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RESUMEN 

Objetivo: Describir los conocimientos en prescripción de psicofármacos en médicos de un hospital 

de alta complejidad de Lambayeque, Perú durante el 2017. Material y métodos: Estudio 

descriptivo transversal. La población fue de 155 médicos especialistas. Estudio censal. Se empleó 

un cuestionario de 16 preguntas hecho en base al marco teórico, revisado por 4 expertos. El 

proyecto fue evaluado por los Comités de Ética en investigación de la Facultad de Medicina de la 

Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo y del Hospital Regional Lambayeque. 

Resultados: Se abordaron 123 médicos. La frecuencia de rechazo fue: 9,76 %. El promedio de 

edad fue 40,54 ± 5,5 años; 84,68% fueron hombres, 44,14% pertenecían al Departamento de Áreas 

Clínicas y de estos, 9,01% fueron médicos internistas; el promedio de años como médico fue: 13,98 

±4,61. Las preguntas con mayor frecuencia de acierto fueron: efectos secundarios del Haloperidol 

(59,46%), antipsicótico con efectos extrapiramidales (50,45%) y diagnóstico de agitación 

psicomotriz (54,05%). En contraste, las preguntas menos acertadas fueron: características del 

antidepresivo Paroxetina (8,11%), riesgo de uso de antipsicóticos en adultos mayores (9,91%) y 

contraindicaciones del uso de Risperidona (14,41%). Conclusiones: El conocimiento en  

prescripción de psicofármacos fue deficiente. Las preguntas con mayor frecuencia de acierto fueron 

las relacionadas al uso de antipsicóticos y agitación psicomotriz. 

Palabras clave: Conocimiento, prescripción de medicamentos, psicofármacos, antidepresivos, 

antipsicóticos. (Fuente. DEcS BIREME) 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Objective: To describe the knowledge in prescription of psychotropic drugs in non-psychiatrist 

specialists of the Hospital Regional Lambayeque during 2017. Material and methods: Cross-

sectional descriptive study. The population was 155 medical specialists. A questionnaire of 16 

items, based on theoretical framework, and reviewed by 4 experts, was used. The project was 

evaluated by the Ethics and Research Committes of the Faculty of Medicine of the Universidad 

Católica Santo Toribio de Mogrovejo and the Hospital Regional Lambayeque. Results: 123 

doctors were approached. The rejection frequency was: 9,76%. The average age was 40,54 ± 5,5 

years; 84.68% were men, 44.44% belonged to the Department of Clinical Areas and of these, 9.01% 

were internists; the average of years as a doctor was: 13.98 ± 4.61. The items with the highest 

frequency of correct answers were: side effects of Haloperidol (59.46%), antipsychotic with 

extrapyramidal effects (50.45%) and diagnosis of psychomotor agitation (54.05%). In contrast, the 

less accurate items were: characteristics of the antidepressant Paroxetine (8.11%), risk of using 

antipsychotics in older adults (9.91%) and contraindications to the use of Risperidone (14.41%).  

Conclusions: a high frequency of ignorance regarding the prescription of psychotropic drugs was 

found and the most frequently asked questions were those related to the use of antipsychotics and 

psychomotor agitation. 

Keywords: Knowledge, prescription of drugs, psychotropic drugs, antidepressants, antipsychotics. 

(Source. MeSH NLM) 
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I. INTRODUCCIÓN 

En el Perú, los padecimientos neuropsiquiátricos representan el grupo de daños con mayor carga 

de enfermedad y de años de vida saludable perdidos, constituyendo una prioridad en salud pública, 

siendo los problemas de mayor prevalencia la depresión, el abuso y dependencia del alcohol, los 

trastornos de ansiedad, trastornos esquizofrénicos, la violencia familiar y trastornos de conducta.1  

Por otra parte, estos problemas coexisten con otras enfermedades crónicas tanto en la etapa de 

confirmación diagnóstica como por el cambio de estilo de vida radical que implica el control de la 

enfermedad. Esta situación hace necesario que los médicos que atienden pacientes con 

enfermedades como Diabetes, hipertensión arterial, accidente cerebro vascular, entre otras, tengan 

un conocimiento adecuado en relación al enfoque y tratamiento en salud mental2. Además, en 

hospitales de alta complejidad, los pacientes suelen tener enfermedades incapacitantes y crónicas, 

lo que aumenta la probabilidad de padecer problemas de salud mental.  

En nuestra realidad, existe una brecha de recurso humano en salud mental. La respuesta del sistema 

de salud peruano es aún insuficiente: de cada cinco personas con trastornos mentales, solo una de 

ellas consigue algún tipo de atención3. Esta brecha, se explica fundamentalmente por la insuficiente 

oferta de servicios de salud  y por las características de centralización e inequidad para los usuarios. 

Según datos del Colegio Médico del Perú, Consejo Regional VIII, en Lambayeque laboran 13 

psiquiatras con registro nacional de especialistas. La OMS sugiere que debería haber un psiquiatra 

cada 10 mil habitantes4, 5. 

Toda esta problemática hace necesario que los médicos de distintas especialidades tengan un 

conocimiento base del enfoque y tratamiento de este tipo de pacientes.  Una parte importante del 

tratamiento, son el uso de psicofármacos. Medicamentos como ansiolíticos, antidepresivos y 
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antipsicóticos deberían estar dentro del arsenal de manejo de la mayoría de médicos no psiquiatras. 

Poseer conocimientos suficientes sobre las indicaciones de uso, las interacciones medicamentosas 

y sus efectos adversos, es necesario.  

