
1
1 

FACULTAD DE 

 FARMACIA 

Grado en Farmacia 

CREENCIAS, ADHESIÓN Y 

SATISFACCIÓN CON LA 

MEDICACIÓN DEL PACIENTE EN 

TRATAMIENTO ANSIOLÍTICO 

Memoria de Trabajo Fin de Grado 

Sant Joan d’Alacant 

Junio 2024 

Autor: Laura María Martínez Martínez 

Modalidad: Observacional 

Tutor/es: Victoria Soto Sanz y María Dolores Van-Der Hofstadt Clavero 



2  
2 

ÍNDICE 

 

RESUMEN. ............................................................................................................................ 3 

1. INTRODUCCIÓN. .............................................................................................................. 4 

1.1 Adhesión terapéutica en farmacología. .................................................................. 4 

1.2 Factores relacionados con la adhesión terapéutica. ............................................ 5 

1.3 Principales fármacos relacionados con la baja adhesión terapéutica................ 7 

1.4 Importancia de la satisfacción del paciente para la adhesión terapéutica. ........ 9 

1.5 Justificación de la necesidad del estudio. ........................................................... 10 

2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS............................................................................................. 11 

2.1 Objetivos del estudio. ............................................................................................. 11 

2.2 Hipótesis. ................................................................................................................. 12 

3. METODOLOGÍA .............................................................................................................. 13 

3.1 Diseño del estudio................................................................................................... 13 

3.2 Población de estudio. ............................................................................................. 13 

3.3 Selección de muestra. ............................................................................................ 14 

3.4 Instrumentos de recolección de datos. ................................................................ 15 

3.5 Procedimientos de recopilación de datos. ........................................................... 17 

3.6 Análisis de datos. .................................................................................................... 17 

3.7 Consideraciones éticas. ......................................................................................... 18 

4. RESULTADOS ................................................................................................................ 20 

4.1 Descripción de la muestra...................................................................................... 20 

4.2 Resultados principales ........................................................................................... 23 

5. DISCUSIÓN ..................................................................................................................... 27 

6. CONCLUSIÓN ................................................................................................................. 30 

7. BIBLIOGRAFIA ............................................................................................................... 31 

 



3  
3 

RESUMEN. 

Introducción: La falta de adhesión es un grave problema en la actualidad, 

esta falta de adhesión tiene diferentes consecuencias que la convierten en un 

grave problema sanitario. Son varios los factores que influyen en el 

cumplimiento terapéutico entre ellos los relacionados con el paciente entre los 

que se encuentran las creencias. Los psicofármacos son uno de los grupos 

farmacológicos que mayores tasas de falta de adhesión presentan, dentro de 

los cuales encontramos los fármacos ansiolíticos. Además de las creencias, la 

satisfacción es otro factor que guarda una estrecha relación con la adhesión al 

tratamiento. La literatura previa que relaciona los fármacos ansiolíticos con la 

adhesión mediante el estudio de las creencias es escasa. 

Objetivo: Conocer la prevalencia, así como la influencia de la edad y el 

sexo en el uso de ansiolíticos además de las creencias y satisfacción de las 

personas que los toman y como se relacionan con la adhesión. 

Materiales y métodos: Se hizo un estudio observacional descriptivo 

transversal mediante un cuestionario vía online que recogía los ítems de BMQ, 

DAI y cuestionario SATAN para su posterior análisis estadístico. 

Resultados y discusión: Se incluyeron 127 personas de las cuales 52 

tomaban ansiolíticos. La prevalencia fue del 52%. Se observó que la edad tenía 

influencia en la toma de medicación y que las creencias guardaban relación 

con la adhesión terapéutica y que podrían llegar a ser predictivas. Se 

determinó que la edad y el nivel educativo influían en las creencias sobre la 

medicación. 

Conclusión: Las creencias sobre la medicación son un punto importante a 

la hora de abordar el problema de falta de adhesión al tratamiento de la 

ansiedad. 

