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Abreviaturas  
 

 
 
 
 
 

DSM-5 
 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5th edition 

(Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, 5ta 

edición). 

 

OMS  Organización Mundial de la Salud  

 

CI Confidence interval (Intervalo de confianza). 

 

GBD Global Burden of Disease (Carga global de enfermedad) 

 

DAI  Drug Attitude Inventory (Inventario de Actitudes hacia la  

Medicación) 

 

DE Desviación estándar. 

 

AP  Atención primaria  

 

TB  Trastorno Bipolar  

 

TDM Trastorno Depresivo Mayor  
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Glosario de términos  
 
 
 
 
Estado de ánimo 
 
Se define como un tono emocional o sentimental generalizado y sostenido que 

influye en el comportamiento de una persona y da color a su percepción de formar 

parte del mundo.  

 

Trastorno depresivo mayor  

Es un estado de ánimo deprimido, pérdida de interés o de placer por las 

actividades habituales. Todos los síntomas han de estar presentes cada día, la 

mayor parte del día, excepto las ideas de suicidio o pensamientos de muerte, que 

pueden ser recurrentes. Puede presentarse con algunas otras características 

como ansiedad, en la mayoría de los casos.  

 

Manía 

Episodio diferenciado de un estado de ánimo anormal y persistentemente elevado, 

expansivo o irritable que dura menos de 1 semana o menos si el paciente requiere 

hospitalización; hay también agitación, hiperactividad, hipersexualidad y 

aceleración del pensamiento y del habla (fuga de ideas). 
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III 

Hipomanía  

Dura al menos 4 días y es similar al episodio de manía, excepto que no es 

suficientemente grave como para causar un deterioro del funcionamiento social o 

laboral y no hay síntomas psicóticos.  

Ciclotimia 

Es una alteración crónica y leve del estado de ánimo con numerosos episodios 

depresivos e hipomaníacos durante un mínimo de 2 años. 

 

Distimia 

También llamado trastorno depresivo persistente; es una forma de depresión leve 

y crónica que se prolonga por lo menos 2 años. A lo largo de este período, el 

individuo experimenta un estado de ánimo deprimido durante casi las 24 horas del 

día, la mayor parte de los días y al menos dos síntomas más de depresión.  

 

Trastorno depresivo recurrente:  

Se define como la presencia de 2 o más episodios de depresión mayor, pero con 

al menos un intervalo de 2 meses seguidos sin presentar depresión entre uno y 

otro episodio.  

 
Trastorno bipolar  
 
Es un trastorno mental grave, crónico y recurrente que se caracteriza por 

oscilaciones en el estado de ánimo con fases de manía, hipomanía o mixtas, que  
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IV 

generalmente se alternan con episodios depresivos. Se reconocen el tipo I y el tipo 

II.  

Serotonina 
 
Neurotransmisor perteneciente al grupo de las monoaminas, también conocida 

como 5-hidroxitriptamina, es sintetizada y secretada en las neuronas 

serotoninérgicas en el sistema nervioso central. 

 
 
Dopamina  
 
Catecolamina simpáticomimética precursora de la norepinefrina que actúa como 

un neurotransmisor en el sistema nervioso central estimulando directamente los 

receptores adrenérgicos del sistema nervioso simpático, e indirectamente, 

provocando la liberación de norepinefrina. 

 
Noradrenalina  
 
La noradrenalina (llamada norepinefrina cuando es sintética) es una catecolamina 

con doble función como hormona y neurotransmisor. 

 
Histamina  

Amina idazólica involucrada en las respuestas locales del sistema inmunitario. 

También regula funciones normales en el estómago y actúa 

como neurotransmisor en el sistema nervioso central.
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Resumen  
 
Introducción: Los trastornos afectivos se caracterizan por alteraciones del estado 

de ánimo, curso del pensamiento y la conducta, afectando de forma importante la 

calidad de vida de los pacientes. Uno de sus principales retos es la adherencia 

terapéutica, condicionada por diversos factores, siendo el autoestigma de la 

enfermedad uno de los principales. Asimismo, existen evidencias que asocian el 

autoestigma con una baja autoestima, autoeficacia y una falta de adherencia al 

tratamiento.  

Objetivo: Determinar la asociación entre el grado de autoestigma con la 

adherencia terapéutica en pacientes con diagnósticos de trastornos afectivos del 

Hospital de Salud Mental de Villahermosa.  

Materiales y métodos: Se entrevistaron 50 pacientes ambulatorios del Hospital 

Regional de Alta Especialidad de Salud Mental de Villahermosa mediante las 

escalas de DAI (Inventario de Actitudes hacia la Medicación) y King (Escala de 

estigma internalizado). Se registraron sus características sociodemográficas y 

clínicas. Los datos se analizaron mediante prueba de T student. 

Resultados: De la muestra total, el trastorno afectivo con mayor frecuencia fue el 

trastorno depresivo mayor. La mayoría de los pacientes fueron no adherentes, 

especialmente los solteros (12 %). Asi mismo, la muestra registró un grado 

moderado de autoestigma, por lo que se encontró una asociación significativa 

entre la adherencia terapéutica y el grado de autoestigma (T -4.24, P: 0.01). 

Conclusión: La adherencia terapéutica es menor a mayor autoestigma percibido 

por pacientes con trastornos afectivos. Se considera  necesario realizar estudios 

adicionales sobre la evaluación de tratamientos psiquiátricos para pacientes con 

trastornos afectivos, así como estrategias dirigidas a mejorar su cumplimiento.  

 
 
Palabras clave: trastornos afectivos, adherencia terapéutica, autoestigma, 
cumplimiento del paciente, depresión. 
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Abstract  
 
Introduction: The affective disorders are characterized by mood disorders, course 

of thought and behavior; affecting significantly the quality of life patients. One of its 

main challenges is the pharmacological adherence conditioned by several factors, 

one of them is the self-stigma. Also, documented evidence associates self-stigma 

with low self-esteem, bad functionality and low pharmacological adherence. 

 

Objective: To establish the association between the degree of self-stigma and 

pharmacological adherence in patients with affective disorders from the 

Villahermosa Mental Health Regional Hospital. 

 

Materials and methods: A total of 50 patients were interviewed in the 

Villahermosa Mental Health Regional Hospital by means of the scales of DAI (Drug 

Attitude Inventory) and King (Self-stigma scale). Their sociodemographic and 

clinical characteristics were recorded. Data was analyzed by the T student test. 

 

Results: Of the 50 patients, the most frequent affective disorder was major 

depressive disorder. Most of the patients were non-adherent, especially single 

ones (12 %). The patients reflected some degree of internalized stigma. In 

addition, a significant association was found between the degree of self-stigma and 

treatment adherence (T -4.24, P: 0.01). 

 

Conclusion: It was observed that therapeutic adherence is lower when patients 

with affective disorders perceive a greater degree of self-stigma. Therefore, it is 

necessary to conduct additional studies on the evaluation of psychiatric treatments 

for patients with affective disorders, as well as strategies aimed to improve 

compliance.  

 

Key words: affective disorders, treatment adherence, self-stigma, patient 
compliance, depression.

U
niversidad Juárez A

utónom
a de Tabasco.

M
éxico.



