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Resumen 

Antecedentes: La suspensión de la medicación antipsicótica constituye un factor de riesgo 
clave para las recurrencias en la psicosis. La recurrencia clínica está relacionada con una mala 
evolución, en especial en las fases más tempranas de la enfermedad psicótica. Se ha pro-
puesto que la actitud respecto al tratamiento durante la fase aguda de un primer episodio de 
psicosis es uno de los principales factores determinantes de la suspensión del tratamiento. Sin 
embargo, la relación entre la actitud respecto a la medicación antipsicótica y la suspensión 
del tratamiento no se ha evaluado adecuadamente en una población adolescente. 
Métodos: Se propuso a adolescentes, de entre 12 y 18 años, ingresados de forma consecuti-
va en una unidad de adolescentes en lo que constituía su primer ingreso como consecuencia 
del primer episodio de psicosis, la participación en un ensayo controlado, aleatorizado, 
de 6 meses, con dosis lexibles de olanzapina frente a quetiapina. Se evaluó la actitud 
respecto a la medicación antipsicótica utilizando el instrumento de 10 ítems Drug Attitude 
Inventory (DAI). La variable de valoración fue la suspensión del tratamiento por cualquier 
causa durante el seguimiento de 6 meses. La muestra de estudio la formaron 42 pacientes 
(34 varones [82,9%], 8 mujeres [17,1%]; edad media ± DE, 16,1 ± 1,3). 
Resultados: De los 42 pacientes, tan sólo 29 (69%) continuaron con la medicación durante todo 
el período de 6 meses de seguimiento, mientras que 13 (31%) suspendieron la medicación. Las 
puntuaciones del DAI fueron superiores a 0 en todas las valoraciones realizadas, lo que signi-
ica que la actitud general de los pacientes respecto a la medicación era positiva. La mayor 
puntuación del DAI en la situación basal estaba relacionada con una menor suspensión del 
tratamiento por cualquier causa (razón de riesgos [HR] ajustada = 0,81 [IC del 95%: 0,68-0,96], 
p = 0,016), mientras que las puntuaciones del DAI a los 15 días no estaban relacionadas con la 
suspensión del tratamiento (HR ajustada = 1,0 [IC del 95%: 0,82-1,23], p = 0,998). 
Conclusiones: Una mejor actitud respecto a la medicación antipsicótica en el momento del 
primer ingreso psiquiátrico en la vida del paciente por un primer episodio psicótico de inicio 
temprano presentaba una relación signiicativa con una menor suspensión del tratamiento 
antipsicótico por cualquier causa. 
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Attitude toward antipsychotic medication as a predictor of antipsychotic 
treatment discontinuation in irst-episode early-onset psychosis

Abstract

Background: Antipsychotic drug discontinuation is a key risk factor in psychotic relapses. 
Clinical relapse is related to poor outcome, especially in the earlier stages of psychotic 
illness. The attitude toward treatment during the acute phase of a irst episode of psychosis 
has been proposed as one of the main determinants of treatment discontinuation. However, 
the relationship between attitude toward antipsychotic medication and treatment disconti-
nuation in the adolescent population has not been properly assessed.
Methods: Adolescents, aged 12-18 years old, consecutively admitted to an adolescent unit 
with a irst lifetime admission for a irst episode of psychosis were asked to participate in a 
randomized, lexible-dose, 6-month controlled trial of olanzapine vs. quetiapine. Attitude 
toward antipsychotic medication was assessed using the 10-item Drug Attitude Inventory 
(DAI). The outcome variable was all-cause treatment discontinuation over the 6-month fo-
llow-up. The study sample was composed of 42 patients [34 boys (82.9%), eight girls (17.1%), 
mean age ± SD: 16.1 ± 1.3].
Results: Of the 42 patients, only 29 (69%) continued the medication throughout the entire 
6-month follow-up, while 13 (31%) discontinued the medication. DAI scores were greater 
than zero at all assessments, indicating that the general attitude of the patients toward 
medication was positive. Higher DAI scores at baseline were related to lower all-cause 
treatment discontinuation [adjusted hazard ratio (HR) = 0.81 (95% CI: 0.68-0.96), P=0.016], 
while DAI scores at 15 days were unrelated to treatment discontinuation [adjusted HR=1.0 
(95% CI: 0.82-1.23), P=0.998].
Conclusions: A better attitude toward antipsychotic medication at a irst lifetime psychia-
tric admission for a irst early-onset psychotic episode was signiicantly related to lower 
all-cause antipsychotic treatment discontinuation.
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Introducción 

