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INTRODUCCIÓN 

 

La pandemia producida por la infección del nuevo coronavirus Severe Acute 

Respiratory Syndrome Coronavirus-2 (SARS-CoV-2) produce un grave síndrome 

respiratorio denominado así por la Organización Mundial de la Salud (OMS) el 11 

de febrero de 2020  el cual es el agente etiológico de la enfermedad por coronavirus 

2019 (COVID-19) cuya enfermedad ha sido considerada como la primera pandemia 

del siglo XXI convirtiéndose en un gran problema de salud a nivel mundial; siendo 

el 11 de marzo de 2020 el día en que la OMS, declaro a la enfermedad causada por 

SARS-CoV-2 una situación epidemiológica en todo el mundo como una pandemia.   

Debido a la pandemia las prioridades de la población en general van cambiando 

y presentan desafíos a la práctica clínica de los profesionales de la salud entre ellos 

los psiquiatras y otros profesionales de la salud mental. Desde un punto de vista 

psicopatológico a causa de la pandemia por COVD-19 este es una  nueva forma de 

estresor o trauma, tanto para la población como para los profesionales de la salud; 

para un correcto abordaje de los diferentes trastornos psicológicos que desarrollo la 

población se considera de vital importancia evaluar la adherencia al tratamiento 

psicofarmacológico pues una correcta adherencia garantiza la mejora del paciente 

y reduce los costos en cuanto a medicamentos no necesarios así como a ingresos 

al área urgencias médicas pues también reduciría la tasa de mortalidad y de efectos 

secundarios o de rebote a causa de una mala adherencia.  

  Los medios para generar en un paciente psiquiátrico la adherencia no es un 

camino fácil pues el miedo al rechazo de su entorno social, así como la desconfianza 

con su médico o farmacéutico son algunos de los tantos factores que impiden una 

correcta adherencia pero para mejorarla hay diversos tipos de intervenciones que 

se pueden emplear por todo el equipo sanitario que incluyen al médico, enfermeros, 

farmacéuticos, Fármaco vigilantes e  incluso a los cuidadores y que generaran 

confianza en el paciente de tal forma que se hará participe de su tratamiento y 

mejorara su calidad de vida. 
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ANTECEDENTES 
 

Las pandemias son acontecimientos mundiales en la vida de la sociedad 

humana, de gran catástrofe y desolación, con elevada letalidad y repercusión 

marcada en los servicios de salud, con escasa posibilidad de poder librarse de sus 

efectos desencadenando una crisis sanitaria la cual se asocia con una crisis social 

y económica; ya que ante lo novedoso del agente causal no se dispone de 

tratamiento específico preventivo-curativo, recursos especializados, ni adecuada 

experiencia para la atención en las etapas de grave evolución; por lo tanto, en el 

contexto de epidemias y pandemias el criterio epidemiológico del aislamiento 

también nombrado cuarentena, fue desde los primeros siglos una decisión de gran 

trascendencia ante la necesidad de prevenir la contagiosidad.(1,2)  

Las primeras grandes epidemias fueron producidas por la viruela, peste 

bubónica, seguidas del colera y desde el final del siglo XIX con aquellas causadas 

por el virus de la influenza; a final del siglo XX surgió en 1968 la referida pandemia 

mundial del VIH que aún prevalece; siendo hasta el 30 de enero de 2020 que la 

OMS declarase una emergencia de salud pública de importancia internacional.(2,3) 

Debido a que es una emergencia sanitaria no se ha definido un tratamiento 

efectivo contra la COVID-19, por lo tanto, se recomienda reutilizar algunos 

tratamientos que son empleados en otras enfermedades causadas por virus entre 

ellos se encuentran los medicamentos reguladores de la respuesta inmune, 

modificadores del medio intracelular, inhibidores de la ARN polimerasa viral e 

inhibidores de proteasas; también se desarrollaron vacunas contra este agente 

infeccioso y que ayudan a disminuir la mortalidad en la población pues disminuyen 

las complicaciones generadas por la COVID-19.(4,5,6) 

Ante la inexistencia de una cura definitiva, las medidas más efectivas para reducir 

el número de casos contagiados son aquellas que implican el aislamiento social y 

específicamente el establecimiento de cuarentenas, con una mayor incidencia en 

aquellos lugares donde se reporta transmisión local; esta medida tiene una gran 

repercusión psicológica a corto, mediano y largo plazo; pudiéndose manifestar a 

través de diversos comportamientos que son poco frecuentes en periodos 

normales.(6) 

Si bien son muchos los afectados en una pandemia, se debe tener especial 

interés en aquellas poblaciones vulnerables como: enfermos y sus familias, 

personas con condiciones médicas preexistentes ya sean físicas o mentales y los 

trabajadores de la salud.(7) Los estudios realizados a diferentes poblaciones 

alrededor del mundo han puesto en evidencia el impacto que la pandemia de 

COVID-19 así como las medidas tomadas para combatirla, tienen sobre la salud 

mental: por un lado, activa mecanismos adaptativos como la resiliencia y el 

afrontamiento positivo y, por el otro, pone en marcha mecanismos desadaptativos 
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como trastornos de estrés, ansiedad, depresión, insomnio, de la conducta 

alimentaria, consumo excesivo de alcohol, tabaco y suicidio. Los efectos 

psicológicos se atribuyen a efectos directos e indirectos de la propia enfermedad y 

del confinamiento.(8,9) 

Cabe mencionar que los pacientes con antecedentes de enfermedad mental 

requieren especial atención, pues la interrupción del tratamiento debido a las 

dificultades en el seguimiento, limitaciones en la atención especializada, pobre 

control de dosificación y baja disponibilidad de psicofármacos, puede precipitar 

comportamientos imprudentes por compromiso del juicio.(10) 

 

PANDEMIA CAUSADA POR SARS-Cov-2. 
 

La OMS, en el mes de mayo del año 2009 decidió modificar la definición de 

pandemia, la cual era “enfermedad por un agente infeccioso, simultánea en 
diferentes países, con una mortalidad significativa en relación con la proporción de 

población infectada”; la cual se sustituyó por la siguiente definición: “propagación 
mundial de una nueva enfermedad”.(11) 

 

ANTECEDENTES DE OTROS CORONAVIRUS 
 

La nueva pandemia de la enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19) ha 

sido un desafío de salud a nivel mundial sin precedente alguno (12), sin embargo, la 

existencia del coronavirus humano data desde el siglo XX el cual tiene una baja 

patogenicidad que genera infecciones respiratorias leves, desafortunadamente 

muto a especies más agresivas. Durante el siglo XXI se desarrollaron dos grandes 

brotes de coronavirus los cuales adquirieron mayor patogenicidad a lo ya antes 

conocido, dichos brotes fueron ocasionados por el SARS-CoV y el MERS-CoV.(13) 

El SARS-CoV el cual significa Síndrome Respiratorio Agudo Grave, se originó en 

China(13) y tuvo como consecuencia 774 muertes y 8098 infectados durante los años 

2002-2003 (14), se detectó en 29 países y tuvo una tasa de mortalidad del 10%(15) y 

el MERS-CoV cuyo significado es Síndrome Respiratorio del Medio Oriente(14) 

originado en Arabia Saudita responsable de 848 muertes en 27 países durante los 

años 2012-2019 (14), sin embargo aún sigue transmitiéndose en pequeños brotes 

con reportes de 2500 casos y con una mortalidad del 35 al 37% (13,15). 
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GENERALIDADES DEL VIRUS SARS-CoV-2 
 

El SARS-CoV-2  es clasificado dentro del género Betacoronavirus, subfamilia 

Orthocoronavirinae y familia Coronaviridae.(16,14) Este nuevo coronavirus tiene un 

genoma monocatenario de ARN el cual es de 26 a 32 kilobases(13,15,16), en el cual 

se repite casi el 80% de la secuencia genética de su predecesor SARS-CoV-2 (18), 

en el cual se incluye un numero variable de marcos de lectura abiertos (ORF) los 

cuales pueden ser de 6 a 11 de los cuales el primer ORF representa el 67% del 

genoma completo el cual se encarga de codificar 16 proteínas estructurales 

mientras que los ORF restantes codifican proteínas accesorias y proteínas 

estructurales(15) dichas proteínas estructurales son: espiga (S), envoltura (E), 

membrana (M) y nucleocápside (N) ver figura 1(14,15,16). 

 

 

Figura 1. Estructura del SARS-CoV-2. Se observan las proteínas estructurales en diferentes colores: Espiga 
(S) en color rosa, Membrana (M) en color turquesa, Envoltura (E) en color azul y Nucleocapside (N) en color 
rojo. Receptor ECA-2 en color amarillo para la proteína espiga. Fuente: Lam Cabanillas et al. (2021) 
“Molecular basis of COVID-19 pathogenesis and in silico studies of potential pharmacological treatment.” 
Disponible en: http://www.scielo.org.pe/pdf/rfmh/v21n2/en_2308-0531-rfmh-21-02-417.pdf. 

 

La proteína S está fuertemente glicosilada formando las puntas homotriméricas  

en la superficie del virus(14), es decir, le dan el aspecto de corona y tal forma es la 

encargada de unirse al receptor celular ECA-2 (enzima convertidora de 

angiotensina 2) los cuales están ampliamente distribuidos en las vías respiratorias, 

células epiteliales alveolares, epitelio del intestino delgado y colon, testículos, tejido 

adiposo, glándula tiroides, riñones, tejido mamario, vagina, ovarios, trompa de 

Falopio, páncreas y macrófagos.(13) Esta proteína está formada por dos 
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subunidades las cuales son S1 y S2, que se escinden dentro de las vesículas 

endocíticas durante el ingreso del virus.(14) 

La proteína E es la más pequeña de las cuatro proteínas estructurales, es 

responsable del ensamblaje y de la liberación de las partículas virales de las células 

huésped, esto se debe a que tiene un ectodominio N-terminal y un endodominio C-

terminal el cual tiene una actividad de canal iónico, este canal del SARS-CoV no es 

necesaria para la replicación viral, pero si para la patogénesis.(14,17,18) 

La proteína M es la principal responsable de su forma y es la más abundante en 

su estructura viral y ayuda  a la retención de la proteína S en el compartimento  

intermedio ER-Golgi; durante el ensamblaje este funciona como un andamio para 

las partículas virales, así como también estabiliza la proteína N y el núcleo interno 

de los viriones, la interacción entre la proteína M y E se encargan del ensamblaje 

del virus y la formación de en volturas virales maduras.(14,17) 

Por último, la proteína N se encuentra en el núcleo interactuando con el ARN viral 

y dando forma de nucleocápside. Se compone de dos dominios separados es decir 

un dominio N-terminal y una C-terminal, ambos capaces de unirse al ARN in vitro. 

Esta proteína está muy fosforilada por lo cual se ha sugerido un cambio estructural 

que mejora la afinidad por el ARN viral versus el no viral; ya que al unirse la proteína 

N al genoma viral se genera una conformación de tipo perlas en una cuerda.(14,18) 

 

 

MECANISMO DE INFECCIÓN POR SARS-CoV-2. 
 

La replicación viral del SARS-CoV-2 como cualquier otro virus requiere de una 

célula huésped y normalmente una serie de pasos de unión, penetración, 

desencubrimiento, replicación, ensamblaje y liberación ver figura 2.(19) El SAR-CoV-

2 ingresa a las células huésped mediante dos mecanismos: endocitosis y fusión 

directa con la superficie celular.(17) 

En el caso de la endocitosis, el virus es encapsulado por el endosoma después 

de la unión a su receptor ECA2 y un pH bajo promueve escisión de la proteína S 

con la catepsina L de cisteína proteasa. En cuanto a la fusión directa con la 

superficie celular(17), se requiere que el RBD de la subunidad S1 de la proteína S 

actúe como mediadora para unir el virus con los receptores celulares; mientras que 

la subunidad S2 es la mediadora de los eventos de fusión entre la membrana viral 

y celular(14). Después de la endocitosis del virus en la célula huésped, el virus libera 

el genoma viral (ARN positivo de cadena sencilla) y el uso del ribosoma del 

hospedador se traduce como poliproteínas virales. Las proteinasas virales 3Clpro y 

PLpro escinden las poliproteínas virales en proteínas efectoras(9) para formar 16 

proteínas no estructurales(Nsps)(17). El ARN polimerasa dependiente de ARN 

sintetiza una plantilla de ARN de cadena negativa se utiliza para producir más ARN 

genómico viral(19), el cual codifica a las proteínas estructurales S, M, E, N y las 

proteínas accesorias(17). El ARN genómico viral recién sintetizado se une a la 

proteína N generando la nucleocápside, mientras que las proteína S, M y E se 
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sintetizan en las membranas del retículo endoplasmático (RE) y luego transportadas 

al complejo de Golgi, durante este paso se forma ERGIC: compartimento intermedio 

del retículo endoplásmico-Golgi. La nucleocápside ensamblada con ARN retorcido 

helicoidalmente se encapsula en la luz del RE para que el ERGIC transporte la 

progenie viral hacia la membrana plasmática de la célula huésped y finalmente el 

virus hijo se libere por exocitosis.(17,19) 

 

 

 

Figura 2. Mecanismo de infección del SARS-CoV-2. Entrada de SARS-CoV-2 a través 2 vías: endocitosis (a 
la izquierda) y fusión directa (a la derecha). El ARN monocatenario positivo (mc + ARN) se traduce en las 
poliproteínas; Posteriormente, un proceso de autoclivación por parte de 3CLpro y Mpro, dará lugar a 16 
proteínas no estructurales (Nsps), que formarán el complejo de transcriptasa replicado (RTC), que producir 
ARN monocatenario de polaridad negativa a partir de la hebra positiva; , el complejo RTC, sintetizará ARN 
subgenómico (ARN sg) que codificará las proteínas S, M y E, ensambladas en el retículo endoplásmico antes 
de ser transportadas al Compartimento RE-Golgi, donde se asociará con el nuevo ARN genómico y la 
proteína N. Finalmente, ser exportados en forma de vesículas para la posterior liberación del nuevo virus.  
Fuente: Lam Cabanillas et al. (2021) “Molecular basis of COVID-19 pathogenesis and in silico studies of 
potential pharmacological treatment.” Disponible en: 
http://www.scielo.org.pe/pdf/rfmh/v21n2/en_2308-0531-rfmh-21-02-417.pdf. 

 

 COVID-19 ENFERMEDAD CAUSADA POR SARS-CoV-2. 
 

La OMS declaró en marzo 2020 como una nueva pandemia mundial (21) al nuevo 

coronavirus 2 del Síndrome Respiratorio Agudo Severo con siglas en ingles SARS-
Cov-2 originado en la ciudad de Wuhan, China(13) el 31 diciembre de 2019(20) donde 
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se reportó un grupo de 27 personas con caos de neumonía de etiología 

desconocida, los cuales 7 eran considerados como casos graves. Siendo hasta el 

11 de febrero de 2020 que la OMS, nombra a la neumonía causada por el nuevo 

SARS-CoV-2 como enfermedad por coronavirus 2019 o COVID-19.(22) 

La mayoría de los pacientes infectados por el SARS-CoV-2 tienen antecedentes 

de estar en contacto con otros pacientes infectados o portadores del virus(23); el 

modo de propagación (figura 3) es por transmisión de persona a persona a través 

de rutas comunes como la transmisión directa, por contacto y transmisiones aéreas 

mediante aerosoles y durante procedimientos médicos. La tos, estornudos, 

inhalación de gotitas, contacto con membranas mucosas orales, nasales y oculares 

son modos comunes de propagación; la diseminación viral se produce en el tracto 

respiratorio, la saliva, orina y heces, lo que resulta en otras fuentes de propagación 

del virus.(24) El periodo de incubación es de 2 a 14 días, de los cuales el 80% de los 

casos son asintomáticos o bien pueden ser cuadros leves, mientras que el 15% 

hace un cuadro moderado y el 5% son cuadros severos de los cuales entre el 3 y 

4% de los afectados pueden fallecer.(21)

 

Figura 3. Modos de propagación. Los contagios de Covid-19 son mediante contacto directo con pacientes 
infectados como se muestran las primeras ilustraciones o bien por tocar superficies contaminadas con 
fluidos mucosos de pacientes infectados y al tocarnos nuestra boca sin habernos lavado las manos comienza 
el contagio.  Fuente: Umakanthan S et al. (2020) Origin, transmission, diagnosis and management of 
coronavirus disease 2019 (COVID-19) Disponible en: 
https://www.researchgate.net/publication/342347531_Origin_transmission_diagnosis_and_managemen
t_of_coronavirus_disease_2019_COVID-19 
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Las características clínicas varían desde una enfermedad leve hasta una 

enfermedad grave o incluso mortal(24); esta enfermedad puede entenderse en dos 

fases: la primera fase es desencadenada por el virus y la segunda fase es por la 

respuesta del hospedero.(13) La COVID-19 se clasifico clínicamente en tres etapas 

consecutivas y superpuestas las cuales van desde la más leve a la más grave:(13,24) 

 

• Enfermedad leve a moderada, se considera un cuadro de no 

neumonía como enfermedad leve y neumonía como enfermedad 

moderada. En esta fase predominan los síntomas gripales, incluyendo 

malestar general, fiebre y tos seca como síntomas más comunes, 

precedidos por episodios aislados de diarrea. Otras manifestaciones 

clínicas son mialgia, astenia, cefalea, congestión nasal, 

expectoración, conjuntivitis, dolor faríngeo, disgeusia y/o anosmia. 

 

• Enfermedad grave los síntomas que se consideran son tos 

persistente y fiebre  disnea,  la neumonía viral puede alcanzar un 

mayor compromiso pulmonar, caracterizado por ausencia de hipoxia 

o evolucionar con hipoxia definida como PaO2/FiO2 inferior a 

300mmHg, frecuencia respiratoria superior a 30/min, saturación de 

oxígeno inferior al 93% y el pulmón infiltra más del 50% del campo 

pulmonar en 24 a 48horas. 

 

 

• Enfermedad critica los síntomas considerados son: un estado 

inflamatorio secundario al síndrome de liberación de citoquinas, 

insuficiencia respiratoria, choque séptico e insuficiencia multiorgánica 

que puede evolucionar a vasoplejia, colapso cardiopulmonar. Hay una 

elevación significativa de biomarcadores inflamatorios y de disfunción 

endotelial. 

 

Por lo tanto, los pacientes con comorbilidades asociadas tales como: hipertensión 

arterial, enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, diabetes mellitus, 

EPOC, asma bronquial alérgica, obesidad, enfermedad inflamatoria intestinal, 

enfermedad hepática o renal crónica, cáncer o inmunodeficientes, así como 

tabaquismo activo aumentan el riesgo de enfermedad grave, son más vulnerables . 

Otro factor de riesgo es la edad de las personas alcanzando una mayor mortalidad 

personas con edades 85 años más teniendo un porcentaje de 10 a 27%, seguido 

de ellas son las personas con edades de 65 a 84 años con porcentaje de 3 a 11%, 

posteriormente personas con edades de 55 a 64 años tienen entre 1 a 3% y por 

ultimo las personas menores de 54 años presentan menos de 1% de riesgo de 

mortalidad.(13) 
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DIAGNOSTICO PARA LA COVID-19. 
 

Desde el informe de la infección por SARS-CoV-2 en diciembre de 2019, se han 

desarrollado varios kits de análisis y pruebas para el diagnóstico de COVID-19, los 

cuales pueden identificar:(19) 

 

a) Regiones específicas de genes virales a través de técnicas de amplificación 

de ácidos nucleicos como RT-PCR (Real-Time Reverse Transcription Polymerase 

Chain Reaction) y amplificación de ácido nucleico isotérmico.(25) 

La prueba de RT-PCR es el estándar de oro para la detección de SARS-CoV-2 

debido a su capacidad para medir directamente las partes genómicas virales en 

lugar de biomarcadores secundarios como antígenos o anticuerpos.(25) Esta prueba 

tiene una sensibilidad del 70%; rutinariamente la toma de muestra es en la 

nasofaringe con un rendimiento del 63%, en la orofaringe tiene un 32% de 

rendimiento, esputo 72%, cepillado por broncoscopia 46%, lavado broncoalveolar 

93%, sangre 1%; incluso un 57% mostro positividad de la PCR en heces.(13,14,21) 

 

En la figura 4 se muestra el procedimiento para la prueba de RT-PCR en la cual 

implica la toma de muestra paso 1, espécimen recolectado paso 2, aislamiento de 

ARN viral de la muestra clínica paso 3, seguido de la generación de ADN 

complementario (ADNc) por reacción de ADN polimerasa dependiente de ARN a 

través de la enzima transcriptasa inversa paso 4. El ADNc se convierte en ADN 

bicatenario (ADNds) mediante amplificación por PCR, utilizando cebadores 

específicos de genes y sondas de hidrolisis paso 5; dicha amplificación se realiza 

hasta que el ADNc viral es detectado por una señal fluorescente o eléctrica paso 6. 

Cada ciclo de PCR para la amplificación incluye varios pasos los cuales se muestran 

en la figura 4 iniciados por cambios de temperatura después de la iniciación con una 

plantilla de ADN (paso A), el aumento de temperatura a 95°C provoca la 

desnaturalización del ADN de doble hebra que genera la separación de las hebras 

sentido y antisentido de la plantilla (paso B). el cambio de temperatura entre 50-

60°C provoca la hibridación de cebadores y sondas indicadoras unidas a fluoróforos 

con hebras con sus respectivas hebras de la plantilla (paso C); finalmente la 

polimerasa extiende ambas cadenas de la plantilla y escinde el fluoróforo 

provocando la emisión de la señal. En total se utilizan alrededor de 25-30 ciclos para 

su detección.(19,25) 
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Figura 4.Procedimiento para la prueba RT-PCR para Covid-19.  En las ilustraciones 1 a 5 se muestra el 
proceso de recolección y  tratamiento de la muestra para la prueba de RT-PCR; mientras que en las 
ilustraciones A – D se muestran los pasos de amplificación del DNA que se realiza durante la prueba de RT-
PCR.  Ya que la muestra de ARN extraída se convierte en su ADN complementario (ADNc) mediante la 
transcripción inversa. Finalmente, la amplificación de esta muestra de ADN se realiza en qPCR, y se detecta 
el ADNc viral por una señal fluorescente. Fuente: Majumder J, Minko T. Recent Developments on 
Therapeutic and Diagnostic Approaches for COVID-19. Disponible en: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7784226/ 

 

b) Anticuerpos producidos por el sistema inmunológico en respuesta a la 

infección viral tales pruebas son de serología inmunoglobulina M(IgM), 

inmunoglobulina G (IgG).  

El diagnostico serológico a partir de test de detección de anticuerpos los más 

comunes son ELISA (ensayos inmunoadsorbente ligado a enzimas) y LFA (ensayos 

de flujo lateral)(15) las cuales son técnicas cuantitativas útiles para la detección y 

medir la presencia y concentración de niveles de IgM e IgG en muestras de sangre, 

suero o plasma de pacientes con enfermedad leve a moderada(13,25); la detección 

de anticuerpos tipo IgM e IgG es nula o mínima los primeros días pero con el pasar 

de los días hay una curva ascendente que concuerda con la disminución de la carga 
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viral(14) este aumento es a partir de la segunda semana del inicio de los síntomas(13), 

por lo que el examen de inmunoglobulinas sirve cuando la RT-PCR es negativa(14). 

Estas pruebas tienen una especificidad de 82% a 95% para el diagnóstico de 

COVID-19.(13,14) 

En la prueba ELISA (figura 5) el antígeno viral recombinante se recubre sobre la 

superficie de los pozos de plástico como moléculas  diana; a estos se les añade la 

muestra de suero del paciente. Si en la muestra hay anticuerpos IgG o IgM contra 

el antígeno diana se produce una unión, se lava con agua para retirar el exceso de 

sustrato no unido para poder poner una segunda solución de anticuerpos 

antihumanos secundarios marcados los cuales se deben dejar unir; se vuelve a 

lavar para quitar el exceso de solución y la unión de anticuerpos se confirma 

mediante una reacción de cambio de color por la enzima peroxidasa de rábano 

picante. Un espectrómetro lee el cambio de color y se determina la concentración 

del anticuerpo de interés.(25) 

 

 

Figura 5. Prueba ELISA. Mediante esta figura se muestran los pasos de unión de  los antígenos del SARS-
CoV-2  a los anticuerpos del paciente; en micro pocillos de plástico se colocan antígenos del SARS-CoV-2 los 
cuales de unirán a los anticuerpos del paciente posterior a esto se hace un lavado con anticuerpos 
secundarios que al unirse se genera un cambio de color el cual es imprescindible para determinar la 
concentración de anticuerpos. Fuente: Majumder J, Minko T. Recent Developments on Therapeutic and 
Diagnostic Approaches for COVID-19. Disponible en: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7784226/ 
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En la prueba LFA la presencia de las moléculas de interés se determinan 

mediante anticuerpos inmovilizados sobre una membrana. Como se muestra en la 

figura 6 el dispositivo está conformado por un casete  que encierra una tira de 

membrana de polímero el cual por lo general contiene dos líneas: una es de control 

y la otra es de prueba. En estas pruebas las moléculas de interés son los 

anticuerpos específicos presentes en la muestra sanguínea del paciente. La 

muestra es depositada en la almohadilla del dispositivo la cual se mueve por acción 

capilar una vez que llega a la primera línea los anticuerpos marcados con 

nanopartículas de oro se unen a la molécula diana de la muestra; conforme se sigue 

moviendo los anticuerpos marcados con oro son capturados en la línea de control. 

