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RESUMEN

Se realiz6 la evaluacién de la calidad del programa de prevencion de recaidas de
los pacientes con esquizofrenia, desarrollado en el Hospital Sergio E. Bernales en
2014. El mencionado proceso se realizo a través del planteamiento de indicadores
de estructura (accesibilidad, disponibilidad), proceso (productividad, concentracion)

y resultado (cobertura, efectividad).

El objetivo fue determinar los resultados de la evaluacion de calidad del programa

de prevencioén de recaidas del Hospital Sergio Bernales, periodo 2014.

La metodologia para la evaluacion estructural y de proceso se realizé la medicion
de los indicadores planteados en dos momentos del estudio pre y post intervencion.
Para la evaluacion de resultados se realiz6 un estudio cuasi experimental, donde
se incluy6 a 302 pacientes de consulta externa de psiquiatria, diagnosticados por
un médico psiquiatra y a través de los criterios diagnésticos descritos en el CIE 10
de esquizofrenia paranoide. La edad de los pacientes oscilaba entre los 15 y 60
afos de edad. Ademas, era necesario no presenten sintomas psicéticos positivos,
gue cuenten con red de apoyo familiar y que gusten voluntariamente participar en

el estudio.

En los resultados se observé un incremento de la productividad, concentracion y la
cobertura del servicio. Asimismo, se identificO que un 60,6% de la poblacion de
estudio son mayores de 50 afios y que el 54% fueron del sexo masculino. Se
evidencio que los eventos adversos relacionado a los farmacos mas comunes
fueron: disminucion de la presion arterial (28,1%), rigidez corporal (25,2%),
dificultad para orinar (24,8%), galactorrea (23,8%), aumento de apetito (22,8%),
disfuncion eréctil (20,9%), temblor (18,2%) y constipacion (17,2%), mientras que
los principales farmacos administrados son el biperideno (24,2%), risperidona
(21,5%), clonazepam (20,9%), levomepromazina (14,9%), trifluopromazina (14,2%)

y clozapina (13,9%).

Se determin6 que posintervencion, el 12,3% de los pacientes presentaron recaidas,
demostrandose que en relacion al promedio referencial (53%) esta cifra disminuyo
significativamente (p<0,001). De igual forma, en cuanto a la adherencia al

tratamiento farmacologico posintervencion, se demostré un aumento significativo



del mismo en relacion al porcentaje referencial (p<0,001). Finalmente, la presencia
de sintomas psicoticos posintervencién disminuyo significativamente (p=0,023) en

comparacion con la medicion basal.

Se concluye que el programa de prevencion de recaidas dirigido a los pacientes
con esquizofrenia que se atendieron en la consulta externa de psiquiatria del
Hospital Sergio E. Bernales, durante 2014, ha demostrado haber cumplido con los
objetivos trazados. Se ha demostrado que a través de un conjunto de acciones
estructurales, de proceso y resultado, se puede obtener beneficios esperados
(disminuir la aparicion de recaidas, aumentar la adherencia al tratamiento
farmacoldgico y reducir los sintomas psicéticos de manera significativa), durante el

periodo de ejecucion del estudio.

Las palabras claves son evaluacion de la calidad, efectividad, esquizofrenia.



ABSTRACT

The evaluation of the quality of the relapse prevention program of patients with
schizophrenia was carried out at the Sergio E. Bernales Hospital in 2014. This
process was carried out through the approach of structure indicators (accessibility,
availability), process (Productivity, concentration) and result (coverage,

effectiveness).

The objective was to determine the results of the quality evaluation of the program

of prevention of relapses of the Hospital Sergio Bernales, period 2014.

The methodology for the structural and process evaluation was carried out the
measurement of the indicators raised in two moments of the pre and post
intervention study. For the evaluation of results, a quasi-experimental study was
carried out, including 302 outpatients of psychiatry, diagnosed by a psychiatrist, and
through the diagnostic criteria described in the ICD 10 of paranoid schizophrenia.
The age of the patients ranged from 15 to 60 years of age. In addition, it was
necessary not to have positive psychotic symptoms, to have a family support

network and to voluntarily participate in the study.

The results showed an increase in productivity, concentration and service coverage.
It was also identified that 60.6% of the study population were older than 50 years
and that 54% were male. The most common drug-related adverse events were:
decreased blood pressure (28.1%), body stiffness (25.2%), difficulty urinating
(24.8%), galactorrhea (23.8% (22.8%), erectile dysfunction (20.9%), tremor (18.2%)
and constipation (17.2%), whereas the main drugs given were biperiden (24, 2%),
risperidone  (21.5%), clonazepam (20.9%), levomepromazine (14.9%),
trifluopromazine (14.2%) and clozapine (13.9%).

It was determined that postintervention, 12.3% of the patients presented relapses,
showing that in relation to the reference average (53%) this figure decreased
significantly (p <0.001). Similarly, in terms of adherence to pharmacological
treatment postintervention, a significant increase of the same was demonstrated in

relation to the reference percentage (p <0.001). Finally, the presence of

Vi



postintervention psychotic symptoms decreased significantly (p = 0.023) compared
to baseline.

It is concluded that the relapse prevention program for patients with schizophrenia
who were treated at the external psychiatric clinic of the Hospital Sergio E. Bernales
during 2014 has been shown to have met the objectives outlined. It has been
demonstrated that through a set of structural, process and outcome actions,
expected benefits can be obtained (to decrease the occurrence of relapses,
increase adherence to pharmacological treatment and reduce psychotic symptoms

significantly), during the Execution of the study.

Key words are quality assessment, effectiveness, schizophrenia.
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INTRODUCCION

Actualmente, el Estado asume el reto de responder con calidad al cuidado de la
salud en situaciones de enfermedad crénica no transmisibles, que desde afios atras
ya se han convertido en un problema de salud publica progresivo y prioritario en el

pais.t

Pese a no contar a nivel nacional con estudios de evaluacion de la calidad de
atencion suficientemente integrales y rigurosos, es posible inferir que, no obstante,
los esfuerzos desplegados por el Ministerio de Salud y las demas organizaciones
proveedoras de salud, el nivel de calidad de la atencién dista mucho de ser
satisfactorio en el marco del cumplimiento de los pilares de la calidad descrito por

A. Donabedian.?

Esta inadecuada situacion se podria explicar debido a la débil rectoria de la
Autoridad Sanitaria Nacional para lograr este desarrollo, asi como la escasa
voluntad de los directivos de los establecimientos de salud en los tres niveles de
atencién, en implementar un sistema de gestién de la calidad, orientado a obtener
resultados que contribuyan a mejorar la oferta de los servicios que asegura la

satisfaccion de los usuarios.

Esta situacién se evidencia en los resultados de la medicién de las funciones
esenciales de la salud publica en el Pert (2006) donde la novena funcion esencial
(FESP 9: Garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud

individuales y colectivos) no alcanza siquiera el desempefio medio superior.3

Asimismo, en la Ill Encuesta anual sobre situacion de la salud en el Perq, el 58%
poblacion entrevistada percibe que la situacion actual de los servicios de salud es
regular, el 81.3% refiere que el Estado apoya poco a la salud, el 61% refiere que la
calidad de atencion en los hospitales del Ministerio de Salud es regular y el 49.7%
desaprueba la gestion de la Autoridad Sanitaria Nacional, es decir, se concluye que

el nivel de calidad de los servicios de salud es baja.*



Por tal motivo, formular programas, proyectos y planes de salud que respondan a
los lineamientos politicos del Sector y beneficie a la poblacion es la razén de ser
del Estado.

Uno de los lineamientos politicos del Sector es fomentar el enfoque preventivo y
controlar las enfermedades transmisibles, cronicas degenerativas, mentales y de
drogadiccion. Es todo un reto para el sistema, ya que este se caracteriza por ser
hospitalocentrico, recuperativo, y mercantilista o que genera dependencia de la

poblacion a los servicios de salud.>®

En ese sentido, que los establecimientos de salud implementen programas que
contribuyan a la atencion integral, oportuna y accesible, implica planificar que la
estructura, los procesos y los resultados de un programa sean de calidad a fin de

mejorar el estado de la vida de la poblacion.

En este contexto, el Hospital Sergio Bernales IlI-1, del distrito de Comas, provincia
de Lima y departamento del mismo nombre, en 2014 implementé el programa de
prevencion de recaidas, dirigido a los pacientes con diagndéstico de esquizofrenia.
Este programa brindaba un paquete de salud que incluia consultas ambulatorias y
sesiones psicoeducativas multifamiliares, cuyo fin era contribuir a mejorar la salud

mental a través de la reduccion del nimero de recaidas de la poblacién objetivo.

La situacién previamente descrita, motivd a realizar la siguiente pregunta de
investigacion: ¢ Cuales fueron los resultados de la evaluacion de la calidad del

programa de prevencion de recaidas del Hospital Sergio Bernales, periodo 2014?