 

 
 

1 

 

1. Introducción  
 
En América Latina, existe una alta prevalencia de trastornos mentales, 

representando una significativa carga para quienes los padecen. Usualmente 

estos individuos deben lidiar en la interacción diaria con otras personas o 

instituciones, así como con barreras y obstáculos sociales. Dentro de este 

contexto, un tipo de interacción social que puede presentar consecuencias 

negativas para las personas con trastornos mentales es lo que se denomina 

“estigmatización”. Debido a los prejuicios y actos discriminatorios hacia las 

personas con trastornos mentales, es frecuente que presenten un bajo nivel de 

autoestima, baja adherencia  farmacológica y una reducción significativa en sus 

redes sociales, afectando así su calidad de vida (Mascayano et al., 2015). La 

adherencia terapéutica constituye uno de los pilares básicos para que el 

tratamiento de dichos trastornos se considere efectivo; de ahí, el progresivo 

interés por la adherencia y el cumplimiento terapéutico en los pacientes con 

enfermedades mentales. Existen evidencias sobre los bajos porcentajes de 

adherencia, donde se muestra que la medicación preescritaes uno de los 

principales problemas. (Serrano et al., 2014). La brecha en el tratamiento de los 

trastornos mentales tiende a provocar significativas pérdidas económicas y 

sociales entre las poblaciones de diversos países. En el caso de México, se 

cuenta con servicios de salud mental en el segundo nivel de atención y con 

institutos especializados, pero la segmentación del sector y la inadecuada 

distribución geográfica de la infraestructura dificultan la integración de los tres 
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niveles. Además, los recursos humanos como psiquiatras, psicólogos y 

enfermeros especializados en salud mental son aún reducidos (Solano et al., 

2015). Se han sugerido diversos y complejos factores que podrían explicar la falta 

de adherencia a los tratamientos y por consiguiente, se observa que los pacientes 

presentan más enfermedades médicas concomitantes, generando así un mayor 

uso de los servicios de salud y complicaciones de los trastornos de base que 

padecen (Serrano et al., 2014). 

2. Antecedentes 
 
 
2.1 Trastornos afectivos  
 
Dentro del marco epidemiológico, los trastornos afectivos presentan una alta 

prevalencia a nivel mundial. Se reconocen como un gran problema de salud 

pública y se asocian con el aumento en la incapacidad funcional y mortalidad. Se 

estima que en el mundo más de 350 millones de personas padecen algún 

trastorno afectivo, siendo la depresión la primera causa de discapacidad a nivel 

mundial (OMS, 2018). En México se estima que la prevalencia a lo largo de la vida 

de cualquier trastorno afectivo alcanza el 9.2%, siendo las mujeres el mayor grupo 

afectado con un 10.4 % y los hombres con 5.4% (Berenzon et al., 2013). (Figura 1) 

Asimismo, la depresión es uno de los principales factores de riesgo para muerte 

por suicidio, el cual representa una de las primeras 5 causas de muerte en sujetos 

de entre 15 y 34 años en nuestro país (Pérez 2017). 

El diagnóstico de un trastorno afectivo constituye una categoría importante dentro 

de las enfermedades psiquiátricas y se caracterizan por alteraciones en el estado 
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de ánimo, curso del pensamiento y la conducta, provocando una disrupción 

significativa y alteraciones de funcionalidad en el área social, familiar, laboral y en 

otras áreas importantes (Martínez et al., 2015). En cuanto a los signos y síntomas 

de estos trastornos, se incluyen cambios en el nivel de actividad, las funciones  

 
Figura 1. Prevalencia de depresión en el mundo y en cada país. Basado en (GBD, 
2017). 

 
cognitivas, el habla y las funciones vegetativas (como el sueño, apetito, actividad 

sexual y otros ritmos biológicos) (Sadock et al., 2015 ). (Figura 2) 

Dentro de los trastornos afectivos, se diferencian dos grandes síndromes: 

depresivo y bipolar.  

• Espectro bipolar: Trastorno bipolar I, trastorno bipolar II, trastorno 

ciclotímico, trastorno bipolar relacionado por sustancias / medicamentos y 

trastorno bipolar relacionado a otra afección médica (DSM-5, 2013).  
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• Espectro depresivo: Trastorno depresivo mayor, trastorno de desregulación 

disruptiva del estado de ánimo, trastorno depresivo persistente (distimia), 

recurrente, trastorno disfórico premenstrual , trastorno depresivo inducido 

por una sustancia / medicamento, trastorno depresivo no especificado y 

trastorno depresivo debido a otra afección médica. (DSM-5, 2013). 

 

Los pacientes afectados con episodios exclusivamente depresivos mayores tienen 

un trastorno de depresión mayor. Los que presentan episodios tanto maníacos 

como depresivos, o los que tienen episodios únicos de manía, se clasifican dentro 

de un trastorno bipolar. Otras tres categorías más de trastornos del estado de 

ánimo son: la hipomanía, la ciclotimia y la distimia  (Sadock et al., 2015 ). 

Respecto a la etiología, se considera multifactorial, ya que se combinan factores 

sociales, biológicos, ambientales y genéticos. Uno de los principales aspectos de 

investigación en cuanto al origen de estos trastornos, se ha centrado en los 

neurotransmisores monoamínicos (noradrenalina, dopamina, serotonina e 

histamina, entre otros). Sin embargo, con el tiempo se ha producido un 

desplazamiento progresivo hacia la investigación de circuitos neuronales y 

mecanismos neurorreguladores más complejos, que interactúan en conjunto y 

finalmente provocan alteraciones en el estado de ánimo (Sadock et al., 2015 ). 
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Figura 2. Síntomas maníacos y depresivos agrupados. Basado en (Suárez et al., 
2015) 
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2.2 Adherencia Terapéutica 
 

Se define como el grado de disposición de una persona para mejorar su salud, 

realizando cambios en el estilo de vida, seguir un régimen alimentario, eliminar 

comportamientos y tendencias nocivas, realizar actividades físicas,  así como la 

toma de medicamentos que correspondan a las recomendaciones proporcionadas 

por un profesional de salud, con el fin de mantener una evolución estable de la 

enfermedad y alcanzar los objetivos terapéuticos (Pisano Gonzalez et al., 2013). 

Se evita en estas definiciones la consideración de la palabra “instrucciones”, que 

implicaría que el paciente solo acata, ya que la adherencia demanda la 

conformidad del paciente en relación con las recomendaciones, participando 

activamente y en conjunto con los profesionales de la salud en su propia atención 

de manera responsable (Ramos, 2015). A su vez, la adherencia terapétutica hace 

alusión a un fenómeno multifactorial y complejo debido a que intervienen factores 

propios del individuo y externos que pueden afectarla; asimismo, la adherencia 

lleva implícita un modelo de relación centrado en las necesidades de la propia 

persona, tomando en consideración sus valores, conocimientos, creencias, un 

informe adecuado sobre la medicación y el respeto de las elecciones sobre 

diversas alternativas terapéuticas de cada individuo (Pisano Gonzalez et al., 

2013). 

En general se busca que un tratamiento restaure la funcionalidad del individuo y 

de quienes le rodean. Una vez preescrito, se informa al paciente y a su familia 

sobre el régimen terapéutico, dando por sentado que la responsabilidad de llevar a 
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cabo las indicaciones recae casi exclusivamente en ellos; con frecuencia, esto 

puede ocurrir sin que el paciente tenga una información y conciencia clara de su 

padecimiento y las destrezas mínimas para instrumentarlo. Visto que, para lograr 

un tratamiento efectivo se necesita una adecuada continuidad hasta que los 

indicadores de restablecimiento de funcionalidad del paciente ameriten darle de 

alta, se considera que el abandono del mismo, supone no solo un desperdicio de 

recursos, sino un riesgo adicional para recaídas que pueden llevar a una 

disfunción progresivamente más incapacitante en cada episodio (Velázquez et al., 

2000).  