La medicina centrada en el paciente exige que los médicos, conozcan las moléculas que prescriben 

para evitar efectos adversos en sus pacientes y maximizar los beneficios6, 7.  Por lo tanto, es 

importante que su utilización se realice de forma racional, basada en un correcto diagnóstico y la 

elección del o los insumos terapéuticos más apropiados. Por estos motivos, el profesional médico 

prescriptor debería conocer ampliamente la droga que está empleando para disminuir los riesgos y 

evitar así la iatrogenia.7 

No se han hallado estudios locales ni nacionales al respecto. Esta información es importante para 

gestionar el conocimiento y definir la necesidad de capacitación del personal médico. 

El objetivo del estudio fue describir los conocimientos en prescripción de psicofármacos en 

médicos no psiquiatras de un Hospital de alta complejidad de Lambayeque, Perú durante el 2017.  
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II. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 

1. Antecedentes del problema 

Antúnez en un estudio prospectivo, descriptivo y transversal en un Hospital central de Venezuela 

en el 2013 halló que la frecuencia de depresión en los pacientes diabéticos tipo 2 fue 82%. Se 

realizó el diagnóstico de depresión mediante un instrumento validado, destacándose que la mayoría 

(36,59%) presentó depresión leve, seguido de depresión moderada (29,27%), moderada-grave 

(28,05%) y sólo el (6.10%) depresión severa2. 

El National Cancer Institute (NCI) estima que la depresión afecta a una proporción de entre un 

15% a 25% de los pacientes con cáncer. En un elevado porcentaje de casos se observan síntomas 

depresivos en las primeras semanas tras el diagnóstico de cáncer. Una gran proporción de estos 

pacientes acaban desarrollando un trastorno depresivo mayor (según criterios del Manual 

diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales - Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, DSM).8 

 

Astrom en un estudio prospectivo longitudinal, encontró que la prevalencia de transtornos de 

ansiedad después del accidente cerebrovascular fue del 28% en la etapa aguda con poca reducción 

en la incidencia dentro de los siguientes 3 años de seguimiento. También encontró que la 

comorbilidad con depresión mayor fue elevada y pareció afectar el pronóstico de la depresión y las 

actividades de la vida diaria y relaciones sociales9.  

 

Angelelli en un estudio de casos y controles en el 2004 halló numerosos síntomas 

neuropsiquiátricos en la población después del accidente cerebrovascular: en su mayoría depresión 

(61%), irritabilidad (33%), trastornos alimentarios (33%), agitación (28%), apatía (27%) y 
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ansiedad (23%).  Las modificaciones en términos de depresión mayor, ansiedad, irritabilidad y 

trastornos de la alimentación evolucionaron en el año siguiente al accidente cerebrovascular10. 

 

Brasileiro 11 en una revisión sistemática en el 2016 evaluó el uso de psicotrópicos en el tratamiento 

de prurito de diversas causas,  encontrando en enfermedad renal crónica (como enfermedad basal 

asociada a prurito), una mayor efectividad con el uso de fármacos psicotrópicos en comparación 

con placebo u otro antiprurítico. Sin embargo, la pequeña cantidad de ensayos controlados 

realizados impide la generalización de que los fármacos psiquiátricos son eficaces para el prurito 

de diversas causas.  

 

Vílchez en un estudio de cohorte prospectivo en Argentina, en el 2011, halló que la distribución de 

especialidades que prescribían psicofármacos fue: medicina interna: 32,4%, (predominando la 

indicación de benzodiacepinas con el 23.61 %, IRSS y tricíclicos con el 7.52%, e hipnóticos con 

el 4.29%), cardiología: 5,2%, neurología: 4,8%, gastroenterología: 2,4%, endocrinólogos, 

ginecólogos y oncólogos: 1%. Sólo el 35,2% de los pacientes estaban medicados por psiquiatras12. 

Chong Guan en un estudio retrospectivo en Malasia en un hospital universitario durante los años 

2008 al 2012 encontró que 12,3% y 4,9% de los pacientes de Oncología y cardiología, 

respectivamente, recibieron psicofármacos13. 

Fish en los Estados Unidos en el 2008 encontró que la frecuencia del uso de antidepresivos en 

pacientes ambulatorios con cáncer fue 19,2%14. 

Insaurralde en un estudio descriptivo transversal en Paraguay en médicos residentes, halló que 79% 

indicaban fármacos controlados: benzodiacepinas 99%, antidepresivos 32%, opiáceos 10%, 
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hipnóticos y antipsicóticos 61%; 32% de los que recetan psicofármacos, lo hacen más de 5 veces 

al mes15.  

 

2. Bases teórico-científicas 

La salud mental se define como un proceso dinámico de bienestar que permite a las personas 

desplegar sus habilidades, afrontar el estrés normal de la vida, trabajar de manera productiva para 

contribuir fructíferamente a su comunidad16, 17.   

A lo largo de los últimos años, la carencias en salud mental han sido asociadas a enfermedades 

crónicas no transmisibles, entre las que se consideran las enfermedades cardiovasculares, la 

diabetes, el cáncer y las enfermedades pulmonares crónicas, ocupando una marcada notoriedad y 

creando una preocupación en la salud pública, al ubicarse entre las principales causas de carga de 

enfermedad en el mundo18. 

