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RESUMEN. 

Introducción. Desde que los fármacos psicotrópicos fueron introducidos en la práctica 

clínica se ha acumulado una gran cantidad de información sobre sus posibles beneficios y 

efectos indeseables. Sin embargo, todavía queda mucho por aprender sobre ambos aspectos 

del tratamiento psicotrópico. 

Aproximadamente la mitad de los pacientes, ya sea de escenarios psiquiátricos o del 

primer nivel de atención, no se adherirán al tratamiento psicofarmacológico.  

Tipo de estudio. Se realizó un estudio descriptivo transversal.  

Objetivos. Estudiar la prevalencia de la adherencia terapéutica y de efectos 

secundarios al iniciarse un tratamiento psicofarmacológico, relacionadas entre sí y con otras 

variables sociodemográficas, en una muestra de pacientes con enfermedades mentales que 

tienen la característica de ser portadores de otras enfermedades médicas, así como de 

múltiples esquemas farmacológicos. 

Resultados. La prevalencia registrada para la adherencia terapéutica fue de 79%. La 

prevalencia registrada para la presencia de efectos secundarios fue de 94%. Una calificación 

de 2 (interferencia moderada) por parte de los pacientes en la escala de efectos secundarios 

UKU estaba significativamente asociado a abandono terapéutico. (p<0.000). 

Discusión. presentar efectos secundarios al tratamiento psicofarmacológico que 

interfieran en un grado significativo con el funcionamiento diario del paciente influye de 

manera importante para que un paciente abandone su tratamiento psicofarmacológico, 

principalmente cuando se es adulto mayor y/o cuando se inicia el tratamiento por primera vez 

en la vida del sujeto 
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INTRODUCCIÓN. 

 

Desde que los modernos fármacos psicotrópicos fueron introducidos en la práctica clínica se 

ha acumulado una gran cantidad de información sobre sus posibles beneficios y efectos 

indeseables. Sin embargo, todavía queda mucho por aprender sobre ambos aspectos del 

tratamiento psicotrópico. Los investigadores y clínicos se han interesado primordialmente en 

la efectividad terapéutica de tales drogas, desarrollando un gran número de escalas de 

evaluación del estado clínico del paciente en diferentes fases del tratamiento. Aunque existe 

también considerable interés en los efectos adversos de estas drogas, especialmente los más 

serios como la discinesia tardía, han sido diseñados relativamente pocos instrumentos 

manejables, estandarizados y fiables que aborden esta cuestión.1,2,3,4 

 

De acuerdo a los resultados del estudio Sequenced Treatment Alternatives to Relieve 

Depression (STAR D)5, los trastornos depresivo pueden ser difíciles de tratar. En efecto, 

después de la exposición a cuatro diferentes niveles de tratamiento u opciones de 

intervención, aproximadamente un tercio de los pacientes en este estudio (el mayor en su 

tipo) nunca alcanzaron la remisión. 

 

En poblaciones psiquiátricas, Bamnauer (2007)6, en 2 405 sujetos encontró una falta de 

adherencia antidepresiva inmediata en un 13% y a los 6 meses del 49%; Yeh (2008)7, en 181 

sujetos reportó una falta de adherencia terapéutica del 50%; Sawada (2009)8, en 367 sujetos 

registró una falta de adherencia a los antidepresivos a los 6 meses de un 55.7%; Shigemura 

(2010)9, en 1 151 sujetos encontró un estatus de baja adherencia al antidepresivo en un 
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33.1%; y Lee (2010)10, en 76 sujetos reportó una falta de adherencia al antidepresivo al mes 

de seguimiento de un 48.1%. Trivedi et al11 indica que solo del 25 al 50% de los pacientes con 

depresión mayor se adhieren al tratamiento. 

 

En poblaciones del primer nivel de atención, los investigadores reportan las siguientes 

prevalencias de no adherencia para antidepresivos: Demyttenaere (2001)12, con una falta de 

adherencia a los 6 meses del 53%; Hansen (2004)13, del 33.6% en los primeros 6 meses; 

Cantrell (2006)14, del 57% a los 6 meses; Akincigil (2007)15, del 49% a los 4 meses; Bambauer 

(2007)16, una falta de adherencia inmediata del 18% y a los 6 meses del 53%; Hansen 

(2007)17, del 25.2% a los 6 meses; Sheehan (2008)18, del 67.4% al 87.6% a los 6 meses, 

dependiendo del antidepresivo; Vanelli (2008)19, del 38.8% en los primeros 30 días en 

aquellos que nunca habían tomado un antidepresivo; Kennedy (2008)20, del 5.4%; Hrique 

(2009)21 reportó una falta de adherencia del 58.1% a los 6 meses; Bulloch (2010)22, del 45.9% 

en un mes cualquiera de tratamiento antidepresivo; Serna (2010)23, del 56% a los 4 meses; y 

Fortney (2011)24, del 12.2% a los 6 meses.  

 

Estos hallazgos indican que aproximadamente la mitad de los pacientes, ya sea de escenarios 

psiquiátricos o del primer nivel de atención, no se adherirán al tratamiento antidepresivo.  

 

En los estudios de Kennedy y Fortney, mencionados anteriormente, las proporciones de no 

adherencia fueron sorpresivamente bajas, de 5.4% y 12.2%, respectivamente. Ambas 

proporciones bajas sucedieron en poblaciones clínicas cubiertas por programas de salud del 

gobierno (p. ej., la Administración de Veteranos, beneficiarios del Medicare). Esta desviación 
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de los hallazgos generales requiere eventual investigación (p. ej., ¿los seguros de bajo costo 

o sin costo, mejoran la adherencia antidepresiva?).25 

 