Palabras clave: Creencias sobre medicación; Adherencia al tratamiento; 

Cumplimiento; Adhesión al tratamiento; Ansiolíticos; Satisfacción con el 

tratamiento 
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1. INTRODUCCIÓN. 

 

1.1 Adhesión terapéutica en farmacología. 

 

La OMS en 2003 definió la adhesión terapéutica como “el grado en el que la 

conducta de un paciente, en relación con la toma de medicación, el 

seguimiento de una dieta o la modificación de hábitos de vida se corresponde 

con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario”.(1) 

 

La tasa de no adherencia a los tratamientos en enfermedades crónicas se 

encuentra aproximadamente sobre el 50%. Es evidente que existe una 

necesidad de comprender el problema y de solucionarlo mediante la puesta en 

marcha de diferentes estrategias, puesto que el no cumplimiento con la 

terapéutica conduce a diferentes consecuencias tanto clínicas como 

económicas que derivan del incremento de la mortalidad o morbilidad presente 

en los pacientes que no son cumplidores.(2) 

 

Se ha demostrado una clara y directa relación de asociación entre la no 

adhesión y la obtención de peores resultados en salud. La diferencia entre 

eficacia y efectividad de los tratamientos se hace todavía más notoria en 

presencia de situaciones de no cumplimiento farmacológico. El alcance de 

niveles aceptables de adhesión propicia a conocer los beneficios reales de las 

terapéuticas y evita la aparición de desconocimiento acerca de su 

efectividad.(3) 

 

Actualmente, la falta de adhesión al tratamiento farmacológico está 

considerada como un problema prevalente de salud pública, y se sospecha que 

este problema va a aumentar debido al incremento de la esperanza de vida en 

la población.(4) 
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En España, los efectos del incumplimiento observados son: pérdidas 

económicas por aumento o variaciones no siempre necesarias en la 

medicación, almacenamiento desmesurado de medicamentos en los domicilios 

y posibles interferencias de la relación del paciente con el personal sanitario. 

(5) 

 

Por sus características propias, se ha de hacer mención especial al no 

cumplimiento del tratamiento farmacológico en psiquiatría, que puede llevar al 

reingreso del paciente, o a diferentes problemas de carácter social de difícil 

solución como la persistencia de personas sin hogar.(5) 

 

1.2 Factores relacionados con la adhesión 

terapéutica. 

 

Son varios los factores que influyen en la adhesión a un tratamiento, entre 

los que encontramos factores sociodemográficos, factores relacionados con el 

paciente, factores relacionados con la enfermedad, factores relacionados con 

el equipo de asistencia sanitaria y factores relacionados con el tratamiento.(6) 

 

Dentro de los factores relacionados con el paciente, se encuentran las 

creencias de este acerca de la medicación. Existe un amplio número de 

estudios científicos que declaran las creencias y actitudes de los pacientes en 

tratamiento psicofarmacológico como un buen predictor de la adhesión al 

tratamiento(7–9) y otros ensayos que determinan la influencia del sexo y edad 

en las creencias y prejuicios sobre la medicación. (10,11)  

 

Son diferentes los modelos y teorías que han intentado explicar la adhesión 

al tratamiento. Desde modelos operantes y modelos sociocognitivos, como el 

Modelo de Creencias sobre la Salud (MCS) y la Teoría de la Acción Razonada 

(TAR), pero todos ellos no parecen ser suficientes. (12) 
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En la actualidad, la tendencia es explicar la adhesión mediante un conjunto 

de variables implicadas y que guardan relación con la persona, el tratamiento, 

la familia, el entorno, el personal sanitario y las interrelaciones entre ellos. 