Con el surgimiento de la psicofarmacología, se han logrado tratar satisfactoriamente estos 

trastornos mentales. Pero, ha sido durante las últimas dos décadas, que habido un marcado aumento 

en el uso de antidepresivos, siendo hoy en día la tercera clase de medicamentos más comúnmente 

prescritos en los Estados Unidos y el mundo9, 19, 20. Actualmente, el uso de psicofármacos ha 

adquirido una importancia relevante, en especial por el aumento frecuente de patologías que 

requieren su empleo, la introducción de nuevos psicofármacos, la comercialización farmacéutica 

agresiva (dirigida a los médicos de especialidades distintas a la psiquiatría), publicidad estratégica 

para el consumidor de psicofármacos y a las nuevas indicaciones terapéuticas de psicofármacos ya 

existentes21, 22, 23. 
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La Organización Mundial de Salud menciona la lista Modelo de Medicamentos Esenciales (LME) 

para el tratamiento y control de los trastornos mentales son: clorpromazina, haloperidol 

(medicamentos utilizados en los trastornos psicóticos); amitriptilina, fluoxetina (utilizados en los 

trastornos depresivos); carbamazepina, carbonato de litio, ácido valproico (se utilizan en trastornos 

bipolares); diazepam (utilizados en ansiedad generalizada y los trastornos del sueño); 

clomipramina (se utiliza en trastornos obsesivo-compulsivos y los ataques de pánico)24. 

En el Perú y en otros países no existe restricción para que los psicofármacos sean prescritos por 

médicos especialistas o generales; el Artículo N° 22 del Decreto Supremo N° 023-2001-SA sobre 

la venta y comercialización de psicotrópicos refiere que todo médico colegiado pueden prescribir 

estos fármacos, debido a que en otras especialidades también pueden abordar problemas de salud 

mental.25 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO METODOLOGICO 

3.1 Tipo y diseño de estudio: Estudio descriptivo transversal.  

3.2 Escenario: Hospital Regional Lambayeque. Este es un hospital del Ministerio de Salud del 

Tercer nivel de atención de Lambayeque ubicado al Norte del Perú. 

3.3 Población: Médicos especialistas no psiquiatras (155) del Hospital Regional Lambayeque, 

durante el 2017.  

3.4 Muestra de estudio: Se hizo un censo de la población, no se realizó muestreo 

 Criterios de inclusión: Firma del consentimiento informado, realice actividades 

asistenciales. 

 Criterios exclusión: Ser pediatra, pertenecer a una especialidad en la que no se atiendan 

pacientes (radiólogos, patólogos clínicos, anatomopatólogos, epidemiólogos), ser 

médicos que no atienden consulta externa (intensivistas) o estar en período de vacaciones 

durante el estudio 

3.5 Proceso de recolección de la información. 

Luego de ser autorizado por la Dirección de Investigación del Hospital Regional y los jefes de 

servicio, se solicitó la lista de médicos por tipo de contrato a la oficina de personal. Con la lista se 

ubicó a los médicos en sus respectivos servicios después de su jornada de trabajo. Se hizo entrega 

del cuestionario invitándosele a que lo resuelvan en ese momento.  
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3.6 Instrumento de recolección de información. 

El instrumento usado fue un cuestionario de 16 preguntas que fue elaborado en base al marco 

teórico 26 con casos clínicos tipo viñeta de cinco alternativas cada una, de una sola respuesta 

correcta sobre indicaciones, contraindicaciones e interacciones medicamentosas más frecuentes de 

psicofármacos usados en la práctica médica. 

La validez se obtuvo mediante la revisión por 4 expertos: psiquiatra (1), psiquiatra/epidemiólogo 

(1), internista/epidemiólogo clínico (1), epidemiólogo clínico (1) con más de 10 años de 

experiencia laboral y en la realización de cuestionarios. El proceso de evaluación fue mediante 

metodología Delphi, evaluándose la pertinencia con escala Likert de 1 a 5, donde 1 significaba 

“Totalmente en desacuerdo”, 2 “Parcialmente en desacuerdo”, 3 “ni de acuerdo ni en desacuerdo”, 

4 “Parcialmente de acuerdo” y 5 “Totalmente de acuerdo”. El promedio de calificación de 

pertinencia por el juicio de expertos fue de 3.85/5. 

Posteriormente se aplicó un piloto en 30 médicos residentes de diferentes especialidades del 

Hospital Regional Lambayeque, para comprobar la comprensión del cuestionario; se les solicitó 

que describan debajo de cada ítem si identificaban problemas de inteligibilidad durante su 

desarrollo; el tiempo promedio de duración fue de 10 minutos.  Ningún médico residente reportó 

haber tenido problemas de comprensión en el llenado de cuestionario. 

3.7 Análisis de datos 

Se midió la frecuencia de acierto de cada una de las preguntas. No se utilizó ninguna escala para 

su medición, sólo se hizo el reporte por cada pregunta, calificándose de forma independiente. 

Para el procesamiento de los datos, se utilizó el programa Microsoft Excel 2010 y para el análisis 

estadístico, Stata versión 13.  Se calcularon medidas de tendencia central y de dispersión para 

variables numéricas; frecuencias absolutas y relativas para las categóricas.  
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Se realizó un análisis exploratorio bivariado usando U de Mann Whitney para variables numéricas 

y chi2 para variables categóricas. 

 

3.8 Aspectos éticos. 

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Medicina de la  

Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo y por la Dirección de Investigación del Hospital 

Regional Lambayeque.  