Tal parece ser que existe un amplio rango de razones por las cuales los pacientes 

descontinúan los antidepresivos prematuramente. Bulloch y Patten encontraron que el simple 

olvido era la principal razón de la no adherencia. Fortney et al encontraron que los efectos 

secundarios eran la razón mas comúnmente reportada para la descontinuación del 

antidepresivo. Kennedy et al descubrieron que la baja adherencia estaba asociada con los 

altos costos del medicamento, por ser medicamentos que no cubría el seguro, y la percepción 

del paciente de que la medicación no era necesaria, así como los miedos de los pacientes a 

los efectos secundarios. Disuasorios para la adherencia también podrían incluir la disfunción 

sexual inducida por los medicamentos 26 ; el temor en los pacientes de que tomar 

antidepresivos por mucho tiempo les impedirá posteriormente suspenderlos, y preocupaciones 

de que los antidepresivos puedan alterar la personalidad27,  la creencia en el paciente de que 

el antidepresivo realmente no solucionara sus problemas28; el inicio retardado de las acciones 

terapéuticas del medicamento 29 ; pobre instrucción por parte del clínico sobre el 

antidepresivo30;características específicas de la personalidad de los pacientes, tales como 

extroversión31 y/o Cluster B32 u síntomas de otros trastornos de personalidad33; abuso de 

sustancias; el temor de volverse adicto al medicamento34; ser portador de una depresión de 

leve intensidad35; esquemas de dosificación para el medicamento complicados36; falta de 

seguimiento por parte del clínico; y pobre motivación del paciente. 
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En este estudio buscamos determinar y estimar la adherencia que existe a un nuevo 

tratamiento psicofarmacológico y los efectos secundarios que se presentan, así como 

describir las variables clínicas y sociodemográficas de nuestra muestra. 

 

Al realizar este estudio obtendremos un panorama general del comportamiento de estos dos 

fenómenos, tanto de la adherencia terapéutica cuando recién se inicia un tratamiento 

psicofarmacológico como de la presencia de efectos secundarios, en relación a las variables 

clínicas y sociodemográficas de nuestra muestra. Y finalmente, sabremos si varían en relación 

a lo registrado en otros estudios y partes del mundo.  

 

Los objetivos concretos de nuestro estudio fueron, estimar la prevalencia de la adherencia 

terapéutica y los efectos secundarios de una nuestra muestra de estudio al mes de iniciado un 

nuevo tratamiento psicofarmacológico en pacientes con enfermedad mental, a la vez que se 

describen las variables clínicas y sociodemográficas de esta muestra poblacional.  

MÉTODO. 

 

Nuestro estudio es, un estudio epidemiológico de tipo cuantitativo, descriptivo relacional, 

observacional, prospectivo y transversal.  

 

Se realizó del 1.ro de marzo al 30 de abril del 2013 con una muestra por conveniencia, es 

decir, se consideraron a todos aquellos pacientes que iniciaban un nuevo tratamiento 

psicofarmacológico indicado por un médico psiquiatra de la consulta externa de psiquiatría del 
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Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI 

del Instituto Mexicano del Seguro Social, en la ciudad de México, D.F. (área urbana).  

 

Se incluyeron para el estudio a todos aquellos pacientes que cumplieran los siguientes 

requisitos: a) pacientes que tuvieran un diagnóstico psiquiátrico, b) pacientes que iniciaran con 

un nuevo esquema de tratamiento psicofarmacológico. 

 

Se excluyeron de este estudio: a) pacientes con deterioro cognitivo agudo o crónico. 

 

Se eliminaron del estudio a todos aquellos pacientes que: a) decidieron no dar su 

consentimiento informado para participar en el estudio. 

 

Las mediciones de las variables se hicieron por medio de un cuestionario sociodemográfico, la 

escala de efectos secundarios UKU (Udvalg für Kliniske Undersogelser) y el inventario de 

actitudes hacia la medicación. 

 

Se solicitó consentimiento informado por escrito de todos los pacientes participantes. 

 

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Investigación y Ética en Investigación en Salud 

del Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez, Centro Médico Nacional 

Siglo XXI. 
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El análisis estadístico, los cuadros y los gráficos fueron obtenidos por medio del software 

SPSS y Excel, obteniendo las frecuencias, prevalencias, medidas de tendencia central y 

dispersión, así como las medidas de posición y de forma.  

 

Finalmente la información recabada fue comparada con la bibliografía existente y se 

establecieron conclusiones y alternativas de solución. 

RESULTADOS.	  
	  
La	   prevalencia	   para	   adherencia	   terapéutica	   de	   nuestra	   muestra	   fue	   del	   	   78.57%.	   Ver	   tabla1	   y	  

gráfico	  1.	  

Adherencia	  terapéutica	  
Adherencia	  terapéutica	   Frecuencia	   Porcentaje	  

Si	   33	   78.57%	  

No	   9	   21.43%	  

Tabla1	  	   	   	  
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Las	  prevalencia	  para	  efectos	  secundarios	  de	  nuestra	  muestra	  fue	  de	  92.86%.	  Ver	  tabla	  2	  y	  gráfico	  

2.	  

Efectos	  secundarios.	  
Efectos	  secundarios	   Frecuencia	   Porcentaje	  
Si	   39	   92.86%	  
No	   3	   7.14%	  
Tabla	  2	   	   	  
	  

Si	  
78.57%	  

No	  
21.43%	  

Adherencia	  terapéutica	  

Gráfico	  1	  
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En	  la	  proporción	  por	  sexo,	  el	  67%	  de	  nuestra	  muestra	  fue	  femenino,	  ver	  tabla	  3	  y	  gráfico	  3.	  
	  

Sexo	  
Sexo	   Frecuencia	   Porcentaje	  
Femenino	   28	   67%	  
Masculino	   14	   33%	  
Total	   42	   100%	  
Tabla	  3	   	   	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  
	  
	  

Si	  
92.86%	  

No	  
7.14%	  

Efectos	  secundarios	  

Mujeres	  
67%	  

Hombres	  
33%	  

Sexo	  

Gráfico	  3	  

Gráfico	  2	  
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La	  mayoría	  de	  los	  pacientes	  estaba	  casado,	  ver	  tabla	  4	  y	  gráfico	  4.	  	  
	  