Para su interpretación de resultados si la prueba es para ambos anticuerpos, se 

deben mostrar tres franjas para que se considere como positiva, en caso de solo 

visualizarse una franja la prueba se considera negativa; cuando solo es para un 

anticuerpo se deben visualizar dos franjas para considerarla positiva y una sola 

franja para que sea negativa. La franja que se debe visualizar para que sea negativa 

prueba debe ser aquella del control.(25) 

Figura 6. Ensayo de flujo lateral (LFA). En la parte superior se muestra cómo se coloca la muestra capilar 
de sangre del paciente en un casete la cual se desplaza por el casete mediante acción capilar y se deben 
revelar una líneas las cuales en la parte superior de la figura se muestra que un resultado negativo es una 
línea en la letra C de control, es positivo cuando se muestran tres líneas un en control (C), IgG (G) e IgM (M) 
o bien se revelan dos líneas,  una de ellas corresponderá a  inmunoglobulina G o M y la otra línea es la de 
control. Fuente: ALCOSAFE CHILE Disponible en: https://alcosafe.cl/producto/test-rapido-covid-19-en-
chile/ 
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c) Las pruebas de antígeno mediante ensayos de flujo lateral, en condiciones 

experimentales y de nivel de seguridad biológica especificadas. 

La OMS, no recomienda las pruebas rápidas para la detección de anticuerpos en 

el uso clínico, aunque si estimula a investigar su evaluación y futura validación con 

fines clínicos y epidemiológicos. Dos empresas intentan desarrollar pruebas de 

antígenos fiables.(13,25) 

d) La imagenología se empleó como complemento para entender los cambios 

expresados en la segunda etapa de la enfermedad. En un estudio se comparó la 

sensibilidad de la radiografía de tórax versus tomografía computarizada  de tórax 

(TC) para detectar hallazgos anormales, los resultados fueron que la sensibilidad 

de la radiografía fue de 59.1% y la sensibilidad de la TC fue de 86.2% siendo esta 

última la preferida como estudio imagenológico.(13) 

En las tomografías computarizadas el lóbulo inferior derecho es el más 

afectado.(14) Las observaciones anormales en la tomografía computarizada tales 

como: opacidades en vidrio esmerilado tanto bilaterales como periféricas en la etapa 

temprana de la enfermedad, mientras que se observan patrones de pavimentación 

de forma irregular en la etapa posterior de la enfermedad(19); por lo tanto, se 

clasifican en 4 etapas el compromiso pulmonar por SARS-CoV-2: en la etapa uno 

la cual es de 0 a 4 días predominan las opacidades en vidrio esmerilado en un 75%. 

En la etapa dos que es del día 5 al 8 es más frecuente el empedrado en un 53%%. 

En la etapa tres que va del día 9 al 13 es mayor la consolidación en un 91% y por 

último en la etapa cuatro que es a partir del día 14 hay una resolución gradual de la 

consolidación del daño en un 75%.(14) En la figura 7 se observa una serie de 

tomografías computarizadas correspondientes a un paciente de 47 años con 38.8°C 

que ejemplifican cada una de las etapas del daño pulmonar antes mencionadas; en 

el inciso A se muestra la fase uno donde se muestra una pequeña región de vidrio 

esmerilado con consolidación parcial en el lóbulo inferior derecho. En el inciso B se 

observó una región agrandada en vidrio esmerilado con engrosamiento septal inter 

e intralobular superpuesto (patrón de empedrado) con consolidación parcial. En el 

inciso C se observó una resolución parcial del vidrio esmerilado inicial con una 

nueva área de consolidación subpleural. Y por último en el inciso D se observa 

imágenes de vidrio esmerilado residual mínimo y bandas parenquimatosas.(14) 
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Figura 7. Tomografía computarizada. Serie de tomografías computarizadas de paciente diagnosticado 

con Covid-19 47 años, temperatura de 38.8°C, señalando con las flechas rojas el daño pulmonar a causa de 

la enfermedad por la Covid-19. Fuente: Accinelli R. A. et al. (2020) “COVID-19: La pandemia por el nuevo 

virus SARS-CoV-2” Disponible en: https://rpmesp.ins.gob.pe/index.php/rpmesp/article/view/5411 

 

Otros de los hallazgos en las TC son reticulación o tabiques interlobulares 

engrosados (infiltrado alveolar e intersticial) y/o presencia de nódulos 

pulmonares.(13) 

 

Los hallazgos radiológicos por la infección causada por el SARS-CoV-2 fueron 

similares a los de una bronconeumonía aspirativa relacionada a la enfermedad por 

reflujo gastroesofágico (ERGE). La tos intensa que provoca las infecciones virales, 

como la del SARS-CoV-2, induce al reflujo y los pacientes entran en un círculo 

vicioso tos-reflujo y reflujo-tos, lo cual perpetua e incrementa el daño pulmonar; por 

A B 

C D 

A 

D 

B 

C 
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lo tanto, el agregar tratamiento no farmacologico contra la ERGE sería una 

estrategia adicional, sin costo e inocua, que podría mejorar el curso deletéreo por 

este virus.(14)  

La ecografía pulmonar es también una herramienta que puede adelantar la toma 

de decisiones ya que ha demostrado en un estudio a 20 pacientes que el 100% de 

estos presentó hallazgos anormales, destacando la detección de líneas B en un 

100%, anomalías de la línea pleural en un 100% y focos de consolidación pulmonar 

en un 64%, encontrando además y de forma exclusiva en los pacientes críticos 

derrame pleural en un 18%, derrame pericárdico en un 9% y trombosis venosa 

profunda en un 64% de los pacientes.(13) 

 

 

 TRATAMIENTO PARA LA COVID-19. 
 

La mayor preocupación con la espontanea aparición del SARS-CoV-2 es la falta 

de medidas de prevención y tratamiento.(26) Debido a los requisitos reglamentarios 

para evaluar la seguridad y eficacia de un fármaco, el tiempo necesario es de una 

a dos décadas, para evitar las altas tasas de fracaso es reutilizar los medicamentos 

existentes en función de la similitud de los mecanismos de enfermedad para los 

medicamentos dirigidos. La ventaja de los medicamentos reutilizados es que se 

reducen los costos y tiempo de desarrollo debido a sus datos farmacocinéticos, 

toxicológicos y de seguridad previamente disponibles.(19) 

 

 

Reguladores de la respuesta inmune. 

 

❖ Anticuerpos monoclonales. Esta es una terapia inmunoterapia pasiva-

adaptativa la cual se aplica para proteger a las personas de la infección clínica o 

bien para prevenir el desarrollo de la enfermedad.(27) Su potencial terapéutico es 

mediante una administración temprana de plasma convaleciente o inmunoglobulina 

hiperinmune de pacientes que contienen títulos altos de anticuerpos los cuales se 

obtienen 14 días después de la resolución de los síntomas, con ello se puede 

disminuir la carga viral, manifestaciones graves, la mortalidad en enfermos y acortar 

las estancias hospitalarias.(26,27) 

Estudios sobre esta terapia, se basan en la capacidad de neutralizar anticuerpos 

específicos que reconocen epítopos de regiones particulares o sus ligandos de 

unión celular, como los receptores ECA2 o epítopos de unión de residuos de 

aminoácidos sobre el fragmento S del CoV, cuya inhibición impide la fusión celular 

del virus.(26) 

La administración de plasma convaleciente parece ser un procedimiento seguro 

y libre de efectos adversos graves(28); sin embargo, la selección la recolección de 

plasma del suero de los donantes en recuperación presenta algunos desafíos como 

la disponibilidad de donantes calificados, ya que un donante debe tener un historial 
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confirmado de infección por COVID-19, una prueba de molecular de seguimiento 

negativa, ausencia de síntomas, un examen físico normal y pruebas de detección 

previas a la donación. La dosis apropiada se determinó en base a la experiencia 

previa en la aplicación de esta terapia en SARS-CoV, donde se administró 5mg / Kg 

de plasma con título ≥ 1:160(27). 

 
❖ Tocilizumab (TCZ). Es un anticuerpo monoclonal humanizado recombinante 

el cual se une a específicamente a los receptores de inetrleucina-6 (IL6), 

bloqueando así la señalización de IL-6 y su respuesta inflamatoria.(26) Para emplear 

el tratamiento los pacientes deben tener una SaO2 de menos del 93% y una relación 

de presión parcial de oxígeno (PaO2) / fracción de oxígeno inspirado (FiO2) de 

menos de 300 mm Hg en el aire ambiente o una reducción de más del 30%. en la 

relación PaO2 / FiO2 en las 24 h hospitalización anterior.(29) 

El tratamiento con TCZ logro disminuir los valores de la proteína C reactiva 

(PCR). Las guías italianas apoyan el uso de TCZ cuyas dosis son 8 mg/Kg, con una 

segunda dosis 12 horas después de la primera y una posible tercera dosis después 

de 24-36 horas más, según la respuesta clínica.(26) Otros medicamentos que 

reducen los efectos del síndrome de liberación de citoquinas son: Sarilumab y 

Siltuximab; mientras que Gimsilumab y Lenzilumab se están evaluando.(27) 

 

❖ Interferón (IFN-α recombinante). Estas glucoproteínas representan una de 

las primeras línea de defensa del hospedero contra patógenos invasores en estado 

natural y su respuesta antiviral es altamente efectiva.(26) Los interferones regulan la 

transcripción de genes mediante la activación de la ruta de señalización JAK-STAT 

después de la unión a los receptores de superficie celular; el SARS-CoV-2 puede 

inhibir la actividad del IFN mediante la supresión de la vía de señalización 

intracelular STAT-1.(27) 

Las terapias basadas en IFN puede ser eficaz especialmente en la fase inicial de 

la enfermedad(27); las guías de protocolos clínicos en China recomiendan un método 

específico para la administración de IFN-α, el cual consiste en la inhalación de vapor 
a una dosis de 5 millones de U y 2 mL de agua estéril para inyección, 2 veces al día 

durante no as de 10 días en pacientes adultos(26). 

❖ Corticosteroides. Se han utilizado como control de la respuesta inflamatoria 

en el tejido pulmonar(26). Inicialmente se propuso el uso de la dexametasona como 

una gente eficaz contra el síndrome de liberación de citoquinas, sin embargo, el alto 

riesgo de necrosis vascular y diabetes no se recomienda la administración de 

corticosteroides(27) en pacientes con síntomas leves o en las primeras etapas de la 

enfermedad(28). En base a evidencia de estudios recientes, se puede considerar los 

esteroides sistémicos en dosis bajas para ciertos pacientes seleccionados de 

COVID-19 que estén críticamente enfermos o requieran de oxígeno 

suplementario(28).  

 

 



 
20 

Modificadores del medio intracelular. 

 

❖ Cloroquina (CQ) e Hidroxicloroquina (HCQ). La cloroquina es un fármaco 

antipalúdico, el cual tiene efectos inmunomoduladores, como la supresión de la 

producción y liberación del factor de necrosis tumoral α (TNF-α) e interleucina (IL-

6). Científicos han informado que la CQ interfiere con la glicosilación del receptor 

ECA-2, la proteína de pico del SAR-CoV-2, la entrada del virus(27) así como su 

capacidad de inhibir los pasos dependientes de pH en la replicación vírica, ya que 

al alcalinizar el endosoma se impide la fusión con la célula diana, dicho fenómeno 

requiere un medio con pH ácido para el proceso de la endocitosis(26). La 

hidroxicloroquina puede usarse como una alternativa más segura ya que es menos 

tóxica que la CQ (20)la dosis segura de HCQ es de 6 – 6.5 mg/Kg por día(27) o bien 

de 200 mg dos veces al día durante no más de diez días; mientras que la dosis de 

CQ es de 300 mg, para adulto dos veces al día durante no más de diez días(26).  

❖ Arbidol o Umifenovir. Es un potente antiviral e inmunomodulador, se ha 

sugerido que afecta la proteína S del virus, guías de prevención y tratamiento para 

COVID-19 en países como China e Italia recomiendan su uso a una dosis de 200mg 

tres veces al día con una duración de tratamiento no mayor a diez días.(26,27) 

 

Inhibidores de la ARN polimerasa viral. 

❖ Remdesivir o GS-5734. Este fármaco tiene una actividad de amplio espectro 

contra los coronavirus CoV humanos, los CoV zoonóticos y los CoV zoonóticos 

prepandémicos(27), debido a que se incorpora a las cadenas de ARN virales 

nacientes y da como resultado la terminación prematura de la replicación viral por 

inhibición del ARN polimerasa viral(26). En un ensayo clínico fase III por Gilead 

Sciences indico que el fármaco redujo significativamente la tasa de mortalidad a los 

14 días de tratamiento y mostro una mejoría en el 64% de los casos(30). La dosis 

recomendada inicial es de 200mg y posteriormente con dosis de 100 mg durante 

nueve días consecutivos vía intravenosa(26).  

❖ Ribavirina. Es un análogo de la guanosina, que posee una capacidad antiviral 

contra virus de ARN y ADN. La dosis que se debe administrar es de 500 mg dos o 

tres veces al día en combinación con IFN-Iα o Lopinavir/Ritonavir con una duración 
no mayor a diez días. 

 

Inhibidores de proteasas 

❖ Lopinavir/Ritonavir (Lov/r).  
El lopinavir es un inhibidor de proteasa con alta especificidad para VIH 1 y el VIH 

2, mientras que el ritonavir aumenta la concentración plasmática de lopinavir a 

través de la inhibición del citocromo P450. 

En un estudio de 199 pacientes hospitalizados con infección por SARS-CoV-2 

que recibieron esta combinación, los resultados que obtuvieron en términos de 
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mejoría clínica, mortalidad y porcentajes de pacientes con ARN viral detectable a 

los 28 días. Por lo tanto, no se observó beneficio alguno con el tratamiento de Lov/r, 

más allá de  la atención estándar.(26) 

 

 

VACUNAS ANTIVIRALES. 

Las vacunas son preparaciones biológicas a partir de la del agente esencial de 

una enfermedad es decir un virus o bacteria, ya sean sus productos o un sustituto 

sintético que se preparan para actuar como un antígeno sin inducir la enfermedad 

cuando esta se administra a un,  sino que se estimula la producción de anticuerpos 

y proporciona inmunidad.(19) 

 

Las vacunas contra la COVID-19  se han desarrollado y obtenido en los últimos 

meses es pronto para saber cuánto dura su inmunidad; sin embargo, los datos 

obtenidos hasta ahora indican que la mayoría de las personas que se recuperan de 

esta enfermedad genera una respuesta inmune por algún periodo contra una nueva 

infección.(32)  

 

Existen diferentes tipos de vacunas contra la COVID-19 en función de su 

mecanismo de acción, entre ellas:(33) 

• Vacunas con virus inactivados o atenuados: la base de estas 

vacunas son virus cultivados y luego inactivados químicamente que 

pueden liberar epítopos antigénicos conformacional mente nativos 

expresados de manera estable. 

• Vacunas de vectores virales: estas vacunas utilizan virus de 

replicación deficiente diseñados para expresar la secuencia genética 

del antígeno de interés de las células huésped.  

• Vacunas de ARN mensajero: se utilizan nanopartículas de 

lípidos para proteger el ARNm que codifica la proteína S estabilizado 

por perfusión en ruta hacia el espacio intracelular y así inducir una 

respuesta inmune coordinada. 

• Vacunas basadas en proteínas:  Utilizan fragmentos inocuos de 

proteínas o estructuras proteínicas que imitan el virus causante de la 

COVID-19 con el fin de generar una respuesta inmunitaria. 

 

Las vacunas autorizadas en Estados Unidos contra la COVID-19 por la FDA son 

Pfizer-BioNTech, Moderna y Johnson y Johnson (J&J)/Janssen. Esta orientación 

también se puede aplicar a las vacunas contra la COVID-19 que han sido 

autorizadas para uso en emergencias por la OMS (por ejemplo, 

AstraZeneca/Oxford, Sinovac, Sinopherm).(32) Las vacunas autorizadas en México 

son las que se muestran en la tabla 1. 
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Tabla 1. Características principales de vacunas aprobadas en México para la emergencia sanitaria por SARS-
CoV-2. 
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Pfizer 

BNT162b2 

(Pfizer, 

Inc,/BioNT

ech) 

ARN 

mensajero 

IV 2 3-6 

 

0.3 mL 

(30 µg) 
(32) 

12 

años 

Dolor en el sitio de 

inyección, cansancio, 

dolor de cabeza, 

músculos y 

articulaciones, y 

fiebre 

11/12/2020 

Astra AZD1222 

Covishield 

(AstraZen

eca) 

Vector 

viral no 

replicable 

IV 2 8-12  0.5mL 

(5x1010 

partícul

as 

virales) 

(32) 

18 

años 

Dolor en el sitio de 

inyección, cansancio, 

dolor de cabeza, 

músculos y 

articulaciones, y 

fiebre 

04/01/2021 

Sputnik V Gam-

COVID-

Vac 

(Centro 

Nacional 

Gamaleya) 

Vector 

viral no 

replicante 

III 2 3-12  0.5 mL 
(26)  

18 

años 

Dolor e hinchazón en 

el sitio de inyección, 

cansancio, dolor de 

cabeza, músculos y 

articulaciones, 

fiebre, malestar 

general y escalofríos 

02/02/2021 

Sinovac CoronaVa

c 

(Sinovac 

Research 

and 

Developm

ent Co) 

Virus 

inactivado 

 

IV 2 4-5  0.5 mL 
(35) 

18 

años 

Dolor, hinchazón y 

enrojecimiento en el 

sitio de inyección, 

cansancio, dolor de 

cabeza, músculos y 

articulaciones, 

fiebre, diarrea y 

escalofríos 

09/02/2021 

Cansino Ad5-nCoV 

Covidecia 

(CanSino 

Vector 

viral no 

replicante 

IV 1 No 

Aplica 

0.5 mL 
(34) 

18 

años 

Dolor, comezón, 

hinchazón y 

enrojecimiento en el 

sitio de inyección, 

09/02/2021 
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Biologics 

Inc) 

cansancio, dolor de 

cabeza, músculos y 

articulaciones, 

fiebre, diarrea, 

náusea, vómito, bajo 

apetito, mareo, tos y 

dolor de garganta 

Covaxin BBV152 

Covaxin 

(Bharat 

Biotech 

Internatio

nal 

Limited) 

Virus 

inactivado 

 

III 2 4  No 

disponi

ble. 

18 

años 

Dolor, comezón e 

hinchazón en el sitio 

de inyección, fiebre, 

dolor de cabeza, 

músculos o 

articulaciones 

06/04/2021 

Janssen Ad26.COV

2-S 

(Janssen-

Cilag) 

Vector 

viral no 

replicante 

 

III 1 No 

Aplica 

0.5 mL 

(8.92 

log10 

u) (32) 

18 

años 

Dolor, hinchazón y 

enrojecimiento en el 

sitio de inyección, 

dolor de cabeza y 

musculares, 

cansancio, fiebre y 

náusea. 

27/05/2021 

Moderna Spikevax 

(Moderna) 

ARN 

mensajero 

 2 4-6  0.5 mL 

(100 

µg) (32) 

18 

años 

Dolor, 

enrojecimiento e 

hinchazón en el sitio 

de la inyección, 

cansancio, dolor de 

cabeza y músculos, 

escalofríos, fiebre y 

náuseas. 

No 

disponible. 

Nota: Se muestran las diferentes vacunas que han sido aprobadas en México contra la 
COVID-19 y sus generalidades.  

 

 

TRASTORNOS PSICOLOGICOS DESARROLLADOS DURANTE LA PANDEMIA POR 

SARS-Cov-2. 
 

A causa de la pandemia por el SARS-CoV-2 y las medidas de seguridad tomadas 

durante los peores momentos de la emergencia sanitaria tales como(37): 

distanciamiento social y la cuarentena obligatoria, estricta y prolongada, así como 

un contexto de crisis económica global creciente(38,39), se han convertido en una 

experiencia poco agradable ya que puede provocar efectos psicológicos negativos 

tanto para la población general como para los profesionales de la salud.(40,42) 
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Aspectos Psicológicos 

De acuerdo con la American Psychological Association, la Psicología es la 

ciencia de la salud, que estudia la mente y la conducta; por la propia individualidad, 

idiosincrasia del ser humano, aparentemente abarca más problemas de los que 

resuelve, entre ellos el dualismo socio emocional. De acuerdo con esta pluralidad 

de enfoques, se propone una concepción transteórica de la psicología como ciencia 

del sujeto y del comportamiento, más allá de la mente y el cerebro.(41) 

Actualmente el conocimiento neurocientífico permite estudiar la raíz de las 

alteraciones cognitivas, conductuales y emocionales de las personas, o comprender 

algunos de los trastornos basados en dificultades neuroquímicas y hereditarias; 

involucran también la subjetividad e interpretación del paciente y del personal de 

salud que lo atiende, diagnostica y prescribe(42). Por lo tanto, la Organización 

Mundial de la Salud define a la salud mental como: “un estado de bienestar en el 
cual el individuo es consciente de sus propias capacidades en la forma de 

interactuar, conectar, aprender, trabajar y experimentar el sufrimiento y felicidad(38). 

 

Afectaciones socio emocionales.  

Informes previos a la pandemia por la COVID-19, se reportaban estadísticas muy 

preocupantes sobre la salud mental, incluidos los trastornos neurológicos 

producidos por el consumo de sustancias, el riesgo de suicidios y las 

discapacidades psicosociales derivadas(38).  

Estudios de epidemias anteriores con coronavirus, sugieren que los pacientes 

manifestaran síntomas como: delirium, insomnio, ansiedad ánimo deprimido, 

conciencia alterada, deterioro de la memoria y concentración(43). De acuerdo con 

literatura existente relacionada con la COVID-19 y sus repercusiones en salud 

mental, se determina que la población que ha vivido una cuarentena es más 

propensa a presentar trastorno de estrés agudo, de adaptación y dolor, de la cual el 

30% son con criterios de trastorno de estrés postraumático.(39,41) 

En la tabla 2, se observan los trastornos psicológicos más frecuentes que se 

desarrollaron durante la pandemia causada por la Covid-19, los cuales se 

obtuvieron de diferentes fuentes bibliográficas. 
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Tabla 2. Trastornos psicológicos con mayor incidencia de desarrollo durante la 
pandemia de acuerdo a literatura encontrada. 

Trastorno psicológico Autores 

Depresión Raony I, et al 202044 

Broche Y, et al 202045 

Ramirez AA, et al 202040 

Molina YA, et al 202046 

Paredes P, 202043 

Buitrago F, et al 202047 

Rogers JP, et al. 202048 

Mazza MG, et al. 202049 

Krishnamoorthy Y, et al. 202050 

Rodríguez-Rey R et al. 202051 

Delirium Rogers JP, et al. 202048 

Paredes P, 202043 

Franco JG, et al 202052 

Ansiedad Raony I, et al 202044 

Rogers JP, et al. 202048 

Mazza MG, et al. 202049 

Krishnamoorthy Y, et al. 202050 

Rodríguez-Rey R et al. 202051 

Broche Y, et al 202045 

Ramirez AA, et al 202040 

Molina YA, et al 202046 

Paredes P, 202043 

Buitrago F, et al 202047 

Insomnio Broche Y, et al 202045 

Mazza MG, et al. 202049 

Krishnamoorthy Y, et al. 202050 

Raony I, et al 202044 

Nota: Trastornos psicológicos con mayor incidencia durante el confinamiento por la 
pandemia causada por el SARS-Cov-2. 

Como se observa en la tabla 2, los dos principales trastornos desarrollados fueron 

depresión y ansiedad seguido por insomnio, los cuales se describirán y se 

establecerán sus tratamientos farmacológicos. 
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 DEPRESIÓN 

La depresión es una enfermedad frecuente en todo el mundo, la cual se estima 

que afecta a un 3.8% de la población. A escala mundial se habla  de 280 millones 

de personas con depresión(53); se estima que para el 2030 la depresión ocupara el 

primer lugar en la carga global de enfermedades(54). 