Se guardó confidencialidad de los datos obtenidos. Se hizo uso de un consentimiento informado en 

el cual se explicitó la confidencialidad de la información, los riesgos, beneficios y la posibilidad 

de retirarse en el momento en el que lo crea pertinente. A los participantes, al final del llenado de 

la encuesta, se les entregó  un tríptico, con las principales indicaciones y propiedades de los 

principales psicofármacos usados en la práctica clínica. Se envió una copia del informe final a las 

áreas clínicas y quirúrgicas del Hospital Regional Lambayeque.  
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IV. RESULTADOS 

Se abordaron 123 médicos. La frecuencia de rechazo fue: 9,76 %. El promedio de edad fue 40,54 

± 5,5 años; 84,68% fueron hombres, 44,14% pertenecían al Departamento de Áreas Clínicas y de 

estos, 9,01% fueron médicos internistas; el promedio de años como médico fue: 13,98 ±4,61; 

93,69% hicieron el pregrado en una Universidad Pública. La media de años como especialista fue: 

6,73±4,37; 90,09% hicieron la residencia en una Universidad Pública y 60,36% realizaban labor 

docente en el Hospital; 44,1% tuvieron el grado de Magister o Doctor. Por otra parte el 45,94 % 

mencionar la necesidad de educación en salud mental y psicofármacos. (Tabla 1.) 

Las preguntas con mayor frecuencia de acierto fueron: efectos secundarios del Haloperidol 

(59,46%), antipsicótico con efectos extrapiramidales (50,45%), diagnóstico de agitación 

psicomotriz (54,05%) y las preguntas con menor frecuencia de acierto fueron: características del 

antidepresivo Paroxetina (8,11%), riesgo de uso de antipsicóticos en adultos mayores (9,91%), y 

contraindicaciones del uso de Risperidona (14,41%). (Ver tabla 2) 

La media de preguntas respondidas correctamente fue de 5,18±3,11 (de 16); el rango de preguntas 

correctas fue: 0-13. Hubo diferencias en el número de respuestas correctas entre clínicos y médicos 

de cirugía: p<0,001.    

Para las preguntas 6 y 12 (efecto secundario de la Fluoxetina y efecto secundario del Haloperidol), 

se halló diferencias en el conocimiento, según los años de egresado; media: 13,05±4,31 vs 

15,36±4,74; p=0,010; y 12,33±4,33, versus 14,88±4,54; p=0,005, a favor de los que tuvieron menos 

años de egreso, respectivamente). (Ver tabla 3) 
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En cuanto al número de años como especialista, se encontró diferencia en la pregunta 12 (Efecto 

secundario del Haloperidol), conoce: mediana 6 [RIQ:3-8], desconoce: mediana 7 [RIQ:4-11], 

valor p=0,032; además en la pregunta 6 (Efecto secundario de la Fluoxetina), conoce: mediana 5 

[RIQ:2-7,5], desconoce: mediana 6,5 [RIQ:4,5-10,5], valor p=0,014; y en la pregunta 16 (Efecto 

secundario de la Carbamazepina), conoce: mediana 5 [RIQ:3-8] predominando sobre los que 

desconocen: mediana 7 [RIQ:5-10], valor p=0,005. (Ver tabla 4) 
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V. DISCUSIÓN 

Los médicos clínicos obtuvieron mayor calificación en la mayoría de los ítems a comparación  de 

los médicos de áreas quirúrgicas. Todos reportaron haber prescrito algún psicofármaco al menos 

una vez. Esta diferencia podría deberse a que los primeros utilizan con mayor frecuencia 

psicofármacos, tal como lo reporta Shirama, en un Hospital de Brasil en el 2011, que de 44 

pacientes que recibían psicofármacos, 35 pacientes (79,54 %) pertenecían a especialidades clínicas 

y 9 pacientes (20,46 %). a especialidades quirúrgicas27. Vílchez en un hospital privado en Córdova 

– Argentina, halló que la frecuencia de prescripción era de 32,4% en internistas, 5,2% en 

cardiólogos y 4,8% en neurólogos12. Riva-Fortunado en un hospital de Clínicas en Uruguay de los 

pacientes que recibían psicofármacos, el 50,9% fueron prescritos por médicos internistas, 17% por 

cirujanos, 13,2% por neurólogos, 7,5% por psiquiatras y 5,6% por ginecólogos.28 Asimismo, la 

rotación de los clínicos durante la residencia, en medicina interna, puede proporcionarles 

conocimientos del uso de psicofármacos.  

Además, se halló que los médicos con menos años de haber egresado de la Facultad de Medicina 

y los que tenían menos años como especialistas, acertaron mayor cantidad de preguntas. Este 

resultado es novedoso debido a que no se hallaron estudios a nivel local o nacional acerca del tema;  

la razón probablemente de este hallazgo se deba a que los médicos durante su estancia como 

residentes, rotan por diferentes especialidades y/o servicios, encontrándose recientemente más 

familiarizados con grupos farmacológicos e interacciones medicamentosas (entre ellos los 

psicofármacos). 
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Las preguntas estuvieron elaboradas en base a escenarios clínicos comunes (para la mayoría de 

especialidades) y los grupos farmacológicos abordados en los ítems fueron: antidepresivos 

tricíclicos, inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina y antipsicóticos. La mayoría de 

ítems hace referencia a efectos adversos del sistema nervioso central (SNC), debido a su elevada 

frecuencia, siendo estas las preguntas de mayor acierto; este escenario es parecido encontró Matson 

29 en USA durante 2010 y  De Kuijper en 3 estudios  realizados en Países Bajos durante los años 

2010 30 y 2013 31, 32 evidenciando que los efectos secundarios extrapiramidales, tienen una alta 

prevalencia y pueden subestimarse en la práctica clínica. Coelho en 2 hospitales de baja 

complejidad en Brasil, halló que entre los pacientes que usaban antidepresivos, 23,4% estaban 

expuestos a interacciones por mecanismos farmacocinéticos, 61,7% a interacciones por 

mecanismos de sinergia y 15,9% por las dos formas simultáneamente33. Miyasaka en un hospital 

público en Sao Paulo – Brasil, reportó que el 25,3% de los pacientes de las áreas de hospitalización 

general, usaban medicamentos con riesgo de interacción en su tratamiento concomitante con 

antidepresivos34.  