Las medicaciones antipsicóticas tienen una eicacia demos-
trada para reducir las tasas de recurrencias en los pacien-
tes con un primer episodio de esquizofrenia1. Sin embargo, 
hasta el 30-50% de los pacientes con un primer episodio de 
psicosis sufren de hecho una recurrencia durante el primer 
año de enfermedad1,2. Se ha observado que el tiempo trans-
currido hasta la suspensión de la medicación constituye un 
importante índice de la efectividad antipsicótica, sea cual 
sea su causa3. De hecho, el factor de riesgo más relevante 
para la recurrencia es la suspensión del tratamiento, que se 
ha asociado a tasas más elevadas de reingreso, hospitaliza-
ciones más prolongadas y una recuperación más lenta de los 
síntomas psicóticos1,4. A pesar de ello, se ha calculado que 
hasta el 40% de los pacientes con un primer episodio de es-
quizofrenia abandonan la medicación y que el 20% cumplen 
el tratamiento de manera insuiciente2. 

En términos generales, los factores de riesgo para la sus-
pensión del tratamiento antipsicótico en los pacientes con 
esquizofrenia son los siguientes: efectos secundarios de la 
medicación5-9, poca percepción de lo que es la enferme-
dad10-17 y presencia de síntomas psicóticos graves2,17,18. Se ha 
descrito que los antipsicóticos de segunda generación (ASG) 
producen menos síntomas extrapiramidales (SEP) y son me-

jor tolerados que los antipsicóticos de primera generación 
(APG). Sin embargo, no se han observado diferencias entre 
los pacientes tratados con APG y con ASG en cuanto a su ac-
titud respecto a la medicación ni en cuanto al cumplimiento 
del tratamiento13,14,19,20. 

En la psicosis de inicio temprano (PIT), las tasas obser-
vadas de suspensión del tratamiento con ASG al cabo de un 
año de tratamiento han sido de alrededor del 70%21, lo que   
es similar a lo observado en la población esquizofrénica 
adulta3. En cambio, otros estudios han descrito que la sus-
pensión del tratamiento tiende a ser más prominente en los 
pacientes que se encuentran en las fases más tempranas de 
la esquizofrenia2,6,15,20,22. En este sentido, los pacientes que 
se encuentran en una fase inicial de la enfermedad podrían 
estar más dispuestos a asumir el riesgo de averiguar si se 
pueden mantener estables sin medicación, sobre todo antes 
de sufrir episodios repetidos de recurrencia15. 

El mantenimiento de la medicación antipsicótica es un 
factor predictivo importante de la evolución clínica, en es-
pecial en las fases iniciales de la enfermedad8,23-25.

La suspensión de la medicación puede verse inluida por 
factores clínicos, como el tiempo de evolución de la en-
fermedad y la gravedad de los síntomas26, así como por las 
percepciones negativas iniciales de los pacientes sobre los 
fármacos11,27. En este sentido, se ha propuesto que la actitud 



12 D. Fraguas et al

respecto al tratamiento durante la fase aguda de un primer 
episodio de psicosis puede ser uno de los principales facto-
res determinantes del mantenimiento del tratamiento por 
parte del paciente6,16. Sin embargo, los datos sobre la rela-
ción entre la actitud respecto a la medicación antipsicótica 
y la suspensión del tratamiento en una población adolescen-
te no se han evaluado adecuadamente. Así pues, con objeto 
de determinar la relación existente entre la suspensión del 
tratamiento y la actitud respecto a la medicación antipsi-
cótica en una población adolescente, hemos recogido los 
datos correspondientes a estos dos parámetros de un ensayo 
comparativo, controlado, aleatorizado, con dosis lexibles 
de olanzapina frente a quetiapina en los primeros episodios 
de psicosis de inicio temprano. El aumento notable de las 
prescripciones de medicación antipsicótica en adolescentes 
que se ha producido en las últimas décadas28,29 resalta la 
importancia de evaluar la interrupción de su administración 
en esta población. 