Estado	  civil	  
Estado	  civil	   Frecuencia	   Porcentaje	  
Casado/a	   24	   57%	  
Soltero/a	   12	   29%	  
Divorciado/a	   3	   7%	  
Unión	  libre	   3	   7%	  
Total	   42	   100%	  
Tabla	  4	   	   	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  
	  
	  
Más de la mitad de los pacientes no tenía un empleo remunerado, un 62%. Ver tabla 5 y 

gráfico 5. 

	  
Ocupación	  

Ocupación	   Frecuencia	   Porcentaje	  
Desempleado	   26	   62%	  
Empleado	   16	   38%	  
Total	   42	   100%	  
Tabla	  5	   	   	  
	  

Casado/a	  
57%	  

Soltero/a	  
29%	  

Divorciado/a	  
7%	  

Unión	  libre	  
7%	  

Estado	  civil	  

Gráfico	  4	  
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El 79% de los pacientes era católico. Ver tabla 6 y gráfico 6.	  
	  

Religión.	  
Religión	   Frecuencia	   Porcentaje	  
Católica	   33	   79%	  
Creyente	   4	   10%	  
Cristiana	   3	   7%	  
Evangelista	   1	   2%	  
Ninguna	   1	   2%	  
Total	   42	   100%	  
Tabla	  6	   	   	  
	  

	  
	  

Desempleado	  
62%	  

Empleado	  
38%	  

Ocupación	  

79%	  

10%	   7%	   2%	   2%	  
0%	  
20%	  
40%	  
60%	  
80%	  
100%	  

Fr
ec
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nc
ia
	  (%

)	  

Religión	  

Gráfico	  5	  

Gráfico	  6	  
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Los tres diagnósticos más frecuentes fueron el trastorno depresivo, el trastorno mixto ansioso 

depresivo y el trastorno de ansiedad generalizada, en un 26%, 19% y 19% respectivamente. 

Ver tabla 7 y gráfico 7.  

	  
Diagnóstico	  psiquiátrico	  

Diagnóstico	  Psiquiátrico	   Frecuencia	   Porcentaje	  
T.	  depresivo	  recurrente	   11	   26%	  
T.	  Mixto	  ansioso	  depresivo	   8	   19%	  
T.	  ansiedad	  generalizada	   8	   19%	  
Episodio	  depresivo	   3	   7%	  
Trastorno	  bipolar	   3	   7%	  
T.	  Humor	  orgánico	   3	   7%	  
Distimia	   2	   5%	  
T.	  Ansiedad	   2	   5%	  
T.	  Angustia	   1	   2%	  
Agorafobia	   1	   2%	  
T.	  Atracón	   1	   2%	  
T.	  Orgánico	  personalidad	   1	   2%	  
Tabla	  7	   	   	  
	  

	  
	  
	  
	  

26%	  

19%	   19%	  

7%	   7%	   7%	   5%	   5%	  
2%	   2%	   2%	   2%	  
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Gráfico	  7	  



	   18	  

Solo una tercera parte de los pacientes iniciaba un tratamiento psiquiátrico por primera vez en 

su vida, un 29%. Ver tabla 8 y gráfico 8.	  

1.er	  tratamiento	  psiquiátrico	  
1.er	  tratamiento	  psiquiátrico	   Frecuencia	   Porcentaje	  
No	   30	   71%	  
Si	   12	   29%	  
Total	   42	   100%	  
Tabla	  8	   	   	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  
De un total de 29 pacientes a los que se les inició un solo fármaco, en un 59% de los casos el 

medicamento iniciado fue un Inhibidor Selectivo de la Recaptura de Serotonina (ISRS). Ver 

tabla 9 y gráfico 9.	  

	  
	  

1	  Fármaco	  iniciado	  /tipo	  
1	  Fármaco	  iniciado	  /	  tipo	   Frecuencia	   Porcentaje	  
ISRS	   17	   59%	  
A.	  Atípico	   7	   24%	  
Benzodiazepina	   4	   14%	  
IRDN	   1	   3%	  

No	  
71%	  

Si	  
29%	  

1.er	  Tx	  psiquiátrico	  

Gráfico	  8	  
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Total	   29	   100%	  
Tabla	  9	   	   	  
	  

	  
	  
	  
	  
A los que se les iniciaron dos medicamentos, en un 54% de los casos fue una combinación de 

un ISRS con una benzodiacepina. Ver tabla 10 y gráfico 10.	  

	  
	  

2	  Fármacos	  iniciados	  /	  tipo	  
2	  Fármacos	  iniciados	  /	  tipo	   Frecuencia	   Porcentaje	  
ISRS/benzodiacepina	   7	   54%	  
ISRS/anticonvulsivo	   3	   23%	  
IRN/benzodiazepina	   2	   15%	  
ISRS/A.	  Atípico	   1	   8%	  
Total	   13	   100%	  
Tabla	  10	   	   	  
	  

ISRS	  
59%	  A.	  Atípico	  

24%	  

Benzodiazepina	  
14%	  

IRDN	  
3%	  

1	  fármaco	  iniciado	  /	  tipo	  

Gráfico	  9	  
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Solo un porcentaje mínimo de pacientes, un 7%, no presentó algún efecto secundario al 

medicamento iniciado. Ver tabla 11 y gráfico 11.	  

	  
Efectos	  secundarios	  

Efectos	  secundarios	   Frecuencia	   Porcentaje	  
Si	   39	   93%	  
No	   3	   7%	  
Total	   42	   100%	  
Tabla	  11	   	   	  
	  

ISRS/
benzodiacepina	  

54%	  ISRS/
anticonvulsivo	  

23%	  

IRN/
benzodiazepina	  

15%	  

ISRS/A.	  
Atípico	  
8%	  

2	  fármacos	  iniciados	  /	  tipo	  

Gráfico	  10	  
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Las medidas de tendencia central, de dispersión y de forma de la escala de efectos 

secundario UKU se muestran en la tabla 12. El histograma y el diagrama de caja y bigotes se 

muestran en las gráficas 12 y 13, respectivamente. 

	  
Efectos	  secundarios	  /	  grado	  de	  interferencia.	  

