente negativa en el seguimiento de las
prescripciones médicas de los pacientes con psicosis. Sin embargo, la asociacion es
bidireccional y el riesgo de entrar en un circulo vicioso es elevado; ademas cabe
destacar que el abuso de sustancias se relaciona con otros factores que también
influirian en la adherencia como la exacerbacion de la clinica psicoética, la pérdida de
la capacidad de juicio, el incremento de conflictos con las figuras de apoyo, la

necesidad de polifarmacia, patologias médicas asociadas, empeoramiento de los
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efectos secundarios de los antipsicoticos o devaluacion de los efectos beneficiosos

del tratamiento neuroléptico.

Tras la falta de conciencia de enfermedad, el abuso de sustancias es el factor
mas importante implicado en el mal cumplimiento terapéutico. La mitad de los
pacientes esquizofrénicos abusan de tdéxicos a lo largo de su enfermedad
principalmente nicotina, alcohol y cannabis. Ciertos autores como Kashner
consideran que el abuso de sustancias hace hasta trece veces méas improbable el

cumplimiento terapéutico (Kashner et al., 1991).

La presencia de sintomas depresivos es otro factor a tener en cuenta a la hora
de valorar el grado de cumplimiento terapéutico. Varios estudios que, investigaban
explicitamente el papel de estos sintomas en pacientes psicoticos, concluyeron que
existe una relacion inversa entre la sintomatologia depresiva y el cumplimiento
(Corriss et al., 1999; Robinson et al., 2002; Byerly et al., 2005; Perkin et al., 2006;
Conley et al., 2007; Sappra et al., 2008; Lindenmayer et al., 2009). Sin embargo,
existen estudios que difieren en dicha relacion, como el llevado a cabo por Bartko
(1987) en el que la asociacién de los sintomas psicéticos con clinica depresiva y

ansiosa mejora el cumplimiento.

e) Patologias fisicas comdrbidas implicadas en el

incumplimiento

Las personas con patologia psicética tienen incrementado el riesgo de padecer
otras enfermedades médicas no psiquiatricas (Goldman, 1999; Lieberman et al.,
2005; De Hert et al., 2006; Mitchell y Malone, 2006; Leucht et al., 2007; De Hert et
al.,, 2009; Chang et al., 2011), ademas presentan estilos de vida insanos que

predisponen a complicaciones fisicas importantes (Thakore et al., 2002; McCreadie,
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2003; Kilian et al., 2006). Estos estilos de vida y las condiciones fisicas encontradas
en este tipo de pacientes dependen , entre otros, de factores predisponentes de origen
familiar y genético (Lyon et al., 2002; Thakore et al., 2002; Faraone et al., 2004;
Gough y O'Donovan, 2005; Spelman et al., 2007). Mdultiples elementos contribuyen
a incrementar el riesgo de que los pacientes con enfermedad mental y patologias
médicas no psiquiatricas no sean tratados de manera igualitaria a la poblacion
general (Koranji, 1979; Hippisley-Cox et al., 2007; Lin et al., 2007; Newcomer,
2007; Fleischhacker et al., 2008; Fagiolini y Goracci, 2009; Morrato et al., 2009;

Casey et al., 2011; De Hert et al., 2011; Viron et al., 2012).

El padecimiento de otras enfermedades cronicas supone un aumento del
nimero de medicamentos dificultando el cumplimiento. Ademés la polifarmacia
facilita las interacciones entre los farmacos y aumenta el riesgo de efectos adversos.
Ademas las terapias prescritas para el tratamiento de las enfermedades médicas
asociadas se cumplen peor (Piette et al., 2007) y por tanto se crea un circulo en el
que la pobre adherencia empeora el prondstico de la patologia fisica y el pobre
pronostico de dicha patologia provoca el uso de intervenciones cada vez mas
agresivas que provocan un impacto negativo en la adherencia a la medicacion en

general y a los psicofarmacos en particular.

f) Factores genéticos

Algunas lineas de investigacion en este campo hipotetizan con la existencia de
una serie de factores implicados en la adherencia al tratamiento dependientes de los
genes. ElI campo de la psicopatologia, el metabolismo de los farmacos y la
efectividad de los antipsicoticos son algunos de estos factores (Kirchheiner et al.,
2004; Arranz y de Leon, 2007; Ingelman-Sundberg et al., 2007; Arranz et al., 2011,

McClain et al., 2011; Zhang y Malhotra, 2011; Ayalew et al., 2012, Stingl et al.,
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2012; Mowry y Gratten, 2013). Sin embargo, ain nos encontramos en un nivel
puramente tedrico en el que no podemos excluir que factores genéticos o, mejor,
epigenéticos influyan en los factores contribuyentes o0 moderadores implicados en la

toma del tratamiento.

g) Funcionamiento premorbido

La contribucion de este factor al cumplimiento ha sido objeto de interés de

manera esporadica.

En un estudio llevado a cabo en 186 pacientes con un primer episodio de
esquizofrenia se encontr6 una asociacion entre el buen funcionamiento premorbido y
una futura buena adherencia (Coldham et al.,, 2002). Similares resultados se
obtuvieron en una corte de pacientes con un primer episodio psicético (Lambert et
al., 2010). Encontramos, sin embargo, otros estudios con resultados negativos
(Adam y Howe, 1993; Verdoux et al., 2000; Robinson et al., 2002). En conclusion,
podriamos asumir que la influencia del funcionamiento premérbido en la adherencia

es pequeria.

El papel del temperamento y la personalidad en la adherencia al tratamiento
también ha sido escasamente estudiado. La desinhibicion, la busqueda de
sensaciones y el aburrimiento se han asociado con una pobre adherencia (Liraud y
Verdoux, 2001). Sin embargo, en otro estudio llevado a cabo en pacientes con
esquizofrenia, la sinceridad con uno mismo y la bdsqueda de novedad se

relacionaron de forma inversa con la adherencia (Margetic et al., 2011).

El peso del bienestar y la funcionalidad sobre el cumplimiento también ha sido
estudiado. Un discreto nimero de estudios enfatiza que, salvo pequefias excepciones,

existe una asociacion positiva entre bienestar, funcionalidad y adherencia a la
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medicacion (Grunebaum et al., 2001; Linden et al., 2001; Robinson et al., 2002;
Weiss et al., 2002; Compton et al., 2005; Karow et al., 2007; Patel et al., 2008, Hill

etal., 2010).

h) Factores relacionados con las recaidas y hospitalizaciones

Segn Weiden y Olfson (1995), los costes de la hospitalizacion debidos a la
falta de adherencia terapéutica en Estados Unidos en 1993 alcanzaron los 800
millones de dodlares, lo cual indica que mejorar la adherencia no es sélo un reto

terapéutico sino un factor con implicaciones econémicas muy importantes.

En la actualidad, existe consenso en cuanto a la variabilidad del curso de los
trastornos psicoticos, por lo que para un abordaje completo del tratamiento de esta
enfermedad se necesitan medidas que incidan sobre el paciente como un todo,
incidiendo en los aspectos que contribuyan a la remision de los sintomas y a la

mejora de la calidad de vida del enfermo.

En un estudio prospectivo realizado en Hong Kong con una muestra de 93
pacientes, la tasa del recaida tras el primer episodio psicético fue del 21% en el
primer aiio, del 33% en el segundo afio y del 40% en el tercero (Chen et al., 2005).
Segun otro estudio, estos porcentajes son tres veces mas altos de lo que deberian ser

(Kissling, 1994).

La prevencion de recaidas es una de las claves del tratamiento tanto de la
esquizofrenia de evolucion cronica como para los primeros episodios psicéticos
(Carpenter, 1996). Por este motivo durante afios se ha intentado encontrar un
instrumento capaz de identificar aquellos pacientes con mayor riesgo de recaida para
poder aplicar medidas de prevencidén de esas descompensaciones. La Escala de

Sefiales Tempranas (ESS) es un ejemplo de ello. Se ha mostrado util para predecir
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recaidas y exacerbaciones sintomaticas pero se recomienda su uso de forma conjunta
con otras variables como la adherencia al tratamiento, el consumo de drogas, el
apoyo familiar, la duracion de la psicosis no tratada y la medida en que el paciente

coopera en el proceso terapéutico (Gleeson et al., 2005).

Los estudios més actuales sobre los factores implicados en la existencia de una
mayor tasa de recaidas asociadas a la falta de adherencia se centran
fundamentalmente en tres aspectos: la funcion cognitiva, la comorbilidad con el

abuso de toxicos y factores estacionales.

El Unico predictor cognitivo de recaida es la baja flexibilidad cognitiva medido
a través del test de cartas de Wisconsin y relacionada con la presencia de disfuncion
prefrontal debido a la inestabilidad del sistema dopaminérgico prefrontal (Chen et

al., 2005).

Ademas de los elementos relacionados con la cognicién debemos destacar el
abuso de tdxicos como uno de los méas implicados en las tasas de rehospitalizacion
de los enfermos psicoticos. Los pacientes esquizofrénicos con abuso de sustancias
comérbido presentan unas tasas de reingreso cinco veces superiores al de los no
consumidores (Gupta et al., 1996) si bien el estudio ECA (Epidemilogical
Catchment Area Study) no encontrd diferencias significativas en los patrones de
consumos de drogas en relacion con el diagndstico psiquiatrico (Regier et al., 1990).
Ademas es importane destacar que los pacientes esquizofrénicos con un inicio
precoz de la enfermedad y caracteristicas premdrbidas mas favorables son mas

proclives a presentar problemas con drogas y alcohol (Dixon, 1999).

Son varios los motivos que pueden explicar la asociacion entre el consumo de

drogas y el aumento en la tasa de reingresos:
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o Aumento de conductas agresivas, incluyendo suicidio y contactos

con el sistema judicial.
o Aumento de las conductas de riesgo.

o La falta de adherencia al tratamiento. Un estudio publicado en el
afio 1996 observo que las personas con abuso de sustancias cumplen ocho veces

peor con el tratamiento (Owen et al., 1996).
o Empeoramiento de los delirios y los sintomas depresivos.

Estos datos explican la importancia de la deteccion precoz del consumo de
toxicos asi como de la intervencidn, la psicoeducacion y el tratamiento correcto para

reducir las tasas de reingresos y reducir los costes del tratamiento.

Los tratamientos integrales para el abordaje de la esquizofrenia y del consumo
comérbido de sustancias han demostrado mejorar la deteccion y tratamiento de estos

pacientes (George, 2002).

Los factores estacionales también son un factor a tener en cuenta ya que se ha
comprobado que existe un aumento en la frecuencia de hospitalizaciones en verano
entre los pacientes psicéticos (Takei et al., 1992), sin embargo esta tendencia parece
ser mas importante en el inicio de la enfermedad que en las siguientes recaidas

(Clarke et al., 1999).

Una vez establecidos los principales factores implicados en el nimero de
recaidas del enfermo psicotico procederemos al anélisis de dos de los elementos a
tener en cuenta en la prevencion de sus recaidas: los psicofarmacos y los

tratamientos psicosociales.
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La revision llevada a cabo por Penn en 2005 sobre el tratamiento
psicosocial al inicio de la esquizofrenia puso de manifiesto que las intervenciones
psicosociales asociadas al tratamiento farmacoldgico disminuian las tasas de

reingreso y la estancia hospitalaria.

En una revision Cochrane de 2002 se observé un aumento de la adherencia al
tratamiento y una disminucion en la tasa de recaidas y reingresos entre los 9 y 18

meses con psicoeducacion individual y grupal (Pekkala y Merinder, 2002).

i) Factores relacionados con los déficits cognitivos

En este capitulo revisaremos si el deterioro cognitivo de los pacientes
psicoticos, principalmente de los pacientes que padecen esquizofrenia, se relaciona
con la adherencia al tratamiento y si este hecho permitiria explicar parte de los
problemas de cumplimiento. Ya hemos comprobado en la seccion inmediatamente

anterior su implicacion en las recaidas y rehospitalizaciones.

Varios estudios investigan explicitamente esta cuestion (Buchanan, 1992;
Cuffel et al., 1996; Donohoe et al., 2001; Patterson et al., 2002; Robinson et al.,
2002; Jeste et al., 2003; Ascher-Svanum et al., 2006; Hui et al., 2006; Klinberg et
al., 2008; Perkins et al., 2008; Rummel-Kluge et al., 2008). Sin embargo, utilizan
medidas variadas y hacen referencia a aspectos globales o parciales del

funcionamiento cognitivo.

En un ensayo llevado a cabo con 5729 pacientes, mencionaron la necesidad de
ayudas externas para recordar la toma del tratamiento y la presencia de problemas
relacionados con el deterioro cognitivo en el 61,8% y el 54,9% de los pacientes de la
muestra respectivamente (Rummel-Kluge et al., 2008). Pero, existen también

evidencias de asociacion entre un elevado funcionamiento cognitivo y una pobre
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adherencia al tratamiento (Cuffel et al., 1996). Este hallazgo podria estar
influenciado por la propension de los pacientes con déficits cognitivos para

sobrevalorar su adherencia.

Los pacientes con esquizofrenia presentan problemas en la realizacion de la
mayoria de los tests convencionales. Existen algunos planteamientos actuales que
consideran a la esquizofrenia como un trastorno complejo cuya expresion es sobre

todo neurocognitiva (Harvey y Sharma, 2002).

Estos déficits aparecen en los pacientes cronicos, en aquellos que presentan un
primer episodio psicotico y en las fases premorbidas si bien no correlacionan con el
tiempo de evolucion de la enfermedad y presentan una gran estabilidad durante

dicha evolucion (Kurtz, 2005).

Existen diversos estudios como el de Green (1996), que han relacionado los
rendimientos en tareas de memoria verbal, atencidén sostenida y ejecutivas con
medidas como la resolucién de problemas, la adquisicion de habilidades sociales y

el funcionamiento del enfermo en la comunidad.

La importancia en el estudio de estas variables radica en que éstas condicionan
la adaptacion del enfermo esquizofrénico a la vida diaria, persisten més en el tiempo
que los sintomas positivos, son un buen predictor del pronéstico funcional pero méas

resistentes que el resto de los sintomas al tratamiento actual (Tabarés et al., 2005).

Las funciones cognitivas que mas influencias tienen sobre el funcionamiento
social y los autocuidados del paciente serian sus funciones ejecutivas, la memoria de

trabajo y la memoria verbal (Insel et al., 2006).
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Las funciones ejecutivas se encargan de coordinar los pensamientos y
planificar los actos para lograr unas conductas dirigidas a unos objetivos concretos,

permiten poner en marcha estrategias de planificacion.

La memoria de trabajo es Gtil para mantener en la mente la intencion de tomar
el farmaco mientras se realizan otras actividades y, la atencién selectiva, permite
inhibir estimulos irrelevantes para poder centrarse en lo relevante. Una de las
consecuencias en la funcidn ejecutiva seria la incapacidad para organizar pautas

posoldgicas complejas a pesar de tener la intencion de hacerlo.

La memoria verbal se relaciona con la informacion recibida sobre las
instrucciones posologicas del tratamiento o cuando acudir a las revisiones médicas.
Los pacientes olvidan gran parte de la informacion que reciben durante las
consultas, por lo que es importante dar la informacién mas importante por escrito

ademas de verbalmente.

Un punto importante a tener en cuenta es que los olvidos y quejas que
manifiestan los pacientes en relacion a estos déficits cognitivos no se corresponden
de forma estricta con sus rendimientos neuropsicologicos objetivos (Medalia y Lim,
2004) por lo que la percepcion del enfermo sobre su rendimiento cognitivo parece

tan limitada como su insight sobre los sintomas positivos que presenta.

Otras variables cognitivas a tener en cuenta en el cumplimiento terapéutico
son las actitudes hacia la medicacion, las creencias sobre la enfermedad y el propio
insight con sus tres dimensiones: la conciencia de enfermedad, el reconocimiento de
los sintomas y la aceptacion o reconocimiento de la necesidad de tomar el

tratamiento descritas por David en 2004.
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El Modelo neuropsicoldgico que estudia la relacién entre la percepcion y la
cognicion afirma que la falta de insight es la consecuencia de los déficits cognitivos
propios de la esquizofrenia. La falta de insight se corresponderia con funciones
cerebrales superiores de tipo ejecutivo relacionadas con areas prefrontales como las
dificultades para integrar la informacion o resolver problemas (Lysaker et al., 2002).
El test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin (Wisconsin Card Sorting Test,
WCST) es el ejemplo paradigmatico de estas dificultades. Los errores perseverativos
en su realizacién constituyen la asociacion mas consistente con los problemas de

insight (Drake y Lewis, 2003).

La hipotesis alternativa es que la falta de insight se asocia a una disfuncion
cognitiva méas generalizada incluyendo problemas de memoria y aprendizaje

(Keshavan et al., 2004).

Para otros autores los problemas de insight serian independientes de la

cognicion (Cuesta y Peralta, 1994).

El principal problema del Modelo neuropsicoldgico segin Cooke y sus
colaboradores (2005), es que a pesar de existir mucha investigacién, nunca se ha
definido de manera operativa, es decir, no conocemos cuales son las funciones
cognitivas concretas que subyacen a la falta de insight. A pesar de los numerosos
estudios realizados sobre las bases neurocognitivas de la falta de insight, los

resultados son inconsistentes y la direccion de la causalidad no esta clara.

Todos estos estudios sugieren que la relacion cognicién-insight no es lineal,
sino mas compleja. Para algunos autores se trataria de una relacion curvilinea en la
que intervienen factores como la motivacion (Startup, 1996) o el uso de la negacion

como mecanismo de afrontamiento (Cooke et al., 2005).
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J) Niveles previos de adherencia previa al tratamiento

Este factor no es uno de los més frecuentemente investigados, sin embargo,
cuando ha sido estudiado, es uno de los que ha mostrado tener un valor predictivo
importante (Olfson et al., 2000; Verdoux et al., 2000; Robinson et al., 2002; Weiss
et al., 2002; Valenstein et al., 2004; Yen et al., 2005; Byerly et al., 2008; Hudson et

al., 2008; Novick et al., 2010).

En un estudio llevado a cabo en 1579 pacientes con esquizofrenia ocupo el
puesto 39 de los factores de no adherencia a la medicacion antipsicoética (Lam et al.,

2003).

Que la historia de adherencia al tratamiento es un factor de adherencia futura
es claro pero la transicion de la adherencia a la no adherencia no es un
acontecimiento excepcional en el que estdn implicados diversos factores como la
experiencia previa a un determinado antipsicotico o la propia experiencia de

enfermedad (Vanelli et al., 2001; Kampman et al., 2002).

k) Preferencias del paciente

En los ultimos afios, el proceso por el que se decidia el plan terapéutico del
enfermo ha pasado de tener como protagonista al médico, a contar con el punto de
vista del paciente como uno de los elementos principales a tener en cuenta. Este
cambio ha pasado a ser estudiado como posible modificador de la adherencia al

tratamiento (Wilder et al., 2010).

Las preferencias del paciente estan influidas por factores directos e indirectos.
Por ejemplo, la participaciéon activa del paciente es un elemento esencial en la
alianza terapéutica y las actitudes hacia la medicacion, dos factores bien conocidos

de buen cumplimiento.
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La preferencia por una formula concreta de un farmaco es algo a tener en
consideracion como queda patente en varios estudios en los que se comparaba la
tableta estandar de olanzapina con la formulaciéon bucodispersable. Esta Gltima se
asocio a una mejoria en la adherencia al tratamiento y/o eficacia (Dilbaz et al., 2006;
Karaginanis et al., 2009; Bitter et al., 2010; Kraemer et al., 2012) si bien es
importante destacar que estos resultados no son meramente atribuidos a la

preferencia del paciente por esta formulacion concreta.

La preferencia por los antipsicéticos inyectables de larga duracion también ha
sido objeto de estudio (Adams et al., 2001; Kane, 2003; Johnson, 2009; Leutch et
al., 2011; Tiihonen et al., 2011; Duncan et al., 2012). Ofrecen dos ventajas
principalmente: frecuencia de administracion con sus consecuencias econémicas
directas y ser una clara muestra del cumplimiento de la medicacion prescrita. La
literatura sugiere que los pacientes con psicosis prefieren este tipo de medicacion
pero estas conclusiones no son compartidas por todos los estudios llevados a cabo
(Walburn et al., 2001; Chue et al., 2007; Heres et al., 2007; Patel et al., 2009;

Weiden et al., 2009; Bernardo et al., 2011).

Otro factor a considerar es el nivel de voluntariedad de los pacientes en la
toma de sus tratamientos. La presencia o la percepcion de coercion es comun en los
pacientes tratados con antipsicéticos (Weiden et al., 1991; Roger y Pilgrim, 1993;
Sim et al., 2004; Jansen et al., 2006; Patel et al., 2010). Existen evidencias de que
los pacientes tratados con medicacion depot obtienen mayores puntuaciones en la
coercion y presion negativas percibidas (Patel et al., 2010). Este resultado no debe
sorprendernos teniendo en cuenta que los pacientes que reciben medicacion

inyectable suelen ser aquéllos que peor cumplen con las prescripciones
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farmacoldgicas. Las tasas de adherencia aumentan cuando el paciente acepta de

forma voluntaria el tratamiento como demuestra el estudio (Kemp et al., 1996).

El aspecto de la voluntariedad también debe ser tenido en cuenta por los
psiquiatras que también deben llevar a cabo cambios en su mentalidad ya que como
demuestran diversos estudios contindan manifestando claras preferencias por la
medicacion oral (Patel et al., 2003; Heres et al., 2006; Hamann et al., 2010; Jaeger y

Rossler, 2010).

I) Actitudes hacia la medicacion

El papel de las actitudes hacia la medicacion y el cumplimiento terapéutico es
conocido desde hace tiempo. La influencia negativa de una pobre actitud hacia el
tratamiento sobre la adherencia ha sido confirmada a través de los afios en
numerosos estudios aunque con algunos hallazgos discrepantes (Hoge et al., 1990;
Weiden et al., 1994; Razali y Yahya, 1995; Ayuso-Gutiérrez y del Rio Vega et al.,
1997; Ruscher et al., 1997; Garavan et al., 1998; Donohoe et al., 2001; Kamali et al.,
2001; Kampman et al., 2002; Lambert et al., 2004; Day et al., 2005; Mohamed et al.,
2009; Rusch et al., 2009; Hill et al., 2010; Meier et al., 2010). El hallazgo de la
asociacion entre la actitud hacia el tratamiento y la eficacia de la terapia de

cumplimiento corrobora de manera indirecta dicha tendencia.

En un estudio llevado a cabo en 228 pacientes con esquizofrenia o trastorno
esquizoafectivo la actitud hacia la medicacion, la relacion con el médico prescriptor
y la experiencia vivida por el paciente durante su ingreso resultaron ser factores
predictores de insight. Del mismo modo, una experiencia de ingreso vivida como
coercitiva por parte del paciente y un bajo insight fueron predictores de una actitud

negativa hacia el tratamiento (Day et al., 2005).
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La actitud hacia la medicacion incluye otros factores contribuyentes como la
severidad de los sintomas, la funcionalidad, el trato personal, las experiencias
previas con antipsicoticos, las actitudes de la familia y la sociedad hacia la psicosis y
su tratamiento y la posibilidad de acceso a los servicios sanitarios (Garcia-Cabeza et

al., 2000).

3.6.2.- La relacion terapéutica

Al referirnos a la figura del terapeuta incluiremos a todo el personal sanitario
implicado en el tratamiento del paciente con psicosis independientemente del &mbito

en que se desarrolle su labor.

Entre los factores a analizar en este capitulo destacaremos la alianza
terapéutica, los conocimientos del profesional sanitario, el modo de informar al

enfermo y la comunicacion médico-paciente.

a) Laalianza terapéutica

Para que el paciente acepte un tratamiento la relacion médico-paciente no
puede fallar y para ello es necesario preguntar y escuchar las dudas del paciente.
Esto no se consigue desde la primera entrevista sino que se ira forjando en los

sucesivos encuentros con el paciente y su familia.

La informacién debe ser bidireccional, el paciente debe explicar como se
encuentra, qué le preocupa y el médico debe resolver todas las dudas que tenga

sobre su enfermedad y tratamiento.

Si en todas las especialidades médicas es importante una buena relacion
médico-paciente, en Psiquiatria es fundamental, ya que el diagnostico del paciente

se basa en la entrevista y sobre ella se construyen las indicaciones de la vida diaria,
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el tratamiento bioldgico, psicologico y social, la resolucién de problemas, la

psicoeducacion y todas las dificultades que vayan surgiendo.

Diversos autores han demostrado en sus estudios que la relacion médico-
paciente es uno de los factores mas importantes en la adherencia terapéutica (Frank
y Gunderson, 1990; Linden et al., 2001; Weiss et al., 2002; Day et al., 2005;

Misdrahi et al., 2009; Dassa et al., 2010).

El hecho de que los pacientes con esquizofrenia incluyan la pérdida de
confianza en su proveedor en una lista de las diez causas principales de abandono
del tratamiento (Hudson et al., 2004) debe ser tenido en cuenta para establecer una
alianza terapéutica valida como prerrequisito en la consecucion de una buena

adherencia terapéutica.

La habilidad del doctor para trabajar con el paciente es crucial para ligar al
paciente que es dado de alta del hospital. En este aspecto, el resultado de que el 65%
de los pacientes fallan en los encuentros programados o reprogramados (Boyer et al.,
2000) es un dato dramatico aunqgue la importancia de la continuidad de cuidados esta
siendo subrayada en los ultimos tiempos. Un inadecuado plan de cuidados al alta de
los pacientes con esquizofrenia esta incluido en la lista de variables que con mas
consistencia se asocian a la falta de adherencia a las prescripciones médicas como se

pone de manifiesto en una revision (Lacro et al., 2002).

Para transformar una buena alianza terapéutica en una buena adherencia al
tratamiento es importante tener en cuenta factores como el optimismo, expectativas
realistas sobre riesgos y beneficios de la terapia, interés en la comprension de la

enfermedad, implicacion en el proyecto terapéutico, responsabilidad y autocontrol.
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La sensacidn de ser escuchado por el facultativo ha demostrado relacionarse

positivamente con un mejor cumplimiento (Marder et al., 1983).

Se ha demostrado que los pacientes peor cumplidores tienen mayor dificultad
para establecer una adecuada alianza terapéutica (Olfson et al., 2000) y que los
pacientes que participan en los ensayos clinicos obtienen una mejores tasas de

cumplimiento y de respuesta al tratamiento (Fleischhacker et al., 2003).

b) Los conocimientos del terapeuta

La habilidad y competencia del psiquiatra en areas como la medicina general,
la psicopatologia, la psicofarmacologia y el mantenimiento de las relaciones
interpersonales juegan un papel esencial en la decision del paciente en el

seguimiento de sus recomendaciones.

Fallos en el diagnostico o el reconocimiento de los sintomas activa una
cascada de acontecimientos que repercute negativamente en la adherencia al
tratamiento por lo que la experiencia del clinico en aspectos psicopatoldgicos es

crucial.

Los conocimientos en medicina general son fundamentales ya que los
pacientes con psicosis padecen comorbilidades con mdltiples patologias fisicas,
estilos de vida poco saludables y un pobre interés por su salud fisica. Tampoco
debemos olvidar la influencia de determinados efectos secundarios de los

psicofarmacos empleados sobre el metabolismo de nuestros pacientes.

La experiencia del clinico en el ambito de la psicofarmacologia interfiere en

multiples aspectos de la adherencia al tratamiento.
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En particular, los conocimientos de eficacia, tolerabilidad, farmacocinética y
farmacodinamia de las medicaciones empleadas son esenciales en la eleccion del
farmaco con la obtencion de mayores beneficios con la menor frecuencia de efectos

adversos, dos componentes basicos en la buena adherencia al tratamiento.

Otro factor a tener en cuenta, es el uso de la polifarmacia que, como
demuestran multiples estudios, es un fenémeno extendido (Clark et al., 2002; Tapp
et al., 2003; Gangul et al., 2004; Gilmer et al., 2004; Valenstein et al., 2004; Faries
et al., 2005; Kreyenbuhl et al., 2006; Moore et al., 2007; Procyshyn et al., 2010;
Barnes et al., 2011) y un factor que contribuye a la pobre adherencia a la medicacion
ya que aumenta la complejidad del tratamiento y la incidencia de efectos adversos
como demuestra un estudio llevado a cabo en Florida en el que se muestra como
disminuyen los porcentajes de cumplidores en funcion del numero de farmacos

empleados (Becker et al., 2007).

El médico debe individualizar al méaximo el tratamiento que pautara al
paciente y explicarle que existen otras posibilidades para que no se extrafie de una
posible discrepancia entre profesionales y se dificulte por ello la aceptacion del

tratamiento adecuado (Oehl et al., 2000).

El paciente puede comprobar a través de las explicaciones del facultativo que
la eleccidn del tratamiento no es rigida, por qué se ha elegido el farmaco en cuestion

para su caso y entender que la eleccidn se basa en el conocimiento cientifico.

Oehl ha demostrado una menor prevalencia de incumplimiento en los ensayos
clinicos en comparacion con la préactica clinica diaria debido a una mayor estructura
del proceso, un seguimiento mas estrecho del caso y la explicacion pormenorizada

de cualquier duda que pudiera surgir (Oehl et al., 2000).
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c) Lainformacion

La informacion que el facultativo debe dar a su paciente debe abarcar los datos
actualizados de la enfermedad que padece, las diferentes opciones de tratamiento,
sus efectos secundarios y las complicaciones que pueden surgir tanto por el

abandono como por su cumplimiento.

El lenguaje debe adaptarse al grado de formacion del enfermo; el contenido y

la profundidad dependeran del interés de éste.

Cualquier accion médica debe ir acompariada del consentimiento informado ya

sea de forma oral o escrita (Articulo n°10 de la Ley General de Sanidad).

Oehl demostr6 que el informar sobre los efectos secundarios del tratamiento
refuerza la adherencia ya que gracias a esa informacion es el paciente el que asume

esos efectos (Oeh et al., 2000).

Resulta muy importante que la informacién aportada por todos los miembros
del equipo terapéutico sea consensuada y esté libre de ambigliedades para que el
paciente perciba la consistencia de las medidas establecidas en su plan terapéutico

individualizado (Fleischhacker et al., 2003).

d) Lacomunicacion

La comunicacion fluida con el paciente se lograra a través del seguimiento del
mismo. Sin embargo nunca debemos olvidar la importancia del entorno familiar ya
que es un factor primordial que debe ser integrado en el proceso terapéutico. Resulta
muy importante que el entorno familiar del enfermo se convierta junto con el
médico en un elemento observador de las dificultades que puedan surgir.

Brady y McCain (2004) han observado que la mayoria de los familiares de los
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pacientes que padecen esquizofrenia se sienten desbordados con el trato diario de su

familiar enfermo.