Métodos 

Participantes 
La muestra inal del estudio la formaron 42 pacientes (34 
varones [82,9%], 8 de sexo femenino [17,1%]; edad media  
± DE: 16,1 ± 1,3; límites: 12-18 años). Se propuso a adoles-
centes, de entre 12 y 18 años, ingresados de forma conse-
cutiva en la Unidad de Adolescentes del Hospital General 
Gregorio Marañón (Madrid, España) entre noviembre de 
2002 y diciembre de 2005 en lo que constituía su primer 
ingreso como consecuencia del primer episodio de psicosis 
(síntomas psicóticos de menos de 6 meses de evolución) la 
participación en un ensayo controlado, comparativo, alea-
torizado, con dosis lexibles de olanzapina frente a quetia-
pina. Los pacientes, así como sus padres/tutores, recibie-
ron explicaciones verbales y por escrito sobre el estudio. De 
los 53 pacientes que cumplían estos criterios, 3 rechazaron 
la participación. Así pues, se incluyó a 50 pacientes en el 
ensayo. Todos ellos recibieron risperidona (dosis: 2-6 mg) 
durante los primeros 3-5 días de hospitalización. Tras la es-
tabilización con risperidona, se asignó a los participantes 
aleatoriamente la administración de olanzapina o quetiapi-
na. La estratiicación de la asignación aleatoria a los grupos 
de quetiapina u olanzapina se basó en la edad y el sexo 
de los participantes. La dosis administrada fue determinada 
por los psiquiatras según su criterio clínico. Se permitió el 
uso de medicación adyuvante, excepto por fármacos antip-
sicóticos distintos de olanzapina o quetiapina. Los criterios 
de exclusión fueron los siguientes: mal uso de sustancias o 
un trastorno médico que se considerara clínicamente que 
era la causa principal de los síntomas psicóticos positi-
vos; retraso mental; alteración del desarrollo persistente; 
cualquier trastorno orgánico del sistema nervioso central; 
antecedentes de traumatismos craneales con pérdida del 
conocimiento; embarazo y lactancia. Se evaluó el abuso de 
sustancias a lo largo de los 6 meses de tratamiento según 

los criterios de la cuarta edición del Manual diagnóstico y 

estadístico de los trastornos mentales (DSM-IV). 
Con objeto de comparar la actitud respecto a la medi-

cación antipsicótica con la suspensión del tratamiento por 
cualquier causa en los adolescentes con un primer episodio 
de psicosis, se recogieron los datos relativos a estos 2 pará-
metros en este ensayo. De los 50 pacientes incluidos en el 
ensayo clínico, 8 se negaron a responder al Drug Attitude In-
ventory (DAI). De los 42 pacientes que formaron la muestra 
inal del estudio, 21 (50%) no habían recibido nunca trata-
miento antipsicótico, es decir, no habían estado expuestos 
en ningún momento a fármacos antipsicóticos antes de su 
incorporación. El estudio fue aprobado por los Comités de 
Ética y de Investigación Clínica del Hospital General Gre-
gorio Marañón (Madrid, España). Todos los representantes 
legales irmaron un formulario de consentimiento informado 
antes de la inclusión en el estudio y se obtuvo el asentimien-
to de los pacientes para el estudio. 

Determinación de la suspensión  
del tratamiento 
Se evaluó la suspensión del tratamiento por cualquier causa 
en la situación basal (todos los pacientes tratados con rispe-
ridona); a los 15 días (pacientes tratados con olanzapina o 
con quetiapina); a los 30 días (pacientes tratados con olan-
zapina o con quetiapina); a los 90 días (pacientes tratados 
con olanzapina o con quetiapina), y a los 180 días (pacien-
tes tratados con olanzapina o con quetiapina). A todos los 
pacientes se les prescribió inicialmente risperidona en la 
situación basal; continuaron luego con risperidona durante 
3-5 días, y a continuación se les asignó aleatoriamente el 
tratamiento de olanzapina o quetiapina. 