La depresión es distinta de las variaciones habituales del estado de ánimo y de 

respuestas emocionales breves a los problemas de la vida cotidiana(53); de acuerdo 

con la Federación Mundial de la Salud Mental la depresión es una enfermedad 

mental caracterizada por la presencia de ánimo bajo, perdida de interés o placer, 

energía disminuida, sentimientos de culpa o baja autoestima, alteraciones del sueño 

o apetito, mala concentración(54), disminución en el deseo sexual, ideación suicida 

y pensamientos negativos sobre sí mismo(55). La depresión es causada por una 

combinación de factores genéticos, biológicos, ambientales, psicológicos(56), 

efectos secundarios de medicamentos o por diversos trastornos físicos o 

médicos(57).  

Durante un episodio depresivo la persona puede experimentar dificultades en su 

funcionamiento personal, familiar, social, educativo, ocupacional y en otros 

aspectos(53); dependiendo del número y severidad de los síntomas presentados la 

depresión puede clasificarse como leve, moderada o severa, lo cual determinara el 

grado de inhabilidad de la persona para llevar a cabo sus tareas sociales, laborales 

o domesticas cotidiana(54); en promedio un episodio depresivo puede durar varios 

meses incluso un año.(57)  

Hay diferentes tipologías de trastornos del estado de ánimo(53): 

❖ Trastorno depresivo de un solo episodio: el paciente experimenta un primer 

y único episodio. 

❖ Trastorno depresivo recurrente: el paciente ya ha padecido al menos dos 

episodios depresivos. 

❖ Trastorno bipolar: en este caso los episodios se alternan con episodios 

maniacos, que incluyen euforia o irritabilidad, mayor actividad o energía y otros 

síntomas como el aumento del habla, pensamientos acelerados, mayor autoestima, 

menor necesidad de dormir, distracción y comportamiento impulsivo e imprudente. 

Los instrumentos utilizados para evaluar la depresión son de diversas 

modalidades tales como: autorregistros, escalas de clasificación clínica, métodos 

de observación directa y evaluación de personas significativas, aunque no exista un 

método definido para determinar la depresión el uso conjunto de estos es la opción 

ideal para llevar a cabo un examen de la depresión basado en evidencia empírica; 

algunos de estos instrumentos utilizados son: Inventario de Depresión de Beck, 

Escala de Hamilton para la depresión, inventario de Depresión infantil y la Escala 

de Depresión Cardiaca(55). 
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ANSIEDAD 

Los trastornos de ansiedad son los trastornos mentales más prevalentes, de 

acuerdo con el Global Burden of Disease Study los trastornos de ansiedad son la 

sexta causa principal de discapacidad en el mundo (58). El trastorno de ansiedad es 

más visto por el médico general con una prevalencia del 3% en la población general, 

de los cuales las personas entre 40-50 años son de mayor prevalencia y las mujeres 

son dos veces más afectadas que los hombres por este cuadro(59). 

La ansiedad puede ser definida como una respuesta del organismo que se 

desencadena ante una situación de amenaza o peligro físico o psíquico; en el cual 

se desarrolla un estado donde se experimenta un sentimiento de incomodidad que 

frecuentemente es inespecífico o desconocido(60) para la persona con el objetivo de 

dotar al organismo de energía para anular o contrarrestar el peligro mediante una 

respuesta.(55) 

La ansiedad y el miedo se pueden confundir, sin embargo se pueden diferenciar 

ya que el miedo es una perturbación que se presenta ante estímulos presentes y la 

ansiedad está relacionada con la anticipación de peligros(61); si bien se considera la 

existencia de dos subtipos de ansiedad social, denominados como generalizada y 

no generalizada; en cuanto a la ansiedad no generalizada esta se refiere a una serie 

de estímulos concretos productores de ansiedad, tales como hablar, comer, beber, 

escribir o asearse en público, mientras que la ansiedad generalizada está 

relacionada con una variedad situaciones sociales donde el trastorno se manifiesta 

en la mayoría de interacciones interpersonales sin limitarse a situaciones 

específicas(62). 

Cuando el nivel de ansiedad se encuentra muy elevado, la excitación psíquica 

comienza a ser nociva para la persona y provoca dos efectos: 1) Desorganiza 

parcialmente la conducta eficiente del sujeto; y 2) Se expresa corporalmente por 

signos de alteración neurovegetativa.(63) 

En cuanto a los instrumentos de evaluación para la ansiedad, existen diversos 

instrumentos de autoinforme, pruebas de observación, medidas psicofisiológicas 

entre otras de las cuales algunas de ellas son: el Inventario de Ansiedad Estado-

Rasgo, la Escala de Ansiedad de Hamilton o el Listado de 90 Síntomas de 

Derogatis(55). 
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DELIRIUM 

El delirium es uno de los problemas clínicos con mayor antigüedad en la 

medicina(64), puesto que presenta un cuadro clínico multifactorial que se caracteriza 

por una insuficiencia cerebral aguda y por presentar una alteración brusca o 

fluctuante en la capacidad de atención, trastorno de la cognición y en algunos casos 

también puede presentar alteración del ciclo sueño-vigilia e ideas delirantes y 

alucinaciones(65, 66); esto se debe a una insuficiencia cerebral aguda desencadenada 

por condiciones de salud que producen inflamación, alteraciones en la homeostasis 

celular o en la actividad neuronal central entre otros cambios(52). 

En condiciones normales la prevalencia del delirium es del 0.4% en adultos con 

edad igual o superior a 18 años y del 1.1% en personas con edad igual o superior a 

55 años(67); en pacientes hospitalizados afecta a 1 de cada 5 y con la actual 

pandemia se ha observado un aumento en la prevalencia de este trastorno(52). 

El delirium se caracteriza por tener un comienzo agudo en horas o días, con una 

evolución fluctuante y breve; la gravedad de los síntomas se exacerba y disminuye 

a lo largo de un periodo de 24 horas o en el mejor de los casos hay una mejora 

rápida si se identifica y elimina el factor causal, aunque todas estas características 

varían según el paciente(64,67).  

En caso de presentar trastornos psicomotores el delirium se puede clasificar en 

tres subtipos(67,68): 

❖ Hipoactivo: se caracteriza por que la persona esta hipoalerta o lento, 

es decir, hay una reducción del estado de alerta, retraimiento, inconciencia, 

disminución del habla. Esto puede ser causado por encefalopatías 

metabólicas, deshidratación o intoxicación por benzodiacepinas.  

 

❖ Hiperactivo: se caracteriza por que la persona en esta hiperalerta o 

agitado, así como deambulación, irritabilidad, alucinaciones, delirios u 

agitación psicomotriz. Esto puede ser causado por síndrome de abstinencia 

o uso de esteroides. 

 

❖ Mixto: se muestran características tanto hiperactivas como 

hipoactivas durante cortos periodos de tiempo. 

Los instrumentos de evaluación y diagnostico para el delirium se basa en una 

breve evaluación cognitiva  y una cuidadosa observación al lado de la cama de las 

características clave(69), los criterios clínicos más utilizados son los del Manual 

Diagnostico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5), la herramienta 

diagnostica más utilizada es el Método de Evaluación de la Confusión (CAM), otras 

herramientas para evaluar la presencia y gravedad son la Escala de Evaluación del 

Delirio del Memorial (MDAS) y la Escala de Calificación del Delirio Revisada-98 

(DRS-R98)(67,68,69). 
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INSOMNIO 

El insomnio se define como la dificultad persistente en el inicio, duración, 

consolidación o bien en la calidad del sueño; por lo cual se tiene un sueño 

insuficiente o no restaurador al menos durante un mes a pesar de contar con las 

condiciones apropiadas para dormir lo cual puede provocar deterioro social o 

laboral, también conocido como deterioro diurno los cuales pueden ser(70,71,72): 

• Fatiga. 

• Cambios en el estado de ánimo. 

• Disminución en la motivación o iniciativa. 

• Tensión. 

• Cefalea. 

• Síntomas gastrointestinales. 

• Somnolencia diurna. 

• Deterioro de la memoria, concentración y atención. 

• Pobre desempeño escolar, social o profesional. 

• Proclividad a los errores y accidentes. 

En una población de adultos de entre 25 y 91 años el 20-50% refieren tener una 

alteración del sueño(74), lo cual se confirma con datos de la Organización Mundial 

de la Salud, los cuales indican que un 10% de la población presenta síntomas de 

insomnio crónico, siendo más afectadas las mujeres(73); la prevalencia aumenta con 

la edad, en un trabajo realizado en personas ancianas un 57% reporto insomnio y 

solo el 12% reporto un sueño normal(70). 

El insomnio puede clasificarse de acuerdo a criterios asociados al momento de 

la noche en que se presenten, a su duración y a la etiología de acuerdo con esta 

última según la Clasificación Internacional de Desordenes del Sueño del 2005, cada 

uno se muestra en la figura 8 (73). 

Las herramientas utilizadas para el diagnóstico del insomnio comienza con la 

realización de una meticulosa historia clínica, mediante la cual se desea aclarar la 

o las causas para la conciliación, mantenimiento, el despertar del sueño o bien una 

combinación de estos(70); así mismo conocer la rutina vigilia-sueño, la gravedad del 

insomnio, secuelas diurnas, el historial del insomnio, hábitos de salud e historial 

médico. En la recolección de información se deben emplear diversos sistemas tales 

como método subjetivos y métodos objetivos; en el primer caso algunos ejemplos 

son: Entrevista clínica, Registros de sueño, Escala de somnolencia de Stanford, 
Cuestionario de evaluación del sueño de Leeds, Índice de la calidad del sueño de 
Pittsburgh entre otros; en el segundo tipo de métodos algunos ejemplos son: 

Polisomnografía nocturna (PSG), Polisomnografía diurna, Test de mantenimiento 
de Vigilia (TMV), Mecanismo de evaluación del sueño, entre otros(70,72,75). 
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Tratamiento farmacologico para trastornos psicológicos más desarrollos por 

la pandemia de SARS-CoV-2. 
   

Cuando comienzan a presentarse los trastornos mentales, estos se vuelven 

crónicos, pero con una atención adecuada pueden ser tratados y manejados 

eficazmente ya sea con medicamentos antidepresivos, ansiolíticos, estabilizadores 
del estado de ánimo o antipsicóticos; o bien con Psicoterapia, Tratamientos de 
estimulación cerebral, Programas de rehabilitación domiciliaria u hospitalaria. El 

tratamiento por emplear dependerá del trastorno y de su gravedad de acuerdo al 

paciente(76) en este trabajo nos enfocamos en los tratamientos farmacológicos. 

Los psicofármacos constituyen el tratamiento de primera línea, el uso racional de 

estos pueden paliar síntomas, reducir la discapacidad, acortar la evolución de 

muchos trastornos y prevenir recaídas(77). 

 

Clasificaciones  
del insomnio.

Momento en 
que se 

presentan.

Inicio.

Dificultad 
de 

conciliar el 
sueño.

Intermedio.

Despertar 
durante la 
noche es 

decir 
alteración 

en su 
continuidad

.

Tardio.

Despertar 
muy 

temprano.

Duración.

Transitoria
.

Menos de 
dos 

semanas.

Agudo.

Entre dos 
y seie 

semanas.

Crónico.

Más de 
seis 

meses.

Etiologia.

Adaptación,

Psicofisiologico.

Paradojico.

Idiopático.

Causado por trastorno 
mental.

Inadecuada higiene del 
suelño.

Por drogas.

Debido a condición 
médica.

Conductual de la niñez

No debido a condición 
fisiopatologica.

Figura 8. Clasificaciones de insomnio. La clasificación es de acuerdo al momento de la noche al conciliar el sueño, duración del sueño o 

bien por su etiología.  Fuente: Prospero G,O. et al. Insomnio, estrés y canabinoides. Disponible en: Insomnio, estrés y canabinoides.   
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Tratamiento para la depresión. 

Los antidepresivos se empezaron a utilizar en los años cincuenta; la iproniazida 

se utilizaba como antituberculoso, pero se descubrió que tenía efectos 

antidepresivos, a partir de este se sintetizaron inhibidores de la monoamino oxidasa 

(IMAO)(78). En los últimos años se han generado importantes avances en el 

desarrollo de antidepresivos, por ello se dispone actualmente de distintas clases de 

antidepresivos(79), principalmente hay dos grandes grupos de fármacos los 

Antidepresivos tricíclicos (ATC) y los Inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina y/o noradrenalina, así como otros grupos que se muestran en la tabla 3.  

La mayoría de los fármacos antidepresivos actúan sobre el sistema 

monoaminérgico con la recaptación de monoaminas, independientemente de su 

mecanismo de acción su resultado es la regulación de algún neurotransmisor como: 

serotonina (5-HT), dopamina (DA) o noradrenalina (NA)(80,82). Los efectos 

secundarios se presentan en los primeros días de iniciar el tratamiento debido al 

aumento de neurotransmisores(82), posterior a una o dos semanas con el tratamiento 

se produce una desensibilización o disminución de autorreceptores (80). 

La elección del tratamiento depende de que no existan diferencias significativas 

de eficacia entre los distintos antidepresivos, así como de las características 

sintomáticas del cuadro depresivo, comorbilidades, efectos secundarios, 

interacciones farmacológicas y disponibilidad, o bien de una respuesta favorable a 

un antidepresivo en un episodio anterior es un buen predictor (78,82). El tratamiento 

de un primer episodio depresivo debe durar de 6 a 12 meses para aminorar el riesgo 

de recaída(79,82). 
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Tabla 3. Medicamentos para el tratamiento de la depresión (78,80,81). 

Grupo Subgrupo Medicamento Dosis 

 
Antidepresivos 

heterocíclicos (ATC) 
 

Tricíclicos 
 

Amitriptilina 

Imipramina 

Clomipramina 

Trimipramina 

Dosulepina 

Lofepramina 

75-300 mg/día 

75-300 mg/día 

75-300 mg/día 

100-300 mg/día 

75-150 mg/día 

140-210 mg/día 

Tetracíclicos 
 

Maproptilina 

Mianserina 

Amoxapina 

100-225 mg/día 

30-90 mg/día 

100-600 mg/día 

Heterocíclicos 
Trazodona 

Nefazodona 

150-600 mg/día 

200-600 mg/día 

 
Inhibidores 

selectivos de la 
recaptación de 
serotonina (ISRS) 

NA 

Fluoxetina 

Paroxetina 

Sertralina 

Fluvoxamina 

Citalopram 

Escitalopram 

20-60 mg/día 

20-40 mg/día 

50-200 mg/día 

50-300 mg/día 

20-40 mg/día 

10-20 mg/día 

 
Inhibidores 

selectivos de la 
recaptación de 
noradrenalina 

 

NA 
Venlafaxina 

Reboxetina 

75-375 mg/día 

8-12 mg/día 

Inhibidores de la 
monoaminooxidasa. 

 
(Basados en su 

reversibilidad) 

Inhibidores 
irreversibles de la 
monoaminooxidasa 
(IMAO) 

Tranilcipromina 

 
20-60 mg/día 

Inhibidores 
reversibles de la 
monoaminooxidasa 
(RIMA) 

Moclobemida 300-600 mg/día 

Nota: En esta tabla se muestran cuatro grupos de medicamentos de los cuales tres de ellos 
tienen subgrupos y de ellos se presentan algunos de los principales medicamentos que se 
emplean para el tratamiento de la depresión y se muestra el rango de dosis efectiva terapéutica 
que se puede ajustar de acuerdo a la intensidad y características del paciente.  

Fuente: Asiel RA. Et al. Actualización sobre el tratamiento de la depresión. Disponible en: https://www.fmc.es/es-

actualizacion-sobre-el-tratamiento-depresion-articulo-

13079571?newsletter=true&code=19we7khvKbyJmIZUa4uBXHjF2ERNAQ; Benedi J Et al . Antidepresivos. Disponible en: 

https://www.elsevier.es/es-revista-farmacia-profesional-3-articulo-antidepresivos-13081504 y García N JT. Et al. 

Tratamiento farmacológico de la depresión mayor. Disponible en: 

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-21252002000300009 
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Tratamiento para la ansiedad. 

Tradicionalmente el trastorno de ansiedad se ha tratado con barbitúricos y 

metacualona. En los años sesenta y setenta se comenzaron a usar benzodiacepinas 

y desde los años ochenta la buspirona y antidepresivos(83). Hoy se conoce que 

numerosos fármacos han mostrado eficacia en el tratamiento de ansiedad como los 

ISRS, IRSN, ATC,BZD, buspirona o antiepilépticos(84) en la tabla 4 se presentan 

algunos medicamentos de estos grupos mencionados.  

I. Los inhibidores selectivos de recaptura de serotonina (ISRS) son los 

fármacos de primera elección, son efectivos para controlar la sintomatología, 

se pueden utilizar por tiempo prolongado y no muestran peligro de abuso; los 

efectos secundarios son nausea, disfunción sexual, agitación, aumento de 

peso e insomnio(85,86). 

 

II. Las benzodiacepinas actúan rápidamente sobre la sintomatología y la 

remisión de los síntomas se presenta en la primera hora después de tomar 

el medicamento, estos medicamentos no se deben considerar como 

tratamiento de primera línea por los efectos adversos que generan como 

sedación, ataxia y alteraciones cognitivas, no deben ser usados durante más 

de 2 a 4 semanas(85,86,87). 

 

III. Antihistamínicos sedativos existen datos de efectividad a las 4-12 

semanas(87). 

 

IV. Inhibidores irreversibles y reversibles de la monoaminooxidasa (IMAO) 

y (RIMA) la necesidad de una dieta estricta evitando alimentos que 

contengan tiramina debido al riesgo de reacciones hipertensivas, así como 

otros efectos secundarios como hipotensión postural, aumento de peso e 

insomnio, por lo tanto, estos compuestos se consideran como opciones 

terapéuticas de segunda línea(86). 

 

V. Betabloqueadores adrenérgicos disminuyen los síntomas como 

taquicardias, los temblores y sudoración. Son utilizados en casos donde se 

debe afrontar una situación específica y deben tomarse entre 60 y 90 minutos 

antes de la situación temida(86). 

 

El tratamiento farmacologico depende de las características sintomatológicas, la 

gravedad y las características del paciente(85); por ello se decide si el tratamiento 

debe ser a corto plazo es decir 12 o menos semanas o a largo plazo el cual es 

considerado cuando los síntomas persisten. 
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Tabla 4. Medicamentos para el tratamiento de la ansiedad.(85,86,87,88,89,90,91 ) 

Grupo Medicamento Dosis 

Antidepresivos (ISRS) 

Fluoxetina 

Sertralina 

Citalopram 

Paroxetina 

20-80 mg/día 

50-100 mg/día 

10-30 mg/día 

10 mg/día 

Benzodiacepinas 

Alprazolam 

Clonazepam 

Diazepam 

Lorazepam 

 

0.25-0.50 mg 3 veces al día 

0.25-0.50 mg 3 veces al día 

2-5 mg 2 veces al día 

0.5-1 mg 2 veces al día 

 

Antihistamínicos Hidroxizina 10-50 mg dosis única 

Inhibidores irreversibles y 
reversibles de la monoaminooxidasa 
(IMAO y RIMA) 

Moclobemida 300-600 mg/día 

Inhibidores de recaptura de 
serotonina y norepinefrina 

Duloxetina 30-60 mg/día 

Inhibidoras de recaptura de 
serotonina y norepinefrina 

Imiparmina 

Doxepina 

50-300 mg/día 

50-150 mg/día 

Agonista parcial del receptor 5-
HT1A y Receptores a dopamina D2 y 
D3. 

Buspirona 5 mg 2 veces al día 

Betabloqueantes adrenérgicos 
Propanolol 

Atenolol 

10-40 mg/día 

50-100mg/día 

Nota: Para el tratamiento de la ansiedad se encontraron ocho grupos de medicamentos con 
diferente acción terapéutica y de los cuales se muestran ejemplos de los medicamentos más 
utilizados, así como el rango de dosis efectiva que se ajusta a la intensidad del trastorno y de 
las características del paciente. Fuente: El trastorno de ansiedad generalizada. Disponible en: 

http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0026-17422013000400009 

Baeza VC. Tratamientos eficaces para el Trastorno de Ansiedad Social. Disponible en: 

https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=439642479004 

Tellez L, JM Et al. Revisión clínica del tratamiento de los Trastornos de Ansiedad. Disponible en: 

: https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=169618261007 

Trastornos de ansiedad: revisión bibliográfica de la perspectiva actual. Disponible en: 

https://www.uv.mx/eneurobiologia/vols/2019/24/Mac%C3%ADas/HTML.html 

Hidroxicina: Antihistamínicos • Antialérgicos. Disponible en: 
https://accessmedicina.mhmedical.com/content.aspx?bookid=1552&sectionid=90371208 

De la Fuente RR. Salud mental y medicina psicológica Disponible en: 

https://accessmedicina.uam.elogim.com/book.aspx?bookid=2368 y Universiddad Nacional Autónoma de México. 

Vademécum Académico de Medicamentos. 
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Tratamiento para el delirium. 

El tratamiento del delirium se debe de iniciar con medidas de prevención no 

farmacológicas y ampliarlo con diferentes estrategias tanto a nivel no farmacologico 

como farmacologico(92), por lo tanto, el tratamiento se basa en cuatro pilares 

fundamentales los cuales son(93): 

I. Tratamiento de las causas subyacentes específicas (tratamiento 

etiológico). 

II. Medidas generales de soporte. 

III. Pautas de tratamiento ambiental. 

IV. Tratamiento sintomático (farmacológico). 

El tratamiento farmacologico del delirium sólo debe emplearse si las 

intervenciones no farmacológicas han fracasado o no es posible realizarlas y su 

indicación debe evaluarse diariamente(94); los dos principales del delirium que 

pueden requerir tratamiento farmacologico son la psicosis y el insomnio (67) el cual 

se abordara más adelante en otro apartado. El tratamiento farmacologico tiene dos 

vertientes las cuales consisten en tratar: 1) los factores desencadenantes 

(tratamiento etiológico) y 2) controlar la sintomatología del delirium; en algunos 

casos uno de los dos tratamiento preceden al otro o bien ambos tratamientos se 

aplican conjuntamente (92).  

El tratamiento etiológico se evitarán los fármacos anticolinérgicos y aquellos que 

tengan potencial anticolinérgico por ejemplo amitriptilina, benzotropina, clozapina, 

etc., los antihistamínicos, benzodiacepinas, fármacos dopaminérgicos y los 

mórficos(92). 

Los fármacos más utilizados en el control sintomático son los antipsicóticos, los 

cuales se clasifican en típicos y atípicos; en el caso de los antipsicóticos típicos está 

el haloperidol y en los antipsicóticos atípicos como la quetiapina, la risperidona y 

olanzapina(52,92) en la tabla 5 se muestra la dosis recomendada para su 

administración. 

El mecanismo de acción de los antipsicóticos, es bloquear los receptores 

dopaminérgicos en distintos sistemas(93):  

I. Vía mesolímbica y mesocortical, la cual va del cerebro medio al 

sistema límbico y córtex de los lóbulos temporal y frontal por lo cual son 

responsables de su acción antipsicótica. 

 

II. Vía nigroestriada, el bloqueo es de los receptores dopaminérgicos de 

la sustancia negra y núcleos basales por ello se puede producir 

parkinsoniano (bradiquinesia, rigidez o temblor). 
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III. Sistema tuberoinfundibular, el bloqueo de neurotransmisión 

dopaminérgica en este sistema es responsable de aumento de secreción de 

prolactina. 

Las benzodiazepinas constituyen parte de la medicación, solo son indicadas para 

cuadros de delirium secundarios a síndrome de abstinencia por sedantes o 

alcohol(67). 

La elección de un antipsicótico u otro dependerá de su perfil de efectos adversos, 

los cuales se enlistan a continuación(52,93): 

I. Efectos extrapiramidales como movimientos anormales involuntarios 

de varios tipos y contracturas musculares involuntarias, se desarrollan en la 

mayoría de antipsicóticos típicos. 

II. Efectos en el metabolismo, se desarrollan con antipsicóticos atípicos. 

III.  Efectos cardio-cerebrovasculares como hipotensión o arritmias, se 

desarrollan en todos los antipsicóticos. 

IV. Efectos gastrointestinales como el estreñimiento puede empeorar el 

delirium. 

V. Otros efectos son: hormonales, sexuales, hematológicos, cutáneos o 

hepáticos. 

 

Tabla 5. Medicamentos para el tratamiento del delirium (90,92,94). 

Grupo Medicamento Dosis 

Antipsicóticos típicos Haloperidol 

0.5-1 mg/8 hrs 

0.5-2 mg/ 4 hrs 

2.5-5 mg/2 hrs 

Antipsicóticos atípicos 

Quetiapina 25-100 mg/día 

Risperidona 

0.25-4 mg / día 

0.5-1.75 mg/ día 

1-3 mg 

Olanzapina 1-20 mg/día 

Nota: En esta tabla se muestran los tratamientos farmacológicos encontrados en diferente 
literatura para el tratamiento del delirium, siendo dos grupos de medicamentos y de los cuales 
se indican los más utilizados, así como el intervalo de dosis terapéutica eficaz que se puede 
ajustar a las características y gravedad del paciente. Fuente: De la fuente RR. Salud mental y medicina 

psicologica. Disponible en: https://accessmedicina.uam.elogim.com/book.aspx?bookid=2368 

Duaso E. Et al. Tratamiento farmacológico del delirium. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-

geriatria-gerontologia-124-articulo-tratamiento-farmacologico-del-delirium-X0211139X08345252  

Instituto Mexicano del Seguro Social. Prevención, diagnóstico y tratamiento del DELIRIUM en el adulto mayor hospitalizado. 