Medidas tendencia central Medidas de dispersión Medidas de forma 
Media 1,36 Error típ. de la 

media  
,131 Asimetría ,972 

Mediana 
1,00 

Desv. típ. 
,850 

Error típ. de 
asimetría ,365 

Moda 1 Varianza ,723 Curtosis ,133 
 

 
Rango 

3 
Error típ. de 
curtosis ,717 

  Mínimo 0   
  Máximo 3   
Tabla 12      

 
 

 

Si	  
93%	  

No	  
7%	  

Efectos	  secundarios	  

Gráfico	  11	  
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Los que no tuvieron adherencia al tratamiento, quienes vivían en unión libre, los que no tenían 

ninguna religión, quienes utilizaron un Inhibidor de la Recaptura de Dopamina y Noradrenalina 

(IRDN) y los que utilizaron la combinación ISRS/anticonvulsivo tendieron a puntuar una 

calificación más alta en la escala de efectos secundarios UKU. Ver gráficos 14, 15, 16, 17 y 

18, respectivamente. 

Gráfico 12 

Gráfico 13 
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Gráfico	  14	  

Gráfico	  15	  
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Gráfico	  16	  

Gráfico	  17	  
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Las medidas de tendencia central, de dispersión y de forma del inventario de actitudes hacia 

la medicación se muestran en la tabla 13.El histograma y el diagrama de caja y bigotes se 

muestran en las gráficas 19 y 20, respectivamente.  

 
Actitudes hacia la medicación 

Medidas tendencia central Medidas dispersión Medidas forma 
Media 17,05 Error típ. de la 

media 
,270 Asimetría -,619 

Mediana 
18,00 

Desv. típ. 
1,752 

Error típ. de 
asimetría ,365 

Moda 18 Varianza 3,071 Curtosis -,810 
  Rango 6 Error típ. de 

curtosis ,717 

  Mínimo 13   
  Máximo 19   
Tabla 13      

 
 
 

 

Gráfico	  18	  
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Quienes tendieron a reportar una calificación más baja en este inventario de actitudes hacia la 

medicación fueron: los hombres, los cristianos y los que no tenían ninguna religión. Ver 

gráficos 21 y 22. 

Gráfico	  19	  

Gráfico	  20	  
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Las medidas de tendencia central, de dispersión y de forma de la cantidad de psicofármacos 

iniciados en el tratamiento se muestran en la tabla 14. El histograma y el diagrama de caja y 

bigotes se muestran en las gráficas 23 y 24, respectivamente.  

Gráfico	  21	  

Gráfico	  22	  
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Cantidad de psicofármacos iniciados. 
Medidas tendencia central Medidas dispersión Medidas forma 

Media 
1,31 

Error típ. de la 
media ,072 

Asimetría 
,855 

Mediana 1,00 Desv. típ. ,468 Error típ. de 
asimetría ,365 

Moda 1 Varianza ,219 Curtosis -1,335 
  Rango 1 Error típ. de 

curtosis ,717 

  Mínimo 1   
  Máximo 2   
Tabla 14      

 
 
 

 
 
 
 
 
 

Gráfico	  23	  
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Las medidas de tendencia central, de dispersión y de forma de la cantidad de fármacos 

psicotrópicos utilizados previo al inicio del nuevo tratamiento psicofarmacológico se muestran 

en la tabla 15. El histograma y el diagrama de caja y bigotes se muestran en las gráficas 25 y 

26, respectivamente.  

Psicofármacos previos. 
Medidas tendencia central Medidas dispersión Medidas forma 

Media 1,95 Error típ. de la 
media 

,285 Asimetría ,585 

Mediana 2,00 Desv. típ. 1,847 Error típ. de 
asimetría ,365 

Moda 0 Varianza 3,412 Curtosis -,882 
  Rango 6 Error típ. de 

curtosis ,717 

  Mínimo 0   
  Máximo 6   
Tabla 15      

 
 
 
 
 
 

Gráfico	  24	  



	   30	  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
En promedio, las mujeres habían utilizado dos fármacos psicotrópicos previo al inicio del 

nuevo psicofármaco, en comparación de los hombres, con un promedio de ninguno. Ver 

gráfico 27. 

 

Gráfico	  25	  

Gráfico	  26	  
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En promedio, los pacientes que tuvieron adherencia al tratamiento habían tenido una 

experiencia previa con 2 psicofármacos, y los que no tuvieron adherencia al tratamiento en 

promedio solo habían tenido experiencia previa con 1 psicofármaco. Ver gráfico 28. 

 
 

 
 

Gráfico	  27	  

Gráfico	  28	  
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Los pacientes que estaban divorciados reportaron un promedio mayor de psicofármacos 

utilizados previamente al inicio del tratamiento. Ver gráfico 29. 

 

 
 
 
 
 
Los empleados asalariados en promedio solo habían utilizado previamente un psicofármaco. 

Ver gráfico 30. 

 
 

Gráfico	  29	  

Gráfico	  30	  
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Los evangelistas no habían utilizado ningún psicofármaco previamente, y tan solo uno los que no 

profesaban ninguna religión, en promedio. Ver grafico 31. 

 

 
 
 
 

Las medidas de tendencia central, de dispersión y de forma en relación a la edad se muestran 

en la tabla 16. El histograma y el diagrama de caja y bigotes se muestran en las gráficas 32 y 

33, respectivamente. 

	  
Edad.	  

Medidas tendencia central Medidas dispersión Medidas forma 
Media 

48,95 
Error típ. de la 
media 2,026 

Asimetría 
-,223 

Mediana 50,00 Desv. típ. 13,130 Error típ. de 
asimetría ,365 

Moda 60 Varianza 172,388 Curtosis ,028 
  Rango 59 Error típ. de 

curtosis 
,717 

  Mínimo 19   
  Máximo 78   
Tabla 16      

Gráfico	  31	  
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Los hombres tendían a ser más jóvenes que las mujeres. Ver gráfico 34. 
 

Gráfico	  32	  

Gráfico	  33	  
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Los pacientes que no tuvieron adherencia tendían ligeramente a ser más jóvenes. Ver gráfico 
35. 
 
 

 
 
 
 
 
Los que iniciaban el tratamiento psicofarmacológico por primera vez en su vida tendían a ser 

más jóvenes. Ver gráfico 36. 

