
93ESTUDIO DE CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO

Rev. de Neuro-Psiquiat. 68(1-2) 2005

RESUMEN

Objetivo. Estudiar las variables asociadas al cumplimiento del tratamiento antidepre-
sivo en un sector de la población peruana y comparar lo hallado con lo reportado en la
literatura mundial.

Método. Se incluyeron 133 pacientes de consulta externa, vistos entre marzo y junio de
1999, correspondientes a los siguientes establecimientos de salud: Instituto Nacional de
Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”, Hospital Hipólito Unanue, Hospital
María Auxiliadora y Clínica Ricardo Palma.

Resultados. Las variables que se asociaron significativamente con cumplimiento del tratamiento
fueron: psicoterapia complementaria (p<0.001), número de consultas (p<0.001), explicación
clara por parte del médico de cómo debía tomar la medicación (p<0.001), creencia de que el
medicamento ayuda o es beneficioso (p<0.001), respuesta al tratamiento (p=0.002), considerar
que la medicación es necesaria para su tratamiento (p=0.003), buen trato por parte del médico
(p=0.007), confianza en el médico tratante (p=0.01) cefalea (p=0.026) e insomnio (p=0.041);
por otro lado, los factores que se asociaron signi-ficativamente al incum-plimiento fueron:
problemas para cubrir el costo de la medicación (p<0.001), temor a hacerse dependiente de la
medicación (p=0.003), considerar que es suficiente tomar la medicación sólo hasta sentirse bien
(p=0.044) y dolor abdominal (p=0.03). Los pacientes incumplidores consideraron que el costo
de la medicación era la principal causa por la que habían dejado el tratamiento.

Conclusiones. Las variables asociadas al cumplimiento del tratamiento son similares a
las encontradas en otros estudios, destacando las relacionadas con la información que
el paciente recibe, la relación médico-paciente y el costo del fármaco.
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ABSTRACT

Objective. To study the variables asociated with compliance to the antidepressant treatment in a
sector of the Peruavian population and to compare the results to the findings reported in the world
literature.

Method. We included 133 out–patients attended between March and June of 1999, from the next
health center: National Institute of Mental Health “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”, Hipólito
Unanue Hospital, María Auxiliadora Hospital and Ricardo Palma Clinic.

Results. The variables significantly associated with the treatment compliance were: com-
plementary psychotherapy (p<0.001), number of visits (p<0.001), clear explanation from the
physician about how to take medication (p<0.001), to believe that medication is helpful
(p<0.001), response to treatment (p=0.002), to consider that medication is necessary for
treatment (p=0.003), good personal treatment from the physician (p=0.007), to trust in physician
(p=0.01), headache (p=0.026) and insomnia (p=0.041); in addition, factores significantly
associated with incompliance were: problems to cover the cost of the medication (p<0.001), fear
to become dependent to medication, (p=0.003), to consider that is sufficient to take medication
only until to feel fine (p=0.044) and abdominal pain (p=0.03). The non–compliant patients
consider that the cost of medications was the main cause for the abandonment of therapy.

Conclusions. The variables associated with compliance of treatment are similar to that founded
in other studies, being remarkable that related with the information received by the patient, the
patient–physician relationship and the cost of medication.

KEY WORDS: Depression. Antidepressant treatment.

INTRODUCCIÓN

La depresión es una enfermedad médica
bastante frecuente y de curso crónico y re-
currente.1 El impacto social de la depresión
incluye tanto la invalidez inducida como la
carga impuesta a los familiares. Diversos
factores se han asociado como predictores de
recaída o recurrencia de la depresión, entre
los más importantes se mencionan: gravedad
de los síntomas, historia de episodios pre-
vios, presencia de enfermedades concomi-
tantes, abuso y dependencia de sustancias y el
incumplimiento del tratamiento psicofarma-
cológico antidepresivo.2 El término cumpli-
miento o adherencia se refiere al grado en que
el paciente toma su medicación en la forma
en que fue prescrita.3 El incumplimiento del

tratamiento es un problema frecuente en la
práctica médica cotidiana. Se estima que
entre 20% y 80% de pacientes en general no
cumplen con la terapia indicada.4 El incum-
plimiento de la farmacoterapia antidepresiva
es bastante frecuente.1 Lit et al.5 encontraron
que el 28% de los pacientes abandonan su
medicación durante el primer mes de trata-
miento y el 44% durante el tercero. El incum-
plimiento es un fenómeno multifactorial que
incluye factores psicosociales y relacionados
a la medicación, entre otros.6,7,8