Este trabajo aporta a la investigacion en salud publica en el campo de la calidad de
la atencion, a través de la implementacién de un programa de salud. De los
resultados que se obtengan, se tomaran decisiones acerca de su estructura,
proceso y efectividad, a fin de mejorar su implementacién y extension a otras
instituciones de salud publica y/o privada de caracteristicas similares a la efectuada,

asi como hacer los ajustes necesarios en cuanto a sus contenidos, técnicas de



intervencion desarrollada, la metodologia, la temporalidad y el monitoreo del

mismo.

Ademas, se justifica esta investigacion porque promovera la cultura de
investigacion cientifica en temas de calidad en salud, generando de esta manera
programas costo efectivos que faciliten la reorientacion de los servicios de salud

hacia la satisfaccion del usuario.

Finalmente, se justifica el desarrollo de esta investigacion, puesto que va en el
marco de los lineamientos politicos nacionales de calidad en salud y los objetivos

estratégicos sanitarios del ente rector del sector salud.

Objetivos:
- General:

e Determinar los resultados de la evaluacion de calidad del programa de
prevencion de recaidas del Hospital Sergio Bernales, periodo 2014.

- Especificos

e Conocer la implementacion estructural del programa de prevencién de
recaidas.

e Conocer la implementacion de los procesos del programa de prevencién
de recaidas.

e Determinar los resultados de la implementacion del programa de

prevencion de recaidas.



CAPITULO I: MARCO TEORICO
Antecedentes de investigacion

Luis J. Hernandez F. realizé la evaluacidon de resultados e impacto de un modelo
de salud mental basado en la comunidad en localidades de Bogota, DC. En ella se
demostré que a través del modelo de salud mental se increment6 la notificacion de
casos de violencia intrafamiliar (23,8 % grupos de estudio vs. 15,3 % grupo control),
el seguimiento de casos de violencia intrafamiliar (80 % vs. 25 %) y la conectividad
en las redes de buen trato, valorada por la proporcién de nodos comunitarios (39,2
% vs. 30,0 %).’

Mayoral et al. realizaron un estudio longitudinal en 88 familias de pacientes con
diagnostico de esquizofrenia para evaluar la eficacia y la aplicabilidad de un
programa de intervencion familiar que se realiz6 en 18 meses. Se dividié la muestra
en dos grupos aleatorios. ElI grupo experimental recibié un programa de
intervencién familiar durante 12 meses, mientras que el grupo control mantuvo su
terapéutica habitual. De los 88 pacientes y sus familias reclutadas en el estudio, los
pacientes que recibieron la intervencion familiar redujeron un 40% el riesgo
hospitalizacion respecto a los pacientes que se mantuvieron con tratamiento
habitual. Asimismo, la sintomatologia clinica mostr6 una mejoria significativa a los

12 meses que dejo de serlo a los 18 meses.?

De Silva et al. realizaron un meta andlisis titulado: Efectos de las intervenciones
psicosociales en el funcionamiento social en la depresion y la esquizofrenia. Para
ello, se seleccionaron 21 ensayos clinicos aleatorios de los paises de Brasil, Chile,
China, India, Tuquia y Uganda, los que fueron revisados por dos expertos que
evaluaron los estudios de forma independiente, utilizando el riesgo Cochrane de
herramientas Bias. La conclusién de los autores determiné que las intervenciones
psicosociales entregados en los centros ambulatorios de atencidén primaria fueron
efectivas para mejorar el funcionamiento social en personas con depresion, pero
en relacién a la esquizofrenia los autores afirman la necesidad de ensayos de alta

calidad en las intervenciones psicosociales.®

Terzian et al. realizaron un estudio longitudinal de 24 meses y seleccionaron a 345



pacientes con diagnéstico de esquizofrenia, menores de 45 afios y con una red
social pobre (menos de 5 relaciones). Al grupo experimental, ademas del
tratamiento convencional (farmacolégico), se le afiadio intervenciones para mejorar
su red social. Al primer afio, se observo que en el grupo asignado al tratamiento
convencional se mejord la red social en un 25%, mientras que en el grupo
experimental fue de 39,9% Esta significancia estadistica se mantuvo hasta el
segundo afio. Entonces, se concluyo que la activacion de las redes sociales como
una actividad integral de la atencion psiquiatrica estandar es posible, sin costos
econémicos y de organizacion afiadidos, y parece producir un efecto persistente

mucho mas alla de su aplicacion.°

Pharoah et al. realizaron una revision en la que se seleccionaron 15 ensayos
clinicos, las que demostraron que la intervencion familiar puede reducir la
frecuencia de recurrencias (NNT 8; IC 6 a 11), que puede reducir el ingreso
hospitalario (NNT 8; IC 6 a 13), que puede promover el cumplimiento con la
medicacion (NNT 7; IC 4 a 19), pero no afecta de manera notable la tendencia de
los individuos y sus familias a abandonar la atencion. Es posible que ayude a
mejorar el deterioro social general y los niveles de emocion expresada dentro de la
familia. No se encontraron datos que sugieran que la intervencion familiar previene

o promueve el suicidio.'!

Jun Xia et al. realizaron una revision en la que se seleccionaron 44 ensayos clinicos,
las que demostraron que la intervencién psicoeducativa disminuye la aparicién de
recaidas (NNT 9; IC 7 a 14) y que también disminuye la readmisién hospitalaria
(NNT 5; IC 4 a 13), asimismo se demostrd que los participantes de la intervencion
psicoeducativa se sienten mas satisfechos con el servicio de salud mental (NNT 5;

IC 5 a 8) cuando brindan este tipo de intervencion.?

Zhanchou Zhang et al. realizaron un estudio comparativo de costo efectividad, entre
la intervencion psicosocial asociado al tratamiento farmacolédgico y el tratamiento
farmacoldgico solo. Se demostr6 que a pesar que los costos de la terapia

combinada era mayor, la diferencia no era significativa.'?



Bases teodricas

1.1 Evaluacion de los programas de salud
En 1978 la OMS prepard, a demanda de los estados miembros, las directrices
para la evaluacion de los programas de salud en general, aprobadas en la 31
Asamblea Mundial de la Salud. El fin de esta labor es integrar la evaluacion de

los programas en los procesos de gestion.1*

En el contexto de los procesos de gestion, la evaluacién debe ser una operacion
a menudo dirigida esencialmente a mejorar las acciones para llevar a cabo
actividades sanitarias pertinentes, eficaces, efectivas y eficientes. Para ello, es
necesario plantear indicadores validos, fiables, sensibles y especificos.

En los dltimos afios, ha aumentado de forma notable el interés por la evaluacion
de las intervenciones en salud, especialmente en relacién a su utilidad social y

su eficiencia econémica.

Sin embargo, todavia estamos lejos de tener un grado suficiente de consenso
en los aspectos basicos de la evaluacion, como son la terminologia, la finalidad
y la metodologia de trabajo. Por ello, en la mayoria de los estudios realizados
identificamos mayor énfasis en el seguimiento de los indicadores de resultados,
caracteristica atribuida a la definicion de evaluacion propuesta por Suchman
que considera la evaluacion como un “juicio sobre el valor o la utilidad de una
intervencién”. Esta definicion asume de forma implicita que lo que se juzga son
los resultados de la intervencion, hecho que no nos permite evaluar

integralmente al programa o proyecto de estudio.®

Una vision global determina que la evaluacion de un programa implica la
sistematizacion de la estructura, el proceso y los resultados del mismo.'® Es
decir, define la evaluacién como los “esfuerzos dirigidos a determinar de forma
sistematica y objetiva la efectividad y el impacto de las actividades realizadas

para alcanzar los objetivos de salud”.



La evaluacion de programas de salud, tal como se concibe actualmente, trata
de contrastar las actividades programadas versus las actividades cumplidas.
Haciendo énfasis en lo que el evaluador considera fueron los logros del
programa y enumerando las dificultades que se tuvieron para no alcanzar las
metas previstas. Esta forma de evaluacién, por lo general, se basa en un
andlisis cuantitativo o cualitativo con indicadores de estructura, proceso y

resultados.

Los indicadores de estructura buscan medir la oferta basica del servicio que
presta el programa. Los mas utilizados son los indicadores de accesibilidad y
disponibilidad. En relacién a los indicadores de proceso, se busca evaluar el
funcionamiento y utilizacion del programa. Los mas utilizados son los que tienen
que ver con las actividades del programa, la productividad, el uso, utilizacién y
calidad del mismo. En cuanto a los indicadores de resultados se busca conocer
cudles son los logros del programa y los indicadores mas utilizados son los de

cobertura, eficiencia, eficacia y efectividad.

En el Perd, muchos son los programas y planes que se ejecutan en
cumplimiento de los objetivos del sector. Sin embargo, la mayoria de ellos son
evaluados en funcion de la capacidad de gasto en relacién al presupuesto

asignado (ejemplo: los programas estratégicos presupuestales).

Aunque conscientes del incremento de elaborar evaluaciones de programas,
proyectos o planes, es importante mencionar que aun hay confusion acerca de

la metodologia de la evaluacion.