3.6.3.- La familia

La influencia de la familia en la toma del tratamiento de los pacientes con
psicosis es conocida desde la aparicion de los antipsicoticos. Ya en un estudio de
1963 se destacaba que los pacientes en los que existia una mayor supervision de la
toma de la medicacion, el cumplimiento terapeutico era méas regular (Renton et al.,

1963).

La familia que no se implica en el proceso terapéutico tiene siete veces mayor
grado de insatisfaccion con los servicios de salud mental que las que si lo estan

(Prince, 2005).

La ayuda de la familia es fundamental para informar del estado del paciente,
detectar recaidas o informar de la actitud del paciente con respecto al tratamiento.
Sin embargo no se debe trabajar con la familia a espaldas del paciente ni atribuirle

un papel de vigilante dictatorial de la toma de medicacion.

Numerosos estudios han demostrado que el estigma, los prejuicios, la distancia
emocional, el estrés y la ambivalencia de los familiares obstaculizan la supervision
de la toma de medicacién prescrita (Renton et al., 1963; Razali y Yahya, 1995;
Smith et al., 1997; Olfson et al., 2000; Coldham et al, 2002; Gilmer et al., 2004;

Ramirez-Garcia et al., 2006; Dassa et al., 2010; Glick et al., 2011).

Grunebaum demostrd, en un grupo de pacientes en los que no existia un
nucleo familiar, que aquéllos que eran mejor supervisados tenian mayor adherencia
al tratamiento en comparacion con los que eran supervisados de una manera mas

laxa (Grunebaum et al., 2001).
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Si bien el papel de la familia es insustituible es importante tener en cuenta su
pérdida de la realizacion de otras actividades, una mayor frecuencia de trastornos
mentales y somaticos, mas inseguridad ante el futuro y aumento de unas necesidades

adicionales de informacion y apoyo (Carias, 2004).

Si la conciencia de enfermedad por parte del paciente es importante, la
conciencia de enfermedad que tenga la familia no lo es menos, ya que ello ayudara a
supervisar de forma mas estrecha al familiar enfermo y facilitara dicha conciencia al

propio paciente.

Existen familias que minimizan los sintomas, que atribuyen voluntariedad de
dichos sintomas al paciente 0o que menosprecian el tratamiento. Esto contribuye a
estigmatizar al paciente en un ambito que suele ser referencia para cualquier

enfermo, el familiar.

Para resolver dichas situaciones es importante crear un ambiente en el que la

familia pueda expresar sus dudas y miedos.

En cuanto a la actitud de la familia frente a la medicacion se refiere es
importante sefialar que la influencia de la familia en los casos en los que el paciente
presenta una escasa conciencia de enfermedad o en los que muestra ambivalente con
respecto al tratamiento es vital. Por ello es importante identificar aquellos casos en
los que la familia presenta una actitud negativa hacia la medicacion ya que de otra

manera entorpecera de forma grave la adherencia al tratamiento.

La implicacién de la familia en el tratamiento de paciente psicotico es
importante ya que el papel recordatorio de la familia en cuanto a las tomas del

tratamiento facilita el cumplimiento terapéutico.
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Xiang demostré una mejora de la adherencia en aquéllos pacientes sobre cuyos
familiares habian recibido una intervencion inespecifica (Xiang et al., 1994) y
Olfson una relacion entre los pacientes con poco cumplimiento terapéutico con las

familias que rechazaban implicarse en el proceso (Olfson et al., 2000).

Un estudio llevado a cabo por Kopelowicz, demostro que la terapia de grupo
multifamiliar en la que se potenciaban aspectos especificos de adherencia al
tratamiento se asocié con unos mejores resultados de cumplimiento terapéutico

(Kopelowicz et al., 2012).

El apoyo familiar ha demostrado ser un factor a tener en cuenta ya que los
pacientes con esquizofrenia que viven solos son peores cumplidores que aquellos
que viven con su familia. Sin embargo como han demostrado algunos estudios los
pacientes con los que la convivencia es més dificil son aquéllos de mayor gravedad
y que cumplen peor con el tratamiento por lo que desconocemos la direccion de la

relacion (Hudson et al., 2004).

3.6.4.- El entorno

Rosenheck demostrd que los pacientes con apoyo social mantienen mejor el
tratamiento que los que no reciben dicho apoyo (Rosenheck et al., 2000). Estos
resultados se mantendrian en una revision llevada a cabo por Vellingan en 2009 en
la que se recogian como predictores de mala adherencia la forma de vida cadtica, los
problemas econdmicos, los problemas domésticos y logisticos mientras que el
soporte familiar y social adecuado favorecia el cumplimiento. También la actividad
social desarrollada en un entorno favorable fue predictora de una buen adherencia

(Novick et al., 2010).
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A continuacion sefialaremos factores concretos del entorno y su influencia

sobre el cumplimiento terapéutico.

Destacaremos la estigmatizacion, la accesibilidad al tratamiento y el ambito en

el que se desarrolla el proceso terapéutico.

a) La estigmatizacion

La relacion entre la adherencia y la estigmatizacion debe analizarse desde
diferentes puntos de vista ya que aunque reconocemos una menor adherencia en
aquellos pacientes con una mayor sensacion subjetiva de estigmatizacion con
respecto a la toma de medicacién, también sabemos que la falta de adherencia
condiciona un mayor nimero de reingresos, hecho que contribuye a aumentar el

estigma social.

Pero no so6lo el enfermo mental se siente rechazado sino que esta actitud
alcanza también a los psiquiatras. Segun Lépez lbor (2004), éstos se sientes

rechazados por los pacientes que no aceptan o rechazan sus pautas terapéuticas.

Es importante tener en cuenta que un tratamiento adecuado al paciente
disminuye el nimero de recaidas e ingresos y por tanto favorece la integracién del

enfermo y la disminucion de la estigmatizacion.

Los pacientes con psicosis han sefialado el estigma como la principal o una de
las causas mas frecuentes de toma irregular de su tratamiento (Weiden et al., 1991;
Hudson et al., 2004; Hui et al., 2006; Kim et al., 2006). Sin embargo en un estudio
australiano llevado a cabo en pacientes con esquizofrenia, si bien el fendmeno del
estigma era reconocido por ellos, no eran capaces de asociar dicho fendmeno con las

dificultades en la toma de la medicacion prescrita (McCann et al., 2008).
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En los ultimos afios se han llevado a cabo numerosas campafias con el fin de
disminuir el estigma de la enfermedad mental. En general los programas se basaban
en la hipdtesis de que los conocimientos sobre los aspectos bioldgicos de las psicosis
favorecerian la asimilacion de estas patologias como cualquier otra enfermedad del
cerebro y la adherencia terapéutica. Numerosos estudios han documentado que,
después de llevarse a cabo intervenciones educativas con esta finalidad, las personas
han obtenido un mayor conocimiento de la enfermedad pero dicho conocimiento no
ha servido para disminuir las actitudes personales contra la estigmatizacion de la
enfermedad y el uso de antipsicoticos (Chou et al., 1996; Crisp et al., 2005; Mehta et

al., 2009; Pescosolido et al., 2010).

b) La accesibilidad al tratamiento

La accesibilidad hace referencia a la facilidad con la que el paciente es capaz
de obtener el tratamiento pautado. Deben tenerse en cuenta tanto las dificultades
fisicas (condiciones geograficas) como las administrativas (caracteristicas de las red

asistencial).

No debemos olvidarnos de otros factores importantes en la obtencidn del
tratamiento como son su coste econdmico o la necesidad de obtener un visado. Por
ejemplo, un estudio publicado en 1994 demostré que durante la era de los
antipsicoticos de primera generacién, existié un 15,4% de descenso en el uso de
estos medicamentos tras la introduccion del limite del reembolso de su coste a tres

prescripciones (Soumerai et al., 1994).

Numerosos estudios han demostrado asociacion entre la pobre adherencia al
tratamiento y el desempleo, los obstaculos financieros, el estatus profesional, la falta

de vivienda, la pérdida de bienestar o la imposibilidad de pago de la medicacion
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(Verdoux et al., 2000; Robinson et al., 2002; Compton et al., 2005; Cooper et al.,

2007; Ahn et al., 2008; Gilmer et al., 2009; Schennach-Wolff et al., 2009).

c) El ambito de desarrollo del proceso terapéutico

El &mbito en el que se desarrolla el tratamiento también influye en el tipo de

supervision y, en consecuencia, en el cumplimiento.

En las unidades de agudos el cumplimiento es méas elevado que a nivel
ambulatorio gracias, entre otros factores, a la labor de enfermeria sin embargo las
consecuencias derivadas de esos ingresos no son nimias. Un estudio llevado a cabo
en dos hospitales psiquiatricos de Londres confirmé que un 75% de los pacientes de

larga estancia no tenian contacto con sus familiares (Leff, 1997).

Sin embargo, dentro del &mbito de desarrollo del proceso terapéutico, no
debemos olvidar las politicas de salud y bienestar instauradas en los Gltimos afios.
En general, estas politicas restrictivas se han acompafiado de consecuencias
negativas sobre la adherencia a la medicacién (Soumerai, 2004) ya que la no
adherencia es un factor esencial a tener en cuenta en las enfermedades cronicas

(Tamblyn et al., 2001; Zeber et al., 2007).

3.6.5.- La psicofarmacologia

Los factores relacionados con la medicacion son responsables del 50% de los

casos de falta de adherencia (Misdrahi et al., 2002).

La mala adherencia al tratamiento puede explicarse considerando los

siguientes factores:

e  Tipo de antipsicotico
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e  Efectos secundarios
e  Falta de eficacia
e Dosis y latencia de respuesta
e  Duracion y complejidad
e  Costes y dificultad de acceso
e  Viade administracion
a) Tipo de antipsicotico

Los estudios del tipo de medicacion y el cumplimiento de la medicacion
antipsicoética han proliferado en los dltimos afios (Dolder et al., 2002). Una de las
lineas de investigacion importantes, basada en la suposicion de que la mejoria de la
tolerabilidad de los antipsicoticos de segunda generacién podria dar lugar a una
mejoria del cumplimiento con estos agentes, ha generado siete estudios publicados
que comparan el cumplimiento asociado con los antipsicéticos de primera y segunda
generacion (Cabezas et al., 2000; Olfson et al., 2000; Rosenheck et al., 2000;
Grunebaum et al., 2001; Dolder et al., 2002; Diaz et al., 2004; Gianfrancesco et al.,
2006) . De los cuatro estudios retrospectivos (Cabezas et al., 2000; Grunebaum et
al., 2001; Dolder et al., 2002; Gianfrancesco et al., 2006), dos encontraron un
cumplimiento significativamente mayor entre los pacientes que tomaban
antipsicéticos de segunda generacién (Dolder et al., 2002; Gianfrancesco et al.,
2006), un estudio encontré un mayor cumplimiento entre los pacientes que tomaban
antipsicéticos de primera generacion (Grunebaum et al., 2001) y otro estudio no
encontrd diferencias en el cumplimiento (Cabezas et al., 2000). Ademas, uno de los
estudios retrospectivos que encontré un mayor cumplimiento con los antipsicéticos

de segunda generacion que con los de primera describio6 diferencias tan pequefias en
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el cumplimiento que los autores afirmaron que la diferencia en el cumplimiento “no
parecia ser clinicamente importante” (Gianfrancesco, et al., 2006). Tres ensayos
recientes evaluaron de forma prospectiva el cumplimiento de los pacientes asociado
con los antipsicoticos de primera generacion frente a los de segunda y ninguno de
ellos encontro diferencias en el cumplimiento (Olfson et al., 2000; Rosenheck, et al.
(2000; Grunebaum et al., 2001). Uno de los ensayos prospectivos que no demostro
ventajas en el cumplimiento para los antipsicoticos de segunda generacion utilizé la
monitorizacion electronica para medir el cumplimiento en 50 pacientes con
diagnostico reciente de esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo (Diaz et al., 2004).
Otro ensayo que empled esta misma técnica de medicion del cumplimiento no
encontrd diferencias a favor de los antipsicoticos de segunda generacion en una
muestra de 61 pacientes ambulatorios con esos mismos diagndsticos (Nakonezny y

Byerly, 2006).

En resumen, existe una creciente evidencia de articulos cientificos que
sugieren que los antipsicéticos orales de segunda generacion no suelen proporcionar
beneficios significativos en el cumplimiento en comparacién con los antipsicoticos

orales de primera generacion.

b) Efectos secundarios

Varios estudios demuestran que los efectos secundarios se asocian con el
incumplimiento terapéutico de forma significativa (Misdrahi et al., 2002; Perkins,
2002). Sin embargo otros autores sefialan que no existe una asociacion consistente
entre ambos factores (Lacro et al., 2002). Por otra parte, estos efectos condicionan

que el paciente modifique a su criterio las dosis psicofarmacoldgicas pautadas.
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Es importante concretar cuales son los efectos que perciben los pacientes
como mas molestos ya que reacciones adversas importantes para el clinico pueden
no serlo tan significativas para el paciente, es decir, los niveles de malestar subjetivo
y el impacto en la calidad de vida y la autoestima del paciente son factores a tener en

cuenta (Day et al., 1998; Weiden y Miller, 2001; Weiden, 2007).

Los efectos extrapiramidales como el temblor, la rigidez o la discinesia tardia
son muy limitantes para la vida diaria del paciente y contribuyen a crear una imagen
del enfermo mental estigmatizante. Existen indicios de que los antipsicéticos
atipicos producen con menor frecuencia que los tipicos reacciones de este tipo
(Sachdev, 2002) asi como de sindrome neuroléptico maligno (Tarsy y Baldessarini,
2006). Para minimizar estos Yy otros efectos indeseables lo mas indicado seria
mantener la dosis minima eficaz sin sobrepasar la barrera de receptores ocupados

que autores como Kapur sittan en un 80% (Kapur et al., 2000).

Otro efecto que nos pareced importante destacar por se uno de los peor
tolerados por el paciente es la disforia neuroléptica también denominada respuesta
subjetiva desfavorable que desaparece al abandonar el tratamiento y aparece
durante las primeras 48 horas de instauracion del mismo por lo que se perfila como

un factor inductor importante de incumplimiento (Lambert et al., 2003).

La sedacion y la hipotension resultan muy desagradables para el enfermo
cuando se administra la medicacién en el episodio agudo, por la sensacién de
pérdida de control que proporciona, y, en el tratamiento cronico, por la reduccién del
grado de atencién y reaccién psicomotora. Para reducir estos sintomas se ha

propuesto usar la medicacion en una dosis Unica nocturna (Suzuki et al., 2005).
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La acatisia es el secundarismo vivido de manera mas angustiosa por el

paciente y un predictor de adherencia terapéutica (Diaz et al., 2004).

El tratamiento antipsicético puede producir una ganancia ponderal basal. El
porcentaje de psicéticos obesos o con sobrepeso se sitla entre el 40 y el 62%
(Allison et al., 1999) vy aparece con mayor frecuencia en pacientes tratados con

olanzapina y clozapina (Lambert et al., 2003; Rubio et al., 2006).

En el estudio EIRE el grupo de pacientes con mayor aumento de peso fue el
tratado con olanzapina, seguido de risperidona y haloperidol. Las mujeres

presentaron un aumento de peso mayor que los hombres (Bobes et al., 2003).

Existe un estudio interesante sobre el aspecto de la obesidad en pacientes con
medicacion antipsicética en el que se analizaba la relacion entre la ganancia objetiva
de peso, el disgusto de los enfermos por esa ganancia y el grado de adherencia al
tratamiento. De los 304 pacientes con esquizofrenia incluidos, los que padecian
obesidad presentaban tasas de incumplimiento dos veces superiores a los pacientes
sin sobrepeso y el disgusto por la ganancia ponderal se observo en ambos sexos

(Weiden et al., 2004).

Otro grupo de efectos secundarios a destacar son los de tipo sexual. La
incidencia de disfuncion sexual secundaria al tratamiento estd subestimada y es
considerada uno de los efectos mas molestos para el paciente (Lambert et al., 2004).
Los estudios realizados parecen sefialar mayor incidencia para la risperidona en

comparacion con olanzapina, haloperidol y clozapina (Montejo et al., 1998 y 2000).
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¢) Falta de eficacia

La falta de eficacia, segin estudios recientes, es un factor contribuyente en la
falta de adherencia a los tratamientos psicofarmacoldgicos debido a la percepcion de
obtencion de escasos beneficios (Weiden et al., 1994; Rosenheck et al., 2000; Karow
et al., 2005; Perkin et al., 2006; Karow et al., 2007; Perkins et al., 2008; Alptekin et
al., 2010), incluso algunos hallazgos en la literatura més actual, le otorgan un valor

superior al papel de los efectos secundarios (Adam y Howe, 1993).

Ademaés, segun un estudio llevado a cabo por Liu-Seifert (2005), la
percepcion de escasa respuesta al tratamiento es mayor para el paciente que para su

terapeuta (80% vs 20% respectivamente).

En términos de eficacia, estudios que comparan antipsicoticos tipicos y
atipicos parecen concluir que los segundos ofrecen ventajas en la prevencion de
recaidas, aunque con un margen modesto que no permite aclarar si se deriva de una

mejor adherencia, de una mayor eficacia o de ambos factores (Leucht et al., 2003).

d) Dosisy latencia de respuesta

Dada la importancia de la dosis en la aparicion de los secundarismos se
recomienda utilizar siempre la dosis necesaria para conseguir la mejoria clinica sin
llegar a inducirlos (Kelly et al., 2005; Suzuki et al., 2005), sin embargo, la literatura
actual sobre la influencia de las dosis psicofarmacoldgicas sobre la adherencia esta
lejos de ser concluyente (Hoge et al., 1990; Linden et al., 2001; Dolder et al., 2002;
Valenstein et al., 2004; Cooper et al., 2007; Remington et al., 2007; Klingberg et al.,
2008; Lindenmayer et al., 2009) debido a la interrelacién con otros factores como

los efectos secundarios o las resistencias a los antipsicoticos.
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La medicacion oral supone el 80% de los prescripciones (Valenstein et al.,
2001) por lo que debemos tratar de recudir el nimero de dosis diarias e intentar

amoldar al prescripcion al estilo de vida y horarios del paciente.

e) Duraciony complejidad

Existe una investigacion extensa centrada en la frecuencia de dosificacion y la
prescripcion de polifarmacia en los pacientes que padecen algun trastorno psicético
(Eisen et al., 1990; Feinstein, 1990; Cramer y Rosenheck, 1998; Claxton et al.,
2001; Diaz et al., 2004; Valenstein et al., 2004; Osterberg y Blaschke, 2005; Byerly

et al., 2005; Jansen et al., 2006; Cooper et al., 2007; Pfeiffer et al., 2008).

En cuanto a la influencia de la frecuencia de dosificacion sobre la adherencia,
un estudio llevado a cabo en mas de 35000 pacientes con esquizofrenia o trastorno
esquizoafectivo concluyo tras un analisis multivariante “que el tomar mas de una
dosis al dia se asocio débilmente con la baja adherencia al tratamiento” (Pfeiffer et
al., 2004) aungue el hecho de que los pacientes con esquizofrenia hayan situado en
novena posicion entre las principales barreras para tomar antipsicéticos como lo
tienen prescrito (Hudson et al., 2004), el hecho de tener que tomar el tratamiento con

el régimen prescrito es un aspecto que no debemos olvidar.

No parece que la interrupcion periddica del tratamiento ofrezca buenos
resultados ya que se ha demostrado que suspender la toma de medicacion uno de
cada diez dias durante doce meses multiplica por dos el riesgo de ingreso

hospitalario (Weiden et al., 2004).

Simplificar las pautas de administracion lo maximo posible para
compatibilizarlo con los héabitos del paciente favorece el cumplimiento (Burton,

2005).
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También se han postulado las ventajas de los farmacos en monodosis diarias
(Tachi y Scott, 2005) ya que se ha demostrado que la adherencia es peor en aquellos

pacientes que han de tomar un mayor nimero de dosis al dia (Diaz et al., 2004).

Un caso especial en cuanto a complejidad del tratamiento seria la
monitorizacion semanal obligatoria en el protocolo de clozapina. En contra de lo que
pudiese parecer, suele ser bien tolerada por los pacientes (Tacchi y Scott., 2005).
Otros aspectos a tener en cuenta y que aun deben ser estudiados con mas
profundidad son la obligacion de tomar la medicacion de forma mas restrictiva, por

ejemplo, antes de los alimentos.

Una buena estrategia para simplificar al maximo la medicacion de
mantenimiento fuera de los periodos de descompensaciones es la utilizacion de un
farmaco inyectable de larga duracion a la dosis mas baja eficaz, afiadiendo un

antipsicotico oral cuando la clinica lo haga necesario (Glick et al., 2001).

f) Costes y dificultades de acceso

Las dificultades de acceso a los farmacos en Espafia son relativamente escasas
en comparacion con otros paises pero medidas como la obtencion del visado de
inspeccidn previo a la dispensacién de antipsicoticos atipicos a mayores de 75 afios
suponen una traba méas que puede propiciar la suspension de alguna toma por retraso

en la obtencion del documento.

En cuanto al coste, no es habitual que suponga un problema para las personas
con acceso a cobertura sanitaria pablica o primaria aunque en la actualidad cada vez

son mas numerosas las personas inmigrantes con situacion irregular en nuestro pais.

Un aspecto importante a tener en cuenta en este tipo de pacientes es que suelen

acudir a méas de una fuente de ayuda incluyendo figuras como los curanderos o
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lideres religiosos que, a menudo, les prestan ayuda a ellos y sus familiares

pudiéndose producir un retraso importante en el inicio de un tratamiento eficaz.

g) Via de administracion

Aunque las guias actuales de tratamiento de los trastornos psicéticos
recomiendan el empleo de inyectables de larga duracion para los pacientes en los
gue se asume que no van a ser buenos cumplidores (Kane et al., 2003; Lehman et al.
2004; Buchanan et al., 2000), existe poca investigacion sobre el efecto de estos
inyectables sobre el cumplimiento. No parece existir hasta el momento un ensayo
controlado aleatorio que compare el cumplimiento de los inyectables con los
antipsicoticos orales en pacientes ambulatorios con psicosis. EXxisten seis ensayos
controlados y aleatorios que se centraron en las tasas de recaidas asociados a los
inyectables frente a las asociadas a los antipsicéticos orales (Crawford y Forrest,
1974, del Giudice et al., 1975; Rifkin et al., 1977; Falloon et al., 1978; Hogarty et al.
1979; Schooler et al., 1980). Tres estudios han proporcionado informacion limitada,
a pesar de haber comparado el cumplimiento de pacientes con esquizofrenia y en
régimen ambulatorio que recibian antipsicoticos de liberacion prolongada versus
antipsicoticos orales (Buchanan, 1992; Nageotte et al. 1997, Garavan et al., 1998).
En dichos estudios, la eleccion del tratamiento se realizé como parte de la atencion
clinica habitual (asignacion no aleatorizada). En uno de esos estudios, los pacientes
(n = 22) que recibieron tres inyecciones del antipsicotico de liberacion prolongada
durante los tres meses anteriores a la valoracion del cumplimiento, refirieron un
cumplimiento mayor a los que tomaron los antipsicoticos via oral (n = 48) con
resultados clinicamente significativos (p<0.01). (Garavan et al., 1998). Los otros dos
estudios citados con anterioridad, uno que empled registros de inyeccion como

medida de cumplimiento en los pacientes que recibian la mediacién intramuscular (n
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= 22) y prueba del farmaco en orina en los pacientes que tomaban el tratamiento via
oral (n = 11) (Buchanan, 1992), y otro que utilizé una entrevista estructurada y una
escala de cinco puntos tipo likert sobre el cumplimiento en 202 pacientes (el 78% de
la muestra recibi0 medicacién oral y, el resto, antipsicoticos de liberacion
prolongada (Nageotte et al., 1997), no encontraron diferencias significativas en las

tasas de cumplimiento de los diferentes grupos.

En el estudio llevado a cabo por Weiden y colaboradores se evalué el efecto
de cambiar a antipsicéticos de liberacion prolongada a 40 pacientes o seguir con el
antipsicatico oral en 53 pacientes. Se trata de un disefio no aleatorio llevado a cabo
en pacientes psicoticos en régimen ambulatorio, no ciego ya que los evaluadores del
cumplimiento conocian la via de administracion del farmaco. En él, las puntuaciones
del cumplimiento medidas mediante una entrevista compuesta para el paciente, su
familia y el médico, revelaron un cumplimiento significativamente mayor en el
grupo tratado con el farmaco de liberacion prolongada en la visita llevada a cabo un
mes después pero no fue asi en la llevada a cabo a los 6 y los 12 meses (Weiden et

al., 1995).

Se han publicado dos metaandlisis de ensayos controlados y aleatorios que
comparan el impacto sobre la clinica del uso de los antipsicoticos orales frente a los

de liberacion prolongada.

El llevado a cabo por Davis et al. demostrd que los antipsicoticos de liberacién

prolongada eran superiores para reducir el riesgo de recaida (Davis et al., 1994).

El llevado a cabo por el Grupo Cochrane de Esquizofrenia encontrd que estos
farmacos tenian una ventaja significativa sobre los agentes orales tradicionales sobre

el cambio global sin encontrar diferencias significativas en las tasas de recaida.
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Ademas destacO que no se centraba en poblaciones de pacientes en los que los
antipsicoticos de liberacion prolongada podrian ser mas beneficiosos, es decir, en
aquellos pacientes no cumplidores, por lo que podria se posible que las ventajas
percibidas con los inyectables en la poblacion general con psicosis estarian
magnificadas en personas que padecen psicosis y no son cumplidoras con su

tratamiento antipsicotico. (Adams et al., 2001).

A pesar de la falta de evidencias empiricas sobre los efectos de los inyectables
de liberacion prolongada en el cumplimiento del tratamiento antipsicético, se
mantiene un ventaja clinica, el identificar a los pacientes que no han recibido su
tratamiento intramuscular algo que no sucede con los antipsicéticos orales (McEvoy,
2006). Por ello, proporcionar servicios accesibles a los pacientes que pierden su cita
para recibir el inyectable podria mejorar el cumplimiento terapéutico. Un estudio
que incidi6 sobre este tema encontr6 una tasa de cumplimiento del 96% cuando el
cumplimiento se definié como el hecho de recibir la inyeccién durante los cuatro

dias siguientes a la cita programada (Heyscue et al., 1998).

Discutir con el paciente sus preferencias en el tipo de farmaco y la forma de

administracion suele aumentar la probabilidad de buena adherencia (Mahone, 2004).
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Estado actual del problema
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4.- ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA

Mientras que la adherencia y el cumplimiento terapéutico en los pacientes con
psicosis son temas de creciente interés en la investigacion moderna sobre la esquizofrenia

y los trastornos relacionados, su relacion con el insight no lo es tanto.

Ese interés creciente de la comunidad cientifica en el tema del cumplimiento y la
adherencia es ilustrado en las 1157 citas extraidas de PubMed, de los Ultimos diez afios,
empleando las palabras claves “adherence AND psychosis” o “compliance AND

psychosis”.

Esta cifra disminuye significativamente al introducir un tercer elemento, objeto

principal de nuestra tesis, el insight.

Empleando las palabras claves “compliance AND insight AND psychosis”
encontramos 85 citas, mientras que, introduciendo las palabras claves “adherence AND
insight AND psychosis”, alcanzamos la cifra de 90. Ambas busquedas se llevaron a cabo

sin el empleo de ningun limite.

Dado que nuestra eleccion por el término adherencia en contraposicion al de
cumplimiento ha sido justificada en el capitulo 3.1, nos centraremos en el estudio

detallado de las citas mas destacadas de ese grupo de 90.

La fecha de edicion impresa del articulo mas antiguo es del mes de septiembre del
afio 1995 y la mas reciente de octubre del afio 2014. Existen 19 articulos cuya edicién

electronica es anterior a su edicion escrita.

Si fijamos nuestra atencion sobre el afio de edicion impresa, nos encontramos como
es el afio 2013 el de mayor numero de publicaciones. En los ultimos tres afios se agrupan

mas de la mitad de las citas halladas.
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La distribucién de los articulos por afio de presentacion en su edicion escrita se

muestra en la siguiente figura:

12 4 ANO DE PUBLICACION ESCRITA 11
10 10 10 10
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Fig.1: NUmero de publicaciones por afio
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2014

Existe texto completo de 86 articulos de los 90 aunque tan s6lo nueve son de acceso

gratuito y seis de ellos pueden ser leidos en la base de datos PubMed Central (PMC).

En cuanto al idioma de publicacion, es el inglés el idioma en que se publican
practicamente la totalidad de los articulos como queda patente en la representacion

inferior.
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Fig.2: Idioma de publicacién
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El tipo de revista en que se publican las 90 citas son en su gran mayoria las
integradas en MEDLINE si bien aparece una minoria de revistas clinicas basicas (5 citas)

y de enfermeria (en 4 de ellas). Esta circunstancia se objetiva en el gréfico inferior.

B MEDLINE  REVISTAS CLINICAS BASICAS s REVISTAS DE ENFERMERIA

5%
6%

89%

Fig.3: Categoria de las revistas

En cuanto al estado en que se encuentran las 90 citas dentro de PubMed es
importante destacar que mas de dos tercios de las citas ya se encuentran indizadas en

MEDLINE como se muestra en la figura inferior.

PubMed PubMed PubMedin Pubmedas Epubahead
indexed for Process suppliedby ofprint
MEDLINE publisher

Fig.4: Estado del proceso de la cita
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Las dos revistas mas citadas en la busqueda son “Journal of Clinical Psychiatry” y
“PsychiatryResearch” con siete articulos publicados en cada una de ellas. En la siguiente
figura mostramos la distribucion de las citas en las siete revistas con mayor numero de

publicaciones.
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Journalof  Psychiatry Schizophrenia Journalof  Encephale  Psychiatric Early
Clinical Research Research Mervousand Services  Intervention
Psychiatry Mental in Psychiatry
Disease

Fig.5: NUmero de publicaciones por revista

Los unicos nombres que encontramos en la bldsqueda ocupando la primera posicion

en mas de una ocasion son Misdrahi, D. y Goff, D.C.

Misdrahi aparece como primer autor en tres publicaciones mientras que Goff lo hace

en dos citas.

Si obviamos el orden de aparicion, los autores que aparecen con mas frecuencia en
las citas son David, A. S., Weiden, P.J. y Misdrahi, D.C. El primer autor nhombrado
aparece en 6 ocasiones circunstancia que muestra su importancia en el tema objeto de
busqueda. El autor espafiol mas citado es Crespo-Facorro, B. que aparece en dos

ocasiones.
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Weiden, P.J. 3
Misdrahi, D. 3
David, A. S. 6
I 1 1 1 1 1 1
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N2 de publicaciones

Fig.6: Produccién cientifica por autor

En cuanto a los tipos de estudios hallados en nuestra busqueda, los méas frecuentes
son los ensayos clinicos con un total de 19, seguidos de los estudios comparativos.