2.3 Factores que intervienen en la adherencia terapéutica 

 
El cumplimiento terapéutico se ve condicionado por un conjunto de diversos 

factores, como lo son los socioeconómicos, los relacionados con el equipo o 

sistema de asistencia sanitaria, los propios de la enfermedad, el tratamiento en si 

y los relacionados con el propio paciente (Pardo et al., 2011). (Figura 3) 

Ejemplos de ellos son: 

 
• Factores socioeconómicos: bajo nivel socioeconómico, analfabetismo, nivel 

educativo, desempleo, condiciones de vida inestables, lejanía del centro de 

tratamiento, transporte, costo de medicamentos, situaciones ambientales 

cambiantes, la cultura y las creencias populares acerca de la enfermedad y 

el tratamiento y la disfunción familiar. (Ramos, 2015)  

 

• Factores relacionados con el equipo o el sistema de asistencia sanitaria: 

servicios de salud poco desarrollados, carencia de medicamentos, falta de 
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conocimiento y adiestramiento del personal en el control de las 

enfermedades crónicas, proveedores de asistencia sanitaria recargados de 

trabajo, falta de incentivos, consultas cortas, poca capacidad del sistema 

para educar a los pacientes y proporcionar seguimiento, incapacidad para 

establecer el apoyo de la comunidad y capacidad de autocuidado e 

intervenciones efectivas para mejorarla (Ramos, 2015). 

 
 

• Factores asociados con la enfermedad: gravedad de los síntomas, grado de 

la discapacidad (física, psicológica, social), velocidad de progresión y la de 

tratamientos efectivos (Ramos, 2015). 

 

• Factores relacionados con el tratamiento: la complejidad del régimen 

médico y su duración, fracasos de tratamientos anteriores, cambios 

frecuentes en el esquema, la inminencia de los efectos beneficiosos, los 

efectos colaterales y la disponibilidad de apoyo médico para tratarlos 

(Ramos, 2015). 

 

• Factores relacionados con el paciente: sus recursos cognitivos, actitudes, 

creencias, percepciones y expectativas. Además, el olvido, estrés 

psicosocial, la angustia por los posibles efectos adversos, la baja 

motivación, el conocimiento y la habilidad inadecuados para controlar los 

síntomas de la enfermedad y el tratamiento (Ramos, 2015).  
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Figura 3. Factores relacionados con la adherencia a los tratamientos a largo. 
Basado en la (OMS; 2004). 

 
 
2.4 Medidas de evaluación para la adherencia terapéutica 

 
El hecho de que el fenómeno de la adherencia a un tratamiento sea múltiple y 

complejo, refleja una dificultad existente para disponer de un sistema de 

evaluación idóneo, por lo cual se utilizan diferentes instrumentos de medición; 

universalmente se clasifican en: objetivos, que a su vez se subdividen en directos 

e indirectos y en subjetivos (De las Cuevas et al., 2015). A continuación se 

mencionan algunas características y ejemplos de los mismos. (Figura 4)   
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• Los métodos objetivos directos se basan en la determinación del fármaco 

prescrito o de sus metabolitos en fluidos biológicos. Son los más sensibles 

y específicos, pero tienen escasa utilidad en la práctica clínica debido a los 

altos costos y necesidad de una infraestructura sofisticada, que no siempre 

se encuentra disponible en la práctica clínica psiquiátrica habitual (De las 

Cuevas et al., 2015). 

• Los métodos objetivos indirectos evalúan la adherencia a través de las 

circunstancias que se relacionan con la toma de la medicación y con el 

grado de control de la enfermedad (De las Cuevas et al., 2015). 

• Los métodos subjetivos valoran la conducta de los pacientes, así como sus 

conocimientos sobre su enfermedad y tratamiento. Son los menos fiables, 

pero su ventaja reside en que son más sencillos y económicos, por lo que 

resultan útiles en la práctica clínica diaria; además, contribuyen al 

conocimiento de la efectividad terapéutica (De las Cuevas et al., 2015). 

 

 

Figura 4. Métodos de evaluación más utilizados para la evaluación de  adherencia 
al tratamiento. Basado en (Pisano Gonzalez et al., 2013) 
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 2.5 Adherencia Terapéutica en Psiquiatría 

 
Se sabe que la población que sufre un trastorno mental es vulnerable a presentar 

múltiples episodios y recaídas, así como un mayor número de hospitalizaciones, 

ya que es común que en los periodos de recuperación / remisión, los pacientes 

sientan mejoría clínica y física, y por lo tanto, descuidan el tratamiento o lo 

abandonan. En particular, la falta de adherencia al tratamiento farmacológico de 

los trastornos psiquiátricos es un problema mundial de alarmante magnitud, ya 

que compromete la efectividad de los tratamientos disponibles que se han 

desarrollado, interfiere con la recuperación de los pacientes y representa un 

considerable gasto para los sistemas nacionales de salud en nuestro país y en el 

resto del mundo. En cuanto a las causas que se relacionan con esta pobre 

adherencia al tratamiento farmacológico, se ha documentado en diferentes 

estudios, que los pacientes con trastornos psiquiátricos son carentes, en su 

mayoría, de conciencia sobre enfermedad, así como tienen una pobre percepción 

de la necesidad de un seguimiento psiquiátrico ambulatorio o de la toma del 

tratamiento en períodos intercríticos. Como muchas otras enfermedades, las 

mentales tienen factores de riesgo que pueden prevenirse o reducirse, y creemos 

que la comprensión de esos factores puede proporcionar un marco para 

estrategias de fomento de la salud mental y prevención. En la actualidad, no existe 

un método único que sea considerado de referencia o de elección para medir 

dicha adherencia. Es importante además mencionar, que específicamente en la 

práctica clínica psiquiátrica, se precisa de métodos de evaluación que sean  
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sencillos y que no consuman grandes esfuerzos o tiempo para poder incorporarlos 

a la práctica y valoración clínica diaria, por lo que las formas más comunes de 

evaluar la adherencia a los tratamientos psiquiátricos que se utilizan actualmente, 

son el auto informe y el informe del médico a cargo del paciente (De las Cuevas et 

al., 2015).  

 

2.6 Adherencia al tratamiento en los Trastornos Afectivos  
 
Actualmente, existen diversos métodos terapéuticos enfocados en los trastornos 

afectivos, siendo el tratamiento farmacológico un elemento fundamental para una 

adecuada evolución y prevención de recaídas. (De las Cuevas et al., 2015; 

Párraga et al., 2014). Como ejemplo, el trastorno afectivo bipolar es una 

enfermedad recidivante y con un curso crónico, lo que implica que se precise de 

tratamientos de mantenimiento o profilácticos para una buena evolución y 

pronóstico. En ocasiones, algunos pacientes deciden abandonar el tratamiento por 

la poca confianza en la medicación, por el miedo hacia los efectos secundarios 

como puede ser el aumento de peso, entre otros, o por la percepción de que su 

vida depende y es controlada por pastillas, lo que los orilla a sentirse limitados con 

respecto a sus capacidades de creatividad, de toma de decisiones y de 

productividad. Se ha documentado, que particularmente en individuos que se 

encuentran dentro de la categoría diagnóstica del espectro bipolar, los pacientes 

llegan a sentir que extrañan o echan de menos los períodos de euforia que se 

manifiestan en la manía o hipomanía, y en otras ocasiones, consideran que tras  
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un período de eutimia y mejoría en su estado de ánimo, ya no es necesario 

continuar haciendo uso de la medicación (Touriño, 2009). Otros de los factores 

que condicionan la adherencia terapéutica son las creencias y actitudes que tenga 

el paciente hacia su enfermedad; como por ejemplo la depresión, es una de las 

patologías con las tasas más elevadas de abandono farmacológico, en parte, por 

la propia sintomatología del padecimiento y por el significado que le dá el paciente 

a su trastorno, en relación a la causa de su dolencia, a la gravedad de los 

síntomas y a la forma de resolverla o tratarla. Este significado, se ve influido a su 