El reto pendiente de las evaluaciones es el uso de las recomendaciones
derivados de sus resultados en la gestion publica, lo que requiere en muchos
casos, mayor planificacion, oportunidad y voluntad politica. Las
recomendaciones de una evaluacion pueden derivar en mejoras en el disefio
(focalizacion, horizonte temporal, protocolos, intensidad, entre otros), en la
gestion e implementacién de un programa (por ejemplo la asignacion

presupuestal).



Otro reto pendiente consiste en establecer los mecanismos para la seleccion y
priorizacidon de las evaluaciones y tipos de evaluaciones, recoger la demanda

de los sectores y generar una agenda de evaluaciones publica nacional.

Una condicion imprescindible para evaluar un programa es que sea “evaluable”;
es decir, se debe hacer una valoracién de la evaluabilidad del mismo.'’ Este
proceso comprueba si se cumple con una serie de condiciones para ser
evaluado, pues si no es asi, se corre el riesgo de disefiar una evaluacion

basandose en datos inapropiados.

La evaluabilidad debe cumplir con las siguientes etapas:

e Identificar a los usuarios de la evaluacion y descubrir que necesitan saber

e Tener definido el programa

e Especificar metas y efectos esperados.

e Garantizar que las actividades puedan llevarse a cabo

e Alcanzar un acuerdo sobre las actividades y metas del programa que
puedan medirse y probarse.

e Alcanzar un acuerdo sobre el grado de evaluacion

e Garantizar que el programa se ejecutara de acuerdo con las previsiones.

Luego del proceso de evaluabilidad, se debe elaborar el plan de evaluacién.

Para ello, el equipo de gestion a cargo debe considerar tres puntos claves, el

primero que la evaluacién que realice puede abordar diferentes aspectos del

programa o proyecto, dentro de los que se destacan:

e Valoracion de necesidades: se refiere a si el programa es necesario 0 no.
También se evaltan las condiciones sociales y de salud a las que debe
dirigirse el programa.

e Conceptualizacion del programa: Se refiere al hecho de si el programa esta
bien disefado.

e Operatividad del programa: En este aspecto, se evallan la implementacion

del programa.



e Resultados e impactos del programa: Se investiga si el programa esta
alcanzando los resultados deseados e inclusive si hay efectos colaterales
positivos 0 negativos no previstos.

e Costo y eficiencia del programa: Se determina si el programa es costo

efectivo, si es sostenible en el tiempo.

El segundo punto clave es aplicar una metodologia sencilla para la evaluacion.

Esta metodologia consta de tres fases:

e Fase 1: Analisis del disefio del programa
Se revisa las metas u objetivos, los resultados, las actividades y los
insumos que seran evaluados de acuerdo a lo estipulado en el programa.
Es en este momento cuando se pueden replantear o ampliar las ideas
originales. Para ello, los equipos técnicos del proyecto, en consulta
constante con el cooperante, amplian, explicitan o concretizan indicadores
formulados de manera ambigua en el disefio o incorporan indicadores

claves no considerados antes en los instrumentos de planificacion.

e Fase 2: Disefio del plan de evaluacion
Para elaborar el plan de evaluacion, el equipo retoma los indicadores
operacionales, también llamados indicadores objetivamente verificables, de
las metas de impacto y efecto, y decide sobre los datos necesarios para
medirlos, la fuente y el método de los datos, la frecuencia de recoleccion y

el responsable de cada dato.

e Fase 3: Elaboracion de instrumentos de evaluacion
Una vez realizados los planes, en donde se determinan los datos
necesarios para la construccién de indicadores en los diferentes niveles de
la jerarquia, el equipo elabora los instrumentos. En esta fase, se definen
las técnicas adecuadas de medicion de los indicadores de las metas u

objetivos (estructura, proceso o resultado).



En cuanto al tercer punto clave, deberemos abordar los diferentes tipos de
disefio. Un aporte importante en cuanto a disefios es el de Campbell y Stanley,
cuya propuesta, aunque no es especificamente para programas de salud,

puede tener utilidad. A continuacion las mencionamos:

e Estudio de casos: Se basa en que se escoge un grupo de personas a las
cuales se les aplica el programa y luego se evaltan los resultados del
programa. Su limitacion esta en el hecho de que no se pueden generalizar
los resultados. Sin embargo, puede ser utilizado cuando se esta
comenzando a aplicar el programa como proyecto piloto a los fines de hacer

los ajustes iniciales necesarios.

e Pretest- postest: Consiste en escoger un grupo de personas a las que no
se les haya ejecutado el programa. Se evalla antes y después de
administrar el programa los aspectos que interesan. Su limitacion es que
los resultados obtenidos pueden contener sesgos debido a mudltiples

factores.

e Comparacion de grupos: En este caso se seleccionan dos grupos de
personas uno que haya accedido al programa y otro que no tenga acceso
al mismo comparandose los resultados que se esperan obtener con el
programa en ambos grupos. La limitacion principal es que los resultados
pueden estar afectados por la variable de control que se establece entre

los dos grupos.

e Pretest- postest con grupo control: Se trata de seleccionar en forma
aleatoria dos grupos que estén en condiciones de acceder al programa y
se les aplica un pretest. Posteriormente al primer grupo se le suministra
informacion sobre el programa y se aplica un postest. La principal limitacion
es que se puede encontrar un incremento del uso del programa por parte

de ambos grupos motivados por la aplicacion del pretest.

10



Disefio Salomén con cuatro grupos: Se seleccionan en forma aleatoria
cuatro grupos que estén en condiciones de acceder al programa, al grupo
1y 2 se les aplicara el pretest y al grupo 1y 3 se les dara informacion sobre
el programa. El postest se les aplicara a los cuatro grupos. La limitacién
principal es que los resultados obtenidos pueden deberse a que los grupos
participantes estan conociendo en el corto plazo los efectos del programa,
tanto de manera indirecta (con el pretest) como de manera directa (con la

informacion suministrada sobre el programa).

Postest con grupo control: Para este disefio se seleccionan dos grupos de
personas que estén en condiciones de acceder al programa, solo al primer
grupo se les suministra informacién sobre el programa y se aplica un
postest a ambos grupos. La limitacién consiste en que al omitir el pretest
no se puede verificar si la seleccion fue aleatoria lo que puede llevar a

sesgos y a interpretar los resultados de forma errénea.

Series de tiempo: Consiste en seleccionar un grupo de personas que
puedan acceder al programay se les aplica un pretest por un largo periodo
de tiempo. Posteriormente, se les da informacion sobre el programa y se
les aplica el instrumento de evaluacion nuevamente a lo largo de un periodo
de tiempo. Una de las ventajas es que este tipo de disefio permite evaluar
las ventajas del programa en el largo plazo, més alla del efecto novedad de
los casos anteriores. Su limitacion es que no hay control sobre agentes
externos que puedan estar influyendo en los resultados encontrados, que

no dependan del programa y que coincidan con la aplicacion del estudio.

Muestras temporales equivalentes: Se escoge un grupo de personas que
puedan acceder al programa se les da informacion sobre el mismo y se
aplica un instrumento de evaluacion. En un segundo momento, se le impide
al grupo el acceso al programa, aplicAndose nuevamente el instrumento de
evaluacion. En un tercer momento, se les permite acceder al programa y
se aplica nuevamente el instrumento de evaluacién. Los momentos 2 y 3

se repiten en forma alternativa varias veces. La principal limitacion es que
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se corre el riesgo de estar midiendo los efectos transitorios de la
disponibilidad del programa.

e Disefio con grupo control no equivalente: Se seleccionan dos grupos y a
cada grupo se le aplica un pretest. A uno de los grupos se le da acceso al
programa y luego se aplica un postest. La principal desventaja es el sesgo

de seleccién de los grupos.

e Series de tiempo mdltiple: Se seleccionan dos grupos y ambos grupos se
les aplica un pretest varias veces a lo largo del tiempo. Al usar referencias
multiples (grupos), la validez externa o la generalidad de los
descubrimientos es mejorada — podemos ver si los efectos ocurren con

grupos diferentes o bajo condiciones diferentes.

El efecto ideal de un programa es lograr los objetivos previstos y mantenerlos

en el tiempo.

1.2 Situacion de la esquizofrenia en el Peru
La esquizofrenia tiene un profundo impacto en la persona y puede ser
considerada una adversidad significativa en la vida. Los individuos que
desarrollan esquizofrenia tienen cada uno su propia y Unica combinacién de
sintomas y experiencias, el patron exacto de que se vera influido por sus

circunstancias particulares.*19

En el Peru, la carga de enfermedad para el afio 2012 se estimé en 5,800.949
afos saludables perdidos, que representa una razon de 192,5 afios por mil
habitantes, la misma que se concentra principalmente en el grupo de las
enfermedades no transmisibles (60,5% del total de AVISA). Las enfermedades
neuropsiquiatricas fueron las que ocuparon el primer lugar, produciendo una
pérdida de 1,010.594 afios saludables perdidos; es decir 17,4% del total, que

representa una razén de 33,5 afios por mil habitantes.2°

Incluso, en un analisis mas detallado del precitado estudio, se describe que las

enfermedades neuropsiquiatricas que cobraron mayor relevancia fueron la
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depresion unipolar, la esquizofrenia, la dependencia y abuso de alcohol. La
esquizofrenia es una de las condiciones cronicas que presenta los
padecimientos mas severos, debido al fuerte deterioro emocional, cognitivo,
psicoldgico y social, con un alto riesgo de suicidio y el menoscabo de la calidad

de vida de la persona y de su familia.