FACTORES PSICOSOCIALES

La educación del paciente sobre la natu-
raleza de su enfermedad, la importancia de
tomar la medicación y los efectos adversos de
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los fármacos es importante para una buena
adherencia al tratamiento.1,9,10,11,12 Una buena
relación médico-paciente, con el aporte psi-
coterapéutico que esto significa o la asocia-
ción de una adecuada psicoterapia, influyen
favorablemente en el cumplimiento de la
medicación antidepresiva y en el pronóstico
de la depresión.13,14,15,16,17,18 El incumplimien-
to puede ser más frecuente en determinadas
culturas debido a creencias erróneas sobre la
enfermedad mental y la necesidad de usar
medicación para ésta.19

FACTORES RELACIONADOS CON LA
MEDICACIÓN

Los efectos adversos de los antidepresivos
y los esquemas terapéuticos complejos son
factores importantes que afectan la adheren-
cia al tratamiento. De acuerdo con Hasan et
al.20 el cumplimiento puede mejorar si se
reduce la complejidad del esquema de tra-
tamiento con una sola dosis por día, que
podría ser administrada hacia la noche o al ir
a dormir, lo cual disminuiría además ciertos
efectos adversos. Según Cohen et al.21 la
reducción en el número de fármacos admi-
nistrados, así como la reducción en la fre-
cuencia de administración de la droga, favo-
recen el cumplimiento. Uno de los factores
que más inciden en la deficiente adherencia a
los antidepresivos son los efectos adversos
que provocan. Aproximadamente el 20% de
pacientes con depresión rechazan los medi-
camentos y un 50% de los que toman los
abandonan a causa de determinados efectos
adversos o actitudes negativas con respecto
al tratamiento.6,7,8,9,22 Diversos autores seña-
lan que los efectos colaterales intolerables
son una causa de abandono del tratamiento
antidepresivo, siendo mayor el porcentaje
con los antidepresivos heterocíclicos (tri-
cíclicos y tetracíclicos) que con los ISRS y los
nuevos antidepresivos.23,24,25,26,27,28 Los efec-
tos colaterales que se relacionan más con

incumplimiento del tratamiento son: seda-
ción, sequedad de boca, aumento de peso y
disfunciones sexuales.29,30,31,32,33,34,35,36,37,38

Otros factores como la comorbilidad aso-
ciada a la depresión (distimia, desorden de
ansiedad y abuso de sustancias) se relacionan
también con abandono del tratamiento.39,40,41

Igualmente se señalan: la severidad de los
síntomas depresivos,42 la falta de soporte fa-
miliar y laboral,43,44 el libre consentimiento
de recibir un tratamiento antidepresivo45 y
temor a hacerse dependiente de la medica-
ción.46

Sin embargo, hay otros factores adiciona-
les que podrían estar relacionados al incum-
plimiento del tratamiento como: falta de con-
ciencia de enfermedad, aumento o disminu-
ción rápida de la dosis, inicio del tratamiento
en la fase terminal del episodio depresivo, la
polifarmacia (interacciones medicamentosas
e ingestión de varios fármacos al día) y el
costo de la mediación, que se desprenden de
la práctica médica cotidiana.

El objetivo del presente estudio fue deter-
minar las variables asociadas al cumplimien-
to del tratamiento antidepresivo en un sec-
tor de la población peruana y comparar lo
hallado con lo reportado en la literatura
mundial.

MÉTODO

Se incluyeron 133 pacientes de consulta
externa, vistos entre marzo y junio de 1999,
los que correspondieron a los siguientes
establecimientos de salud: Instituto Nacional
de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi” (INSM “HD-HN”), Hospital Hi-
pólito Unanue (HHU), Hospital Auxiliar
María Auxiliadora (HAMA) y Clínica Ri-
cardo Palma (CRP). Los pacientes del INSM
“HD-HN”, HHU y HAMA fueron captados
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en una de sus citas de seguimiento. Los pa-
cientes de la CRP fueron captados a través de
un programa de despistaje gratuito de la de-
presión. Se les llamó por teléfono meses
después de haber iniciado el tratamiento, para
una cita gratuita de seguimiento.