Gráfico	  34	  

Gráfico	  35	  
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Los que tenían un empleo con salario tendían a ser más jóvenes. Ver gráfico 37. 
 
 

 
 
 

 

Gráfico	  36	  

Gráfico	  37	  
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Las medidas de tendencia central, de dispersión y de forma en relación a la escolaridad se 

muestran en la tabla 17. El histograma y el diagrama de caja y bigotes se muestran en las 

gráficas 38 y 39, respectivamente. 

 
Escolaridad. 

Medidas tendencia central Medidas dispersión Medidas forma 
Media 10,88 Error típ. de 

la media ,637 Asimetría ,496 

Mediana 
9,00 

Desv. típ. 
4,127 

Error típ. de 
asimetría ,365 

Moda 9 Varianza 17,034 Curtosis -1,012 
 

 
Rango 

13 
Error típ. de 
curtosis ,717 

  Mínimo 6   
  Máximo 19   
Tabla 17      

 
 
 

 
 
 
 
 

Gráfico	  38	  
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Los pacientes que iniciaban el tratamiento psicofarmacológico por primera vez en promedio 

tenían una menor escolaridad. Ver gráfico 40. 

 

 
 
 
 
 
Los que tenían mayor escolaridad eran los solteros y los divorciados. Ver gráfico 41. 

Gráfico	  39	  

Gráfico	  40	  
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Los cristianos en promedio tenían una mayor escolaridad. Ver gráfico 42. 
 
 

 
 
 

Gráfico	  41	  

Gráfico	  42	  
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Las medidas de tendencia central, de dispersión y de forma en relación a la cantidad de 

enfermedades médicas que los pacientes portaban se muestran en la tabla 18. El histograma 

y el diagrama de caja y bigotes se muestran en los gráficos 43 y 44, respectivamente. 

Enfermedades médicas. 
Medidas tendencia central Medidas dispersión Medidas forma 

Media 2,14 Error típ. de la 
media ,197 Asimetría ,820 

Mediana 2,00 Desv. típ. 1,280 Error típ. de 
asimetría 

,365 

Moda 1 Varianza 1,638 Curtosis ,910 
 

 
Rango 

6 
Error típ. de 
curtosis ,717 

  Mínimo 0   
  Máximo 6   
Tabla 18      

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Gráfico	  43	  
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Los que no tuvieron adherencia al tratamiento psicofarmacológico en promedio solo tenían 

una sola enfermedad médica. Ver gráfico 45. 

 

 
 
 
 
 
Las medidas de tendencia central, de dispersión y de forma en relación a la cantidad de 

tratamientos farmacológicos que los pacientes estaban utilizando se muestran en la tabla 19. 

Gráfica	  44	  

Gráfico	  45	  
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El histograma y el diagrama de caja y bigotes se muestran en los gráficos 46 y 47, 

respectivamente. 

Tratamientos farmacológicos. 
Medidas tendencia central Medidas dispersión Medidas forma 

Media 4,00 Error típ. de la 
media 

,430 Asimetría 1,202 

Mediana 4,00 Desv. típ. 2,785 Error típ. de 
asimetría ,365 

Moda 4 Varianza 7,756 Curtosis 2,701 
  Rango 14 Error típ. de 

curtosis ,717 

  Mínimo 0   
  Máximo 14   
Tabla 19      

 
 

 
 
 
 
 
 

Gráfico	  46	  
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El estudio establece una relación entre la no adherencia terapéutica y el hecho de que se 

inicie una combinación con un ISRS y un anticonvulsivo. (p<0.049). Ver tablas 20 y 21. 

 

Tabla de contingencia Adherencia terapéutica * 2 fármacos iniciados / tipo 
 2 fármacos iniciados / tipo Total 

ISRS/ben
zodiazepi

na 

ISRS/anti
convulsiv

o 

IRN/benz
odiazepin

a 

ISRS/A. 
atípico 

Adherencia 
terapéutica 

Si 

Recuento 7 2 2 0 11 
% dentro de 2 
fármacos 
iniciados / tipo 

100,0% 66,7% 100,0% 0,0% 84,6
% 

No 

Recuento 0 1 0 1 2 
% dentro de 2 
fármacos 
iniciados / tipo 

0,0% 33,3% 0,0% 100,0% 15,4
% 

Total 

Recuento 7 3 2 1 13 
% dentro de 2 
fármacos 
iniciados / tipo 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0
% 

Tabla 20       
 

Gráfico	  47	  
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Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 7,879a 3 ,049 
a. 7 casillas (87,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 
frecuencia mínima esperada es ,15. 
Tabla 21 
 
Los padecimientos menos asociados a la presencia de efectos secundarios son el trastorno 

depresivo recurrente, el trastorno de ansiedad y el trastorno por atracones, siendo una 

asociación significativa. (p<0.023). Ver tablas 22 y 23. 
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Tabla de contingencia Efectos secundarios * Diagnóstico psiquiátrico 
 Diagnóstico psiquiátrico To

tal 
Epis
odio 
depr
esiv

o 

Di
sti
mi
a 

T. 
depr
esivo 
recur
rente 

T. 
mixt

o 
ansi
oso 
depr
esivo 

T. 
bip
olar 

T. 
hum
or 

orgá
nico 

T. 
ansi
edad 
gene
raliz
ada 

T. 
ansi
eda

d 

Ago
rafo
bia 

T. 
atra
cón 

T. 
orgá
nico 
pers
onali
dad 

 

Efectos 
secund
arios 

Si 

Recuento 3 2 10 8 3 3 7 1 1 0 1 39 
% dentro 
de 
Diagnósti
co 
psiquiátri
co 

100,
0% 

10
0,0
% 

90,9
% 

100,
0% 

100
,0
% 

100,
0% 

100,
0% 

50,0
% 

100
,0% 

0,0
% 

100,
0% 

92,
9

% 

N
o 

Recuento 0 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 3 
% dentro 
de 
Diagnósti
co 
psiquiátri
co 

0,0% 0,0
% 

9,1% 0,0% 0,0
% 

0,0% 0,0% 50,0
% 

0,0
% 

100
,0% 

0,0% 7,1
% 

Total 

Recuento 3 2 11 8 3 3 7 2 1 1 1 42 

% dentro 
de 
Diagnósti
co 
psiquiátri
co 

100,
0% 

10
0,0
% 

100,
0% 

100,
0% 

100
,0
% 

100,
0% 

100,
0% 

100,
0% 

100
,0% 

100
,0% 

100,
0% 

10
0,0
% 

Tablas 22              
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Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 20,755a 10 ,023 
a. 19 casillas (86,4%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. 
La frecuencia mínima esperada es ,07. 
Tabla 23 
 
 
El no tener un empleo remunerado estaba asociado significativamente con el hecho de 

presentar efectos secundarios. (p<0.022). Ver tablas 24 y 25. 