Segun el Ministerio de Salud, mas de 280 mil personas en el Peru padecen de
esta patologia, que suele iniciarse entre los 15 y 25 afios de edad en varones,
y entre los 25 y 35 afos en las mujeres. El riesgo de padecer esta enfermedad
durante toda la vida se ha calculado en aproximadamente 1% para la poblacion
general, en comparacion con un riesgo de 9% para los hermanos y 13% para
los hijos de una persona con esquizofrenia, riesgo que aumenta al 40% si

ambos padres padecen la enfermedad.?% 22

Ademas, se estima que solo el 62% de ellos cuenta con diagndstico definido y
recibe tratamiento, mientras que el grupo restante no acude a los servicios de

salud y/o no tiene acceso para ser tratado por un médico psiquiatra- 2324

En consecuencia, destinamos a los pacientes con esquizofrenia a no ser
atendidos oportunamente, que a su vez se traduce en mayor carencia de
oportunidades de educacién y de generacién de ingresos, limitacion de sus
posibilidades de desarrollo econémico y de acogerse a las redes sociales o

simplemente gozar de un reconocimiento social en la comunidad.

Las personas con trastornos mentales presentan tasas
desproporcionadamente elevadas de discapacidad y mortalidad. Asi, por
ejemplo, las personas con esquizofrenia tienen una probabilidad de muerte
prematura de 40% a 60% mayor que la poblacion general y alcanzan tasas de
mortalidad de 5% a nivel nacional; y esto debido a la comorbilidad psiquiatrica,
como, por ejemplo, la conducta suicida, los sintomas ansiosos y depresivos y
los trastornos por consumo de sustancias, que tienen a menudo un efecto
negativo en el curso de la esquizofrenia, mientras que las comorbilidades

médicas como la diabetes, canceres, enfermedades cardiovasculares e
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infeccién por VIH pueden contribuir a reducir la vida media de las personas con

esta patologia.

Esta enfermedad, que a menudo es de tipo cronico, puede caracterizarse

mediante tres fases:

e Fase aguda (o crisis): Durante esta fase, los pacientes presentan sintomas
psicoticos graves, como delirios y/o alucinaciones, y un pensamiento
gravemente desorganizado; y, generalmente, no son capaces de cuidar de
si mismos de forma apropiada. Con frecuencia, los sintomas negativos

pasan a ser también mas intensos.

e Fase de estabilizacion (o postcrisis): Durante esta fase, se reduce la
intensidad de los sintomas psicoticos agudos. La duracion de la fase puede

ser de seis meses 0 mas tras el inicio de un episodio agudo.

e Fase estable (0 de mantenimiento): Los sintomas son relativamente
estables y, en el caso de que los haya, casi siempre son menos graves que
en la fase aguda. Los pacientes pueden estar asintomaticos; otros pueden
presentar sintomas no psicoticos, como tensién, ansiedad, depresion o
insomnio. Cuando persisten los sintomas negativos (déficit) y/o positivos,
como delirios, alucinaciones o trastornos del pensamiento, a menudo estan
presentes en formas atenuadas no psicéticas (por ejemplo,
circunstancialidad en vez de relajacion, ilusiones en vez de alucinaciones,

ideas sobrevaloradas en vez de delirios).

Otra caracteristica importante del curso natural de esta patologia es su
cronicidad, situacion que genera el continuo monitoreo de la adherencia al
tratamiento. La mayoria de los estudios en pacientes esquizofrénicos sitan el
nivel de incumplimiento terapéutico alrededor de un 40%. Se demuestra que
aproximadamente un 25% de los pacientes con esquizofrenia abandonan el
tratamiento en los primeros 7-10 dias tras el alta hospitalaria; un 50% durante

el primer afio, y hasta un 75% durante el segundo afio.?6:2728
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La remision completa no es frecuente en esta enfermedad. Generalmente,
algunos pacientes continlan afectados, algunos parecen mantener un curso
relativamente estable, mientras que otros presentan un empeoramiento

progresivo asociado a una discapacidad grave.

El cuadro clinico de esta patologia se caracteriza por sintomas positivos
(alucinaciones, delusiones, pensamiento desordenado, problemas del
lenguaje, comportamiento extrafio, aumento o disminucion motora) y sintomas
negativos (afecto inapropiado, falta de motivacién, pobreza del habla,
retraimiento, falta de energia, lentitud, pobre aprendizaje y falta de cuidado

personal).?®

Se debe tener en cuenta que en la fase inicial de la enfermedad, pueden
predominar los sintomas negativos y manifestarse fundamentalmente en
alteraciones prodrémicas. Posteriormente, aparecen los sintomas positivos.
Dado que estos sintomas positivos responden especialmente bien al
tratamiento, es caracteristico que disminuyan; sin embargo, suelen persistir los

sintomas negativos durante el curso de la enfermedad.

En cuanto al tratamiento, es indispensable la elaboracién de un plan y siempre
que sea posible debemos de involucrar a la familia. Los objetivos del
tratamiento son la reduccion de la frecuencia, gravedad y consecuencias

psicosociales de los episodios.

Cuando abordamos a un paciente con diagndstico de esquizofrenia,
planteamos en primera instancia la Intervencion farmacolégica. Los farmacos
antipsicoticos son el principal tratamiento farmacologico de los pacientes con
esquizofrenia; sin embargo, otras medicaciones, como los estabilizantes del
estado de animo y otras medicaciones coadyuvantes también resultan Gtiles en

determinados subgrupos de pacientes.

Las medicaciones antipsicéticas pueden dividirse en dos grandes lineas: los
antipsicoticos convencionales eficaces para reducir la mayor parte de los

sintomas de la esquizofrenia y los antipsicoéticos atipicos tan eficaces como los
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convencionales pero con menos efectos secundarios (temblor y rigidez
corporal, lentitud de movimientos, dificultad para hablar y la marcha, sensacion
de intranquilidad, vision borrosa, dificultad para orinar, alteraciones en la
menstruacion, disminucion del deseo sexual, entre otros); por ello, son mas

aceptados por los pacientes.393!

Entonces, como ya se ha mencionado anteriormente, realizar intervenciones
sanitarias que involucren la prescripcion de antipsicéticos e involucrar a la
familia en el manejo integral del paciente, aseguraran el éxito del tratamiento a
largo plazo, ya que de acuerdo a los resultados de investigaciones previas se
ha demostrado que si los pacientes con esquizofrenia retornan a hogares con
climas afectivos negativos de emociones expresadas, es mayor el riesgo de
recaidas; y esto debido a que la familia funciona como un sistema y como tal,
tiene funciones y roles; que frente a este tipo de problema de salud entra en
crisis, pero que su capacidad de adaptacion le facilitara identificar y desarrollar
factores protectores que disminuyan los sentimientos negativos (hostilidad,
rechazo, agresividad entre otros) hacia el paciente y que favorecerian a que la

familia retorne a su funcionalidad.3233:34

Es decir, la importancia de la red de apoyo familiar fortalece la calidad de vida
del paciente con esquizofrenia y contribuyen a la conservacion de su estado
cognitivo y haciendo posible su reinsercién precoz a la sociedad, de acuerdo a

sus capacidades funcionales y a las oportunidades que en ella encuentre.

Definicion de términos

1

3.

. Programa de salud: Conjunto de acciones implementadas por
un gobierno con el objetivo de mejorar las condiciones sanitarias de
la poblacion.

Indicadores: Son las variables que ayudan a medir la efectividad y la
eficiencia de un programa y a la hora de elegirlos debemos tener en cuenta
su grado de validez, fiabilidad, sensibilidad y especificidad.

Adherencia al tratamiento farmacoldgico: Grado de cumplimiento de la toma

del tratamiento farmacologico, que toma en cuenta si alguna vez el paciente
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olvida tomar los medicamentos, teniendo en cuanta si lo hace a las horas
indicadas o si deja de tomar la medicacion cuando ya se siente bien o cuando
alguna vez se siente mal.®®

Intervencion Psicoeducativa: Es una intervencion que apoya el proceso de
rehabilitacion ensefiando al paciente y su familia acerca de la enfermedad
mental y las habilidades para afrontarla, que le ayudaran a vivir
satisfactoriamente en la comunidad.®®

Recaida: Reaparicidon de los sintomas durante el primer afio de tratamiento.
Los factores socio-ambientales influyen en este proceso. Una persona
podria tener una recaida en algin momento de su vida, incluso cumpliendo
con la medicacion.3®

Red de Apoyo Familiar: Comprende la proteccion y ayuda que la familia
otorga a un paciente con trastorno psiquiatrico. Se considera los siguientes
aspectos: cuidados basicos (alimentacion, higiene, vestimenta, entre otros),
implicancia en el tratamiento, interaccion social, comunicacion y expresion
de afecto.3®

Sintomas psicéticos: Conjunto de alteraciones (positivas y negativas) donde
predominan las ideas delirantes, a menudo paranoides, que suelen
acomparfarse de alucinaciones, en especial de tipo auditivo y de otros
trastornos de la percepcion, afectivos, de la voluntad y del lenguaje. El curso
de los sintomas puede ser episddico, con remisiones parciales o completas,
0 crénico.?’