Encontramos ademas 8 revisiones sistematizadas entre las que se incluyen 3 metaanalisis.

Fig.7: Tipo de estudio

Dentro del grupo de los metaanalisis encontrados, ordenados siguiendo el criterio de
su relevancia, en primera posicion nos encontramos con un trabajo llevado a cabo por

Pijnenborg que detallaremos més adelante (Pijnenborg, 2013).
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En un segundo puesto se presenta un articulo editado en 2006 que versa sobre la
disfuncion emocional en la esquizofrenia y el rol de la percepcion de enfermedad. En €l se
estudia la relacion entre la enfermedad, las respuestas emocionales y las actitudes hacia la
medicacion. La adherencia al tratamiento se asocié de manera potente con el insight
mientras que la percepcion de la enfermedad se relacion de forma clara con la depresion,
al ansiedad y la autoestima. Este estudio subraya la importancia de emplear intervenciones
clinicas basadas en la capacidad de recuperacion de los pacientes en lugar de las centradas
en la gravedad y cronicidad de la enfermedad para mejorar el bienestar emocional de los

pacientes con trastornos psicéticos (Watson et al., 2006).

En tercer lugar, nos encontramos con un estudio de hace més de una década que
trata de llevar a cabo una revision de 21 estudios (1980-2003) sobre las intervenciones
llevadas a cabo para mejorar la adherencia al tratamiento en los pacientes psicaticos.
(Dolder et al., 2003). Este metaanalisis pone de manifiesto uno de los principales
problemas: las distintas medidas de adherencia llevadas a cabo en los diferentes articulos.
Salvando este handicap se concluyo6 que las medidas de caracter puramente educativo son
las que menos lograron mejorar el cumplimiento mientras que las que combinan
estrategias educativas, conductuales y afectivas son las mas efectivas. Las intervenciones
mas largas y aquellas en las que se conseguia una buena alianza con el terapeuta también

obtuvieron buenos resultados.

De los 19 ensayos clinicos encontrados destacamos tres que pasamos a exponer en

base a su grado de relevancia.

El primero aborda el tema de los factores predictivos de recaida después de un
primer episodio psicético y ha sido llevado a cabo por un grupo de autores espafioles. En
él se trata de identificar los factores asociados a la recaida después de tres afios de un

primer episodio de psicosis no afectiva (Caseiro et al., 2012).
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La adherencia al tratamiento fue el Unico predictor significativo de recaida después
del periodo de tres afios. No se identificaron como predictores las variables sexo, edad de
inicio, duracion de la psicosis no tratada, gravedad al inicio del estudio, el insight basal, el
funcionamiento premorbido, el consumo de sustancias y los antecedentes familiares de

psicosis.

El segundo, llevado a cabo por Jonsdottir et al., investiga los factores de riesgo de no
adherencia en pacientes con esquizofrenia y trastorno bipolar. 225 enfermos se dividieron
en tres grupos, sin adherencia, con adherencia parcial y con adherencia total. En la
esquizofrenia, el uso de sustancias y la falta de insight se relacionaron con peor adherencia
mientras que en el grupo de bipolares sélo se observo esa asociacion entre el abuso de
sustancias y la adherencia. Este articulo aporta una novedad sobre otros y es la medida de
la disfuncién cognitiva que en este estudio no resultd ser un factor de riesgo para la

adherencia a la medicacion (Jonsdottir et al., 2013).

El tercer ensayo clinico, se publico en el afio 2010 por el grupo de Lambert et al. y
aborda la prevalencia, los predictores y las consecuencias del rechazo continuado al
tratamiento antipsicotico en 605 pacientes con un primer episodio psicético. La adherencia
se dividio en plena adhesion, falta de adherencia y negativa persistente a los
medicamentos. Casi el 20% de los integrantes de la muestra se agruparon en torno a este
altimo concepto. El pobre funcionamiento premorbido, el abuso de sustancias, la
gravedad de los sintomas, el escaso insight, la inexistencia de contactos previos con los
servicios de atencion psiquiatrica y la existencia de historia forense predijeron la falta de
adherencia en el grupo de los pacientes que presentaba una negativa persistente a la toma

de los psicofarmacos (Lambert et al., 2010).
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A continuacion expondremos los aspectos mas importantes de las 8 revisiones
sistematizadas halladas, excluyendo los tres metaanalisis, manteniendo el criterio de

relevancia.

En un primer lugar encontramos una revision sobre los efectos de la edad sobre el
insight. Se analizaron 62 estudios en MEDLINE. La literatura disponible sugiere que el
curso del deterioro del insight sigue una curva en forma de U en la que el deterioro del
insight se severo en el primer episodio de psicosis, modesto en la mediana edad y con una

nueva disminucion en la vejez (Gerretsen et al., 2014).

En segunda posicion, encontramos un estudio de seguimiento de seis meses en el
que se analizan los estilos de adherencia de los pacientes con esquizofrenia o trastorno
esquizoafectivo hospitalizados a través de la escala “Medication Rating Scale (MARS)”.
Vuelve quedar patente la diversidad de instrumentos de medida de adherencia
encontrados en los diversos estudios analizados. 371 pacientes fueron clasificados en
cinco grupos: “criticos con el tratamiento que abandonan”, “moderadamente adherentes”,
“buenos cumplidores”, “descuidados y olvidadizos” y “escépticos”. Los seis meses de
seguimiento los “buenos cumplidores” tenian un prondstico significativamente mejor en

cuanto a tasa de rehospitalizacion y de mantenimiento del tratamiento que los “criticos con

el tratamiento que abandonan” (Jaeger et al., 2012).

En tercera posicidn se encuentra una revision que trata de dar respuesta a la pregunta
“.Con qué frecuencia los pacientes con psicosis no se adhieren a los programas de
tratamiento?”. La necesidad de esta revision surge de la existencia de resultados muy
heterogéneos que oscilan del 24 al 90%. Se analizaron 103 estudios. La tasa global de
medias ponderadas de la falta de adherencia calculado en una muestra de 23796 pacientes

fue de 25.78%. Los factores asociados al mal cumplimiento fueron: la falta de insight, los
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sintomas positivos, la edad temprana, el género masculino, el abuso de sustancias, el

desempleo y el bajo funcionamiento social (Nosé et al., 2003).

En penultima posicion encontramos una revision de los factores de riesgo asociados
al suicidio en la esquizofrenia. A priori parece no guardar mucha relacién con el tema
objeto de nuestro estudio pero Hor y Taylor hallaron que “el inico factor de proteccion
consistente para el suicidio fue la adhesion a un tratamiento eficaz”. Este hallazgo invita a
pensar que en la prevencion del suicidio en la esquizofrenia debemos centrarnos en las
personas en situacion de riesgo, el tratamiento de la depresion concomitante, el abuso de

toxicos y el mejor tratamiento disponible de los sintomas psicéticos (Hor y Taylor, 2010).

En dltimo lugar, pero no por ello menos interesante, encontramos una revision
exhaustiva sobre la prevalencia y los factores de riesgo de la falta de adherencia en
pacientes con esquizofrenia que incluy6 39 articulos. La tasa media de no adherencia fue
de entre el 41.2% y el 49.5%. Los factores que se asociaron de forma mas consistente con
la falta de adherencia fueron: pobre insight, actitud negativa hacia la medicacion, la no
adherencia previa, el abuso de sustancias, la menor duracion de la enfermedad, el alta
hospitalaria inadecuada, la falta de cuidados en el entorno, la pobre alianza terapéutica. No
se encontro relacion con los factores: edad, género, etnia, estado civil, nivel educativo,
deterioro neurocognitivo, severidad de la clinica psicotica, gravedad de los efectos
secundarios del tratamiento, dosis altas de antipsicético, presencia de sintomas afectivos,
via de administracion del tratamiento y la participacion de la familia si bien es importante
destacar que los autores discuten las limitaciones de la literatura publicada (Lacro et al.,

2002).

Por dltimo expondremos los 5 estudios multicéntricos mas relevantes dentro del

grupo de los 10 existentes.
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El primero se editd en 2010 y en el participa uno de los autores con mas prestigio en
el estudio del insight (A. S. David). El objetivo es estudiar la relacion del insight con
variables sociodemograficas y el diagnostico. Se llevo a cabo en 670 pacientes de diversos
centros con diagnostico de esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo durante un afio de
seguimiento en el que los pacientes fueron evaluados en cuatro momentos diferentes. El
31.2% de los sujetos presentaban deficits en el insight al inicio del estudio. No se
encontraron relaciones entre el insight y el sexo pero si entre el insight con la edad y el
diagnostico. Presentaron menor insight los pacientes mas veteranos y los que padecian

esquizofrenia (Wiffen et al., 2010).

El segundo es un estudio llevado a cabo en un sistema de salud con cobertura
universal en 15 hospitales publicos franceses en 2008. Los integrantes de la muestra
fueron 291 pacientes estables con esquizofrenia y en régimen ambulatorio. Hasta un 30%
de ellos fueron considerados no adherentes. La falta de insight, la duracion de la psicosis
no tratada y una mala alianza terapéutica se asociaron con la mala adherencia al
tratamiento. Los individuos con antipsicéticos atipicos eran mas propensos a cumplir
mejor con el tratamiento que los que recibieron neurolépticos tipicos. Este estudio suscribe
la importancia de que los factores econdmicos en el sistema de prestacion de servicios no
deben ser descuidados dentro de las estrategias publicas de salud ya que pone de
manifiesto la existencia de mayor falta de adherencia en los sistemas de salud que carecen

de coberturas universales (Dassa et al., 2010).

El estudio llevado a cabo por la Dra. Ana Gonzélez Pinto publicado en el afio 2010
en la revista “Pharmacopsychiatry” aparece como uno de los estudios multicéntricos mas
relevantes. Se llevé a cabo con 1831 pacientes bipolares que padecian un episodio
maniaco o mixto. La duracién del estudio era de 2 afios y se evaluaba al paciente en tres

momentos.
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Los resultados mostraron como los sintomas psicéticos, el escaso insight, el abuso y
la dependencia de cannabis y el deterioro laboral se relacionaron de forma negativa con la
adherencia al tratamiento en la fase de mantenimiento del trastorno bipolar. Ya a las 12
semanas de tratamiento el 23.4% de los pacientes de la muestra no cumplian con las

prescripciones farmacoldgicas dadas (Gonzélez-Pinto et al., 2010).

Otro estudio multicéntrico interesante es el de Patel et al. que trata de dar respuesta a
si existe una peor o una mejora adherencia al tratamiento con antipsicéticos de deposito vs
los orales. Ademés es novedoso porque aporta datos sobre factores como la fobia a la
inyeccion o la sensacion de coercién percibida en los pacientes consumidores de
antipsicoticos de depdsito. Se incluyeron 73 pacientes con esquizofrenia o trastorno
esquizoafectivo a los que se evaluaron a través de la escala de Clasificacion de Influencias
de la Medicacién (ROMI). También se estudiaron parametros como el funcionamiento, la
psicopatologia, el insight, la calidad de vida, los sintomas extrapiramidales, la ansiedad a
la aguja, la experiencia de coercion y las creencias sobre la medicacion.
Sorprendentemente los pacientes con medicacion depot obtuvieron mayor incumplimiento
medido a través de las puntuaciones medias de la ROMI. Este articulo concluye que “la
prescripcién de una medicacion de depdsito para mejorar la prevencion de recaidas no
constituira en si misma un seguro de adherencia y, por lo tanto, debera ir acompafiada de
informacion respecto a la adherencia y los beneficios personales asociados™ (Patel et al.,

2008).

Por dltimo, presentamos otro estudio multicéntrico centrado en la relacion
terapéutica después de que el paciente haya sido hospitalizado en una unidad psiquiatrica

(Roche et al., 2014).

Los pacientes que habian sido ingresados involuntariamente, los que padecian un

trastorno psicotico y los que tuvieron que ser presionados para su ingreso mantuvieron una
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alianza mas pobre con su psiquiatra. Los pacientes con mayor comprension de la
enfermedad, mas elevada satisfaccion con su tratamiento y con un proceso hasta su
ingreso menos complicado desde un punto de vista legal mantuvieron una mejor alianza
terapéutica. Aunque pudiera parecer que este estudio se escapa de nuestros objetivos de
busqueda es importante recordar que “una mejor alianza relacion terapéutica esta asociada
al compromiso de servicio, cumplimiento de la medicacion y satisfaccion con los

Servicios”.

Por orden de relevancia del total de las 90 citas halladas en nuestra busqueda y, en
un tercer lugar, nos encontramos con un articulo publicado en la revista “European
Psychiatry” llevado a cabo por autores espafioles con Segarra, R. a la cabeza. En ¢él se
evallan 577 pacientes con primer episodio psicético al inicio del estudio Eiffel y al afio.
El objetivo fue evaluar el valor predictivo del insight sobre la adherencia al tratamiento y
el funcionamiento global. El insight predijo significativamente el curso clinico general, la
adherencia al tratamiento y el nivel de funcionamiento global después de un afio de
seguimiento lo que sugiere la importancia de trabajar en insight en los programas de

intervencion temprana (Segarra et al., 2012).

En un primer puesto encontramos un metaanalisis llevado a cabo por Pijnenborg G.
A. et al. sobre los efectos de los tratamientos psicologicos y farmacoldgicos sobre el
insight. Se incluyo la literatura comprendida entre 1975 y abril de 2012. En general las
intervenciones psicolégicas tuvieron un efecto medio pero no significativo y no se
obtuvieron datos suficientes para permitir la evaluacion estadistica de los efectos de la
medicacion en los 350 resumenes encontrados. Estos hallazgos informan de la necesidad
de ampliar la investigacién de programas de intervencion integral que ayuden a mejorar la

conciencia de enfermedad de los pacientes psicéticos (Pijnenborg et al., 2013).
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En segundo lugar en orden de relevancia de los articulos en PubMed nos
encontramos con una de las citas que auna los tres términos objeto de nuestra busqueda.
Fue llevado a cabo por Chan, K. W. et al. y publicado en el afio 2014. En €l se empled la
misma escala que empleamos en nuestro estudio para medir el insight la SUMD. La tasa
de no adherencia llego hasta el 43.8% de la muestra y los pacientes con mejor adherencia

obtuvieron menores puntuaciones en la SUMD (Chan et al., 2014).

Solamente encontramos tres citas que aunen las tres palabras claves de la basqueda
en su titulo. Uno de ellos es el presentado anteriormente por el de Chan y colaboradores,
otro el del grupo espafiol liderado por Segarra y, por dltimo, el que resumimos a
continuacion. Se trata de un articulo publicado en francés en el afio 2003 en la revista
“Encephale”. En ¢l se emplearon dos de los cuestionarios empleados en nuestro estudio
(DAl y SUMD). El objetivo era explorar la relacion entre el insight y la adherencia en 42
pacientes con esquizofrenia o un trastorno del estado de &nimo con sintomas psicéticos en
régimen de hospitalizacion. Se hallaron asociaciones significativas entre las puntuaciones
mas altas en la SUMD vy la interrupcién del tratamiento. Es muy importante resefiar que
esa relacion se mantuvo después de ajustar por las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes integrantes de la muestra (Droulout et al., 2003). Existen escasos estudios que
hayan investigado la relacion entre insight y adherencia a la medicacion

independientemente de otras caracteristicas clinicas y terapéuticas.

Una vez analizada la situacion actual del problema a través de los estudios mas
relevantes parece necesario hacer una critica de determinados aspectos observados en la

lectura y la revision de los mismos:

e Existe la necesidad de llevar a cabo mas analisis criticos de la evidencia
acumulada hasta ahora, pero también para la planificacion de nueva

investigacion.
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Las innumerables medidas de la adherencia al tratamiento han generado
resultados que sélo son parcialmente comparables.

Se requiere la adopcion de un enfoque dimensional en detrimento del
categorial para la evaluacion de la adherencia terapéutica.

Se debe tener en cuenta que los instrumentos de medida que mejor se
ajustan a la investigacion no son siempre los que mejor se ajustan a la
practica clinica.

La proporcidn de personas que no toman su tratamiento antipsicotico es tan
grande que merece la realizacion de estudios sistematicos.

El establecimiento de los diversos niveles de adherencia es un factor
indispensable a la hora de estratificar los resultados de las investigaciones.
Es fundamental la busqueda de nuevos factores determinantes vy
moduladores de la adherencia a la medicacion.

Es necesario llevar a cabo més estudios en los que las preferencias y la
participacion del paciente de forma activa en la elaboracion de su propio
programa terapéutico sean tenidas en cuenta.

Las estimaciones sobre la adherencia por parte de los profesionales de la
salud pueden estar subestimadas o sobreestimadas en funcion del contexto
en que se realizan.

El uso de modelos estadisticos multivariantes es fundamental en un tema
como el de la adherencia y el insight en que los factores predictores,

moduladores y las consecuencias se imbrican de manera clara.
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e Precisamos mas estudios que demuestren la eficacia de las estrategias
llevadas a cabo para mejorar el insight y la adherencia al tratamiento
especialmente las no farmacolégicas.

e Es importante tener en cuenta la existencia del “cumplimiento de bata
blanca” a la hora de establecer el nivel de adherencia de los pacientes

integrantes de las muestras objeto de investigacion.
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5.- OBJETIVOS E HIPOTESIS

El objetivo general de nuestro trabajo fue:

Estudiar el efecto que, sobre la adherencia terapéutica, tienen variables
como la satisfaccion con el tratamiento, la conciencia de enfermedad las
expectativas generalizadas de control o las interferencias sobre la esfera sexual

debidas a los psicofarmacos, en pacientes con sintomatologia psicética.

Este objetivo inicial queda plasmado operacionalmente en cuatro hipdtesis

estadisticas que detallamos a continuacion:

Primera hipotesis:

La satisfaccion percibida por los pacientes en cuanto a la efectividad,
los efectos secundarios, la administracion y la satisfaccion general con el
tratamiento es determinante en el cumplimiento del tratamiento
psicofarmacolégico.

Segunda hipotesis:

Las expectativas de control del paciente sobre las consecuencias de sus
acciones en los diversos acontecimientos que puedan tener lugar en su vida
determinan el grado de cumplimiento terapéutico.

Tercera hipotesis:

La capacidad del paciente para reconocer su enfermedad, el
reconocimiento de los sintomas y la atribucion de su estado a la patologia

determina el cumplimiento.
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Cuarta hipotesis:

Los pacientes que relacionan las dificultades en su conducta sexual con

la medicacion, evidencian mayor incumplimiento.
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6.- METODOLOGIA

6.1.- Muestra

6.1.1.- Criterios de inclusion

La muestra se recogid en las siguientes unidades de la red de asistencia de

Salud Mental de Salamanca (SACyL):

- Unidad de Hospitalizacion Breve Psiquiatrica

- Unidad de Convalecencia de Salud Mental

- Equipo de Salud Mental nimero cuatro sector urbano

- Equipo de Salud Mental nimero cuatro sector rural
Los criterios de inclusion fueron:

- Pacientes mayores de edad diagnosticados de trastorno bipolar en fase
maniaca, mixta o depresiva segun criterios de la DSM-IV-TR, con sintomatologia

psicotica presente en el momento de la recogida de los datos.

- Pacientes mayores de edad diagnosticados de trastorno delirante segun
criterios de la DSM-IV-TR, con sintomatologia psicética presente en el momento de

la recogida de los datos.

- Pacientes mayores de edad diagnosticados de cualquiera de los tipos de
esquizofrenia tipificados en la DSM-IV-TR, con sintomatologia psicotica presente

en el momento de la recogida de los datos.

- Pacientes mayores de edad diagnosticados de trastorno psicotico no
especificado segun la DSM-IV-TR, con sintomatologia psicotica presente en el

momento de la recogida de los datos.
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- Pacientes mayores de edad diagnosticados de trastorno esquizoafectivo
segun la DSM-IV-TR, con sintomatologia psicotica presente en el momento de la

recogida de los datos.

- Pacientes mayores de edad diagnosticados de trastorno esquizofreniforme
segun la DSM-IV-TR, con sintomatologia psicotica presente en el momento de la

recogida de los datos.

- Pacientes mayores de edad diagnosticados de trastorno psicético inducido
por sustancias segun la DSM-IV-TR, con sintomatologia psicotica presente en el

momento de la recogida de los datos.

- Pacientes diagnosticados de trastorno depresivo, recurrente o no, con
sintomas psicoticos segun criterios de la DSM-1V-TR.

6.1.2.- Descriptivos de muestra

Descriptivos de variables personales

La muestra esta compuesta por 57 participantes, con una edad media de
39,86afios con desviacion tipica de 11,11. La distribucién de esta variable se refleja

en lafigura 8.

29,9

%
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Fig.8: Edad
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De ellos el 49 % son
mujeres y el resto (51%)

hombres (Fig.9).

Hombres

Mui
ujeres 51%

49%

Fig.9: Sexo

El 47% de los integrantes

Urbano Rural
de la muestra procedian del 53% 47%

medio rural y el resto (53%)

del urbano (Fig.10).

Fia.10: Procedencia

Si abordamos el estado civil, como es previsible en este tipo de pacientes, el
mayor porcentaje corresponde a los solteros (75,4%). ElI nimero de separados-

divorciados fue el mismo que el de personas casadas (Fig.11).

SOLTERO 75,4
SEP-DIV 12,3
CASADO 12,3
/
0 20 40 60 80
%

Fig.11: Estado civil
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El 15% de las personas de nuestra muestra conviven con su conyuge y/o sus

hijos, el 60% con sus padres y/o hermanos mientras que el 25% viven solos.

En cuanto a la situacion laboral de los pacientes de nuestra muestra, el 31% se
encuentran en activo, el 25% en paro y el 44% reciben una pensién como se observa

en la siguiente figura (Fig.12).

44% 31%

M En activo

W Parados

MW Pensionistas

25%

Fig.12: Situacion laboral

Descriptivos de variables clinicas

En este apartado abordaremos aspectos tan importantes como la enfermedad
del paciente, pautas psicofarmacoldgicas, ingresos y analizaremos la comunicacion

con su terapeuta.

Entre la sintomatologia existente en los pacientes destacan, la presencia de
sintomatologia ansiosa en un 94,70% de ellos, delirios en el 96,50%, alucinaciones
en el 52,60%, sintomatologia depresiva en el 35,10%, sintomatologia maniaca en el

22,80% (figura 13).
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96,5

100 94,7

Fig.13: Sintomatologia

En la figura 14, podemos apreciar que casi la mitad de nuestros pacientes
padecen una esquizofrenia paranoide (47,4%), sequidos de los que presentan un
trastorno bipolar. El tercer diagnostico mas frecuente fue el de trastorno
esquizoafectivo, presente en un 12,3% de los integrantes de la muestra. Existe un
pequefio porcentaje que cumplen criterios para el diagnostico de una psicosis

inducida por toxicos. Estos tltimos suponen el 1,8% de la muestra.

47,4

Fig.14: Diagnostico

Diversos estudios sefialan que el consumo de toxicos empeora el

cumplimiento terapéutico del paciente con sintomatologia psicotica.
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En nuestra muestra, mas de la mitad de los pacientes (54%) reconoce haber

consumido drogas como queda patente en la figura numero 15.

BSi BNO

Fig.15: Consumo de tdxicos

En la siguiente tabla se muestran los tipos de toxicos mas consumidos por los

pacientes de nuestra muestra (Tabla 1):

Tabla 1: Tipo de droga consumida

Principio activo Porcentaje
Cannabis 17,5
Varias 26,3
Etanol 8,8
Cocaina 1,8

Como muestra la siguiente figura, el 45% de los pacientes comenzaron con los
primeros sintomas de su enfermedad antes de los 20 afios, el 40,6% antes de los 30 afios, el
5,4% antes de los 40 afios y el 5,4% antes de los 50, tan sélo el 3,6% comenzd con los

primeros sintomas de enfermedad en la sexta década de su vida.

Variable diferente es la edad en que fueron diagnosticados de la enfermedad mental

que padecen, asi el 28% recibieron el diagndstico antes de los 20 afios, el 44% antes de los
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30, el 14% antes de los 40, el 9% en la antes de los 50 y el 5% restante en la sexta década de

su vida.

La edad media a la que los pacientes comenzaron a padecer los sintomas de su
patologia mental es de 23,79 afios con una desviacion tipica de 9,24, mientras que la edad

media de diagnostico fue de 28,04 afios con una desviacion tipica de 10,50.

Existe, por tanto, un decalaje medio de aproximadamente cinco afios entre la edad de

inicio de la enfermedad y el diagnostico de la misma.

La edad media a la que los pacientes comenzaron a tomar tratamiento
psicofarmacoldgico es de 27,51 afios con una desviacion tipica de 10,66. El 33,3%
de los integrantes de la muestra iniciaron el tratamiento en la segunda década de su
vida, el 35,3% después de los 20 afos, el 14,3% lo hicieron pasados los 30 afios, el
7,7% en la quinta década de su vida y el 5,4% iniciaron el tratamiento pasados los

50 afnos.

Estos tres parametros, edad de inicio de la enfermedad, edad en que los

pacientes recibieron su diagnostico y edad en que inician el tratamiento, se alinan en

la figura 16.
W EDAD INICIOTTO ®MEDAD DX  mEDAD INICIO ENF
5,4
MAS DE 50 ANOS 5
3,6
7,7
DE 41 A 50 ANOS 9
5,4
14,3
DE 31 A 40 ANOS 14
5,4
DE 20 A 30 ANOS 44
40,6
33,3
MENOS DE 20 ANQS
45
0 10 20 30 40 50
%

Fig.16: Edad de inicio de la enfermedad, del diagnéstico y del tratamiento
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La media de ingresos de los pacientes de nuestra muestra independientemente
del dispositivo de la red de Salud Mental en el que lo hicieran es de 5,65 con una

desviacion media de 4,16.

La préactica totalidad de los integrantes de nuestra muestra han estado
ingresados al menos en una ocasion en la Unidad de Hospitalizacion Breve de
Psiquiatria, el 28,1% en la Unidad de Rehabilitacion Psiquiatrica, el 63,2 en la
Unidad de Convalecencia y el 21,1% en el Hospital de Dia y, un minimo porcentaje

(1,8%) lo estuvo en la Unidad de Patologia Dual (Fig.17).

96,5
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Fig.17: Dispositivos de hospitalizacion psiquiatrica

Casi la mitad de los integrantes de nuestra muestra contaban en su historial
clinico con mas de cinco ingresos en alguno de los dispositivos de la red asistencia

psiquiatrica de la provincia como muestra el siguiente gréfico.
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/
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Fig.18: Namero de ingresos
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En cuanto el nimero de ingresos de nuestros pacientes en la Unidad de
Hospitalizacion Breve Psiquiatrica, tres cuartas partes de los mismos ingresaron en
menos de cinco ocasiones sin embargo existe un porcentaje nada despreciable de
pacientes que presentan entre cinco y diez ingresos en este dispositivo como queda

reflejado en la figura numero 19.

%

6,8

MENOS DE 5 ENTRE5Y 10 MAS DE 10 INGRESOS
INGRESOS INGRESOS

Fig.19: Numero de ingresos en la Unidad de Hospitalizacion Breve

El mayor porcentaje de pacientes (92,9) ha presentado hasta tres ingresos en la
Unidad de Rehabilitacion Psiquiatrica. Tan sélo la quinta parte de los pacientes

ingresaron en el Hospital de Dia Psiquiéatrico.

%
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Fig.20: Namero de ingresos en la Unidad de Convalecencia de Salud Mental
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Como queda reflejado en la figura namero 20, la Unidad de Convalecencia
Psiquiatrica fue el lugar de ingreso del 56,1% de los integrantes de la muestra en

algiin momento de la evolucion de su enfermedad.

El 15% de los pacientes que conforman nuestra muestra tiene diagnosticada
una enfermedad médica no psiquiatrica asociada al trastorno psicético mientras que
el 4% presenta al menos dos diagnosticos de enfermedad organica. Entre dichas
patologias se encuentran enfermedades “psicosomaticas” como la fibromialgia, la
enfermedad de Crohn o la psoriasis. Las enfermedades médicas no psiquiatricas que

padecen los pacientes de nuestra muestra se exponen en la siguiente tabla (Tabla 2):

Tabla 2: Enfermedades médicas no psiquiatricas

Enfermedad Porcentaje
Patologia respiratoria 3,0
Patologia digestiva 2,0
Patologia reumatoldgica 1,0
Patologia neurolégica 1,0
Patologia tiroidea 2,0
Patologia cardiol6gica 1,0
Patologia oftalmol6gica 2,0
Patologia tumoral 2,0
Patologia dermatoldgica 1,0
Mudiltiples patologias 4,0
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El 19% de las personas de nuestra muestra tenia un tratamiento meédico no
psiquiatrico mientras que la mayor parte de los sujetos (81%) solo tenia pautado el

tratamiento psicofarmacoldgico como se muestra en la figura 21.

mSi mNO

Fig.21 Tratamientos no psicofarmacoldgicos

Con respecto al primer contacto que tuvieron los participantes con el sector
sanitario, el mayor porcentaje fue con el especialista en Psiquiatria, tanto del ambito
de las urgencias como del Equipo de Salud Mental (79%), seguido del Médico de

Atencién Primaria (15,8%), el resto lo podemos apreciar en la figura 22.

%
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Fig.22: Especialista que diagnostic6 por primera vez

Si analizamos la medicacién psicofarmacoldgica pautada a nuestros pacientes
observamos que el 89,5% de los pacientes tienen, al menos, un antipsicotico oral, el

36,8% de liberacidn prolongada, este mismo porcentaje, un antidepresivo, el 54,4%
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benzodiacepinas y el 38,6% contaria entre su tratamiento con estabilizadores del

humor como puede observarse en la figura 23.

100
90
80
70
60
% 50
40
30
20
10

38,6

=}

Fig.23: Tipo de medicacion psicofarmacolégica

Entre los antidepresivos mas empleados se encuentran la venlafaxina y el
escitalopram con la misma frecuencia de prescripcion (10,5%) como queda

explicitado en la figura 24.

12 10,5 10,5

%

Fig.24: Tipo de antidepresivo
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Entre los antipsicoticos mas empleados se encuentran, en una misma

proporcidn, la risperidona y el aripiprazol (33,4%), seguidas por quetiapina (26,3%).