vez, por la valoración de la sociedad  sobre la enfermedad y por las experiencias e 

información con las que cuente el paciente. Existen evidencias de sujetos dentro 

del espectro de depresivo, que se niegan a usar antidepresivos porque tienen la 

creencia de que deberían ser capaces de sobreponerse y de salir adelante sin 

ayuda; os  medicamentos además, se asocian  a  ciertas barreras  cognitivas y 

prácticas. Entre las cognitivas, se encuentran creencias sobre el modo de acción, 

grado de efectividad y temores, especialmente en un contexto de volverse 

dependientes o adictos a la medicación. Otra razón posible de abandono, es la 

demora entre el inicio del tratamiento, el inicio de la respuesta terapéutica y la 

remisión de la sintomatología, puesto que no es inmediata en la mayoría de los 

psicofármacos (Pacheco et al., 2011). Otra de las dificultades para lograr una 

adherencia terapéutica adecuada es que algunos pacientes, en quienes la 

patología es grave y presentan sintomatología psicótica, tienen poca consciencia 

de su patología por el poco contacto con la realidad, así como es frecuente  
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encontrar que presentan un deterioro cognitivo y funcional,  haciendo este proceso 

más complejo aún y dificultando su manejo ambulatorio (Suárez et al., 2015). Es 

importante recordar, que una vez establecido el tratamiento, existe un porcentaje 

considerable de sujetos, que pueden presentar respuesta parcial o nula al mismo, 

por lo que será preciso plantear diversas estrategias, que podrían incluir: 

incremento de dosis, cambio de antidepresivos, combinaciones farmacológicas, 

terapia coadyuvante, entre otros, por lo que el tiempo de evolución y remisión 

varía entre cada individuo (Vilela et al., 2017). 

 
2.7 Estigma internalizado (Autoestigma)  

 
La palabra estigma proviene del latín “stigma” y este del griego “στιγμα” que 

significa marca o señal en el cuerpo. En sociología, el estigma se define como una 

condición, atributo, rasgo o comportamiento que hace que su portador genere una 

respuesta negativa y sea visto como culturalmente inaceptable o inferior en 

comparación con los individuos promedio. Particularmente en la enfermedad 

mental, se mencionan dos aspectos estigmatizantes principales. En primer lugar, 

se habla de alteraciones corporales (como deformidades físicas y poco estéticas) 

y en segundo lugar, las marcas de carácter individual, como lo son la voluntad 

débil, carácter dominante, creencias rígidas, ideas extrañas o peligrosas, etc. 

(Flores Reynoso et al., 2011). Estas situaciones, asocian a los pacientes a un 

conjunto de tipologías indeseables, para ser luego etiquetados, estereotipados y  
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finalmente aislados de la sociedad, lo que conlleva a repercusiones importantes en 

diferentes ámbitos a lo largo de su vida. (Ahmedani, 2011).  

 
Dentro del contexto de salud mental, estas distinciones sociales se clasifican de la 

siguiente manera: el estigma percibido internamente en las personas portadoras 

de un trastorno mental, el estigma de (o desde) la familia y el estigma ejercido de 

manera pública y por parte de instituciones (Mascayano et al., 2015). 

Enfocándonos a la forma en que los afectados por una trastorno mental 

experimentan las actitudes negativas de los otros hacia ellos, se crea una 

condición que conocemos como: “estigma internalizado o autoestigma”. (Figura 5). 

Dentro de su definición, se conoce que el autoestigma es percibido como un 

proceso subjetivo y se caracteriza por sentimientos negativos sobre sí mismos y 

sobre su condición, resultado de esas actitudes y creencias percibidas por el 

individuo de manera negativa, y que finalmente termina en la internalización de las 

mismas, teniendo como consecuencia una propia desvalorización, una baja 

autoestima, la disminución en su calidad de vida, un pobre sentido de autoeficacia 

como ser humano e incluso agravamiento de los propios síntomas de la 

enfermedad de la base (Muñoz  et al., 2011). Aunado a este fenómeno, el 

autoestigma se relaciona además con otras dificultades, como lo son la aceptación 

de la propia enfermedad y por supuesto del tratamiento, conllevando finalmente a 

una mala adherencia adherencia terapéutica (Caycedo et al., 2011).  
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Figura 5. La influencia del estigma en sus distintos niveles. Basado en (Ahmedani, 
2011) 
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3. Planteamiento del problema 
 
Actualmente, la atención psiquiátrica en general, continúa representando un gran 

reto en el ejercicio médico, ya que está conformada por una serie de obstáculos 

en su desarrollo y en su entendimiento. En ocasiones la atención brindada hacia 

los pacientes no cumple con sus expectativas y no obtienen los resultados 

inmediatos que esperan como cualquier consulta de medicina general, hablando 

de alguna otra patología médica. Sin duda alguna, representa el primer obstáculo 

en la evolución de los pacientes  (Velázquez et al., 2000) y se ve reflejado en 

primera instancia con una falta de adherencia terapéutica y psicofarmacológica. 

Estudios anteriores sobre el tema, han documentado tasas de abandono que van 

desde un 30-40 % en los trastornos afectivos (Flores et al., 2012), los cuales 

representan uno de los primeros diagnósticos de ingreso y abarcan gran 

porcentaje de las atenciones psiquiátricas diarias en atención primaria y en 

segundos niveles, repercutiendo de forma importante en la calidad de vida de los 

pacientes y generando altos costos en nuestro sistema de salud. Entre los 

múltiples motivos de abandono terapéutico, destacan una falta de comprensión en 

las instrucciones otorgadas por los profesionales de salud, la desconfianza por 

parte de los pacientes, las actitudes hacia la medicación, dosis, efectos 

secundarios, ventajas, mecanismo de acción y  su razonamiento en cuanto a la 

necesidad de necesitarlos realmente o no. Irónicamente, y a pesar de la 

introducción de nuevos psicofármacos con perfiles de seguridad más eficaces y 

menores efectos secundarios, las tasas de abandono y mala adherencia  
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terapéutica permanecen estáticas, (Flores et al., 2012) lo que hace necesario  

redirigir nuestra atención hacia los motivos o causas de este fenómeno, y no 

propiamente a otros aspectos que han sido ya tema de estudio en el ámbito de la 

salud mental. Enfocándonos entonces en esta situación en particular, es 

importante mencionar que en nuestra institución se observa de manera evidente y 

muy frecuentemente, que uno de los principales motivos relacionados con los 

constantes reingresos, servicios de urgencias saturados y valoraciones 

ambulatorias que se tornan complejas, es la falta de adherencia terapéutica, 

abandono de la medicación y seguimiento psiquiátrico, siendo incluso en algunas 

ocasiones, de manera conciente y voluntaria  por parte de los pacientes. 

 

4. Justificación 

Como se ha mencionado anteriormente, existen alrededor de 350 milloenes de 

peronas a nivel mundial que padecen algún tipo de trastorno afectivo (OMS, 2018) 

y existen evidencias documentadas que hasta un 70% de los pacientes que 

reciben atención, abandonan el tratamiento en los primeros tres meses tras iniciar 

dicho seguimiento psiquiátrico, por lo cual uno de los principales retos en el 

espectro de las patologías afectivas es la adherencia terapéutica y sus relaciones 

con diferentes factores que pudiesen influir en este fenómeno. 