Efectos adversos: Conjunto de sintomas y signos que aparecen en relacion
a un tipo de farmaco, su dosis o su continuidad en el curso de la enfermedad,
los cuales suelen desaparecer al retirar la medicacion.3®

Parametro Clinico: Dato o factor que se toma como necesario para analizar

o valorar una situacion de salud.
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Hipotesis

CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

Por el tipo de estudio y disefio que se ha elaborado, esta investigacion no tiene

hipotesis.

Variables

Las variables planteadas son el programa de prevencion de recaidas y los

parametros clinicos.

Tabla 1. Matriz de operacionalizacion de variables

VARIABLES | DIMENSIONES | NUMERO NATURALEZA TIPO VALOR
Recaidas Dicotémico Cualitativa Nominal I\Slcl)
Programa de
prevencion adﬁ(raarlgr?c?aem al Si
de recaidas . Dicotémico Cualitativa Nominal
tratamiento No
farmacoldgico
, Presencia de .
Parametros P . L . Positivos
. sintomas Dicotémico Cualitativa Nominal )
clinicos S Negativos
psicoéticos
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CAPITULO lIl: METODOLOGIA

Tipo de estudio y disefo

La investigacion es de tipo aplicada, porque tiene como finalidad la resolucion de

problemas practicos.°

DISENO

El presente estudio ha planteado tres objetivos especificos, dos de ellos buscan
conocer la implementacion de la estructura y procesos del programa de prevencion
de recaidas. En ambos casos, la evaluacion se realiz6 a través de indicadores
cuantitativos, medidos al inicio y al término del programa.
1. Indicadores de estructura

Accesibilidad:

e Numero de pacientes asegurados ingresados al programa

e Numero de personal de salud asignado al programa

¢ Numero de ambientes asignados al programa

Disponibilidad:

¢ Numero de médicos /poblacion objetivo

e Numero de personal de salud/poblacion objetivo

2. Indicadores de proceso
Productividad:
e Numero de atenciones (consultas y sesiones)/nimero de horas médico
disponible
Concentracion:
e Numero de atenciones de casos con esquizofrenia/nimero de pacientes

con esquizofrenia.

Para determinar los resultados del programa, el disefio aplicado es cuasi

experimental.
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El investigador siguié el siguiente esquema que responde a un estudio cuasi

experimental:

Donde:

Oy1

Oy2
X

p |- n=0y; X Oy,

= Poblacion
Muestra de estudio (pacientes con esquizofrenia de la consulta
externa del Hospital Sergio Bernales).

= Observacion
Evaluacion basal de los parametros clinicos (recaidas, sintomas
psicoticos, adherencia al tratamiento).

= Evaluacién luego de la intervencion.

= Intervencion

Los indicadores de resultado que se plantearon para esta evaluacion fueron:

Cobertura

Proporcién de personas con necesidades de servicios de salud que recibe

la atencién para tal necesidad

Efectividad

Proporcién de pacientes que disminuyeron la aparicion de recaidas
Proporcion de pacientes que incrementaron la adherencia al tratamiento
farmacoldgico

Proporcion de pacientes que disminuyeron los sintomas psicoticos

Sujetos, universo y muestra

TAMANO DE LA MUESTRA

Para la evaluacion de resultado, se determind el tamafio de la muestra segun el

periodo de reclutamiento del estudio. Para ello, se incluyeron a 302 pacientes que

cumplieron los criterios de inclusion.
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SELECCION DE LA MUESTRA
Para la seleccion de la muestra, los criterios de inclusion son:

1. Pacientes con diagnéstico de esquizofrenia paranoide, diagnosticado por un
psiquiatra a través de los criterios diagndésticos descritos en el CIE 10.

2. Pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide, mayores de 15 y
menores 60 afios de edad.

3. Pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide, sin signos positivos
mentales (psicoticos, del ambito de sentimiento, vegetativos y de la
motricidad).

4. Pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide, que cuenten con red
de apoyo familiar

5. Pacientes con diagnéstico de esquizofrenia paranoide y sus familias que

deseen participar voluntariamente en el programa.

Procedimientos de recoleccidn, procesamiento y analisis de los datos

Para la implementaciéon del estudio, inicialmente se realizaron los tramites
administrativos pertinentes para la autorizacion por parte del Director del Hospital,
Jefe de la Unidad de Docencia e Investigacion y Médico Jefe del Servicio de
Psiquiatria. Luego, se realizaron las coordinaciones necesarias con las técnicas de

enfermeria del servicio de psiquiatria.

Una vez aprobada la investigacion por la sede hospitalaria, se procedio a realizar
la linea de base de los indicadores de estructura, de proceso y de resultado, segun

la metodologia del estudio.

Para la recoleccién de la informacion de los indicadores de estructura y proceso, se
realizd la revision de los informes de la oficina de estadistica e informatica del

hospital.
Para el caso de los indicadores de resultado, primero se convoco a participar en el

programa a la muestra seleccionada segun los criterios establecidos, previa firma

del consentimiento informado correspondiente (Anexo 4).
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Luego se aplicé la Escala BPRS y el Test de Morisky. Asimismo, fue necesaria la

apertura de una hoja de seguimiento y la historia clinica.

Se ejecutaron las 10 atenciones médicas programadas (una vez al mes) y las 6

sesiones psicoeducativas multifamiliares (una vez a la semana).

Al concluirse con las prestaciones mencionadas, se realizd la recoleccion de la

informacion post intervencion.

El total de la informacién recolectada fue procesada utilizando un paquete
estadistico. Para ello, se construyé una base de datos, se crearon y codificaron las
variables de acuerdo a los objetivos de estudios. Los datos recopilados en las fichas
fueron tabulados en la base de datos. Posteriormente, se realiz6 la depuracion y

consistencia de los datos.

Ademas, los resultados de las variables del pretest y postest fueron analizados
utilizando la estadistica inferencial de la prueba de t de student para datos
relacionados (variables numéricas), mientras que para las variables cualitativas se
utilizé la prueba para proporcién estadistico Z. Asimismo, los resultados fueron
presentados en graficos para su analisis e interpretacion; (datos generales y
especificos), acorde a los objetivos del estudio. Los resultados fueron presentados
en graficos para su analisis e interpretacion; (datos generales y especificos), acorde

a los objetivos del estudio.

Instrumentos de recoleccién utilizados

Indicadores de estructura, proceso y resultado
En el presente trabajo, se han planteado 11 indicadores (4 de estructura, 2 de
proceso y 4 de resultado). Para la recoleccion de informacion, fue necesario la

elaboracion de una base de datos.3940. 41

La Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)
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Fue concebida en 1962 por Overall y Gorham; es un instrumento sencillo y sensible
al cambio en la severidad de la psicopatologia, que se utiliza para evaluar de forma
rapida y eficiente el efecto del tratamiento en pacientes psiquiatricos, especialmente
esquizofrénicos. Ademas, ha sido empleada para describir, cuantificar y clasificar
psicopatologia; y para separar a los pacientes en grupos clinicamente homogéneo
en los que se podria esperar una mayor respuesta a un determinado tratamiento.
En 2001, se realizo la validacion del BPRS en el Pera y se concluyo que la version
en castellano del BPRS es psicométricamente aceptable y puede ser utilizado como

un instrumento para medir la evolucién de nuestros pacientes.*?

La escala consta de 18 items, Se registro el puntaje en siete categorias, segun la
siguiente puntuacion: 1 (No presente), 2, (Muy Leve), 3 (Leve), 4 (Moderado), 5
(Moderado Grave), 6 (Grave), 7 (Muy Grave) y 9 (No evaluado).

Test de Morisky

Fue desarrollado originalmente por Morisky, Green y Levine para valorar el
cumplimiento de la medicacion en pacientes con hipertensiéon arterial (HTA), sin
embargo, desde que fue introducido se ha usado en la valoracion del cumplimiento
terapéutico en diferentes enfermedades.

Este instrumento ha demostrado tener una fuerte evidencia de fiabilidad y validez.
Consiste en una serie de cuatro preguntas de contraste con respuesta dicotémica
si/no, que refleja la conducta del enfermo respecto al cumplimiento. Se pretenden
valorar si el enfermo adopta actitudes correctas con relacion con el tratamiento para
su enfermedad; se asume que si las actitudes son incorrectas el paciente es
incumplidor. Presenta la ventaja de que proporciona informacion sobre las causas
del incumplimiento. Las preguntas que se deben realizar entremezcladas con la
conversacion y de forma cordial, son las siguientes: ¢olvida alguna vez tomar los
medicamentos para tratar su enfermedad?, ¢ olvida tomar los medicamentos a las
horas indicadas?, Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacion? y si
alguna vez le sienta mal, ¢ deja usted de tomarla? El paciente es considerado como

cumplidor si responde “No” a las cuatro preguntas.
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Aspectos éticos

En la investigacion, se respeto a la persona como un ser autbnomo, unico y libre,
que tiene el derecho y la capacidad de tomar la propia decision de participar en esta
investigacion. Por ello, para lograr el consentimiento informado, se informé a los
pacientes y sus familias que la informacion que proporcionarian era de caracter
anénimo y confidencial y solo serian utilizadas para fines de estudio, dandole la
opcién de retirarse en cualquier momento segun crean pertinente, respetando de

esta manera el principio de autonomia.

