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RESUMEN 

Introducción: Chile es un país en desarrollo cuya población está envejeciendo, por lo 

que ha habido un aumento de las enfermedades crónicas no transmisibles, como los 

trastornos psiquiátricos. Diversos estudios han analizado la utilización de 

psicofármacos, sin embargo no es fácil definir lo que es una prescripción adecuada o 

un uso racional de éstos, ya que cada paciente tiene características particulares que 

implican indicarle un tratamiento personalizado. Objetivos: Caracterizar a los 

pacientes que egresan de una hospitalización en una clínica psiquiátrica y su 

tratamiento farmacológico. Metodología: Se realizó un estudio de tipo prospectivo 

descriptivo con los pacientes que egresaron de la Clínica Psiquiátrica Universitaria 

(CPU) del Hospital Clínico de la Universidad de Chile, entre el 30 de agosto de 2011 y 

el 10 de enero de 2012. Se recolectaron y analizaron datos sociodemográficos, 

antecedentes mórbidos y farmacoterapéuticos obtenidos a partir de la ficha clínica de 

los pacientes. Además, previamente al alta se entrevistó a los pacientes para identificar 

eventos adversos. Resultados: Se incluyeron 48 pacientes de los cuales casi un 

64,6% eran mujeres, con una edad promedio de 34,8 ± 13,5 años. El tiempo de estada 

fue en promedio 28,7 ± 17,6 días. Un 95,8% presentaba algún trastorno psiquiátrico 

definido y en un 32,2% de los casos existía comorbilidad psiquiátrica. Los diagnósticos 

más frecuentes fueron los trastornos del estado del ánimo (50,7%), siguiendo los 

trastornos relacionados con sustancias (como alcohol y drogas de abuso) (13,7%) y 

luego la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos (8,2%). Los pacientes recibieron un 

total de 143 psicofármacos (68,1% de todos los medicamentos), el promedio indicado 

fue de 3,0 ± 0,9 psicofármacos (rango entre 1 y 5), siendo prescritos al menos 2 para 

un 95,8% de la muestra. Para todos los trastornos mentales, los medicamentos más 

indicados fueron antipsicóticos atípicos y estabilizadores del ánimo, excepto en los 

trastornos disociativos. Un 72,9% de los pacientes dijo presentar algún evento adverso, 

principalmente constipación (29,2%) y somnolencia (27,1%). Conclusiones: Se 

estudiaron 48 pacientes entre los cuales un 95,8% tenía algún trastorno psiquiátrico, 

presentando comorbilidad psiquiátrica en un 31,2% de los casos. La mayoría de los 

pacientes eran mujeres (64,6%) y el promedio de edad fue de 34,8 ± 13,5 años. El 

41,7% de ellos era casado y tenían en promedio 1,3 ± 1,7 hijos. Los principales 
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diagnósticos de egreso fueron trastornos del estado del ánimo. Los trastornos bipolares 

fueron más frecuentes que los depresivos, en ambos sexos. La mayor proporción de 

medicamentos indicados fueron psicofármacos, con un promedio de 3,0 ± 0,9 

psicofármacos por paciente. El 95,8% de la muestra tenía polifarmacia de 

psicofármacos (2 o más), siendo lo más frecuentes los antipsicóticos atípicos. Los 

principales síntomas mencionados por los pacientes fueron constipación y 

somnolencia, siendo en ambos casos más frecuentes en mujeres que en hombres. 

Considerando que los pacientes con trastornos psiquiátricos presentan una alta 

frecuencia de polifarmacia y de eventos adversos, es necesario tomar medidas de 

farmacovigilancia para detectar problemas relacionados con medicamentos y evitar 

reacciones adversas serias.  
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ABSTRACT 

Pharmacotherapeutic characterization and adverse events of patients with 
psychiatric disorders 

Introduction: Chile is a developing country which population is aging and so there has 

been an increase in chronic noncommunicable diseases, such as the psychiatric 

disorders. Several studies have analyzed the utilization of psychotropic drugs, 

nevertheless since every patient has particular characteristics that involve prescribing a 

personalized treatment, it is not easy to define what is an appropriate prescription or a 

rational use of these. Aims: To characterize inpatients who are discharged from a 

psychiatric clinic and their pharmacological treatment. Methodology: A prospective 

descriptive study was performed with inpatients discharged from the University 

Psychiatric Clinic (CPU) of the Clinical Hospital of the University of Chile, between 

August 30th and January 10th. Demographic, morbid and pharmacotherapeutic data 

were collected and analyzed. The information was obtained mainly from the clinical 

records of patients, although patients were also interviewed previously to discharge to 

identify adverse events. Results: Forty eight patients were included, 64,6% were 

women, with an average age of 34.8 ± 13.5 years. The time of stay was on averaged 

28.7 ± 17.6 days. Nearly 96% had a definite psychiatric disorder and 32.2% of cases 

had psychiatric comorbidity. The most common diagnoses were mood disorders 

(50.7%), followed substance-related disorders (13.7%) and then schizophrenia and 

other psychotic disorders (8.2%). Of a total of 143 psychoactive drugs indicated (68.1% 

of total drug) the average was 3.0 ± 0.9 per patient (range between 1 and 5), being 

prescribed at least 2 to 95.8% of the sample. For all disorders, the most indicated drugs 

were atypical antipsychotics and mood stabilizers, except in dissociative disorders. A 

72.9% reported any adverse event, mainly constipation (29.2%) and somnolence 

(27.1%). Conclusions: We studied 48 patients among which 95.8% had some 

psychiatric disorder presenting psychiatric comorbidity in 31.2% of cases. Most patients 

were women (64.6%) and average age was 34.8 ± 13.5 years. 41.7% of them were 

married and had an average of 1.3 ± 1.7 children. The main discharge diagnoses were 

mood disorders. Bipolar disorders were more common than depression in both sexes. 
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The largest proportion of medications given were psychotropics, with an average of 3.0 

± 0.9 psychotropics per patient. 95.8% of the sample had polypharmacy of psychotropic 

drugs (2 or more) being the most frequently used atypical antipsychotics. The main 

symptoms reported by patients were constipation and drowsiness, both being more 

frequent in women than in men. Considering that patients with psychiatric disorders 

have a high frequency of polypharmacy and adverse events, pharmacovigilance is 

needed to detect drug-related problems and avoid serious adverse reactions. 
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INTRODUCCIÓN 

Los trastornos mentales y conductuales se presentan en un 10% de la 

población mundial y se estima que en 1990 fueron responsables del 10,5% del total de 

los años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) perdidos, del 12,3% en el 2000 

del  y se proyecta que en 2020 alcanzarán el 15% [1]. A pesar de que para el 2030 se 

proyecta una disminución global de los AVAD, se espera que la depresión llegue a ser 

la primera causa de éstos. [2]  

Chile es un país en desarrollo, cuya población está envejeciendo y, con ello, el 

perfil de enfermedades se ha ido modificando, observándose un aumento de las 

enfermedades crónicas no transmisibles [3], entre las cuales se encuentran la 

hipertensión arterial, diabetes, enfermedades cerebrovasculares, cánceres y trastornos 

psiquiátricos como depresión y esquizofrenia, entre otras. 

En nuestro país los trastornos mentales tienen una prevalencia del 36% a lo 

largo de la vida, siendo los más frecuentes la agorafobia (11,1%), la depresión mayor 

(9,0%), la distimia (8,0%) y la dependencia al alcohol (8,0%) [4]. A raíz de esto se han 

implementado dos planes de salud mental y psiquiatría, en 1993 y 2000, los cuales han 

pretendido priorizar acciones preventivas y de intervención temprana, con propuestas 

de participación activa de los usuarios, sus familiares y organizaciones locales [5]. El 

Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría considera los últimos avances científicos y 

el mejor provecho de los recursos, teniendo en cuenta criterios de costo-eficacia [5]. 