 

 En relación a las preguntas, se encontró que el conocimiento es más adecuado, en situaciones como 

distonía por haloperidol y agitación psicomotriz debido a que son frecuentes en emergencia. En 

cambio, preguntas como riesgos de uso de antipsicóticos en adultos mayores y características del 

antidepresivo Paroxetina, fueron las menos acertadas, posiblemente porque hacen referencia a 

pacientes más estables y que rara vez los encontramos en emergencia. Además estos pacientes sí 

suelen ser vistos por psiquiatría. Cabe mencionar que el uso de Paroxetina por médicos 

especialistas no psiquiatras es infrecuente; además este medicamento no figura en el petitorio 

nacional de medicamentos esenciales (PNUME).35 
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Por otra parte, 45,94 % indicaron estar en la necesidad de educación y formación en tópicos de 

salud relacionado a los psicofármacos más frecuentes, corroborando  los resultados de Christian 36, 

en USA durante 1999 y  de Donley37  en Australia durante 2011. En estos estudios se reveló que 

los profesionales de salud están en necesidad de capacitación en relación a los efectos de 

tratamientos psicofarmacológicos; asimismo Fretwell38 en Inglaterra durante el 2007 también 

encontró deficiencias en el conocimiento sobre los efectos secundarios de los fármacos 

psicotrópicos.    

Actualmente, los trastornos mentales (cuadros de depresión, insomnio o ansiedad) constituyen 

patologías muy frecuentes en los pacientes con enfermedades crónicas y deberían ser, al menos en 

un primer abordaje, evaluados por cualquier médico, especialmente los clínicos. Por otro lado, el 

acceso a los servicios de salud mental es escaso. Según el Ministerio de Salud aproximadamente 

el 20 % de la población adulta presenta algún tipo de trastorno mental39 y para atender esta situación 

solo se cuenta con un psiquiatra por cada 300 mil peruanos.  

Una alternativa es que en las universidades se refuerce la enseñanza de psicofarmacología clínica 

basada en escenarios reales. En relación a los profesionales, capacitaciones seriadas en los 

hospitales, con medidas del impacto de las mismas, son una posibilidad.  

Las principales limitaciones del estudio fueron la heterogeneidad de los grupos encuestados, el no 

haber incluido preguntas acerca de hipnóticos o benzodiacepinas. Tampoco se exploró la 

frecuencia y características de la prescripción de psicofármacos. El tamaño de la muestra y el hecho 

de haber sido realizado en una única institución hospitalaria traen restricciones para su 

generalización. También, la escasez de estudios que hubiesen investigado las variables de interés 
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descritas, con esta población específica, dificulta el análisis comparativo de los resultados 

obtenidos y señala la necesidad de realizar nuevas investigaciones que exploren la temática. 
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VI. CONCLUSIONES 

Se concluye que se encontró desconocimiento en la prescripción de psicofármacos en los médicos 

asistentes no psiquiatras de esta institución, que los clínicos tuvieron mayor frecuencia de preguntas 

acertadas y que los médicos con menor tiempo de egresados y con menos años como especialistas 

respondieron más preguntas en forma adecuada.  
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VII. RECOMENDACIONES 

 

Como recomendación, sería importante la intervención del Ministerio de Salud para implementar 

capacitaciones seriadas a través del Colegio Médico del Perú y por su comité de educación médica 

continua, con el fin de mejorar el conocimiento.  
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VII. ANEXOS  

1. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE 

INVESTIGACIÓN 

Instituciones      : Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo - USAT,  Hospital Regional 

Lambayeque 

Investigadores   :   Alejandro García Iza, Nataly Soto Ubillús, Nelson Guevara Vélez, Franco León Jiménez 

Título: CONOCIMIENTOS EN PRESCRIPCIÓN DE PSICOFARMACOS EN 

MÉDICOS ESPECIALISTAS EN UN HOSPITAL DE LA REGIÓN, 2017 

 

En la actualidad el uso de psicofármacos ha adquirido una importancia relevante, en especial por el aumento 

frecuente de patologías que requieren su empleo, la introducción de nuevos psicofármacos, la 

comercialización farmacéutica y a las nuevas indicaciones terapéuticas de psicofármacos ya existentes.  

Propósito del Estudio: 

Lo estamos invitando a participar en un estudio llamado: “Conocimiento en prescripción de 

psicofármacos en médicos especialistas no psiquiatras en un hospital de la región, 2017’’. Este es un 

estudio desarrollado por investigadores de la Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo.  

Procedimientos 

Si usted acepta participar en este estudio se le realizara una encuesta que consta de 16 preguntas y deberá 

realizarse en un tiempo promedio de 10 minutos, en presencia del investigador. 

Riesgos: 

No se prevén riesgos por participar en esta fase del estudio.  

Beneficios: 

Al final de la encuesta usted recibirá un tríptico informativo en el que en forma resumida se le indicará 

algunos alcances en relación a dosis, efectos adversos y contraindicaciones de los psicofármacos más 

prescritos. 
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Costos e incentivos 

Usted no deberá pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibirá ningún incentivo económico 

ni de otra índole. 