 

En cuanto a las variables relacionadas con el paciente encontramos que la 

edad, el entorno cultural y social del paciente, el nivel de educación, así como 

su personalidad, condicionan el resultado de la adhesión. En algunos casos el 

motivo del incumplimiento terapéutico es la creencia de que no han sido 

tratados de forma correcta, de que el medicamento no es efectivo o también la 

dificultad para entender las explicaciones e indicaciones del médico 

relacionadas con el tratamiento.(3) Dentro de estas variables, se incluyen 

también los olvidos o dificultades a la hora de disponer de la medicación y la 

clínica concomitante de depresión o trastornos cognitivos como el 

Alzheimer.(13) 

 

Las variables relacionadas con el tratamiento, encontramos como una de 

las causas más comunes de falta de adhesión, la aparición de efectos 

adversos. Además, también influyen las características organolépticas del 

fármaco y si el paciente observa o no un resultado beneficioso a corto plazo. 

Por último, dentro de estas variables, encontramos también el precio de la 

medicación. (13) 

 

Las variables relacionadas con el entorno del paciente: influye la actitud de 

la familia, la supervisión y el soporte sociofamiliar. Específicamente, contemplar 

la intervención psiquiátrica y psicológica como parte importante de la asistencia 

habitual es primordial para aumentar el cumplimiento y aliviar a los pacientes 

de las dificultades emocionales, así como la aceptación y motivación para 

realizar el tratamiento.(14)

 

En cuanto a las variables relacionadas con el personal sanitario, se conoce 

que guardan relación con la adhesión distintos factores como la confianza 
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recíproca entre el profesional sanitario y el paciente, la continuidad asistencial y 

una adecuada accesibilidad al centro dispensador.  

Los factores relacionados con el sistema sanitario tienen efectos negativos 

en el cumplimiento; por ejemplo: centros de salud que poseen una mala 

infraestructura y un bajo nivel de recursos, consultas breves con poca calidad y 

cercanía a consecuencia de un personal de salud poco remunerado y con 

carga de trabajo excesiva, personal de salud que no se encuentra 

adecuadamente preparado, la escasa educación que reciben los pacientes por 

parte del sistema, la percepción de bajo seguimiento en enfermedades 

crónicas, falta de conocimiento sobre el cumplimiento terapéutico y las pocas 

intervenciones destinadas a mejorarlo.(15) 

 

Un metaanálisis reciente de 94 estudios revisados por pares que abarcan 

18 países y que involucran a más de 25.000 pacientes en 24 afecciones a largo 

plazo, mostró consistentemente que la falta de cumplimiento estaba 

relacionada con dudas sobre la medicación, necesidad y preocupaciones sobre 

posibles efectos adversos.(16) 

 

Artículos recientes sugieren que explorar las creencias relacionadas con 

los medicamentos sería un aspecto importante para comprender a los 

consumidores, además en el caso de sus preocupaciones sobre los efectos 

adversos de las benzodiacepinas se ha demostrado que se asocian 

positivamente con su percepción de riesgo.(17) 

 

1.3 Principales fármacos relacionados con la baja 

adhesión terapéutica. 

 

Las tasas de adhesión en enfermedades crónicas son bajas, 

independientemente del tipo de enfermedad y del estadio de gravedad. Por 

ejemplo, en el caso de la Diabetes, las tasas de adhesión oscilan entre el 36-

87%(18), en la Hipertensión las tasas son del 33-84%(19) en el caso de los 
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tratamientos orales para el cáncer las tasas observadas son del 20-100%(20) o 

en la triple terapia para el VIH cuyas tasas oscilan entre 70-80%(21) 

 

Los psicofármacos son otro grupo terapéutico cuyas tasas de adhesión son 

preocupantemente bajas, en el caso de los antipsicóticos estas tasas de falta 

de adhesión oscilan entre el 50 y el 90%(22) y si hablamos de trastorno 

depresivo los porcentajes de incumplimiento oscilan entre el 30 y el 50%(23) 

 

Dentro de las psicopatologías, se encuentra el trastorno ansioso, son varios 

los fármacos que a lo largo de los años se han empleado como tratamiento 

para los síntomas de ansiedad, desde los fármacos barbitúricos, 

antihistamínicos, bloqueadores beta o fármacos ansiolíticos no sedativos como 

es el caso de la buspirona. No obstante, las benzodiacepinas, son los fármacos 

que constituyen la primera línea de tratamiento de la ansiedad.(24) 