Posteriormente entre los años 2005-2007, se incorporaron la esquizofrenia, depresión 

y dependencia a alcohol y drogas al Régimen de Garantías Explícitas en Salud GES-

Ex AUGE [6]. 

El manejo de los trastornos mentales se basa en dos grandes pilares, la 

psicoterapia y la farmacoterapia. En ambos casos, la adherencia al tratamiento es 

fundamental para lograr los objetivos sanitarios propuestos. En éste grupo de 

pacientes, que sufren problemas de salud persistentes como son los trastornos 

mentales, existen mayores dificultades para conseguir una buena adherencia 

terapéutica, ya que son terapias a largo plazo que se orientan a evitar la recurrencia de 
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síntomas [7]. Además, a pesar de que el desarrollo de nuevos medicamentos para tratar 

trastornos psiquiátricos ha generado distintas alternativas de tratamiento, los efectos 

adversos que éstos producen a menudo llevan a no cumplir con la farmacoterapia, lo 

cual dificulta el logro del efecto terapéutico [8]. Una pobre adherencia al tratamiento 

disminuye el óptimo beneficio que puede entregar al paciente, lo cual se traduce en un 

riesgo para su salud, en un desgaste continuo por buscar la terapia que de resultados 

óptimos, y en un mayor gasto en recursos (para manejar estados no controlados por un 

mal tratamiento, para investigar sobre nuevas alternativas, etc.), entre otros [9]. 

Un psicofármaco al igual que otros grupos de medicamentos pueden producir 

efectos adversos, tales como síntomas calificados sólo como molestos y otros que 

pueden poner en riesgo la vida de los pacientes, teniendo por lo general un impacto 

negativo en la adherencia al tratamiento. 

Algunos de los efectos adversos más comunes de los estabilizadores del ánimo 

son el aumento de peso y la sedación [10]; en el caso de las benzodiazepinas, la 

somnolencia y la sedación también son frecuentes [11-12]. Por su parte los 

antidepresivos pueden producir cefalea, sedación, insomnio, constipación y aumento 

de peso [13]; y los antipsicóticos pueden producir sedación, síntomas extrapiramidales, 

aumento de peso, diabetes mellitus y síndrome metabólico [14]. 

Otro factor que puede influir en una baja adherencia es el tratamiento con 2 o 

más psicofármacos (polifarmacia) simultáneos. [15] Aún cuando la polifarmacia de 

psicofármacos no se recomienda [15-16], en ocasiones puede ser necesaria, por ejemplo 

para inducir el sueño, cuando los niveles de agitación son un peligro para los pacientes 

y/o para terceros, cuando hay resistencia al tratamiento y se utilizan estrategias de 

potenciación [17], cuando existen diferentes diagnósticos y por lo tanto se necesitan 

diversos tratamientos, o cuando la severidad de la enfermedad es muy alta [18]. 

Otras de las consecuencias de la polifarmacia son el aumento del riesgo de 

interacciones medicamentosas crea un régimen más complicado para el paciente (lo 

cual potencialmente podría causar problemas en el cumplimiento), confunde los 
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efectos de un fármaco con otro, crea la necesidad de utilizar más medicamentos para 

combatir los efectos adversos y finalmente, aumenta los costos del tratamiento [15]. 

Se han realizado diversos estudios de la utilización de psicofármacos [17-20] y de 

antipsicóticos en general [21-23], sin embargo no es fácil definir lo que es una 

prescripción adecuada o un uso racional de estos medicamentos, debido a que 

intervienen factores farmacológicos, clínicos, sociales y económicos [19], haciendo que 

cada paciente tenga características particulares que implican indicarle un tratamiento 

personalizado. 

En Chile se han realizado estudios de utilización de psicofármacos como 

benzodiazepinas, antidepresivos y antipsicóticos [23-27]. Dos estudios realizados acerca 

del uso de benzodiazepinas, uno en población general, en personas entre 16 y 64 años 

y otro en consultantes a centros de atención primaria reportaron una prevalencia de 

uso de 3,84% [25] y un 82,1% correspondía a benzodiazepinas de los sujetos que 

utilizaban psicofármacos [26] respectivamente. Otro estudio realizado en el país y 

publicado en 1996 determinó que la disponibilidad de las benzodiazepinas por venta 

sin prescripción –situación  no permitida actualmente en el país- no era un factor de 

riesgo para el abuso o dependencia a éstos [24]. En cuanto al uso de antidepresivos se 

observó un aumento del 470% entre los años 1992 y 2004, siendo los inhibidores 

selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) los más utilizados [27]. En el año 

2005, un estudio de utilización de antipsicóticos realizado en una clínica psiquiátrica 

universitaria señaló que los antipsicóticos atípicos se empleaban más frecuentemente 

que los antipsicóticos clásicos, siendo los más habituales en orden descendente: 

risperidona, quetiapina y olanzapina [23]. 

Tomando en cuenta todos los antecedentes anteriormente señalados, así como 

también la alta frecuencia de trastornos mentales en nuestro país, la importancia de la 

adherencia al tratamiento con psicofármacos para el éxito de la terapia y la falta de 

estudios de utilización de psicofármacos en general, en pacientes hospitalizados, se 

realizó un estudio que tuvo entre sus objetivos caracterizar tanto mórbidamente como 

farmacológicamente a los pacientes psiquiátricos y además determinar eventos 

adversos asociados al tratamiento. El presente estudio caracterizó los tratamientos con 
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medicamentos indicados al alta de hospitalizaciones en la Clínica Psiquiátrica 

Universitaria de la Universidad de Chile. 

Se espera que este trabajo entregue antecedentes que puedan aportar para la 

realización de un programa para el mejoramiento de la adherencia en pacientes en 

tratamiento con psicofármacos al egreso de una hospitalización por causa de un 

trastorno mental. 
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

Caracterizar a los pacientes que egresan de una hospitalización de una clínica 

psiquiátrica y su tratamiento farmacológico. 

Objetivos específicos 

1. Describir demográficamente a los pacientes con trastornos psiquiátricos. 

2. Describir la morbilidad psiquiátrica de los pacientes con trastornos psiquiátricos. 

3. Caracterizar el uso de medicamentos en los pacientes estudiados.  

4. Describir los eventos adversos que podrían estar asociados al uso de 

psicofármacos. 
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METODOLOGÍA 

Diseño de la investigación 

Se realizó un estudio de tipo prospectivo descriptivo con los pacientes que 

egresaron de la Clínica Psiquiátrica Universitaria (CPU) del Hospital Clínico de la 

Universidad de Chile, entre el 30 de agosto de 2011 y el 10 de enero de 2012. 

La primera fase consistió en la elaboración de una ficha de recolección de datos 

y un consentimiento informado, el cual fue aprobado por el comité de ética 

correspondiente. Durante la fase de ejecución del estudio los pacientes eran 

preseleccionados a medida que su alta era programada e informada (criterios de 

inclusión) y su participación se determinaba según los criterios de exclusión. Una vez 

que los pacientes aceptaban participar y firmaban el consentimiento informado, se les 

entrevistaba para saber si presentaban eventos adversos y cuáles eran; 

posteriormente se recolectaban los otros datos de interés a partir de la ficha clínica. 

Finalmente la información se organizó en una base de datos y se analizó. En la figura 1 

se puede observar la secuencia de realización del estudio. 