Confidencialidad: 

Nosotros guardaremos su información con códigos y no con nombres. Si los resultados de este estudio son 

publicados, no se mostrará ninguna información que permita la identificación de los participantes. Sus 

archivos no serán mostrados a ninguna persona ajena al estudio sin su consentimiento. 

Si usted decide participar en el estudio, puede retirarse de éste en cualquier momento, o no participar en una 

parte del estudio sin perjuicio alguno. Si tiene alguna duda adicional, por favor pregunte al personal del 

estudio: Alejandro García Iza – Celular 990818044, Nataly Soto Ubillús – Celular 957596224 

Si usted tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado injustamente puede 

contactar al Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Medicina de la Universidad Católica Santo 

Toribio de Mogrovejo, teléfono 074-606200 anexo 1138 
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2. INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE LOS PARTICIPANTES 

 

El siguiente es un cuestionario para describir el conocimiento en prescripción de psicofármacos en médicos 

no psiquiatras.  Por favor, le solicitamos responda a cada una de las preguntas. Sólo existe una alternativa 

correcta. Le solicitamos no deje de responder ninguna pregunta. Agradecemos su participación. 

 

DATOS GENERALES 

Edad: ………..   Sexo: M (   )   F (   ) 

Departamento al que pertenece:     Área clínica  (    )      Área quirúrgica   (   )    

Especialidad: …………… Subespecialidad (si tiene): ……………………………… 

Universidad de pregrado:   Pública (    )      Privada  (    ) 

Universidad donde hizo la especialidad:   Pública (    )     Privada  (    ) 

Año en que egresó de su Facultad de Medicina:……………………. 

Años como especialista: ……………………………………………….. 

Grado académico:   Bachiller (    )   Magister  (    )     Doctor   (    ) 

Desarrolla labor docente en el hospital:      si (   )    no (   ) 
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PREGUNTAS 

1. De los siguientes fármacos, el que más se asocia a efectos adversos en un paciente adulto mayor es: 

a) Escitalopran 

b) Amitriptilina 

c) Bupropion 

d) Desconozco 

e) Sertralina.  

 

2. Usted atiende a un paciente de 65 años, con Infarto agudo de miocardio; 3 semanas después 

desarrolla un episodio depresivo mayor que requiere tratamiento psicofarmacológico. De los siguientes, 

usted eligiría: 

a) Imipramina. 

b) Venlafaxina 

c) Nortriptilina. 

d) Sertralina. 

e) Desconozco 

 

3. Cuál de los siguientes psicofármacos requiere controles hematológicos periódicos: 

a) Desconozco 

b) Venlafaxina. 

c) Paroxetina. 

d) Mirtazapina. 

e) Clozapina. 

 

4. Un joven de 27 años llega a la emergencia en estado de agitación psicomotriz. Usted le aplica un 

inyectable para poder controlarlo. A la hora, el joven presenta protusión de lengua y espasmo doloroso 

con torsión del cuello. En esta situación el diagnóstico más probable es: 

a) Tetania. 

b) Distonía aguda. 

c) Desconozco 

d) Trastorno por ansiedad aguda. 
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e) Corea de Huntington. 

 

5. El uso del siguiente antipsicótico está relacionado con mayores efectos extrapiramidales: 

a) Olanzapina. 

b) Clozapina. 

c) Desconozco 

d) Ziprazidona. 

e) Haloperidol. 

 

6. Usted tiene internado a un paciente de 86 años, con un cuadro de EPOC. El paciente ha mejorado 

claramente su condición de base; sin embargo, verbaliza tristeza, ganas de llorar, además de deseos de 

morir. Su residente decide iniciarle tratamiento con Fluoxetina. Al día siguiente el paciente le refiere 

sentir: angustia, dificultad para mantenerse quieto, parece “como si quisiera estar en movimiento 

constante”. Lo más probable es que este paciente, esté presentado: 

a) Distonía aguda. 

b) Disquinesia tardía. 

c) Acatisia. 

d) Desconozco 

e) Parkinsonismo. 

 

7. Se trata de un adulto mayor que está recibiendo Mirtazapina como tratamiento antidepresivo, una 

de los efectos secundarios más frecuentemente observado con el uso de este fármaco es: 

a) Insomnio. 

b) Desconozco 

c) Pérdida de peso. 

d) Accidente cerebro vascular 

e) Sedación. 

 

 

8. El fármaco que se debería evitar en un paciente con depresión mayor e hipertrofia prostática benigna 

es: 

a) Fluoxetina. 



28 

 

b) Sertralina. 

c) Paroxetina. 

d) Desconozco 

e) Amitriptilina. 

9. Un varón de 55 años en tratamiento antidepresivo, es traído a la emergencia por convulsiones tónico 

- clónicas, además de arritmia cardíaca. El neurólogo descarta un evento cerebrovascular. La esposa 

refiere que tuvieron una discusión muy fuerte, se encerró en su cuarto e ingirió 20 tabletas de un fármaco. 

De los siguientes, ¿cuál sería el más probable? 

a) Desconozco 

b) Clomipramina. 

c) Escitalopran. 

d) Duloxetina. 

e) Sertralina.  

 

10. De acuerdo a la federación de administración de drogas y alimentos de Estados unidos (FDA), el 

uso de antipsicóticos en adultos mayores puede conllevar al siguiente riesgo: 

a) Infarto mesentérico 

b) Sangrado a nivel cerebral. 

c) Infarto agudo de miocardio. 

d) Pancreatitis aguda. 

e)   Desconozco 

11. Una paciente de 76 años con diagnóstico de demencia asociada al Párkinson, tiene problemas 

psicóticos marcados. El fármaco que usted debe evitar en este pacientes es: 

 

a) Olanzapina. 

b) Aripiprazol. 

c) Desconozco 

d) Quetiapina. 

e) Haloperidol. 