 

En función de su potencia, vida media y duración de acción las 

benzodiacepinas poseen otras indicaciones, además de en el tratamiento de 

trastornos de ansiedad, como son los síndromes depresivos, dependencia a 

alcohol, dolor crónico y como coadyuvantes en manejo de trastornos 

convulsivos, trastornos del sueño y del movimiento, deshabituación de drogas 

de abuso e inducción anestésica.(25) 

 

Actúan como moduladores positivos del receptor ácido gamma-

aminobutírico (GABA), el principal neurotransmisor inhibitorio del sistema 

nervioso central. Se unen al receptor GABA-A, lo que provoca una mayor 

apertura del canal de cloro, aumentando el flujo de iones al interior de la célula 

y reduciendo, por tanto, la excitabilidad neuronal.(26) 

 

Las benzodiacepinas causan muchos efectos secundarios, los cuales 

abarcan sedación, deterioros leves de la memoria, estado de alerta disminuida 

y tiempo de reacción retrasado lo que puede originar accidentes. Además, en 
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las personas de edad avanzada, las benzodiacepinas aumentan el riesgo de 

caídas por lo que deben utilizarse cautelosamente.(27) 

 

El consumo de este tipo de fármacos es llamativo ya que numerosos 

estudios demuestran que más de la mitad de los consumidores presentan un 

patrón de abuso(28) pero también encontramos estudios que revelan una falta 

de cumplimiento por parte de algunos pacientes.(29) 

 

Otros estudios anteriores, centrados en benzodiacepinas, expresan que 

existe una relación estadísticamente significativa entre la alfabetización 

sanitaria y la adhesión a la medicación.(30) 

 

1.4 Importancia de la satisfacción del paciente para 

la adhesión terapéutica. 

 

La satisfacción con el tratamiento se define como una evaluación por parte 

del paciente acerca del proceso de administración del tratamiento y sus 

resultados relacionados.(31) 

 

Hace años predominaba el modelo paternalista donde es siempre el médico 

quien adopta las medidas que considera convenientes para el bien de su 

paciente, pero actualmente hay una tendencia hacia un modelo de decisiones 

compartidas en que el paciente va cobrando protagonismo.(31) 

 

En este contexto, los clínicos consideran crucial contar con la opinión de sus 

pacientes. Una manera de conseguirlo es evaluando los resultados en salud 

percibidos y comunicados por el paciente de una manera objetiva, precisa y 

con rigor científico.(32) 

 

La satisfacción con el tratamiento forma parte de la satisfacción con los 

cuidados sanitarios y puede definirse como la evaluación del proceso de la 

toma del tratamiento y de sus resultados asociados. La satisfacción con el 
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tratamiento está relacionada con la adhesión a este, pues un paciente más 

satisfecho toma la medicación correctamente durante el tiempo prescrito, lo 

que facilita el resultado terapéutico deseado.(33)

 

1.5 Justificación de la necesidad del estudio. 

 

El consumo a nivel mundial de benzodiacepinas ha aumentado en los 

últimos 10 años, siendo este aumento más llamativo si lo estudiamos a nivel 

nacional. La Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios 

(AEMPS) informa que se ha pasado de consumir 50,88 dosis por 1000 

habitantes día (DHD) en el año 2012 a 58,09 en 2022.(34) 

 

La literatura disponible determina que la prevalencia de ansiedad en la 

población general es del 36,4%(35), que el uso de medicamentos ansiolíticos 

es mayor en mujeres que en hombres(36) y que la prevalencia aumenta con la 

edad(37) 

 

La inusual situación vivida recientemente a causa de la pandemia 

ocasionada por la COVID-19, provocó el aumento de la prevalencia de 

trastornos de ansiedad y otros problemas de salud mental lo cual derivó en un 

aumento de las prescripciones de benzodiacepinas y otros ansiolíticos 

principalmente por parte de los médicos de atención primaria.(38) 

 