Los criterios de inclusión fueron los
siguientes: edad mayor de 18 años, cumpli-
miento de los criterios del DSM-IV para el
diagnóstico de depresión y/o distimia, y estar
recibiendo tratamiento farmacológico. Los
criterios de exclusión fueron: tener depresión
secundaria a enfermedad médica o abuso de
sustancias, depresión post psicótica, depre-
sión bipolar y trastorno de adaptación con
ánimo deprimido; y asimismo, comorbilidad
médica importante que tenga alguna relación
con la presencia de síntomas depresivos.

Se utilizó un formato de evaluación de
cumplimiento del tratamiento antidepresivo,
elaborado por los autores del trabajo, con el
cual el paciente fue entrevistado, por un
médico diferente a su médico tratante. Se
definió incumplimiento del tratamiento anti-
depresivo cuando el tiempo en que había
dejado de tomar la medicación del paciente
excedió 2 veces la vida media de la droga o
cuando la cantidad de medicación no tomada
por semana excedía el 30% del total. Esto
último, tomando como base los criterios
usados en otros estudios de cumplimien-
to.46,47

RESULTADOS

Características sociodemográficas

Se estudió un total de 133 pacientes, de
los cuales 103 (77.4%) eran mujeres y 30
(22.6%), varones. La mayor parte de la pobla-
ción (96.2%) era de raza mestiza, existiendo
1.5% de blancos y 2.3% de raza negra. En
cuanto al estado civil, 36.8% eran solteros;

47.4%, casados o convivientes; 12.8%, di-
vorciados o separados; y 3.0%, viudos. La
religión de los pacientes eran mayormente
católica (90.2%); 3.8% eran evangélicos y
6.0% pertenecían a otras religiones. En rela-
ción a su situación laboral, el 49.6% estaban
desocupados; el 19.5% tenían trabajo even-
tual y el 30.8%, trabajo estable. La mayoría
vivían con familiares o conocidos (94.7%);
3.8% estaban en una institución y 1.5%
vivían solos. La mayoría de pacientes habían
nacido en el departamento de Lima (69.17%)
y procedían con mayor frecuencia de los
distritos de San Martín de Porras (9.0%), San
Juan de Lurigancho (7.5%), La Molina
(6.0%) y Villa María del Triunfo (6.0%).
Según la institución de procedencia, el 52.6%
de pacientes fueron de la CRP; el 20.3%, del
HHU; el 17.3%, del INSM “HD-HN”; y el
9.8%, del HAMA. El ingreso familiar men-
sual fue el siguiente: menos de 300 soles, 3%;
entre 301 y 600 soles, 21.8%; entre 601 y 900
soles, 20.3%; entre 901 y 1500 soles, 27.1%;
y más de 1500 soles, 27.8%. El gasto mensual
en medicinas fue el siguiente: menos de 50
soles, 6.8%; entre 51 y 100 soles, 16.5%;
entre 101 y 200 soles, 65.4%; entre 201 y 400
soles, 10.5%; y más de 400 soles, 0.8%.
Dentro de las variables numéricas que se
muestran en la tabla 1 se encuentran algunas
de tipo sociodemográfico (la edad y el grado
de instrucción).

Características clínicas

La severidad del último episodio fue
considerada como leve en el 3.8%, moderada
en el 69.9% y severa en el 26.3%. Según el
tipo de depresión: 33% correspondió a depre-
sión mayor – episodio único; 39.1%, a depre-
sión mayor recurrente; 4.5%, a depresión
psicótica; 8.3%, a distimia; y 14.3% a depre-
sión doble. Respecto a los antecedentes per-
sonales de otras enfermedades: 19.5% tenía
enfermedad orgánica concomitante; 6.0%,
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trastorno de pánico; 6.0% alcoholismo;
6.0%, trastorno de personalidad y 4.5%, fo-
bia social; y en cuanto a los antecedentes
familiares se encontró depresión en 33.1%,
alcoholismo en 24.1% y esquizofrenia en
11.3%. El 22.6% de los pacientes recibió
psicoterapia en el último episodio y 1.5%,

* Total de pacientes estudiados = 133.
† DE = desviación estándar.