Los pacientes que informaron al entrevistador de que ha-
bían dejado de tomar la medicación durante más de 24 h fue-
ron clasiicados en el grupo de suspensión del tratamiento. 
En los pacientes que parecían poco iables en la anamnesis, 
el entrevistador veriicó las preguntas con un informador 
adicional (p. ej., uno de los padres) con el in de corroborar 
la información recibida. 

Determinación de la actitud respecto  
a la medicación antipsicótica 
La actitud respecto a la medicación antipsicótica se evaluó 
con el empleo de la versión española del DAI de 10 ítems30. 
El DAI es un instrumento completado por el propio paciente 
que se basa en airmaciones que deben clasiicarse como 
verdaderas-falsas en relación con la experiencia del pacien-
te en cuanto a las medicaciones psicotropas. La puntuación 
del DAI va de −1 a +1. Algunas airmaciones se formulan en 
sentido positivo (p. ej., “Me siento más normal cuando es-
toy tomando mis medicinas”) y otras se formulan de modo 
negativo (p. ej., “No es natural para mi mente y para mi 
cuerpo estar controlado por medicamentos”). Las puntua-
ciones van de −10 a +10, y las más altas indican una actitud 
más positiva respecto a la medicación. El DAI se administró 
en la situación basal (todos los pacientes tratados con rispe-
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ridona), a los 15 días (pacientes tratados con olanzapina o 
con quetiapina); a los 30 días (pacientes tratados con olan-
zapina o con quetiapina); a los 90 días (pacientes tratados 
con olanzapina o con quetiapina), y a los 180 días (pacientes 
tratados con olanzapina o con quetiapina) de iniciada la me-
dicación del estudio. 

Determinación de otros parámetros clínicos  
y sociodemográicos 
Todas las variables clínicas fueron evaluadas por 4 psiquia-
tras experimentados de la Unidad de Adolescentes (MP, DM, 
AR-S y CA). La psicopatología se evaluó con la versión espa-
ñola de la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)31-34, 

que ha sido validada con anterioridad32,34. Los coeicientes 
de correlación intraclase (CCI) para los 4 psiquiatras oscila-
ban entre 0,72 y 0,96. 

Se obtuvo información diagnóstica en la situación basal 
con el empleo de la Kiddie-Sads-Present and Lifetime Version 

(K-SADS-PL)35, en su traducción española36, y se conirmó a 
los 6 meses con el empleo de los criterios del DSM- IV37. Los 
diagnósticos fueron establecidos por un psiquiatra titulado y 
con experiencia en psiquiatría de la infancia y la adolescen-
cia, que disponía de una capacitación formal en el uso de 
la entrevista semiestructurada (OM). Todos los diagnósticos 
fueron veriicados de nuevo al cabo de 6 meses. Dadas las 
características de la muestra en estudio, los diagnósticos 
se clasiicaron como esquizofrenia (19 pacientes), trastorno 
bipolar (14 pacientes) y otras psicosis (9 pacientes); estas 
últimas incluían el trastorno esquizoafectivo (2 pacientes), 
la depresión con características psicóticas (1 paciente), el 
trastorno esquizofreniforme (1 paciente) y la psicosis no es-
peciicada (5 pacientes). 