Estos porcentajes se exponen a continuacion (Figura 25).
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Fig.25: Tipo de antipsicotico

En lo referente al tema de los estabilizadores del animo, el mas empleado es el

acido valproico (22,8%) seguido, en un porcentaje bastante menor, de las sales de litio

presentes en el 8,8% de los representantes de nuestra muestra (Figura 26).
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Fig.26: Tipo de estabilizador
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Como observamos en la figura nimero 27, el uso de benzodiacepinas continda
siendo frecuente. Entre las mas empleadas se encuentran el loracepam, presente en

el 31,6% de los pacientes y, el clonacepam, administrado al 15% de los mismos.

35 31,6
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Fig.27: Tipo de benzodiacepina
Como muestra el gréfico inferior, el 63% de los pacientes contaban con un

antipsicotico de liberacion prolongada entre sus pautas psicofarmacologicas.

ES| mNO

Fig.28: Prescripcion de antipsicotico inyectable
Al preguntar a los pacientes de nuestra muestra sobre la persona/s encargadas
de supervisar el tratamiento psicofarmacolégico pautado observamos que en la
mitad de los casos, son ellos mismos quienes se encargan del cumplimiento de las
pautas posoldgicas mientras que en un 10% de los casos son los conyuges quienes se

encargan de dicha labor.
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En el 39% de los casos son los progenitores y/o hermanos los encargados de

dicha supervision como queda constatado en la figura 29.

M CONYUGEY/O HIJOS M PADRESY/O HERMANQS M SOLOS ~ OTROS
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Fig.29: Supervision del tratamiento

El tiempo medio que los pacientes llevan tomando el tratamiento que
tienen prescrito en la actualidad es de 635,50 dias con una desviacién tipica de
1039,15. El 86% de los pacientes de nuestra muestra refiere tener efectos
secundarios con dicho tratamiento mientras que el resto (14%) niega padecerlos

(Fig.30).

mSi mNO

86%

Fig.30: Presencia de secundarismos

Al interrogar a los pacientes de nuestra muestra sobre la necesidad de realizar
seguimientos psiquiatricos periodicos el 56,50% de ellos consideran importante la
asistencia regular a su Equipo de Salud Mental mientras que, un porcentaje
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importante (43,50%),manifiestan que acudir de forma reglada a su psiquiatra no se

encuentra entre sus necesidades mas prioritarias.

HSi
HNO

Fig.31: Necesidad de revisiones periddicas

Al ser interrogados sobre la conciencia de padecer una enfermedad mental
solo cerca de la mitad de los pacientes cree estar enfermo al contrario de lo que

piensa el 49,10% de nuestra muestra.

En el intento de intentar valorar con qué exactitud conocen los pacientes de
nuestra muestra en qué consiste su enfermedad, observamos como la mayoria de

ellos (68,4%) desconocen su patologia mental.

El 64,9% de los pacientes considera necesario el cumplimiento del tratamiento
pautado mientras que el resto (35,1%) no considera necesario la toma del
tratamiento psicofarmacoldgico.

Los porcentajes obtenidos tras el analisis de frecuencias de estas tres consultas

quedan plasmados en la figura 32.
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Fig.32: Distribucion de las variables conciencia de enfermedad, conocimiento de la enfermedad y
necesidad de tratamiento

Al pedir a nuestros pacientes que valoren la relacién con su psiquiatra habitual, el
10,50% de los pacientes la definen como muy buena, el 19,30% de ellos como regular, el
21,1% como mala, un porcentaje no desdefiable (15,8%) como muy mala y la mayoria de

los integrantes de la muestra califican de buena dicha relacion.

%

MUy BUENA REGULAR MALA Muy
BUENA MALA

Fig.33: Distribucion de la variable relacién terapéutica

El 56,1% de los pacientes de nuestra muestra reconocen que Su

psiquiatra habitual le ha explicado en varias ocasiones las caracteristicas de la
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enfermedad que padecen mientras que un 43,9% niegan haber recibido dicha

informacion.

Tres cuartas partes (75,4%) de los pacientes de nuestra muestra niegan que su
psiquiatra habitual les haya informado sobre el tiempo en que la medicacion tardara
en alcanzar el efecto deseado mientras que solamente la quinta parte (21,1%) habia
sido informada sobre los efectos secundarios derivados de la medicacion

psicofarmacoldgica prescrita.

La comunicacién con el paciente psicotico precisa, entre otros elementos
importantes, de una transmision de la informacién lo més clara y concisa posible,

circunstancia que parece no ser frecuente entre los pacientes de nuestra muestra.

%
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Fig.34: Informacion sobre la enfermedad y el tratamiento psicofarmacolégico

6.2.- Bateria de instrumentos de medida

6.2.1.- Entrevista semiestructurada

La entrevista semiestructurada utilizada en esta investigacion evalGa los

pardmetros que, segun diversos estudios sobre la adherencia terapéutica, mas
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influyen en el cumplimiento del tratamiento psicofarmacolégico de los pacientes con

sintomatologia psicotica.

La primera parte recoge datos de filiacion como la edad, el medio de
procedencia, el estado civil, las personas con las que convive y el tipo de trabajo que

desempefia el paciente.

El segundo apartado informa sobre las patologias médicas no psiquiatricas que
presentan los integrantes de la muestra, los tratamientos pautados para las mismas y

la presencia de consumo actual de toxicos y el tipo de droga consumida.

La tercera seccidn aporta informacidén sobre la patologia psiquiatrica que
presenta el enfermo, la edad de comienzo de la misma, el tipo de profesional médico
que realizé el diagndstico, la edad a la que fue diagnosticado, el nimero de ingresos,
el nimero de veces que el paciente ha estado ingresado en cada dispositivo de Salud
Mental, la edad a la que el paciente comenzé a tomar el tratamiento, la medicacion
psicofarmacoldgica actual y las dosis de la misma. También se pregunta al paciente

sobre la presencia de efectos secundarios atribuibles a la medicacion.

El cuarto apartado comprende los sintomas que el paciente dice presentar en el
momento actual, si cree que esta enfermo, si conoce en qué consiste su enfermedad

y si cree necesario el cumplimiento de la medicacion pautada.

La quinta parte recoge datos de la relacion terapéutica del paciente con su
psiquiatra habitual. Si realiza revisiones periodicas, cbmo valora su relacién con él y
si el psiquiatra le explica en qué consiste su enfermedad, si le informa de los efectos

secundarios del tratamiento que ha pautado y de su tiempo de latencia.
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6.2.2.- Cuestionario de satisfaccion con el tratamiento (Treatment Satisfaction

Questionnaire for Medication, TSQM)

Validado por Atkinson, M. J., Sinha, A., Hass, S. L., et al., este cuestionario

ha sido traducido en varios idiomas, entre ellos, el castellano.

Su version 1.4 consta de catorce items con respuesta alternativa y con distinto
valor en funcidn de la respuesta, desde un valor 0 (muy insatisfecho) hasta un valor

de 100 (muy satisfecho).

Es autoaplicada y precisa muy poco tiempo de aplicacion.
El marco de referencia temporal es “en las Gltimas dos-tres semanas o desde la

ultima vez que tomo el tratamiento farmacologico”

De forma maés especifica, el cuestionario valora los siguientes parametros:

e Satisfaccion con la medicacion en su funcidon de prevencion/tratamiento de la
enfermedad: 1 item.

e Satisfaccion con la medicacion en su funcion de alivio de sintomas: 1 item.

e Satisfaccion con el tiempo que tarda la medicacion en hacer efecto: 1 item.

e Satisfaccion con respecto a los efectos secundarios de la medicacion (molestia,
interferencia de los mismos en la salud fisica, en la salud psiquica y en la
satisfaccion global): 5 items.

e Dificultad para tomar el tratamiento en su forma actual: 1 item.

e Dificultad para planificar cuando hay que tomar la medicacion: 1 item.

e Grado de conveniencia en tomar el tratamiento en el modo pautado: 1 item.

e Grado de seguridad sobre los beneficios de la toma de la medicacion: 1 item.
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o Grado de seguridad sobre si los beneficios de la toma de medicacion superan a
los perjuicios: 1 item.

o Grado de satisfaccion global con el tratamiento: 1 item.

Este cuestionario puede dividirse a su vez en cuatro subescalas bien

diferenciadas:

e Subescala de efectividad: incluye los tres primeros items del cuestionario.
e Subescala de efectos secundarios: compuesta por los cinco siguientes items.
e Subescala de conveniencia de la administracion: en ella se agrupan los items del 9
al 11.
e Subescala de satisfaccion global: conformada por los tres Ultimos items del
cuestionario.
En la siguiente tabla 3 se muestran las formulas de correccion de cada

una de dichas subescalas:

Tabla 3. Férmulas de correccion TSQM

SUBESCALA FORMULA

Efectividad ([(item 1 ,item 2,item 3) _3] +18) x100

Efectos secundarios Si la respuesta del item 4 es “no”, la puntuacién es 100.

De lo contrario la formula seria ([(item 5 .item 6 .item 7.item 8) _4] +16) x100

Conveniencia ([(item 9 .item 10 ,item 11) _3] +18) x100

Satisfaccion global ~ ([(item 12 , item 13 ,item 14) _3] +14) x100
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Fig.35: Cuestionario de Satisfaccion con el Tratamiento

(Treatment Satisfaction Questionnaire for Medication, TSQM)

QM

1. ;Como de satisfecho o insatisfecho esta en cuanto a la funcion de la medicacion
para prevenir o tratar su enfermedad?

o Extremadamente insatisfecho

*  Muy insatisfecho

* Insatisfecho

o Algo satisfecho

*  Muy satisfecho

¢ Extremadamente satisfecho

2. Coémo de satisfecho o insatisfecho estd en cuanto al modo en que la medicacion
alivia sus sintomas?

¢ Extremadamente insatisfecho

¢ Muy insatisfecho

*  Insatisfecho

o Algo satisfecho

*  Muy satisfecho

o Extremadamente satisfecho

3. {Como de satisfecho o insatisfecho estd en cuanto al tiempo que tarda la
medicacion en comenzar a hacer su efecto’

*  Extremadamente insatisfecho

*  Muy insatisfecho

* Insatisfecho

o Algo satisfecho

*  Muy satisfecho

¢ Extremadamente satisfecho

4. Como resultado de la toma de la medicacion, ;ha experimentado algin efecto
secundario?

o Si

¢ No(saltar a la pregunta nimero 9)

5. (Como de molestos son los efectos secundarios de la medicacion que toma para
tratar su enfermedad?

¢  Extremadamente molestos

¢ Muy molestos

o Algo molestos

*  Un poco molestos

¢ Nada molestos

6. ;Hasta qué punto interfieren los efectos secundarios en su salud fisica?
*  Mucho
¢ Bastante

o Algo
¢ Poco
* Nada

7. (Hasta qué punto interfieren los efectos secundarios en su salud mental?
*  Mucho
¢ Bastante

o Algo
¢  Poco
e Nada

8. ;Hasta qué punto afectan los efectos secundarios a su satisfaccion global sobre
la medicacion?

*  Mucho
* Bastante
*  Algo

+ Poco

* Nada

9. (Qué grado de dificultad tiene utilizar la medicacion en su forma
* Extremadamente dificil
*  Muy dificil
*  Dificil

. facil

Facil
*  Muy ficil
»  Extremadamente facil

10. ;Qué grado de dificultad tiene plantear cuando tiene que tomar la medicacion?
¢ Extremadamente dificil.
*  Muy dificil
«  Dificil
. facil
«  Facil
o Muy ficil
*  Extremadamente ficil
I'. ;Qué grado de conveniencia tiene tomar la medicacion corno le han mandado?

e Extremadamente inconveniente
*  Muy inconveniente

*  Inconveniente

*  Algo conveniente

s Conveniente

®  Muy conveniente

¢ Extremadamente conveniente

12. En general, ;esté seguro de que tomar la medicacién es bueno para usted?
* Nada seguro

«  Un poco seguro

+  Seguro

*  Muy seguro

*  Extremadamente s

n general, ;estd seguro de que las cosas buenas de la medicacion superan a las
malas?

+ Nada seguro

+  Un poco seguro

*  Seguro

*  Muy seguro

+  Extremadamente seg

Iro

14. Teniendo en cuenta todos estos aspectos ;como de satisfecho o insatisfecho esti
con su medicacion?

* Extremadamente insatisfecho

*  Muy insatisfecho

* Insatisfecho

*  Algo satisfecho

*  Muy satisfecho

e Extremadamente satisfecho
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6.2.3.- Escala de Evaluacion del Insight (Scale Unawareness of Mental

Disorders, SUMD)

Los autores, X. F. Amador, D. H. Strauss, S. A. Yale, M. M. Flaum, J.
Endicott, J. M. Gorman, disefiaron esta escala para evaluar la conciencia de

enfermedad en los pacientes psicoticos multidimensionalmente.

La version reducida, que es la mas empleada y la que emplearemos con los

pacientes de nuestra muestra consta de nueve items que se agrupan en dos partes:

- La primera parte, o evaluacién global de la conciencia de enfermedad, esta
formada por los tres primeros items y se centra en la conciencia de padecer
una enfermedad mental, de los efectos de la medicacion y de las

consecuencias sociales de la enfermedad mental.

- La segunda parte o conciencia de los sintomas, esta formada por seis items
que evalGan en nivel de conciencia y la atribucion de seis sintomas:
alucinaciones, delirios, trastornos del pensamiento, embotamiento afectivo,
anhedonia y asociabilidad. Logicamente, es necesario que previamente el

evaluador haya valorado la presencia o ausencia de dichos sintomas.

Las puntuaciones del nivel de conciencia se realizan mediante una escala tipo
likert de seis valores de intensidad que oscilan entre 0 (item no relevante), 1
(conciencia) y 5 (no hay conciencia). Para las puntuaciones de las atribuciones de
los seis sintomas se utiliza la misma escala tipo likert. Para evaluar la atribucién de
un sintoma es necesario tener conciencia de él; por ello sélo se evalta la atribucién

en los sintomas puntuados con 3 0 menos en el apartado de conciencia.
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La version no reducida evalla catorce sintomas que incluyen, ademas de los
de la version reducida, los siguientes: afecto inapropiado, apariencia inusual,
comportamiento estereotipado, juicio social pobre, control de impulsos agresivos,

control de impulsos sexuales, alogia, abulia y trastornos de la atencion.

Esta escala proporciona una puntuacion de conciencia de enfermedad global y
una puntuacion de conciencia de los sintomas y atribucién de los mismos siendo su

administracion heteroaplicada.

La puntuacion de conciencia global se obtiene sumando las puntuaciones en
los tres primeros items y los autores no proporcionan puntos de corte, es decir, a

mayor puntuacién, mayor gravedad.

Las puntuaciones de conciencia y atribucion de los sintomas se obtienen
aplicando la siguiente formula: suma de los puntos obtenidos en la dimension
correspondiente (conciencia o atribucidn) de los items 4 al 9 dividido por el nimero
de items relevantes para esa dimension. Son items relevantes los que obtienen
puntuaciones superiores a 0.Los autores no proporcionan puntos de corte; en ambas

dimensiones, a mayor puntuacion, mayor gravedad.

A continuacién se muestra la version de la escala empleada en nuestra

investigacion (Fig.36).
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Fig.36: Escala de Evaluacion del Insight

(Scale Unawareness of Mental Disorders, SUMD)

1. Conciencia de poseer un trastorno

2. Conciencia sobre los efectos de la medicacién

3. Conciencia de las consecuencias sociales del trastorno mental

4a.

5a.

6a.

7a.

8a.

9a.

Conciencia de poseer alucinaciones

0. [tem no relevante

1. Conciencia

2.

3. Conciencia intermedia
4.

5. No hay conciencia

Conciencia de poseer delirios

0. ftem no relevante

1. Conciencia

%

3. Conciencia intermedia
4,
5. No hay conciencia

Conciencia de poseer trastornos del pensamiento

0. ftem no relevante

1. Conciencia

2%

3. Conciencia intermedia
4,

5. No hay conciencia

Conciencia de poseer embotamiento afectivo

0. Item no relevante
1. Conciencia

3. Conciencia intermedia

5. No hay conciencia
Conciencia de poseer anhedonia

0. ftem no relevante

1. Conciencia

2.

3. Conciencia intermedia

4,

5. No hay conciencia

Conciencia de poseer asociabilidad
. ftem no relevante

. Conciencia

0.
1
2
3. Conciencia intermedia
4
5.

. No hay conciencia

. ftem no relevante
. Conciencia

. Conciencia intermedia
. No hay conciencia

. Item no relevante

. Conciencia

. Conciencia intermedia

. No hay conciencia

. Item no relevante
. Conciencia

. Conciencia intermedia
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. No hay conciencia

Puntuaci6n total de los 3 items:

4b.

5b.

6b.

7b.

8b.

9b.

Atribuci6n de las alucinaciones a la enfermedad

0. ftem no relevante

1. Atribucién

2

3. Atribuci6n intermedia

4,
5. No hay atribucién
Atribucién de los delirios a la enfermedad

0. ftem no relevante

1. Atribucién

2

3. Atribuci6n intermedia
4,
5. No hay atribucién

Atribuci6n de los trastornos del pensamiento a la enfermedad

0. Item no relevante

1. Atribucién

2

3. Atribuci6n intermedia
4.

5. No hay atribucién

Atribucién del embotamiento afectivo a la enfermedad

0. ftem no relevante
1. Atribucién

2
3. Atribuci6n intermedia
4.

5. No hay atribucién

Atribucién de la anhedonia a la enfermedad

0. ftem no relevante

1. Atribucién

&

3. Atribuci6n intermedia
4,

5. No hay atribucién

Atribucién de la asociabilidad a la enfermedad

0. ftem no relevante

1. Atribucién

2.

3. Atribuci6n intermedia
4.
5. No hay atribucién
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6.2.4.- Escala de Efectos Secundarios (Udvalg fur Kliniske Undersogelser,

UKU)

Los autores, O. Lingjaerd, U. G. Ahlfors, P. Bech, S. J. Dencker, y K. Elgen
disefiaron esta escala para evaluar los efectos secundarios derivados del consumo de

psicofarmacos.

Consta de 54 items que se agrupan en cuatro subescalas diferentes que evaltan
el grado en que estan presentes diferentes signos y sintomas, asi como la relacion

causal con la medicacion:
- Efectos psiquicos (10 items).
- Efectos neuroldgicos (8 items).
- Efectos autonémicos (11 items).
- Otros efectos (25 items).

Los ultimos 2 items valoran la interferencia de los efectos secundarios en el
funcionamiento diario del paciente y sus consecuencias sobre la toma de medicacion

(ninguna, reduccion de dosis, retirada o cambio).

Cada item presenta 4 posibles respuestas que van de 0 a 3 (0, no o

dudosamente presente; 1, leve; 2, moderado; 3, grave).
Es un instrumento heteroaplicado.

Las puntuaciones de cada una de las subescalas mencionadas se obtienen

sumando los puntos de cada uno de los items que la constituyen.

No existen puntos de corte propuestos. A mayor puntuacion, mayor gravedad.
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Fig.37: Escala de Efectos Secundarios

(Udvalg fur Kliniske Undersogelser, UKU)

Gravedad Relacion causal

Sintom VE 0 ! 3 Improbable Posible Probable

Efectos psiquicos
Dificultad de concentracién
Astenia/lasitud/fatigabilidad
Somnolencia/sedacion
Alteraciones mnésicas
Depresion
Tension/inquietud
Aumento de la duracion de sueiio
Disminucion de la duracién de suefio
Aumento de los suefios
Indiferencia emocional

Efectos neurolégicos
Distonia
Rigidez
Hipocinesia/acinesia
Hipercinesia
Temblor
Acatisia
Convulsiones epilépticas
Parestesias

Efectos autonémicos
Trastornos de acomodacion
Aumento de la salivaciéon
Disminucién de la salivacion
Ndusea/vomito
Diarrea
Estrefiimiento
Alteraciones de la miccion
Poliuria/polidipsia
Vértigo ortostdtico
Palpitaciones/taquicardia
Aumento de la sudoracion

Otros efectos
Exantema morbiliforme
Exantema petequial
Exantema urticarial
Exantema psoridsico
Exantema inclasificable
Prurito
Fotosensibilidad
Aumento de la pigmentacion
Aumento de peso
Pérdida de peso
Menorragia
Amenorrea
Galactorrea
Ginecomastia
Aumento del deseo sexual
Disminucién del deseo sexual
Disfuncion eréctil
Disfunci6n eyaculatoria
Disfuncién orgdsmica
Disfuncion de la lubricacién vaginal
falea tensional
Cefalea migranosa
Cefalea (otras formas)
Dependencia fisica
Dependencia psiquica

NE, no evaluable

Valoracion de la interferencia de los efectos secundarios sobre el funcionamiento diario del paciente
Evaluador
Paciente Médico
0  Sin efectos secundarios
1 Sin interferencia significativa
2 Interferencia moderada

3 Interferencia marcada

Consecuencia

0 Ninguna accién

1 No reduccion de la dosis/tratamiento de efectos secundarios
2 Reduccion de la dosis

3  Retirada de la medicacién o cambio
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6.2.5.- Cuestionario de Disfuncion Sexual Secundaria a Psicofarmacos

(SALSEX)

Disefiado por A.L. Montejo, M. Garcia, M. Espada, F. Rico-Villademoros, G.
Llorca, J. A. lzquierdo y el Grupo espafiol de trabajo para el estudio de las
disfunciones sexuales secundarias a psicofarmacos, es un instrumento de cribado de

disfuncion sexual que resulta minimamente intrusivo para el paciente.
Consta de 7 items que evalUan los siguientes aspectos:

- Presencia de disfuncion sexual y comunicacion espontanea (items 1y 2).

Se califican mediante una escala dicotémica si/no.

- Disfunciones especificas (items 3 a 6): descenso de la libido, retraso y
ausencia de orgasmo/eyaculacion e impotencia/disminucion de la
excitacion sexual. Se puntian mediante una escala likert de intensidad o

frecuencia de 4 grados (0, no/nunca; 3, intenso/siempre).

- Tolerancia ante la disfuncién sexual (item 7) en la que se también emplea

una escala tipo aplicacion likert (1, buena tolerancia; 3, mala tolerancia).
Es heteroaplicada y precisa muy poco tiempo de aplicacion.

El marco de referencia temporal es “desde que toma el tratamiento

farmacologico”.

Proporciona una puntuacién global de gravedad de la disfuncion sexual, suma

de las puntuaciones en los items 3 a 7.

El rango de puntuacién posible oscila entre 0 y 15 puntos. A mayor

puntuacion, mayor gravedad de la disfuncién.
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Fig.38: Cuestionario de Disfuncion Sexual Secundaria a Psicofarmacos (SALSEX)

1. Desde que toma el tratamiento farmacoldgico, ;ha notado algiin tipo de alteracion en la actividad sexual (excitacion, ereccion,
eyaculacion, orgasmo)?
Si No
2. ;El paciente comunica esponténeamente esta alteracion o fue preciso interrogarle expresamente para descubrir la disfuncién
sexual?
Si (comunic6 espontdneamente)
No (comunicé espontdneamente)
| 3. ;Ha notado descenso en su deseo de actividad sexual o en el interés por el sexo?
0 ] Ningun problema
1 [] Descenso leve. Algo menos de interés
2 [] Descenso moderado. Bastante menos interés
3 [} Descenso severo. Casi nada o nulo interés

4. ;Ha notado algun retraso en la eyaculacién/orgasmo?
0 [ Ningin retraso
1 [} Retraso leve 0 apenas apreciable
2 [ Retraso moderado y claramente apreciable
3 [ Retraso intenso aunque puede eyacular

5. ;Ha notado incapacidad para eyacular o tener orgasmo una vez que comenzd la relacion sexual?
0 [ Nunca
I [ Aveces: menos del 25% de las ocasiones
2 [] A menudo: 25-75% de las ocasiones
3 [ Siempre o casi siempre: mds del 75 % de las ocasiones

6. ;Ha notado dificultades de la ereccién o del mantenimiento de la misma una vez que inicia la actividad sexual? (lubrificacién
vaginal en las mujeres)
0 [} Nunca
I [ Aveces: menos del 25 % de las ocasiones
2 [ Amenudo: 25-75 % de las ocasiones
3 [ Siempre o casi siempre: mds del 75 % de las ocasiones

7. ;Como tolera los cambios en la relacion sexual?
1 [ Bien. Ningtn problema por este motivo
2 [ Aceptable. Le molesta la disfuncion aunque no ha pensado abandonar el tratamiento por este motivo. Interfiere en sus
relaciones de pareja
3 [ Mal. Le molesta mucho la disfuncion sexual. Ha pensado en abandonar el tratamiento por esta causa o interfiere
gravemente en las relaciones de pareja
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6.5.6.- Bateria de Escalas de Expectativas Generalizadas de Control (BEEGC)

La bateria empleada en nuestra investigacion es la version de 28 items
(Palenzuela et al., 1997) basada en su teoria del control personal. Existe otra version

de 20 items, cuatro por cada una de las cinco subescalas.

Nuestra version es autoaplicada y no tiene formula de correccion salvo la
suma aritmética de las puntuaciones obtenidas en cada una de las subescalas que se

exponen a continuacion:

- Las tres primeras escalas miden los tres componentes del constructo locus
de control: contingencia (compuesta por los items 1, 6, 12, 17 y 22),
indefension (comprende los items 3, 8, 14, 18 y 24) y suerte (agrupa los
items 5, 10, 16, 20 y 26). Las expectativas de locus de control hacen
referencia a en qué medida uno espera que los acontecimientos o resultados
gue puedan acontecer o tener lugar en su vida seran o no contingentes con

sus acciones y en qué medida cree en la suerte.

- La cuarta escala mide la expectativa de autoeficacia y estd compuesta por
los items 2, 7, 11, 13, 21, 23 y 27. Hace referencia a los juicios de las

personas sobre sus propias capacidades.

- La quinta escala mide la expectativa de éxito y se compone de los items 4,
9, 15, 19, 25 y 28.Se refiere a la estimacion subjetiva de una persona de en
qué medida espera conseguir una meta, un refuerzo o un resultado

anhelado.
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Fig.39: Bateria de Escalas de Expectativas Generalizadas de Control (BEEGC)

A continuacion encontrara una serie de afirmaciones relacionadas con algunos aspectos relevantes en su
vida. Lea cada frase y tache con una cruz en qué grado se identifica con la situacion:
Desde 1 = No se identifica con la afirmacion

Hasta 9 = Se identifica totalmente

NO SI
I.- Lo que pueda conseguir en mi vida dependera de mis propias cualidades y
el empeno que yo ponga (C) .... T 2 3 5 7 89
2.- Son muchas las ocasiones en las que dudo de mis posibilidades (A) ........cc.ccocovvueuenn.n. L 23 45 .6 7 .8.9*
3. Estoy convencido de que no merece la pena esforzarse en este mundo, todo
CELR COTTOIMPITD (1) ss0miiamsiso i i st v st TR AR S AR AN AR A A BN S eRRS SRR 1 2 3°'45 67 89
4.- Cuando deseo algo siempre pienso que 10 obtendré (E) .......c.coooeviuececeeeeeieeeeeeens 1 23 45 67 89
5.- La suerte siempre es algo a tener en Cuenta (S) ........cc.cuevueuerecreeeecrerensessesessnesesennns 1 23 45 6 7 89
6.- Dependiendo de como yo actie asi me ira la vida (C) ... 1 23 45 6 7 89

7.- Tengo muchos pensamientos de inseguridad en relacién con mis

capacidades para hacer algunas CoSas (A) ........cccccoevmrunmessessssisimsinssions svveseeeernesnenennss 1 2 3 45 6 7 8 O*
8.- De qué sirve que yo sea competente si la mayoria de las cosas estan

apanadas (1) .. I 2 3 5 7 89
9.- Tengo pocas esperanzas de conseguir las cosas que realmente deseo (E) .. ............. 1 2 3 5 7 8 9*
10.- Sin suerte no se puede ir a NINZUNA PATte (S) c..vuververuermererieeeriecee e 1 2 3 45 6 7 89
11.- Me veo con capacidad para hacer frente a los muchos eventos estresantes

que nos depara la vida diaria (A) 1. 2 3 45 67 89
12.- Cualquier cosa que me suceda en la vida estara en estrecha relacion con

R IR Tod o ot (0 O PO DRI 1 2 3 435 7 8

13.- Me veo inseguro a la hora de enfrentarme a muchas situaciones (A) ........ococoevvrenn... 1 2 3 45 6 7 8 9*
14.- 'Para qué engafarnos! lo inico que cuenta en esta vida son los

"enchufes" (1) 1 2 3 45 789
15:"; Suelo tener altas expectativas de conseguir siempre lo que quiero (E) ....................... 1 2 3 45 67 89
16.- Para conseguir muchas cosas esta claro que siempre tiene que

ACOMPARATTE 12 SUETTE (S) ....viiiiiiiicteicie ettt se e e esees I 2 3 5 6 7 8

17.- Pienso que si soy competente conseguiré lo que me proponga (C) .........co........... 1 2 .3 S 6 7 8

18.- Creo en el dicho "si no tienes padrino no te bautizas", por mucho que uno
VLB ey e e e e R e A VSR S e NV ENES 1 23 45 67 89

19.- En relacion con mi futuro. estoy convencido de tener éxito en todo

aquello queseadeinterés ParEING:(B) «.caus st s s matani s, 1 23 45 67 89
20.- Son muchas las circunstancias que pueden afectar en lo que una persona

puede CONSEUIT €N SU VIdA (S) ..cuuvurveuriiiierieieiieieee et eseeeees e e s e ensene 1 2 3 45 67 89
21.- Cuando me encuentro en situaciones problematicas siempre me pregunto

S POAIE TESOIVETIAS (A) ....oeveeienieieieciei et es e e e ee e nenees 1 2 3 5 67 8 9
22.- Si uno lucha y trabaja duro podra conseguir muchas cosas en la vida (C) ........ 1 23 45 6 7 89
23.- Me siento confiado y seguro de mis capacites ante situaciones futuras

G L 1 23 45 6 7 89
24.- Lo que haya de ocurrir ocurrira, no importa lo que yo haga (1) ........c.cooevveueee... 1 23 45 6 7 89
25.- Suelo ser mas bien pesimista acerca de mi futuro (E) .........oo.ooevreeerereverereerrerennnn. 1 2 3 45 6 7 8 9
20 Cren e AISUCTIE (B): o it revs o o e e e e e | 2 3 45 6 7 89
21.- Me creo con capacidad de superar cualquier problema futuro que se me

pueda presentar en mi vida privada (A) .....o..o..eveceeeeieeeeeeceeeee e, 1 2 3 45 6 7 89
28.-Son muchas las cosas que deseo y pocas las posibilidades de conseguirlas

) s i e resmsssssssss sasvnenassnasssasensssessins s e ms A s SRR S 1 2 3 45 6 7 8 9
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6.5.7.- Inventario de Actitudes hacia la Medicacion (Drug Attitude Inventory,

DAI)

Fue desarrollada por T. P. Hogan, A. G. Awad y M. R. Eastwood para valorar

la respuesta subjetiva a los neurolépticos.
Existen dos versiones:

- Larga: formada por treinta items que se agrupan en siete categorias:
respuesta subjetiva positiva, negativa, salud, enfermedad, médico, control,
prevencion y dafio. Esta es la versién que emplearemos con los pacientes

de nuestra muestra.