TABLA 1

CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN (VARIABLES NUMÉRICAS)*

Variables numéricas Mínimo Máximo Promedio DE†

Edad (años) 18 76 38.64 13.95
Instrucción (años de estudio) 1 20 12.33 3.91
Edad de inicio (años) 4 80 35.21 15.24
Tiempo de enfermedad (meses) 1 468 46.94 64.87
Número de episodios previos 0 16 1.46 2.62
Consultas desde que inició el tratamiento 1 30 4.57 3.77
Tiempo del episodio actual (meses) 0 96 11.58 16.29
Duración de tratamiento (semanas) 0 164 12.91 17.21

rehabilitación. El 36.8% había tenido trata-
miento farmacológico anteriormente. En la
tabla 1 aparecen también algunas variables
numéricas de relevancia clínica. La tabla 2
muestra la frecuencia de los antidepresivos
que recibían los pacientes. Respecto a otros
fármacos utilizados, éstos fueron: ansiolíticos

TABLA 2

PSICOFÁRMACOS USADOS

Psicofármaco Frecuencia %

Amitriptilina 16 12.0
Clomipramina 3 2.3
Trimipramina 1 0.8
Maprotilina 1 0.8
Trazodona 1 0.8
Fluoxetina 38 28.6
Paroxetina 15 11.3
Sertralina 18 13.5
Fluvoxamina 18 13.5
Citalopram 1 0.8
Moclobemida 2 1.5
Mirtazapina 5 3.8
Combinado 9 6.8
Otro 5 3.8
Total 133 100.0
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(45.9%), hipnóticos (3.1%), antipsicóticos
(2.3%) y otros (50.4%). Sobre la respuesta al
tratamiento: en 5.3% fue nula; en 15.0% hubo
una leve mejoría; en 27.8%, una mejoría
moderada; en 34.6%, una gran mejoría; y en
17.3%, una remisión completa.

Cumplimiento de la medicación

De los 133 pacientes, 66 eran incum-
plidores (52 con recaída [39.1%] y 14 sin
recaída [10.5%]) y 67 eran cumplidores (64
sin recaída [48.1%] y 3 con recaída [2.3%]).
El 55.6% de los pacientes no olvidaban
ninguna toma de la medicación; dentro de las
tomas que omitían, la más frecuente era la del
desayuno (27.1%); siendo los olvidados del
almuerzo y la cena mucho menos frecuentes
(1.5% y 0.8%, respectivamente).

En la tabla 3 se muestran las causas de
incumplimiento según los pacientes. De
acuerdo a esto, la mayoría atribuyó el abando-
no del tratamiento al costo de la medicación.
Las tablas 4, 5 y 6 muestran las relaciones
entre diversas variables y el cumplimiento.
Tomando en cuenta estos resultados, las
variables asociadas al cumplimiento de los

antidepresivos son: haber recibido psicote-
rapia en el último episodio, mayor respuesta
al tratamiento, mayor gasto en medicación y
más consultas desde el inicio del tratamiento.
La tabla 7 muestra la asociación entre las
preguntas del cuestionario y el cumplimi-
ento. En la tabla 8 aparece la relación entre
los efectos adversos de la medicación y el
cumplimiento.

DISCUSIÓN

Características sociodemográficas

Según los resultados que hemos obteni-
do, no se encontró asociación entre cum-
plimiento del tratamiento antidepresivo y al-
guna de estas variables (tabla 4,5 y 6).