Análisis estadístico 
Se utilizó la media, la desviación estándar (DE) y el tamaño 
muestral para describir las variables continuas, y frecuen-
cias y porcentajes para describir las variables discretas. Se 
aplicó la prueba de χ2 para valorar la relación entre las va-
riables discretas. Las comparaciones de los distintos grupos 
en cuanto a las variables continuas se realizaron mediante 
análisis de la varianza (ANOVA). Se utilizó un ANOVA para 
medidas repetidas para comparar la puntuación DAI en la 
situación basal con las puntuaciones DAI durante el segui-
miento de 6 meses (15, 30, 90 y 180 días). Para evaluar 
la relación entre la actitud respecto a la medicación an-
tipsicótica (evaluada con el DAI) y la suspensión del trata-
miento por cualquier causa (como variable de valoración), 
se utilizaron dos modelos de análisis de regresión de Cox. El 
primero de ellos evaluó la relación entre el DAI basal (todos 
los pacientes tratados con risperidona) y la suspensión de la 
medicación por cualquier causa. El segundo modelo evaluó 
la relación entre el DAI a los 15 días (pacientes tratados con 
olanzapina o quetiapina) y la suspensión del tratamiento por 
cualquier causa. En las razones de riesgos (HR) de los análi-
sis de regresión de Cox se introdujeron ajustes respecto al 
sexo, la edad, la raza, el fármaco antipsicótico (olanzapina 

o quetiapina), el hecho de no haber recibido nunca antipsi-
cóticos antes de la incorporación al ensayo (como variable 
dicotómica de sí/no) y la psicopatología (mediante la pun-
tuación total de la PANSS). Todas las pruebas estadísticas 
fueron bilaterales. El nivel de signiicación se ijó en p < 0,05. 
El examen de los datos se realizó con el programa SPSS para 
Windows, versión 12.0. 

Resultados 

Participantes 
Un total de 42 pacientes completaron el DAI (pacientes con 
respuesta al DAI), mientras que 8 pacientes se negaron a 
completar los ítems del DAI (pacientes sin respuesta al DAI). 
Los 42 pacientes con respuesta al DAI formaron la mues-
tra del estudio. No hubo diferencias signiicativas de edad  
(p = 0,504), sexo (p = 0,124), raza (p = 0,311), medicación 
antipsicótica (quetiapina u olanzapina) (p = 1,000), uso pre-
vio de antipsicóticos (p = 1,000), diagnóstico (p = 0,920) o 
suspensión del tratamiento (p = 1,000) entre los pacientes 
con respuesta al DAI y los pacientes sin respuesta a este 
cuestionario. Sin embargo, los pacientes con respuesta al 
DAI tenían unas puntuaciones totales de la PANSS inferiores 
a las de los pacientes sin respuesta al cuestionario (93,6 ± 18,3 
frente a 128,0 ± 12,3, p < 0,001). 

De los 42 pacientes que formaron la muestra del estudio, 
tan sólo 29 (69%) continuaron con la medicación durante 
todo el período de seguimiento de 6 meses, mientras que 13 
(31%) suspendieron el tratamiento. No se observaron dife-
rencias signiicativas de edad (p = 0,684), sexo (p = 0,398), 
raza (p = 0,350), diagnóstico (p = 0,717), uso previo de an-
tipsicóticos (p = 0,836) o tipo de tratamiento antipsicótico 
(p = 0,899) entre los pacientes que suspendieron la medica-
ción y los que completaron el seguimiento de 6 meses. En la 
tabla 1 se resumen las características sociodemográicas de 
los 42 participantes. 

Suspensión del tratamiento 
En la igura 1 se indican las tasas de supervivencia corres-
pondientes a la suspensión por cualquier causa a lo largo del 
período de seguimiento. De los 13 pacientes (31%) que sus-
pendieron la medicación antipsicótica, 4 lo hicieron a causa 
de una pérdida de eicacia antipsicótica, en 5 se perdió el 
seguimiento y 4 pacientes fueron apartados del estudio a 
causa de una mala adherencia el tratamiento. 