- Corta: formada por diez items que se refieren al efecto percibido de la

medicacion.

Los items son de respuesta dicotomica verdadero-falso ya que se trata de una

escala autoaplicada.

Proporciona una puntuacién total que se obtiene sumando las puntuaciones de
los diez items en su version corta y de los treinta items en su version larga. Ademas
no existen puntos de corte definidos lo que implica que a mayor puntuacion, el

efecto percibido de la medicacion es mas positivo.

A continuacién se exponen los items del Inventario de Actitudes hacia la

Medicacion empleado para nuestra investigacion.
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Fig.40: Inventario de Actitudes hacia la Medicacion (Drug Attitude Inventory, DAI)

\Y F

. No necesito tomar medicacion una vez que me encuentre mejor

. Para mi lo bueno de la medicacion supera lo malo

. Me siento raro, como un zombi, cuando tomo la medicacion

. Aunque no esté hospitalizado, necesito tomar medicacién regularmente

. Si tomo medicacion es solo por presion de la gente

. Soy mas consciente de lo que hago y de lo que pasa si tomo medicacion

. Tomar la medicacién no me hace dafio

. Tomo la medicacién por decision propia

O O N o) O] | W) N|

. La medicacion hace que me sienta mas relajado

. No me siento diferente con o sin medicacién

(SN
o

|
|

. Los efectos indeseables de la medicacion siempre estan presentes

[EY
N

. La medicacion de hace sentir cansado y lento

=
w

. Tomo medicacién solo cuando estoy enfermo

=
SN

. Los medicamentos son venenos de accion lenta

(Y
(62}

. Me siento mejor con la gente cuando tomo la medicacion

[EY
»

. No puedo concentrarme en nada cuando tomo la medicacion

\'

. Sé mejor que lo médicos cuando dejar de tomar la medicacion

. Me siento méas normal cuando tomo la medicacion

=
e}

-
(o]

. Prefiero estar enfermo que tomando la medicacion

20. Es antinatural para mi mente y mi cuerpo estar controlado por la
medicacion

21. Mis pensamientos son mas claros cuando tomo la medicacion

22. Deberia seguir tomando la medicacion incluso si me sintiera bien

23. Tomando la medicacién prevendré una recaida

24. Es decision del médico cuando tengo que dejar de tomar la medicacion

25. Cosas que podria hacer facilmente son mucho mas dificiles con la
medicacion

26. Soy mas feliz y me siento mejor cuando tomo la medicacion

27. Me estoy tomando la medicacion para controlar el comportamiento que a
otras personas no les gusta

28. No me puedo relajar con la medicacion

29. Tengo un mejor control de mi mismo cuando tomo la medicacion

30. Por estar con medicacion puedo prevenir caer enfermo
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En la tabla inferior se expone la plantilla de correccion del inventario de
actitudes hacia la medicacion. Si la respuesta coincide con la de dicha plantilla, la
puntuacion obtenida seria de un punto. Si, por el contrario, la respuesta no es
coincidente el valor sera de menos un punto. La puntuacion total obtenida seria la

suma aritmética de los puntos obtenidos en cada uno de los 30 items.

Tabla 4. Plantilla correccion DAI-30

N° ITEM RESPUESTA

1 FALSO
2 VERDADERO
3 FALSO
4 VERDADERO
5 FALSO
6 VERDADERO
7 VERDADERO
8 VERDADERO
9 VERDADERO
10 FALSO
11 FALSO
12 FALSO
13 FALSO
14 FALSO
15 VERDADERO
16 FALSO
17 FALSO
18 VERDADERO
19 FALSO
20 FALSO
21 VERDADERO
22 VERDADERO
23 VERDADERO
24 VERDADERO
25 FALSO
26 VERDADERO
27 FALSO
28 FALSO
29 VERDADERO
30 VERDADERO
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6.3.- Procedimiento

Tras comprobar que los pacientes cumplian los criterios de inclusion para
participar en el estudio, eran citados en el consultorio del Equipo de Salud Mental o
en los despachos del psiquiatra de las Unidades de Convalecencia o de la

Hospitalizacion Breve Psiquiatrica.

Todos estos dispositivos se encuentran delimitados dentro de la provincia de

Salamanca.

Iniciamos la entrevista explicando el objetivo y las caracteristicas de la

investigacion de forma verbal, invitdndoles a participar activamente.

Tras la obtencion del consentimiento de los pacientes, procediamos a la
resolucion de todos aquéllos aspectos generadores de duda. En aquellos casos en los
que la capacidad de juicio podia verse comprometida, se nombraba una figura de
apoyo a su eleccion para el acompafiamiento a la entrevista, a la que también se

explicaba de manera clara y concisa el sentido de nuestra investigacion.

Una vez que el paciente habia accedido a participar, en un consultorio en el
que sélo nos encontrabamos los dos, se iniciaba la recogida de todos los datos de la
entrevista semiestructurada y la bateria de cuestionarios en el orden en que estan

establecidos con anterioridad.

Dada las caracteristicas de los pacientes con los que estabamos tratando y la
dificultad de algunos de los temas a consultar, resulté fundamental el asegurar un

clima basado en la empatia, la confianza y el respeto méximos.
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6.4.- Descriptivos de los instrumentos de medida

A continuacion, pasamos a describir los resultados descriptivos de los instrumentos

empleados en el estudio.

6.4.1.- Cuestionario de satisfaccion con el tratamiento. Version 1.4.
(Treatment Satisfaction Questionnaire for Medication, TSQM) de Atkinson, M. J.,

Sinha, A., Hass, S. L. et al., 2004

Es un cuestionario donde se valoran cuestiones como la satisfaccién percibida
por los pacientes en cuanto a la efectividad del tratamiento en los tres primeros
items, los efectos secundarios en los items del 4 al 8, la administracion de la
medicacion en los items del 9 al 11 y la satisfaccion general en las tres ultimas

cuestiones.

Los resultados del primer item, que evalta el nivel de satisfaccién de los
pacientes con respecto a la funcion terapéutica/preventiva del tratamiento,
evidencian que aproximadamente un tercio de los pacientes se muestra
“insatisfecho” con dicho aspecto y que practicamente la misma proporcion asegura

estar “muy insatisfecho” con dicha funcién (Fig.41).

EXT SATISF

MUY SATISF

0]
ALGO SATISF — 26,4

INSATISF 35

33,3

MUY INSATISF | 5,3

EXTINSATISF | O

Fig.41: Funcidn preventiva/terapéutica del tratamiento
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El segundo item hace referencia al grado de satisfaccion del paciente con la
funcidn de alivio de la sintomatologia del tratamiento. Como puede observarse en la
siguiente figura el 70% de los pacientes de la muestra dice estar “algo satisfecho” 0

“muy satisfecho” con dicha funcion de la medicacion.

EXT SATISF 1,8

MUY SATISF 35,1

ALGO SATISF _ 35,1
INSATISF | 21

MUY INSATISF [ 7

EXT INSATISF | O

%

Fig.42: Funcion de alivio de los sintomas

El tercer item del cuestionario evalla el tiempo que tarda en hacer su efecto el
tratamiento psicofarmacolégico. Como puede observarse en la siguiente grafica casi
la mitad de los integrantes de nuestra muestra dice encontrarse “insatisfecho” con

este aspecto de su tratamiento y hasta el 38,6% responde estar “algo satisfecho”.

EXT SATISF 1,8
MUY SATISF 7
ALGO SATISF 38,6
INSATISF 45,6

MUY INSATISF ] 7

EXT INSATISF | O

%

Fig.43: Inicio del efecto del tratamiento
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En este cuestionario, el 86% de los integrantes de nuestra muestra ha

experimentado algun efecto secundario con su tratamiento (Fig.44).

NO

Si

Fig.44: Presencia de secundarismos

El quinto item del cuestionario TSQM evalla el grado de molestia que
producen los efectos secundarios en el paciente. La gran mayoria de la muestra

(89,8%) evalia como “algo molestos” 0 “muy molestos” dichos secundarismos

(Fig.45)
NADA MOLESTOS 2
UN POCO MOLESTOS 4,1
ALGO MOLESTOS 42,9
MUY MOLESTOS 46,9
EXT MOLESTOS h 4,1

0] 10 20 30 40 50

%

Fig.45: Grado de molestia de los efectos secundarios
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El item seis evalla el grado de interferencia de los efectos adversos del tratamiento
psicofarmacoldgico en la salud fisica del paciente. Mas del 40% de los pacientes
manifiesta que los secundarismos interfieren “bastante” en su salud fisica y el 30% de
ellos respondi6 que existia “alguna” interferencia de los efectos secundarios sobre dicho

ambito de su salud.

NADA 2
POCO 14,3
ALGO 30,6
BASTANTE 40,8
MUCHO ! 12,3
0] 10 20 30 40 50
%

Fig.46: Interferencia sobre la salud fisica
El item siete explora la interferencia de los efectos secundarios sobre la salud
mental del paciente. EI mayor porcentaje de pacientes (36,7%) manifiestan que los

secundarios interfieren “bastante” en su salud mental como se observa en el grafico

inferior.
NADA | 0
POCO 18,4
ALGO 18,4
BASTANTE 36,7
MUCHO —26,5
[
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Fig.47: Interferencia sobre la salud mental
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El item ocho hace referencia al modo en que influye la presencia de efectos
secundarios sobre la satisfaccion global del paciente con el tratamiento. Existe
bastante igualdad de porcentajes (en torno al 30%) sobre los valores “algo”,

“bastante” y “mucho” como queda representado en el gréfico.

NADA
POCO
ALGO 36,7
BASTANTE
MUCHO
0 5 10 15 20 25 30 35 40
%

Fig.48: Efectos secundarios/satisfaccién global

La novena pregunta del cuestionario consulta al paciente sobre el grado de
dificultad que tiene para el paciente utilizar el tratamiento psicofarmacologico en su
forma habitual. Es importante destacar que a casi el 30% de los pacientes les resulta
“dificil” tomar la medicacién de dicho modo. Dichos porcentajes se muestran en la

siguiente gréfica.

EXT FACIL 3,5
MUY FACIL 10,6
FACIL 43,9
ALGO FACIL 7
DIFICIL 29,7

MUY DIFICIL | 3,5

EXT DIFICIL - 1,8
0

10 20 30 40 50

%

Fig.49: Toma del fArmaco en su forma habitual
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La décima pregunta se refiere al grado de dificultad de planificacion de la
toma del tratamiento. Parece importante resefiar que hasta el 26% de los pacientes de

nuestra muestra evaluan como “dificil” dicho aspecto.

EXT FACIL 1,8
MUY FACIL 8,8
FACIL 36,8

ALGO FACIL 17,5

DIFiCIL 26,3

MUY DIFICIL | 7

EXT DIFiCIL - 1,8
0

5 10 15 20 25 30 35 40

Fig.50: Planificacion de la toma

El item once del cuestionario consulta al paciente sobre la conveniencia de
tomar el tratamiento psicofarmacolégico siguiendo las pautas de su médico. Cerca
del 30% de los pacientes reconoce como “inconveniente” la toma de la medicacion
de la forma pautada, algo coherente con el nimero de tomas al dia y la falta de

conciencia de enfermedad que estos pacientes suelen tener (Fig.51).

EXT CONV 1,8
MUY CONV 12,3
CONV _ 33,2
ALGO CONV | 12,3
INCONV 28,1
MUY INCONV | 12,3
EXTINCONV | 0

%

Fig.51: Conveniencia de la toma
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La pregunta doce interroga al paciente sobre si cree que tomar el tratamiento
es bueno para él. Hasta un 38,6% de los integrantes de la muestra manifiestan estar
“un poco seguro” y tan s6lo un 1,8% de ellos consideran estar “extremadamente

seguros” de los beneficios del tratamiento.

EXTSEGURO 1.8
MUY SEGURO 17,5
SEGURO 33,3
UNPOCO SEGURO 38,6
NADASEGURO 8,8
a 10 20 30 40 50
%

Fig.52: Beneficios del tratamiento

La pregunta trece consulta sobre si cree que las cosas buenas del tratamiento
superan a las malas. Hasta la mitad de los integrantes de la muestra manifiestan estar
entre “nada seguros” y “un poco seguros” de que los beneficios del tratamiento

superen a los perjuicios del mismo.

EXTSEGURO 3,5

MUY SEGURO 14

SEGURO 31,6

UN POCO SEGURO 40,3

NADASEGURO 10,6

Fig.53: Beneficios vs. perjuicios del tratamiento
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El dltimo item del cuestionario consulta por el grado de satisfaccion del
paciente con su medicacion. Como se observa en la grafica siguiente el mayor
porcentaje corresponde a “algo satisfecho” y mas de un cuarto de los integrantes de

la muestra reconocen su insatisfaccion con la medicacion pautada.

extsaTisF Ml 1.8
MUY SATISF 228
INSATISF | 26,3
MUY INSATISF [ 7
EXT INSATISF | 0
0 10 20 30 40 50
%

Fig.54: Satisfaccion con la medicacion

A continuacion analizaremos los resultados del cuestionario en funcion de las
cuatro subescalas en que se divide una vez aplicada la formula de correccion

pertinente.

Las cuatro subescalas son las siguientes: efectividad del tratamiento (tres
primeros items), los efectos secundarios (items del 4 al 8), la administracion (items

del 9 al 11) y la satisfaccion general (tres Gltimos items).

Es importante sefialar que a mayor puntuacién existiria una mayor satisfaccion

hacia la medicacion pautada. La puntuacion méaxima en cada subescala es de 100.

La puntuacién obtenida en la subescala efectividad tras aplicar la formula
correspondiente, que indican los autores del cuestionario, se expone en la grafica

inferior.
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La puntuacién media obtenida es de 45,86 con una desviacion tipica de 12,60
como puede observarse en la figura inferior en la que el grueso de los pacientes se

agrupa en el intervalo que abarca de los 26 a los 50 puntos (Fig.55).

65%
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Fig.55: Subescala efectividad
Al calcular la formula de efectos secundarios, es importante tener en cuenta
que la puntuacion de 100 para esta subescala, es la correspondiente a la ausencia de
secundarismos. La puntuacién media obtenida fue de 44,56 con una desviacion
tipica de 29,51, lo que indica que la presencia de efectos secundarios es bastante

habitual.
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Fig.56: Subescala efectos secundarios
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Las puntuaciones obtenidas en la subescala de administracion del tratamiento
psicofarmacologico evidencian que un porcentaje nada desdefiable (16%) evalla
como poco conveniente la forma en que deben tomar su tratamiento habitual. La

puntuacion media obtenida fue de 51,02 con una desviacion tipica de 20,17.

40%
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Fig.57: Subescala administracion

Por ultimo, la subescala de satisfaccion global de los pacientes con su
tratamiento, muestra que, no existe un alto grado de satisfaccion global en nuestra
muestra con los beneficios aportados por su tratamiento. De hecho, la menor
puntuacion media de las cuatro subescalas corresponde a ésta (43,72 con desviacion

tipica de 18,90) (Fig.58).
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Fig.58: Subescala satisfaccion global
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6.4.2.- Escala de Evaluacion del Insight (Scale Unawareness of Mental

Disorders, SUMD) de Amador, X. F., et al. (1993)

En primer lugar expondremos los resultados de los tres primeros items. El
primero de la Escala de Evaluacion del Insight (Scale Unawareness of Mental
Disorders, SUMD) evalla la conciencia de tener un trastorno mediante una escala
tipo likert de seis valores de intensidad que oscilan entre 0 (item no relevante), 1

(conciencia), 3 (conciencia intermedia) y 5 (no hay conciencia).

En nuestra muestra, el 10,5% de los pacientes presentaba conciencia de tener
un trastorno, el 24,6% se agrup6 en el valor intermedio entre la presencia de
conciencia y la conciencia intermedia, el 22,8% tenia una conciencia intermedia, el
15,8% formaba parte del valor situado entre la conciencia intermedia y la falta de
conciencia mientras que el mayor porcentaje de pacientes (26,3%) carecia de
conciencia de enfermedad (figura 59). Estos datos no difieren a los publicados en
1996 que mostraban una ausencia de conciencia de enfermedad total o parcial en

torno al 60% en pacientes esquizofrénicos (Fennig et al., 1996).

30 - 24,6

%

M0 no relevante E1 conciencia @2.

[@3 c.intermedia 4. [ 5 sin conciencia

Fig.59: Conciencia de poseer un trastorno
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El item 2 de la Escala de Evaluacion del Insight (Scale Unawareness of Mental
Disorders, SUMD) evalua la conciencia sobre los efectos de la medicacién también
mediante una escala tipo likert de seis valores de intensidad. La puntuacion media

obtenida fue de 3.14 con una desviacion tipica de 1,25.

Solamente el 7% de los pacientes presentaba una clara conciencia sobre los
efectos de la medicacion, mientras que el 24,6% mostraban una conciencia

intermedia. Esta distribucion de valores queda plasmada en la figura 60.

30 +

25 1
20 1~
% 15 17
10 1~
5 4
0 - .
B0 no relevante @1 conciencia a2
B3 c. intermedia @4, E 5 sin conciencia

Fig.60: Conciencia sobre los efectos de la
medicacion
En el tercer item de la Escala de Evaluacion del Insight (Scale Unawareness of
Mental Disorders, SUMD), con la misma gradacién que los anteriores, los
participantes presentaban una clara conciencia de las consecuencias sociales de su
enfermedad mientras que un tercio tenian una falta total de conciencia de las

mismas.
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El grupo de conciencia intermedia estaba compuesto por el 24,6% de los

integrantes de nuestra muestra.

40 1 33,3
28,1

30 24,6

% 20 -

10 -

M0 no relevante E1 conciencia @:2.

[@3 c.intermedia 4. [ 5 sin conciencia

Fig.61: Conciencia de las consecuencias sociales
del trastorno mental

La puntuacién media obtenida de la suma de los tres primeros items que
recogen conciencia de poseer un trastorno, de los efectos de la medicacién y de las
consecuencias sociales del trastorno mental fue de 10,11 puntos con una desviacion
tipica de 3,38. La distribucion por intervalos de dicha suma se expone en la siguiente

figura 62:
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Fig. 62: Puntuacion final conciencia global
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A continuacion analizaremos los resultados obtenidos en los items (a) de la
Escala de Evaluacion del Insight (Scale Unawareness of Mental Disorders, (SUMD)
que hacen referencia a la conciencia de poseer: alucinaciones, delirios, trastornos del

pensamiento, embotamiento afectivo, anhedonia y asociabilidad.

Si comenzamos analizando los resultados del item 4a que valora la conciencia
de tener alucinaciones encontramos una puntuacion media de 2,14 con una
desviacion tipica de 2,04. Observamos que el item no es relevante en méas de la
mitad de los pacientes de nuestra muestra (36,8%) mientras que en el 10,5% existe
una conciencia clara de poseer esas alteraciones sensoperceptivas. En el 21,1% de
los casos no existe conciencia alguna de dichos sintomas, todo ello como queda

patente en la figura 63.

Segun diversos estudios tienden a cumplir peor los pacientes con escasa

sintomatologia alucinatoria (Jeste et al., 2003).
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Fig.63: Conciencia de poseer alucinaciones
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El item 5a de la escala hace referencia a la conciencia de poseer delirios. La
puntuacion media obtenida en los pacientes fue de 3,15 con una desviacion tipica de
1,46. Como observamos en la figura 64, el 17,5% de nuestros pacientes poseian una
conciencia clara de padecer ideas delirantes mientras que el 22,8% carecia de la
misma. Segun diversos estudios tienden a cumplir peor los pacientes con escasa
sintomatologia delirante (Sharma et al., 2003). Estos datos apuntarian a la
importancia del efecto ansiolitico de los psicofarmacos ya que los delirios son, en la

mayoria de los casos, vividos con elevados niveles de ansiedad.

%

M0 no relevante E1 conciencia @:2.

[@3 c.intermedia 4. [ 5 sin conciencia

Fig.64: Conciencia de poseer delirios

Si continuamos analizando los resultados observamos que en el item 6a, que
valora la conciencia de poseer trastornos del pensamiento, el 12,3% de los pacientes
presenta una conciencia clara de los mismos mientras que el grupo mas numeroso

(35,1%) de los integrantes presentd una conciencia intermedia.

En lo que a este mismo item se refiere la puntuacion media fue de 2,80 con

una desviacién tipica de 1,40.
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Segun diversos estudios la desorganizacion conductual es un elemento
desfavorable para el cumplimiento, no asi las alteraciones en la forma del

pensamiento (Robinson et al., 2002).

24,6

%

M0 no relevante E1 conciencia @:2.

[@3 c.intermedia 4. [ 5 sin conciencia

Fig.65: Conciencia de poseer trastornos del
pensamiento

El item que valora la conciencia de poseer embotamiento afectivo es el 7a que
no fue relevante en un porcentaje importante de la muestra (35,1%); ademas tan solo
el 5,3% de los pacientes presentaban una conciencia clara de este sintoma, el 28,1%

tenia una conciencia intermedia y el 15,8 carecia de la misma.

La sintomatologia negativa en si misma no supone un factor desfavorable para
el cumplimiento. Sin embargo si lo son el aislamiento, la apatia, la falta de
organizacion, la dificultad en la toma de decisiones y los fallos mnésicos (Sharma et

al., 2003).

Los resultados referidos a la conciencia de nuestros pacientes sobre un aspecto

tan importante quedan plasmados en la figura 66.
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40 - 351
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Fig.66: Conciencia de poseer embotamiento
afectivo
La conciencia de poseer anhedonia es el concepto que se valora en el item 8a
de la escala, que obtuvo una puntuacién media de 2,02 con una desviacion tipica de
1,93. Es importante destacar que el 12,3% de los pacientes poseian una conciencia
media o carecian de ella en el mismo porcentaje. Como puede observarse el grupo
mas numeroso de integrantes de la muestra correspondia al valor que representa la

no relevancia de este sintoma (ver la figura 67).
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Fig.67: Conciencia de poseer anhedonia
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La conciencia de poseer asociabilidad se determina en el item 9a en el que la
puntuacion media fue de 2,63 con una desviacion tipica de 1,65. Porcentajes
similares se obtuvieron para la conciencia y la falta de conciencia (10,5% y 12,3%
respectivamente) mientras que el 28,1% de los integrantes presentaban una
conciencia intermedia de padecer dificultades en el establecimiento de las relaciones

sociales.

Segun diversos estudios, la falta de habilidades sociales supone un factor

desfavorable para el cumplimiento (Robinson et al., 2002).

12,3

%
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Fig.68: Conciencia de poseer asociabilidad

Una vez analizados de forma individual los items referentes a la conciencia de
algunos de los sintomas mas frecuentes en los trastornos psicéticos, estudiaremos las
puntuaciones del nivel de conciencia. Estas se obtienen sumando los puntos
obtenidos en los items del 4a al 92 y dividiéndolos posteriormente por el niamero de
items relevantes, es decir, los que obtienen puntuaciones superiores a 0. Los autores

no proporcionan puntos de corte que determine la gravedad.
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Como observamos en la figura 69, la mayoria de los integrantes de la muestra
(70%) presentan una puntuacion final de los items de conciencia entre 2 y 4 puntos,

el 10,6% de menos de 2 puntos y el 19,4% obtuvo mas de 4.

Estos datos vuelven a poner de manifiesto que la conciencia de los sintomas en

los sujetos de nuestra muestra es parcial.
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Fig.69: Puntuacidn final en conciencia de sintomas

A continuacion pasaremos a analizar los resultados de los items referidos a la
atribucion de los mismos sintomas estudiados en la seccion de conciencia. Vienen
representados por la letra b y se evaltan a través de la misma escala tipo likert. Es
necesario recordar que para evaluar la atribucion de un sintoma es preciso tener
conciencia de él, por lo que s6lo tendremos en cuenta la atribucién en los sintomas
puntuados con tres 0 menos en el apartado de conciencia. Si las puntuaciones fueran
de cuatro o cinco en el apartado de conciencia el item correspondiente a la

atribucion se considerara no relevante.

Llegados a este punto conviene recordar que la conciencia de enfermedad
comprende la capacidad de reconocer la patologia, la capacidad para detectar las

ventajas del tratamiento y cumplir con él, la capacidad para reconocer sintomas del
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pasado como parte de la enfermedad y la capacidad de atribucion de esos sintomas
con la propia enfermedad. Es decir, que ademas de saber reconocer la

sintomatologia, el paciente sea capaz de relacionarla con su enfermedad mental.

En cuanto a la atribucion de las alucinaciones a la enfermedad (ver figura 70)
el valor que agrupa el mayor porcentaje de pacientes es el no relevante, mientras que
el 14%de los pacientes presentan una clara atribucion, el 7% una atribucion
intermedia mientras que el 1,8% no atribuye la presencia de alucinaciones a su

enfermedad mental.

La puntuacion media para el item que analiza la atribucion de alucinaciones a

la enfermedad fue de 0,58 con una desviacion tipica de 1,15.
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Fig.70: Atribucién de las alucinaciones a la
enfermedad

Una reciente revision sisteméatica sobre los factores que influyen en la
adherencia a la medicacion antipsicdtica en los pacientes que padecen algin

trastorno del espectro esquizofreniforme mostro hallazgos contradictorios respecto
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al papel de las alteraciones sensoperceptivas sobre el cumplimiento (Sendt et al.,

2015).
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Fig.71: Atribucion de los delirios a la
enfermedad

El item 5b analiza la atribucion de los delirios a la enfermedad. Como
podemos observar en la figura 13, el 17,5% de los pacientes atribuyeron de forma
inequivoca la presencia de delirios con su enfermedad, mientras que la mitad de ese
porcentaje (8,8%) presentaban una atribucion intermedia y un 5,3% una falta total de

atribucion de este sintoma.

El valor que agrupa el mayor porcentaje de pacientes es el no relevante. La

puntuacion media para el item 5b fue de 1,23 con una desviacion tipica de 1,51.

En cuanto a la atribucién de los trastornos del pensamiento a la enfermedad
estudiado en el item 6b de la escala SUMD, como puede observarse en la figura 72,
el mayor porcentaje vuelve a corresponderse con el item no relevante. Un 14% de
los pacientes atribuian de forma clara la presencia de trastornos del pensamiento a la
enfermedad, ese mismo porcentaje lo hacia de forma intermedia y el 19,3% de los

integrantes no relacionaba la presencia de esos sintomas con su patologia mental.
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La puntuacion media para este item fue de 1,81 con una desviacion tipica de

1,97.

50 1 42,2
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Fig.72: Atribucion de los trastornos del
pensamiento a la enfermedad

El item de atribucion del embotamiento afectivo a la enfermedad representado
en la figura 73 es el que mayor porcentaje de pacientes agrupa en el valor de no
relevancia. Este dato puede estar relacionado con el hallazgo de un estudio que
asegura que los pacientes con psicosis presentan una perturbacion emocional
consistente en la reduccién de la expresividad emocional de un acontecimiento
concreto cuando en realidad ha sido vivida dentro de la normalidad o con una
emocionalidad mayor a la expresada, circunstancia que hace complicado cuantificar
el nivel de embotamiento afectivo (Henry et al., 2007). El 1,8% de los pacientes
atribuyeron de forma clara la presencia de este sintoma con su enfermedad mientras
que el 10,5% lo hizo de forma intermedia. Ese mismo porcentaje no atribuyd el

embotamiento afectivo a su psicosis.
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La puntuacion media para este item fue de 1,35 con una desviacion tipica de

1,91.
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Fig.73: Atribucion del embotamiento afectivo a
la enfermedad

En el item 8b se analiza la atribucion de la anhedonia a la enfermedad:
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Fig.74: Atribucion de la anhedonia a la
enfermedad
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Los pacientes de nuestra muestra obtuvieron una puntuacion media de 0,95 y
una desviacion tipica de 1,66. Es importante destacar como un porcentaje minimo
(1,8%) de la muestra atribuy0 de forma clara la presencia de anhedonia a la
enfermedad que padecian. La distribucion del resto de valores puede observarse en

la figura 74.

En cuanto a la atribucion de la asociabilidad a la enfermedad estudiado en el
item 9b de la escala SUMD, como puede observarse en la figura 75, el mayor
porcentaje vuelve a corresponderse con el item no relevante (45,6%). Un 5,3% de
los pacientes atribuian de forma clara la presencia de trastornos del pensamiento a la
enfermedad, el 19,3% lo hacia de forma intermedia y el 7% de los integrantes no
relacionaba la presencia de esos sintomas con su patologia mental. EI segundo
porcentaje mas alto corresponde al valor de atribucion 2, es decir, que un 13% se
situa entre la atribucion clara y la intermedia. La puntuacién media para este item

fue de 1,71 con una desviacion tipica de 1,80.
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Fig.75: Atribucién de la asociabilidad a la
enfermedad
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Una vez analizados uno a uno los items referentes a la atribucion de los

sintomas, estudiaremos las puntuaciones totales obtenidas en la parte de atribucion.

Estos resultados quedan representados en la figura 76 en la que observamos
que, en un elevado porcentaje de los pacientes de nuestra muestra, la atribucién no
pudo ser valorada al puntuar 4 6 5 puntos en los items a correspondientes a cada
sintoma, lo que indica segun los autores, practicamente ausencia de conciencia del

sintoma valorado.

Un 26,5% de los pacientes puntuaron menos de dos puntos. Mas del doble de
ese porcentaje, es decir, un 55,8%, obtuvieron entre dos y cuatro puntos y tan sélo

el 17,7% obtuvo una puntuacion global de atribucion de mas de cuatro puntos.

El dltimo porcentaje representado en la figura inferior corresponde a los

pacientes que obtuvieron mas de 4 puntos en la formula final de atribucion.

A tenor de estas puntuaciones, podemos concluir que una proporcion

importante de pacientes no atribuyen los sintomas a la enfermedad que padecen.
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Fig.76: Puntuacion final en atribucién de sintomas
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6.4.3.- Escala de Efectos Secundarios (Udvalg fur Kliniske Undersogelser,

UKU) de Lingjaerd, O., Ahlfors, U. G., Bech, P., Dencker, S. J. y Elgen, K. (1987)

Los autores disefiaron esta escala para evaluar los efectos secundarios
derivados del consumo de psicofarmacos. Consta de 54 items, cada uno de ellos
hace referencia a un posible efecto secundario de los psicofarmacos, que se agrupan
en cuatro subescalas diferentes que evaluan el grado en que estdn presentes
diferentes signos y sintomas, asi como la relacién causal con la medicacion: efectos
psiquicos (10 items), efectos neuroldgicos (8 items), efectos autondmicos (11 items)

y otros efectos (25 items).