La literatura acerca de este tema es escasa, pero existen diversas 

publicaciones centradas en el estudio de las creencias de los pacientes sobre 

otros tipos de psicofármacos de las cuales se extrae que las creencias de 

necesidad débiles y las creencias de gran preocupación acerca de la 

medicación están estrechamente relacionadas con una falta de adhesión, 

mientras que el cumplimiento terapéutico es un factor intermediario importante 

entre la creencia en la medicación y la eficacia del tratamiento.(39) 
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Son numerosos los estudios que coinciden en que la no-adhesión a la 

psicoterapia aún está poco estudiada y concluyen en que la búsqueda de la 

mejor adhesión posible debe procurarse en el contexto de una buena relación 

terapéutica, la evaluación de las creencias y actitudes frente a la medicación, el  

abordaje de aquellas creencias y actitudes negativas, la psicoeducación, y la 

consideración de las preferencias del paciente.(40) 

 

Dada la relevancia de las creencias y actitudes de las personas a la hora de 

prever la adhesión terapéutica al tratamiento farmacológico, el aumento 

significativo del consumo de benzodiacepinas y otros ansiolíticos en  España, y 

tras observar la escasa disponibilidad de bibliografía reciente que estudie las 

creencias sobre la medicación en personas con tratamiento ansiolítico, 

consideramos significativa la realización de este estudio con el fin de mejorar 

las conductas del paciente en relación a su medicación ansiolítica. 

 

2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivos del estudio. 

 

Los objetivos generales de este trabajo son conocer las diferencias 

sociodemográficas de sexo y edad entre la gente que toma ansiolíticos y la 

gente que no los toma y estudiar la relación entre las creencias, la adhesión y 

la satisfacción de las personas en relación a su tratamiento farmacológico para 

el manejo de la ansiedad  

 

Como objetivos específicos: 

 

• Conocer la prevalencia de casos de personas en tratamiento 

ansiolítico 
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• Estudiar como el sexo y la edad influyen en la toma de medicación 

ansiolítica 

 

• Estudiar la relación que existe entre los prejuicios sobre la medicación 

y la adhesión al tratamiento 

 

• Conocer cómo se asocian las creencias positivas sobre la medicación 

al cumplimiento terapéutico 

 

• Relacionar la satisfacción de las personas con su tratamiento a la 

adhesión a este 

 

Como objetivos secundarios, este proyecto nos permitirá observar si existe 

también una relación entre la edad, sexo y nivel de estudios de las personas y 

sus creencias acerca de la medicación.  

 

2.2 Hipótesis. 

 

Tras revisar la bibliografía reciente sobre las creencias de diferentes 

poblaciones (prescriptor, cuidador, paciente…) acerca de los psicofármacos, 

así como de los factores relacionados a la adhesión y no adhesión 

farmacológica, se espera que: 

 

H1: La prevalencia de casos de personas mayores de 18 años en 

tratamiento ansiolítico es aproximadamente del 36% 

H2: El sexo y la edad tienen influencia en el consumo de ansiolíticos siendo 

este mayor en mujeres y personas ancianas 

H3: A mayor prejuicio percibido sobre la medicación, menor será la 

adhesión al tratamiento. 

H4: Las creencias más positivas sobre la medicación estarán asociadas con 

una mayor adhesión al tratamiento. 
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H5: Las personas que están más satisfechas con el tratamiento tendrán una 

mayor adhesión al mismo. 

H6: La edad, sexo y nivel de estudios de los participantes influirán en sus 

creencias sobre la medicación. 

 

3. METODOLOGÍA 

 

3.1 Diseño del estudio. 

 

Se trata de un estudio transversal, ya que solo se realizó una única 

medición para la recopilación de las variables, observacional ya que no se 

realizó ninguna manipulación de las variables y descriptivo destinado a conocer 

las creencias de la población sobre los fármacos destinados a tratar la 

ansiedad (ansiolíticos), así como el grado de satisfacción con respecto a estos 

del paciente y la adhesión, llegando a determinar asociaciones entre estas 

distintas variables. Este estudio se realizó durante el periodo de Mayo de 2024. 