Actitud respecto a la medicación antipsicótica 
Las puntuaciones del DAI a lo largo del período de segui-
miento de 6 meses fueron las siguientes: basal (0,7±4,0), 
15 días (2,6±4,3), 30 días (2,4±4,8), 90 días (3,0±3,8) y 180 
días (2,6±3,9). Tal como se muestra en la igura 2, las pun-
tuaciones medias del DAI fueron superiores a 0 en todas las 
valoraciones, lo cual signiica que la actitud general de los 
pacientes respecto a la medicación era positiva. La puntua-
ción del DAI a los 15 días fue signiicativamente superior a 
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puntuaciones del DAI no estaban relacionadas con causas 
especíicas de suspensión del tratamiento (falta de eicacia, 
pérdida del seguimiento y mala adherencia al tratamiento; 
p > 0,05 en todos los casos). 
La puntuación del DAI en la situación basal fue signiicati-
vamente mayor en los pacientes que completaron el segui-
miento en comparación con los que suspendieron la medica-
ción antipsicótica (p = 0,021). No se observaron diferencias 
signiicativas de las puntuaciones del DAI a los 15 (p = 0,484), 
30 (p = 0,456) o 90 días (p = 0,534) entre los pacientes que 
suspendieron la medicación y los que completaron el segui-
miento de 6 meses. No hubo diferencias signiicativas en 
ninguna de las puntuaciones del DAI (basal, 15, 30, 90 o 180 
días) entre los grupos de tratamiento (quetiapina frente a 
olanzapina) en ninguna de las evaluaciones realizadas (p > 
0,05 en todos los casos). 

Relación entre la suspensión del tratamiento  
y la actitud respecto a la medicación 
La relación entre la suspensión del tratamiento (como va-
riable de valoración) y la actitud respecto a la medicación 
en la situación basal (todos los pacientes tratados con ris-
peridona) y a los 15 días (pacientes tratados con olanzapina 
o quetiapina) se evaluó mediante dos análisis de regresión 
de Cox. Como se muestra en la tabla 2, las puntuaciones 
más altas del DAI en la situación basal estaban relaciona-
das con una menor suspensión del tratamiento (HR ajusta-  
da = 0,81; intervalo de conianza [IC] del 95%: 0,68-0,96; 
p = 0,016). En cambio, las puntuaciones del DAI a los  
15 días no estaban relacionadas con la suspensión del  
tratamiento (HR ajustada = 1,0 [IC del 95%: 0,82-1,23]; 
p = 0,998). 

Tabla 1. Características clínicas y sociodemográficas  
de la muestra (n = 42) 

Edad (años) (media ± DE) 16,1 ± 1,3

Sexo, n (%) (media ± DE) 
 Varón 34 (81,0)
 Mujer 8 (19,0)
Raza u origen étnico, n (%) 
 Caucásico 34 (81,0)
 Negro del Caribe 1 (2,4)
 Latinoamericano 6 (14,3)
 Gitano 1 (2,4)
Diagnóstico DSM-IV a los 6 meses, n (%) 
 Esquizofrenia 19 (45,2)
 Trastorno bipolar psicótico 14 (33,3)
 Otras psicosis 9 (21,4)
Nunca tratados con medicación   
   antipsicótica, n (%) 21 (50,0)
Tratamiento antipsicótico, n (%) 
 Olanzapina 22 (52,4)
 Quetiapina 20 (47,6)
Abuso de sustancias (criterios DSM-IV), n (%) 1 (2,4)

No se observaron diferencias signiicativas en la edad  
(p = 0,684), sexo (p = 0,398), raza (p = 0,350), diagnóstico  
(p = 0,498), tratamiento antipsicótico previo (p = 0,836) o 
tratamiento antipsicótico de estudio (olanzapina o quetiapina) 
(p = 0,899) entre los pacientes que suspendieron la medicación 
y los que completaron el seguimiento a los 6 meses. 

Figura 1. Suspensiones del 
tratamiento por cualquier 
causa durante el segui-
miento de 6 meses.

42 pacientes

36 pacientes

29 pacientes

Basal 15 días 30 días 90 días 180 días

la basal (p = 0,021), mientras que las diferencias entre la 
puntuación basal del DAI y la obtenida a los 30 (p = 0,194), 
90 (p = 0,091) o 180 días (p = 0,462) no era signiicativa. Las 
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Discusión 

Los resultados de este estudio indican que una mejor actitud 
respecto a la medicación antipsicótica en el primer ingreso 

psiquiátrico en la vida del paciente por un primer episodio 
psicótico de inicio temprano (es decir, en la evaluación ba-
sal del estudio) estaba relacionada signiicativamente con 
una menor suspensión del tratamiento por cualquier causa. 