Figura 1: Secuencia de realización del estudio 

  

Elaboración de ficha de recolección de datos y consentimiento informado 

Aprobación del consentimiento informado por parte del comité de ética 

Aviso de alta programada 

Informe del estudio a los pacientes y toma de consentimiento informado 

Entrevista para registrar síntomas presentes 

Recolección de datos a partir de la ficha clínica 

Elaboración de la bse de datos 

Analisis de datos 

Preselección de pacientes 

Exclusión de pacientes 
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Selección de pacientes 

Criterios de inclusión 

 Pacientes hospitalizados que fueron dados de alta dentro del período del 

estudio de la Clínica Psiquiátrica Universitaria del Hospital Clínico de la 

Universidad de Chile. 

 Pacientes de ambos sexos. 

 Pacientes de cualquier edad. 

Criterios de exclusión 

 Pacientes sin deterioro cognitivo que no se hayan podido entrevistar antes de 

su egreso. 

 Pacientes con deterioro cognitivo cuyo familiar responsable y/o cuidador hayan 

rechazado participar. 

 Pacientes menores de 18 años cuyo familiar responsable no haya aceptado 

participar o haya rechazado la participación del paciente. 

 Pacientes menores de edad o con deterioro cognitivo cuyos familiares o 

cuidadores no fueran posible de entrevistar al alta. 

 Pacientes que su destino al alta hayan sido otras instituciones como casas de 

reposo, hospitales, comunidades terapéuticas, etc. 

 Pacientes con problemas de dependencia o abuso de medicamentos. 

 Pacientes que hayan egresado por alta administrativa. 

 Cualquier condición o situación que a opinión del investigador afecte la calidad 

de los datos. 
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Protocolo de trabajo 

Recopilación de datos 

A medida que se programaba el alta de los pacientes, luego de verificar que 

cumplían con los criterios de ingreso al estudio, éstos iban siendo entrevistados. La 

entrevista consistía, en primera instancia, en informar a los pacientes sobre el estudio e 

invitarlos a participar, luego de lo cual, si ellos aceptaban, se les solicitaba un 

consentimiento informado. 

Posteriormente se les entrevistaba sobre sus síntomas actuales y finalmente los 

datos sobre la farmacoterapia y los antecedentes demográficos y mórbidos se obtenían 

a partir de la ficha clínica. 

Entre los medicamentos no se consideraron aquellos que fueran indicados 

como ayuda en caso de insomnio o agitación u otras situaciones, ni tampoco los que 

no implicaran una participación activa de los pacientes en el cumplimiento del 

tratamiento, como son los medicamentos inyectables de depósito. 

Ficha de recolección de datos 

Los datos se recolectaron directamente en una ficha (anexo 1) diseñada 

especialmente para este estudio, la cual incluía: 

1. Antecedentes sociodemográficos (sexo, edad, estado civil, n° de hijos, nivel de 

educación, situación laboral, ocupación, previsión). 

2. Antecedentes mórbidos (antecedentes psiquiátricos y médicos previos, 

antecedentes psiquiátricos y médicos de familiares, uso de tabaco, embarazo, 

alergias, hospitalizaciones y cirugías previas, motivo de ingreso a la 

hospitalización, diagnóstico de egreso). 

3. Registro de síntomas. 

4. Farmacoterapia indicada para el alta. 
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Luego de haber obtenido toda la información necesaria, se procedió a consignar 

los diagnósticos de egreso según lo propuesto en el Manual Diagnóstico y Estadístico 

de los Trastornos Mentales en su versión IV (DSM-IV) [28]. Este sistema de clasificación 

consiste en 5 ejes que permiten organizar y comunicar la información clínica, además 

de captar la complejidad de las situaciones clínicas y de describir la heterogeneidad de 

los individuos que presentan el mismo diagnóstico. [28] Estos ejes son: 

 Eje I: se describen todos los trastornos mentales incluidos en la clasificación, 

exceptuando los trastornos de la personalidad y el retraso mental. 

 Eje II: se anotan trastornos de la personalidad y retraso mental 

 Eje III: se describen las enfermedades médicas actuales que son 

potencialmente relevantes para la comprensión o manejo del trastorno mental. 

 Eje IV: se anotan los problemas psicosociales y ambientales que pueden 

afectar el diagnóstico, tratamiento o pronóstico de los trastornos mentales (Ejes 

I y II). 

 Eje V: evaluación de la actividad global, para lo cual se utiliza una Escala de 

Evaluación de la Actividad Global (EEAG). 

Por cada eje (exceptuando el V) se puede anotar más de un diagnóstico, 

dependiendo del caso de cada paciente. Los diagnósticos se anotan como aplazados 

mientras permanecen en observación y/o se indagan más antecedentes. Por otra parte 

se consigna como ninguno cuando un paciente no tiene diagnóstico en alguno de estos 

ejes. También debe anotarse como ninguno cuando existe algún dato o problema 

importante que debe ser tomado en consideración y que no se clasifica como algún 

trastorno en particular (como los intentos de suicidio), debiendo anotar además la 

observación correspondiente. [28]  

Para efectos de este estudio, se trabajó con los diagnósticos del Eje I. 
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Almacenamiento y análisis de datos 

Luego de su recopilación, los datos fueron ingresados al programa 

computacional FileMaker ProAdvanced para codificarlos y ordenarlos. 

Posteriormente los datos fueron exportados al programa Microsoft Excel, el cual 

se utilizó para realizar un análisis descriptivo de las variables, las cuales se 

presentarán con medidas de tendencia central (media), dispersión (desviación 

estándar, rango), medida de frecuencia (porcentajes) según la naturaleza de las 

mismas.  

Para su análisis, los diagnósticos fueron clasificados según los principales 

grupos de trastornos mentales propuestos en el DSM-IV. Para todos los medicamentos 

se decidió usar el Sistema de Clasificación Anatómica, Terapéutica, Química (ATC) [29], 

a excepción de las sales de litio, clonazepam, ácido valproico, carbamazepina y 

lamotrigina. A partir de esto se establecieron las combinaciones de medicamentos más 

frecuentes. 
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RESULTADOS 

Reclutamiento de pacientes 

Durante el período de estudio egresaron 144 de la CPU (pacientes 

preseleccionados), excluyendo a 96 (66,7%). En la figura 2 se puede observar el 

proceso de selección de pacientes y las razones de exclusión. 

Figura 2: Selección de pacientes 
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Caracterización sociodemográfica 

Como aparece en la tabla 1, de los 48 pacientes incluidos 31 (64,6%) eran 

mujeres y la edad promedio fue de 34,8 ± 13,5 años. La mayor parte de los sujetos 

(95,8%) declaró tener domicilio en la Región Metropolitana, un 52,1% era soltero, un 

47,9% no tenía hijos, el 56,3% vivía con uno o ambos padres y sólo un 4,2% vivían 

solos. Sólo 3 pacientes tenían tutor debido a que eran menores de edad. 

En cuanto al nivel educacional, el 43,7% tenía educación superior técnica o 

profesional completa, sólo un 52,1% se encontraba trabajando al momento de la 

hospitalización, siendo las principales ocupaciones de los pacientes el ser estudiantes 

(31,3%) y dueñas de casa (10,4%). La principal previsión de los pacientes era una 

ISAPRE* (58,3%). (Tabla 1) 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes (n=48) 
Característica Hombres Mujeres Total 
Sexo N ( % ) N ( % ) N ( % ) 
  17 ( 35,4 ) 31 ( 64,6 ) 48 ( 100,0 ) 
Edad X   D.E.   X   D.E.   X   D.E.   