 

 

3.2 Población de estudio. 

 

Los sujetos de estudio fueron personas mayores de edad que estaban en 

tratamiento con fármacos ansiolíticos. Como criterios de inclusión se 

establecieron: 

 

- Participantes mayores de 18 años, sin existencia de margen superior 

de edad 

- Participantes que estaban en tratamiento con algún fármaco 

perteneciente al grupo de los denominados “ansiolíticos”, es decir, aquellos 

pertenecientes al grupo N05B de la clasificación ATC 
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Como criterios de exclusión se establecieron: 

 

- Participantes que no aceptaron ser incluidos en el estudio tras 

conocer la finalidad de este 

- Participantes que no supieran leer 

- Participantes menores de 18 años 

 

3.3 Selección de muestra. 

 

Para la selección de la muestra se comenzó calculando el tamaño muestral 

mediante una calculadora digital, empleando la fórmula: 

 

𝑛 =  
𝑍2𝑝(1 − 𝑝)

𝑒2
 

Donde: 

n = tamaño de la muestra 

Z = valor de Z crítico, calculado en las tablas del área de la curva normal 

(para una seguridad del 95%= 1,96) 

p = probabilidad éxito/fracaso 

e = margen de error 

 

El tamaño muestral calculado fue de 384 

 

La muestra total obtenida fue de 127 participantes cuya selección se realizó 

mediante muestreo no probabilístico por conveniencia, participación 

voluntaria, de los cuales 52 estaban en tratamiento con fármacos ansiolíticos.  

 

Se considera la existencia de un sesgo de Berkson debido al muestreo por 

conveniencia y un tamaño de muestra relativamente pequeño que podría 

implicar el no conseguir una muestra exacta de la población de estudio ya que 

es probable que exista una infracobertura de los siguientes grupos: 
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- Personas que no tienen acceso a un dispositivo electrónico con 

internet para participar en el cuestionario. 

- Personas que no saben leer y por lo tanto no pueden cumplimentar el 

formulario 

 

Para abordar este sesgo, se propuso la opción de que una tercera persona 

leyese el formulario al participante y lo cumplimentase en función de las 

respuestas que este proporcionaba.  

 

3.4 Instrumentos de recolección de datos. 

 

Primero se analizó la variable “creencias sobre el tratamiento 

farmacológico”, para evaluarlas se usó el BMQ (The Beliefs about Medicines 

Questionnaire) general y específico compuesto por dos secciones, el BMQ-

General (8 ítems) que incluye dos factores: abuso (4 ítems) y daño (4 ítems) y 

BMQ-Específico (10 ítems) incluye dos factores: necesidad (5 ítems) y 

preocupación (5 ítems). Horne y colaboradores desarrollaron el test BMQ para 

analizar las creencias de los participantes sobre la medicación y que pueden 

influir en la adhesión terapéutica. Cada ítem se evalúa mediante una escala 

Likert de cinco puntos (siendo 1 «totalmente en desacuerdo», mientras que 5 

corresponde a «totalmente de acuerdo»). Existe una versión española validada 

de este test. Se ha observado que una mayor puntuación en la subescala 

«necesidad» está relacionada con una mejor adhesión terapéutica, mientras 

que una mayor puntuación en la subescala «preocupación» se ha 

correlacionado con una menor adhesión. El BMQ en español fue adaptado y 

validado en España por Beléndez, et al; para validar la sección BMQ-General, 

tomaron pacientes crónicos (n=156) y estudiantes universitarios (n= 256). El 

BMQ-Específico se estudió en 97 pacientes diabéticos tratados con insulina y 

59 hipertensos tratados con antihipertensivos. La versión fue revisada 

aprobada por el autor de la versión original del BMQ.(41) 
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Los estudios psicométricos del BMQ versión original proporcionan 

evidencias de validez y confiabilidad, siendo considerado una medida útil para 

la evaluación de las creencias sobre la medicación. 