Disponible en: https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/465GRR.pdf 
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Tratamiento para el insomnio. 

Cuando el insomnio tiene una duración menor a tres semanas no se debe hacer 

un tratamiento farmacologico, en esta situación se debe emplear el tratamiento no 

farmacologico donde se identifican los factores desencadenantes, tratando las 

enfermedades subyacentes y mejorando la higiene del sueño; salvo algunos 

específicos es de gran ayuda el uso supervisado de medicamentos por tiempo 

corto(74,95).  

El tipo de tratamiento farmacologico  a usar dependerá de los síntomas 

específicos del insomnio, su severidad, su duración, de la presencia de 

comorbilidades, de la seguridad y eficacia del fármaco, así como de su 

disponibilidad y características propias de cada paciente en su respuesta previa con 

otros fármacos(96). Se recomienda que el tratamiento sea durante el menor tiempo 

posible y con la dosis más baja pero efectiva(70); se debe tener especial cautela en 

pacientes con antecedentes de abuso de sustancias, ya que se podrían considerar 

que presentan contraindicación al tratamiento hipnótico(97). 

Diferentes medicamentos son utilizados para el tratamiento del insomnio tales 

como hipnóticos, antidepresivos, agonistas del receptor de melatonina, 

antipsicóticos y antihistamínicos en la tabla 6 se muestra algunos medicamentos de 

cada una de estas clases: 

I. Hipnóticos. Producen somnolencia y facilitan la aparición y 

mantenimiento de un estado de sueño. Estos agentes ejercen su efecto terapéutico 

reforzando el efecto inhibitorio el ácido gama-aminobutírico (GABA) el cual es uno 

de los principales neurotransmisores que promueven el dormir. Sus principales 

efectos adversos son: sedación diurna, difusión cognitiva, incoordinación motora, 

ataxia o vértigo; su uso prolongado puede causar dependencia o una suspensión 

brusca puede generar rebote del insomnio. Se clasifican en benzodiacepinas y no 

benzodiacepinas (compuestos Z) la diferencia entre ellos es que los no 

benzodiacepínicos tienen baja incidencia de efectos adversos y poco potencial de 

dependencia o abuso, pero ambos tienen la misma efectividad (95,96) 

 

II. Antidepresivos. Pueden ser una segunda línea de tratamiento para insomnio 

crónico o depresivo(95). 

 

III. Agonistas del receptor de melatonina. Está hormona regula los ciclos de sueño-

vigilia, ya que reduce la latencia e incrementa el tiempo del sueño y su producción 

disminuye con la edad (95,96). 

 

IV. Antipsicóticos. Se emplean en pacientes hospitalizados para controlar el 

insomnio secundario a psicosis, depresión, manía aguda o delirium; no se 

recomienda su uso en pacientes con insomnio primario (70,74). 
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V. Antihistamínicos. Se utiliza en casos leves de insomnio y su eficacia 
disminuye en días(97). 

 

Tabla 6. Medicamentos para el tratamiento de insomnio.(70,95,96,97,98) 

Grupo Subgrupo Medicamento Dosis 

Hipnóticos 

Benzodiazepinas 

Triazolam 

Midazolam 

Clonazepam 

Flunitrazepam 

0.125-0.25 mg/día 

3.75-15 mg/día 

0.5-2 mg/día 

0.5-2 mg/día 

No 
Benzodiazepínicos 

(Compuestos Z) 

Zolpidem 

Zoplicona 

Zaleplon 

Eszopiclona 

5-10 mg/día 

3.75-7.5 mg/día 

5-20 mg/día 

1-3 mg/día 

Antidepresivos NA 

Amitriptilina 

Trazodona 

Mirtizapina 

Doxepina 

10-50 mg /día 

25-150 mg/día 

7.5- 0 mg/día 

3-6 mg/día 

Agonistas del 
receptor de 
melatonina 

NA 
Ramelteon 

Melatonina 

5-30 mg/ día 

2 mg/día 

Antipsicóticos NA 
Quetiapina 

Olanzapina 

25-250 mg/día 

2.5-20 mg/día 

Antihistamínicos NA 
Clorfenamina 

Doxilamina 

2-4 mg/día 

25-50 mg/día 

Nota: En esta tabla se muestran 5 grupos de medicamentos para tratar el insomnio de los cuales 
solo uno de ellos presento subgrupos; de siendo en total seis clasificaciones de medicamento 
con diferente acción farmacológica pero útiles para el tratamiento, la selección del 
medicamento dependerá de la intensidad y características que presenta el paciente.  Fuente: 

Alvares DA. Et al. Insomnio: Actualización en estrategias diagnósticas y terapéuticas. Disponible en: 

https://www.elsevier.es/es-revista-neurologia-argentina-301-articulo-insomnio-actualizacion-estrategias-diagnosticas-

terapeuticas-S1853002816300027  Chávez M. Et al. En búsqueda del hipnótico ideal: tratamiento farmacológico del insomnio. 

Disponible en: https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=55949909002    Andrea CS. Insomnio: generalidades y alternativas 

terapéuticas de ultima generación. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-

articulo-insomnio-generalidades-alternativas-terapeuticas-ultima-S0716864013701792    López CF. Et al. Abordaje 

terapéutico del insomnio. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-familia-semergen-40-articulo-abordaje-

terapeutico-del-insomnio-S1138359311004461      Contreras A. Et al. . Insomnio, en busca del tratamiento ideal: fármacos y 

medidas no farmacológicas. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864021000924 

 

Como hemos visto anteriormente hay diferentes clases de psicofármacos para el 

tratamiento de los trastornos psicológicos que se desarrollaron durante la pandemia 

causada por el SARS-CoV-2.  

El incesante aumento del consumo de ansiolíticos y la excesiva duración del 

tratamiento ya era motivo de preocupación, sin embrago; la planificación y la 

intervención son aún más urgentes en la actualidad debido al aumento de nuevos 
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pacientes con los trastornos psicológicos mencionados anteriormente(99). En 

general se reportado un aumento del 20% de consumo de psicofármacos y de los 

que ya tenían un tratamiento un 30% ha aumentado la dosis(100);algunos países 

como Argentina, Brasil, Canadá y España han reportado un aumento en el consumo 

de ansiolíticos, antidepresivos o fármacos para el insomnio; en Argentina el 

consumo de psicofármacos aumento 4 veces más durante la pandemia, los 

sedantes aumentaron un 9.18%, los antipsicóticos aumento un 8.59%(101); en Brasil 

el aumento de benzodiacepinas fue de 12.7%; en Canadá un estudio analizo que la 

dispensación por prescripción aumento de enero a septiembre de 2020(102); en 

España durante el 2021 el 5.8% de la población ha recibido tratamiento 

psicofarmacológico de los cuales la venta de antidepresivos aumento un 6% y los 

ansiolíticos aumento un 4%, también se ha reportado que un 68.7% de las personas 

los ha tomado durante más de tres meses y un 77.1% lo está tomando actualmente 
(103,104), así también se reportó que 188 personas de 1011 consumió fármacos para 

combatir el insomnio es decir el 18.6% (105). 

Es necesario estudiar y evaluar los motivos de prescripción de medicamento 

cuando el tratamiento no farmacologico (psicoterapia) no tiene efecto sobre el 

paciente, para así poder controlar la posible dependencia y garantizar que los 

tratamientos sean lo más cortos posible, respetando las recomendaciones de no 

superar las 8-12 semanas de tratamiento continúo incluyendo la fase de retiro 

gradual del medicamento(99) mediante una buena adherencia al tratamiento 

farmacologico.  

 

Adherencia terapéutica en tiempos de pandemia por SARS-CoV-2 

La pandemia por la COVID-19  entro sin pedir permiso, pero ello no impidió que 

algunas patologías se fueran, al contrario, han seguido, incluso aumentado, por lo 

tanto, necesitan la misma atención o seguimiento(106).  

Si bien, antes de la pandemia solo el 50% de los pacientes eran adherentes a su 

medicación,(106) sin embargo con la actual pandemia el problema de la adherencia 

adquiere un mayor protagonismo(107); esto se observa con mayor claridad en un 

estudio de revisión en el cual se incluyeron 15 artículos con una población de 5182 

pacientes adultos con trastornos psiquiátricos graves y se observó que el porcentaje 

de no adherencia al tratamiento farmacologico era desde un 23% hasta un 

60.6%(108). La falta de adherencia durante la pandemia se agravo por varias razones 

como no recoger su medicación por miedo al contagio del virus, o bien la recogían 

familiares algunos de los cuales no estaban familiarizados con sus tratamientos (106). 

La adherencia al tratamiento en pacientes con enfermedades mentales graves 

es multifactorial lo cual puede depender de factores propios del paciente, de su red 

de apoyo social y familiar, factores relacionados con la enfermedad o relacionados 
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con el tratamiento(108); para medir el grado de adherencia a los tratamientos se 

emplean diversas herramientas las cuales se abordaran más adelante mediante el 

uso de ellas sé podrá definir el perfil del paciente así como las medidas necesarias 

para mejorar la adherencia; pero en primer lugar se definirá el termino de adherencia 

para poder entender los factores y métodos utilizados para medirla. 

 

 Adherencia terapéutica. 

Para referirnos a la adherencia terapéutica se utilizan diferentes términos 

asociados como: alianza terapéutica, cooperación, compliance, mutualidad, 

colaboración, disposición para mejorar la gestión de la salud y observancia; todos 

se centran en destacar la capacidad que tiene el paciente para enganchar, participar 

y respetar el acuerdo de las recomendaciones del tratamiento establecido por el 

profesional de salud(109,110). Así como existen diversos términos para referirnos a la 

adherencia terapéutica, existen muchas definiciones de adherencia terapéutica las 

cuales se muestran en la tabla 7.  

Con las diversas definiciones podemos entender que la adherencia terapéutica 

no solo depende del paciente; si no que comprende el trabajo del especialista 

sanitario, del médico, así como de diversos factores que rodean al paciente tal como 

apoyo familiar, información sobre su enfermedad entre otras que se desarrollaran 

en el siguiente apartado y las cuales influyen para que el paciente lleve a cabo las 

indicaciones de la farmacoterapia y así lograr resultados favorables.  
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Tabla 7. Definiciones de adherencia terapéutica. 

Autor Definición 

Haynes(111) 
Es el grado en el que un paciente sigue las recomendaciones del 

prescriptor. 

Sackett et al.(110) 

Grado en el que el comportamiento de una persona (en cuanto a 

medicación, dieta o cambios en el estilo de vida) coincide con los consejos 

médicos o sanitarios. 

DiMatteo et al.(110) Implicación activa y de colaboración voluntaria del paciente. 

OMS(111,112) 

Es el grado en el que la conducta de una persona, en relación con la toma 

de medicación, el seguimiento de una dieta o la modificación de hábitos de 

vida, corresponde con las recomendaciones del profesional sanitario. 

Herdman(110) 

Disposición para mejorar la gestión de la propia salud; se define como el 

patrón de regulación e integración en la vida cotidiana de un régimen 

terapéutico para el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que es 

suficiente para alcanzar los objetivos relacionados con la salud y que puede 

ser reforzado. 

Sociedad 
Internacional de 
Farmacoeconomía e 
Investigación de 
Resultados Sanitarios. 

(ISPOR)(113) 

 Ha definido el cumplimiento terapéutico (sinónimo de adherencia) como 

el grado en que un paciente actúa de acuerdo con la dosis, la pauta 

posológica y el plazo prescritos. 

De las Cuevas et 
al.(114) 

Es una gran diversidad de conductas las cuales son: tomar parte del 

tratamiento, la no interrupción de un medicamento antes de que el 

tratamiento haya terminado, no tomar ni más ni menos dosis que la prescrita 

o tomarla a destiempo y acudir a las citas concertadas con los profesionales. 

Nota: En esta tabla se muestran las diferentes definiciones encontradas en la literatura 
científica; pero como se observa todas hacen referencia a la toma adecuada del medicamento 
para mejorar la salud del paciente y así poder disminuir los síntomas que presenten. Fuente: Pisano 

GMM. Et al. La modificación de los hábitos y la adherencia terapéutica, clave para el control de la enfermedad crónica. 

Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-clinica-35-articulo-la-modificacion-habitos-adherencia-

terapeutica-S1130862113001757  Pagés O, N. Et al. Adherencia terapéutica: factores modificadores y estrategias de mejora. 

Disponible en: Farmacia co    Ortega C, JJ. Et al. Adherencia terapéutica: un problema de atención médica. Disponible en: 

http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1870-72032018000300226   Dilla T. Et al. . Adherencia y 

persistencia terapéutica: causas, consecuencias y estrategias de mejora. Disponible en: 

http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2008.09.031    De las Cuevas C. Et al. Métodos de valoración de la adherencia al 

tratamiento psiquiátrico en la práctica clínica. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-iberoamericana-

psicologia-salud-152-articulo-metodos-valoracion-adherencia-al-tratamiento-S2171206915000174 
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 Factores relacionados con la falta de adherencia terapéutica. 

De acuerdo con el profesor John Weinman, Director del Departamento de 

Psicología de la Salud en el King´s College de Londres, solo el 30% del abandono 

de la medicación del paciente se debe a causas no intencionales como el olvido o 

la falta de habilidades para seguir el tratamiento y el 70% de la no adherencia se 

debe a la decisión del paciente; también menciona que un recordatorio no cambiara 

la razón por la cual un paciente decida tomar o no su medicación; un tratamiento 

puede ser muy eficaz si el paciente toma el medicamento de lo contrario no puede 

surtir efecto(112). 

Existen varios factores que pueden desembocar en un problema de adherencia 

y la mayoría de ellos están estrechamente relacionados; Sackett y Haynes llegaron 

a citar más de 200 variables que podían relacionarse con la adherencia; los factores 

pueden ser modificables y no modificables, en ellos entra la clasificación que 

promulgo la OMS y que consta de cinco categorías los cuales tendrán diferentes 

factores que los integren; en la figura 9 se muestra su clasificación (110,111,112,113,115). 

 

 

 

 

 

 

 

Adherencia terapeutica.

Factores modificables.

Factores 
relacionados 

con el 
tratamiento.

Factores 
relacionados con 

el sistema o equipo 
de salud.

Factores no moficables.

Factores 
socioeconomicos.

Factores 
relacionados 

con la 
enfermedad.

Factores 
relacionados 

con el 
paciente.

Figura  9.  Clasificación de factores influyentes en la adherencia terapéutica. 
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Factores modificables. 

Como ya observamos en la figura 9 de acuerdo con la clasificación de factores 

modificables se encuentran aquellos relacionados con el tratamiento y con el 

sistema o equipo de salud. 

 

Factores relacionados con el tratamiento. 

Dentro de esta categoría se encuentran cuatro factores; los cuales son el número 

de medicamentos, la vía de administración, los efectos adversos y el costo ellos.  

• El número de medicamentos y tomas diarias, así como su duración del 
tratamiento; están estrecha relacionadas pues al ser muchos y por un largo 

periodo genera un efecto negativo en el cumplimiento, por lo tanto, la 

simplificación del tratamiento es una buena estrategia, pues se muestra 

mejoras significativas en la tasa de adherencia; otra forma de simplificar el 

tratamiento es disminuir el número de medicamentos mediante las 

coformulaciones o formulaciones depot que permiten la toma de un menor 

número de comprimidos o una menos frecuencia de 

administración.(111,112,113,115) 

• La forma de administración, es decir si su forma farmacéutica es vía 

parenteral o si hay dificultad para abrir el envase o bien si es necesario seguir 

un nuevo régimen alimenticio ya que para la absorción de algunos 

medicamentos se condiciona por la presencia o ausencia de alimentos al 

momento de tomarlos(111,115). 

• Los efectos adversos, es una de las causas más comunes de 

abandono o bien pueden aparecer también como consecuencia de la falta de 

Figura 10. Factores relacionados con el tratamiento farmacológico.   
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seguimiento de las recomendaciones médicas sobre las pautas de 

dosificación.(113) 

• El costo; al incrementar el precio  de los medicamentos se origina un 

incremento en los gastos del paciente y por lo tanto se puede construir una 

barrera para el cumplimiento del régimen terapéutico.(113) 

 

Factores relacionados con el sistema o equipo de salud. 

Esta categoría se compone de cinco factores como se muestra en la figura 

11; estos son la relación profesional sanitario-paciente, continuidad en sus citas 

médicas, la accesibilidad a la dispensación de medicamentos, calidad del 

servicio y por último la formación de los profesionales sanitarios. 

• Relación profesional sanitario-paciente: es uno de los factores 

más influyentes ya que una comunicación deficiente por ambas partes, 

falta de confianza hacia el profesional sanitario, así como una 

insatisfacción por la atención recibida influye negativamente en la 

adherencia(111). 
• Continuidad asistencial a consultas; el no asistir a las citas 

médicas es contraproducente pues es necesario monitorizar 

periódicamente al paciente para garantizar el éxito del tratamiento.(113) 

• Accesibilidad al centro dispensador: largos tiempos de espera, 

horarios limitados y sistemas deficientes de distribución de medicamentos 

generan un impacto negativo.(111,115) 

• Calidad del servicio: los hechos relacionados con este factor 

son centros de salud con infraestructura inadecuada, pocos recursos, 

poca capacidad para educar a los pacientes y proporcionar seguimiento 

Figura 11. Factores relacionados con el sistema o equipo de salud que influye en la adherencia 
terapéutica. 
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en enfermedades crónicas, así como consultas breves y carentes de 

calidad debido a que el personal de salud es poco remunerado y con una 

carga de trabajo excesiva. (112) 

• Formación de profesionales sanitarios: por último, este factor 

implica que la falta de conocimiento y adiestramiento del personal de 

salud en el control de enfermedades crónicas, la adherencia y las 

intervenciones para mejorar la adherencia generan un impacto 

negativo.(112,115) 

 

Factores no modificables. 

De los factores no modificables se consideran tres de los cinco categorías que 

clasifica la OMS como principales y estos son:  

 

Factores socioeconómicos. 

Esta categoría presenta cuatro factores que influyen en la adherencia  como se 

muestra en la figura 12; estas son características demográficas, apoyo familiar del 

paciente, su nivel de formación académica y su situación laboral. 

 

• Características demográficas: como el medio rural frente al 

urbano, pues hay mayor accesibilidad a la atención de la salud y 

medicamentos en el medio urbano.(112) 

• Apoyo familiar: aquellas personas que cuenten con un buen 

soporte familiar tienen una mejor adherencia al tratamiento(111). 

• Nivel de formación: los pacientes con mayor formación 

académica cuestionan más los tratamientos y por lo tanto tienen 

menor adherencia al tratamiento, por el contrario, aquellos que 

Figura 12. Factores socioeconómicos que influyen en la adherencia terapéutica. 
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presentan menor nivel académico presentan una mejor adherencia es 

decir presentan un 55.9% versus 40%.(115) 

• Situación laboral: el desempleo es un factor asociado a la mala 
adherencia, pues aquellos pacientes presentan mayores dificultades 
para adherirse al tratamiento.(115) 

 

Factores relacionados con la enfermedad. 

En esta categoría se encuentran cuatro factores como se muestra en la figura 13; 

estos son la sintomatología, la discapacidad, gravedad y evolución de la patología, 

así como si hay presencia de alguna comorbilidad. 

 

• Sintomatología: la ausencia de síntomas propicia una barrera 

que impide el correcto cumplimiento terapéutico; por el contrario, al 

haber un empeoramiento de los síntomas genera un efecto positivo en 

la adherencia.(111) 
• Discapacidad: física, social, psicológica y vocacional; se ha 

observado que en los diagnósticos de trastornos psiquiátricos son por 

si mismos una barrera en el cumplimiento del tratamiento. (111,112,115) 

• Gravedad y evolución de la patología: al igual que la 

sintomatología si la gravedad y evolución no afecta al paciente se 

genera una barrera negativa que impide el correcto cumplimiento del 

tratamiento, pero si la enfermedad avanza y genera mayor gravedad 

propiciara que el paciente se adhiera al tratamiento.(111) 

• Comorbilidades: como la diabetes o infección por VIH, así como 

el abuso de drogas y alcohol son modificadores importantes en el 

comportamiento de adherencia.(115) 

 

 

Figura 13. Factores relacionados con la patología. 
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Factores relacionados con el paciente. 

En esta última categoría se encuentran cuatro factores como se observa en la 

figura 14; dichos factores son la edad, genero, creencias y la personalidad del 

paciente. 

• Edad: se ha observado que cuanto más joven es el paciente, 

menor es la adherencia, pero en el caso de lactantes y niños esto es 

determinado por el compromiso de los padres para comprender y 

seguir el tratamiento recomendado.(111,115) 
• Género: se ha demostrado que las mujeres son más adherentes 

al tratamiento que los hombres y además ellas se encargan de la 

adherencia del resto de la familia.(115) 

• Creencias: algunos pacientes no toman el tratamiento pues una 

de sus creencias son que no han sido tratados correctamente o bien 

expresan negación de la enfermedad, tienen bajas expectativas 

relacionadas con el beneficio del tratamiento, creen que el tratamiento 

puede ser toxico o perjudicial, así como estar cansado de tomar la 

medicación o simplemente comprenden con dificultad las 

explicaciones medicas relacionadas con el tratamiento; afectan 

negativamente la adherencia.(111,113) 

• Personalidad del paciente: la personalidad influye de manera 

positiva si el paciente es optimista, esperanzada, tiene la capacidad 

de autocontrol y una capacidad de afrontar el diagnostico, en cambio 

si el paciente tiene falta de autoestima, pensamiento pesimista, actitud 

hostil, cínica o autodestructiva genera un efecto negativo  para la 

adherencia.(111) 

La identificación de los factores implicados en cada paciente, que genera la no 

adherencia es mediante entrevistas personalizadas y una personalización de las 

Figura 14. Factores relacionados con el paciente. 
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medidas a seguir con cada paciente(107); por lo tanto, la correcta medición de las 

diferentes variables o factores que influyen en la adherencia es la base para la toma 

de decisiones en salud(110) y de acuerdo con la teoría del “Marco de la Necesidad-

Preocupación” de Horne y Weinmann, los pacientes realizan un balance 
beneficio/riesgo sobre la necesidad de tomar medicamentos para mantener su 

salud; el resultado de este balance decidirá su actitud adherente y no adherente a 

su tratamiento.(107)  

 

Métodos utilizados para evaluar la adherencia terapéutica. 

No siempre es fácil saber si el paciente está tomando la medicación 

correctamente o no, por ello se debe medir la adherencia; sin embargo, no existe 

un estándar de oro completamente aceptado para medir el cumplimiento del 

tratamiento. Por ello la OMS recomienda como medida del comportamiento más 

avanzado un enfoque multimétodo que combine medidas objetivas razonables y de 

auto notificación factibles.(110,112,115) 

En la práctica clínica psiquiátrica se precisan de métodos evaluación de 

adherencia al tratamiento que sean sencillos y que no consuman grandes esfuerzos 

o tiempo para poder incorporarlos a la rutina diaria. Los métodos para medir la 

adherencia al tratamiento psiquiátrico se clasifican en métodos objetivos directos e 

indirectos y en métodos subjetivos indirectos en la figura 15 se muestra un esquema 

de los métodos que conforman los métodos objetivos y subjetivos para la evaluación 

de la adherencia y posteriormente se explicaran cada uno de ellos(114). 
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Figura 15. Clasificación y tipos de métodos de evaluación de adherencia terapéutica. 

 

 
 

 

Métodos objetivos. 

Métodos objetivos directos 
Se basan en la utilización de técnicas de laboratorio para la determinación del 

psicofármaco prescrito, sus metabolitos o sustancias trazadoras en fluidos 

biológicos como la sangre, orina, saliva o incluso en el pelo en concentraciones 

elevadas, potencialmente tóxicas; o bajas, potencialmente subterapéuticas con el 

fin de optimizar su eficacia y minimizar su toxicidad. Se asume que su presencia en 

ellos indica que el medicamento se ha tomado, pero no evalúa el proceso de 

adherencia y solo aseguran la ingestión previa del medicamento, dando por buen 

cumplidor al incumplidor de bata blanca, es decir, a aquellos que solo toman su 

medicación correctamente, por ejemplo, 1-14 días previos a la cita con sus 

médicos.(114,115,116) 

Métodos para 
evaluar la 

adherencia.

Objetivos

Directos
Determinación de fármacos en fluidos 

corporales.

Observación directa.

Indirectos

Recuento de medicación.

Tecnologia de monitorización.

Bases de datos de las farmacias.

Valoración de la eficacia terapeutica 
alcanzada.