Tabla 2. Relación entre la suspensión del tratamiento y la actitud respecto a la medicación 

 Suspensión del tratamiento Suspensión del tratamiento 
 por cualquier causa  por cualquier causa
 basal 15 días

DAI en la situación basal HR ajustada = 0,811 (IC del 95%: 0,684-0,961),   
 p = 0,016  
DAI a los 15 días  HR ajustada = 1,015 (IC del 95%: 0,828-1,243), 
  p = 0,888
Sexo HR ajustada = 0,351 (IC del 95%: 0,043-2,883),  HR ajustada = 0,520 (IC del 95%: 0,057-4,732), 
 p = 0,330  p = 0,562
Edad HR ajustada = 0,927 (IC del 95%: 0,554-1,550),  HR ajustada = 0,790 (IC del 95%: 0,427-1,463), 
 p = 0,772  p = 0,454
Raza HR ajustada = 1,385 (IC del 95%: 0,706-2,717),  HR ajustada = 1,030 (IC del 95%: 0,580-1,828),  
 p = 0,343  p = 0,920
Fármaco antipsicóticoa HR ajustada = 1,227 (IC del 95%: 0,331-4,544),  HR ajustada = 1,423 (IC del 95%: 0,281-7,211), 
 p = 0,759 p = 0,670
Ausencia de tratamiento HR ajustada = 0,764 (IC del 95%: 0,233-2,505),  HR ajustada = 1,036 (IC del 95%: 0,240-4,468), 
previo con antipsicóticosb p = 0,657 p = 0,962
Psicopatología HR ajustada = 0,980 (IC del 95%: 0,940-1,022),  
(puntuación total de la  p = 0,341 
PANSS en la situación basal)
Psicopatología  HR ajustada = 1,015 (IC del 95%: 0,995-1,099), 
(puntuación total de  p = 0,078 
la PANSS a los 15 días)

DAI: Drug Attitude Inventory; HR: razón de riesgos; IC: intervalo de conianza.  
aFármaco antipsicótico: olanzapina o quetiapina.  
bAusencia de tratamiento previo con antipsicóticos antes de la inclusión en el ensayo, expresada en forma de variable dicotómica (sí/no).

Figura 2. Puntuaciones del 
Drug Attitude Inventory 
(DAI) (media e intervalo de 
conianza del 95%) durante 
el seguimiento de 6 meses. 
IC: intervalo de conianza. 
Aunque las puntuaciones 
del DAI van de −10 a +10, 
en la igura sólo se muestra 
el intervalo de −1 a +5. 
*Comparación con el DAI 
basal p < 0,05. *

5

4

3

2

1

0

—1

DAI basal

IC
 d

el
 9

5%
 

DAI 15 días DAI 30 días DAI 90 días DAI 180 días



16 D. Fraguas et al

Anteriormente se ha descrito que la suspensión de la medi-
cación antipsicótica en la población adolescente aumenta 
el riesgo de recurrencia clínica y de mala evolución24. Así 
pues, nuestros resultados sugieren que la suspensión de la 
medicación antipsicótica en pacientes adolescentes con un 
primer episodio de psicosis puede estar relacionada con la 
actitud inicial respecto a la medicación antipsicótica. 