Al término de la investigacion, los resultados se presentaran a la direccion del
Hospital Sergio Bernales, a fin de contribuir a la toma de decisiones pertinentes y
oportunas, que reorienten las prestaciones hacia la mejora de la salud de la

poblacion.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Se presentan los resultados de la evaluacion de los indicadores de estructura y

proceso planteados previamente.

Tabla 2. Resultados de la evaluacion de los Indicadores de estructura

Nombre del . Medicion .
- Formula Medicion final
indicador basal

NUmero de pacientes
asegurados ingresados al 93% 100%
programa
Accesibilidad Numero de personal de salud 4 4
asignado al programa
NUumero de ambientes
2 2

asignados al programa

NUmero de médicos
2/1160=0.17% | 2/1202=0.16%

Disponibilidad | /poblacion objetivo

Numero de personal de
4/1160=0.34% | 4/1202=0.33%

salud/poblacién objetivo

En cuanto a los indicadores de estructura (ver tabla 2), el nimero de pacientes que
contaban con un seguro de salud al inicio fue del 93% vy al finalizar la intervencién
el porcentaje de pacientes restantes fue afiliado al seguro integral de salud. En
cuanto al numero de personal y ambientes asignados al programa, como se habia
proyectado esta no se modific6 durante el proyecto. Aunque si se observé una
variacion discreta de la poblacién objetivo, sin embargo, esta situacién no afecté el

desarrollo del programa.

Tabla 3. Resultados de la evaluacién de los Indicadores de proceso

Nombre del

L Formula Mediciéon basal Medicion final
indicador

Numero de atenciones
o (consultas 'y  sesiones)/
Productividad 2124/150*%2=7.08 | 3109/150*2=10.36
numero de horas médico

disponible.
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Numero de atenciones de
casos con esquizofrenia /
Concentracién 2124/1160=1.83 3109/1202=2.58
numero de pacientes con

esquizofrenia

En relacion a los indicadores de proceso (ver tabla 3), como se puede observar el
nimero de atencion por horas de médico disponible aumento debido a la mayor
oferta de los servicios (consultas médicas y sesiones psicoeducativas) que irrogo
el programa. De igual forma, el nUmero de atenciones a los pacientes con el

diagndstico de esquizofrenia se incremento.

En cuanto a la evaluacion de la efectividad de los resultados, se presentan los
resultados de 302 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion
planteados en la tesis. Se utilizo el andlisis descriptivo (media, desviacidén estandar
y frecuencias absolutas y relativas) y el analisis bivariado (prueba t de student para
muestras relacionadas, prueba para una proporcién estadistico Z y la prueba Chi-
cuadrado con un nivel de significancia del 5%). Los resultados se presentan a

continuacion:

Tabla 4. Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con
esquizofrenia paranoide de la consulta externa

del Hospital Sergio Bernales, 2014

Caracteristicas

) s 0¥DS  Min-Max
sociodemogréficas

Edad 55,1+16,4 14-87
N %
< 35 aflos 43 14,2%
~Entre 35-50 76 25.2%
afos
> 50 afos 183 60,6%
Sexo
Masculino 163 54,0%
Femenino 139 46,0%
Total 302 100,0%
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La edad promedio de los pacientes con esquizofrenia paranoide fue 55,1 afios,
oscilé entre 14 y 87 afios; asimismo, la mayor parte de pacientes (60,6%) son
mayores de 50 afios, seguido de los pacientes entre 35y 50 afios (25,2%). Ademas,
el 54,0% de los pacientes fueron de sexo masculino y el 46,0%, femenino (Ver tabla

4, grafico 1).

Gréfico 1. Edad de los pacientes con esquizofrenia paranoide de la consulta
externa del Hospital Sergio Bernales, 2014

é 80% h
60,6%
60%
S
v
E 40%
=
< 25,2%
o
20% 14,2%
< 35 afios Entre 35 - 50 afios > 50 afios
EDAD
e J

Tabla 5. Aparicion de recaidas posterior al programa en los pacientes con
esquizofrenia paranoide de la consulta externa del
Hospital Sergio Bernales 2014

Recaidas N %
Si 37 12,3%
No 265 87, 7%
Total 302 100,0%

Segun la tabla 4, se observo que solo el 12,3% los pacientes con esquizofrenia que
participaron en el programa presentaron recaidas, mientras que el 87,7% de los

pacientes no la presentaron (Ver tabla 5, gréafico 2).
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Gréfico 2. Aparicion de recaidas posterior al programa en los pacientes con
esquizofrenia paranoide de la consulta externa del
Hospital Sergio Bernales, 2014
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Prueba estadistica para medir los resultados previos y posteriores al programa de

prevencion de recaidas.

Pre Post p*

53,0% 12,3% <0,001
* Prueba para una proporcion estadistico Z

Pre= Proporcion de aparicion de recaidas referencial.

Post= Proporcion de aparicién de recaidas posterior al programa.

Se observé que el porcentaje de pacientes con diagnéstico de esquizofrenia
posterior al programa de prevencion de recaidas fue menor al porcentaje referencial

de recaidas, y se encontr6é que esta disminucion es significativa (p<0,001).

Tabla 6. Adherencia al tratamiento posterior al programa en los pacientes
con esquizofrenia paranoide de la consulta externa del
Hospital Sergio Bernales, 2014

Adherencia N %
Si 186 62,0%
No 116  38,0%
Total 302 100,0%
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Como se puede observar, los pacientes con esquizofrenia que participaron en el
programa de aparicion de recaidas estan adheridos al tratamiento farmacologico
en un 62%, mientras que el 38% de los pacientes no lo estaban. (Ver tabla 6, gréafico
3).

Gréfico 3. Adherencia al tratamiento posterior al programa en los pacientes
con esquizofrenia paranoide de la consulta externa del
Hospital Sergio Bernales 2014.

Prueba estadistica para medir los resultados previos y posteriores al programa de

prevencion de recaidas.

Pre Post pP*
40,0% 62,0% <0,001
* Prueba para una proporcion estadistico Z

Pre= Proporcion de adherencia al tratamiento farmacologico referencial.
Post= Proporcion de adherencia al tratamiento farmacolégico posterior al

programa.

Se observo que la proporcion de pacientes con diagnostico de esquizofrenia
posterior al programa de aparicion de recaidas adheridas al tratamiento
farmacoldgico fue mayor a la proporcién referencial de pacientes con esquizofrenia
adheridos al tratamiento farmacologico. Se observé un aumento significativo
(p<0,001).

29



Tabla 7. Principales efectos adversos en los pacientes con esquizofrenia
paranoide de la consulta externa del Hospital Sergio Bernales, 2014

Efectos adversos * N %

Disminucion de la P.A. 85 28,1%
Rigidez corporal 76  25,2%
Dificultad para orinar 75  24,8%
Galactorrea 72 23,8%
Aumento del apetito 69 22,8%
Disfuncion eréctil 63 20,9%
Temblor corporal 55 18,2%
Constipacion 52  17,2%

* Respuesta multiple

Entre los principales efectos adversos de los pacientes con esquizofrenia
encontramos: la disminucion de la presion arterial (28,1%), seguido de la rigidez
corporal (25,2%), dificultad para orinar (24,8%), galactorrea (23,8%), aumento de
apetito (22,8%), disfuncion eréctil (20,9%), temblor (18,2%) y constipacion (17,2%)
(ver tabla 7, gréfico 4, anexo 4.1).

Gréfico 4. Principales efectos adversos en los pacientes con esquizofrenia
paranoide de la consulta externa del Hospital Sergio Bernales, 2014
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Tabla 8. Principales farmacos administrados en los pacientes con
esquizofrenia de la consulta externa del Hospital Sergio Bernales, 2014

Farmacos N %

Biperideno 73 24,2%

Risperidona 65 21,5%

Clonazepam 63 20,9%
. 45 14,9%

Levomepromazina
Trifluoperazina 43 14,2%
Clozapina 42 13,9%

* Respuesta multiple

Entre los principales farmacos administrados en los pacientes con esquizofrenia
encontramos: biperideno (24,2%), seguido de risperidona (21,5%), clonazepam
(20,9%), levomepromazina (14,9%), trifluopromazina (14,2%) y clozapina (13,9%),

(ver tabla 8, grafico 5, anexo 4.2).