Valoración de los efectos adversos de los 
medicamentos.

Subjetivos Indirectos

Cuestionario ARMS-e

Cuestionario de creencias sobre los 
medicamentos.

Cuestionario breve de la medicación.

Inventario de actitudes hacia la medicación.

Hill-Bone compliance scale.

Escala informativa de cumplimiento de la 
medicación.

the simplified medication adherence 
questionnaire.

Test de Batalla.

Test de Morisky-Green.

Test de Haynes -Sackett.

Entre otras.
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Estos métodos son costosos y limitados a ciertos fármacos; principalmente se 

han realizado con fármacos antiepilépticos, antirretrovirales y antipsicóticos estos 

últimos en un número limitado de fármacos como las sales de litio y el valproato. 

Las diferencias individuales en la absorción, distribución, metabolismo y eliminación 

de los fármacos, así como la vida media hacen que las determinaciones 

plasmáticas, resulten poco útiles para aplicarlos en la práctica clínica diaria pues 

requieren de una infraestructura adecuada, además se obtienen mayores índices 

de incumplimiento que los métodos indirectos. Por lo tanto, se utilizan 

principalmente en el ámbito de ensayos clínicos o en algunas patologías con un 

gran impacto en la salud pública, como la tuberculosis.(114,116,117)  

Otro método es la terapia directamente observada la cual puede ser llevada a 

cabo por profesionales sanitarios, asistentes sociales, familiares o incluso entre 

pacientes de una misma patología ya sea en un centro médico, farmacia 

comunitaria, en el domicilio del paciente o de un voluntario.(117) 

 

 Métodos objetivos indirectos 
Estos métodos valoran la adherencia del paciente con relación a la terapia 

formulada, a través de circunstancias que se relacionan con la toma de medicación 

y el grado de control de la enfermedad, los métodos más empleados son el recuento 

de comprimidos, tecnología de monitorización o dispositivos electrónicos, bases de 

datos de farmacias,  asistencia a citas programadas, valoración de la eficacia 

terapéutica alcanzada y la valoración de los efectos adversos de los medicamentos. 

El recuento de medicación sobrante consiste en llevar rigurosamente un 

registro de la medicación del paciente mediante el conteo de las unidades de 

dosificación generalmente comprimidos o capsulas que el paciente ha tomado entre 

dos citas programadas y poder calcular el porcentaje de adherencia aplicando la 

siguiente formula:(114,116,117) 

 [ (𝑁° 𝑑𝑒 𝑢𝑛𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 𝑑𝑖𝑠𝑝𝑒𝑛𝑠𝑎𝑑𝑎𝑠 −  𝑁° 𝑢𝑛𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 𝑠𝑜𝑏𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒𝑠)(𝑁° 𝑝𝑟𝑒𝑒𝑠𝑐𝑟𝑖𝑡𝑜 𝑑𝑒 𝑢𝑛𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑑í𝑎 ×  𝑁° 𝑑𝑒 𝑑í𝑎𝑠 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 𝑐𝑖𝑡𝑎𝑠 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑠𝑐𝑎𝑠)] × 100 

 

Este método ha sido ampliamente validado y se considera objetivo y fiable; 

además, es un método realmente sencillo, aplicable a cualquier paciente y 

población, no requiere de equipamiento alguno, solo requiere de tiempo y personal. 

Esta técnica presenta algunos inconvenientes pues puede ser manipulado por el 

paciente o sobreestimar la adherencia; ya que el paciente puede estar polimedicado 

y al manejar múltiples envases algunos pacientes pueden tirar parte de su 

tratamiento para parecer adherentes.  Por lo tanto. Se utiliza habitualmente en el 

ámbito de investigación clínica como en la práctica médica diaria(114,115,117). 
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 La tecnología de monitorización existen distintos tipos de dispositivos 

electrónicos, los cuales pueden ser del tipo medication event monitoring system 
(MEMS) o electronic drug monitors (EDM), que analizan el momento en que el 

paciente abre y cierra su pastillero, estiman el tiempo específico de dosis, identifican 

el patrón de uso de los medicamentos prescritos y calculan la tasa de adherencia. 

Los datos que estos dispositivos almacenan pueden ser descargados desde el 

dispositivo o bien pueden transferirlos a un dispositivo del profesional sanitario 

mediante una misma conexión a internet.(114,115,117) 

Algunos inconvenientes que presenta este método son su elevado coste, las 

dificultades de uso y la necesidad de acondicionar la medicación en el dispositivo 

solo puede medir la adherencia de un solo medicamento de todo el tratamiento del 

paciente; por lo tanto, hace que se limite su utilización en ensayos clínicos. Tampoco 

puede descartarse la manipulación del dispositivo por el paciente para simular el 

patrón de adherencia.(115,117) 

Las aplicaciones para móviles también pueden incluirse dentro de este grupo 

para medir el grado de adherencia, ya que proporciona recordatorios para la toma 

de la medicación, así como información, educación sanitaria o el grado de 

adherencia. El paciente debe de registrar la toma de la medicación y por lo tanto 

queda un registro de la adherencia que solo está disponible para el usuario y puede 

incluir al profesional sanitario.(117) 

El análisis de los registros de dispensación ha incrementado notablemente 

con la digitalización de las prescripciones médicas y con la conexión de las bases 

de datos de distintos niveles de asistencia. Es un método factible en los sistemas 

de salud donde se dispone de los datos de dispensación y esta debe de ser 

centralizada por un único dispensador o tener acceso a toda la información de las 

dispensaciones. Se ha demostrado una buena correlación entre la adherencia 

medida por este método y los resultados clínicos, permitiendo el análisis de grandes 

poblaciones.(114,115,117) 

Mediante este método se analiza la periodicidad con la que el paciente retira sus 

medicamentos prescritos; pero no se tiene la certeza de que el paciente cumpla el 

tratamiento en la dosis y modo adecuados, ya que , la movilidad de los pacientes y 

compartir medicación con sus allegados puede inducir sesgos en la valoración, infra 

o sobrestimando la adherencia; para medir la adherencia se emplean diversas 

ecuaciones que se muestran en la tabla 8 , partiendo de la información obtenida de 

los registros de dispensación; se recomienda estudiar como mínimo periodos de 

tres meses en fases iniciales del tratamiento y de seis meses en fases más 

avanzadas.(114,115,117)   
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Tabla 8. Ecuaciones para determinar el grado de adherencia a partir de los registros de 
dispensación. 

Sigla Significado  Ecuación 

MPR Medication Possession 
Ratio o Tasa de posesión de 

la medicación. 

(𝐷𝑖𝑎𝑠 𝑐𝑢𝑏𝑖𝑒𝑟𝑡𝑜𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑙𝑎 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑐𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑑𝑖𝑠𝑝𝑒𝑛𝑠𝑎𝑑𝑎𝐼𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑎𝑙𝑜 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑝𝑜𝑠𝑖𝑐𝑖ó𝑛 )× 100 
Variable 

dicotómica 
No procede (se establece un punto de corte arbitrario) 

CMA Continuous, Multiple 
Interval Measure of 
Medication Acquisition o 

medida de la medicación 

dispensada durante 

múltiples intervalos 

Días cubiertos acumulados con la medicación 
dispensada durante varios intervalos de tiempo / 
total de días desde el inicio al final del periodo 

 

CMG Continuous, Multiple 
Interval Measure of 
Medication Gaps o medida 

de la falta de medicación 

durante múltiples 

intervalos. 

Días acumulados sin medicación durante varios 
intervalos de tiempo / total de días desde el inicio al 
final del periodo 

 

 
CSA 

Continuous, Single 
Interval Measure of 
Medication Acquisition o 

medida de la medicación 

dispensada durante un 

intervalo 

 

Días cubiertos con la medicación dispensada / 
total de días del intervalo 

 

CSG Continuous, Single 
Interval Measure of 
Medication Gaps o medida 

de la falta de medicación 

durante un intervalo 

 

Días sin medicación / total de días del intervalo 
 

Nota: Mediante esta tabla se muestran los cálculos con los que se pueden emplear para determinar 

la adherencia del paciente con el análisis de datos de la dispensación realizada en la farmacia, la 

elección del cálculo dependerá de los datos que se tengan en la base de datos del registro de 

dispensación farmacéutica. Fuente: Pagés PN. Et al. Métodos para medir la adherencia terapeútica. Disponible 
en: https://revistaseug.ugr.es/index.php/ars/article/view/7387 
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Los dos últimos métodos de evaluación de la adherencia terapéutica dependen 

del organismo de cada paciente puesto que, la valoración  de la eficacia 

terapéutica alcanzada evalúa el logro de las metas terapéuticas después de un 

periodo de tiempo bajo la terapia farmacéutica  y la valoración de los efectos 

adversos de los medicamentos es poco fiable en función de la susceptibilidad 

individual de cada paciente que ingiere un fármaco, puesto que no muchos 

presentan los efectos adversos esperados.(116) 

 

 Métodos subjetivos indirectos basados en la entrevista clínica. 

Estos métodos suelen valorar la conducta de los pacientes, así como sus 

conocimientos sobre su enfermedad y tratamiento. Son los métodos más sencillos 

para medir la adherencia terapéutica por lo que resultan útiles en la práctica clínica 

psiquiátrica. Además, sirven para investigar y valorar el grado de adherencia en 

condiciones reales de la práctica clínica habitual, por lo que contribuyen al 

conocimiento de la efectividad terapéutica.(114) 

Estos métodos consisten en preguntar directamente al paciente sobre la 

estimación de su adherencia al tratamiento farmacologico, mediante la aplicación 

de cuestionarios ya que resultan sencillos, requieren pocos recursos, son 

asequibles y adaptables tanto para distintas poblaciones como en distintos idiomas. 

Estas pruebas, generalmente han sido validados frente a otras medidas como el 

recuento de comprimidos o el sistema MEMS.(115,117) 

Los tres componentes primarios de la mayoría de estas herramientas son las 

preguntas en sí mismas, el periodo de memoria y las opciones de respuesta; 

pudiendo analizar la adherencia terapéutica en diferentes etapas como la iniciación, 

implementación y/o en la discontinuación del tratamiento. Los cuestionarios se 

clasifican como tipo Morisky-Green donde la adherencia es una variable dicotómica 

según las respuestas del paciente; tipo dosis omitidas donde intentan conocer el 

número de dosis no tomadas y por último tipo mixtos  donde recogen ambos tipos 

de información. Por consiguiente, de acuerdo a lo que se quiere analizar y a quien 

quiere realizarse, se deberá escoger un tipo de cuestionario u otro.(115,117) 

Como se mencionó anteriormente existen diversos cuestionarios que se pueden 

emplear para determinar la adherencia algunos de ellos están diseñados para 

algunas patologías específicamente como el asma, hipertensión, VIH, esclerosis 

múltiple e incluso para enfermedades en general, en la tabla 9 se muestran datos 

generales de algunos cuestionarios para medir la adherencia de acuerdo a la 

patología. 
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Tabla 9. Generalidades de cuestionarios para determinar la adherencia en diferentes 
patologías. 

Patología Cuestionario Ítems Periodo de 
aplicación 

Asma 
Tests de Adhesión a los 

Inhaladores(115,118) 
10 y 12 No especificado 

 

Hipertensión 

Hill Bone Scale(115,118) 14 No especificado 

VOILS(115,118) 24 Últimos 7 días 

Test de Batalla(117) 3 No especificado 

MBG(118) 12 No especificado 

VIH SMAQ(117) 6 No especificado 

Esclerosis 
múltiple 

Multiple Sclerosis Treatment 
Adherence Questionnaire 
(MS-TAQ)(115) 

30 28 días 

General 

SEAMS (Self-efficacy for 
Appropriate Medication Use)(118) 

13 No especificado 

CULIG(118) 16 No especificado 

Brief Medication 
Questionnaire (BMQ)(115) 

9 Semana pasada 

Medication Outcomes 
Study (MOS)(115) 

5 4 semanas 

ARMS-e(117) 12 No especificado 
Nota: En esta tabla se muestran algunos ejemplos de patologías en las que se pueden aplicar 

cuestionarios validados y acondicionados especialmente para dichas enfermedades; en la tercera 

columna se muestra el número de ítems o preguntas que conforman el cuestionario, así como en la 

cuarta columna se muestra la periodicidad con la que se debe aplicar para evaluar la adherencia 

terapéutica. Fuente: Ibarra BO. Et al. Lo que debes saber sobre la adherencia al tratamiento. Disponible en: 

https://www.sefh.es/bibliotecavirtual/Adherencia2017/libro_ADHERENCIA.pdf ; Pagés PN. Et al. Métodos para 
medir la adherencia terapeútica. Disponible en: https://revistaseug.ugr.es/index.php/ars/article/view/7387 ; 
Rodrihuez C MA. Et al. Revisión De Test Validados Para La Valoración De La Adherencia Al Tratamiento 
Farmacológico Utilizados En Práctica Clínica Habitual. Disponible en: 
https://www.pharmcareesp.com/index.php/pharmacare/article/view/572 

 

Métodos subjetivos validados para trastornos psiquiátricos. 

En el caso de los trastornos psicológicos, se encontraron ocho cuestionarios 

validados para medir la adherencia al tratamiento farmacologico los cuales se 

abordarán más adelante. La elección del método a emplear para la evaluación de 

la adherencia dependerá de dos aspectos: el primero es el objetivo específico y el 

segundo de los recursos disponibles. En el caso de investigación se recomienda 

que se incluyan al menos dos medidas de la adherencia, siendo una de ellas un 

método directo u objetivo.(120) 
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• Personal Evaluations Of Transitions In Treatment (PETiT). 
 

Este cuestionario consta de 30 ítems de los cuales 24 son generales y 

6 son sobre la medicación. Fue diseñado con el objetivo de obtener una 

herramienta que permita monitorizar los cambios percibidos en un 

paciente con tratamiento antipsicótico, así como su tolerabilidad, 

adherencia y el impacto del tratamiento en la calidad de vida; mediante 

respuesta tipo Likert de 3 posibilidades las cuales son: frecuentemente, en 

ocasiones o nunca; a estas respuestas se les otorgan diferentes 

puntuaciones de 0, 1 y 2 respectivamente. El resultado ofrece un valor 

continuo, la suma de las puntuaciones puede oscilar entre 0 y 60; 

indicando menor adherencia una puntuación baja de cero mientras que 

una buena adherencia se observa con una alta puntuación.(118,119,120) 

 

• Brief Adherence  Rating Scale (BARS) 
 

Este cuestionario esta validado para trastornos esquizoafectivos y 

consta de solo 3 ítems sobre el conocimiento de del paciente de su 

tratamiento farmacologico y de los momentos que dejo de tomar sus 

medicamentos, y una de escala analógica visual en la que el paciente 

marca la proporción de dosis del fármaco que ha tomado durante el último 

mes (0-100%) esta última pregunta debe ser realizada por el clínico; en la 

figura 16 se muestra la estructura del cuestionario.(115,118,120) 

 

• Drug Attitude Inventory (DAI) Figura 16. Cuestionario de BARS  para medir adherencia. Fuete: Rodríguez Chamorro MA. & cols. Revisión 
de test validados para la valoración de la adherencia al tratamiento farmacológico utilizados en práctica clínica 
habitual. (108) 

Rspuesta

___________

Días ______

Días ______

Ninguna dosis prescrita 
ha sido tomada. (0%)

Respuesta (%) = _____________

Todas las dosis 
prescritas han sido 
tomadas (100%)

Breve escala de clasificación de la adherencia BARS.

Anotar según las respuestas del paciente

Según usted, ¿cuál es la proporción de dosis prescritas por el paciente?

MARCAR EN LA ESCALA VAS 

Coloque una marca en la línea de puntos, donde cree que mejor describe la proporción de 
dosis tomadas por el paciente en el ultimo mes.

1. Conoce el paciente su prescripción médica. ¿Cuántas tabletas de 
(nombre del antipsicóico) le dijo el medico que tomara cada dia? 

2. Durante el mes pasado, ¿Cuántos días el paciente no ha tomado las 
dosis recetadas de (medicamento)?

3. Durnte el mes pasado, ¿Cuántos días el paciente ha tomado dosis 
inferiores a las recetada de (medicamento)?
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Este cuestionario mide una amplia gama de actitudes y creencias 

acerca de la medicación de antipsicóticos en pacientes psiquiátricos, que 

han demostrado tener un carácter predictivo de cumplimiento. Indicando 

si los pacientes están satisfechos con su medicación y evalúa su grado de 

comprensión sobre cómo les afecta el tratamiento.(114,119,121) 

Inicialmente, se desarrolló un cuestionario de 30 ítems (DAI-30), sin 

embargo, la versión de 10 ítems (DAI-10) es más utilizada en la práctica 

clínica dicho cuestionario se muestra en la figura 17; las opciones de 

respuesta son verdadero/falso (V/F), y cada respuesta es puntuada como 

+1 si es verdadero y -1 si es incorrecta.  La puntuación final se obtiene 

mediante la sumatoria de todos los puntos tanto negativos como positivos 

y esta va desde -10 hasta +10;  las puntuaciones más altas indican una 

actitud más positiva y una puntuación baja indica una actitud negativa ante 

la medicación.(114,117,120) 

Figura 17. Cuestionario Drug Attitude Inventary (DAI). Fuente: 
Pagès Puigdemont N & col. Métodos para medir la adherencia 
terapeútica.(107)  

 

1. Para mí, lo bueno de la medicación 
supera lo malo.

V F

2. Me siento raro/a (como un zombi) con 
la medicación.

V F

3. Tomo la medicación por decisión 
propia. V F

4. La medicación hace que me sienta más 
relajado/a.

V F

5. La medicación hace que me sienta más 
cansado/a.

V F

6. Tomo medicación solo cuando estoy 
enfermo/a.

V F

7. Me siento más normal con medicación.
V F

8. Es antinatural para mi cuerpo y mente 
estar controlado/a por medicación.

V F

9. Mis pensamientos son más claros con la 
medicación.

V F

10. Por estar con medicación, puedo 
prevenir estar enfermo.

V F

Drug Attitude Inventory (DAI)

Nota: las frases únicamente se refieren a la medicación psiquiátrica 

que toma el paciente en el momento de contestar el test.
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• 8-items Morisky Medication Adherence Scale (MMAS) 
 

A partir del cuestionario de Morisky-Green se desarrolló en el 2008 un 

cuestionario con otras cuatro preguntas adicionales a las cuatro originales 

con la idea de obtener más información para entender el comportamiento 

de la adherencia, analizando la toma de medicación en pacientes 

hipertensos, también se ha validado para una gran variedad de 

enfermedades crónicas y de poblaciones, entre ellas se incluyen para 

población española y patologías psiquiátricas en la figura 18 se muestra 

el cuestionario en mención.(114, 115, 117, 118, 121) 

La mayoría de las preguntas de este cuestionario, es decir de la 1 a la 

7 son de respuesta dicotómica es decir Sí/No, para evitar el sesgo de decir 

sí a todo la redacción de la pregunta 5 fue invertida; la pregunta número 8 

se contestará con una escala de tipo Likert de cinco puntos. Cada 

respuesta “No” tendrá un valor de 1 y cada respuesta “Sí” tendrá un valor 
de 0 a excepción de la pregunta 5 los valores serán invertidos para cada 

respuesta, es decir, Sí=1 y No=0.(114) 

El rango de puntuación total de esta escala va desde 0 a 8, 

considerando a la puntuación 8 una alta adherencia, las puntuaciones 7 o 

6 reflejan una adherencia media y las puntuaciones inferiores a 6 una baja 

adherencia.(114) 

1. ¿Olvida tomar su medicina algunas veces? Sí No
2. Algunas veces las personas no se toman su 

medicina por razones diferentes al olvido. Piense en 
las dos semanas pasadas. ¿Dejó de tomar su 

medicina algún día? Sí No
3. ¿Alguna vez ha tomado menos pastillas, o ha 

dejado de tomarlas sin decírselo al doctor porque se 
sentía peor cuando las tomaba? Sí No

4. ¿Cuándo viaja o sale de casa olvida llevar sus 
medicinas algunas veces? Sí No

5. ¿Se tomó sus medicinas ayer? Sí No
6. Cuando siente que sus síntomas están bajo 

control, ¿deja de tomar su medicina algunas veces? Sí No
7. Tomar las medicinas todos los días es realmente 
incómodo para algunas personas, ¿siente usted que 

es un fastidio lidiar con su plan de tratamiento? Sí No

8. ¿Con qué frecuencia le es difícil recordar que debe 
tomar todas sus medicinas?

8-items Morisky Medication Adherence Scale (MMAS)

Nunca/Raramente...
De vez en cuando…

A veces…
Normalmente….

Siempre…

Figura 19.  8-items Morisky Medication Adherence Scale (MMAS). Fuente: : Pagès Puigdemont 

N & col. Métodos para medir la adherencia terapeútica.(107) 
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• The Medication Adherence Report Scale (MARS) 
 

Este cuestionario está limitado para el uso en pacientes con 

enfermedad mental crónica, es una modificación de os cuestionarios DAI 

y de Morisky-Green; consta de 10 ítems sobre las creencias y las barreras 

para la adherencia terapéutica, son de carácter dicotómico es decir de 

respuestas Sí/No su puntuación va del 0 al 10, una puntuación más alta 

nos indica una mejor adherencia por lo tanto tiene la ventaja de no dar 

información simplista del nivel de adherencia terapéutica en la figura 19 se 

muestra el cuestionario de 10 ítems. Además, hay versiones de 4, 5, 10 y 

30 ítems con respuestas tipo Likert de 5 puntos o 

dicotómicas.(114,115,117,118,120) 

 

 

Figura 18. Cuestionario The Medication Adherence Report Scale (MARS). Fuente: Pagès 

Puigdemont N & col. Métodos para medir la adherencia terapeútica.(107) 

 

1. ¿Olvida alguna vez tomar la medicaión? Sí No

2. ¿Toma los medicamentos a las horas 
indicadas?

Sí No

3. Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar 
la medicación?

Sí No

4. Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de 
tomarla?

Sí No

5. Tomo la medicación solo cuando me 
encuentro mal.

Sí No

6. No es natural para mi mente y cuerpo 
estar controlado por la medicación.

Sí No

7. Mi pensamiento está más claro si tomo la 
medicación.

Sí No

8. Tomando la medicación, prevengo 
ponerme enfermo.

Sí No

9. Me noto raro, como un zombi, con la 
medicación.

Sí No

10. La medicación hace que me note 
cansado y lento.

Sí No

The medication Adherence Report Scale (MARS) 
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• Rating Of Medication Influences (ROMI) 
 

Este cuestionario se basa en el modelo de creencias sobre la salud evaluando 
las actitudes positivas y negativas hacia la medicación. Se divide en dos subescalas 
que analizan los motivos del cumplimiento e incumplimiento ver anexo I.  Es de 
especial utilidad para conocer los factores psicosociales y ambientales algunos 
ejemplos de estos factores son: la negación de la enfermedad, ausencia de efectos 
terapéuticos beneficiosos, rechazo a ser catalogado como enfermo mental y 
algunos obstáculos financieros. Como inconveniente, resulta larga y requiere un 
buen nivel sociocultural para su comprensión.(119,120,121) 

 

• Brief Evaluation Of Medication Influences And Beliefs (BEMIB) 

 

Se desarrollo para pacientes con esquizofrenia o psicosis, basándose en el 

modelo de creencias de salud. Este cuestionario está compuesto por ocho ítems 

que se derivan del marco teórico del modelo de creencias sobre la salud y se 

agrupan en tres factores en la figura 20 se muestran las preguntas del cuestionario: 

1. Conciencia de enfermedad. 

2. Conciencia de los beneficios del tratamiento. 

3. Obstáculos internos y externos. 

Cada frase se puntúa con una escala Likert de cinco puntos, que van en un rango 
de 0 a 5. Al igual que la DAI, su resultado es categórico: la presencia de al menos 
una respuesta con una puntuación de 1 ó 2 indica incumplimiento.(119,120,121) 

 

Figura 20. Brief Evaluation of Medication Influences and Beliefs (BEMIB). Fuente: 
García Ullán L. Conciencia de enfermedad y adherencia terapéutica en el paciente 
psicótico.(109) 

No tengo problema en obtener la medicación antipsicótica.

Mi familia, mis amigos y doctores me ayudan a tomar la 
medicación antipsicótica.

Tengo un trastorno psiquiátrico que mejora con la medicación 
antipsicótica

Brief Evaluation Of Medication Influences And Beliefs (BEMIB)

Tomar la medicación antipsicótica me hace sentir mejor.

Tomar la medicación antipsicótica me ayuda a evitar la 
hospitalización.

Los efectos secundarios de la medicación antipsicótica me 
fastidian.

Tengo un sistema que me ayuda a recordar tomar la 
medicación antipsicótica.