Actualmente, el conocimiento e investigación respecto al tema en particular del 

autoestigma como factor influyente o determinante en la adherencia terapéutica es 

bastante limitado, sobre todo en pacientes de esta región geográfica y en nuestra  
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población hospitalaria, ya que no se interroga a profundidad en cada uno de los 

casos, las percepciones, creencias, emociones y sentimientos de los usuarios, 

limitándonos únicamente a reiniciar el esquema terapéutica cuando presentan 

alguna recaída o empeoramiento de la sintomatología. Si bien existen muchos 

otros factores que forman parte de la compleja dinámica terapéutica, parece de 

especial importancia detectar si el autoestigma pudiese ser una parte importante 

que influya en la falta de compromiso terapéutico de los pacientes de esta 

institución. Es importante mencionar, que en este hospital se prestan servicios de 

atención psiquiátrica, psicológica, entre otras, a un gran sector regional del sureste 

del país, lo que conlleva una responsabilidad mayor y un compromiso con varios 

diversas poblaciones, culturalmente diferentes. El llevar a cabo este estudio y 

evaluar el autoestigma y su relación con la adherencia terapéutica, nace con el fin 

de identificar a pacientes en riesgo, conocer más acerca de la dinámica que viven 

día a día y con estos datos, poder mejorar e implementar estrategias de detección 

oportuna, de psicoeducación y ampliar nuestro panorama sobre factores y  

actitudes que pueden ser prevenibles, reversibles y corregidos durante una 

atención psiquiátrica  ambulatoria de calidad, con el objetivo de que la evolución y    

pronóstico del paciente pueda mejorar con una adherencia terapéutica más 

controlada y una relación médico – paciente más satisfactoria.  
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5. Hipótesis  

Un mayor grado de autoestigma percibido se asocia con una pobre adherencia 

terapeútica en pacientes con diagnóstico de algún trastorno afectivo. 

6. Objetivos 
 
 
6.1 Objetivo General  
 
Determinar la asociación entre la adherencia terapéutica y el grado de 

autoestigma percibido en pacientes ambulatorios con diagnóstico de algún 

trastorno afectivo en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Salud Mental de 

Villahermosa.  

 

6.2 Objetivos Específicos  
 

1. Identificar las características sociodemográficas de pacientes con trastornos 

afectivos en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Salud Mental de 

Villahermosa. 

2. Identificar las características clínicas (tipo de trastorno) de pacientes con 

trastornos afectivos en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Salud 

Mental de Villahermosa. 

3. Determinar el grado de autoestigma percibido mediante la aplicación de la 

Escala de King en pacientes con trastornos afectivos en el Hospital 

Regional de Alta Especialidad de Salud Mental  de Villahermosa. 
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4. Evaluar la adherencia terapéutica mediante el cuestionario DAI (Inventario 

de Actitudes hacia la Medicación), clasificando a los pacientes con 

trastornos afectivos en adherentes o no adherentes al tratamiento indicado 

durante su atención en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Salud 

Mental de Villahermosa.  

5. Identificar si existe una relación entre las características sociodemográficas 

y la adherencia terapéutica en los pacientes con trastornos afectivos en el 

Hospital Regional de Alta Especialidad de Salud Mental de Villahermosa. 

6. Identificar si existe una relación entre las características clínicas (tipo de 

trastorno) y la adherencia terapéutica en los pacientes con trastornos 

afectivos en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Salud Mental de 

Villahermosa. 

7. Materiales y métodos  
 
 
7.1 Diseño  
 
Descriptivo, transversal y analítico. 
 
 
7.2 Universo del estudio 
 
Se reclutaron pacientes que cumplieran con criterios diagnósticos de acuerdo al 

DSM-5 (Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, 5ta edición) 

de alguno de los trastornos afectivos y que llevasen su seguimiento y atención en  
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los servicios de consulta externa y área de urgencias del Hospital Regional de Alta 

Especialidad de Salud Mental de Villahermosa.  

 

7.3 Muestra 
 
Conformada por 50 pacientes ambulatorios que cumplieron los criterios de 

inclusión que se mencionan a continuación.  

 

7.4 Tiempo 

 
Este estudio se realizó en el lapso del 19 de Septiembre del año 2019 al 31 de 

Octubre del 2019.  

 

7.5 Criterios de Inclusión 
 

• Pacientes atendidos en los servicios de consulta externa y urgencias del 

Hospital Regional de Alta Especialidad de Salud Mental de Villahermosa. 

• Pacientes entre 18 y 65 años de edad.  

• Pacientes que cumplieran con diagnóstico de algún trastornos afectivo de 

acuerdo al DSM-5: Trastorno bipolar tipo I, trastorno bipolar tipo II, TDM 

(trastorno depresivo mayor), trastorno mixto ansio-depresivo, ciclotimia, 

distimia, trastorno depresivo recurrente, trastornos afectivos sin 

especificación, con cualquiera de sus especificadores o severidades.  
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7.6 Criterios de Exclusión 
 
 

• Pacientes con diagnósticos anteriormente mencionados y que presenten 

además síntomas psicóticos agudos o crónicos.  

• Pacientes con sintomatología afectiva en fase aguda (de manía/ hipomanía/ 

depresión).  

• Pacientes con discapacidad intelectual, enfermedades del sistema nervioso 

y/o lesiones orgánicas cerebrales.  

• Pacientes que cumplan con criterios diagnósticos de algún tipo de trastorno 

neurocognitivo de cualquier tipo o severidad.  

• Analfabetas. 

 

 
7.7 Instrumentos de medición 
 
 
Datos sociodemográficos y características clínicas 
 
Se aplicó un cuestionario inicial para obtener las características sociodemográficas 

(edad, género, estado civil, años de estudio, ocupación remunerable o no 

remunerable) y clínicas (tipo de trastorno afectivo diagnosticado, número de 

hospitalizaciones y número de fármacos indicados en su esquema de tratamiento). 

(Anexo 1) 
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Escala de estigma internalizado de King  
 
Esta escala evalúa la percepción de estigma internalizado. Fue validada en su 

versión en español en pacientes mexicanos con trastornos mentales severos y 

persistente (Flores et al., 2012) y determina el estigma mediante la aplicación de 

tres subescalas (una sobre discriminación, divulgación y aspectos positivos sobre 

la enfermedad mental). La subescala de discriminación contiene reactivos que se 

refieren a las reacciones negativas de otras personas. Incluye actos de 

discriminación realizados por personal de salud, empresarios, policías y sociedad 

en general. La subescala de divulgación, interroga acerca de la vergüenza o el 

temor a divulgar o manejar la información acerca de la enfermedad con otras 

personas o en sus ambientes cercanos para evitar dicha discriminación. 

Finalmente, la última subescala, evalúa si existen aspectos positivos sobre la 

enfermedad y determina cómo la gente acepta su enfermedad o ha realizado 

algún cambio de conciencia sobre la forma en que perciben el autoestigma 

(Mizuno, 2017). 

 

• Interpretación:  

La escala se encuentra compuesta por 28 reactivos. Se evalúan con una escala 

tipo Likert de cinco puntos, que van de “muy de acuerdo” a “muy en desacuerdo” 

(0 a 4). Con un máximo de 112 y mínimo de 0 puntos. Entre más alto sea el  
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puntaje registrado y se acerque al límite máximo (112), mayor será el autoestigma 

percibido por el paciente (King, 2007). (Anexo 3) 

 
Inventario de Actitudes hacia la Medicación (DAI) 
 
Esta escala, evalúa actitudes, creencias y sentimientos del paciente en relación a 

la toma de medicación, así como el efecto subjetivo de la medicación antipsicótica 

y la conciencia de enfermedad. (Townsend et al., 2009). La escala consiste en una 

serie de preguntas, cada una con una sola respuesta dicotómica (verdadero / 

falso), y que valoran algunas de las percepciones y experiencias del tratamiento 

que toma el paciente. La escala original consta de 30  aciertos, sin embargo existe 

una versión resumida del inventario con tan solo 10 aciertos, la cual se eligió para 

este estudio de investigación.   