La primera subescala que hace referencia a diferentes efectos psiquicos, como
puede observarse en la figura 77, los efectos mas frecuentes son: la somnolencia
presente en el 52, 6% de los pacientes, la astenia presente en el 38,6%, la dificultad
para concentrarse en el 15,8% de ellos y las alteraciones mnésicas presentes en el

10,5% de la muestra.
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Fig.77: Efectos psiquicos
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Con respecto a la gravedad, en la esfera psiquica, de los cuatro efectos

secundarios, la somnolencia fue valorada como leve o moderada en mas del 80% de

los casos como muestra el grafico inferior.
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Fig.78: Gravedad de la somnolencia

La gravedad del déficit de concentracion fue graduada como moderada en mas

de tres cuartos de los casos como gqueda patente en la siguiente gréfica.
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Fig.79: Gravedad del déficit de concentracion
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La astenia fue evaluada como grave en mas del 30% de los pacientes y como

moderada en el 40% de los casos. Ver siguiente grafico.
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Fig.80: Gravedad de la astenia

Hasta un 83,3% de los pacientes presentaron alteraciones mnésicas de

moderada gravedad.
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Fig.81: Gravedad de las alteraciones mnésicas
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La segunda subescala hace referencia a los efectos neurolégicos y como puede

observarse el mas frecuente en este grupo fue el temblor, si bien estaba presente en

un bajo porcentaje de pacientes (12,3%).
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Fig.82: Efectos neuroldgicos

Aunque el temblor es padecido por un bajo porcentaje de nuestros integrantes

de la muestra, la gravedad es evaluada como moderada en mas del 70% de los casos

que lo padecen (Fig.83). Es importante resefiar que se trata de un secundarismo que

puede llegar a ser muy incapacitante.
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Fig.83: Gravedad del temblor



Conciencia de enfermedad y adherencia terapéutica en pacientes psicoticos

La tercera subescala agrupa los efectos de tipo autondémico como queda
patente en la figura inferior. El efecto secundario mas frecuente en este grupo fue el
estrefiimiento presente en el 19% de los casos, seguido en frecuencia por el aumento
de la salivacion. La boca seca por disminucién de la produccion de la saliva también

fue reconocida en el 14% de los integrantes de la muestra.
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Fig.84: Efectos de tipo autonémico
El estrefiimiento fue evaluado como de gravedad importante en un porcentaje
nada desdefiable, hasta casi alcanzar el 20% de los pacientes en los que se encuentra

presente como se observa en la figura inferior.
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Fig.85: Gravedad del estrefiimiento
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Los problemas por exceso o por defecto de la produccion de saliva fueron
valorados como de gravedad importante en el 22,2% y el 25% de los pacientes que
los sufrieron respectivamente (Figs.86 y 87). Es importante destacar que ambos
secundarismos pueden provocar afecciones bucales por transformacion de la flora

existente en la cavidad oral.
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Fig.86: Gravedad del aumento de salivacién
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Fig.87: Gravedad de la disminucién de salivacion
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La dltima subescala esta compuesta por efectos secundarios de diversa indole.
De ellos los mas frecuentes fueron los experimentados a nivel de la esfera sexual, si
bien el aumento de peso esta presenta en un cuarto de los pacientes y la amenorrea

en un 12,3% de los mismos como muestra la figura inferior.
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Fig.88: Efectos diversos
La disminuciéon del deseo sexual presente en el 47,4% de los casos, fue
catalogada como importante en mas de la mitad de los casos como se muestra en el

siguiente gréfico.
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Fig.89: Gravedad de la disminucién de deseo
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La disfuncion orgdsmica presente en un porcentaje muy similar al de la
disminucion del deseo sexual (42,1%), fue valorada como moderada en casi la mitad

de los casos y como leve en més de los tercio de ellos.
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Fig.90: Gravedad de la disfuncion orgasmica

La disfuncion en la eyaculacion esta presente en el 29,8% de los pacientes con

una gravedad evaluada como moderada en cerca de la mitad de los casos.
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Fig.91: Gravedad de la disfuncion eyaculatoria
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La disfuncion eréctil estd presente en un porcentaje parecido al de la

disfuncion eyaculatoria aunque el nivel de gravedad parece inferior en el

mantenimiento de la ereccion que en la capacidad para eyacular (Fig.92)
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Fig.92: Gravedad de la disfuncion eréctil

La alteracion en la lubricacién fue reconocida por un 12,3% de los integrantes

de la muestra y valorada como moderada en casi la mitad de los casos y como leve

en mas de los tercio de ellos.
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Fig.93: Gravedad de la alteracion en la lubricacién
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Tras analizar los secundarismos a nivel de la esfera sexual es importante
destacar la frecuencia de la ganancia ponderal. Esta estuvo presente en un porcentaje
nada despreciable de los componentes de la muestra (24,6%) y fue valorada como
moderada o grave en mas de la mitad de las personas que presentaron un aumento de

peso.
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Fig.94: Gravedad del aumento de peso

La amenorrea estd presente en la misma proporcion de pacientes que la

disfuncion de la lubricacidon, un 12,3% de los integrantes de la muestra.
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Fig.95: Gravedad de la amenorrea
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Es importante destacar que fue valorada como importante en mas de la mitad
de los casos y como de gravedad moderada en el 28,6% como se muestra en el

grafico nimero 95.

Un aspecto importante de esta escala de efectos secundarios es la informacion
recogida por los dos ultimos dos items, que valoran la interferencia de los efectos
secundarios en el funcionamiento diario del paciente y sus consecuencias sobre la

toma de medicacion (ninguna, reduccion de dosis, retirada o cambio).

El primer aspecto, es decir, la interferencia de los secundarismos en la vida del
paciente es valorado tanto por el médico como por él mismo (Fig.96). Como puede
observarse, la mayor disparidad de porcentajes entre médico y paciente se observa
cuando la interferencia es valorada como marcada o0 moderada. En el primer caso, el
33,3% de los pacientes frente al 7% de los médicos y, en el segundo, el 57,9% de los

médicos versus el 38,6% de los integrantes de la muestra.

INTERFERENCIA MARCADA 33,3

57,9

INTERFERENCIA MODERADA 38,6

m MEDICO
26,3

19,3

B PACIENTE SININTERFERENCIA

8,8

SIN EFECTOS SECUNDARIOS a8

%

Fig.96: Interferencia de los efectos secundarios

El segundo aspecto hace referencia a la actitud del médico y el paciente con

respecto a la medicacion psicofarmacolégica.
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El mayor porcentaje de los pacientes optan por no realizar ninguna accién
mientras que la actitud del médico en cerca de la mitad de los casos es la

disminucién de la dosis.

Es importante fijar la atencion en la retirada o el cambio del tratamiento que es
la opcidn que parecen tomar el 26,3% de los pacientes frente al 21,1% de los casos

en los que el médico opta por esta opcion. Ver Gltima figura.

21,1

RETIRADA/CAMBIO 26,3

49,1

REDUCCION DOSIS 15,8

= MEDICO
24,6

B PACIENTE TTO EFECT SEC

12,3

NINGUNA ACCION 45,6

Fig.97: Consecuencia sobre la toma del tratamiento

Tras analizar estos resultados parece importante conocer que piensan nuestros
pacientes sobre su medicacion. Esta duda trata de resolverse en un estudio llevado a
cabo por Jonsdéttir y sus colaboradores (2009) en el que se preguntaba sobre esta
cuestion a 280 pacientes con trastornos mentales graves. Los que cumplian peor con
las pautas sentian como menos necesaria su medicacion y estaban mas preocupados
por sus efectos que los bien adheridos al tratamiento. Ademas el grupo con
patologia psiquiatrica se compar6 con otro grupo con patologia médica no
psiquiatrica. El primer grupo obtuvo calificaciones mas bajas en la subescala que

media la necesidad de la toma del tratamiento.
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6.4.4.- Cuestionario de Disfuncion Sexual Secundaria a Psicofarmacos
(SALSEX) de Montejo, A. L. y el Grupo Espafiol de Trabajo para el Estudio de

Disfunciones Sexuales Secundarias a Psicofarmacos (2000)

Antes de responder al cuestionario SALSEX, los pacientes fueron consultados
sobre la presencia o ausencia de practicas sexuales ya que durante afios la sexualidad
del paciente psicotico ha sido una incognita y suele ser mas frecuente que tengan
problemas sociales, familiares y con la comunidad derivados de un mayor riesgo de

embarazo o de puntuales comportamientos sexuales anormales.

Las respuestas fueron cuanto menos llamativas, ya que hasta un 26,32% de los
integrantes de nuestra muestra, negaron la existencia de actividad sexual de
cualquier indole en su vida. Sin embargo, existen estudios que apoyan este dato,
asegurando que los pacientes psicoticos suelen presentar un deterioro importante de
su capacidad sexual acompariando, este sintoma, al resto de las alteraciones
mentales (Nestoros et al., 1981) y que mantienen dificultades emocionales en la

expresion de sus necesidades sexuales (Jacobs y Bobek, 1991).

De los 42 pacientes restantes, el 40,48% negd sufrir algn tipo de alteracion en
la actividad sexual desde el inicio de la toma del tratamiento psicofarmacologico, es
decir, méas de la mitad de los pacientes que aseguraban tener algun tipo de actividad
sexual (59.52%) afirmo6 padecer algun efecto secundario al tratamiento en su esfera

sexual (Fig.98).

Esta frecuencia es similar a la de estudios llevados a cabo con un mayor
numero de pacientes como el prospectivo, observacional, abierto y multicéntrico
realizado también en Salamanca y en el que la disfuncién sexual estaba presente en

el 49.7% de los varones (Montejo et al., 1998).
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Fig.98: Disfuncion sexual secundaria a psicofarmacos

Como se muestra en la figura 99, la comunicacion espontanea de la presencia
de algun tipo de alteracion en la actividad sexual, en cualquiera de sus fases
(excitacion, ereccion, eyaculacion y orgasmo), sélo se produjo en el 16% de los
pacientes que la padecian. A pesar de la reticencia a comunicar efectos adversos en
la esfera sexual, sabemos que un grupo importante de pacientes psicéticos puede
sentirse muy insatisfechos cuando sufren disfuncion sexual secundaria a los
tratamientos y pueden resistirse a tomarlo, incrementandose el riesgo de abandono

(Aizenberg et al., 1995).

Esta circunstancia hace que sea especialmente relevante explorar su
funcionamiento sexual tras el inicio del tratamiento psicofarmacolégico intentando
superar barreras asociados al paciente y al profesional como la falta de fluidez en la
interaccion, el miedo, el temor a interpretaciones erréneas o los prejuicios

relacionados con la edad o la diferencia de sexo médico-enfermo.
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Fig.99: Comunicacién espontanea

El item ndmero tres del cuestionario de disfuncién sexual secundaria a
psicofarmacos hace referencia a la disminucion del deseo sexual, entendido como la

propension a realizar actos sexuales y obtener gratificacion de ellos.

Como podemos observar en la figura, hasta el 44% de los pacientes notaron un

descenso severo en su interés por el sexo.
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Fig.100: Deseo sexual
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El cuarto item del cuestionario SALSEX interroga al paciente sobre la
existencia de retraso en la eyaculacion y/o el orgasmo. La grafica inferior muestra
como hasta el 80% de los pacientes han experimentado un retraso entre moderado y

severo del orgasmo y/o la eyaculacion (Fig.101).
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Fig.101: Retraso eyaculacion/orgasmo

El item namero cinco, hace referencia a la incapacidad del paciente para

eyacular o para alcanzar el orgasmo una vez iniciada la actividad sexual.
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Fig.102: Incapacidad eyaculacién/orgasmo

La figura superior muestra que aproximadamente la mitad de los pacientes que
reconocieron tener alguna alteracion en la actividad sexual habian notado dicha
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incapacidad entre el 25 y el 75% de las ocasiones. Estos datos se asemejan a los
publicados por Montejo y sus colaboradores en el que hasta un 29% de los varones y

un 24% de las mujeres presentaron anorgasmia (Montejo et al., 1998).

El sexto item, consulta sobre las dificultades del paciente para lograr o
mantener la ereccion en el caso del hombre y la lubrificacion vaginal en el de la
mujer. Como se muestra en el siguiente grafico hasta un 40% habia sufrido dichas
dificultades a menudo (entre el 25 y el 75% de las ocasiones). Es importante
destacar que la disfuncién eréctil puede asociarse con aspectos psicoldgicos como
los sentimientos de minusvalia y que la falta de lubricacion vaginal da lugar a

relaciones sexuales dolorosas.
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Fig.103: Dificultad en la ereccion/lubricacion vaginal

Tras valorar diversos aspectos de la disfuncién sexual por psicofarmacos es
interesante estudiar como es tolerada por nuestros pacientes. Este aspecto se

investiga en el séptimo y dltimo item del cuestionario.

Como se muestra en la figura inferior, solamente un 12% de los pacientes
reconoce una buena tolerancia a los cambios en su funcion sexual lo que debe

alertarnos acerca de la posibilidad de un abandono del tratamiento.
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Fig.104: Tolerancia a los cambios en la actividad sexual

Los resultados obtenidos apoyan la necesidad de explorar directamente con los
pacientes la presencia de disfuncion sexual antes y después del inicio del tratamiento
psicofarmacoldgico evitando, en la medida de lo posible, el incumplimiento

terapéutico derivado de este aspecto.

Con la creciente aceptacion de la evidencia de que diversos psicofarmacos
provocan disfuncién sexual en distinta medida (Montejo et al., 1997; Segraves,
1998; Moore y Rothschild, 1999), disponer de instrumentos psicométricos como el
empleado en este estudio, tanto en investigacion como en la practica clinica, con el
objeto de detectar y evaluar posibles problemas asociados al tratamiento, se ha

convertido definitivamente en una necesidad incuestionable.

Estos instrumentos deberian reunir las siguientes cualidades: factibilidad,
especificidad segun sexo, especificidad segun fase del ciclo de la respuesta sexual
que se pretenda evaluar, capacidad para discriminar la etiologia de la disfuncion
sexual que se detecte y capacidad para discriminar entre la incidencia de disfuncion

sexual secundaria al tratamiento y la disfuncion sexual premérbida.
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6.4.5.- Bateria de Escalas de Expectativas Generalizadas de Control (BEEGC)

de Palenzuela y colaboradores (1997)

Este cuestionario contiene 28 items distribuidos entre las siguientes

subescalas: contingencia, indefension, suerte, autoeficacia y expectativa de éxito.

Los resultados de la subescala que valora la contingencia (en qué medida uno
espera gque los acontecimientos o resultados que puedan acontecer o tener lugar en
su vida seran 0 no consecuentes con sus acciones) se muestran en la figura inferior.
El 73,4% de los pacientes obtuvieron una puntuacién contenida de 31 a 40 puntos.
La puntuacion media fue de 34,51 con una desviacion tipica de 4,63, la mas elevada

de todas las subescalas.
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DE20A30 DE31A40 MAS DE 40
PUNTOS PUNTOS PUNTOS

Fig.105: Puntuaciones de la subescala contingencia

Es en la subescala de indefension donde los pacientes de nuestra muestra
obtienen la menor puntuacién media de todas las subescalas, que alcanzé el valor de
21,73 con una desviacion tipica de 6,38. Como se observa en el siguiente grafico tan

s6lo un 6,6% de los pacientes alcanzaron valores superiores a 30 puntos, es decir, la
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mayoria de los pacientes del estudio confian en su capacidad de reaccion ante las

situaciones que les depara su vida.
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Fig.106: Puntuaciones de la subescala indefension

Los resultados de las puntuaciones en la subescala de suerte muestran como
casi la mitad de los integrantes de la muestra obtienen mas de 30 puntos, de lo que
podemos concluir que la mayoria de ellos piensan que la suerte es un factor a tener

muy en cuenta. La puntuacion media fue de 26,80 con una desviacion tipica de 8,06.
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Fig. 107: Puntuaciones de la subescala suerte
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La subescala de autoeficacia hace referencia a los juicios de las personas sobre
sus propias capacidades. Es importante destacar que cerca de la mitad de los
pacientes objeto de estudio son conscientes de sus limitaciones obteniendo menos de
30 puntos. La puntuacion media obtenida fue de 33,16 con una desviacion tipica de

11,73.
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Fig.108: Puntuaciones de la subescala autoeficacia

Otro aspecto evaluado por esta bateria es la estimacion subjetiva de una
persona de en qué medida espera conseguir una meta, un refuerzo o un resultado

anhelado.
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Fig.109: Puntuaciones de la subescala éxito
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Este aspecto es medido por la subescala de éxito. La puntuacién media
obtenida por los integrantes de nuestra muestra fue de 25,40 con una desviacion de
9,10. A tenor de lo observado en el grafico anterior, la mayoria de los pacientes de
nuestro estudio presentan bajas expectativas de éxito. Se trata de un dato esperable
ya que la enfermedad mental que padecen dificulta, en muchos de los casos, la

consecucion de sus objetivos. Todos estos datos quedan plasmados en la figura 109.

La relacion entre el insight y las expectativas generalizadas de control es una
cuestion adn por explorar. Sin embargo existen estudios que subrayan la importancia
de estas ultimas en la rehabilitacion psiquiatrica o en los llamados programas de

empoderamiento (Park y Sung, 2013).

Estd demostrado que la falta de influencia y control puede conducir a
resultados negativos para la salud. Por el contrario la habilidad para ejercer control e
influencia, puede actuar como un factor protector en situaciones de riesgo de

enfermedad, incluso existiendo un nivel de estrés elevado.

La impotencia se ha revelado como un factor de riesgo clave en la etiologia de
la enfermedad, y hay pruebas en diferentes campos que sugieren que empoderar no
es solo un conjunto de valores, sino que también produce resultados positivos, como
son: aumento del bienestar emocional, independencia, motivacion para participar, y

mayores estrategias efectivas para sobrellevar la enfermedad.

Por eso, mejorar el empoderamiento de los usuarios de los servicios de salud
mental produce beneficios tangibles en el aspecto bioldgico, psicolégico y social lo
que incluye aumento de la autoestima, un mayor sentido de conexién con los grupos
sociales locales y una implicacién significativa en la sociedad (Fitzimmons y Fuller,

2002).
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6.4.6.- Inventario de Actitudes hacia la Medicacion (Drug Attitude Inventory,

DAI) de T. P. Hogan, T. P., A. G. Awad, A. G., y Eastwood, M. R. (1983)

La puntuacion media alcanzada en el Inventario de Actitudes hacia la
Medicacion en su version de 30 items (Drug Attitude Inventory, DAI-30) fue de
8,32 con una desviacion tipica de 14,39. La distribucion de las puntuaciones de

los participantes se expone en la figura 110:
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Fig.110: Distribucion de las puntuaciones totales de la DAI-30

Para realizar una correcta interpretacion de estos resultados, conviene
recordar que en este inventario no existen puntos de corte definidos lo que implica

gue a mayor puntuacion, el efecto percibido de la medicacion es mas positivo.

Como podemos observar en la distribucion de puntuaciones existe un
porcentaje nada desdefiable con valores negativos (33,6%), lo que implica que el

efecto de la medicacién no es percibido como beneficioso por estos pacientes.
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El mayor porcentaje de pacientes (31,6%) obtiene unas puntuaciones totales
que oscilan entre los 10 y los 20 puntos mientras que s6lo un 24,7% de ellos

sobrepasa la puntuacion total de 20.

A continuacion analizaremos de forma pormenorizada las respuestas de los
pacientes de nuestra muestra a cada uno de los items del Inventario de Actitudes

hacia la Medicacion (Drug Attitude Inventory, DAI 30).

Comenzaremos por los porcentajes obtenidos en los quince primeros items

que quedan reflejados en forma de perfil en la figura 111.:
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Fig.111: Distribucién de puntuaciones de los quince primeros items en DAI-30

Comenzaremos analizando el item 1, “no necesito tomar medicacion una
vez que me encuentre mejor”. El 52,6% de los pacientes contestaron falso
mientras que el 47,4% considera factible la posibilidad de abandonar el

tratamiento una vez se produzca su mejoria.

En cuanto al item 2, “para mi lo bueno de la medicacion supera lo malo”,

un 38,6% de los pacientes contestaron falso mientras que el 61,4% considero este
~194 ~




Conciencia de enfermedad y adherencia terapéutica en pacientes psicoticos

item como verdadero, es decir, para mas de un tercio de los pacientes de nuestra
muestra los efectos beneficiosos de la medicacidon no superan a los perjudiciales,
ven mas aspectos negativos que positivos. Entre estos Ultimos se encuentran con
gran probabilidad los secundarismos y existen varios estudios que demuestran que
los efectos secundarios se asocian con el incumplimiento terapéutico de forma

significativa (Midrashi et al., 2002; Perkins, 2002).

Al item 3, “me siento raro, como un zombi, cuando tomo la medicacion” un
28,1% respondid verdadero y la mayoria de los pacientes (71,9%) como falso, es
decir, mas de un cuarto de los integrantes de nuestra muestra perciben efectos
secundarios desagradables lo que proporciona una sensacion de pérdida de
control, reduccion del grado de atencién y dificultad en llevar a cabo reacciones

psicomotoras normales.

Al item 4, “aunque no esté hospitalizado, necesito tomar medicacion
regularmente” el 70,2% de los pacientes contestd verdadero mientras que un
29,8% de los pacientes consideraron falso este enunciado, lo que implica, que casi
un 30% de los integrantes de la muestra tomaran de forma incorrecta o
abandonaran el tratamiento tras el alta hospitalaria ya que la confianza del
paciente en su tratamiento al alta es decisiva en el buen cumplimiento terapéutico

(Rittmannsberger et al., 2004).

En cuanto al item 5, “si tomo medicacion es solo por presion de la gente”, el
57,9% de los pacientes contesté falso mientras que un 42,1% consideraron
verdadero este enunciado, es decir, que cerca de la mitad de los integrantes de
nuestra muestra se consideran “presionados” por su entorno en lo que a la toma de
tratamiento se refiere.
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El item 6, “soy mas consciente de lo que hago y de lo que pasa si tomo
medicacion”, fue contestado como verdadero por el 54,4% de los pacientes

mientras que un porcentaje similar (45,6%) lo considero falso.

“Tomar la medicacion no me hace dafo” es el enunciado del item numero 7
de nuestra escala que fue contestado como verdadero por un 73,7% de los
participantes mientras que el 26,3% consideraba dafiino el tratamiento

psicofarmacologico.

El item namero 8, “tomo la medicacion por decision propia”, fue valorado
como verdadero por solo el 42,1% de los pacientes mientras que el 57,9% de ellos
consideraba impuesta la decision de tomar el tratamiento. Como demuestran
diversos estudios, la decision de acudir a un profesional, en la mayor parte de las
ocasiones, no la ha tomado el enfermo sino su entorno y por tanto no existe

conciencia alguna de enfermedad.

En cuanto a la afirmacion “la medicacion hace que me sienta méas relajado”,
que constituye el item 9 de nuestra escala, la gran mayoria de los pacientes

(80,7%) contesté como verdadero a dicho enunciado.

El 71,9% de los pacientes consideraron falso el item 10 “no me siento
diferente con o sin medicacion” mientras que el 28,1% decian no notar dicha
diferencia. Este ultimo porcentaje hace referencia a que casi el 30% de los
integrantes de la muestra perciben como ineficaz el tratamiento pautado, lo que
demuestra que la percepcion de escasa respuesta al tratamiento es mayor para el
paciente que para el terapeuta como demostrd Liu-Seifert en su estudio (Liu-

Seifert et al., 2005).
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El item 11, “los efectos indeseables de la medicacion siempre estan
presentes”, fue valorado como falso por el 52,6% de los pacientes, mientras que el

47,4% de los mismos afirmaban presentar dichos efectos continuamente.

En cuanto al item 12, “la medicacion me hace sentir cansado y lento”, los
porcentajes se igualan, siendo marcado como verdadero por el 50,9% de los
pacientes. Es importante destacar en este punto que el parkinsonismo es uno de

los efectos secundarios que se relaciona con un peor cumplimiento.

El item nimero 13 “tomo la medicacion solo cuando estoy enfermo” es otro
de los enunciados en los que el porcentaje de pacientes que contesta verdadero
(47,4% ) es similar al que considera falsa la afirmacion (52,6%). Este es otro de
los datos que hace pensar en la importancia de las intervenciones psicosociales
como parte del paquete de tratamiento del paciente psicético y de la interrelacion
entre la conciencia de enfermedad y el cumplimiento de las pautas

psicofarmacoldgicas marcadas por sus terapeutas.

El item ntimero 14 “los medicamentos son venenos de accion lenta” fue
marcado como falso por el 77,2% de la muestra mientras que un porcentaje nada
desdefiable (22,8%) de ellos consideraba su tratamiento psicofarmacolégico como
venenoso. Es importante destacar que en una revision reciente con una muestra de
6235 pacientes en la que se analizaban los factores que influyen en la adherencia,
la actitud positiva hacia la medicacion fue, junto con el insight, el factor asociado

de manera consistente con una mayor adherencia (Sendt et al., 2015).

El item numero 15, “me siento mejor con la gente cuando tomo la

medicacion”, es el ultimo punto representado en la figura 104 y fue respondido
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como verdadero por el 43,9% de los miembros de la muestra. A tenor de estos
datos, los pacientes objeto de nuestro estudio no reconocen la influencia del
tratamiento sobre aspectos importantes como las habilidades sociales y el

aislamiento.

A continuacién analizaremos los porcentajes obtenidos en los quince
ultimos items del Inventario de Actitudes hacia la Medicacion (Drug Attitude

Inventory, DAI-30) que quedan reflejados en forma de perfil en la figura 112.
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Fig.112: Distribucion de puntuaciones de los quince ultimos items en DAI-30

El item 16, “no puede concentrarme en nada cuando tomo la medicacién”,
fue marcado como falso por el 73,7% de los pacientes pero un 26,3% presentaba

déficits de concentracion que atribuian a la toma de los farmacos pautados.

“Sé mejor que los médicos cuando dejar de tomar la medicacion” constituye
el item 17 de la escala y fue valorado como verdadero por solo un 15,8% de los

integrantes de la muestra.
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El item 18, “me siento mas normal cuando tomo la medicacion”, fue
marcado como falso por el 52,6% de nuestra muestra. Este dato indica que casi la
mitad de los integrantes de la muestra no considera el tratamiento como un

elemento “normalizador” de su propia vida.

El 84,2% de los pacientes consideraron falso el item19 “prefiero estar
enfermo que tomando medicacion” mientras que el 15,8% de los pacientes

manifesto preferir padecer su enfermedad a tomar el tratamiento pautado.

El item numero 20, “es antinatural para mi mente y mi cuerpo estar
controlado por la medicacion”, fue marcado como falso por el 66,7% de los

pacientes pero aun el 33,3% de ellos considero antinatural la toma del tratamiento.

“Mis pensamientos son mas claros cuando tomo la medicacién” es el item
nimero 21 del cuestionario y fue contestado como falso por un porcentaje

bastante igualado al que lo considerd verdadero (42,1%).

El item 22, “deberia seguir tomando la medicacion incluso si me sintiera
bien”, fue marcado como falso por mas de la mitad de los pacientes de nuestra
muestra, concretamente el 52,6% de ellos pensaba no tener que continuar con el
tratamiento si se sentia bien. Queda de nuevo patente la necesidad de incluir
intervenciones no psicofarmacoldgicas que ayuden a mejorar la adherencia al

tratamiento.

La gran mayoria de los integrantes de la muestra (82,5%) marc6 como
verdadera la afirmacion “tomando la medicacion prevendré una recaida” que

constituye el item 23 de la escala.
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El item 24, “es decision del médico cuando tengo que dejar de tomar la

medicacion”, fue marcado como verdadero por el 87,7% de los pacientes.

“Cosas que podria hacer facilmente son mucho mas dificiles con la
medicacion” constituye el item 25 de la escala y fue valorado como verdadero por
el 45,6% de los pacientes mientras que un porcentaje similar (54,4%) no

consideraba que la medicacion dificultase el desempefio de sus actividades.

El item 26, “soy mas feliz y me siento mejor cuando tomo la medicacion”,
fue contestado como falso por un porcentaje bastante igualado al que marcé como

verdadera dicho enunciado (57,9% y 42,1% respectivamente).

“Me estoy tomando la medicacion para controlar el comportamiento que a
otras personas no le gusta”, item 27, fue contestado como falso por méas de la
mitad de los pacientes de nuestra muestra (50,9%); sin embargo, un porcentaje
importante de la muestra, el 49,1%, cree estar tomando el tratamiento para

controlar conductas que disgustan a otras personas.

El item 28, “no me puede relajar con la medicacion”, fue marcado como
falso por la mayoria de nuestros pacientes, concretamente un 77,2% de ellos

atribuye un papel “relajante” al tratamiento.

El pentltimo item, el 29, “tengo un mejor control de mi mismo cuando tomo
la medicacion”, fue marcado como verdadero por el 61,4% de nuestros pacientes
pero aun mas de un tercio de los pacientes de la muestra (38,6%) no consideran

gue la medicacion contribuya a un mejor autocontrol.

“Por estar con medicacion puede prevenir caer enfermo”, es el tltimo item

de la escala, y fue valorado como verdadero por el 84,2% de los pacientes
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mientras que el 15,8% de ellos no atribuye un papel preventivo de nuevas recaidas
al tratamiento. Vuelve a quedar patente que los pacientes si identifican su
tratamiento como un método preventivo de nuevas recaidas.

A la vista de las respuestas de nuestros pacientes a las cuestiones planteadas
en el Inventario de actitudes hacia la medicacion parece imprescindible llevar a
cabo un analisis detallado acerca del papel de las intervenciones psicosociales
disefiadas para mejorar la adherencia a la medicacion.

Aunque suelen ser polifacéticas, generalmente pueden clasificarse segun las
siguientes opciones de tratamiento: pautas educativas, entrenamiento de
habilidades, terapia de grupo, intervenciones familiares, técnica de modificacion
conductual o una combinacién de tratamientos psicosociales (Zygmunt et al.,
2002).

Tres revisiones sisteméticas han evaluado el efecto de las intervenciones
psicosociales en la adherencia. Aunque el empleo de diversos criterios de
seleccién de los estudios dio lugar a la inclusion de diferentes ensayos, en estas
tres revisiones, los hallazgos son bastante consistentes. Encontraron que los
abordajes psicoeducativos, especialmente cuando se aplicaban sélo a los
pacientes, fueron inefectivos.