  28,5  9,8   38,2  14,2   34,8  13,5   
Rango Edad N ( % ) N ( % ) N ( % ) 

10 - 19 3 ( 17,7 ) 4 ( 12,9 ) 7 ( 14,6 ) 
20 - 29 5 ( 29,4 ) 7 ( 22,6 ) 12 ( 25,0 ) 
30 - 39 5 ( 29,4 ) 6 ( 19,4 ) 11 ( 22,9 ) 
40 - 49 4 ( 23,5 ) 5 ( 16,1 ) 9 ( 18,7 ) 
50 - 59 -  -   8 ( 25,8 ) 8 ( 16,7 ) 
60 - 69 -  -   1 ( 3,2 ) 1 ( 2,1 ) 

¿Tiene tutor?                         
Si 2 ( 11,8 ) 1 ( 3,2 ) 3 ( 6,3 ) 
No 15 ( 88,2 ) 30 ( 96,8 ) 45 ( 93,7 ) 

Estado Civil                         
Casado(a) 4 ( 23,5 ) 16 ( 51,6 ) 20 ( 41,6 ) 
Divorciado(a) 2 ( 11,8 ) -  -   2 ( 4,2 ) 
Soltero(a) 11 ( 64,7 ) 14 ( 45,2 ) 25 ( 52,1 ) 
Viudo(a) -  -   1 ( 3,2 ) 1 ( 2,1 ) 

N° de Hijos X   D.E.   X   D.E.   X   D.E.   
  0,9   1,4   1,5   1,8   1,3   1,7   

 

                                                 

* ISAPRE: Institución de Salud Previsional 
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Continuación Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes 
(n=48) 
Característica Hombres Mujeres Total 
Vive con:* N ( % ) N ( % ) N ( % ) 

Esposo(a)/Pareja 2 ( 11,8 ) 10 ( 58,8 ) 12 ( 25,0 ) 
Hijo(s) 1 ( 5,9 ) 13 ( 41,9 ) 14 ( 29,2 ) 
Madre y/o Padre 11 ( 64,7 ) 16 ( 51,6 ) 27 ( 56,3 ) 
Solo(a) 1 ( 5,9 ) 1 ( 3,2 ) 2 ( 4,2 ) 
Otro 8 ( 47,0 ) 12 ( 38,7 ) 20 ( 41,6 ) 

Nivel Educacional                         
Educación Diferencial Incompleta 1 ( 5,9 ) -  -   1 ( 2,1 ) 
Básica Completa -  -   1 ( 3,2 ) 1 ( 2,1 ) 
Básica Incompleta -  -   1 ( 3,2 ) 1 ( 2,1 ) 
Media Completa -  -   6 ( 19,4 ) 6 ( 12,5 ) 
Media Incompleta 2 ( 11,8 ) 4 ( 12,9 ) 6 ( 12,5 ) 
Superior Profesional Completa 2 ( 11,8 ) 8 ( 25,8 ) 10 ( 20,8 ) 
Superior Profesional Incompleta 8 ( 47,0 ) 4 ( 12,9 ) 12 ( 25,0 ) 
Superior Técnica Completa 4 ( 23,5 ) 7 ( 22,6 ) 11 ( 22,9 ) 

Situación Laboral                         
Cesante -  -   2 ( 6,5 ) 2 ( 4,2 ) 
No Trabaja 9 ( 53,0 ) 12 ( 38,7 ) 21 ( 43,7 ) 
Trabajando 8 ( 47,0 ) 17 ( 54,8 ) 25 ( 52,1 ) 

Ocupación                         
Comerciantes 1 ( 5,9 ) 2 ( 6,5 ) 3 ( 6,3 ) 
Conductores 2 ( 11,8 ) -  -   2 ( 4,2 ) 
Dueñas de casa -  -   5 ( 16,1 ) 5 ( 10,3 ) 
Estudiantes 8 ( 47,0 ) 7 ( 22,6 ) 15 ( 31,2 ) 
Funcionarios municipales 1 ( 5,9 ) 2 ( 6,5 ) 3 ( 6,3 ) 
Profesores -  -   3 ( 9,6 ) 3 ( 6,3 ) 
Otras ocupaciones 3 ( 17,6 ) 12 ( 38,7 ) 15 ( 31,2 ) 
Ninguna 2 ( 11,8 ) -  -   2 ( 4,2 ) 

Previsión                         
FONASA** 3 ( 17,6 ) 5 ( 16,1 ) 8 ( 16,7 ) 
Funcionarios del HCUCH*** -  -   1 ( 3,2 ) 1 ( 2,1 ) 
ISAPRE 9 ( 53,0 ) 19 ( 61,2 ) 28 ( 58,2 ) 
Mutual de Seguridad de la CChC**** -  -   2 ( 6,5 ) 2 ( 4,2 ) 
Particular 1 ( 5,9 ) 2 ( 6,5 ) 3 ( 6,3 ) 
SEMDA***** 4 ( 23,5 ) 2 ( 6,5 ) 6 ( 12,5 ) 

* La sumatoria es mayor a 100% debido a que los pacientes en ocasiones vivían con personas que pertenecían a más 
de una categoría. 
** FONASA: Fondo Nacional de Salud. 
*** HCUCH: Hospital Clínico de la Universidad de Chile. 
**** CChC: Cámara Chilena de la Construcción. 
***** SEMDA: Servicio Médico y Dental de Alumnos de la Universidad de Chile. 
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Caracterización mórbida 

Del total de 48 pacientes estudiados, el 83,3% presentaba antecedentes 

psiquiátricos previos y un 41,7% había sido hospitalizado previamente por estos 

motivos. En el 81,3% de los casos existían antecedentes psiquiátricos familiares. 

(Tabla 2) 

Tabla 2. Antecedentes psiquiátricos previos de los pacientes (n=48) 
  Hombres Mujeres Total 
Antecedentes psiquiátricos N ( % ) N ( % ) N ( % ) 

Si 13 ( 76,5 ) 27 ( 87,1 ) 40 ( 83,3 ) 
No 4 ( 23,5 ) 4 ( 12,9 ) 8 ( 16,7 ) 

Hospitalizaciones psiquiátricas previas                         
Si 7 ( 41,2 ) 13 ( 41,9 ) 20 ( 41,7 ) 
No 10 ( 58,8 ) 18 ( 58,1 ) 28 ( 58,3 ) 

Antecedentes familiares psiquiátricos                         
Si 14 ( 82,4 ) 25 ( 80,6 ) 39 ( 81,2 ) 
No 3 ( 17,6 ) 3 ( 9,7 ) 6 ( 12,5 ) 
Se desconocen antecedentes -   -   3 ( 9,7 ) 3 ( 6,3 ) 

El hábito actual de fumar se registró en el 30 (62,5%), de los cuales 9 eran 

hombres. 

El tiempo de estada fue en promedio igual a 28,7 ± 17,6 días (rango 6 a 106 

días), siendo mayor en el caso de los hombres (33,2 ± 23,5 días) que en las mujeres 

(26,2 ± 13,1 días). Un 60,4% del total de la muestra estuvo hospitalizada 28 días o 

menos. 
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Diagnósticos de egreso 

Para el 95,8% de los pacientes se informó al menos un diagnóstico definido en 

el eje I, siendo el promedio igual a 1,5 ± 1,1 diagnósticos en este eje. (Tabla 3) 

Tabla 3. Diagnósticos eje I (trastornos mentales excepto los trastornos de la 
personalidad y el retraso mental; n=48). 
  Hombres Mujeres Total 
Eje I Informado N ( % ) N ( % ) N ( % ) 

Si 15 ( 88,2 ) 31 ( 100,0 ) 46 ( 95,8 ) 
Aplazado* 1 ( 5,9 )  - 

 
-   1 ( 2,1 ) 

Ninguno** 1 ( 5,9 ) -  
 

-   1 ( 2,1 ) 
Cantidad de Diagnósticos en el Eje I                         

0 1 ( 5,9 )   
  

  1 ( 2,1 ) 
1 12 ( 70,6 ) 21 ( 67,7 ) 33 ( 68,7 ) 
2 3 ( 17,6 ) 6 ( 19,4 ) 9 ( 18,7 ) 
3 1 ( 5,9 ) 1 ( 3,2 ) 2 ( 4,2 ) 
4 - 

 
-   2 ( 6,5 ) 2 ( 4,2 ) 

7  - 
 

-   1 ( 3,2 ) 1 ( 2,1 ) 
Cantidad de Diagnósticos en el Eje I X   DE   X   DE   X   DE   
  1,3   0,6   1,6   1,3   1,5   1,1   

* La única anotación en este eje se indica como un diagnóstico aplazado, para este paciente. 
** No se ha informado ningún diagnóstico ni ninguna anotación para este paciente en este eje. 