 

• Interpretación: 

Para calcular el puntaje de un conjunto de respuestas, a cada respuesta "positiva" 

se le da un puntaje (+1) y a cada respuesta "negativa" se le da un puntaje (-1). La 

puntuación DAI-10 varía de -10 a +10 con un puntaje total > 0 que indica una 

actitud positiva hacia los medicamentos psiquiátricos y un puntaje total de <0 que 

indica una actitud negativa hacia los medicamentos psiquiátricos (Kane et al., 

2009). (Anexo 2) 
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7.8 Procedimiento para la colecta de datos 
 
El proceso para la obtención de datos fue realizado por médicos residentes de 

segundo y cuarto año de la especialidad en Psiquiatría durante el tiempo de 

atención de cada paciente en seguimiento ambulatorio en el área de consulta 

externa y urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad de Salud Mental de  

 

Villahermosa. Se solicitó su participación en el estudio, explicando los objetivos del 

mismo y previa firma de consentimiento informado (Anexo 4), se les proporcionó el 

cuestionario de datos sociodemográficos (Anexo 1), la escala y el inventario, 

ambos autoaplicables. El tiempo total de realización de las escalas y cuestionario 

fue de apróximadamente 5 a 7 minutos. 

 

7.9 Análisis estadístico 
 
Las variables fueron expresadas como media y desviación estándar para las 

variables continuas, y como porcentajes para las variables categóricas. Para la 

asociación entre la puntuación en la Escala de Estigma de King y la actitud hacia 

la medicación del inventario DAI, se utilizó la prueba T de Student para muestras 

independientes. Se determinó la media y desviación estándar para cada grupo, así 

como la puntuación t y la p correspondiente. El nivel de significancia empleado fue 

de p ≤0.05. Los datos fueron analizados empleando SPSS v. 23.0. 
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7.10 Consideraciones éticas 
 
El estudio se realizó siguiendo las normativas éticas establecidas por el comité de 

bioética del Hospital Regional de Alta Especialidad de Salud Mental de 

Villahermosa, de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia 

de investigación para la Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 7 

de Febrero de 1984. Así mismo, el estudio se apegó a la declaración de Helsinki 

de 1964, que establece las normas éticas para la investigación. Durante su  

 

proceso, se respetó la autonomía de los sujetos, así como su integridad física, 

psíquica y social. Se obtuvo el consentimiento pleno y explícito por parte de los 

participantes por medio de una carta de consentimiento informado. (Anexo 4) 

8. Resultados 
 

8.1 Características sociodemográficas de la muestra  
 
En el presente estudio se incluyeron 50 pacientes con trastornos afectivos, de los 

cuales 66 % pertenecían al género femenino y 34% al género masculino. La media 

de edad de los pacientes fue de 41.52 años y en promedio contaban con 8.72 

años escolarizados. Además, 64% de los pacientes tenían una relación de pareja 

y 44% contaban con un trabajo remunerado. (Tabla 1) 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes con trastornos 

afectivos estudiados del Hospital Regional de Alta Especialidad de Salud Mental. 

Característica Media ± DE, frecuencia (%) 
Edad  
Años 41.52 ± 12.30 
Educación  
Años 8.72 ± 3.21 
Sexo  
Mujeres 33 (66 %) 
Hombres 17 (34 %) 
Estado civil  
Soltero 12 (24 %) 
Casado 19 (38 %) 
Unión libre 13 (26 %) 
Viudo 1 (2 %) 
Divorciado 5 (10 %) 
 
 

 

Tipo de ocupación  
Remunerado 22 (44 %) 
No remunerado 28 (56 %) 

 
Fuente: Servicio de Consulta Externa y servicio de Urgencias del Hospital 
Regional de Alta Especialidad de Salud Mental en el periodo de Septiembre – 
Octubre 2019. 
 
 

8.2 Características clínicas de los pacientes con trastornos afectivos 
 
Los tipos de trastornos afectivos más frecuentemente diagnosticados entre los 

pacientes fueron, en primer lugar el trastorno depresivo mayor (36%), trastorno 

mixto ansio-depresivo (20%), trastorno depresivo breve recurrente (16%) y 

trastorno afectivo bipolar tipo II (12%), mientras que el trastorno bipolar tipo I y el 

trastorno depresivo persistente fueron los menos frecuentes. Por otro lado, la  
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mayoría de los pacientes no contaban con antecedentes de hospitalización (62%) 

y en promedio eran tratados con 2 psicofármacos. (Tabla 2)  

 

Tabla 2. Características clínicas de los pacientes con trastornos afectivos 

estudiados del Hospital Regional de Alta Especialidad de Salud Mental. 

Característica Media ± DE, frecuencia (%) 
Trastorno diagnosticado  
Afectivo Bipolar I 4 (8 %) 
Afectivo Bipolar II 6 (12 %) 
Depresivo Mayor 18 (36%) 
Mixto ansio-depresivo  10 (20 %) 
Depresivo Persistente 4 (8 %) 
Depresivo Recurrente 8 (16 %) 
Hospitalizaciones  
Sí 19 (38 %) 
No 31 (62 %) 
Hospitalizaciones  
Veces 2.52 ± 1.44 
Fármacos recetados  
Cantidad 2.46 ± 0.79 

 
Fuente: Servicio de Consulta Externa y servicio de Urgencias del Hospital 
Regional de Alta Especialidad de Salud Mental en el periodo de Septiembre -
Octubre  2019. 
 

 
 

8.3 Autoestigma entre los pacientes con trastornos afectivos  
 
En general, los pacientes presentaron una puntuación total de (54.08 ± 16.04), 

alcanzando mayores puntuaciones en la subescala de divulgación (22.18 ± 7.23) y 

la subescala de discriminación (21.66 ± 7.94), mientras que los puntajes en la 

subescala de aspectos positivos fueron menores (10.24 ± 4.65). Asimismo, la  
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proporción de los pacientes con falta de apego al tratamiento (no adherentes) fue 

mayor en comparación con los pacientes con buen apego terapéutico 

(adherentes). (Tabla 3) 

 
Tabla 3. Puntuaciones de las escalas DAI y King en los pacientes con trastornos 

afectivos estudiados del Hospital Regional de Alta Especialidad de Salud Mental. 

Escala Media ± DE, frecuencia (%) 
Escala de estigma de King  
Subescala de discriminación 21.66 ± 7.94 
Subescala de divulgación 22.18 ± 7.23 
Subescala de aspectos positivos 10.24 ± 4.65 
Puntuación total   54.08 ± 16.04 
Inventario de actitudes hacia la 
medicación 

 

Adherente 12 (24 %) 
No adherente 38 (76 %) 

 
Fuente: Servicio de Consulta Externa y servicio de Urgencias del Hospital 
Regional de Alta Especialidad de Salud Mental en el periodo de Septiembre-
Octubre  2019. 
 
 
8.4 Asociación entre el autoestigma y la adherencia terapéutica en pacientes 
con trastornos afectivos  
 
En este estudio, se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la 

adherencia terapéutica y el autoestigma, ya que al analizar las diferencias entre 

pacientes de acuerdo a su grado de adherencia terapéutica, se encontró que 

aquellos no adherentes obtuvieron una puntuación general mayor en la escala de 

estigma internalizado de King, mostrando principalmente diferencias en la 

subescala de discriminación (19.79 ± 7.34 vs 27.58 ± 7.01; t-3.24; p <0.01) 

(Tabla 4).  
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Tabla 4. Asociación de la escala de King de estigma internalizado (autoestigma) 

con la adherencia terapéutica en pacientes con trastornos afectivos estudiados del 

Hospital Regional de Alta Especialidad de Salud Mental de Villahermosa.  