Características clínicas y tratamiento

Dentro de las variables estudiadas, sola-
mente se encontró asociación con: psicotera-
pia asociada en el último episodio, respuesta
al tratamiento y número de consultas desde el
inicio del tratamiento (tabla 4 y 6). La
asociación de una adecuada psicoterapia in-
fluyendo favorablemente en el cumplimiento

TABLA 3

CAUSAS DE INCUMPLIMIENTO SEGÚN LOS PACIENTES

Causas de incumplimiento de la medicación según paciente Frecuencia %

Costo 46 69.7
Creer que no lo necesita 4 6.1
Efecto adverso 2 3.0
Médico le indicó que la deje 2 3.0
No disponible en farmacia 1 1.5
Sentirse mejor 7 10.6
Temor a dependencia 2 3.0
otro 2 3.0
Total 66 100.0



99ESTUDIO DE CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO

Rev. de Neuro-Psiquiat. 68(1-2) 2005

TABLA 4

ASOCIACIÓN ENTRE VARIABLES CATEGÓRICAS DICOTÓMICAS Y CUMPLIMIENTO

* Prueba Chi-cuadrado, excepto el valor marcado con †
† Prueba de Fisher de 2 colas.

TABLA 6

RELACIÓN ENTRE VARIABLES ORDINALES Y NUMÉRICAS SIN DISTRIBUCIÓN NORMAL Y CUMPLIMIENTO

* DE= desviación estándar.

Variable
Promedio (DE)* Prueba t

Cumplidores Incumplidores p
Edad 39.24 (13.93) 38.03 (14.05) 0.619
Edad de inicio 35.31 (15.61) 35.11 (14.97) 0.938
Años de estudio 12.07 (4.40) 12.59 (12.59) 0.448

TABLA 5

RELACIÓN ENTRE VARIABLES NUMÉRICAS CON DISTRIBUCIÓN NORMAL Y CUMPLIMIENTO
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TABLA 7

ASOCIACIÓN ENTRE LAS PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO Y CUMPLIMIENTO

* Análisis realizado sobre el total de pacientes (N=133) a menos que se indique lo contrario con el símbolo †.
† Análisis realizado con el total de mujeres (N=103).
§ Chi cuadrado excepto los valores marcados con ¶.
¶ Prueba exacta de Fisher de 2 colas.
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* Análisis realizados sobre el total de pacientes (N=133) a menos que se indique lo contrario con los símbolos † o ‡
† Análisis realizado sobre el total de varones (N=133).
‡ Análisis realizado sobre el total de mujeres (N=133).
§ Chi cuadrado excepto los valores marcados con ¶
¶ Prueba exacta de Fisher de 2 colas.

TABLA 8

RELACIÓN ENTRE EFECTOS COLATERALES Y CUMPLIMIENTO DE LA MEDICACIÓN



102 H. VARGAS-MURGA, J. VEGA-DIENSTMAIER, J. CARPIO-TAPIA et al.

Rev. de Neuro-Psiquiat. 68(1-2) 2005

de la medicación antidepresiva y en el pro-
nóstico de la depresión ha sido encontrada
también en otros estudios.13,14,15 Igualmente
hay estudios que han encontrado asociación
entre incumplimiento e inefectividad del tra-
tamiento.6,7,8 Lo mismo se puede decir sobre
las consultas frecuentes con los pacientes.48

Hay otras variables como: frecuencia de
la administración de la droga (una sola dosis
versus viarias), la hora que la medicación es
tomada y la polifarmacia que han sido aso-
ciadas a cumplimiento del tratamiento anti-
depresivo,21 pero nuestro estudio no ha po-
dido confirmar estos resultados. En relación
a la frecuencia de administración de la droga,
nuestros resultados son comparables al estudio
de Myers,49 a diferencia de que en nuestro
estudio no hubo posibilidad de que los pacien-
tes pudieran escoger la frecuencia de admi-
nistración que querían. Igualmente otras varia-
bles como: comorbilidad asociada a la de-
presión (distimia, desorden de ansiedad y
abuso de sustancias) y severidad de los sín-
tomas depresivos que también han sido aso-
ciadas a incumplimiento del tratamiento anti-
depresivo,39,41,41,42 no han sido confirmadas en
nuestro estudio.