Es difícil recordar cada día que hay que tomar la medicación 
antipsicótica.
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• Brief Medication Questionnaire (BMQ) 
 

Este cuestionario explora tanto los comportamientos como las barreras para la 

adherencia, también se ha validado para la hipertensión y diabetes. Consta de tres 

apartados como se muestra en la figura 21: 

 

1. Análisis del régimen terapéutico, constituido por siete ítems sobre cómo el 

paciente tomo la medicación una semana antes. 

2. Creencias, formado por dos preguntas sobre los efectos del tratamiento y las 

molestias que ocasiona. 

3. Dificultades potenciales para recordar la toma de medicación. 

Los valores obtenidos mediante este cuestionario van del 0 al 11; una puntuación 

de 0 nos indica una adecuada adherencia mientras que un puntaje alto de 1 o más 

indica lo contrario. La puntuación se establece como lo indicara la figura 

22.(115,117,121) 

A B C D E F G

Nombre del medicamento 
y dosis.

¿Cuántos días lo 
tomó?

¿Cuántas veces 
al día lo tomó?

¿Cuántas pastillas 
tomó cada vez?

¿Cuántas veces dejó 
de tomar la pastilla?

¿Por qué razón 
la tomaba?

¿Cómo le funciona el 
medicamento (1=bien, 

2=normal; 3=mal)

Nombre del medicamento.

Mucho Algo Poco Nada

Mucho Algo Nada

a. Abrir o cerrar el bote de 
medicamento.

b. Leer la letra impresa en 
el bote.

c. Recordar tomar todas 
las pastillas

d. Conseguir sus 
medicamentos a tiempo.

e. Tomar tantas pastillas al 
mismo tiempo.

Brief Medication Questionnaire (BMQ)

¿Cuánto le molesta? ¿De que forma le molesta?

Medicamento

1. Por favor, cite todos los medicamentos que tomó la SEMANA PASADA. Para cada medicamento, responda a las siguientes preguntas:

2. ¿Le molesta de alguna forma alguno de sus medicamentos? Sí/No.
Si responde afirmativamente, por favor, indique el nombre del medicamento, cuánto le molesta y de qué forma:

3. A continuación, hay una lista de problemas que las personas pueden tener a veces con sus medicamentos. Por favor, indique cómo le afecta 
cada uno de los problemas y qué medicamento es el responsable:

Figura 21. Brief Medication Quetionnarie (BMQ). Fuente: Pagès Puigdemont N & col. Métodos para medir la adherencia terapeútica.(107) 
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Figura 22. Escala para puntuar el cuestionario BMQ. Fuente: Pagès Puigdemont N & col. Métodos para medir la 
adherencia terapéutica.(107) 

Con la aplicación de alguno de estos cuestionarios validados para medir la 

adherencia al tratamiento, así como identificar los factores que influyen en el 

paciente para la toma de su medicación se puede determinar el perfil de pacientes 

tipo adherente o no adherente. 

 

Perfiles de pacientes adherentes y no adherentes. 

De acuerdo con la literatura, existen muchos intentos por clasificar a los pacientes 

en relación con su nivel de adherencia y diversas  tipologías; para poder iniciar una 

clasificación se debe de conocer si la no adherencia es intencionada (falta de 
adherencia primaria) o no intencionada (falta de adherencia secundaria), así como 

tener en cuenta el factor temporal de la toma de la medicación en el que se produce 

la no adherencia ya que de ello dependerán las estrategias para mejorar la 

adherencia puesto que serán distintas para cada caso.(107,115,122) 

 

La no adherencia intencionada es aquella en la que el paciente es consciente de 

la acción y puede estar influenciado por expectativas y/o creencias, suele ocurrir 

cuando se le prescribe un nuevo tratamiento al paciente y no llega a recoger el 

medicamento a la farmacia; en cuanto a la no adherencia no intencionada los 
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pacientes debido a algunas limitaciones y sin pretenderlo se convierten en no 

adherentes, la toma inadecuada una vez obtenido el medicamento ya sea por 

tomarlo a destiempo u abandono temprano de la medición son algunos ejemplos 

para este tipo de no adherencia. La no adherencia por factores temporales tiene 

cinco categorías teniendo en cuenta el momento y como se produce, las cuales son: 

no iniciación o falta de adherencia primaria, iniciación retardada, discontinuación 

temprana, subdosificación es decir el paciente toma menos dosis y la 

sobredosificación cuando el paciente toma más dosis que la prescrita.(115,122) 

 

En estudios realizados en España se han obtenido tres perfiles de pacientes no 

adherentes (NA) y dos perfiles de pacientes adherentes; estos perfiles están 

publicados en la guía ADHe+ y se muestran en la figura 23.(107,122)  

 

Pacientes adherentes clásicos. En este perfil se encuentran aquellos pacientes 

que ya son adherentes al tratamiento, pero no entienden realmente por qué; 

generalmente son varones mayores de 65 años. Estos pacientes corresponden con 

los pacientes aceptadores pasivos de Pound y con los adherentes tradicionales de 

Bader, los cuales adoptan un rol pasivo dentro del modelo paternalista médico-

paciente, lo cual condiciona su adherencia.(122) 

 

Pacientes adherentes modélicos. Son pacientes que viven en hogares 

numerosos y tienen buenos hábitos de salud. No es necesario desarrollar 

acciones específicas para este grupo de pacientes. Estos pacientes 

Clásicos

Modélicos

Pacientes 
adherentes

Confundidos

Desconfiados

Banalizadores

Pacientes 
no 

adherentes

Figura 23. Clasificación de pacientes adherentes y no adherentes al tratamiento farmacologico.(97,112) 
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corresponden a los pacientes aceptadores activos de Pound, los adherentes 

críticos de Bader y los aceptadores de Aikens y Mann donde los pacientes 

aceptan tomar la medicación prescrita por el medico ya que tiene buena relación 

con su médico.(122) 

 

Paciente adherente confundido o dependiente. Son pacientes mayores de 65 

años, pluripatológico, polimedicado, crónico y a menudo vive solo. La 

complejidad del tratamiento y la confusión asociada le impide ser adherente y le 

lleva a ser dependiente. Estos pacientes corresponden a ser pacientes con 

conocimientos inadecuados descrita por Koocher.(107,122) 

 

Paciente desconfiado o crítico.  Son pacientes menores de 45 años y tienen 

desconfianza con el profesional de la salud y a pesar de conocer la importancia 

de adherirse a su tratamiento, se instruye el mismo y suele ser critico incluso con 

el precio del medicamento.(107,122) 

Este perfil corresponde con el paciente rechazador pasivo o escéptico el cual 

rechaza el medicamento por sus creencias, así como al paciente modificador activo 

de Pound donde aceptan tomar la medicación, pero con sus propias modificaciones 

a lo prescrito por el médico. Y también puede abarcar a los pacientes escépticos y 

ambivalentes no adherentes de Aikkens y Mann los cuales tiene una elevada 

preocupación por los efectos adversos del tratamiento.(122) 

 
Paciente no adherente banalizador o inconsciente. Suele ser adulto joven con 

formación media-alta, con apoyo familiar, padece solo una enfermedad y con un 

solo tratamiento. La falta de compromiso con su enfermedad y tratamiento es la 

principal barrera de adherencia, por lo tanto, modifican a su antojo las 

recomendaciones de los profesionales sanitarios.(107) 

Dentro de este perfil se encuentran los pacientes indiferentes, de acuerdo con 

Mann tienen poca percepción de necesidad del medicamento y poca preocupación 

por los efectos adversos.(122) 

 Clasificación de pacientes no adherentes de acuerdo al periodo de seguimiento, 

se distinguen 5 tipos los cuales son(115,123,124): 

• Incumplimiento parcial. El paciente se adhiere al tratamiento en algunos 

momentos. 

 

• Incumplimiento esporádico. El paciente incumple de forma ocasional 

normalmente sucede en adultos mayores como olvido de tomas o toman dosis 

menores por miedo a efectos adversos. 
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• Incumplimiento secuencial.  El paciente no toma su medicación por periodos 

de tiempo en los que no tienen ningún síntoma y retoman el tratamiento cuando 

vuelven a aparecer los síntomas.  

 

• Incumplimiento completo. Sucede en pacientes jóvenes y dejan el 

tratamiento de forma indefinida debido a que el tratamiento se plantea a largo plazo 

y consideran los gastos, así como los efectos adversos que pueden ser inmediatos. 

 

• Cumplimiento de bata blanca. El paciente toma correctamente sus 

medicamentos solo cuando esta próxima su visita con su médico. 

 

 

 Estrategias para mejorar la adherencia. 

La mejora de la adherencia en los pacientes es uno de los grandes retos de la 

medicina en la actualidad, para conseguir una mejora en diversos aspectos como la 

reducción de la mortalidad, el aumento de las remisiones clínicas y la mejora de la 

funcionalidad y calidad de vida.(125)  

El desarrollo de estrategias para mejorar la adherencia terapéutica es un proceso 

complejo que depende del tipo de tratamiento, enfermedad y del paciente. La 

clasificación de las intervenciones es complejo puesto que son muy heterogéneas 

y muchas veces se mezclan unos aspectos con otros. En la figura 24 se observan 

las clasificaciones de intervención para mejorar la adherencia las cuales son: de tipo 

poblacional, individual y la clasificación por Demonceau la cual tienen 

intervenciones en común con la clasificación de forma individual.(115, 125,126) 

Las intervenciones para aumentar el cumplimiento terapéutico deben llevarse a 

cabo por parte de todos los profesionales sanitarios que intervengan en el proceso 

de tratamiento del paciente (médicos, farmacéuticos, enfermeros, psicólogos, etc.); 

las estrategias individuales son las que tienen más interés para el clínico. En un 

metaanálisis sobre las intervenciones clínicas en los servicios psiquiátricos 

comunitarios para reducir el incumplimiento en pacientes con trastornos psicóticos, 

las intervenciones realizadas fueron programas psicoeducativos en su mayoría 

dirigidos a pacientes y/o familiares, intervenciones psicoterapéuticas, llamadas 

telefónicas y otros programas.(125,127) 
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Estrategias de intervención de tipo poblacional. 

Estas estrategias son realizadas desde la autoridad sanitaria, profesional o 

docente cuyo objetivo son los grupos poblacionales de menor o mayor dimensión. 

Dentro de sus objetivos esta incluir a los pacientes o al personal sanitario. Este tipo 

de intervenciones puede producir cierto beneficio inicial, pero debe complementarse 

con otras estrategias de refuerzo de tipo individual.(125) 

 

Estrategias de intervención de tipo individual. 

En la práctica clínica diaria, las estrategias de intervención están directamente 

relacionadas con la evaluación previa de los factores de riesgo para el 

incumplimiento. Este proceso debe ser continuo a lo largo de todo el proceso 

diagnóstico y terapéutico. Ante un incumplimiento se debe evaluar los problemas 

relacionados con éste y si hay una buena adherencia se será conveniente realizar 

un refuerzo positivo y felicitar y animar a continuar con la misma disposición.(125) 

Se puede clasificar las estrategias de intervención para mejorar la adherencia 

como relacionadas con el paciente, el entorno, el médico y el tratamiento. La 

Clasificación de tipos de 
interveciones.

Poblacional. Individual

Relacionadas con el 
paciente.

Relacionadas con el 
entorno.

Relacionadas con el 
médico.

Relacionadas con el 
tratamiento.

Demonceau.

Basadas en la simplificación del tratamiento.

Intervenciones educativas.

Intervenciones conductuales.

Intervenciones sociopsicoafectivas.

Basadasen un feedback con el paciente sobre la 
adherencia obtenida mediante dispositivos electronicos.

Intervenciones basadas en recordatorios de la toma de la 
medicación mediante la tecnología.

Intervenciones que utilizan la tecnología para monitorizar y 
dar feedback al paciente acerca de algún aspecto de la 

enfermedad.

Intervenciones basadas en gratificaciones.

Figura 249. Clasificación de los tipos intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica.(105,115,116) 
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mayoría de las intervenciones que se han realizado para mejorar la adherencia han 

sido combinaciones de intervenciones conductuales, refuerzos, aumento de 

cuidados, psicoeducación y supervisión.(125) 

 

 Estrategias dirigidas al paciente. 

Una estrategia básica es la identificación de los factores de riesgo para el 

incumplimiento del paciente que tengan que ver con la enfermedad, los cuales 

pueden variar según el trastorno mental y realizar intervenciones dirigidas a 

modificarlos. Dentro de la evaluación de los factores asociados al incumplimiento 

está la evaluación del tipo de incumplimiento que presenta el paciente y que se 

mencionó anteriormente.(125) 

Se recomienda valorar siempre y de forma periódica las creencias y 

preocupaciones del paciente sobre su tratamiento; para combatir las creencias 

erróneas sobre el tratamiento se debe proporcionar la información adecuada y de 

forma repetida si es necesario. La psicoeducación individual o grupal es una de las 

intervenciones más realizadas en los trastornos mentales.(125) 

 

Estrategias dirigidas al entorno del paciente. 

La familia y cuidadores pueden ser un elemento clave para mejora de la 

adherencia mediante recomendaciones de animarse a implicarse en los 

tratamientos de sus familiares informándose de los nombres de sus medicamentos, 

dosis y efectos adversos. Se ha verificado que las personas que viven solas 

presentan mayores tasas de incumplimiento.(125,126) 

 

Estrategias dirigidas al médico. 

El objetivo es conseguir un adecuado uso y apego de los medicamentos mediante 

campañas de salud y enseñanzas al personal sanitario, así como transmitir el 

conocimiento acerca del padecimiento y adaptarlo al paciente para mejorar el 

diagnostico, pronostico y tratamiento. La constante actualización del médico hace 

que el tratamiento sea óptimo al igual que el seguimiento y control del paciente para 

favorecer la adherencia.(112) 

Por otra parte, se ha señalado que el primer paso para poder reducir el 

incumplimiento es el reconocimiento por parte del médico de que es un problema 

importante que afecta a la mayoría de los pacientes, y no a una minoría. Es 

recomendable la cooperación multidisciplinar entre los diversos colectivos 

implicados en el abordaje terapéutico del paciente como psiquiatras, psicólogos, 
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enfermería, atención primaria e incluso personal no sanitario como cuidadores. 

Algunas recomendaciones en la práctica clínica para mejorar la adherencia son:(125) 

• Establecer una buena alianza terapéutica, donde se deben considerar 

algunos aspectos básicos como no culpabilizar debido a que el paciente 

es víctima de su enfermedad y el incumplimiento puede ser manifestación 

de este aspecto. Individualizar cada intervención pues cada paciente tiene 

sus particularidades individuales y si no son tomadas en cuenta las 

intervenciones realizadas no tendrán éxito. Y el acuerdo con el paciente 

para establecer una estrategia terapéutica para que el paciente la acepte 

como propia y disminuya a la tasa de abandono.(125) 

• Dedicar tiempo durante las entrevistas para valorar específicamente la 

adherencia de una forma no critica, se debe procurar que el paciente se 

sienta cómodo en la entrevista para aumentar la fiabilidad de sus 

respuestas y reconozcan algún incumplimiento.(125) 

• Realizar una comunicación efectiva, utilizando los medios necesarios para 
que el paciente entienda la información sobre el trastorno y los posibles 
tratamientos; otorgando la información de forma oral y escrita u oral y 
recordándola con frecuencia; una buena comunicación y la transmisión de 
información parece necesaria, aunque no suficiente.(110,125) 

• Permitir que el paciente se implique en las decisiones relativas a su 
tratamiento, y aceptar que tiene derecho a no tomar una medicación, 
siempre que tenga la capacidad de ello y se le haya proporcionado la 
información suficiente.(110, 125) 

 

Estrategias dirigidas al tratamiento. 

La prescripción de medicamentos y recomendación de cambios en hábitos y 

estilo de vida, implica un proceso largo y dinámico en especial para los trastornos 

mentales, que debe ser revisado con periodicidad y continuidad.(125) 

A medida que aumenta la complejidad del tratamiento, es de suponer que 

disminuya la adherencia, por tanto, disminuir a complejidad del tratamiento es una 

buena estrategia de intervención; mediante la monoterapia, ya que, frente a la 

politerapia, no solo facilita el cumplimiento, sino que ofrece ventajas 

farmacocinéticas con la disminución de interacciones medicamentosas. Por otra 

parte, existen estrategias técnicas que consisten en cambios en la dosis, 

disminución en la frecuencia de toma, fórmulas de liberación prolongadas.(115,125) 

Tiene la ventaja de que es una estrategia fácil y útil en pacientes polimedicados; 

se ha señalado un alto cumplimiento con los antipsicóticos inyectables de larga 

duración y de medicamentos depot.(115,125) 
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Clasificación de intervenciones por Demonceau. 

Aunque esta clasificación es diferente, ambas tienen mucho en común pues en 

la subclasificación de las intervenciones de tipo individual de manera indirecta están 

integradas las intervenciones de la clasificación de Demonceau a excepción de las 

intervenciones basadas en el tratamiento pues se refieren a la misma forma de 

proceder los ejemplos de las intervenciones indirectas son las siguientes y que más 

adelante serán abordadas: 

• Intervenciones basadas en la simplificación del tratamiento. 

• Intervenciones educativas / informativas. 

• Intervenciones socio psicoafectivas. 

• Intervenciones de gratificación. 

Intervenciones educativas/informativas. 

Mediante la transmisión de información de forma individual o grupal, así como 

oral, escrita o audiovisual; la información debe estar adaptada a las capacidades de 

los pacientes, utilizando un lenguaje claro y fácil de entender; en caso de que el 

paciente no sepa leer, se puede implementar una estrategia audiovisual o con 

visitas a domicilio.(110,112,115) 

La información por proporcionar sobre el tratamiento debe incluir los afectos 

adversos, para que el paciente pueda reconocerlos y pueda participar en su manejo; 

también se debe educar al paciente sobre su enfermedad y que el paciente conozca 

los problemas que origina el incumplimiento, así como los beneficios de seguir el 

tratamiento de forma adecuada.(112,115) 

Las intervenciones basadas en únicamente en la transmisión de información han 

sido poco eficaces para la mejora de la adherencia. Esto ha llevado a algunos 

autores a concluir que la transmisión de información es una condición necesaria 

pero no suficiente para mejorar la adherencia por ello se recomienda asociar la 

intervención educativa con otras estrategias para aumentar el efecto y mejorar la 

adherencia.(110,126) 

 

Intervenciones conductuales. 

Estas intervenciones buscan modificar o reforzar el comportamiento y empoderar 

a los pacientes para participar en su propio cuidado. Las estrategias empleadas son 

diversas como llamadas telefónicas recordatorias y de seguimiento, mensajes de 

texto, autocontrol del proceso por parte del paciente, recompensa tangible por la 

consecución de objetos, seguimiento exhaustivo o bien la entrevista motivacional 

en la cual es un estilo de asistencia directa, centrada en el paciente que pretende 

provocar un cambio en el comportamiento, ayudando a explorar y resolver 

ambivalencias. Este modelo se fundamenta en cuatro principios: (115,126) 
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• Expresar empatía: implica una actitud de aceptación y respeto al 

paciente y su ambivalencia como un proceso normal. 

• Desarrollar discrepancias: propicia la motivación cuando los pacientes 

ven las discrepancias al ver donde están y donde quieren estar; esperando 

que el paciente mismo inicie los argumentos para cambiar. 

• Rodar con la resistencia: evitar enfrentarse a sus declaraciones es el 

paso inicial, mediante respuestas empáticas y no emitir juicios e intentar 

clarificar la información. 

• Apoyar la autoeficacia: Creer en la capacidad que tiene el paciente 

para cambiar y transmitírselo. 

El cambio de comportamiento se considera un proceso circular con diferentes 

etapas; el hecho de que sea circular refleja que las etapas no funcionan en un solo 

sentido, una persona antes de alcanzar un cambio definitivo puede girar varias 

veces alrededor del proceso y la recaída es un hecho esperable; en la figura 25 se 

muestran las etapas.(115) 

 

•El objetivo es apoyar la
planificación e inicio de la
acción.

•Mediante la realización de de
un plan especifico para el
cambio, fomentar el apoyo
social y educar sobre las
dificultades a las que debera
ennfrentarse y planificar
estrategias para hacerlo.

•El objetivo es fomentar el
mantenimiento del cambio.

•Generando conductas como
apoyar al paciente mediante la
afirmación de su desición y con la
prevención de recaidas ayudando
a identificar situaciones de riesgo y
proporcionar estrategias para
enfrentarse a ellas.

•Su objetivo de esta etapa se
busca motivar la preparación
para la acción.

•La conducta en esta etapa es
ayudar al paciente a resolver su
ambivalencia y realizar un
balance de sus deciciones,
sopesando las ventajas y
desventajas.

•El objetivo es que el paciente debe
reconocer el problema y comenzar
a considerar la posibilidad de
cambiar.

•La conducta a tomar en esta
etapa es indagar en las
percepciones del paciente sobre su
comportamiento, los beneficios y
costos del cambio; desarrollar
discrepancia y proporcionar
información al paciente. PRECONTEMPLACI

ÓN.
CONTEMPLACIÓN.

PREPARACIÓN.ACCIÓN.

Figura 25. Circulo de cambio de comportamiento  para mejorar la adherencia. Fuente: Ibarra BO. Et al. Lo que debes saber sobre la adherencia al 

tratamiento. Disponible en: https://www.sefh.es/bibliotecavirtual/Adherencia2017/libro_ADHERENCIA.pdf 
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Intervenciones socio psicoafectivas. 

Se centran en los sentimientos y emociones de los pacientes o en las 
relaciones y el soporte sociales; ya que parece verificarse que las personas que 
viven solas presentan mayores tasas de incumplimiento; se recomienda la 
implicación de la familia y /o amigos en el control de la enfermedad y 
medicación.(103,105,116) 

 

Intervenciones basadas en un feedback con el paciente sobre la adherencia 
obtenida mediante dispositivos electrónicos. 

De este modo se establece un diálogo entre paciente y profesional sanitario que 
permite reforzar comportamientos y realizar intervenciones conductuales.(113,115) 
 

 
Intervenciones basadas en recordatorios de la toma de la medicación mediante 

tecnología. 

Actualmente, existen tecnologías muy sofisticadas como los monitores 
electrónicos de control de medicación, que son sistemas de monitorización en 
los que, cada vez que se abre el envase de los comprimidos, un microchip 
colocado en el tapón registra los datos de fecha y hora, por lo que permiten 
cuantificar el incumplimiento y su patrón horario. Estos dispositivos son caros 
por lo que solo se utilizan en ensayos clínicos. El uso de alarmas horarias  es 
eficaz y más barato; se utilizan en dispositivos electrónicos como Tablet o 
smartphone.(113,115) 

 

Intervenciones que utilizan la tecnología para monitorizar y dar feedback al 
paciente acerca de algún aspecto de la enfermedad. 

Algunos ejemplos son dispositivos que puedan auto aplicar el paciente como son 

la medición de glucosa, presión arterial o el registro del peso. Estos datos se pueden 

compartir con los profesionales sanitarios para informarles sobre su estado de salud 

y ajustar las intervenciones en función de este estado.(115) 

 

Intervenciones basadas en gratificaciones. 

Al reconocer los esfuerzos que hace el paciente para mejorar la adherencia y 

reducir el número de vistas al médico o farmacia si la adherencia es adecuada.(115) 
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 Consecuencias generadas por mala adherencia terapéutica en los trastornos 
psicológicos.  

La falta de adherencia tiene consecuencias clínicas, económicas y sociales 

importantes, derivadas del incremento de la mortalidad o la morbilidad observado 

en los pacientes no cumplidores, por lo tanto, la adherencia es esencial para 

alcanzar los resultados en salud y lograr disminuir potencialmente los costos. Es un 

hecho que el incumplimiento afecta la efectividad de los tratamientos, disminuyendo 

la probabilidad de éxito terapéutico; lo que puede propiciar un aumento de dosis o 

cambios a tratamientos más agresivos de tal forma aumentaran los costos y riesgos. 

La importancia y el horizonte temporal en que se desarrollarán dichas 

consecuencias dependerán fundamentalmente del tipo de fármaco y de la 

enfermedad para la que este destinado.(112,113,115)  

 

Consecuencias medicas o clínicas. 

Existe una asociación clara y directa entre la falta de cumplimiento y la obtención 

de peores resultados en salud; las consecuencias son diversas y se puede 

mencionar la falta de respuesta terapéutica con expresión en cuestiones como 

retrasos en la curación, recaídas y aparición de complicaciones.(113,128) 

El impacto clínico de la falta de adherencia depende de la interrelación de tres 

factores: el tipo de incumplimiento, la enfermedad tratada y las propiedades 

farmacodinámicas y farmacocinéticas del medicamento. De acuerdo con un informe 

de la OMS se enumeran algunos riesgos que enfrentan quienes no se adhieren a 

los tratamientos, los cuales son: (113,128) 

• Recaídas más intensas. 

• Aumento del riesgo de dependencia. 

• Aumenta el riesgo de efectos adversos. 

• Aumenta el riesgo de toxicidad 

• Aumenta el riesgo de accidentes. 