Grafico 5. Principales farmacos administrados en los pacientes con
esquizofrenia paranoide de la consulta externa del
Hospital Sergio Bernales, 2014
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Tabla 9. Pacientes con esquizofrenia paranoide que participaron
en el programay disminuyeron los sintomas psicoéticos

Sintomas o
. L. 0
psicoéticos
Si 179 59,3%
No 123 40,7%
Total 302 100,0%

Como se puede observar, posterior el programa de prevencion de recaidas, el
59,3% de los pacientes con esquizofrenia disminuyeron los sintomas psicéticos;

mientras que el 40,7% no disminuyd sus sintomas (ver tabla 9, grafico 6).

Gréfico 6. Pacientes con esquizofrenia paranoide que participaron en el
programay disminuyeron los sintomas psicoticos

Tabla 10. Puntaje en la Escala BPRS de los sintomas previo y posterior al
programa de prevencion de recaidas en los pacientes con esquizofrenia
paranoide de la consulta externa del Hospital Sergio Bernales, 2014

Pre Post

Sintomas Min- Min- p*
+ +
DS Max 1+DS Max

F“”“f”e promediode 5,7,98 9.56 29,1+93 951 0,023
os sintomas
* Prueba t de student para muestras relacionadas

El puntaje promedio de los sintomas psicoticos en los pacientes con esquizofrenia

previo al programa de prevencion de recaidas fue 30,7+9,8, mientras que posterior

32



al programa de prevencion de recaidas el puntaje de los sintomas psicéticos fue
29,1+9,3. Se observo una disminucién significativa en los puntajes promedios de
los sintomas antes y después del programa de prevencion (p=0,023), es decir; los

pacientes disminuyeron sus sintomas de manera significativa (ver tabla 10).

Tabla 11. Presencia de sintomas negativos y positivos pre y post al
programa de prevencion de recaidas en los pacientes con esquizofrenia
paranoide de la consulta externa del Hospital Sergio Bernales 2014.

Puntaje Pre Post
promedio de Min- Min-
los sintomas Che Max ChEE Max

Negativos 14,8+7,1 4-28 13,9+6,7 4-28
Positivos 15,9+7,1 4-28 15,246,6 4-28

El puntaje promedio de los sintomas negativos en los pacientes con esquizofrenia
previo al programa de prevencion de recaidas fue 14,8+7,1, mientras que posterior
al programa fue 13,9+5,7. Por otro lado, el puntaje promedio de los sintomas
positivos en los pacientes con esquizofrenia previo al programa fue 15,9+7,1,;
mientras que posterior al programa fue 15,2+6,6 (Ver tabla 11), resultado que

refuerza la significancia previamente citada.

33



CAPITULO V: DISCUSION

En relacién al cumplimiento de los indicadores de estructura y proceso, comentar
que se habia proyectado no incrementar el nimero de recurso humano para su
implementacion, debido a conversaciones previas con la direccion general del
hospital, que manifesté no contar con disponibilidad econémica para financiar el
programa. Por ello, se tuvieron que generar estrategias que no irrogaran
presupuesto; por ejemplo, reestructurar los horarios de atencion y desarrollar

actividades colectivas.

Muy a pesar de haber propiciado reuniones con servicios afines (psicologia y
servicio social), no se logré concretar su participacion debido a la sobrecarga
laboral que ambos manifestaron y el poco interés de investigar del personal de
salud.

En cuanto ala evaluacion de los indicadores de resultado, el estudio no cuenta con
grupo control, hecho discutible que disminuye la calidad del estudio; para ello, se
definié una muestra de 302 pacientes y sus familias, con el objetivo de disminuir el

sesgo que nos puede causar este hecho.

Una de las mediciones fue determinar las caracteristicas demogréficas de los
pacientes que participaron en el estudio, nosotros identificamos mayor porcentaje
de pacientes varones con un promedio de edad de 55 afios. Este hallazgo, a
diferencia de otras investigaciones, incluye en sus estudios a muestras mas
joévenes. En nuestro caso, debemos resaltar que el hospital es un establecimiento
[1I-1 referencial, que atiende a pacientes cronicos por largos periodos y que a causa
de la escasa capacidad resolutiva psiquiatrica de las redes de salud, es conveniente
brindarles la continuidad de la atencion por periodos prolongados, ya que al contra

referirlo se podria fomentar la recaidas del cuadro.

Otros hallazgos identificados en el estudio fue la presencia de efectos adversos,
tales como la disminucion de la presion arterial (28,1%), rigidez corporal (25,2%),
dificultad para orinar (24,8%), galactorrea (23,8%), aumento de apetito (22,8%),

disfuncion eréctil (20,9%), temblor (18,2%) y constipacion (17,2%). Asimismo, se
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identificd que los principales farmacos administrados fueron: biperideno (24,2%),
seguido de risperidona (21,5%), clonazepam (20,9%), levomepromazina (14,9%),
trifluopromazina (14,2%) y clozapina (13,9%), ambos datos concordantes con otros

estudios del mismo tenor.

En relacién a los resultados hallados, se determiné que del 100% de pacientes
incluidos en el programa el 12,3% presento recaida, pero que a pesar de este
hallazgo y a partir del contraste de las hipétesis planteadas en el estudio, se puede
determinar que el porcentaje de aparicibn de recaidas en los pacientes con
esquizofrenia posterior a la intervencién, fue menor al porcentaje referencial de
recaidas, demostrandose que esta disminucion es significativa (p<0,001). Este
resultado es similar a la reportado entre otros estudios como por ejemplo Pharoah
et al. y Jun Xia et al. los que demuestran que la intervencion familiar para la
esquizofreniay la psicoeducacion, disminuyen la frecuencia de recaidas NNT 8; IC
6 al11yNNT9; IC 7 a 14, respectivamente.

De la misma forma, en nuestro estudio se demostré que la proporcién de pacientes
con esquizofrenia posterior a la intervencion adheridos al tratamiento farmacologico
fue mayor a la proporcion referencial, observandose un aumento significativo
(p<0,001). Lo anterior es consistente con lo reportado en el estudio que realizé
Paucar, el cual demostr6 una relacién significativa entre la no adherencia al
tratamiento y el no cumplimiento de sus controles periédicos, tomando en cuenta
gue en nuestro estudio el programa consistia en intervenciones piscoeducativas y
controles periddicos en consulta externa. Se concluye que ambas estrategias se
potencian para mejorar los resultados. Adicionalmente, Pharoah et al. demostraron
que la intervencion familiar promueve el cumplimiento con la medicacion (NNT 7;
IC 4 a 19), aunque no afecta de manera notable la tendencia de los individuos y sus

familias a abandonar la atencién, variable que no fue medida en nuestro estudio.

Otro objetivo a medir en nuestro estudio fue determinar si el puntaje promedio de
los sintomas psicaticos en los pacientes con esquizofrenia disminuiria luego de la
intervencidon. Se logré demostrar una disminucién significativa en los puntajes
promedios de los sintomas antes y después de la intervencién (p=0,023), es decir;

los pacientes disminuyeron sus sintomas de manera significativa, resultado que
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coincide con lo reportado por Mayoral et al. que realizaron un estudio longitudinal
en 18 meses, para evaluar la eficacia y la aplicabilidad de un programa de
intervencion familiar a los pacientes con esquizofrenia, demostrando que la
sintomatologia clinica mostro una mejoria significativa a los 12 meses, pero que
dejo de serlo a los 18 meses. En nuestro estudio, no se ha determinado la
continuidad de la mejoria clinica més all4 de los 12 meses y eso debido al periodo

de intervencion que se ha realizado.

36



CONCLUSIONES

La evaluacion de calidad del programa de prevencion de recaidas, cumplio con los
objetivos establecidos, denotandose que a pesar de no contar con el apoyo
financiero de la entidad, las estrategias planteadas para mejorar la calidad de la
oferta de salud genero un incremento de la productividad, concentracion y cobertura
en beneficio de los pacientes con esquizofrenia que se atienden en el Hospital

Sergio E. Bernales.

Asimismo, se ha demostrado que a través de intervenciones de salud que
involucren no solo a la persona sino también a la familia, se ha logrado disminuir la
aparicion de recaidas, aumentar la adherencia al tratamiento farmacologico y
reducir los sintomas psicéticos de manera significativa, situacién que invita a

meditar al respecto.

Finalmente, urge la reorientacion del sistema de salud hacia la atencién primaria,
la evidencia demuestra que un sistema que no es accesible, coordinado,
longitudinal e integral, esta destinado al hospitalocentrismo, clientelismo y
dependencia de la poblacion a los servicios de salud. Cuando aprendamos a valorar
el sentido de la coherencia y el patrimonio de salud de la poblacion, romperemos
esa necesidad imperiosa de contar con un médico sub especialista dentro de la

consulta.
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RECOMENDACIONES

A través del analisis realizado en nuestro estudio, la recopilacion de informacion y
datos reportados en la literatura, hemos identificado dos estrategias que
fortalecerian el abordaje del paciente con problemas mentales, las intervenciones

psicoeducativas y el tratamiento farmacologico.