Por el contrario con la terapia del cumplimiento (una breve intervencion de
base cognitiva que emplea técnicas de entrevista emocional), los abordajes
conductuales y las intervenciones familiares, el beneficio fue enormemente
consistente. Ademas los estudios que ofrecieron mas sesiones, durante un periodo
de tiempo mas largo y que utilizaron estrategias de combinacidn, tendieron a tener

mas éxito (McDonald et al., 2002; Zygmunt et al., 2002; Dolder et al., 2003).
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Otros tres ensayos, incluyendo un amplio ensayo multicéntrico, evaluaron el
efecto de la terapia de cumplimiento sobre pacientes con esquizofrenia y trastorno
esquizoafectivo y encontraron una falta de beneficio (O'Donell et al., 2003;
Byerly et al., 2005; Gray et al., 2006) que contrasta con los hallazgos positivos de
otros estudios realizados en pacientes psicoticos hospitalizados que presentaban
diagnosticos mixtos (Kemp et al., 1996; Kemp et al., 1998). Varios elementos del
disefio pueden haber contribuido a los resultados no concluyentes de estos cinco
estudios. Los tres primeros incluyeron solo pacientes psicéticos mientras que los
dos ultimos incluyeron ademas a pacientes con trastornos afectivos. Es posible
que los que tenian trastornos afectivos experimentaran un mayor beneficio con la
terapia de cumplimiento. Ademas los estudios llevados a cabo por Kemp no
emplearon valoraciones de cumplimiento validadas a diferencia de los llevados a
cabo por Byerly y Gray.

En cuanto a la psicoeducacion proporcionada solamente a los pacientes, los
resultados parecen ser consistentes, no daba lugar a beneficios sobre la adherencia
0 los resultados clinicos (O'Donell et al., 2003; Byerly et al., 2005; Gray et al.,
2006).

Por el contrario un ensayo que ampliaba la psicoeducacién a los familiares
encontrd resultados superiores respecto a la adherencia, al reingreso hospitalario,
los sintomas, el funcionamiento social a los 12 y los 24 meses de seguimiento
(Pitschel-Walz et al., 2006).

Una vez analizados los resultados de las terapias psicosociales sobre la
adherencia comentaremos un estudio en el que se realizé un metaanalisis de los
efectos de los tratamientos psicoldgicos y farmacoldgicos sobre el insight. Se

hallaron 350 resimenes, entre ellos, 19 ensayos clinicos aleatorizados. En general,
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las intervenciones tuvieron un efecto medio. La terapia cognitivo-conductual, la
terapia de adherencia y la psicoeducacion tuvieron efectos de pequefios a
moderados sin  alcanzarse  resultados  estadisticamente  significativos,
probablemente debido a la falta de potencia. No se obtuvieron datos suficientes
para evaluar la formacion profesional, la medicacion, la video-confrontacion y los
programas integrales de intervencion que constan de multiples componentes
(Pijnenborg et al., 2013).

En resumen, sigue siendo necesario identificar intervenciones psicosociales
con una factibilidad definida para su uso extenso y una efectividad demostrada
para los resultados clinicos con el objetivo de reducir la falta de adherencia a la
medicacion antipsicitica de los pacientes con psicosis y para potenciar su

conciencia de enfermedad.
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7.- RESULTADOS Y DISCUSION
7.1.- Primera hipotesis

La satisfaccion percibida por los pacientes en cuanto a la
efectividad, los efectos secundarios, la administracion y la
satisfaccion general con el tratamiento es determinante en el

cumplimiento del tratamiento psicofarmacolégico.

Para demostrarla recurrimos a la diferencia de medias entre grupos, resultado de
dicotomizar, en funcion de la mediana (mayor y menor), las subescalas del Cuestionario
de Satisfaccion con el Tratamiento (TSQM). Como variable dependiente, se introducen

las puntuaciones del Inventario de Actitudes hacia la Medicacion.

Los resultados indican que se obtienen diferencias estadisticamente significativas

para las cuatro subescalas del TSQM (Fig.113):

DAI

20
18
16
14
12
10

o N B Oy

EFECTIVIDAD SECUNDARISMOS CONVENIENCIA SATISFACCION
TSQM GLOBAL

Fig.113: Satisfaccion con el tratamiento y cumplimiento
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Existen diferencias significativas entre los pacientes que presentan mayor y menor
satisfaccion en cuanto a la efectividad de su tratamiento se refiere (F 5 = 4,32; pa =
0.0001). Los pacientes mas satisfechos con la efectividad de su medicacion realizan un

mejor cumplimiento.

De la misma forma cuando introducimos como variable independiente los dos
grupos de satisfaccion en cuanto a los efectos secundarios que les provoca el
tratamiento (mayor y menor), también existen diferencias estadisticamente
significativas (F (s5) = 3,43; pa = 0.001). Aquellos que presentan un menor nimero de

secundarismos se adhieren mejor a su mediacion.

En el tercer andlisis, la variable independiente fue el grado de satisfaccién de los
pacientes respecto al grado de conveniencia de tomar el tratamiento tal y como lo tienen
prescrito. Los valores globales, dicotomizados en funcion de la mediana (mayor y
menor conveniencia), también ofrecen diferencias estadisticamente significativas (F (ss)
= 4,31; p, = 0.0001). Una mayor comodidad en las pautas psicofarmacoldgicas favorece

la adherencia al tratamiento.

En la tabla 5, se exponen los resultados de los analisis de diferencias de medias:

Variable t g.l p

Efectividad 4.32 55 ,0001
Secundarismos 3.42 55 ,001
Conveniencia 4.31 55 ,0001
Satisfaccion global 6.05 55 ,0001

Tabla 5: Satisfaccion con la medicacion (TSQM) y cumplimiento (DAI)
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En el dltimo analisis, el cuarto, el resultado es similar con diferencias
significativas entre los pacientes que presentan mayor y menor satisfaccion global con
el tratamiento (F (s5) = 6,05; p. = 0.0001). Obviamente, los pacientes que se sienten mas
satisfechos con la medicacion se adhieren mejor a ella. Esta subescala es especialmente
relevante ya que interroga a los pacientes sobre si consideran que los beneficios de la
medicacion que estan tomando son superados, siempre bajo el prisma de su

subjetividad, por los perjuicios de la misma.

La adherencia al tratamiento es particularmente importante en la gestion a corto y
largo plazo de los trastornos psicéticos. A pesar de que la satisfaccion subjetiva de los
pacientes con la medicacion es crucial, existen pocos estudios que hayan estudiado su

relacién con el grado de cumplimiento terapéutico.

En nuestra busqueda hemos hallado escasos estudios en los que se haya empleado
este mismo cuestionario (TSQM). Uno de ellos se llevo a cabo en 121 pacientes
ambulatorios con trastornos psicéticos y clinicamente estabilizados. La satisfaccion
global y la referida a los efectos secundarios fueron significativamente mayores en los
pacientes que tomaban antipsicoticos de segunda generacion que en los que tenian
prescritos neurolépticos de primera generacion (Fujikawa et al., 2008). Sin embargo este
estudio no empled ninguna medida de cumplimiento terapéutico a diferencia del llevado
a cabo en el afio 2011 cuyo objetivo fue investigar las diferencias en la adherencia a la
medicacion (Escala de adherencia a la Medicacion de Morisky), la satisfaccion con el
tratamiento (TSQM 1.4) y los sintomas clinicos (Escala de Evaluacion Psiquiatrica
Breve) en 131 pacientes esquizofrénicos en un contexto ambulatorio. La subescala de
satisfaccion con los efectos secundarios del TSQM fue significativamente diferente

entre los 7 grupos formados en funcion de los regimenes de tratamiento antipsicotico sin

~ 209 ~



Conciencia de enfermedad y adherencia terapéutica en pacientes psicoticos

encontrarse diferencias en el resto de subescalas de este cuestionario (Sweileh et al.,

2011).

Otro estudio llevado a cabo en 3630 pacientes con esquizofrenia tratd de
determinar qué factores (independientes del paciente y su enfermedad) influyen en su
satisfaccion con el tratamiento empleando un cuestionario llamado PASAP
(Satisfaccion del paciente con psicotropicos). Los niveles mas altos de satisfaccion se
asociaron a los antipsicoticos de segunda generacion y la participacion en un programa

de terapia psicosocial (Nordon et al., 2012).

La efectividad percibida por los pacientes psicoticos se estudia en la primera
subescala del cuestionario TSQM. Este aspecto fue estudiado por el grupo de
Gharabawi en un ensayo doble ciego en el que los pacientes completaban, entre diversos
instrumentos, el Cuestionario de Satisfaccién con la Medicacién a los 14 dias y las 6
semanas de tratamiento. EI cambio en la escala de Depresion de Hamilton, los niveles
de prolactina, el sexo, la sedacion, los sintomas extrapiramidales y los trastornos del
movimiento no fueron predictores significativos de satisfaccién mientras que los tres
grupos de factores relacionados con la satisfaccion con el tratamiento fueron en orden
decreciente: niveles méas bajos de excitacion/hostilidad, mejor control de los sintomas
positivos y mejor control de los sintomas negativos, los pensamientos desorganizados y
la ansiedad/depresion. La obtencién de bajas puntuaciones en el cuestionario de
satisfaccion a los 14 dias se asociaron significativamente con la interrupcion del

tratamiento antes de las sexta semana de tratamiento (Gharabawi et al., 2006).

En otro estudio llevado a cabo con el objetivo de evaluar los predictores de
interrupcién del tratamiento en 400 pacientes con esquizofrenia, trastorno
esquizofreniforme o trastorno esquizoafectivo se identificaron los siguientes: fracaso en
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la respuesta del tratamiento (efectividad), abuso de sustancias, depresion, rendimiento

cognitivo superior y el bajo insight (Perkins et al., 2008).

Un estudio que estudia las razones para la interrupcion del tratamiento en
pacientes con esquizofrenia que formaban parte de un ensayo clinico, identificd que la
razon mas importante para la supresion resulto ser “los sintomas positivos no mejoraron
o empeoraron” seguida de “los efectos adversos”. El tamafio muestral fue de 596. Es
importante destacar como sesgos importantes en este estudio que los pacientes estaban
al menos moderadamente enfermos, experimentaban en ese momento una exacerbacion
de la sintomatologia psicotica y que los grupo fueron pequefios para algunos de los

analisis llevados a cabo (Ascher-Svanum et al., 2010).

Dado que un porcentaje no desdefiable de nuestros pacientes cuenta con un
antipsicotico inyectable entre sus pautas farmacologicas parece importante prestar
atencion a las percepciones sobre la eficacia y los efectos secundarios sobre este tipo de
tratamiento. Esto trata de investigar un estudio publicado en 2010 en el que se
comparaban los antipsicéticos depot convencionales y los antipsicéticos depot atipicos.
El tamafio muestral fue de 153 pacientes. Las actitudes hacia la eficacia clinica no
fueron significativamente diferentes para los dos tipos de inyectables y méas de la mitad
mostraron actitudes negativas hacia la eficacia de los antipsicéticos depot atipicos en
aspectos como la calidad de vida (52.40%), el trabajo (57.50%) y la recreacion

(55.50%) (Tsang et al., 2010).

Con respecto a la satisfaccion de los pacientes psicéticos con los efectos
secundarios del tratamiento existen dos aspectos que no debemos olvidar, el sobrepeso

y los problemas sobre la esfera sexual.
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En un estudio de reciente publicacion en el que se estudio la relacion entre la
adherencia terapéutica y la percepcion subjetiva de peso en 160 pacientes con un primer
episodio psicético empleando un analisis de regresion maultiple por pasos se encontrd
que el estado del peso percibido, la actitud negativa hacia la medicacién y el insight
fueron los principales factores asociados a una mala adherencia. De los participantes
que se “autopercibian” con sobrepeso, el 86% creyd que los antipsicéticos eran los
responsables y el 72% habia reducido por si mismos la dosis de los mismos (Wong et

al., 2011).

En el afio 2009, un estudio aleman que analizaba los problemas sexuales en los
pacientes con esquizofrenia determind que la frecuencia y el malestar subjetivo de los
problemas sexuales en estos enfermos estan subestimados a pesar de que su persistencia
tiene un impacto negativo significativo en la satisfaccion con el tratamiento, el

cumplimiento y la calidad de vida (Schottle et al., 2009).

En una revision sistematica de los factores que influyen en la adherencia a la
medicacion antipsicotica en los trastornos del espectro esquizofrénico, los dos Unicos
factores asociados de manera consistente con una mayor adherencia fueron el insight y
las actitudes positivas hacia la medicacion mientras que factores como los efectos
secundarios, las caracteristicas sociodemograficas y la gravedad de los sintomas
arrojaron resultados contradictorios (Sendt et al., 2015). Sin embargo existen numerosos
estudios previos que apuntan a la presencia de secundarismos como uno de los factores
gue media en el incumplimiento de las pautas psicofarmacoldgicas (Cooper et al., 2007;

Leweke et al., 2012; Ng et al., 2012; Jonsdottir et al., 2013; Moritz et al., 2014).

En un estudio publicado en el afio 2010 en 104 pacientes esquizofrénicos se
encontrd que los pacientes con un mejor cumplimiento tenian mejor conocimiento de la
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enfermedad mental, menor gravedad psicopatoldgica y una respuesta subjetiva menos
negativa a los efectos secundarios de los antipsicoticos (Kao y Liu, 2010). En esta
misma direccion apunta Garifallos (2007) en un articulo griego que analizaba diversos
aspectos de la farmacoterapia y las intervenciones psicosociales en pacientes con un
primer episodio de esquizofrenia asegurando que la mala adherencia en estos casos fue
predicha por el sexo masculino, la edad mas joven, el escaso insight al alta, los sintomas
positivos graves, el abuso de drogas y alcohol, la participacion familiar inadecuad, una
menor categoria profesional, una mala relacion con sus psiquiatras, una mala

experiencia de ingreso hospitalario y la presencia de los efectos secundarios.

No hemos encontrado estudios que estudien de manera especifica la relacion entre
la conveniencia subjetiva del paciente con respecto a la toma del tratamiento y la
adherencia terapéutica. Sin embargo encontramos una revision sistematica de
publicaciones que estudian el significado de la medicacion antipsicética para los
enfermos de esquizofrenia. Empleando bases de datos como Medline, PsycINFO y
SocINDEX en los afios comprendidos entre 2001 y 2012 se localizaron 110 articulos
aunque sélo 60 de ellos fueron considerados pertinentes para el estudio. Los temas
extraidos de esta revision fueron categorizados en tres grupos: el control por y de la
medicacion, la dependencia de los medicamentos y su receta y el estigma resultante del
uso de medicamentos. Es importante destacar que estos temas contrastan con los que
son objeto de interés habitual para los clinicos como como el alivio de los sintomas o

los efectos secundarios (Seeman y Seeman, 2012).

Uno de los aspectos que pensamos pueda influir en la conveniencia subjetiva es la
frecuencia de las dosis psicofarmacoldgicas. Existen dos estudios que analizan la

frecuencia de dosificacién y su efecto sobre la adherencia.
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El de Pfeiffer y colaboradores (2008) se llevd a cabo sobre una amplia muestra de
pacientes con esquizofrenia. Entre los que recibieron un aumento de dosis (N=1639),
los que tuvieron aumentos en la frecuencia de dosificacién (N=258) cumplieron peor
que aquellos en los que no se modifico dicha frecuencia (N=1381). Los pacientes con
disminucion en la frecuencia de dosificacion (N=1370) aumentaron su adherencia de
forma discreta en comparacion con los que no sufrieron ningun cambio en dicha
frecuencia (N=2740). Entre los pacientes con regimenes estables (N=32612), no hubo
diferencias significativas en adherencia entre los que recibieron una dosis diaria y los

que recibieron varias.

El segundo estudio llevado a cabo en 52 pacientes con esquizofrenia o trastorno
esquizoafectivo en el contexto ambulatorio demostrdé que el cumplimiento era peor en
los pacientes mas graves y cuando la dosificacién era mas compleja, es decir,

sobrepasaba una toma diaria (Remington et al., 2007).

Otro de los aspectos que parecen influir en la conveniencia subjetiva del paciente
con su mediacion es el empleo de la polifarmacia. Un estudio japonés publicado en
2012 evalud este aspecto en 252 pacientes ambulatorios con esquizofrenia. La razon
principal esgrimida para no tomar el tratamiento fue “a veces se me olvido” seguida de
la presencia de efectos secundarios. EI numero de secundarismos, el aumento de peso, la
boca seca y la disfuncion sexual fueron méas acentuados en los casos de polifarmacia y
el uso concomitante de agentes contra el Parkinson fue mas elevado en los casos en que
se asociaban varios antipsicoticos. Por el contrario, no hubo diferencias significativas en
cuanto a las actitudes hacia la medicacion se refiere entre el grupo de monoterapia y el

de polifarmacia (Hashimoto et al., 2012).
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En cuanto a la satisfaccion global subjetiva de los pacientes psicéticos con su
tratamiento existe un estudio llevado a cabo por Chue (2006) consistente en una
revision exhaustiva en Pubmed sobre la literatura que ha tratado de examinar los
factores que influyen en la satisfaccion del paciente con el tratamiento, la calidad
subjetiva de vida y la respuesta subjetiva a la medicacion. Los resultados demostraron
que dichos aspectos estan influenciados por diversos factores y las razones mas
frecuentes de insatisfaccion incluyeron elementos tan diversos como los efectos
secundarios, la falta de participacion en la planificacion del tratamiento y la toma de
decisiones y la falta de participacion de la familia en el plan de cuidados (Chue, P.,

2006).

En otro estudio llevado a cabo en los Paises Bajos en el que se analizaba, entre
otros factores la satisfaccion global con el tratamiento, a través de una encuesta en linea,
462 pacientes con psicosis valoraron como objetivos mas importantes del tratamiento:
“la reduccion de la apatia y la falta de iniciativa”, “la reduccion de experiencias
perturbadoras o inusuales” y la reducciéon de la confusiébn y los problemas de

concentracion™ (Sterk et al., 2013).

Otro estudio reciente que trata de evaluar la satisfaccion global con un programa
integral de dos afios de tratamiento (terapia ambiental hospitalaria, psicoterapia
individual, intervencion familiar y medicacion), esta vez en pacientes con un primer
episodio psicotico, la terapia individual recibi6 una calificacion superior a la medicacion
o la intervencion familiar aunque no se identificaron predictores de satisfaccion general
con el tratamiento. El 75% de ellos se mostraron satisfechos con el tratamiento en
general, pero no evidenciaron un alto nivel de satisfaccién cuando los diversos
tratamientos se valoraban individualmente (Haahr et al., 2012).
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Estos y otros estudios destacan la importancia de que los pacientes estén
satisfechos globalmente con su tratamiento para lograr una mayor adherencia. Pero el
estudio que presentamos a continuacion trata de avanzar un paso mas, demuestra cOmo
la satisfaccion con el tratamiento influye en parametros tan importantes como la
satisfaccion del enfermo de psicosis con su propia vida. Entre los pardmetros que con
mayor frecuencia se asociaron con peor satisfaccion con la vida se encontraban los
sintomas depresivos, un peor funcionamiento psicosocial, mayor ansiedad, apatia y
actitudes negativas hacia la medicacion. En conjunto, estas variables explicaron hasta el
20% de la varianza en las puntuaciones de satisfaccién de la vida. Los sintomas
positivos y los efectos secundarios de la medicacidon también influyeron negativamente
en ese grado de satisfaccion. La importancia del estudio radica en subrayar que debemos
comprender y evaluar otras variables a parte de las puramente clinicas para contribuir a

aumentar la satisfaccion con la vida de estos enfermos (Fervaha, et al., 2013).
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7.2.- Segunda hipdtesis

Las expectativas de control del paciente sobre las consecuencias de
sus acciones en los diversos acontecimientos que puedan tener lugar

en su vida determinan el grado de cumplimiento terapéutico.

Para demostrarla aplicamos a la t de Student o analisis de diferencia de medias
entre 2 grupos, resultado de dicotomizar, en funcién de la mediana, las diversas
subescalas de la Bateria de Expectativas Generalizadas de Control (BEEGC). Como
variable dependiente, se introducen las puntuaciones del Inventario de Actitudes hacia

la Medicacion.

Existen diferencias significativas entre los pacientes que presentan mayor y menor
grado de indefension (F 3y = 3,30; pa. = 0.002). Esta subescala analiza la capacidad de
reaccion de los pacientes ante las diferentes situaciones que les depara la vida. Los

pacientes que presentan menor grado de indefension realizan un mejor cumplimiento.

DAI

20

15 Q

10

Menor Mayor

INDEFENSION

Fig.114: Indefension y cumplimiento

~ 217 ~



Conciencia de enfermedad y adherencia terapéutica en pacientes psicoticos

No se obtienen diferencias significativas para el resto de subescalas: contingencia,

autoeficacia, suerte y éxito como observamos en la tabla 6.

Variable t .l p

Contingencia -1.70 43 ,10
Autoeficacia 0,41 43 ,68
Suerte 1.34 43 ,19
Exito 0,01 43 ,92

Tabla 6: Expectativas de Control (BEEGC) y cumplimiento (DAI)

Las expectativas de control del paciente psicotico sobre las consecuencias de sus
acciones en los diversos acontecimientos que puedan tener lugar en su vida y su relacién
con el grado de cumplimiento terapéutico no han sido estudiadas hasta el momento. Sin
embargo, la compleja relacion entre la enfermedad mental y los factores relacionados
con la soledad, la indefension y el desamparo ha sido objeto de algunos estudios como
el llevado a cabo por Sangster y Ellison (1978) en el que se ponia de manifiesto la
mayor propension de nuestros pacientes a presentar problemas en estas areas. Una
década después otro estudio demostré que la presencia de elevados valores en las
subescalas de impotencia, desesperanza y miedo correlacionaban con un peor

prondstico en un grupo de pacientes con psicosis delirante (Jogernsen y Aagaard, 1988).

Maés recientemente, estudios como el publicado por Park y Sung (2013) en el que
se estudiaban los efectos de un programa de empoderamiento sobre la desesperanza en
un grupo de 23 personas con esquizofrenia con resultados positivos puso de manifiesto
la necesidad de abordar este tipo de variables como parte de la intervencion integral del

paciente con psicosis.
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En el contexto de salud mental, la palabra empoderamiento se refiere al grado de
eleccion, influencia y control que los usuarios de los servicios de salud mental pueden
ejercer en los acontecimientos que se producen en sus vidas. Es un proceso de
toma de control y responsabilidad de las actuaciones que tienen como propoésito
alcanzar la totalidad de su capacidad. Dicho proceso consta de cuatro dimensiones

que son las siguientes:

Autoconfianza.

Participacion en las decisiones.

Dignidad y respeto.

Pertenencia y contribucién a una sociedad mas plural.
Teniendo en cuenta las consideraciones arriba expuestas, la actuacion para
empoderar al usuario y al cuidador debe cubrir los siguientes aspectos y en los cinco

niveles mencionados:

- Proteccién de los derechos humanos de los usuarios de servicios y lucha

contra el estigma y la discriminacion.

Garantizar unos cuidados de alta calidad y la responsabilidad de los
Servicios.

- Acceso a la informacién y a los recursos.

- Inclusion en la toma de decisiones.

- Disponer de capacidad de organizacion en el ambito local para reclamar

ante las instituciones y las estructuras gubernamentales.

Estos programas de empoderamiento producen beneficios sobre aspectos tan

importantes sobre la autoestima y los sentimientos de indefension que presentan
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nuestros pacientes (Fitzimmons y Fuller, 2002) y a su vez suponen un herramienta para
la lucha contra el estigma.

Entendemos como estigma un conjunto de actitudes, de connotacion negativa, que
un grupo social mantiene con sectores minoritarios que presentan algun tipo de rasgo
diferencial (Roca y Crespi, 2013). Estas actitudes engloban:

- Estereotipos: conjunto de creencias que un grupo de la poblacion mantiene
en relacion con una minoria social y que condicionan en gran medida la
percepcidn, el recuerdo y la valoracion de sus caracteristicas y conductas.
Un estudio publicado por Lam y Sun (2014), demuestra como los
estereotipos sobre los comportamientos agresivos de los enfermos con
algn tipo de psicosis dan lugar a opiniones estigmatizantes en la
poblacién general.

- Prejuicios: predisposiciones emocionales, habitualmente negativas, con
respecto a los miembros de un grupo cuyas caracteristicas estan sujetas a
creencias estereotipadas.

- Discriminacién: propension a desarrollar acciones positivas 0 negativas,
por regla general de caracter negativo, habitualmente medidas en términos
de distancia social deseada hacia dichos miembros.

Algunos autores consideran que los problemas derivados del mismo son
permanentes, constantes y resistentes a la intervencién o a cualquier tipo de estrategia
de cambio (Lopez et al., 2008).

Uno de los grandes retos actuales en salud publica es reducir la estigmatizacion de
las enfermedades mentales, por sus indudables repercusiones en aspectos psicolégicos,

sociales o laborales de los pacientes y su entorno (Thornocroft et al., 2009).
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A modo de resumen, basandonos en los conocimientos actuales sobre el estigma
(Gofgman, 1970; Lopez Ibor y Cuenca, 2000; Lopez et al., 2008; Fernandez Guardiola
et al., 2009), establecemos las siguientes caracteristicas:

- Es universal, global y afecta a las personas con enfermedades de manera

especial.

- Implica elementos cognitivos, emocionales y conductuales.

- Funciona sobre individuos y grupos concretos a través del proceso de

estigmatizacion, con resultados negativos en términos de discriminacion.

- Numerosos factores sociales y culturales contribuyen al desarrollo y al

refuerzo del estigma social de los enfermos mentales.

El proceso de estigmatizacién no sélo se produce en el ambito externo o social,
sino también en el &mbito interno, nos referimos a la llamada “autoestigmatizacion” que
provoca: sentimientos de verglienza e indefension como los valorados en la BEEGC,
propension al aislamiento, dificultad para la solicitud de ayuda e incremento del riesgo
de recaidas y, segun algunos expertos, de suicidio (Lopez Ibor y Cuenca, 2000; Lopez et
al., 2008). Diferentes estudios revelan que los pacientes psiquiatricos son tan negativos
en sus opiniones como lo es la poblacién general, e incluso algunos trabajos sugieren
que los propios enfermos superan en su rechazo a su patologia a familiares y personal
asistencial (Rush et al., 2005). Un estudio publicado en 2006, aborda la relacion entre la
percepcion de la enfermedad, sus respuestas emocionales y sus actitudes hacia la
medicacion en una muestra de 100 pacientes con un trastorno psicético no afectivo
concluyendo que las percepciones de la enfermedad sobre la psicosis explicaron el 46,
36 y 34% de la varianza en la depresion, la ansiedad y la autoestima respectivamente.
Sus autores concluyen que las percepciones negativas sobre la enfermedad estan

claramente relacionados con los sintomas depresivos, ansiosos y los bajos niveles de
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autoestima y estos a su vez se han relacionado con el mantenimiento de la
sintomatologia y las recurrencias e inciden en la necesidad de intervenciones clinicas
que mejoren el bienestar emocional de los usuarios (Watson et al., 2006).

Por sus caracteristicas, los trastornos psicoticos son enfermedades que pueden
fomentar conductas estigmatizantes en los colectivos actuales. Afecta a los tratamientos
empleados en el control de la sintomatologia, a los miembros de la familia, cuidadores y
profesionales de la salud incluido el personal de los diversos dispositivos de la red
asistencial psiquiatrica (Sartorius, 2002; Thornicroft et al., 2007).

Las consecuencias mas importantes del estigma sobre los pacientes con psicosis se
reflejan en maultiples ambitos (Lépez-Ibor y Cuenca, 2000; Heather, 2008; van Zelst,
2009; Reavley y Jorm, 2011): falta de recursos en los dispositivos de salud mental,
problemas en la vivienda, dificultades en la obtencion o el mantenimiento de puestos de
trabajo o claras muestras de aislamiento social.

En cuanto a los aspectos objeto de estudio de nuestra tesis y el estigma, varios
autores sugieren que la falta de conciencia de enfermedad es un punto crucial. Pacientes
con un cierto grado de insight pueden tener niveles diferentes de autoestigma y
sensacion de falta de control sobre sus vidas (Cavelti, et al., 2012). Ademas, el estigma
asociado a los psicofarmacos y sus efectos secundarios llevan a tasas bajas de
aceptaciéon de tratamientos, menor o nulo cumplimiento terapéutico y, como
consecuencia, mayores tasas de recaida, incremento del numero de suicidios,
comorbilidades médicas y, en definitiva, una morbimortalidad mas elevada (Roca et al.,
2007).

Como consecuencia de todo lo comentado con anterioridad, diversos paises asi

como determinadas sociedades cientificas han planteado programas contra el estigma
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(Gaebel et al., 2008; Pescolido et al., 2010; Rusch et al., 2011) con los siguientes
objetivos:

- Incrementar el desarrollo y el uso de farmacos capaces de controlar
los sintomas de la enfermedad minimizando los efectos secundarios
estigmatizantes.

- Iniciar actividades educacionales comunitarias dirigidas a fomentar
un cambio de actitudes ante los enfermos mentales.

- Incluir educacion contra el estigma en la formacion de profesores,
cuidadores y profesionales sanitarios.

- Involucrar a los pacientes y sus familiares en la identificacion de
actitudes discriminatorias.

- Promocionar acciones sociales y legales para reducir la
discriminacion.

- Mejorar la psicoeducacion de pacientes y familiares sobre cémo
adaptarse a convivir con la enfermedad.

En nuestro pais citaremos, por su importancia y su relacion con el cumplimiento
terapéutico, el programa ADHES. Se trata de un proyecto exportado a otros paises
europeos compuesto por diversas actividades encaminadas a trabajar los factores
relacionados con el cumplimiento del tratamiento y el estigma en pacientes con
esquizofrenia en Espafia: reuniones con asociaciones de familiares, semanas de
concienciacion publica, conferencias, investigacion en familiares y pacientes (Giner et
al., 2006) y la realizacion de un consenso espafiol sobre el cumplimiento terapéutico que
recoge numerosos aspectos de la estigmatizacion (Roca et al., 2007).