A los 48 pacientes se les determinaron 73 diagnósticos, siendo los más 

frecuentes los trastornos del ánimo (50,7%) (figura 3). En la figura 4 se observa que 

entre los trastornos del ánimo, en ambos sexos fueron más frecuentes los bipolares. 
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Figura 3. Diagnósticos en el eje I (en hombres=22; en mujeres=51; en total=73) 

 

Figura 4. Trastornos del ánimo (en hombres=11; en mujeres=26; en total=37) 
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Caracterización farmacoterapéutica 

En total se indicaron 210 medicamentos a los sujetos incluidos en el estudio, 

siendo el promedio igual a 4,4 ± 1,8 (rango de 2 a 9), de 4,2 ± 1,8 para hombres y de 

4,5 ± 1,9 para mujeres. Un 60,4% del total de pacientes se fue de alta con al menos 4 

medicamentos indicados. A un 48,4% de las mujeres y a menos de un tercio de los 

hombres (29,4%) se les indicó 5 medicamentos o más. 

De los 210 medicamentos prescritos, 143 (68,1%) correspondieron a 

psicofármacos. En promedio los pacientes recibieron 3,0 ± 0,9 (rango entre 1 y 5) 

psicofármacos y un 95,3% de la muestra recibió 2 o más. (Figura 5) 

Figura 5. Cantidad de psicofármacos prescritos por cada paciente (n=48) 
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Tabla 4. Psicofármacos indicados al alta (n=143) 
  Hombres Mujeres Total 
CLASIFICACIÓN DE PSICOFÁRMACOS/Medicamento N ( % ) N ( % ) N ( % ) 
ANTIPSICÓTICO ATÍPICO 21 ( 42,0 ) 35 ( 37,7 ) 56 ( 39,1 ) 

Aripiprazol - 
 

-   3 ( 3,3 ) 3 ( 2,1 ) 
Clozapina 3 ( 6,0 ) - 

 
- 

 
3 ( 2,1 ) 

Olanzapina 4 ( 8,0 ) 4 ( 4,3 ) 8 ( 5,6 ) 
Quetiapina 7 ( 14,0 ) 13 ( 14,0 ) 20 ( 13,9 ) 
Risperidona 7 ( 14,0 ) 15 ( 16,1 ) 22 ( 15,4 ) 

ANTIPSICÓTICO CLÁSICO 4 ( 8,0 ) 1 ( 1,1 ) 5 ( 3,5 ) 
Haloperidol 3 ( 6,0 ) 1 ( 1,1 ) 4 ( 2,8 ) 
Levomepromazina 1 ( 2,0 ) - 

 
- 

 
1 ( 0,7 ) 

ESTABILIZADOR DEL ÁNIMO 12 ( 24,0 ) 22 ( 23,5 ) 34 ( 23,8 ) 
Acido Valproico 6 ( 12,0 ) 5 ( 5,3 ) 11 ( 7,7 ) 
Carbamazepina - 

 
-   1 ( 1,1 ) 1 ( 0,7 ) 

Lamotrigina 1 ( 2,0 ) 6 ( 6,4 ) 7 ( 4,9 ) 
Carbonato de Litio 5 ( 10,0 ) 10 ( 10,7 ) 15 ( 10,5 ) 

ANSIOLÍTICOS BZD 7 ( 14,0 ) 14 ( 15,0 ) 21 ( 14,7 ) 
Alprazolam 1 ( 2,0 ) - 

 
- 

 
1 ( 0,7 ) 

Clonazepam 6 ( 12,0 ) 10 ( 10,7 ) 16 ( 11,2 ) 
Lorazepam - 

 
-   4 ( 4,3 ) 4 ( 2,8 ) 

ANTIDEPRESIVO ISRS 4 ( 8,0 ) 7 ( 7,5 ) 11 ( 7,7 ) 
Escitalopram 1 ( 2,0 ) 1 ( 1,1 ) 2 ( 1,4 ) 
Fluoxetina - 

 
-   1 ( 1,1 ) 1 ( 0,7 ) 

Paroxetina 1 ( 2,0 ) - 
 

- 
 

1 ( 0,7 ) 
Sertralina 2 ( 4,0 ) 5 ( 5,3 ) 7 ( 4,9 ) 

OTROS ANTIDEPRESIVOS 0 ( 0,0 ) 8 ( 8,6 ) 8 ( 5,6 ) 
Desvenlafaxina - 

 
-   1 ( 1,1 ) 1 ( 0,7 ) 

Venlafaxina - 
 

-   6 ( 6,4 ) 6 ( 4,2 ) 
Mirtazapina - 

 
-   1 ( 1,1 ) 1 ( 0,7 ) 

ANTICONVULSIVANTES 0 ( 0,0 ) 3 ( 3,3 ) 3 ( 2,1 ) 
Oxcarbazepina - 

 
-   1 ( 1,1 ) 1 ( 0,7 ) 

Pregabalina - 
 

-   1 ( 1,1 ) 1 ( 0,7 ) 
Topiramato - 

 
-   1 ( 1,1 ) 1 ( 0,7 ) 

MEDICAMENTOS USADOS EN DESÓRDENES ADICTIVOS 2 ( 4,0 ) 1 ( 1,1 ) 3 ( 2,1 ) 
Bupropion - 

 
-   1 ( 1,1 ) 1 ( 0,7 ) 

Disulfiram 2 ( 4,0 ) - 
 

- 
 

2 ( 1,4 ) 
HIPNÓTICOS Y SEDANTES 0 ( 0,0 ) 2 ( 2,2 ) 2 ( 1,4 ) 

Zolpidem - 
 

-   1 ( 1,1 ) 1 ( 0,7 ) 
Zopiclona - 

 
-   1 ( 1,1 ) 1 ( 0,7 ) 

Total general 50 ( 100,0 ) 93 ( 100,0 ) 143 ( 100,0 ) 

La tabla 5 muestra el uso y las combinaciones de los psicofármacos más 

utilizados. El 66,7% de los pacientes estaba con 1 antipsicótico atípico, mientras que 

un 22,9% estaba con 2. Un 54,2% utilizaba 1 estabilizador del ánimo, mientras que un 

8,3% utilizaba 2 de éstos. Además, un 31,3% del total de la muestra utilizaba 2 

antipsicóticos, ya fueran 2 atípicos o una combinación de uno clásico con uno atípico. 

Sólo 1 paciente utilizaba 3 antipsicóticos (2 atípicos y 1 clásico). Por otra parte, un 
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43,8% utilizaba benzodiazepinas y un 39,6% algún antidepresivo. La combinación de al 

menos un antipsicótico atípico con al menos un estabilizador del ánimo se utilizó en un 

58,3% de los casos, mientras que aquellos que utilizaban esto mismo más una 

benzodiazepina alcanzaron un 20,8%. 