Por ello, la recomendacion central del estudio es generar mayor evidencia que
demuestra la efectividad de los programas de salud, que como este contribuyen a

mejorar la calidad de vida de los pacientes con problemas de salud mental.
Asimismo, es fundamental contar con lineamientos politicos que incentiven a la

investigacion, ya sea a través de apoyo financiero, administrativo o técnico, en

todos los casos el unico fin es contribuir a la salud de la poblacion.
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ANEXOS

Anexo 1: Matriz de consistencia

TITULO DE LA INVESTIGACION: Evaluacion de la calidad del programa de prevencién de recaidas del Hospital Sergio Bernales,
periodo 2014.

OBJETIVO '
PROBLEMA HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
GENERAL GENERAL Variable 1: Tipo:
¢ Cuéles fueron los resultados de | Determinar los resultados de la | Programa de prevencion de | Experimental
la evaluacion de la calidad del | evaluacion de la calidad del | recaidas Disefio:
programa de prevencion de | programa de prevencion de Cuasi experimental
recaidas del Hospital Sergio | recaidas del Hospital Sergio | Variable 2: Poblacion:

Bernales, periodo 20147

Bernales, periodo 2014.

ESPECIFICO
1. ;Cual fue el resultado de la

implementacion estructural del
programa?

. ¢,Cudl fue el resultado de la
implementacion de los
procesos del programa?

. ¢ccudl fue el resultado de la
implementacion del
programa?

ESPECIFICOS
1. Conocer la implementacion
estructural del programa de

prevencion de recaidas.

2. Conocer la implementacion de
los procesos del programa de
prevencion de recaidas.

3. Determinar los resultados de la
implementacion del programa
de prevencioén de recaidas.

Parametros clinicos

Dimensiones:

2.1. Recaidas

2.2. Grado de adherencia al
tratamiento Farmacolégico
2.3. Presencia de sintomas
psicoticos

Indicadores:

2.1.1. Aparicion de recaidas
2.2.1. Actitudes

2.2.2. Efectos Adversos de los
medicamentos

2.2.3. Numero de farmacos
2.3.1. Sintomas Negativos
2.3.2. Sintomas Positivos

Pacientes con esquizofrenia

de la consulta externa del

HSB, periodo 2014.

Tamafio muestral:

302 pacientes

Técnica de recoleccion:

Entrevista

Instrumentos

recoleccion:

e Brief Psychiatric Rating
Scale “BPRS”

e Test de Morisky

e Ficha de seguimiento

Andlisis e interpretacion:

Prueba de t student para

datos apareados.

de




Anexo 2: Instrumentos de recoleccién de datos

FICHA DE SEGUIMIENTO

NOMBRE (S) Y APELLIDO (S):
N° H.C: N° CITA
FECHA:

MEDICACION PRESCRITA

NOMBRE DEL DOSIS, FRECUENCIA'Y DURACION DEL
FARMACO FARMACO

OBSERVACIONES:

TEST DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO (MORISKY): Marcar con un “X”

¢,Olvida alguna vez tomar los Cuando se encuentra bien,
medicamentos para tratar su | Si | NO | ¢ deja de tomar la Si | NO
enfermedad? medicacion?

¢,Olvida tomar los Si alguna vez se sienta mal,
medicamentos a las horas Si | NO | ¢deja usted de tomarla? Si | NO
indicadas?

LISTA DE CHEQUEO DE EFECTOS ADVERSOS: Marcar con un “X”

Temblor corporal Sensacion de intranquilidad
Rigidez corporal Alteraciones menstruales
Contracciones musculares Disminucion del deseo sexual
Vision borrosa Disfuncion eréctil
Disminucion de la P.A. Galactorrea

Arcadas, vomitos Constipacion

Aumento del apetito Dificultad para orinar
Picazon, sequedad, erupciones

y aumento en la coloracién de Leucopenia

la piel

Otros:




ESCALA BREVE DE EVALUACION PSIQUIATRICA (BPRS)

Escala breve de Evaluacion Psiquiatrica (Brief Psychiatric Rating Scale. BPRS)

No
pres ente

Leve |Moderado | Moderado| Grave Muy
-grave grave

=
2

g
if

Fa| ka| Ra| Ra| k3| B3| B3| B3| Ra| B3| R k| k3| k3| ka| k3| Ra| kS g

1. Preocupacion somatica

2. Ansiedad psiquica

3. Aislamiento emodional

4. Desorganizacdin conceplual (incoherencia)
5. Autodespredio y sentimientos de culpa
6. Tension. Ansiedad somética

7. Manierismo y posturas exdrafias

8. Grandeza

9. Humor depresivo

10. Hostilidad

11. Suspicacia

12. Aluginagiones

13. Enleniecimiento motor

14. Falia de cooperacidn

15. Contenido inusual ded pensamiento
16. Embotamiento, aptanamiento afectivo
17. Excitacion

18. Desorientacidny confusidn

] ] ] Y ] () Y (Y ] ] Y ] () N () ]

RPN Y Y [ R [ [ R ) R R R [ R ) [
G | | Cad | G| ol | Cod | G| €0 | | a3 | G| a3 | Cad | G| L3 | €| £a3] a3
E B B B R P I I I I I I o I
h|eh|n|eh|ah|Ch|dh| | Ch|h|h|dh| | Ch|oh|oh| oh| &n
(=c R =Y -l - ARl A - - - oY - e - - o ) - Y= - -
D | D | D] D] D | D D D | D | D] D] D | D] D D D] D D

-

Sintomas negathies (tems 3, 13, 16, 18):.
Sintomas postivos ((tems 4,11, 12,15):
(Mo sumar les “3") TOTAL: .

Fechay | Fechay | Fechay | Fechay | Fechay | Fechay | Fechay | Fechay
evaluador | evaluador | evaluador | evaluador | evaluador | evaluador | evauador | evaluador

1. Prencupacion somaica

2. Ansiedad psiquica

3. Aislamiento emodonal

4. Desorganizandon conceptual (incoherencia)

5. Autodesprecio y sentimientos de culpa

6. Tensidin. Ansiedad somética

7. Manienismo y posturas extraiias

8. Grandeza

9. Humor depresivo

10. Hostilidad

11. Suspicacia

12. Aluanacones

13. Enleniecimiento motor

14. Falta de cooperacion

15. Conie nido inusual del pensamiento

16. Embotamiento, aplanamiento afecivo

17. Exgtaciin

18. Desorientacion y confusion

Sintomas negativos (llems 3,13, 16, 18):

Sintomas positives (kems 4, 11, 12, 15):

(Mo sumar los “9”) TOTAL:

Overall J E, Godam D R. “The Brief Psychistéc Raing Scale”. Psychol Rep 1962: 10: 799812
(insiruc ciones para la administracidn an Marfiner Azumendi O. Psiquialda en la Comunidad v Newrolipticos de Accitn Prolongada, pag. 52)



Anexo 3: Consentimiento Informado

Establecimiento de Salud: ...
N° de Historia Clinica: .......oooio i Fecha: ...

Yo (paciente o responsable legal)...........ccooieiiiiii i
identificado con DNI N . he sido
informado detalladamente sobre la enfermedad, los estudios e intervenciones que
ella requiere y que de forma resumida consiste en (descripcion en términos
sencillos)

He realizado las preguntas que consideré oportunas, todas las cuales han sido
absueltas y con repuestas que considero suficientes y aceptables.

Por lo tanto, en forma libre y voluntaria doy mi consentimiento para que se me
1= 1T

Teniendo pleno conocimiento de los posibles riesgos, complicaciones y beneficios
que podrian desprenderse de dicho acto.

Firma del paciente o responsable legal
DNI:

Firma y sello del profesional




Anexo 4

Anexo 4.1. Efectos adversos en los pacientes con esquizofrenia de la
consulta externa del Hospital Sergio Bernales, periodo 2014.

Efectos adversos * N %
Disminucion de la P.A. 85 28,1%
Rigidez corporal 76 25,2%
Dificultad para orinar 75  24,8%
Galactorrea 72 23,8%
Aumento del apetito 69 22,8%
Disfuncion eréctil 63 20,9%
Temblor corporal 55 18,2%
Constipacion 52  17,2%
Disminucion del deseo sexual 41  13,6%
Arcadas, vomitos 39 12,9%
Contracciones musculares 36 11,9%
Visién borrosa 31 10,3%
Picazén, sequedad, erupciones

y aumento en la 22 7,3%
coloracion de la piel

Leucopenia 22 7,3%
Alteraciones menstruales 14 4,7%
Sensacion de intranquilidad 13 4,3%
Otros 12 4,0%

* Respuesta multiple

Anexo 4.2 N°de farmacos de los pacientes con esquizofrenia de la consulta
externa del Hospital Sergio Bernales, periodo 2014.

Farmacos N %

Biperideno 73 24,2%
Risperidona 65 21,5%
Clonazepam 63 20,9%
Levomepromazina 45 14,9%
Trifluoperazina 43 14,2%
Clozapina 42 13,9%
Flufenazina 32 10,6%
Clorpromazina 29 9,6%
Diazepam 29 9,6%
Haloperidol 28 9,3%
Sulpiride 22 7,3%
Olanzapina 21 7,0%
Quetiapina 17 5,6%
Tioridizina 15 5,0%

* Respuesta multiple
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