Tabla de contingencia Efectos secundarios * Ocupación 
 Ocupación Total 

Empleado Desempleado 

Efectos 
secundarios 

Si 
Recuento 13 26 39 
% dentro de 
Ocupación 

81,3% 100,0% 92,9% 

No 
Recuento 3 0 3 
% dentro de 
Ocupación 

18,8% 0,0% 7,1% 

Total 
Recuento 16 26 42 
% dentro de 
Ocupación 

100,0% 100,0% 100,0% 

Tabla 24     
 

Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. 

asintótica 
(bilateral) 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

5,250a 1 ,022 

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima 
esperada es 1,14. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
Tabla 25 
 
 
Una calificación de 2 (interferencia moderada) por parte de los pacientes en la escala de 
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efectos secundarios UKU estaba significativamente asociado a abandono terapéutico. 

(p<0.000). Ver tablas 26 y 27. 

Estadísticos de grupo 

 Adherencia 
terapéutica 

N Media Desviación 
típ. 

Error típ. de 
la media 

Efectos secundarios / 
Grado interferencia 

Si 33 1,09 ,522 ,091 
No 9 2,33 1,118 ,373 

Tabla 26      

 
Prueba de muestras independientes 

 Prueba de 
Levene para 

la igualdad de 
varianzas 

Prueba T para la igualdad de medias 

F Sig. t gl Sig. 
(bilate

ral) 

Difere
ncia 
de 

media
s 

Error 
típ. de 

la 
difere
ncia 

95% Intervalo 
de confianza 

para la 
diferencia 

Inferio
r 

Superi
or 

Efectos 
secundario
s / Grado 
interferenci
a 

Se han 
asumido 
varianzas 
iguales 

11,60
0 

,002 -
4,8
29 

40 ,000 -1,242 ,257 -1,762 -,722 

No se han 
asumido 
varianzas 
iguales 

  -
3,2
39 

8,9
72 

,010 -1,242 ,384 -2,111 -,374 

Tabla 27           
 
 
 
Una mayor edad en los pacientes estuvo relacionada con la presencia de efectos secundarios 

a los psicofármacos, aunque esta relación no alcanzó significancia estadística (p registrada en 

el estudio de <0.06, siendo la p ideal de <0.05). Ver tablas 28 y 29. 
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Estadísticos de grupo 

 Efectos secundarios N Media Desviación típ. Error típ. de la 
media 

Edad 
Si 39 50,00 12,775 2,046 
No 3 35,33 11,547 6,667 

Tabla 28      

 
Prueba de muestras independientes 

 Prueba de 
Levene para la 

igualdad de 
varianzas 

Prueba T para la igualdad de medias 

F Sig. t gl Sig. 
(bilater

al) 

Diferen
cia de 
medias 

Error 
típ. de 

la 
diferen

cia 

95% Intervalo 
de confianza 

para la 
diferencia 

Inferior Superi
or 

Ed
ad 

Se han 
asumido 
varianzas 
iguales 

,073 ,789 1,92
5 

40 ,061 14,667 7,619 -,732 30,066 

No se han 
asumido 
varianzas 
iguales 

  2,10
3 

2,39
3 

,149 14,667 6,973 -11,075 40,408 

Tabla 29          
 
 
Iniciar un tratamiento psicofarmacológico por primera vez estuvo relacionado con una mayor 

calificación en la escala de efectos secundarios UKU, aunque esta relación no alcanzó 

significancia estadística (p registrada en el estudio de <0.085, siendo la p ideal de <0.05). Ver 

tablas 30 y 31. 
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Estadísticos de grupo 

 Primera vez 
tratamiento 

N Media Desviación 
típ. 

Error típ. de 
la media 

Efectos secundarios / 
Grado interferencia 

si 12 1,00 ,739 ,213 
no 30 1,50 ,861 ,157 

Tabla 30      

 
Prueba de muestras independientes 

 Prueba de 
Levene para 

la igualdad de 
varianzas 

Prueba T para la igualdad de medias 

F Sig. t gl Sig. 
(bilate

ral) 

Difere
ncia 
de 

media
s 

Error 
típ. de 

la 
difere
ncia 

95% Intervalo 
de confianza 

para la 
diferencia 

Inferio
r 

Superi
or 

Efectos 
secundario
s / Grado 
interferenci
a 

Se han 
asumido 
varianzas 
iguales 

5,467 ,024 -
1,7
65 

40 ,085 -,500 ,283 -1,072 ,072 

No se han 
asumido 
varianzas 
iguales 

  -
1,8
88 

23,
570 

,071 -,500 ,265 -1,047 ,047 

Tabla 31           
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CONCLUSIONES.	  