• Riesgo de desarrollar resistencia medicamentosa en el caso de 

antibióticos. 

En el caso de incumplimiento terapéutico en la psicosis el más importante es la 

posibilidad de recaída de los síntomas, ya que se estima una probabilidad de 3.7 

veces superior de reingreso hospitalario en los pacientes no adherentes que en los 

adherentes en un periodo de tiempo de 6 a 24 meses. Las recaídas repetidas, 

especialmente en las primeras etapas de la enfermedad pueden empeorar el curso 

y el pronóstico del paciente, generando resistencia a los medicamentos 

antipsicóticos y a la aparición de síntomas psicóticos crónicos.(119) 



 
72 

Diversos estudios demuestran los efectos positivos de la correcta adhesión al 

tratamiento; pues una adherencia optima repercute en una mejora en la calidad y 

esperanza de vida, así como en el perfil de seguridad de los tratamientos y en la 

evolución de la enfermedad.(115,128) 

 

Consecuencias en el sistema de salud. 

La falta de adherencia terapéutica es un factor de riesgo a tener muy en cuenta 

en la hospitalización frecuente en dispositivos psiquiátricos y en la hospitalización 

en general. El intervalo de tiempo que existe entre el abandono de tratamiento y una 

nueva hospitalización parece ser de muy corta duración; y la reaparición de 

síntomas psicóticos después de la interrupción de los fármacos antipsicóticos se 

produce dentro de los primeros meses en el 50% de los casos.(119) 

Se ha encontrado que los pacientes con mal cumplimiento utilizan con mayor 

frecuencia los servicios de urgencias y las unidades de hospitalización breve, por lo 

tanto, presentan una mayor tasa de abandono de los hospitales de día y otras 

unidades clínicas especializadas en salud mental.(119) 

 

Consecuencias económicas. 

La evaluación de las consecuencias económicas de la falta de adherencia se 

encuentra obstaculizada por problemas de tipo metodológico: la dificultad de 

establecer un consenso sobre su definición y valoración, el diseño del estudio que 

evalué el impacto económico, la identificación, medicación y valoración de los 

costes y resultados relacionados con el incumplimiento terapéutico.(113) 

La recaída psicótica debido a una abaja adherencia supone un incremento en el 

gasto sanitario debido a  hospitalizaciones, visitas a urgencias, utilización de otros 

medicamentos que no se llegan a tomar o no se toman de forma responsable, 

incluso por consultas planificadas  previamente que no se ejecutan el 

desaprovechamiento de recursos,  por ello se presta cada vez más atención al gasto 

farmacéutico.(115,119,128) 

Otras fuentes de gastos a tener en cuenta agrupa diversos elementos como la 

atención y el apoyo dedicados a las familias y amigos de los enfermos psicóticos o 

los derivados de los aspectos legales como actos violentos, intervenciones de los 

cuerpos de seguridad del estado o los procesos penales.(119) 

De acuerdo con un informe de la OMS señala que la interrupción o abandono de 

una terapia encarece, en cálculos conservadores al menos en el 20% los costos de 

la salud pública, por lo tanto, los beneficios económicos de la buena adherencia 

terapéutica se expresan en los ahorros generados por la disminución del uso de 



 
73 

servicios de salud complejos y costosos en caso de progresión de la enfermedad, 

crisis o recaídas.(128) 

Consecuencias psicosociales. 

En la falta de adherencia no solo las implicaciones clínicas, en el sistema de salud 
y económicas son las más importantes, también están las implicaciones sociales las 
cuales son poco valoradas y que varían según la medicación de que se trate. La 
falta de apego al tratamiento puede generar grandes pérdidas desde el punto de 
vista del paciente el cual, puede presentar complicaciones y secuelas que traen 
consigo cargas de sufrimiento físico, así como limitaciones irreversibles y 
progresivas que afecten la calidad de vida del paciente. Cabe destacar que la carga 
social es elevada tanto en el ámbito familiar como fuere de este.(115,128) 

 
El padecimiento de una enfermedad implica de por sí una carga estresante y 

adicional en el desenvolvimiento de la vida de las personas, genera dificultades en 
la autoimagen, la autoestima y provoca miedos ante una posible amenaza vital y la 
muerte, sin embargo, el incumplimiento prolonga la recuperación o el control de la 
enfermedad, mantiene la presencia de síntomas y con ellos el estrés continuo ante 
una situación de enfermedad mantenida en el tiempo. Por lo tanto, La adherencia 
terapéutica es un contenido del rol de enfermo, que se debe adoptar después que 
la persona asimila su condición de enfermo para así poder un comportamiento que 
contribuye a lo no progresión de la enfermedad, favorece su control, evita las 
complicaciones, prolonga la vida y tiende hacia la salud.(128) 

 

OBJETIVOS 
GENERAL 

Recopilar información teórica sobre los trastornos psicológicos y los tratamientos 

psicofarmacológicos más comunes durante el confinamiento por la pandemia 

causada por el SARS-Cov-2 así como la importancia de la adherencia al 

tratamiento, para liberar el servicio social en la licenciatura de Químico 

Farmacéutico Biólogo. 

PARTICULARES 

• Identificar los principales trastornos psicológicos desarrollados 

durante la pandemia causada por el SARS-Cov-2 en la población general 

mediante la revisión de artículos. 

• Determinar y analizar los tratamientos psicofarmacológicos 

utilizados para los trastornos psicológicos de mayor incidencia. 

• Definir y evaluar la importancia de la adherencia al tratamiento 

psicofarmacológico para tener una mejora en cuanto a los trastornos 

desarrollados durante el confinamiento. 
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METODOLOGÍA 
 

Con la finalidad de conocer el impacto psicológico que propicio el aislamiento 

social o cuarentena a causa de la pandemia generada por el SARS-CoV-2  se 

realizó una búsqueda y revisión en la literatura científica generada durante la 

emergencia sanitaria.  

La búsqueda se realizó en diferentes bases de datos como: Elsevier, Scielo, 

Scopus, PubMed, Google Académico, NCBI, entre otras; se utilizaron palabras clave 

como: COVID-19, SARS-CoV-2, salud mental, trastornos psicológicos, tratamientos 

farmacológicos, tratamientos psicofarmacológicos, tratamiento psiquiátrico, 

adherencia terapéutica, métodos de evaluación, perfiles de adherencia, etcétera. En 

la revisión se incluyeron artículos de revisión relacionados al tema central de esta 

investigación, así como artículos de investigación. 

 

 

RESULTADOS 
 

Mediante la revisión bibliográfica se determinaron cuatro trastornos psicológicos 

que se desarrollaron durante la pandemia, los cuales fueron: ansiedad, depresión, 
insomnio y delirium. Dichos trastornos fueron desencadenados debido a las 

medidas de precaución tomadas durante el inicio de la pandemia para prevenir 

nuevos contagios, esta principal medida fue el confinamiento o también conocida 

como cuarentena. Los tratamientos farmacológicos encontrados para estos 

trastornos se encuentran en la tabla 10, en la cual se muestra que algunos 

medicamentos se emplean para más de un trastorno psicológico, donde la dosis a 

emplear depende del trastorno y el cual puede ajustarse de acuerdo a la gravedad 

de los síntomas.  El empleo de tratamientos psicofarmacológicos es implementado 

cuando el tratamiento no farmacologico (psicoterapia) no es funcional en el 

paciente. 

 

Tabla 10. Medicamentos empleados para el tratamiento de trastornos psicológicos. 

Trastorno 
Ansiedad Depresión Insomnio Delirium 

Medicamento 

Alprazolam ✔ 
0.25 - 0.50 mg 3 veces/día 

   

Amitriptilina 
 ✔ 

75-300 mg/día 
✔ 

10-50 mg /día 
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Amoxapina 
 ✔ 

100-600 mg/día 

  

Atenolol ✔ 
50-100 mg/día 

   

Buspirona ✔ 
5 mg 2 veces al día 

   

Citalopram ✔ 
10-30 mg/día 

✔ 
20-40 mg/día 

  

Clomipramina 
 ✔ 

75-300 mg/día 

  

Clonazepam ✔ 
0.25-0.50mg 3 veces/ día 

 ✔ 
0.5-2 mg/día 

 

Clorfenamina 
  ✔ 

2-4 mg/día 

 

Diazepam ✔ 
2-5 mg 2 veces / día 

   

Dosulepina 
 ✔ 

75-150 mg/día 

  

Doxepina ✔ 
50-150 mg/día 

 ✔ 
3-6 mg/día 

 

Doxilamina 
  ✔ 

25-50 mg/día 

 

Duloxetina ✔ 
30-60 mg/día 

   

Escitalopram 
 ✔ 

10-20 mg/día 

  

Eszopiclona 
  ✔ 

1-3 mg/día 

 

Flunitrazepam 
  ✔ 

0.5-2 mg/día 

 

Fluoxetina ✔ 
20-80 mg/día 

✔ 
20-60 mg/día 

  

Fluvoxamina 
 ✔ 

50-300 mg/día 

  

Haloperidol 

   ✔ 
0.5-1 mg/8 hrs 
0.5-2 mg/ 4 hrs 
2.5-5 mg/2 hrs 

Hidroxizina ✔ 
10-50 mg dosis única 

   

Imipramina ✔ 
50-300 mg/día 

✔ 
75-300 mg/día 

  

Lofepramina 
 ✔ 

140-210 mg/día 

  

Lorazepam ✔    
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0.5-1 mg 2 veces / día 

Maproptilina 
 ✔ 

100-225 mg/día 

  

Melatonina 
  ✔ 

2 mg/día 

 

Mianserina 
 ✔ 

30-90 mg/día 

  

Midazolam 
  ✔ 

3.75-15 mg/día 

 

Mirtizapina 
  ✔ 

7.5- 0 mg/día 

 

Moclobemida ✔ 
300-600 mg/día 

✔ 
300-600 mg/día 

  

Nefazodona 
 ✔ 

200-600 mg/día 

  

Olanzapina 
  ✔ 

2.5-20 mg/día 
✔ 

1-20 mg/día 

Paroxetina ✔ 
10 mg/día 

✔ 
20-40 mg/día 

  

Propanolol ✔ 
10-40 mg/día 

   

Quetiapina 
  ✔ 

25-250 mg/día 
✔ 

25-100 mg/día 

Ramelteon 
  ✔ 

5-30 mg/ día 

 

Reboxetina 
 ✔ 

8-12 mg/día 

  

Risperidona 

   ✔ 
0.25-4 mg / día 

0.5-1.75 mg/ día 
1-3 mg 

Sertralina ✔ 
50-100 mg/día 

✔ 
50-200 mg/día 

  

Tranilcipromina 
 ✔ 

20-60 mg/día 

  

Trazadona 
 ✔ 

150-600 mg/día 
✔ 

25-150 mg/día 

 

Triazolam 
  ✔ 

0.125-0.25 
mg/día 

 

Trimipramina 
 ✔ 

100-300 mg/día 

  

Venlafaxina 
 ✔ 

75-375 mg/día 

  

Zaleplon   ✔  
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5-20 mg/día 

Zolpidem 
  ✔ 

5-10 mg/día 

 

Zoplicona 
  ✔ 

3.75-7.5 mg/día 

 

Nota: En la primero columna se observan los nombres de algunos medicamentos empleados 
para los trastorno psicológicos que se desarrollaron durante la pandemia, los cuales se 
presentan en la primera fila y son: ansiedad, depresión, insomnio y delirium. Se muestra en la 
tabla la selección de los tratamientos con su respectivo intervalo de dosis recomendada. Se 
puede observar que algunos medicamentos se emplean para mas de un trastorno como: 
amitriptilina, citalopram, clonazepam, doxepina, fluoxetina, imipramina, moclobemida, 
olanzapina, paroxetina, quetiapina, sertralina y  trazadona. Fuente: Asiel RA. Et al. Actualización sobre el 

tratamiento de la depresión (78)., Benedi J Et al. Antidepresivos (80)., García N JT. Et al. Tratamiento farmacológico de la 

depresión mayor (81)., El trastorno de ansiedad generalizada. Rev Fac Med Univ Nac Auton Mex (85)., Baeza VC. 

Tratamientos eficaces para el Trastorno de Ansiedad (86).,  Tellez L, JM Et al. Revisión clínica del tratamiento de los 

Trastornos de Ansiedad (87)., Trastornos de ansiedad: revisión bibliográfica de la perspectiva actual (88)., Hidroxicina: 

Antihistamínicos • Antialérgicos (89)., De la Fuente RR. Salud mental y medicina psicológica (90)., Universiddad Nacional 

Autónoma de México. Vademécum Académico de Medicamentos (91)., Duaso E. Et al. Tratamiento farmacológico del 

delirium (92)., Instituto Mexicano del Seguro Social. Prevención, diagnóstico y tratamiento del DELIRIUM en el adulto mayor 

hospitalizado (94)., Alvares DA. Et al. Insomnio: Actualización en estrategias diagnósticas y terapéuticas (70)., Chávez M. Et 

al. En búsqueda del hipnótico ideal: tratamiento farmacológico del insomnio (95)., Andrea CS. Insomnio: generalidades y 

alternativas terapéuticas de última generación., López CF. Et al. Abordaje terapéutico del insomnio (96)., Contreras A. Et al. 

Insomnio, en busca del tratamiento ideal: fármacos y medidas no farmacológicas (98).  

 

 

Cuando el tratamiento farmacologico prescrito se trata de medicamento 
controlado y durante periodos prolongados, los pacientes tienden a dejar el 
tratamiento incurriendo en una práctica de falta de adherencia terapéutica, dicho 
termino tiene diferentes definiciones, pero el punto central de todas ellas es el grado 
y disposición que tiene el paciente en seguir las indicaciones medicas ya sea en 
dieta, modificación de hábitos, dosis y pautas farmacológicas, sin interrupción de 
estas para el beneficio y mejora de los síntomas así como en la calidad de vida del 
paciente.  

Como se vio anteriormente la adherencia al tratamiento en pacientes con 

enfermedades mentales era menor al 50%, para poder determinar el grado de 

adherencia se emplean diversas herramientas las cuales pueden ser objetivas y que 

a su vez se subdividen in directas e indirectas; en el caso de las directas son 

mediante técnicas químicas como la determinación de fármacos en fluidos 

corporales y observación directa; mientras que para los indirectos son el recuento 

de medicamento, bases de datos de farmacias, tecnología de monitorización, 

valoración de eficacia y efectos adversos de los medicamentos. Las herramientas 

del tipo subjetivas solo son del tipo indirecto pues se basan en la entrevista al 

paciente por parte de un profesional sanitario ya sea un medico o farmacéutico; los 

cuestionarios encontrados están validados para su uso con pacientes que padecen 

algún trastorno psicológico, dichos cuestionarios son: 

• Personal Evaluations Of Transitions In Treatment (PETiT). 

• Brief Adherence  Rating Scale (BARS) 
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• Drug Attitude Inventory (DAI) 

• 8-items Morisky Medication Adherence Scale (MMAS) 

• The Medication Adherence Report Scale (MARS) 

• Rating Of Medication Influences (ROMI) 

• Brief Evaluation Of Medication Influences And Beliefs (BEMIB) 

• Brief Medication Questionnaire (BMQ) 

 

Mediante la realización de la evaluación de adherencia terapeútica se obtiene el 

perfil de adherencia o bien de no adherencia; los pacientes adherentes pueden ser 

clásicos, estos pacientes suelen ser adherentes, pero no entienden realmente 

porque lo deben ser; o los modélicos son pacientes que tienen buenos hábitos de 

salud; mientras que para los pacientes no adherentes estos pueden ser 

confundidos, siendo generalmente adultos mayores de 65 años pluripatológicos y 

por ende polimedicados generando confusión para la toma adecuada de 

medicamentos; los desconfiados comprende a aquellos pacientes menores de 45 

años y con desconfianza hacia su médico y por lo tanto busca auto informarse; por 

ultimo están los banalizadores, los cuales son pacientes jóvenes con educación 

media alta y con una sola enfermedad por lo tanto modifican a su antojo las 

indicaciones médicas.  

Por lo tanto, para disminuir la incidencia en la no adherencia se deben emplear 

diversas intervenciones donde no solo se contempla al paciente si no a todo el 

equipo de salud que tiene contacto con el paciente como el médico, el farmacéutico, 

el área de enfermería incluso al entorno familiar o cuidadores. Dichas intervenciones 

pueden ser la simplificación de tratamiento con medicamentos depot, monitorización 

e instruir sobre la enfermedad y los beneficios de la adherencia farmacológica pues 

se evitarán consecuencias del tipo medicas o clínicas, en el sistema de salud, 

económicas y psicológicas. Siendo las recaídas, la agudización de los síntomas,  el 

efecto rebote de algunos medicamentos, el aumento en el uso del servicio de 

emergencias, ingresos hospitalarios y con ello el aumento del gasto económico y 

generando mas inseguridad en el paciente. 

 

CONCLUSIONES 
 

Partiendo de la base de un adecuado diagnóstico, el tratamiento con un fármaco 

que está claramente indicado y las evidencias científicas que hay sobre su eficacia 

y seguridad es relevante evaluar el grado de adherencia. La frecuencia y el grado 

de no cumplimiento de la medicación antipsicótica han sido analizados empleando 

informes del paciente, de su familia o del médico. 
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Al hablar de conclusiones sobre la adherencia terapéutica lleva implícitas 

palabras clave como: complejidad, multidisciplinariedad y abordaje cognitivo, 

conductual, familiar y social; pues la adhesión es una conducta de salud clave en 

los pacientes con enfermedades psicológicas ya que las ideas, expectativas y 

experiencias con los psicofármacos, pueden ser muy diferentes de las del propio 

médico. Por lo tanto, los métodos de valoración de adherencia terapéutica a los 

psicofármacos que se han mencionado en esta investigación son útiles y han sido 

probados incluso validados para los trastornos psicológicos que tuvieron mayor 

incidencia durante la pandemia causada por el SARS-CoV-2; por lo tanto, la 

adherencia es un problema no solo en tiempos de pandemia, sino que desde antes 

de la pandemia la adherencia no ha sido implementada en los trastornos 

psicológicos por miedo al rechazo social o por miedo a tener adicciones u otras 

efectos adversos a los medicamentos. Se recomienda implementar intervenciones 

para mejorar la relación entre el profesional sanitario ya sea médico o farmacéutico 

y el paciente, ya que mejorando su relación aumenta la confianza en el tratamiento 

y por ende se evitarán consecuencias negativos como incremento en el costo del 

tratamiento, uso de medicamentos más agresivos, que puedan desencadenar 

dependencia o rebote, así como evitar ingresos a urgencias por sobredosis; y se 

generen mejores resultados en la salud mental. 
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ANEXOS 
 

Anexo I. Escala de evaluación del cumplimiento terapéutico Rating Of Medication 

Influences (ROMI). 
 

CLASIFICACIÓN DE LA INFLUENCIA DEL MEDICAMENTO (ROMI) 

 

Nombre del paciente: _______________________________________________ 

Fecha ____________ 

Nombre del entrevistador:  

______________________________________________________________ 

 

COMIENZO DE LA ENTREVISTA:  

 

“Estoy tratando de aprender acerca de las actitudes de las personas hacia la toma de 

los neurolépticos. Me gustaría entender que hace que las personas estén dispuestas a 

tomar medicamentos, y que les hace sentirse rehacios a tomar medicamentos. Pero 

antes de preguntarle acerca de sus opiniones, necesito alguna información de 

trasfondo”.  
Si el paciente no ha tenido efectividad del medicamento, por lo menos una semana, 

dentro del mes pasado o actualmente no está tomando el medicamento empiece con 

la Parte II, de otro modo empiece con la parte I. 

 

INTRODUCTORY QUESTION  

 

¿Cuál es la razón principal por la cual usted está dispuesto a tomar medicamentos?  

 

 

_________________________________________________________________________ 

 

“Ahora le voy a leer algunas razones por las cuales otras personas están dispuestas a 

tomar sus medicamentos. Por favor, dígame si alguna de ellas ha influenciado su 

disposición para tomar medicamentos durante el mes pasado.” 

 

PARTE I: RAZONES PARA TOMAR LA MEDICACIÓN 

 

¿Por qué está usted dispuesto a tomar sus medicamentos? 

GRADO DE INFLUENCIA 
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1. BENEFICIO DIARIO PERCIBIDO. 

¿Cree que el medicamento le ayuda a sentirse mejor? 

N/A (no aplicable) 1 (ninguno) 2 (leve) 3 (fuerte) 

2. DEFERENCIA HACIA LA AUTORIDAD. 

¿Le ha dicho su médico que tome su medicamento?  

N/A (no aplicable) 1 (ninguno) 2 (leve) 3 (fuerte)  

3. RELACIÓN POSITIVA CON EL CLÍNICO QUE LE RECETA EL 

MEDICAMENTO.  

¿Le ha influenciado la relación con el médico que le receta el medicamento? 

N/A (no aplicable) 1 (ninguno) 2 (leve) 3 (fuerte)  

4. RELACIÓN POSITIVA CON SU TERAPÉUTA.  

¿Le ha influenciado la relación con su terapeuta? 

N/A (no aplicable) 1 (ninguno) 2 (leve) 3 (fuerte)  

5. CREENCIA POSITIVA DE LA FAMILIA.  

¿Hay alguien en su familia o un amigo que cree que usted debería tomar el 

medicamento? N/A (no aplicable) 1 (ninguno) 2 (leve) 3 (fuerte)  

6. PREVENCIÓN DE LA RECAÍDA.  

¿Cree que tomar el medicamento previene el regreso de su enfermedad o 

síntomas?  

N/A (no aplicable) 1 (ninguno) 2 (leve) 3 (fuerte)  

7. PRESIÓN/FUERZA DE LA FAMILIA.  

¿Le presiona o le fuerza su familia a tomar el medicamento?  

N/A (no aplicable) 1 (ninguno) 2 (leve) 3 (fuerte)  

8. MIEDO A LA RE-HOSPITALIZACIÓN.  

¿Tiene miedo a ser re-hospitalizado?  

N/A (no aplicable) 1 (ninguno) 2 (leve) 3 (fuerte)  

9. REALIZACIÓN DE LAS METAS EN LA VIDA.  

¿Siente que el medicamento le ayuda a alcanzar ciertas metas o aspiraciones 

en la vida? 

N/A (no aplicable) 1 (ninguno) 2 (leve) 3 (fuerte) 

10. ALIVIO DE EFECTOS SECUNDARIO  

¿En comparación con otras medicinas, ésta tiene menos efectos secundarios? 

N/A (no aplicable) 1 (ninguno) 2 (leve) 3 (fuerte) 

PARTE II: RAZONES PARA NO TOMAR LA MEDICACIÓN  

 

“Aunque siempre tome el medicamento, puede haber momentos en que usted 
era rehacio o desearía no tener que tomarlo. ¿Cuál es la razón principal por la 

que usted se ha sentido rehacio o ha deseado no tener que tomar el 

medicamento durante este mes?”  
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“Ahora le voy a decir algunas razones por las cuales otras personas están 
rehacias a tomar su medicamento. Por favor, ¿dígame si alguna de ellas se le 

puede aplicar a usted?  

 

GRADO DE INFLUENCIA 

 

11. NO PERCIBE UN BENEFICIO DIARIO.  

¿Cree que el medicamento le ayuda a sentirse mejor?  

N/A (no aplicable) 1 (ninguno) 2 (leve) 3 (fuerte)  

12. RELACIÓN NEGATIVA CON EL CLÍNICO.  

¿Le afecta la mala relación que tiene con el médico que le receta el 

medicamento?  

N/A (no aplicable) 1(ninguno) 2 (leve) 3 (fuerte)  

13. RELACIÓN NEGATIVA CON EL TERAPÉUTA.  

¿Le afecta la mala relación que tiene con su terapeuta? 

N/A (no aplicable) 1 (ninguno) 2 (leve) 3 (fuerte)  

14. FAMILIA/AMIGOS SE OPONEN A LOS MEDICAMENTOS  

¿Alguien cuya opinión es importante para usted está en contra de que tome el 

medicamento?  

N/A (no aplicable) 1 (ninguno) 2 (leve) 3 (fuerte)  

15. PROBLEMAS DE ACCESIBILIDAD AL TRATAMIENTO.  

¿Tiene dificultad para obtener citas y/o dificultad para obtener sus 

medicamentos?  

N/A (no aplicable) 1 (ninguno) 2 (leve) 3 (fuerte)  

16. VERGÜENZA O ESTIGMA POR CAUSA DE MEDICAMENTOS/ 

ENFERMEDAD. 

¿Se siente avergonzado de tomar medicamentos?  

N/A (no aplicable) 1 (ninguno) 2 (leve) 3 (fuerte)  

17. ABUSO DE SUSTANCIAS.  

¿Preferiría tomar otras drogas o alcohol?  

N/A (no aplicable) 1 (ninguno) 2 (leve) 3 (fuerte)  

18. NEGACIÓN DE LA ENFERMEDAD. 

¿Cree que no tiene una enfermedad mental?  