En cuanto a la relacion entre la falta de adherencia a los tratamientos

psicofarmacoldgicos y el estigma, diversos estudios sefialan que la cronicidad de las
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patologias mentales, la falta de conciencia de enfermedad o el elevado grado de estigma
que acompafia a los trastornos mentales agravan el problema de la adherencia
terapéutica en psiquiatria. Se han descrito como predictores de peor cumplimiento, el
pobre insight, actitudes negativas hacia el tratamiento (estigma), historia previa de
incumplimiento del tratamiento, abuso de tdxicos, corta duracion de la enfermedad,
pobre alianza terapéutica y una inadecuada planificacion al alta hospitalaria (Julius et
al., 2009; Masand et al., 2009; Saini et al., 2009; Shigemura et al., 2010). Estos datos
apoyarian nuestros hallazgos ya que el grado de indefension que presentan nuestros
pacientes se encuentra en intima relacion con el grado de autoestigmatizacion que
padecen. En esta misma direccién apunta un estudio llevado a cabo en 23 pacientes del
espectro esquizofrénico en el que se concluyd que la reduccién de la
autoestigmatizacion, podria mejorar la actitud negativa hacia la medicacion ya que hasta
un 29% de la varianza de la actitud total hacia la medicacién se explico por el género de
los pacientes y ese nivel de autoestigma (Uhlmann et al., 2014) y otro publicado en
2014 por Vrbova y colaboradores en 90 pacientes ambulatorios con psicosis en el que se
demostré una correlacion negativa significativa entre los niveles de autoestigma y la
adherencia terapéutica. Por el contrario esos niveles no se correlacionaron con la
mayoria de factores sociodemograficos como el género, el estado civil, la educacion, la
duracion de la enfermedad, el nimero de hospitalizaciones o la dosis de antipsicético.
Sin embargo la asociacion entre estigma y pobre adherencia no pudo demostrarse en
otro estudio llevado a cabo por Cerebro et al. (2014) si bien esto autores incidieron en la
necesidad de tener en cuenta posibles cambios en la asociacidn en funcién del contexto
cultural, demogréafico y sociosanitario. Este trabajo revela datos tan importantes como

que el 88% de los pacientes del estudio querian ocultar sus problemas de salud, que

~ 224~



Conciencia de enfermedad y adherencia terapéutica en pacientes psicoticos

hasta el 71% de ellos tenian dificultades en el inicio/mantenimiento de sus amistades y
que un 69% se sentian estigmatizados en su barrio.

Otro estudio llevado a cabo por Moritz y colaboradores (2013) en 113 pacientes
con esquizofrenia sobre las razones que les llevaban al abandono terapéutico arrojo
resultados ilustrativos pues a pesar de que los efectos secundarios y la desconfianza
emergieron como las razones mas frecuentes, hasta un 28% informé de la ganancia por
enfermedad como motivo del abandono, el estigma en un 31%, la desconfianza contra el
terapeuta en un 31% y el rechazo general hacia a la medicacién en el 28% de los casos.
El promedio de explicaciones para el abandono fue de 4. Este hallazgo apoya la
importancia de que la ambivalencia hacia los sintomas y hacia el tratamiento sean
considerados como elementos clave en el plan terapéutico integral de los pacientes que

padecen psicosis.
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7.3.- Tercera hipotesis

La capacidad del paciente para reconocer su enfermedad, el
reconocimiento de los sintomas y la atribucion de su estado a la

patologia determina el cumplimiento

Para demostrarla se recurre de nuevo a la diferencia de medias entre grupos o t de
Student, resultado de dicotomizar, en funcion de la mediana, las subescalas de la Escala
de Evaluacion del Insight (SUMD). Como variable dependiente, se vuelven a introducir

las puntuaciones del Inventario de Actitudes hacia la Medicacion.

Los resultados indican que se producen diferencias estadisticamente

significativas en todos los andlisis realizados (Figs.115, 116 y 117):
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Existen diferencias significativas entre los pacientes que tienen mayor y menor
conciencia de los sintomas de su enfermedad (F (ss) = 6,01; pa = 0.0001). Obviamente

los que tienen més conciencia realizan un mejor cumplimiento.

De la misma forma cuando introducimos como variable independiente los dos
grupos de atribucion por sintomas (mejor y peor), también existen diferencias
estadisticamente significativas (F ss) = 2,21; pa = 0.03). Aquellos presentan una mejor

atribucion son mejores cumplidores del tratamiento.

En el tercer analisis la variable independiente eran los valores globales en
conciencia de enfermedad, dicotomizados en funcion de la mediana (mejor y peor
conciencia), que también ofrecen diferencias estadisticamente significativas (F (5 =
6,57; pa = 0.0001). La mayor conciencia global de la enfermedad favorece la adherencia

al tratamiento.

Estos resultados son concordantes con los hallados en la escasa bibliografia que
aborda, como un objetivo principal, la relacién entre la conciencia de enfermedad y la
adherencia a los tratamientos en los pacientes psicéticos. Antes de llevar a cabo un
analisis mas detallado de los mas representativos, destacaremos que la Escala de
Evaluacién del Insight (SUMD) es uno de los instrumentos mas utilizados en la
medicion de la conciencia de enfermedad y en los trastornos mentales, sin embargo, rara
vez se empled en su totalidad, la seleccion de las subescalas es muy heterogénea y el

analisis de las puntuaciones difiere de unas publicaciones a otras (Dumas et al., 2013).

Un estudio de muy reciente publicacion analiza la relacion entre el insight, el
conocimiento sobre la psicosis y la adherencia a la medicacién en un grupo de 87
pacientes en una etapa temprana de un trastorno del espectro esquizofrénico y en

régimen ambulatorio. La puntuacion obtenida en la escala empleada para la medicion de

~ 227 ~



Conciencia de enfermedad y adherencia terapéutica en pacientes psicoticos

conocimientos sobre la enfermedad se correlaciond con la puntuacion obtenida en la
version abreviada de la Escala de Evaluacion del Insight. Ademéas como sucede en esta
tesis, los pacientes con mejor cumplimiento obtuvieron menores puntuaciones en la
SUMD (mayor conciencia de enfermedad) y mayores puntuaciones en la escala de
conocimientos sobre su enfermedad. Estas dos variables explicaban el 38.9% de la

varianza de los resultados obtenidos en adherencia (Chan et al., 2014).

En este mismo sentido apunta un estudio transversal llevado a cabo por Misdrahi
y colaboradores (2012) en el que se analizaba la relacion entre el insight, la alianza
terapéutica y la adherencia al tratamiento en 38 pacientes con esquizofrenia o trastorno
esquizoafectivo en régimen hospitalario justo antes de ser dados de alta. La alianza
terapéutica correlaciond significativamente con la adherencia y el insight. Esta
publicacion concluye que una alianza terapéutica débil y la escasa conciencia de
enfermedad se asocian con baja adherencia al tratamiento insistiendo en la necesidad de
programas educativos especificos que mejoren la relacion médico-paciente y eleven el

grado de insight en los pacientes con psicosis.

Otro estudio naturalistico, multicéntrico llevado a cabo en 15 hospitales publicos
franceses incluyd 291 pacientes estables que padecian esquizofrenia y evalud su nivel
de insight a través de la escala SUMD, la adherencia terapéutica con la version de 10
items de la DAI y la alianza médico-paciente empleando el cuestionario PSQ. La falta
de adherencia se incrementd en los pacientes con mayor duracién de la psicosis no
tratada, con las elevadas puntuaciones en la subescala “efectos de la medicacion” del

cuestionario SUMD y con bajos niveles de adherencia terapéutica (Dassa et al., 2010).

En 2003 un articulo francés volvia a explorar la relacién entre el insight y la
adherencia a la medicacion pero, en esta ocasion, trataba de evaluar el impacto de
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posibles factores de confusion sobre esta asociacion. Los sujetos incluidos fueron
pacientes de 60 afios 0 menos, ingresados y que presentaban al menos un sintoma
psicotico productivo (delirios o alucinaciones). De los 42 pacientes incluidos, 25
padecian esquizofrenia y 17 trastornos del estado de animo con sintomatologia
psicotica. Se encontraron asociaciones significativas entre las puntuaciones mas altas en
la SUMD vy las medidas de incumplimiento terapéutico pero, ademas, dichas
asociaciones no se modificaron después de ajustar por caracteristicas demograficas
(edad, sexo, nivel de estudios, situacion laboral, estado civil), el diagnédstico, la
gravedad de los sintomas, las caracteristicas del tratamiento psicofarmacologico, el
abuso de sustancias, la edad de inicio de la enfermedad y el nimero de ingresos previos

(Droulout et al., 2003).

Por ultimo destacaremos otro estudio, que aungue no tenia como objetivo
principal el andlisis de la relacion entre el insight y la adherencia al tratamiento merece
nuestra atencién por el tamafio muestral, 1887 pacientes hospitalizados con una
frecuencia de esquizofrenia del 61.6% de los casos en el que el insight fue medido a
través del item G12 de la PANSS. De nuevo, la mala adherencia al tratamiento
correlacion6 fuertemente con el pobre insight (p <0.001). Otra novedad aportada en este
articulo francés es que el insight se definié en tres niveles: normal para el 36.6% de los

integrantes de la muestra, moderado para el 34.8% Yy bajo para el 28.6%.

La asociacién entre el insight y la adherencia al tratamiento ha sido valorada de
manera mas tangencial en otros estudios recientes pero el sentido de la asociacion
continta siendo el hallado en nuestra tesis, a mayor conciencia de enfermedad, mayor
cumplimiento de las pautas terapéuticas (Coldham et al., 2002; Lacro et al., 2002; Nosé

et al., 2003; Narasimhan et al., 2007; Colina et al., 2010; Lambert et al., 2010; Segarra
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et al., 2012; Jonsdottir et al., 2013). Sin embargo en nuestra practica clinica nos
encontramos con pacientes psicoticos que a pesar de tener una escasa conciencia de
enfermedad toman sus antipsicoticos. A este dilema trata de dar respuesta un estudio
llevado a cabo por Staring y colaboradores (2011) y al parecer el déficit de memoria
verbal podria moderar esta asociacion entre insight y cumplimiento de manera que la
poca conciencia de enfermedad correlacionaba con la falta de adherencia sélo en el
subgrupo de pacientes con buena memoria mientras que en el de peor memoria esta

relacién fue no significativa.

En resumen, los estudios entre adherencia e insight arrojan resultados consistentes
respecto a la asociacion existente entre ambos, hallazgo que también hemos podido
confirmar en los resultados de nuestro trabajo, si bien la heterogeneidad de las muestras,
los pequefios tamafios muestrales o la diversidad de métodos de medida hacen
necesario el desarrollo de investigaciones futuras, ya que la mejora en la conciencia de
enfermedad deberia ser uno de los objetivos de los programas terapéuticos de los

dispositivos de la red asistencial de Salud Mental.
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7.4.- Cuarta hipotesis

Los pacientes que relacionan las dificultades en su conducta sexual

con la medicacion, evidencian mayor incumplimiento

Para demostrar esta posible relacion se aplica una correlacion de Pearson, con los
items de la escala SALSEX que se valoran en una escala continua y las puntuaciones

del DAI (Tabla 7)

Tabla 7: Correlaciones SALSEX y DAI

Variables item3 item4 Item5 Item6 Item7 DAI total
item 3 1,00 23 11 -17 11 -0,18
item 4 23 1,00 ,56** ,10** ,19 0,07
item 5 11 ,56** 1,00 34 ,06 0,15
item 6 A7 ,10** ,34 1,00 23 -0,22
item 7 A1 ,19 ,06 23 1,00 -0,60**
DAI total ,18 ,07 ,16 -,22 -,60** 1,00

Como evidencian los resultados, son varias las correlaciones entre los items del
Cuestionario de disfuncién sexual secundaria a psicofarmacos (SALSEX), pero de los
que realmente confirmarian la hipotesis, Unicamente la relacion con el item 7 es
significativa. Cuando el paciente tolera peor los cambios en la sexualidad atribuidos a

los psicofarmacos, mayor es el incumplimiento.

Comenzaremos destacando dos datos muestrales importantes, el nimero de
pacientes que neg0 la existencia de actividad sexual de cualquier indole en su vida
(26.32%) y el porcentaje de pacientes que asegurdé padecer algin tipo de disfuncion

sexual tras el inicio de la toma del tratamiento psicofarmacolégico (59.52%).
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En cuanto al primer dato, el referido a la ausencia de actividad sexual presente en
mas de la cuarta parte de los integrantes de nuestro estudio, diversos estudios sefialan
que aunque los hombres y mujeres con psicosis siguen interesados en las relaciones
sexuales carecen de habilidades para llevar sus deseos a la practica (Nestoros et al.,
1981; Jacobs y Bobek, 1991). Ademas hasta la mitad de las mujeres con esquizofrenia
refieren no tener ninguna practica sexual y las que aun la conservan, estdn menos
satisfechas y presentan mas problemas psicologicos con respecto a su nivel de
autoestima en el &mbito de su sexualidad (Huguelet et al., 2015). Es importante destacar
que las mujeres con psicosis tienen mas dificultades para llevar una vida sexualmente
activa incluyendo la masturbacion y que suelen ser mas reticentes a comunicar efectos
adversos de contenido sexual que los varones (Segraves, 1985) por lo que es
especialmente relevante la exploracion de su actividad sexual tras el inicio del

tratamiento antipsicotico.

Un estudio llevado a cabo por Raja y Azzoni (2003) cuyo objetivo era el estudio
del comportamiento sexual en una poblacién de pacientes psiquiatricos que padecian
esquizofrenia, trastorno afectivo y trastorno bipolar puso de manifiesto que existia una
alta frecuencia de disfuncién sexual, en particular, hiposexualidad, que el impacto de los
psicofarmacos en la sexualidad fue significativa, que el 65.8% de ellos estaba
preocupado por el riesgo de contraer infecciones durante el acto sexual y que la mayoria
de ellos estaban involucrados en conductas sexuales de alto riesgo y que existia un bajo

cumplimiento en cuanto a las medidas anticonceptivas.

En un estudio publicado recientemente en el que se evaluaba las necesidades de
52 pacientes hospitalizados que padecian esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo se

puso de manifiesto que mientras las necesidades alimenticias y de alojamiento se

~ 232~



Conciencia de enfermedad y adherencia terapéutica en pacientes psicoticos

consideraron cubiertas, las de “expresion sexual” y de “relaciones intimas” junto con la
de “informacion sobre la enfermedad y su tratamiento” no Se consideraron no

satisfechas por los propios enfermos (Grinshpoon y Ponizovsky, 2008).

El segundo dato a destacar es la frecuencia de disfuncion sexual presente en el
59.52% de los pacientes de nuestra muestra y corroborado en multiples estudios si bien
en la actualidad existen factores de confusion ya que se han encontrado incidencias de
disfuncion sexual muy dispares en los pacientes con algun trastorno psicotico y ademas
la mayoria de los datos publicados proceden de series cortas de pacientes. Si se utilizan
entrevistas semiestructuradas de funcion sexual, se encuentran frecuencias de entre el 49
y el 63% de los pacientes con esquizofrenia en el ambito ambulatorio (Lukoff et al.,
1986). Por el contrario se obtienen frecuencias mas bajas con esos mismos métodos de
medida en pacientes psicoticos sin tratamiento (Kockott y Pfeiffer, 1996) y en los

pacientes controles (Smith et al., 1998).

Es importante tener en cuenta que los enfermos psicoticos comunican
espontaneamente con mas frecuencia la disfuncién sexual que los depresivos (36%
frente a 14%) segun un estudio llevado a cabo por Montejo et al. (1997) y, que los
informes de las fichas técnicas de los antipsicéticos sefialan escasa frecuencia de
disfuncion sexual. Todas estas razones contribuyen a que la incidencia de disfuncion

sexual esté subestimada e infracomunicada (Fleischhacker et al., 1994).

Debido a que los integrantes de nuestra muestra son un grupo heterogéneo en
cuanto al tiempo de evolucion de la enfermedad cabe hacer una distincion entre las

distintas evoluciones y la actividad sexual:

- Pacientes con sintomatologia aguda y que precisan tratamiento: no

suelen presentar quejas ante sus médicos sobre su funcién sexual.
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- Pacientes cronificados con mala evolucion: suelen presentar un
deterioro importante de su capacidad sexual acompafiando al resto de
las alteraciones mentales, psicosociales y sintomas deficitarios
(Nestoros et al., 1981). Estan interesados en la vida sexual pero
tienen dificultades emocionales para la expresion de sus necesidades

sexuales (Jacobs y Bobek, 1991; Leff, 1997).

- Pacientes muy deteriorados que precisan internamiento psiquiatrico:
al menos 2/3 de las mujeres con estas caracteristicas tienen actividad
sexual de pareja. La actividad masturbatoria es muy habitual en los
varones de este grupo (76%) con una frecuencia mucho menor en las

mujeres (21%) (Dikson y Glazer, 1999).

- Pacientes con buena evolucidn a corto y largo plazo: resulta cada vez
mas numeroso debido a la aparicion de nuevos antipsicéticos aunque
su actividad sexual puede verse resentida si aparece disfuncién

sexual secundaria al tratamiento.

Como demuestran los resultados de nuestro estudio, la aparicion de disfuncion
sexual no siempre es bien tolerada y a menudo compromete el cumplimiento del
tratamiento a largo plazo.

Es importante destacar que no sélo los neurolépticos son responsables de
disfuncion sexual sino que los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, el
tramadol y los agonistas opiodies potentes, los diuréticos tiazidicos, los alfa
bloqueantes, los inhibidores de la 5-alfa reductasa, el tamoxifeno, los antagonistas LH-
RH vy los antiandrogenos también pueden ser responsables de efectos sexuales adversos
(Giuliano y Droupy, 2013).
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Un interesante estudio que comparo la funcidn sexual de tres grupos: personas con
elevado riesgo de desarrollar un trastorno psicético, pacientes con un primer episodio
psicotico y voluntarios sanos puso de manifiesto que la disfuncidn sexual fue evidente
en el 50% de las personas del primer grupo, el 65% de los pacientes con un primer brote
y el 21% de los controles. Dentro del grupo de elevado riesgo de desarrollo de un
primer episodio, la disfuncién sexual fue mas marcada en los que posteriormente
desarrollaron psicosis y en todos los grupos la gravedad de la disfuncién sexual se
correlacion6 con la gravedad de la sintomatologia de manera significativa. Estos
resultados sugieren, segun los autores, la existencia de disfuncion sexual intrinseca al
desarrollo de un trastorno psicotico (Marques et al., 2012).

Otro estudio llevado a cabo por Montejo y sus colaboradores (2010) en una
muestra de 243 pacientes con algun tipo de trastorno psicotico demostré que la
disfuncion sexual secundaria a los antipsicoticos estuvo presente en el 50% de los
varones (peor tolerancia) y el 37% de las mujeres. Ademas solo un 37% de los
integrantes de la muestra habia comunicado espontdneamente las alteraciones en su
actividad sexual y el 32% reconocid tener poca tolerancia a las mismas lo que debe
alertarnos del riesgo de abandono del tratamiento y la afectacion de la calidad de vida
de estos pacientes (Fan et al., 2007).

En otra publicacion relacionada con este tema cuyo objetivo fue evaluar la funcion
sexual de 122 varones dividido en tres grupos (personas con esquizofrenia sin
tratamiento, pacientes con esquizofrenia en tratamiento con neurolépticos depot y
controles sanos) se puso de manifiesto la existencia de una alta frecuencia de disfuncion
sexual en los dos primeros grupos. Las alteraciones en la ereccién y el orgasmo fueron
mas frecuentes en los pacientes con depot y el descenso del deseo sexual se produjo en

ambos grupos con esquizofrenia si bien la disminucién de pensamientos sexuales se
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limito al grupo de no tratados. Los pacientes con psicosis presentaban mayor frecuencia
en practicas masturbatorias en comparacion con los controles sanos y afirmaban sentirse
insatisfechos con su funcion sexual. Los autores de este trabajo sefialan ademas la
importancia de que los clinicos discutan abiertamente con sus pacientes estas
incidencias para mejorar su comprension y la adherencia a los tratamientos (Aizenberg
et al., 1995). En esta direccion apunta un estudio sobre el equilibrio entre la eficacia y la
seguridad en el tratamiento con antipsicéticos que asegura que reducir al minimo los
efectos adversos en el estado de alerta, la motivacién, la cognicion, la funcion sexual y
la salud fisica mejora la adherencia al tratamiento (Correll, 2007) y otro articulo espafiol
que trata de responder a la cuestion sobre qué efectos secundarios influyen en la
adherencia a la medicacion antipsicotica y que concluye que los sintomas
extrapiramidales, los trastornos sexuales y el aumento de peso contribuyen de manera
importante a la falta de cumplimiento por el alto grado de malestar subjetivo que
provocan en el sujeto mas que por la gravedad objetiva del efecto colateral. Concluye
con la aseveracion de que a pesar de que los nuevos antipsicoticos muestran una mejora
en su perfil de secundarismos algunos de ellos pueden ser tan angustiantes que deben
ser evaluados y corregidos como una forma de optimizar la adherencia (Lamela, 2002).
Pero a pesar de la consistencia en la asociacion de la disfuncion sexual y los
antipsicoticos (Baggaley, 2008), entre los efectos secundarios sexuales y la falta de
cumplimiento terapéutico (Fleischhacker et al., 1994) o su relacion con la disminucion
de la calidad de nuestros pacientes (Bushong et al., 2013), los clinicos han mostrado
poca atencion al funcionamiento sexual de los pacientes con psicosis (Gabay et al.,
2006) y las consecuencias en sus relaciones de pareja (Ostman y Bjorkman, 2013).
Diversos estudios demuestran diferencias en la percepcion de los problemas

psicosexuales entre los enfermos que los padecen y los clinicos o investigadores debido
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al escaso conocimiento de los profesionales de la salud sobre las sexualidad de los
pacientes con psicosis (Schottle et al., 2009; Harley et al., 2010).

En resumen, existe un grupo importante entre los pacientes con algun tipo de
trastorno psicético que se muestra muy poco tolerante ante la presencia de disfuncién
sexual con la consecuente influencia sobre el cumplimiento a largo plazo del
tratamiento, sobre todo si esto se atna con la ausencia de conciencia, muy frecuente en
nuestros pacientes. Comunicarse abiertamente con estos enfermos sobre este problema
supone un fortalecimiento de la alianza terapéutica y una mejoria importante en la
relaciébn médico paciente ademas de la recuperacion por parte de la Psiquiatria de la
sexualidad humana, un aspecto de la psicopatologia que ha permanecido en el olvido

durante afos.
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7.5.- Propuesta de modelo

Para finalizar y, en aras a simplificar las conclusiones del estudio, realizamos una

analisis de Regresion Paso a Paso (RPP).

Los analisis multivariantes se han concebido para identificar aquellas variables
que habran de integrar la funcién que a la postre sera empleada como modelo resumen
del proceso bajo estudio. Hemos recurrido a la regresion paso a paso (stepwise method),
porque es susceptible de ser aplicado segun diversas variantes. Basicamente, se van
incorporando variables al modelo (forward selection), o se van eliminando variables de

él (backward elimination).

La ldgica subyacente de plantear estos modelos consiste en conservar las variables
independientes que contienen informacion relevante y a la vez prescindir de aquellas
que resulten redundantes respecto de las que quedaron en el modelo. Se trata de
procedimientos de indole exclusivamente estadistica, que discurren segln algoritmos
programables en los que, una vez elegido el conjunto inicial de variables, no intervienen

los juicios tedricos de los investigadores.

Si este procedimiento se emplea para construir un modelo predictivo a través de
un proceso acorde con el llamado “Principio de Parsimonia” (tratar de que figure la
menor cantidad posible de variables), no hay objecion de peso al empleo de la RPP, ya
que la prediccion es un proceso para cuya valoracion el unico mecanismo de interés es
estrictamente pragmatico. Sin embargo, por lo general la RPP se usa para identificar los

factores verdaderamente influyentes y no para construir modelos de prediccion.

Tras la aplicacion de la RPP, los resultados suelen ser interpretados como sigue:

las variables que se “quedan” dentro del modelo final son parcialmente responsables
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(quizéd las principales y hasta las unicas responsables) de las modificaciones que
experimenta la variable dependiente; las que no permanecen, no influyen causalmente
en el proceso, o su influencia no es apreciable. Todo ello, desde el planteamiento de un

modelo especifico y con unas variables independientes determinadas.

Las variables independientes introducidas fueron, Unicamente aquéllas que nos
habian aportado resultados significativos: efectividad, secundarismos, conveniencia,
indefension, conciencia por sintomas, atribucién por sintomas y la conciencia global de
enfermedad. La variable dependiente fue la puntuacion global del inventario que mide

la adherencia terapéutica. (Fig. 118).

Los resultados son significativos para conciencia global, efectividad, conciencia
de sintomas y conciencia global de enfermedad. Estas cuatro variables explican el
77,3% de la varianza total de la adherencia a los psicofarmacos (Fig. 119). En la tabla
8, se exponen las variables que entran en la ecuacion de regresion y sus pesos sobre la

varianza total.

Variable B F g.l p

Conciencia global 44,39 71,62 1,43 ,0001
Efectividad 18,55 51,28 2,42 ,0001
Conciencia sintomas 24,66 39,04 3,41 ,0001
Secundarismos 25,24 34,08 4,40 ,0001

Tabla 8: Modelo final. Regresion paso a paso
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Efectividad

Secundarismos

Conveniencia

Indefension ADHERENCIA

Conciencia sintomas

Atribucién sintomas

Conciencia global

Fig.118: Modelo Inicial

Efectividad

Secundarismos

ADHERENCIA

Conciencia sintomas R =3.1% R*=77,3%

Conciencia global

Fig.119: Modelo Final
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Los resultados indican que de las tres variables del Cuestionario de Satisfaccion
con el Tratamiento (TSQM) que fueron significativas entran en la ecuacion de regresion
las referentes a los secundarismos y la efectividad de los psicofarmacos. Sus pesos
respectivos fueron de 8.5% y 3.2%. Desaparece la variable conveniencia con la

posologia.

De las variables medidas a través de la Bateria de Expectativas Generalizadas de
Control (BEEGC), la Gnica que resulto significativa fue la indefension, que desaparece

en la ecuacion de regresion.

El cuestionario que mas variables significativas arrojé en nuestro estudio fue la
Escala de Evaluacion del Insight (SUMD). Estas fueron la conciencia de los sintomas,
la atribuciéon de los sintomas a la enfermedad y la conciencia global de la misma.
Desaparece la variable, atribucion por sintomas y se mantienen la conciencia de los
sintomas con un peso para nuestra ecuacion de regresion (3.1%) nada comparable con el
de la conciencia global de tener un trastorno psicotico (62.5%). Es decir, el modelo nos
permite explicar la adherencia al tratamiento psicofarmacoldgico en estos pacientes,

casi exclusivamente por la conciencia global de enfermedad.

Los resultados encontrados tanto en nuestro estudio como en la literatura revisada,
son coincidentes en afirmar que el insight es uno de los factores cuya asociacién con la
adherencia al tratamiento resulta mas consistente (Lehrer y Lorenz, 2014; Gerretsen et
al., 2014; Lincoln et al., 2014; Chan et al., 2014; Cerebro et al., 2014; Russ y John,

2013; Misdrahi et al., 2013).
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Este hecho es de suma importancia ya que las intervenciones psicosociales
empleadas en la mejora de la adherencia a los psicofarmacos deberian incluir entre sus
dianas terapéuticas potenciales, la mejora en la conciencia de enfermedad de los

pacientes psicoticos (Pijnenborg et al., 2013).
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8.- CONCLUSIONES

12.- La revision sistematica de la literatura centrada en la investigacion de las diversas
lineas terapéuticas empleadas en los pacientes que padecen algun tipo de psicosis revela
un escaso numero de publicaciones cientificas basadas en el estudio directo de la
relacion existente entre la conciencia de enfermedad y la adherencia terapéutica en este

tipo de enfermos.

2%.- En los estudios revisados sobre la relacion entre el insight y el cumplimiento
terapéutico en pacientes con psicosis, observamos que la mayoria se realizan con
pequefios tamafios muestrales, lo que pone de manifiesto la dificultad del abordaje

clinico de estos elementos en pacientes que sufren esta patologia.

3%.- La literatura existente a cerca de los factores implicados en el prondstico de los
trastornos psicéticos destaca la importancia de la duracion del periodo de psicosis no
tratada. A pesar de ello y, coincidiendo con los resultados de otros estudios publicados,
los pacientes de nuestra muestra presentaron un decalaje de 5 afios entre la edad de
inicio de su enfermedad y la edad de diagnoéstico lo que invita a centrar esfuerzos sobre

el diagndstico precoz de las enfermedades mentales.

4%- Tan solo el 56.50% de pacientes de nuestra muestra, considera prioritario el
seguimiento ambulatorio por sus Equipos de Salud Mental, lo que subraya la necesidad
de potenciar aquellos elementos favorecedores de una buena alianza médico-paciente,
teniendo en cuenta sus preferencias y la participacion activa en la elaboraciéon de su

propio programa terapéutico.

58.- Las estimaciones sobre la interferencia que los efectos secundarios tienen sobre la
vida de nuestros pacientes difieren entre el médico y el enfermo, dependiendo ademas

del contexto en el que se evaluan.
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62.- A pesar de la aparicion de los antipsicoticos de segunda generacion, los efectos
secundarios estan lejos de ser bien tolerados por nuestros pacientes y lograr que se
sientan satisfechos con sus tratamientos, en funcion de esta variable, continua siendo

una reto.

78.- Hasta un 70% de los integrantes de nuestra muestra presentan dificultades en la
identificacion de los sintomas analizados a través de la Escala de Evaluacion del Insight
(SUMD), lo que unido a su escasa conciencia de enfermedad, justifica los bajos

porcentajes obtenidos en la atribucion de esos sintomas a su enfermedad mental.

82.- Resulta muy significativo el hallazgo del peso especifico que la variable conciencia
global de enfermedad presenta en nuestro estudio, explicando el 62,5% de la varianza
total. Una escasa conciencia de enfermedad se relaciona con una peor adherencia

terapéutica.

92.- La investigacion actual sobre la sexualidad del paciente psicotico subraya la
existencia de marcadas dificultades emocionales en la expresion de sus necesidades
sexuales lo que puede objetivarse en los resultados obtenidos en nuestra tesis ya que,
hasta un 26,32% de los integrantes de nuestra muestra, negaron la existencia de
actividad sexual de cualquier indole en su vida. Aquéllos que aun conservaban una vida
sexual activa, presentaron una escasa tolerancia a la disfuncion sexual atribuida a la

psicofarmacologia circunstancia que empeoraba su adherencia al tratamiento.

10%.- El estigma y la discriminacion que padecen los enfermos con psicosis constituye
un elemento reconocido en numerosas investigaciones cientificas. Nuestro estudio
demuestra que esta circunstancia genera en los pacientes, sentimientos de indefensién

que interfieren en el correcto seguimiento de sus pautas terapéuticas.
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11%.- En suma, a la vista de los resultados obtenidos, queda patente que precisamos de
mas estudios ligados al ambito terapéutico de los trastornos psicéticos, que demuestren
la eficacia de las estrategias llevadas a cabo para mejorar el insight y la adherencia al
tratamiento, especialmente de las intervenciones psicosociales, y alcanzar asi un

consenso que nos permita dotar a nuestros pacientes de una mayor calidad de vida.
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