Tabla 5. Porcentaje de pacientes con usos y combinaciones de 
psicofármacos más frecuentes (n=48) 

  Hombres Mujeres Total 
Combinaciones de Psicofármacos N % N % N % 

1 Estabilizador del ánimo (EA) 10 58,8% 16 51,6% 26 54,2% 
2 Estabilizadores del ánimo 1 5,9% 3 9,7% 4 8,3% 
1 Antipsicótico atípico (AA) 11 64,7% 21 67,7% 32 66,7% 
2 Antipsicóticos atípicos 5 29,4% 7 19,4% 12 22,9% 
Antipsicótico clásico 4 23,5% 1 3,2% 5 10,4% 
2 Antipsicóticos (clásicos y/o atípicos) 7 41,2% 8 25,8% 15 31,3% 
3 Antipsicóticos (clásicos y/o atípicos) 1 5,9%   0,0% 1 2,1% 
Otros Anticonvulsivantes   0,0% 3 9,7% 3 6,3% 
Benzodiazepinas (BZD) 7 41,2% 14 45,2% 21 43,8% 
Antidepresivos 4 23,5% 15 48,4% 19 39,6% 
EA + AA* 11 64,7% 17 54,8% 28 58,3% 
EA + BZD* 3 17,6% 8 25,8% 11 22,9% 
AA + BZD* 6 35,3% 12 38,7% 18 37,5% 
EA + AA + BZD* 3 17,6% 7 22,6% 10 20,8% 

Total de pacientes con psicofármacos 17 100,0% 31 100,0% 48 100,0% 

* 1 ó 2 estabilizadores del ánimo y 1 ó 2 antipsicóticos atípicos 

Al alta a los 48 pacientes se les indicó un total de 67 medicamentos no 

psicofármacos, agentes para el tratamiento de la úlcera péptica y el reflujo (19,4%), 

preparados de hormona tiroídea (14,9%), hipoglicemiantes orales (6,0%) y laxantes 

(6,0%). (Figura 6) 

Figura 6. Otros medicamentos indicados al alta (n=67) 
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Eventos adversos 

De los 48 pacientes, 35 (72,9%) declararon haber presentado 102 síntomas en 

total. La constipación fue señalada por 14 pacientes (29,2%) y la somnolencia por 13 

de ellos (27,1%), siendo los más mencionados. Las mujeres dijeron presentar 

constipación 3 veces más que los hombres (38,7% versus 11,8%). (Figura 7) 

Figura 7. Eventos adversos señalados y su frecuencia, en los 48 pacientes 

 

11,8% 

23,5% 

0,0% 

11,8% 

11,8% 

5,9% 

11,8% 

17,6% 

0,0% 

0,0% 

5,9% 

5,9% 

0,0% 

11,8% 

5,9% 

0,0% 

11,8% 

0,0% 

0,0% 

5,9% 

5,9% 

5,9% 

5,9% 

0,0% 

23,5% 

38,7% 

29,0% 

25,8% 

19,4% 

16,1% 

12,9% 

6,5% 

3,2% 

12,9% 

9,7% 

6,5% 

3,2% 

6,5% 

0,0% 

0,0% 

3,2% 

0,0% 

3,2% 

3,2% 

0,0% 

0,0% 

0,0% 

0,0% 

3,2% 

19,4% 

29,2% 

27,1% 

16,7% 

16,7% 

14,6% 

10,4% 

8,3% 

8,3% 

8,3% 

6,3% 

6,3% 

4,2% 

4,2% 

4,2% 

2,1% 

2,1% 

4,2% 

2,1% 

2,1% 

2,1% 

2,1% 

2,1% 

2,1% 

2,1% 

20,8% 

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 

Constipación 
Somnolencia 

Ansiedad 
Insomnio 

Mareo 
Aumento de apetito/peso 

Boca seca 
Sedación 

Cefalea 
Dolor de extremidades 

Temblor 
Poliuria 

Náuseas 
Angustia 

Dificultad para hablar 
Irritabilidad 

Sialorrea 
Incontinencia urinaria 

Retención urinaria 
Taquicardia 

Tensión muscular 
Tos seca 
Letargo 

Amenorrea 
Otros síntomas 

Hombres Mujeres Total 



21 
 

DISCUSIÓN 

De acuerdo con los datos de egresos hospitalarios a causa de trastornos 

mentales y del comportamiento en la región Metropolitana en el 2009 [30], 11.440 

personas fueron dadas de alta por este motivo, de las cuales la mayoría correspondía 

a mujeres (55,2%), al igual que en este estudio (64,6% eran mujeres). (Anexo 2) 

Además, un 83,3% de la muestra tenía entre 20 y 59 años de edad, así como un 73,2% 

del total de egresos en 2009 tenía entre 20 y 64 años de edad. (Anexo 3) En ambos 

casos, los diagnósticos más frecuentes fueron los trastornos del ánimo, aunque en este 

trabajo fueron el doble que a nivel regional (50,7% versus 24,7%, respectivamente); 

por otra parte, la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos fueron menos frecuentes 

en esta muestra (8,2%) en comparación a lo ocurrido en la región (17,1%). Es 

importante destacar que la Clínica Psiquiátrica Universitaria no pertenece a la red de 

atención pública y que, al menos un 53,7% de los egresos del 2009 en la región 

Metropolitana, fueron hechos en centros que sí pertenecían a esta red, considerando 

que éste es el porcentaje reportado de pacientes que tenían FONASA modalidad 

Atención Institucional (anexo 5), a diferencia de lo observado en la CPU, donde un 

58,2% tenía ISAPRE. Estos datos entregan una idea de que el ingreso promedio de los 

pacientes de la CPU es más elevado que lo que ocurre a nivel regional, a pesar de que 

el 45,7% de la muestra no tenía una ocupación remunerada (estudiantes, dueñas de 

casa o ninguna ocupación). 

Como ya se mencionó, la principal causa de egreso fueron los trastornos del 

ánimo, predominando los bipolares (56,8%) por sobre los depresivos (43,2%). No se 

encontraron otros trabajos en los que esto ocurriera y, de hecho, una tesis no 

publicada realizada entre abril y julio del mismo año [31], en la misma clínica, indica que 

los principales diagnósticos de egreso en ese período fueron los trastornos depresivos 

(36,4%), más del doble de los trastornos bipolares (13,6%). Esta diferencia puede 

haberse debido a la época en que se realizaron estos estudios, ya que la investigación 

de Muñoz [31] fue realizada en pleno otoño-invierno, mientras que este trabajo fue 

desarrollado principalmente en primavera-verano, lo cual podría haber favorecido la 

aparición de episodios maníacos, según se ha descrito [32-33]. 
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A pesar de que más del 60% de la muestra fumaba, sólo en 2 casos fue 

reportado entre los diagnóstico de egreso, pero no en el eje I, sino en el eje III. Esto 

podría deberse a que las prioridades a tratar son otras debido a, por ejemplo, la 

gravedad con la que se internan los pacientes. Sin embargo, este dato no debería 

ignorarse, ya que podría ser relevante para futuras intervenciones e investigaciones. 

La polifarmacia, definida como el consumo simultáneo de 5 o más 

medicamentos [34], está dentro de las principales causas de morbilidad relacionada con 

medicamentos y frecuentemente necesita medicación adicional como tratamiento [35]. 

Además, un estudio de farmacovigilancia realizado en Portugal [36] determinó que el 

uso de 3 o más medicamentos se asociaba con un mayor riesgo de producirse 

reacciones adversas serias. De los 48 pacientes estudiados, el 62,9% consumía 3 o 

más medicamentos, por lo cual se espera que su tratamiento sea vigilado 

cuidadosamente para evitar situaciones riesgosas, como interacciones 

medicamentosas, y minimizar efectos adversos. En la CPU los pacientes 

hospitalizados son visitados y evaluados prácticamente a diario, incluyendo su 

tratamiento. No obstante, una vez que son dados de alta, los pacientes son evaluados 

con distinta frecuencia (una o dos veces por semana al principio y luego se va 

disminuyendo) y no siempre ellos informan verazmente todos los medicamentos que 

toman, lo que podría dificultar una evaluación adecuada del riesgo a causa de la 

farmacoterapia. 