N/A (no aplicable) 1 (ninguno) 2 (leve) 3 (fuerte)  

19. EL MEDICAMENTO ACTUALMENTE ES INNECESARIO.  

¿Cree que actualmente no necesita el medicamento?  

N/A (no aplicable) 1 (ninguno) 2 (leve) 3 (fuerte)  

20. LOS EFECTOS SECUNDARIOS LE ANGUSTIAN.  
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¿Le son muy perturbadores los efectos secundarios del medicamento?  

N/A (no aplicable) 1 (ninguno) 2 (leve) 3(fuerte)  

21. INTERFIERE CON SUS METAS EN LA VIDA.  

¿Siente que el medicamento interfiere con el alcanzar ciertas metas o 

aspiraciones en la vida?  

N/A (no aplicable) 1 (ninguno) 2 (leve) 3 (fuerte)  

22. CAMBIO DE APARIENCIA.  

¿Hay gente que nota que está bajo los efectos de la medicación?  

N/A (no aplicable) 1 (ninguno) 2 (leve) 3(fuerte)  

23. RESUMEN:  

En general, ¿está dispuesto a tomar medicación, o más bien no?  

SI    /    NO 
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INTRODUCCIÓN 

La pandemia producida por la infección del nuevo coronavirus Severe Acute 

Respiratory Syndrome Coronavirus-2 (SARS-CoV-2) produce un grave síndrome 

respiratorio denominado así por la Organización Mundial de la Salud (OMS) el 11 

de febrero de 2020  el cual es el agente etiológico de la enfermedad por coronavirus 

2019 (COVID-19) cuya enfermedad ha sido considerada como la primera pandemia 

del siglo XXI convirtiéndose en un gran problema de salud a nivel mundial; siendo 

el 11 de marzo de 2020 el día en que la OMS, declaro a la enfermedad causada por 

SARS-CoV-2 una situación epidemiológica en todo el mundo como una pandemia.   

Debido a la pandemia las prioridades de la población en general van cambiando 

y presentan desafíos a la práctica clínica de los profesionales de la salud entre ellos 

los psiquiatras y otros profesionales de la salud mental. Desde un punto de vista 

psicopatológico a causa de la pandemia por COVD-19 este es una  nueva forma de 

estresor o trauma, tanto para la población como para los profesionales de la salud; 

para un correcto abordaje de los diferentes trastornos psicológicos que desarrollo la 

población se considera de vital importancia evaluar la adherencia al tratamiento 

psicofarmacológico pues una correcta adherencia garantiza la mejora del paciente 

y reduce los costos en cuanto a medicamentos no necesarios así como a ingresos 

al área urgencias médicas pues también reduciría la tasa de mortalidad y de efectos 

secundarios o de rebote a causa de una mala adherencia.  

ANTECEDENTES 

Las pandemias son acontecimientos mundiales en la vida de la sociedad 

humana, de gran catástrofe y desolación, con elevada letalidad y repercusión 

marcada en los servicios de salud, con escasa posibilidad de poder librarse de sus 

efectos desencadenando una crisis sanitaria la cual se asocia con una crisis social 

y económica; ya que ante lo novedoso del agente causal no se dispone de 

tratamiento específico preventivo-curativo, recursos especializados, ni adecuada 

experiencia para la atención en las etapas de grave evolución; por lo tanto, en el 

contexto de epidemias y pandemias el criterio epidemiológico del aislamiento 

también nombrado cuarentena, fue desde los primeros siglos una decisión de gran 

trascendencia ante la necesidad de prevenir la contagiosidad.(1,2)  

Si bien son muchos los afectados en una pandemia, se debe tener especial 

interés en aquellas poblaciones vulnerables como: enfermos y sus familias, 

personas con condiciones médicas preexistentes ya sean físicas o mentales y los 

trabajadores de la salud.(3) Los estudios realizados a diferentes poblaciones 

alrededor del mundo han puesto en evidencia el impacto que la pandemia de 

COVID-19 así como las medidas tomadas para combatirla, tienen sobre la salud 

mental: por un lado, activa mecanismos adaptativos como la resiliencia y el 

afrontamiento positivo y, por el otro, pone en marcha mecanismos desadaptativos 

como trastornos de estrés, ansiedad, depresión, insomnio, de la conducta 

alimentaria, consumo excesivo de alcohol, tabaco y suicidio. Los efectos 
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psicológicos se atribuyen a efectos directos e indirectos de la propia enfermedad y 

del confinamiento.(4,5) 

COVID-19 ENFERMEDAD CAUSADA POR SARS-CoV-2. 

La OMS declaró en marzo 2020 como una nueva pandemia mundial al nuevo 

coronavirus 2 del Síndrome Respiratorio Agudo Severo con siglas en ingles SARS-
Cov-2 originado en la ciudad de Wuhan, China el 31 diciembre de 2019 donde se 

reportó un grupo de 27 personas con caos de neumonía de etiología desconocida, 

los cuales 7 eran considerados como casos graves. Siendo hasta el 11 de febrero 

de 2020 que la OMS, nombra a la neumonía causada por el nuevo SARS-CoV-2 

como enfermedad por coronavirus 2019 o COVID-19.(6,7,8,9) 

Las características clínicas varían desde una enfermedad leve hasta una 

enfermedad grave o incluso mortal; esta enfermedad puede entenderse en dos 

fases: la primera fase es desencadenada por el virus y la segunda fase es por la 

respuesta del hospedero.(10,11) 

los pacientes con comorbilidades asociadas tales como: hipertensión arterial, 

enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, diabetes mellitus, EPOC, 

asma bronquial alérgica, obesidad, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad 

hepática o renal crónica, cáncer o inmunodeficientes, así como tabaquismo activo 

aumentan el riesgo de enfermedad grave, son más vulnerables . Otro factor de 

riesgo es la edad de las personas alcanzando una mayor mortalidad personas con 

edades 85 años más teniendo un porcentaje de 10 a 27%, seguido de ellas son las 

personas con edades de 65 a 84 años con porcentaje de 3 a 11%, posteriormente 

personas con edades de 55 a 64 años tienen entre 1 a 3% y por ultimo las personas 

menores de 54 años presentan menos de 1% de riesgo de mortalidad.(9) 

TRASTORNOS PSICOLOGICOS DESARROLLADOS DURANTE LA PANDEMIA POR SARS-Cov-2. 

A causa de la pandemia por el SARS-CoV-2 y las medidas de seguridad tomadas 

durante los peores momentos de la emergencia sanitaria tales como(11): 

distanciamiento social y la cuarentena obligatoria, estricta y prolongada, así como 

un contexto de crisis económica global creciente(12,13), se han convertido en una 

experiencia poco agradable ya que puede provocar efectos psicológicos negativos 

tanto para la población general como para los profesionales de la salud.(14,16) 

Actualmente el conocimiento neurocientífico permite estudiar la raíz de las 

alteraciones cognitivas, conductuales y emocionales de las personas, o comprender 

algunos de los trastornos basados en dificultades neuroquímicas y hereditarias; 

involucran también la subjetividad e interpretación del paciente y del personal de 

salud que lo atiende, diagnostica y prescribe(16). Por lo tanto, la Organización 

Mundial de la Salud define a la salud mental como: “un estado de bienestar en el 
cual el individuo es consciente de sus propias capacidades en la forma de 

interactuar, conectar, aprender, trabajar y experimentar el sufrimiento y felicidad(12). 
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Informes previos a la pandemia por la COVID-19, se reportaban estadísticas muy 

preocupantes sobre la salud mental, incluidos los trastornos neurológicos 

producidos por el consumo de sustancias, el riesgo de suicidios y las 

discapacidades psicosociales derivadas(12).  

 

Estudios de epidemias anteriores con coronavirus, sugieren que los pacientes 

manifestaran síntomas como: delirium, insomnio, ansiedad ánimo deprimido, 

conciencia alterada, deterioro de la memoria y concentración(17). De acuerdo con 

literatura existente relacionada con la COVID-19 y sus repercusiones en salud 

mental, se determina que la población que ha vivido una cuarentena es más 

propensa a presentar trastorno de estrés agudo, de adaptación y dolor, de la cual el 

30% son con criterios de trastorno de estrés postraumático.(13,15) 

 

OBJETIVOS 

GENERAL 

Recopilar información teórica sobre los trastornos psicológicos y los tratamientos 

psicofarmacológicos más comunes durante el confinamiento por la pandemia 

causada por el SARS-Cov-2 así como la importancia de la adherencia al 

tratamiento, para liberar el servicio social en la licenciatura de Químico 

Farmacéutico Biólogo. 

PARTICULARES 

• Identificar los principales trastornos psicológicos desarrollados 

durante la pandemia causada por el SARS-Cov-2 en la población general 

mediante la revisión de artículos. 

• Determinar y analizar los tratamientos psicofarmacológicos 

utilizados para los trastornos psicológicos de mayor incidencia. 

• Definir y evaluar la importancia de la adherencia al tratamiento 

psicofarmacológico para tener una mejora en cuanto a los trastornos 

desarrollados durante el confinamiento. 

 

METODOLOGÍA 

Con la finalidad de conocer el impacto psicológico que propicio el aislamiento 

social o cuarentena a causa de la pandemia generada por el SARS-CoV-2  se 

realizó una búsqueda y revisión en la literatura científica generada durante la 

emergencia sanitaria.  

La búsqueda se realizó en diferentes bases de datos como: Elsevier, Scielo, 

Scopus, PubMed, Google Académico, NCBI, entre otras; se utilizaron palabras clave 

como: COVID-19, SARS-CoV-2, salud mental, trastornos psicológicos, tratamientos 
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farmacológicos, tratamientos psicofarmacológicos, tratamiento psiquiátrico, 

adherencia terapéutica, métodos de evaluación, perfiles de adherencia, etcétera. En 

la revisión se incluyeron artículos de revisión relacionados al tema central de esta 

investigación, así como artículos de investigación. 

 

RESULTADOS 

Los trastornos psicológicos más frecuentes que se desarrollaron durante la 

pandemia causada por la Covid-19, son la depresión, ansiedad, delirium e insomnio 

los cuales se determinaron después de consultar diferentes fuentes 

bibliográficas.(14,16,18,19,20,21,22,23,24,25,26)  

 

Depresión:  La depresión es distinta de las variaciones habituales del estado de 

ánimo y de respuestas emocionales breves a los problemas de la vida cotidiana(27); 

de acuerdo con la Federación Mundial de la Salud Mental la depresión es una 

enfermedad mental caracterizada por la presencia de ánimo bajo, perdida de interés 

o placer, energía disminuida, sentimientos de culpa o baja autoestima, alteraciones 

del sueño o apetito, mala concentración(28), disminución en el deseo sexual, 

ideación suicida y pensamientos negativos sobre sí mismo(29). 

 Durante un episodio depresivo la persona puede experimentar dificultades en su 

funcionamiento personal, familiar, social, educativo, ocupacional y en otros 

aspectos(27); dependiendo del número y severidad de los síntomas presentados la 

depresión puede clasificarse como leve, moderada o severa, lo cual determinara el 

grado de inhabilidad de la persona para llevar a cabo sus tareas sociales, laborales 

o domesticas cotidiana(28); en promedio un episodio depresivo puede durar varios 

meses incluso un año.(30) 

 

Ansiedad: La ansiedad puede ser definida como una respuesta del organismo 

que se desencadena ante una situación de amenaza o peligro físico o psíquico; en 

el cual se desarrolla un estado donde se experimenta un sentimiento de 

incomodidad que frecuentemente es inespecífico o desconocido(31) para la persona 

con el objetivo de dotar al organismo de energía para anular o contrarrestar el 

peligro mediante una respuesta.(29) 

Cuando el nivel de ansiedad se encuentra muy elevado, la excitación psíquica 

comienza a ser nociva para la persona y provoca dos efectos: 1) Desorganiza 

parcialmente la conducta eficiente del sujeto; y 2) Se expresa corporalmente por 

signos de alteración neurovegetativa.(32) 

Delirium: Se caracteriza por una insuficiencia cerebral aguda y por presentar una 

alteración brusca o fluctuante en la capacidad de atención, trastorno de la cognición 

y en algunos casos también puede presentar alteración del ciclo sueño-vigilia e 

ideas delirantes y alucinaciones(33,34); esto se debe a una insuficiencia cerebral 

aguda desencadenada por condiciones de salud que producen inflamación, 
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alteraciones en la homeostasis celular o en la actividad neuronal central entre otros 

cambios(26). 

Insomnio: El insomnio se define como la dificultad persistente en el inicio, 

duración, consolidación o bien en la calidad del sueño; por lo cual se tiene un sueño 

insuficiente o no restaurador al menos durante un mes a pesar de contar con las 

condiciones apropiadas para dormir lo cual puede provocar deterioro social o 

laboral, también conocido como deterioro diurno los cuales pueden ser(35,36,37): 

• Fatiga. 

• Cambios en el estado de ánimo. 

• Disminución en la motivación o iniciativa. 

• Tensión. 

• Cefalea. 

• Síntomas gastrointestinales. 

• Somnolencia diurna. 

• Deterioro de la memoria, concentración y atención. 

• Pobre desempeño escolar, social o profesional. 

• Proclividad a los errores y accidentes. 

Los tratamientos farmacológicos encontrados para estos trastornos se 

encuentran en la tabla 1, en la cual se muestra que algunos medicamentos se 

emplean para más de un trastorno psicológico, donde la dosis a emplear depende 

del trastorno y el cual puede ajustarse de acuerdo a la gravedad de los síntomas.  

El empleo de tratamientos psicofarmacológicos es implementado cuando el 

tratamiento no farmacologico (psicoterapia) no es funcional en el paciente. 

Tabla 1. Medicamentos empleados para el tratamiento de trastornos psicológicos. 

Trastorno 
Ansiedad Depresión Insomnio Delirium 

Medicamento 

Alprazolam ✔ 
0.25 - 0.50 mg 3 veces/día 

   

Amitriptilina 
 ✔ 

75-300 mg/día 
✔ 

10-50 mg /día 

 

Amoxapina 
 ✔ 

100-600 mg/día 

  

Atenolol ✔ 
50-100 mg/día 

   

Buspirona ✔ 
5 mg 2 veces al día 

   

Citalopram ✔ 
10-30 mg/día 

✔ 
20-40 mg/día 
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Clomipramina 
 ✔ 

75-300 mg/día 

  

Clonazepam ✔ 
0.25-0.50mg 3 veces/ día 

 ✔ 
0.5-2 mg/día 

 

Clorfenamina 
  ✔ 

2-4 mg/día 

 

Diazepam ✔ 
2-5 mg 2 veces / día 

   

Dosulepina 
 ✔ 

75-150 mg/día 

  

Doxepina ✔ 
50-150 mg/día 

 ✔ 
3-6 mg/día 

 

Doxilamina 
  ✔ 

25-50 mg/día 

 

Duloxetina ✔ 
30-60 mg/día 

   

Escitalopram 
 ✔ 

10-20 mg/día 

  

Eszopiclona 
  ✔ 

1-3 mg/día 

 

Flunitrazepam 
  ✔ 

0.5-2 mg/día 

 

Fluoxetina ✔ 
20-80 mg/día 

✔ 
20-60 mg/día 

  

Fluvoxamina 
 ✔ 

50-300 mg/día 

  

Haloperidol 

   ✔ 
0.5-1 mg/8 hrs 
0.5-2 mg/ 4 hrs 
2.5-5 mg/2 hrs 

Hidroxizina ✔ 
10-50 mg dosis única 

   

Imipramina ✔ 
50-300 mg/día 

✔ 
75-300 mg/día 

  

Lofepramina 
 ✔ 

140-210 mg/día 

  

Lorazepam ✔ 
0.5-1 mg 2 veces / día 

   

Maproptilina 
 ✔ 

100-225 mg/día 

  

Melatonina 
  ✔ 

2 mg/día 

 

Mianserina 
 ✔ 

30-90 mg/día 

  

Midazolam   ✔  
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3.75-15 mg/día 

Mirtizapina 
  ✔ 

7.5- 0 mg/día 

 

Moclobemida ✔ 
300-600 mg/día 

✔ 
300-600 mg/día 

  

Nefazodona 
 ✔ 

200-600 mg/día 

  

Olanzapina 
  ✔ 

2.5-20 mg/día 
✔ 

1-20 mg/día 

Paroxetina ✔ 
10 mg/día 

✔ 
20-40 mg/día 

  

Propanolol ✔ 
10-40 mg/día 

   

Quetiapina 
  ✔ 

25-250 mg/día 
✔ 

25-100 mg/día 

Ramelteon 
  ✔ 

5-30 mg/ día 

 

Reboxetina 
 ✔ 

8-12 mg/día 

  

Risperidona 

   ✔ 
0.25-4 mg / día 

0.5-1.75 mg/ día 
1-3 mg 

Sertralina ✔ 
50-100 mg/día 

✔ 
50-200 mg/día 

  

Tranilcipromina 
 ✔ 

20-60 mg/día 

  

Trazadona 
 ✔ 

150-600 mg/día 
✔ 

25-150 mg/día 

 

Triazolam 
  ✔ 

0.125-0.25 
mg/día 

 

Trimipramina 
 ✔ 

100-300 mg/día 

  

Venlafaxina 
 ✔ 

75-375 mg/día 

  

Zaleplon 
  ✔ 

5-20 mg/día 

 

Zolpidem 
  ✔ 

5-10 mg/día 

 

Zoplicona 
  ✔ 

3.75-7.5 mg/día 

 

Nota: En la primero columna se observan los nombres de algunos medicamentos empleados 
para los trastorno psicológicos que se desarrollaron durante la pandemia, los cuales se 
presentan en la primera fila y son: ansiedad, depresión, insomnio y delirium. Se muestra en la 
tabla la selección de los tratamientos con su respectivo intervalo de dosis recomendada. Se 
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puede observar que algunos medicamentos se emplean para más de un trastorno como: 
amitriptilina, citalopram, clonazepam, doxepina, fluoxetina, imipramina, moclobemida, 
olanzapina, paroxetina, quetiapina, sertralina y  trazadona. Fuente: Asiel RA. Et al. Actualización sobre el 

tratamiento de la depresión (38)., Benedi J Et al. Antidepresivos (39)., García N JT. Et al. Tratamiento farmacológico de la 

depresión mayor (40)., El trastorno de ansiedad generalizada. Rev Fac Med Univ Nac Auton Mex (41)., Baeza VC. 

Tratamientos eficaces para el Trastorno de Ansiedad (42).,  Tellez L, JM Et al. Revisión clínica del tratamiento de los 

Trastornos de Ansiedad (43)., Trastornos de ansiedad: revisión bibliográfica de la perspectiva actual (44)., Hidroxicina: 

Antihistamínicos • Antialérgicos (45)., De la Fuente RR. Salud mental y medicina psicológica (46)., Universiddad Nacional 

Autónoma de México. Vademécum Académico de Medicamentos (47)., Duaso E. Et al. Tratamiento farmacológico del 

delirium (48)., Instituto Mexicano del Seguro Social. Prevención, diagnóstico y tratamiento del DELIRIUM en el adulto mayor 

hospitalizado (49)., Alvares DA. Et al. Insomnio: Actualización en estrategias diagnósticas y terapéuticas (35)., Chávez M. Et 

al. En búsqueda del hipnótico ideal: tratamiento farmacológico del insomnio (50)., Andrea CS. Insomnio: generalidades y 

alternativas terapéuticas de última generación., López CF. Et al. Abordaje terapéutico del insomnio (51)., Contreras A. Et al. 

Insomnio, en busca del tratamiento ideal: fármacos y medidas no farmacológicas (52).  

 

Cuando el tratamiento farmacologico prescrito se trata de medicamento 
controlado y durante periodos prolongados, los pacientes tienden a dejar el 
tratamiento incurriendo en una práctica de falta de adherencia terapéutica, dicho 
termino tiene diferentes definiciones, pero el punto central de todas ellas es el grado 
y disposición que tiene el paciente en seguir las indicaciones medicas ya sea en 
dieta, modificación de hábitos, dosis y pautas farmacológicas, sin interrupción de 
estas para el beneficio y mejora de los síntomas así como en la calidad de vida del 
paciente.  

La adherencia al tratamiento en pacientes con enfermedades mentales era 

menor al 50%, para poder determinar el grado de adherencia se emplean diversas 

herramientas las cuales pueden ser objetivas y que a su vez se subdividen in 

directas e indirectas; en el caso de las directas son mediante técnicas químicas 

como la determinación de fármacos en fluidos corporales y observación directa; 

mientras que para los indirectos son el recuento de medicamento, bases de datos 

de farmacias, tecnología de monitorización, valoración de eficacia y efectos 

adversos de los medicamentos. Las herramientas del tipo subjetivas solo son del 

tipo indirecto pues se basan en la entrevista al paciente por parte de un profesional 

sanitario ya sea un médico o farmacéutico; los cuestionarios encontrados están 

validados para su uso con pacientes que padecen algún trastorno psicológico, 

dichos cuestionarios son: 

• Personal Evaluations Of Transitions In Treatment (PETiT). 

• Brief Adherence  Rating Scale (BARS) 

• Drug Attitude Inventory (DAI) 

• 8-items Morisky Medication Adherence Scale (MMAS) 

• The Medication Adherence Report Scale (MARS) 

• Rating Of Medication Influences (ROMI) 

• Brief Evaluation Of Medication Influences And Beliefs (BEMIB) 

• Brief Medication Questionnaire (BMQ) 

Mediante la realización de la evaluación de adherencia terapeútica se obtiene el 

perfil de adherencia o bien de no adherencia; los pacientes adherentes pueden ser 
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clásicos, estos pacientes suelen ser adherentes, pero no entienden realmente 

porque lo deben ser; o los modélicos son pacientes que tienen buenos hábitos de 

salud; mientras que para los pacientes no adherentes estos pueden ser 

confundidos, siendo generalmente adultos mayores de 65 años pluripatológicos y 

por ende polimedicados generando confusión para la toma adecuada de 

medicamentos; los desconfiados comprende a aquellos pacientes menores de 45 

años y con desconfianza hacia su médico y por lo tanto busca auto informarse; por 

ultimo están los banalizadores, los cuales son pacientes jóvenes con educación 

media alta y con una sola enfermedad por lo tanto modifican a su antojo las 

indicaciones médicas.  

Por lo tanto, para disminuir la incidencia en la no adherencia se deben emplear 

diversas intervenciones donde no solo se contempla al paciente si no a todo el 

equipo de salud que tiene contacto con el paciente como el médico, el farmacéutico, 

el área de enfermería incluso al entorno familiar o cuidadores. Dichas intervenciones 

pueden ser la simplificación de tratamiento con medicamentos depot, monitorización 

e instruir sobre la enfermedad y los beneficios de la adherencia farmacológica pues 

se evitarán consecuencias del tipo medicas o clínicas, en el sistema de salud, 

económicas y psicológicas. Siendo las recaídas, la agudización de los síntomas,  el 

efecto rebote de algunos medicamentos, el aumento en el uso del servicio de 

emergencias, ingresos hospitalarios y con ello el aumento del gasto económico y 

generando más inseguridad en el paciente. 

 

CONCLUSIONES. 

Partiendo de la base de un adecuado diagnóstico, el tratamiento con un fármaco 

que está claramente indicado y las evidencias científicas que hay sobre su eficacia 

y seguridad es relevante evaluar el grado de adherencia. La frecuencia y el grado 

de no cumplimiento de la medicación antipsicótica han sido analizados empleando 

informes del paciente, de su familia o del médico. 

Al hablar de conclusiones sobre la adherencia terapéutica lleva implícitas 

palabras clave como: complejidad, multidisciplinariedad y abordaje cognitivo, 

conductual, familiar y social; pues la adhesión es una conducta de salud clave en 

los pacientes con enfermedades psicológicas ya que las ideas, expectativas y 

experiencias con los psicofármacos, pueden ser muy diferentes de las del propio 

médico. Por lo tanto, los métodos de valoración de adherencia terapéutica a los 

psicofármacos que se han mencionado en esta investigación son útiles y han sido 

probados incluso validados para los trastornos psicológicos que tuvieron mayor 

incidencia durante la pandemia causada por el SARS-CoV-2; por lo tanto, la 

adherencia es un problema no solo en tiempos de pandemia, sino que desde antes 

de la pandemia la adherencia no ha sido implementada en los trastornos 

psicológicos por miedo al rechazo social o por miedo a tener adicciones u otras 

efectos adversos a los medicamentos. Se recomienda implementar intervenciones 
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para mejorar la relación entre el profesional sanitario ya sea médico o farmacéutico 

y el paciente, ya que mejorando su relación aumenta la confianza en el tratamiento 

y por ende se evitarán consecuencias negativos como incremento en el costo del 

tratamiento, uso de medicamentos más agresivos, que puedan desencadenar 

dependencia o rebote, así como evitar ingresos a urgencias por sobredosis; y se 

generen mejores resultados en la salud mental. 
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