 

12. Se trata de un paciente de 21 años, quien le fue prescrito haloperidol como tratamiento por 

esquizofrenia. Una semana después de iniciar su tratamiento, es traído a la emergencia por presentar: 
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fiebre de 40°C, agitación psicomotriz y rigidez muscular. En el examen de laboratorio se encuentra 

niveles altos de creatinquinasa (CPK) y leucocitosis. La posibilidad diagnóstica más cercana es: 

a) Encefalitis viral. 

b) Golpe de calor. 

c) Síndrome neuroléptico maligno. 

d) Desconozco 

e) Encefalitis asociada a antipsicóticos. 

 

13. Una paciente mujer presenta osteoporosis y antecedente de Cáncer de mama. Se reporta que está 

presentando un cuadro de psicosis por lo cual recibirá medicación. Como terapia de largo plazo; de los 

siguientes antipsicóticos se debe evitar: 

a) Risperidona. 

b) Desconozco 

c) Quetiapina. 

d) Ziprasidona. 

e) Olanzapina 

 

14. Concomitante al uso de Inhibidores de la recaptura de serotonina, se recomienda la asociación de: 

a) Antipsicóticos. 

b) Anticonvulsivantes. 

c) Benzodiacepinas. 

d) Psicoestimulantes. 

e) Desconozco 

 

15. Una característica de la Paroxetina que hace que sea un fármaco útil en tratamiento antidepresivo es:  

a) Sus pocas interacciones medicamentosas 

b) Desconozco 

c) Alto poder de activación central. 

d) Rápida acción antidepresiva, desde la primera semana de toma. 

e) Su poder de sedación. 
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16. Se trata de un varón de 74 años quien toma Carbamazepina para neuralgia del trigémino. A las 

semanas, presenta letargia y deterioro progresivo de la consciencia. En su analítica destaca Sodio en 115 

meq/l. No tiene vómitos ni edemas. La causa más probable es: 

a) Cirrosis hepática descompensada. 

b) Insuficiencia cardíaca descompensada 

c) Pérdida incrementada de sodio urinario. 

d) Desconozco 

e) Síndrome de secreción inadecuada de ADH 

 

 

*Cree usted necesario recibir educación y formación en tópicos de salud relacionados a psicofármacos

  SI   NO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 

 

 

3. TABLAS 

Tabla 1. Características sociodemográficas en el total de encuestados 

Características  n = 111 % 

Edad* 40,54 ±5,50 

Sexo   

Masculino 94 84,68 

Femenino 17 15,32 

Grado Académico   

Bachiller 62 55,86 

Magister 46 41,44 

Doctor 3 2,70 

Departamento de Trabajo   

Quirúrgica 62 55,86 

Clínica 49 44,14 

Especialidad   

Ginecología 16 14,41 

Cirugía General 10 9,01 

Medicina Interna 10 9,01 

Traumatología 8 7,21 

Nefrología 7 6,31 

Anestesiología 6 5,41 

Otorrinolaringología 6 5,41 

Oftalmología 6 5,41 

Otros 42 37,84 

Universidad de Pregrado   

Pública 104 93,69 

Privada 7 6,31 

Años como egresado* 13.98 ±4,61 

Universidad de especialidad   

Pública 100 90,09 

Privada 11 9,91 

Años como especialista* 6,73 ±4,37 

Docencia en el Hospital   

Si 67 60,36 

No 44 39,64 

Necesidad educación y formación en tópicos de salud 

relacionados a psicofármacos. 

51 45,94 

Numero de respuestas correctas* 5.18 ±3,11 

*Se indica media y desviación estándar 
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Tabla 2. Frecuencias de acierto de las preguntas del cuestionario en el total de 

encuestados     
 

Preguntas Conoce 

n % 

Síndrome neuroléptico maligno como efecto secundario del haloperidol 66 59,46 

Distonía aguda como efecto secundario más frecuente por uso de antipsicótico en paciente 

diagnosticado con estado de agitación psicomotriz. 

60 54,05 

Haloperidol como antipsicótico con mayores efectos extrapiramidales. 56 50,45 

Síndrome de secreción inadecuada de ADH como efecto secundario de la Carbamazepina 53 47,75 

Amitriptilina como el fármaco que más efecto adverso causa en un paciente adulto mayor 46 41,44 

Sertralina  como psicofármaco relacionado con episodios depresivo mayor 44 39,64 

Acatisia como efecto secundario de la Fluoxetina. 39 35,14 

La sedación como efecto secundario de la Mirtazapina 35 31,53 

Haloperidol como fármaco contraindicado en demencia asociada a Parkinson, 35 31,53 

Amitriptilina como fármaco contraindicado en depresión mayor e hipertrofia prostática 

benigna. 

34 30,63 

Benzodiacepinas como el fármaco que se puede asociar a los inhibidores de la recaptura 

de serotonina. 

32 28,83 

Clomipramida como el fármaco que produce convulsiones tónicas – clónicas. 27 24,32 

Clozapina como  psicofármaco que requiere controles hematológicos periódicos 25 22,52 

Risperidona como el fármaco contraindicado en pacientes con osteoporosis y cáncer de 

mama. 

16 14,41 

Sangrado a nivel cerebral como riesgo que puede conllevar el uso de antipsicóticos en 

adultos mayores. 