Por otra parte, cuando se habla de polifarmacia de psicofármacos, ésta se 

define como el uso de 2 más de estos medicamentos concomitantemente [15]. Del total 

de pacientes investigados, un 95,8% estaba en esta situación. A pesar de que se 

prefiere la monoterapia en este tipo de medicamentos, diversos estudios coinciden en 

que la tendencia es a la polifarmacia de psicofármacos, que la monoterapia es rara y 

en muchos casos, el tratar de mantener un tratamiento con un solo psicofármaco 

puede significar que los pacientes no estén siendo bien tratados [17, 37]. Entre las causas 

por las que se podría estar optando por estos tratamientos se encuentra el lograr una 

reducción en el tiempo de estada [17], lo cual podría estar siendo efectivo en este caso 
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si se considera que el tiempo de estada informado (28,7 días) fue menor al promedio 

regional (35,6 días). (Anexo 4) 

Los antipsicóticos atípicos han sido aprobados por la FDA* para usarlos en 

casos de trastorno bipolar o esquizofrenia. Éstos fueron los medicamentos más 

utilizados (39,1%) en este estudio, sin embargo, es posible que algunos pacientes que 

no hayan tenido estos diagnósticos sí hayan recibido estos medicamentos, lo cual no 

fue determinado (31,3% de la muestra presentaba alguna comorbilidad en el eje I). 

(Tabla 3). Anteriormente, ya se había publicado un estudio sobre el uso de 

antipsicóticos en la CPU durante 2005, donde se encontró que el uso de antipsicóticos 

atípicos era frecuente en diagnósticos distintos a la esquizofrenia [23]. 

 El porcentaje de pacientes con benzodiazepinas (43,8%) (tabla 5) fue mucho 

mayor a lo reportado en 2005 para santiaguinos entre 16 y 64 años, cuya prevalencia 

de consumo era de una 3,84% [25]. No obstante, estos medicamentos sólo fueron el 

14,7% del total de psicofármacos indicados en este estudio, a diferencia del 82,1% del 

total de psicofármacos que se utilizaban en centros de atención primaria en el 2000, 

según fue informado [26]. Por otra parte, los inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina fueron los antidepresivos más usados. 

De los 67 medicamentos no psicofármacos prescritos, los principales fueron 

inhibidores de la bomba de protones (19,4%). (Figura 5) Éstos son medicamentos muy 

recetados a nivel mundial debido a sus altos niveles de eficacia y baja toxicidad [38], sin 

embargo se ha estimado que entre un 25% y un 70% de los pacientes que toman este 

tipo de medicamentos no tienen una indicación apropiada y que un alto porcentaje de 

pacientes hospitalizados recibe este medicamento sin cumplir los criterios adecuados 
[38]. Un análisis de las comorbilidades médicas de los pacientes de este estudio es 

necesario para investigar si las prescripciones fueron adecuadas o si, por el contrario, 

no existen los criterios adecuados de prescripción para estos pacientes. 

                                                 

* FDA: Food and Drugs Administration de Estados Unidos 
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El uso de preparados de hormona tiroidea (14,9%) podría deberse a estrategias 

de potenciación de tratamientos antidepresivos [39-40]. La utilización de los 

hipoglicemiantes orales (6,0%) y los reductores del colesterol y los triglicéridos (4,5%) 

podrían deberse a enfermedades metabólicas de estos pacientes, ante lo cual hay que 

tener precaución considerando que los antipsicóticos atípicos y estabilizadores del 

ánimo podrían presentar este tipo de problemas como parte de su gama de efectos 

adversos [11, 39]. 

La vitamina B1 (tiamina) y ácido fólico, se dan a los pacientes con alcoholismo 

crónico debido a sus deficiencias nutricionales, los cuales incluyen hipomagnesemia, 

hipokalemia e hipofosfatemia, y son secundarios a  hábitos dietarios y a cambios en el 

tracto digestivo a causa del alcohol, por lo que la suplementación con vitaminas, 

incluyendo ácido fólico, se considera beneficioso para el paciente. [41] 

El uso de laxantes (6,0%) podría estar reflejando de manera mínima los 

problemas de constipación mencionados por los pacientes, ya que no todos quienes 

señalaron tener este síntoma estaban tomando estos medicamentos. 

Considerando que un 72,9% de los pacientes mencionó presentar algún 

síntoma y que más del 70% de los medicamentos indicados fueron psicofármacos, los 

cuales tienen varios efectos adversos comunes entre ellos y que coinciden con los 

síntomas mencionados por los pacientes -como somnolencia, sedación, constipación, 

insomnio, mareos, aumento de peso, entre otros-, es racional pensar que, al menos un 

porcentaje de lo descrito por los sujetos, puede ser provocado por estos 

medicamentos. 

Anteriormente se han hecho publicaciones describiendo demográfica y 

mórbidamente a pacientes psiquiátricos hospitalizados en una unidad de medicina 

interna [42] o en el servicio de psiquiatría de un hospital general [43] en Chile, sin 

embargo no se encontraron otros estudios que describieran de manera detallada la 

farmacoterapia de este tipo de pacientes. En ese sentido, este estudio es novedoso 

debido a que describe a pacientes psiquiátricos hospitalizados en una clínica 

especializada en el área, desde el punto de vista demográfico, mórbido y 
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farmacoterapéutico, además de incluir un registro de eventos adversos. Todo esto, 

incluyendo a pacientes de cualquier sexo, edad, con comorbilidades y con cualquier 

tratamiento farmacológico. 

La Clínica Psiquiátrica Universitaria es un recinto que recibe a estudiantes de 

pregrado y postgrado, al cual llegan pacientes de diversa complejidad, tanto adultos 

como niños y adolescentes, para tratarlos ambulatoriamente. Adicionalmente, cuenta 

un área de hospitalización sólo para adultos, salvo excepciones.  

Este estudio fue diseñado para hacer una primera evaluación al momento del 

alta de los pacientes y posteriormente realizar un seguimiento de los mismos, 

evaluando nuevamente eventos adversos y, además, adherencia al tratamiento. Por lo 

tanto, los criterios de exclusión fueron determinados teniendo en consideración que los 

pacientes debían estar inmersos en una situación en que ellos mismos se hicieran 

cargo de la administración de su farmacoterapia, una vez que egresaran de la clínica. 

Tampoco se encontraron estudios que utilizaran esta metodología. 

Como referencia para diseñar este estudio se utilizaron algunas investigaciones 

que evaluaban intervenciones para mejorar la adherencia, pero sólo en pacientes 

ambulatorios con depresión [44-49]. En ese sentido, la mayor frecuencia de trastornos 

bipolares en comparación a los depresivos podrían orientar futuras investigaciones 

hacia ese tipo de pacientes también. Si estudios que trabajen con muestras más 

representativas del país obtienen resultados similares, podría implicar la inclusión de 

estos trastornos en las patologías GES. 

Una de las limitaciones que se encontraron para realizar este trabajo fue la fuga 

de pacientes que se tuvo por no poder entrevistarlos, a ellos mismos o a sus familiares 

responsables, implicando que un 20,2% de los pacientes egresados en el período del 

estudio podrían haber sido incluidos en el estudio. 

Inicialmente se había decidido utilizar el sistema ATC para clasificar todos los 

medicamentos, sin embargo ésta no cuenta con la categoría de estabilizadores del 

ánimo, además de considerar las sales de litio como un antipsicótico y el clonazepam 
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como un antiepiléptico y no como un ansiolítico [29], lo cual afectaba el análisis de los 

resultados. En ese sentido deberían establecerse categorías que permitieran clasificar 

de manera unánime estos medicamentos, a fin de poder obtener resultados 

comparables entre los estudios que se hagan en el área. 