Característica Adherente No adherente t, p 
Escala de estigma de King    
Subescala de discriminación 19.79 ± 7.34 27.58 ± 7.01 -3.24, <0.01 
Subescala de divulgación 20.89 ± 7.39 26.25 ± 5.01 -2.34, <0.02 
Subescala de aspectos 
positivos 

8.74 ± 4.06 15.00 ± 2.86 -4.96, <0.01 

Puntuación total 49.42 ± 14.46 68.83 ± 11.45 -4.24, <0.01 
 

Fuente: Servicio de Consulta Externa y servicio de Urgencias del Hospital 
Regional de Alta Especialidad de Salud Mental en el periodo de Septiembre-
Octubre 2019. 
 
 

8.5 Asociación entre la adherencia terapéutica y las características 
sociodemográficas en pacientes con trastornos afectivos 
 
 
Al examinar las discrepancias entre ambos grupos (adherentes y no adherentes), 

se observa que los pacientes no adherentes tuvieron una media de edad de 46.92 

(± 12.15) años; en su mayoría fueron de sexo femenino con un 68.4 % y el 57.9 % 

de ellos tienen un trabajo no remunerado. Además, se encontró una asociación 

significativa entre el estado civil del paciente con la adherencia al tratamiento, 

evidenciando que los pacientes que no tienen pareja (solteros), presentan una 

menor adherencia, mientras que 66% de los pacientes con buena adherencia  

estaban casados  (t= 10.94; p 0.03) (Tabla 5). 
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Tabla 5. Relación de características sociodemográficas y adherencia terapéutica 

en pacientes con trastornos afectivos estudiados del Hospital Regional de Alta 

Especialidad de Salud Mental. 

Característica Adherente No adherente χ2 / T, p 
Edad    
Años 39.82 ± 12.01 46.92 ± 12.15 -1.78, 0.08 
Educación    
Años 9.05 ± 3.12 7.67 ± 3.42 1.31, 0.20 
Sexo    
Femenino 7 (58.3 %) 26 (68.4 %) 0.41, 0.38 
Masculino 5 (41.7 %) 12 (31.6 %)  
Estado civil    
Soltero 0 (0 %) 12 (31.6 %)  

 
10.94, 0.03 

Casado 8 (66.7 %) 11 (28.9 %) 
Unión libre 2 (16.7 %) 11 (28.9 %) 
Viudo 1 (8.3%) 0 (0 %) 
Divorciado 1 (8.3%) 4 (10.5 %) 
Empleo    
Remunerado 6 (50 %) 16 (42.1 %) 0.23, 0.44 
No remunerado 6 (50 %) 22 (57.9 %)  

 
Fuente: Servicio de Consulta Externa y servicio de Urgencias del Hospital 
Regional de Alta Especialidad de Salud Mental en el periodo de Septiembre - 
Octubre 2019. 
 
 
 
8.6 Relación entre la adherencia terapéutica y las características clínicas en 
pacientes con trastornos afectivos  
 
No se encontraron diferencias significativas entre las variables clínicas (tipo de 

diagnóstico, número de fármacos y número de hospitalizaciones) con la 

adherencia al tratamiento. Sin embargo, los pacientes con trastorno depresivo 

mayor (TDM) mostraron una mayor falta de adherencia al tratamiento (42.1 %) en 

comparación a los pacientes con diagnóstico de trastorno afectivo bipolar tipo I 

(TAB I)  (5.3 %). (Tabla 6)  
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Tabla 6. Relación de características clínicas y adherencia en pacientes con 

trastornos afectivos estudiados del Hospital Regional de Alta Especialidad de 

Salud Mental. 

Característica Adherente No adherente χ2 / T, p 
Hospitalizaciones    
Sí 3 (25 %) 16 (42.1 %) 1.13, 0.24 
No 9 (75 %) 22 (57.9 %)  
Hospitalizaciones    
Veces 2.47 ± 1.50 2.75 ± 1.26 -0.34, 0.74 
Fármacos recetados    
Cantidad 2.50 ± 0.83 2.33 ± 0.65 0.64, 0.53 
Trastorno diagnosticado    
Afectivo Bipolar I 2 (16.7 %) 2 (5.3 %)  

 
4.30, 0.51 

Afectivo Bipolar II 1 (8.3 %) 5 (13.2 %) 
Depresivo Mayor 2 (16.7 %) 16 (42.1 %) 
Mixto 3 (25 %) 7 (18.4 %) 
Depresivo Persistente 1 (8.3%) 3 (7.9 %) 
Depresivo Recurrente 3 (25 %) 5 (13.2 %) 
 
Fuente: Servicio de Consulta Externa y servicio de Urgencias del Hospital 
Regional de Alta Especialidad de Salud Mental en el periodo de Septiembre - 
Octubre 2019. 
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9. Discusión  
 
El presente estudio tuvo como objetivo demostrar una asociación entre la 

adherencia terapéutica de los pacientes con diagnóstico de trastornos afectivos y 

el grado de autoestigma percibido por los mismos. La elección de la población del 

estudio se basó principalmente en que estos trastornos (afectivos) presentan 

características heterogéneas, tienen por lo general un curso crónico y las 

alteraciones mentales conllevan a un grado de disfuncionalidad importante, que se 

corrobora con las cifras cada vez mayores en cuanto a su prevalencia dentro de 

las enfermedades que causan mayor discapacidad a nivel mundial, como lo 

menciona el National Institute of Mental Health (Caycedo et al., 2011).  

La adherencia terapéutica se ha intentado explicar con diversas teorías, como 

mencionan Sackett y Haynes, quienes en su estudio sobre la adherencia llegaron 

a citar más de 200 variables que podían relacionarse con la persona, el mismo 

tratamiento, el entorno y el personal sanitario (Pisano et al., 2014). En las primeras 

investigaciones sobre este tema, se centraban en su mayoría en aspectos 

sociodemográficos y otras características del paciente y del tratamiento, dejando a 

un lado, factores relacionados con la actitud, expectativas y relación médico-

paciente (Serrano et al., 2014).  

Como se observó en el presente análisis, los participantes del estudio fueron en 

mayor parte del sexo femenino, con un empleo no remunerado, con promedio de 

edad de 41.53 años y escolaridad promedio de 8.72 años, siendo ésta última, una 

variable importante, ya que se ha comprobado en otros estudios que la baja  
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escolaridad se encuentra dentro de uno de los factores más importantes que 

pudiese influir en la comprensión de la enfermedad, de las indicaciones médicas y 

de los esquemas de tratamiento necesarios. Con respecto al tratamiento que 

recibían, el promedio fue de 2 fármacos, concluyendo que son pacientes sin 

polifarmacia, así como el 62% no habían sido hospitalizados, por lo que pudiese 

decirse que el grado de disfunción que presentaban estos pacientes no era de una 

gravedad considerable, sin embargo, los resultados sobre el autoestigma percibido 

muestran otros datos, y finalmente la adherencia al tratamiento se ve influenciada, 

ya que es baja o nula en la mayoría de ellos. 

En el informe realizado por Touriño en 2009, se menciona que en diferentes 

investigaciones no se han encontrado diferencias relevantes en la adherencia 

terapéutica por diferencia de género, sin embargo, otros autores han observado un 

peor cumplimiento en el género masculino, y suponen que quizás se deba a un 

mayor uso comórbido de sustancias y mayor frecuencia de episodios maníacos en 

los diagnosticados como bipolares (Touriño, 2009). En este contexto, nuestros 

resultados correlacionaron al sexo femenino como el género con menor 

adherencia (68.4%), así como refleja que la mayoría de los pacientes no 

adherentes se encuentran solteros, sin embargo no se recolectaron datos sobre 

uso y abuso de sustancias / alcohol en esta muestra. Por otro lado, los resultados 

sobre el estado civil de los pacientes que son adherentes son similares al estudio 

previamente mencionado, en donde se considera que el matrimonio puede ser un  
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factor positivo y de protección, ya que predispone a mayor adherencia, cuidados y 

mejor red de apoyo (Touriño, 2009). 