La adolescencia es un período de transición en la vida, 
de la dependencia social y respecto a los padres a la inde-
pendencia individual. Esta fase comporta cambios físicos y 
emocionales importantes. La presencia de una enfermedad 
psiquiátrica grave, como la psicosis, puede interferir en los 
procesos normales de crecimiento y desarrollo durante este 
período. Los adolescentes que presentan cambios visibles 
de su aspecto físico (como aumento de peso o SEP a causa 
de los fármacos antipsicóticos) tienen un riesgo de diicul-
tades de adaptación social, y muestran una predisposición 
especíica a la falta de cumplimiento de los tratamientos 
médicos que comportan un efecto negativo sobre el aspecto 
físico38-40. De hecho, la pertenencia a un grupo de compa-
ñeros es un aspecto muy importante en la vida de un ado-
lescente, y los estigmas de un diagnóstico psiquiátrico y las 
interrupciones de las actividades cotidianas a que obliga el 
tratamiento pueden diicultar el sentimiento de pertenencia 
a un grupo. Los pacientes adolescentes tienden a sentir que 
necesitan ocultar a sus compañeros los trastornos médicos 
que sufren, con objeto de evitar las valoraciones negativas 
y la estigmatización41. Por consiguiente, los diferentes sen-
timientos de vergüenza por tomar una medicación pueden 
contribuir a la suspensión de los fármacos antipsicóticos du-
rante la adolescencia2,6,15,20,22. En este sentido, la valoración 
de la actitud respecto a la medicación antipsicótica aporta 
un instrumento útil para predecir el riesgo de abandono de 
la medicación en esta población. 

Nuestros resultados indican que la actitud respecto a la 
medicación a lo largo del período de seguimiento fue positiva 
(todas las puntuaciones medias del DAI fueron superiores a 
0). Sin embargo, como se muestra en la igura 2, las puntua-
ciones del DAI tendieron a aumentar a lo largo del estudio, 
sobre todo durante las primeras 2 semanas. Esto concuerda 
con los estudios previos que indican aumentos del DAI duran-
te las primeras semanas de seguimiento con antipsicóticos26 y 
la importancia de valorar la actitud respecto a la medicación 
en las fases iniciales del tratamiento antipsicótico. 

Conviene señalar que las tasas de suspensión de los an-
tipsicóticos observadas en la adolescencia21 han sido simila-
res a las observadas en pacientes esquizofrénicos adultos3. 
Nuestros resultados pusieron de maniiesto una tasa de sus-
pensión de la medicación durante el seguimiento de 6 meses 
(31%) inferior a la de otros estudios de seguimiento de 12 
meses (alrededor del 70%)21. Sin embargo, nuestra tasa de 
suspensión (31%) fue superior a la observada en un segui-
miento de 3 meses en pacientes con un primer episodio de 
psicosis (19%)6. 

Nuestro estudio tuvo algunas limitaciones que podrían in-
luir en la capacidad de generalización de los resultados. En 

primer lugar, el pequeño tamaño muestral puede limitar la 
capacidad del estudio de detectar diferencias (error de tipo II) 
y diiculta todo tipo de análisis de subgrupos, por ejemplo, 
entre distintos diagnósticos. En segundo lugar, este estudio 
no utilizó una medida objetiva de la adherencia, como las 
concentraciones plasmáticas de antipsicóticos. En tercer lu-
gar, hubo una amplia gama de medicaciones simultáneas, 
como benzodiazepinas, antidepresivos, anticonvulsivantes, 
litio y anticolinérgicos. Aunque la amplia variedad de pres-
cripciones puede haber afectado a los análisis de la acti-
tud respecto a la medicación antipsicótica, los resultados 
pueden ser más generalizables a la población adolescente 
que los de los estudios realizados en grupos de pacientes 
homogéneos y cuidadosamente seleccionados. En cuarto 
lugar, el DAI se centra en aspectos globales de los efectos 
beneiciosos de la medicación y no en efectos especíicos 
ni en efectos secundarios. En quinto lugar, los pacientes 
fueron seleccionados en el momento del ingreso en un hos-
pital psiquiátrico, y ello puede introducir un sesgo en los 
resultados hacia individuos con una enfermedad más grave. 
No obstante, la hospitalización fue la norma general ante 
un episodio psicótico en niños y adolescentes, y en nuestra 
región no había centros privados para la hospitalización de 
niños y adolescentes cuando se llevó a cabo el estudio. Así 
pues, creemos que la muestra de nuestro estudio era re-
presentativa de la psicosis de los adolescentes en nuestra 
región. Por último, utilizamos una muestra de diagnósticos 
heterogéneos, y ello puede ser importante también para la 
posibilidad de generalización de los resultados. 
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