El mayor reto fue entrevistar a los pacientes, ya que no se contaba con la 

experiencia suficiente para indagar adecuadamente sobre los síntomas que estuvieran 

presentando. Probablemente ocurrió porque el plan de estudios de formación de 

químicos farmacéuticos aún no incluye actividades que permitan desarrollar 

habilidades para relacionarse con los pacientes de manera profesional. Existe una 

necesidad cada vez mayor de que la formación clínica de los farmacéuticos sea parte 

del programa regular. Por otra parte, algunos síntomas podrían haberse objetivado, 

como por ejemplo, llevando un control de peso, de la presión arterial u otras conductas 

registradas en la ficha de enfermería. 

Los pacientes con trastornos mentales son pacientes complejos tanto desde el 

punto de vista mórbido, considerando que tienen comorbilidades médicas y 

psiquiátricas, como desde el punto de vista terapéutico; son pacientes de riesgo que 

necesitan un nuevo nivel de cuidado tanto para la detección de reacciones adversas a 

medicamentos como para la prevención de serias consecuencias [36]. La polifarmacia 

no es extraña en este tipo de pacientes, por lo cual existe una necesidad importante de 

evaluarlos periódicamente, realizando seguimiento de su farmacoterapia y los 

problemas relacionados con medicamentos que pudieran presentar. La 

farmacovigilancia por tanto debería ser potenciada para que se realizara efectivamente 

en este servicio, no sólo por la necesidad de reportar reacciones adversas serias, sino 

porque se hace imprescindible el manejo cotidiano de éstas, independientemente su 

severidad. 

En ocasiones la polifarmacia podría ocurrir debido al poco tiempo que tienen los 

médicos para atender a los pacientes [35]. Los farmacéuticos clínicos son profesionales 

de apoyo que puedan dedicar más tiempo a evaluar problemas relacionados con 

medicamentos y monitorear el riesgo y la aparición de reacciones adversas, en 

especial las severas, sugiriendo intervenciones para evitarlas. [50-51] 
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CONCLUSIONES 

1. Se estudiaron 48 pacientes entre los cuales un 95,8% tenía algún trastorno 

psiquiátrico, presentando comorbilidad psiquiátrica en un 31,2% de los casos. 

2. La mayoría de los pacientes eran mujeres (64,6%) y el promedio de edad fue de 

34,8 ± 13,5 años. El 41,7% de ellos era casado y tenían en promedio 1,3 ± 1,7 

hijos. 

3. Los principales diagnósticos de egreso fueron trastornos del estado del ánimo.  

4. Los trastornos bipolares fueron más frecuentes que los depresivos, en ambos 

sexos. 

5. La mayor proporción de medicamentos indicados fueron psicofármacos, con un 

promedio de 3,0 ± 0,9 psicofármacos por paciente. 

6. El 95,8% de la muestra tenía polifarmacia de psicofármacos (2 o más). 

7. Los principales psicofármacos prescritos fueron antipsicóticos atípicos. 

8. El 48,4% de las mujeres y el 29,4% de los hombres tenía polifarmacia general 

(5 o más medicamentos). 

9. Los medicamentos no psicofármacos que se prescribieron más frecuentemente 

fueron inhibidores de la bomba de protones. 

10. Los principales síntomas mencionados por los pacientes fueron constipación y 

somnolencia, siendo en ambos casos más frecuentes en mujeres que en 

hombres. 

11. Considerando que los pacientes con trastornos psiquiátricos presentan una alta 

frecuencia de polifarmacia y de eventos adversos, es necesario tomar medidas 

de farmacovigilancia para detectar problemas relacionados con medicamentos y 

evitar reacciones adversas serias.  
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Continuación Anexo 1: Encuesta de recolección de datos. 
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Continuación Anexo 1: Encuesta de recolección de datos. 
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Continuación Anexo 1: Encuesta de recolección de datos. 

 

Anexo 2. Egresos hospitalarios en la región Metropolitana en el 2009 según 
subgrupos de trastornos mentales y del comportamiento, por sexo 

  Hombres Mujeres Total 
Subgrupos de causas N % N % N % 

Depresión y trastornos del humor (afectivos) 841 16,4% 1982 31,4% 2823 24,7% 
Esquizofrenia, trastornos esquizotípicos y trastornos 

delirantes 1080 21,1% 879 13,9% 1959 17,1% 

Trastornos mentales orgánicos, incluidos los trastornos 
sintomáticos 236 4,6% 291 4,6% 527 4,6% 

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al 
uso de otras sustancias psicoactivas 780 15,2% 385 6,1% 1165 10,2% 

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al 
uso del alcohol 824 16,1% 268 4,2% 1092 9,5% 

Otras causas 1363 26,6% 2511 39,8% 3874 33,9% 
Trastornos mentales y del comportamiento 5124 100,0% 6316 100,0% 11440 100,0% 
Adaptado de DEIS, 2009. [30] 
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Anexo 3. Egresos hospitalarios en la región Metropolitana en el 2009 según 
subgrupos de trastornos mentales y del comportamiento, por edad 

 Rango de Edad  

Subgrupos de causas 0-4  5-9  10-19  20-44  45-64  65 y 
más  

Total 
(100%) 

Depresión y trastornos del humor (afectivos) 0,1% 0,9% 17,0% 46,5% 29,9% 5,6% 2823 

Esquizofrenia, trastornos esquizotípicos y 
trastornos delirantes 0,0% 0,0% 14,2% 57,7% 23,8% 4,2% 1959 

Trastornos mentales orgánicos, incluidos los 
trastornos sintomáticos 0,0% 0,0% 3,8% 14,4% 17,3% 64,5% 527 

Trastornos mentales y del comportamiento 
debidos al uso de otras sustancias psicoactivas 0,0% 0,0% 19,1% 69,0% 10,8% 1,1% 1165 

Trastornos mentales y del comportamiento 
debidos al uso del alcohol 0,0% 0,0% 5,3% 47,0% 41,0% 6,7% 1092 

Todos los trastornos mentales y del 
comportamiento 1,6% 1,0% 16,1% 48,5% 24,9% 7,9% 11440 

Adaptado de DEIS, 2009. [30] 
 
Anexo 4. Días de estada en egresos hospitalarios en la región Metropolitana 
en el 2009 según subgrupos de trastornos mentales y del comportamiento, 
por sexo 

Subgrupos de causas Hombres Mujeres Total 
Depresión y trastornos del humor (afectivos) 17,1 16,9 17,0 
Esquizofrenia, trastornos esquizotípicos y trastornos delirantes 120,1 54,9 90,8 
Trastornos mentales orgánicos, incluidos los trastornos sintomáticos 31,7 43,1 38,0 
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol 17,7 16,6 17,5 
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de otras 

sustancias psicoactivas 20,6 17,8 19,7 

Todos los trastornos mentales y del comportamiento  47,1 26,4 35,6 
Adaptado de DEIS, 2009. [30] 
 
Anexo 5. Previsión en egresos hospitalarios en la región Metropolitana en el 
2009 a causa de trastornos mentales y del comportamiento, por sexo 

  Hombres Mujeres Total Total sin AI 
Previsión N % N % N % N % 

FONASA Atención Institucional 2868 56,0% 3270 51,8% 6138 53,7% --- --- 
FONASA Libre Elección 262 5,1% 327 5,2% 589 5,1% 589 11,1% 
ISAPRE 984 19,2% 1696 26,9% 2680 23,4% 2680 50,5% 
Particular 319 6,2% 272 4,3% 591 5,2% 591 11,1% 
Otra 691 13,5% 751 11,9% 1442 12,6% 1442 27,2% 

Total 5124 100,0% 6316 100,0% 11440 100,0% 5302 100,0% 

Adaptado de DEIS, 2009. [30] 
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