11 9,91 

Paroxetina como antidepresivo con mayor poder de sedación 9 8,11 



33 

 

Tabla 3. Conocimiento sobre prescripción de psicofármacos según años de egresado en 

médicos asistentes del Hospital Regional Lambayeque, 2017 

Preguntas Años de egresado 

Conoce Desconoce p-valor 

n media ± DE n media ± DE 

Síndrome neuroléptico maligno como efecto secundario del 

haloperidol 

66 13,05±4,31 45 15,36±4,74 0,010* 

 Haloperidol como antipsicótico con mayor efectos 

extrapiramidales 

56 13,57±5,08 55 14,40±4,07 0,346 

Paroxetina como antidepresivo con mayor poder de sedación 9 14,11±3,86 102 13,97±4,69 0,931 

Clomipramida como el fármaco que produce convulsiones 

tónicas – clónicas. 

27 15,00±3,96 84 13,65±4,77 0,188 

La sedación como efecto secundario de la Mirtazapina 35 13,66±4,28 76 14,13±4,77 0,616 

Acatisia como efecto secundario de la Fluoxetina. 39 12,33±4,33 72 14,88±4,54 0,005* 

Sertralina  como psicofármaco relacionado con episodios 

depresivo mayor 

44 14,93±4,67 67 13,36±4,50 0,078 

Síndrome de secreción inadecuada de ADH como efecto 

secundario de la Carbamazepina. 

53 13,42±4,63 58 14,50±4,57 0,217 

Distonía aguda como efecto secundario más frecuente por uso 

de antipsicótico en paciente diagnosticado con estado de 

agitación psicomotriz. 

60 13,35±4,18 51 14,73±5,01 0,118 

Sangrado a nivel cerebral como riesgo que puede conllevar el 

uso de antipsicóticos en adultos mayores 

11 12,09±4,06 100 14,19±4,64 0,152 

Clozapina como  psicofármaco que requiere controles 

hematológicos periódicos 

25 13,56±4,12 86 14,10±4,76 0,605 

Amitriptilina como el fármaco que más efecto adverso causa en 

un paciente adulto mayor. 

46 13,17±3,74 65 14,55±5,08 0,121 

Risperidona como el fármaco contraindicado en pacientes con 

osteoporosis y cáncer de mama. 

16 14,25±3,99 95 13,94±4,72 0,803 

Haloperidol como fármaco contraindicado en demencia 

asociada a Parkinson,  

35 13,23±5,60 76 14,33±4,07 0,302 

Amitriptilina como fármaco contraindicado en depresión mayor e 

hipertrofia prostática benigna. 

34 14,29±4,41 77 13,84±4,72 0,637 

32 13,31±4,47 79 14,25±4,66 0,332 
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Tabla 4. Conocimiento sobre prescripción de psicofármacos según años como especialista en 

médicos asistentes del Hospital Regional Lambayeque, 2017 

Preguntas Años como especialista 

Conoce Desconoce p-

valor n mediana 

[RIQ] 

n mediana [RIQ] 

Síndrome neuroléptico maligno como efecto secundario 

del haloperidol 

66 6 [3 - 8] 45 7 [4 - 11] 0,032* 

Haloperidol como antipsicótico con mayor efectos 

extrapiramidales 

56 6,5 [3 - 9] 55 6 [3 - 9] 0,772 

Paroxetina como antidepresivo con mayor poder de 

sedación 

9  7 [5 - 11] 102 6 [3 - 9] 0,273 

Clomipramida como el fármaco que produce 

convulsiones tónicas – clónicas. 

27 6 [4 - 7,5] 84 6 [3 - 9] 0,725 

La sedación como efecto secundario de la Mirtazapina 35 6 [3,5 - 9] 76 6 [3 - 9,5] 0,987 

Acatisia como efecto secundario de la Fluoxetina. 39 5 [2 - 7,5] 72 6,5 [4,5 - 10,5] 0,014* 

Sertralina  como psicofármaco relacionado con 

episodios depresivo mayor 

44 6,5 [3 - 10] 67 6 [3 - 9] 0,578 

Síndrome de secreción inadecuada de ADH como 

efecto secundario de la Carbamazepina. 

53 5 [3 - 8] 58 7 [5 - 10] 0,005* 

Distonía aguda como efecto secundario más frecuente 

por uso de antipsicótico en paciente diagnosticado con 

estado de agitación psicomotriz. 

60 6 [3 - 8,5] 51 6 [4 - 10] 0,320 

Sangrado a nivel cerebral como riesgo que puede 

conllevar el uso de antipsicóticos en adultos mayores 

11 5 [4 - 7] 100 6 [3 - 9] 0,375 

Clozapina como  psicofármaco que requiere controles 

hematológicos periódicos 

25 7 [3 - 9] 86 6 [4 - 9] 0,829 

Amitriptilina como el fármaco que más efecto adverso 

causa en un paciente adulto mayor. 

46 6 [3 - 9] 65 7 [4 - 9] 0,227 

Risperidona como el fármaco contraindicado en 

pacientes con osteoporosis y cáncer de mama 

16 6,5 [4,5 - 8] 95 6 [3 - 9,5] 0,946 

Haloperidol como fármaco contraindicado en demencia 

asociada a Parkinson, 

35 5 [3 - 8] 76 7 [4 - 9] 0,229 
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Amitriptilina como fármaco contraindicado en depresión 

mayor e hipertrofia prostática benigna. 

34 6,5 [4 - 10] 77 6 [3 - 9] 0,714 

Benzodiacepinas como el fármaco que se puede asociar 

a los inhibidores de la recaptura de serotonina. 

32 5 [3 - 8] 79 6 [4 - 9,5] 0,171 

 