Lo que podemos concluir en este estudio descriptivo que se considera el primer eslabón de 

una cadena de acciones que nos permitan mejorar la adherencia terapéutica en nuestra 

población psiquiátrica es lo siguiente:  

 

a) La prevalencia registrada para la adherencia terapéutica fue de: 

-  78.57% 

b) La prevalencia registrada para la presencia de efectos secundarios fue: 

 -  92.86% 

c) Existió una mayor proporción de mujeres en el estudio, un 67%. 

d) La mayoría de los pacientes estaba casado, un 57%. 

e) Más de la mitad de los pacientes no tenía un empleo remunerado, un 62%. 

f) El 79% de los pacientes era católico. 

g) Los tres diagnósticos más frecuentes fueron el trastorno depresivo, el trastorno mixto 

ansioso depresivo y el trastorno de ansiedad generalizada, en un 26%, 19% y 19% 

respectivamente. 

h) Solo una tercera parte de los pacientes iniciaba un tratamiento psiquiátrico por primera vez 

en su vida, un 29%. 

i) De un total de 29 pacientes a los que se les inició un solo fármaco, en un 59% de los casos 

el medicamento iniciado fue un ISRS. 

j) A los que se les iniciaron dos medicamentos, en un 54% de los casos fue una combinación 

de un ISRS con una benzodiacepina. 
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k) Solo un porcentaje mínimo de pacientes, un 7%, no presentó algún efecto secundario al 

medicamento iniciado. 

l) Escala de efectos secundarios UKU: 

1. La media en la calificación de la escala de efectos secundario UKU fue de 1, es 

decir, sin una interferencia significativa sobre el funcionamiento diario del paciente.  

2. Los que no tuvieron adherencia al tratamiento, quienes vivían en unión libre, los que 

no tenían ninguna religión, quienes utilizaron un IRDN y los que utilizaron la 

combinación de ISRS/anticonvulsivo tendieron a puntuar una calificación más alta en la 

escala de efectos secundarios UKU. 

m) Inventario de actitudes hacia la medicación: 

1. La media para la calificación del inventario de actitudes hacia la medicación fue de 

17. Sin olvidar que para este inventario no existen puntos de corte definidos. A mayor 

puntuación, efecto percibido de la medicación más positivo. 

2. Quienes tendieron a reportar una calificación más baja en este inventario fueron: los 

hombres, los cristianos y los que no tenían ninguna religión 

n) En promedio se inició un fármaco por paciente que se atendió. 

ñ) Psicofármacos previamente utilizados:  

1. Antes de iniciar el tratamiento farmacológico los pacientes ya previamente habían 

utilizado 2 psicofármacos en promedio. 

2. En promedio, las mujeres habían utilizado dos fármacos psicotrópicos previo al inicio 

del nuevo psicofármaco, en comparación de los hombres, con un promedio de ninguno. 

3. En promedio, los pacientes que tuvieron adherencia al tratamiento habían tenido una 

experiencia previa con 2 psicofármacos, y los que no tuvieron adherencia al tratamiento 
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en promedio solo habían tenido experiencia previa con 1 psicofármaco. 

4. Los pacientes que estaban divorciados reportaron un promedio mayor de 

psicofármacos utilizados previamente al inicio del tratamiento. 

5. Los empleados (que recibían un salario) en promedio solo habían utilizado 

previamente un psicofármaco.  

6. Los evangelistas no habían utilizado ningún psicofármaco previamente, y tan solo 

uno los que no profesaban ninguna religión, en promedio. 

o) Edad: 

1. La edad promedio de los pacientes era de 49 años. 

2. Los hombres tendían a ser más jóvenes que las mujeres. 

3. Los pacientes que no tuvieron adherencia tendían ligeramente a ser más jóvenes. 

4. Los que iniciaban el tratamiento psicofarmacológico por primera vez en su vida 

tendían a ser más jóvenes. 

5. Los que tenían un empleo con salario tendían a ser más jóvenes. 

p) Escolaridad:  

1. La media de escolaridad era de 11 años, es decir, el equivalente a preparatoria 

incompleta. 

2. Los pacientes que iniciaban el tratamiento psicofarmacológico por primera vez en 

promedio tenían una menor escolaridad. 

3. Los solteros y los divorciados tendían a tener mayor escolaridad. 

4. Los cristianos en promedio tenían una mayor escolaridad. 

q) Enfermedades médicas: 

1. En promedio, los pacientes eran portadores de 2 enfermedades médicas. 
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2. Los que no tuvieron adherencia al tratamiento psicofarmacológico en promedio solo 

tenían una sola enfermedad médica. 

r) En promedio, los pacientes estaban utilizando 4 medicamentos al momento de iniciarse el 

tratamiento psicofarmacológico. 

 

En resumen, los que no tuvieron adherencia al tratamiento solían ser con mayor frecuencia 

más jóvenes, haber utilizado un solo psicofármaco previamente en su vida, haber obtenido 

una calificación más alta en la escala de efectos secundario UKU y de poseer una sola 

enfermedad médica comórbida. Y entre los que tuvieron calificaciones más elevadas en la 

escala de efectos secundarios de UKU con mayor frecuencia están los que no tuvieron 

adherencia terapéutica, los que viven en unión libre, los que no tienen religión, los que se les 

inició un IRDN o a los que se les inició la combinación ISRS/anticonvulsivo. 

 

Encontramos las siguientes relaciones significativas: 

 

A) El estudio indica una relación significativa entre la no adherencia terapéutica y el hecho de 

que se inicie una combinación con un ISRS y un anticonvulsivo. (p<0.049) 

B) Los padecimientos menos asociados a la presencia de efectos secundarios son el trastorno 

depresivo recurrente, el trastorno de ansiedad y el trastorno por atracones, siendo una 

asociación significativa. (p<0.023). 

C) El no tener un empleo remunerado estaba asociado significativamente con el hecho de 

presentar efectos secundarios. (p<0.022). 

D) Una calificación de 2 (interferencia moderada) por parte de los pacientes en la escala de 
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efectos secundarios UKU estaba significativamente asociado a abandono terapéutico. 

(p<0.000)  

F) Una mayor edad en los pacientes estuvo relacionada con la presencia de efectos 

secundarios a los psicofármacos, aunque esta relación no alcanzó significancia estadística (p 

registrada en el estudio de <0.06, siendo la p ideal de <0.05). 

G) Iniciar un tratamiento psicofarmacológico por primera vez estuvo relacionado con una 

mayor calificación en la escala de efectos secundarios UKU, aunque esta relación no alcanzó 

significancia estadística (p registrada en el estudio de <0.085, siendo la p ideal de <0.05). 