Factores psicosociales, efectos colaterales
y cumplimiento de la medicación

Este rubro se evaluó a través de dos cues-
tionarios: uno referido a aspectos psico-
sociales (entre ellos educaciones, tabla 7) y el
otro relacionado directamente con efectos
colaterales (tabla 8). Con respecto a aspectos
psicosociales se encontró asociación con:
falta de una explicación clara por parte del
médico de cómo debía tomar la medicación,
maltrato del médico, creencia de que el me-
dicamento no ayuda o no es beneficioso, te-
mor a hacerse dependiente de la medicación,
considerar que la medicación no es necesaria
para su tratamiento, considerar que es sufi-
ciente tomar la medicación hasta que uno se

sienta bien y el costo de la medicación. La
gran parte de estos hallazgos, que tienen que
ver con aspectos educacionales, culturales
corroboran lo encontrado en la literatura, lo
cual ha sido expuesto en la introducción de
este artículo.6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19, 48

Con respecto a efectos colaterales, so-
lamente se asociaron a incumplimiento:
cefalea, insomnio y dolor abdominal. Esto
dista de lo encontrado en la literatura, donde
los efectos colaterales que se asocian más a
incumplimiento son: sedación y sequedad
de boca29 aumento de peso32 y disfunciones
sexuales.33,34,35,36,37,38 Curiosamente cefalea,
insomnio y dolor abdominal, son efectos
colaterales que se presentan mayormente
con ISRS, donde la literatura reporta mejor
cumplimiento en comparación con antide-
presivos tricíclicos.23,24,25,26,27,28,50 No ha sido
posible realizar comparaciones entre los
diferentes antidepresivos porque la canti-
dad de pacientes por antidepresivo era muy
pequeña.

Otros resultados

Frente a la pregunta: ¿cuál fue la causa
principal por la que dejó la medicación?,
la gran mayoría respondió: el costo de la me-
dicación, lo que está en relación con los
bajos ingresos económicos que tiene nues-
tra población. Se trató en este estudio que la
población escogida fuera lo más homogé-
nea posible, por ello se tomó el INSM “HD-
HN” que atienda la demanda del cono norte
de Lima, el HHU que atienda la demanda
del cono este, el HAMA que atiende la
demanda de cono sur y la CRP, que si bien
es una clínica privada, el programa de
despistaje gratuito está abierto a toda la
población y acuden personas de diferentes
estratos.

Por otro lado se pudo observar que los
pacientes incumplidores presentan más pro-
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babilidad de recaídas que los cumplidores,
lo que es corroborado por la literatura.2

Comentarios adicionales

Es importante comentar algunos sesgos
que podrían tener el estudio. El estudio ha
sido realizado en una población de consulta
ambulatoria, por lo que los resultados no
pueden generalizarse necesariamente a la
población general. El estudio ha sido abierto,
en un corto período de tiempo. Si se hubiera
hecho antes, algunos incumplidores podrían
haber sido cumplidores. Igualmente si se
hubiera hecho después, podría esperarse de
que un grupo de los cumplidores se vuelva
incumplidor en el tiempo. Parte de los cum-
plidores con el último antidepresivo utiliza-
do, fueron incumplidores con antidepresivos
previos. Esto se obtuvo en las entrevistas,
pero no fue posible introducir estos datos en
el diseño del estudio. No todos los pacientes
toman la medicación de marca, un grupo
importante toma copias o genéricos, o com-
binan las diversas variedades.

CONCLUSIONES

1. En nuestro estudio, los incumplidores del
tratamiento antidepresivo presentan más
posibilidades de recaídas.

2. Las variables que se asociaron significa-
tivamente con cumplimiento del trata-
miento fueron: psicoterapia complemen-
taria, respuesta al tratamiento, consultas
frecuentes y periódicas con su médico,
falta de una explicación clara por parte del
médico de cómo debía tomar la me-
dicación, maltrato del médico, creencia de
que el medicamento no ayuda o no es
beneficioso, temor a hacerse dependiente
de la medicación, considerar que la me-
dicación no es necesaria para su tra-
tamiento, considerar que es suficiente
tomar la medicación hasta que uno se
sienta bien, costo de la medicación y
algunos efectos colaterales como cefalea,
insomnio y dolor abdominal.

3. Los pacientes incumplidores consideraron
que el costo de la medicación era la prin-
cipal causa por la que habían dejado de
tomar el tratamiento.
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