Respecto a los diagnósticos clínicos del estudio se presentan como los 3 

diagnósticos afectivos más frecuentes: el trastorno depresivo mayor con 36%, 

trastorno mixto ansio-depresivo con 20% y el trastorno depresivo recurrente con el 

16%, comparable con el estudio realizado en el Instituto Jaliciense de Salud 

Mental, donde el porcentaje de los trastornos afectivos en una muestra de 100 

pacientes representó el 8% de su población de estudio, entre el resto de los 

trastornos psiquiátricos (Flores et al., 2012).  

En cuanto a la adherencia terapéutica evaluada, un 66% de la muestra del estudio  

se determinó como no adherente, resultado similar a un estudio realizado por 

Cuevas (2015) sobre adherencia terapéutica, donde se reportan tasas medias de 

35-60% de no adherencia en una muestra similar. En otros estudios clínicos, que 

incluían supervisión constante de los pacientes y sus familias durante la toma de 

la medicación, se reportan tasas menores de abandono de alrededor de un 20-

40%, porcentaje que pudiera ser probablemente más elevado en un contexto 

clínico habitual, donde esa supervisión se encuentra ausente (Pacheco et al., 

2011). En cuanto a la escala de King, utilizada para determinar la percepción de 

autoestigma, los pacientes presentaron una puntuación total de 54.08, que 

representa más de la mitad del puntaje máximo (112), por lo que se determinó un 

grado de autoestigma moderado, pero que se correlaciona de manera 

estadísticamente significativa con la no adherencia al tratamiento psiquiátrico. Las  
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puntuaciones de las subescalas de divulgación y discriminación presentaron 

mayor puntuación e impacto, lo que habla de una mayor percepción de aspectos 

negativos hacia la enfermedad, confirmando los informes publicados en un estudio 

realizado en pacientes con trastorno afectivo bipolar por Cayceo et al. en 2011, 

donde afirman que la enfermedad mental es vista como algo extraño, atribuido a 

cosas mágicas o a juicios de valor, y que provocan que los pacientes se sientan 

marginados, por lo que esconden o niegan su enfermedad ante la sociedad como 

un mecanismo de defensa social. Así mismo, Pacheco P et al., afirman que los 

factores con mayor importancia para predecir adherencia en pacientes 

psiquiátricos son estas creencias, las cuales explican hasta un 20% de la varianza 

en pacientes con enfermedades crónicas en su investigación. En comparación con 

la subescala de aspectos positivos hacia la enfermedad, se obtuvo una puntuación 

de 10.24, la cual representa poca introspección y aceptación de enfermedad, ya 

que como menciona Livingston y Boyd en una de las revisiones internacionales 

más completas publicadas hasta el momento sobre el tema, el contar con 

variables positivas psicosociales como esperanza, autoestima, empoderamiento, 

autoeficacia, calidad de vida y variables sociales como apoyo social e integración 

a la comunidad se relacionan significativamente de manera inversa con el 

autoestigma (Garay et al., 2014).  

 

 

 

 

U
niversidad Juárez A

utónom
a de Tabasco.

M
éxico.



 

 
 

38 

10. Conclusiones y Recomendaciones 
 
La adherencia terapéutica es menor a mayor autoestigma percibido por los 

pacientes con trastornos afectivos, lo que puede condicionar una tórpida evolución 

del padecimiento. Considerando los datos anteriores, resulta de vital importancia 

comprender, explorar y abordar el tema del autoestigma en nuestros  pacientes, 

sobre todo en aquéllos en los que la adherencia representa el principal fallo en su 

evolución o que es el motivo de mútliples recaídas. De esta manera, se ampliaría 

el panorama de la problemática y podríamos así, replantear a manera institucional, 

el abordaje de los pacientes y la psicoeducación que se recibe al respecto de las 

enfermedades mentales en las atenciones que se brindan diariamente.  

Son necesarios estudios adicionales sobre satisfacción con el tratamiento con 

psicofármacos y sobre las estrategias dirigidas a mejorar el cumplimieto del 

tratamiento, recomendando que la adherencia debería evaluarse de forma 

rutinaria siempre que se prescriba o revise la medicación de un paciente. Por 

tanto, la medición y evaluación del cumplimiento debería formar parte del 

protocolo de  la práctica clínica  psiquiátrica, tanto en pacientes  con  trastornos  

de evolución crónica, como en aquéllos donde se presenta un primer episodio.   
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12. Anexos 
 
Anexo 1. Datos sociodemográficos y clínicos  
 
NOMBRE: _________________________________________________________ 
 
HOMBRE         (      )                     MUJER         (     )  
 
EDAD: ____________________________________________________________ 
 
ESCOLARIDAD (EN AÑOS): __________________________________________ 
 
ESTADO CIVIL: ____________________________________________________ 
 
OCUPACIÓN: ______________________________________________________ 
 
DIAGNÓSTICO: ____________________________________________________ 
 
INTERNAMIENTOS:    SI    (    )      # INTERNAMIENTOS (     )               NO     (    )  
 
NÚMERO DE MEDICAMENTOS DE SU TRATAMIENTO: ___________________ 
 
 
Anexo 2. Inventario de Actitudes hacia la Medicación (DAI) 
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Anexo 3. Escala de estigma internalizado de King  
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Anexo 4. Carta de consentimiento informado  
 
 

HOJA DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO  
 

Villahermosa, Tabasco a _______________ 
 
Estimado usuario: 
 
Le informamos del desarrollo de un estudio de investigación que estamos llevando 
a cabo sobre la importancia de detectar niveles de autoestigma (estigma 
internalizado) en los pacientes que han sido diagnosticados con algún trastorno 
del estado de ánimo (afectivos).  
 
El procedimiento de la investigación se llevará a cabo mediante la aplicación de 
dos escalas auto aplicables; una de ellas con relación hacia la medicación que 
toma y otra acerca de sus sentimientos y/o percepción de su diagnóstico, con el 
objetivo de analizar posteriormente si las respuestas brindadas tienen alguna 
relación con la adherencia al tratamiento que usted tiene indicado. El tiempo de 
aplicación aproximado es de 3 a 5 minutos.  
 
Los beneficios de conocer esta relación son para poder detectar y analizar 
mejores formas de impartir información a los pacientes sobre sus diagnósticos y 
tratamientos, y en algunos casos para analizar mejores estrategias en cuanto a la 
atención que se les brinda en este servicio de consulta.  
 
El participante puede retirar su consentimiento en cualquier momento de la 
valoración y se le garantiza que, en ese caso, su atención clínica y médica no se 
verá afectada por ningún motivo.  
 
La información personal del participante y los resultados de las presentes 
encuestas permanecerán estrictamente confidenciales; en caso de que así lo 
solicite, se le informará acerca de los resultados de las entrevistas.  
 
YO: _________________________________________________________ 
acepto participar en el estudio de investigación “Evaluación del autoestigma en 
trastornos afectivos y su relación con la adherencia terapéutica”; por lo tanto, doy 
mi consentimiento voluntario para realizar las pruebas y preguntas que se me 
tengan que realizar para dicho estudio.  
 
 
_______________________________        _______________________________ 
  
         FIRMA DEL PACIENTE                                   FIRMA DEL INVESTIGADOR 
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