DISCUSIÓN.	  
 

Los alcances de este estudio son el de tomar una fotografía de los fenómenos que tienen que 

ver con la adherencia terapéutica y la presencia de efectos secundarios que se están 

presentando en la consulta externa de nuestro servicio en aquellos pacientes a los cuales se 

les inicia un tratamiento psicofarmacológico. Así, solo se describen estos fenómenos en sus 

prevalencias, frecuencias, medidas de tendencia central y de dispersión, así como el 

descubrimiento de relaciones entre las algunas variables; relaciones que no son causales, 

pero que nos permiten plantearnos hipótesis de investigación para futuros estudios mejor 

controlados y elaborados. Este estudio sería el primer paso del esfuerzo dirigido a mejorar la 

adherencia terapéutica en nuestra población, en el cuál ya nos posibilita para configurar 

algunas acciones concretas e inmediatas destinadas a disminuir el riesgo de abandono 

terapéutico en relación a los efectos secundarios de los psicofármacos.  

 

Lo primero que identificamos es una prevalencia de falta de adherencia al tratamiento 
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psicofarmacológico de un 21%, muy parecida a la registrada en otros estudios, los cuales 

reportan prevalencias incluso de hasta el 50% en promedio, lo cual pone a nuestra población 

en el límite bajo, pero aún siendo importante. A pesar de que los pacientes de nuestra 

población no tienen que comprar su tratamiento psicofarmacológico pues el gobierno se los 

proporciona como derechohabientes, la prevalencia de abandono terapéutico fue mucho 

mayor de lo registrado en poblaciones similares en que el gobierno por distintos programas 

proporcionaba el tratamiento, las prevalencias de esos dos estudios eran del 5.4% y 12.2% 

(los estudios de Kennedy y Fortney)20, 24. 

 

Casi la totalidad de la muestra presentó algún efecto secundario al psicofármaco, con una 

prevalencia registrada del 93%. Más también se puede constatar que al momento de valorar 

el grado en que estos efectos secundarios interferían en el funcionamiento diario de los 

pacientes, en promedio se respondió que no interferían de manera significativa en dicho 

funcionamiento. 

 

¿Qué asociaciones significativas encontramos en este estudio descriptivo? 

 

1) Que hubo una relación entre la no adherencia terapéutica y el hecho de que se inicie 

una combinación con un ISRS y un anticonvulsivo. (p<0.049). Por lo cual se puede 

sugerir –con todas las limitaciones que estudios como estos contienen-, evitar en la 

medida de lo posible el uso de anticonvulsivos, siempre habrá que valorar el riesgo-

beneficio. 

2) Que los padecimientos menos asociados a la presencia de efectos secundarios son el 
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trastorno depresivo recurrente, el trastorno de ansiedad y el trastorno por atracones, 

siendo una asociación significativa. (p<0.023). 

3) Que el no tener un empleo remunerado está asociado significativamente con el hecho 

de presentar efectos secundarios. (p<0.022). 

4) Que tener una calificación de 2 (interferencia moderada) en la escala de efectos 

secundarios UKU está significativamente asociado a abandono terapéutico. (p<0.000). 

Lo cual nos indica que no solo tenemos que medir la presencia o ausencia de efectos 

secundarios a tal o cual tratamiento psicofarmacológico, sino también medir el tipo de 

efectos secundarios que se presentan, pero principalmente, la valoración que el 

paciente hace de dichos efectos secundarios, pues cada paciente vive un contexto 

específico, el cual influirá de manera importante en el significado que el paciente le da 

a los efectos secundarios el medicamento.  

5) Aunque no se alcanzara la significancia estadística, podemos observar que una mayor 

edad en los pacientes estuvo relacionada con la presencia de efectos secundarios a los 

psicofármacos (p <0.06). Hecho a tener en cuenta a la hora de indicar un tratamiento 

psicofarmacológico, pues el simple hecho iniciar los tratamientos psicofarmacológicos a 

dosis pequeñas y escalonadas en el tiempo nos permitirá evitar la aparición de efectos 

secundarios graves en personas de edad mayor, e incluso, de mantener dosis más 

pequeñas en los adultos mayores en comparación a los adultos jóvenes, pues como es 

bien sabido, la capacidad de metabolizar los fármacos es menor conforme mayor edad 

se tiene; por lo cual este estudio constata lo reportado por gran cantidad de estudios 

epidemiológicos y de farmacocinética al respecto.  

6) También, sin alcanzar la significancia estadística, pero para mantener en cuenta, iniciar 
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un tratamiento psicofarmacológico por primera vez en la vida estuvo relacionado con 

una mayor calificación en la escala de efectos secundarios UKU, con una p de <0.085. 

 

Con toda esta información podemos concluir e  hipotetizar que presentar efectos secundarios 

al tratamiento psicofarmacológico que interfieran en un grado significativo con el 

funcionamiento diario del paciente influye de manera importante para que un paciente 

abandone su tratamiento psicofarmacológico, principalmente cuando se es adulto mayor y/o 

cuando se inicia el tratamiento por primera vez en la vida del sujeto. Estos podrían ser los dos 

principales factores de riesgo para suspender el tratamiento, y por ende deben abordarse de 

algún modo; como ya especificaba, una manera podría se a través de adecuación de las 

posologías según grupos de edad, o bien, para los que inician un tratamiento 

psicofarmacológico por primera vez en su vida, a través de programas de psicoeducación que 

orienten y brinden mayor confianza al paciente para continuar con el tratamiento; por 

mencionar algunas estrategias. Todas, líneas que pueden ser abordadas en posteriores 

estudios. 

 

La utilidad de este estudio es que nos permite hacer una descripción detallada de los 

fenómenos adherencia terapéutica y efectos secundarios a los psicofármacos cuando recién 

se inician, así como generar hipótesis explicativas y de trabajo. 

 

Las limitaciones de este estudio por su diseño son que aún no nos permite establecer 

direccionalidad y causalidad de las asociaciones observadas. La muestra que utilizamos fue 

por conveniencia, además de que existe el sesgo de supervivencia de nuestra muestra. 
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