 

La segunda variable que se analizó fue la adhesión al tratamiento, mediante 

el Drug Attitude Inventory (DAI). Este cuestionario autoaplicado fue 

desarrollado para estudiar la adhesión terapéutica en el campo de la 

psiquiatría. Evalúa las actitudes y las creencias relativas a la medicación. En la 

versión DAI10 hay seis ítems formulados en sentido positivo y cuatro en 

sentido negativo. Las afirmaciones deben clasificarse como verdaderas o 

falsas. Cada respuesta es puntuada como +1 si es correcta, o -1 si es 

incorrecta. La puntuación final va desde -10 a +10. Una puntuación más alta 

indica una actitud más positiva hacia la medicación psiquiátrica. Los estudios 

sobre las propiedades psicométricas de la versión original en inglés muestran 

que es un método fiable y válido. Existen estudios que aportan evidencia 

adicional sobre fiabilidad y validez de la medición DAI de actitudes hacia los 

fármacos antipsicóticos y presentan su traducción al español.(42) 

 

La tercera variable analizada fue la satisfacción con el tratamiento, para ello 

se usó el Cuestionario de Satisfacción con el Tratamiento Ansiolítico/Hipnótico 

(SATAN) diseñado para evaluar la satisfacción con el tratamiento ansiolítico e 

hipnótico, diseñado como una escala Likert de 12 ítems que permite interpretar 

fácilmente el nivel de satisfacción con el tratamiento. Para   su desarrollo se 

revisaron los criterios diagnósticos de los trastornos de ansiedad y trastornos 

del sueño recogidos en el DSM-5 y CIE-10 y se evaluaron, a través de una 

revisión bibliográfica, todos los aspectos propiamente relacionados con el 

tratamiento ansiolítico e hipnótico. Se trata de un cuestionario fiable, presenta 

homogeneidad entre los ítems y su coherencia interna es muy elevada. Se 

trata de un cuestionario fácilmente interpretable mediante una única puntuación 

y representa un instrumento de medición centrado en el paciente.(43) 
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3.5 Procedimientos de recopilación de datos. 

 

Para la realización de las evaluaciones, de modo que se pudiera abarcar al 

mayor número de individuos, y dada la limitación de tiempo existente para el 

desarrollo de este trabajo de fin de grado (la recogida de datos se realizó entre 

abril-mayo de 2024), se usó un documento creado a partir de GoogleForms 

(https://www.google.com/forms/about) que permite el diseño del interfaz del 

cuestionario, así como la recogida, seguimiento y evaluación de las respuestas. 

El documento de Google Forms fue completamente anónimo y no se realizó 

ninguna pregunta que pudiera ser identificable. La difusión de los cuestionarios 

fue vía redes sociales (Whatsapp, Instagram, X…). La muestra fue escogida, 

manteniendo el anonimato, de entre todas las respuestas al documento que se 

recibieron y cumplieron con los criterios de inclusión y no exclusión 

mencionados anteriormente.  

 

3.6 Análisis de datos. 

 

Una vez recogidos los datos y transcritos a símbolos numéricos, se 

calcularon las puntuaciones   y se trataron estadísticamente mediante el 

paquete estadístico IBM SPSS versión 29 empleando los ordenadores que 

dispone la UMH en sus instalaciones. Los datos fueron previamente 

capturados en una base de Excel versión 16.84. En todas las pruebas 

estadísticas se consideró como nivel de significación (α) p < 0.05 

 

Para garantizar la fiabilidad de los instrumentos, se calculó la consistencia 

interna de cada uno. Para ello se calculó el coeficiente alpha de Cronbach 

(media de las correlaciones entre las variables que forman parte de la 

escala)(44). El valor mínimo aceptable para el coeficiente alfa de Cronbach es 

0,70; por debajo de ese valor la consistencia interna de la escala utilizada es 

baja. Por su parte, el valor máximo esperado es 0,90; por encima de este valor 

se considera que hay redundancia o duplicación.(45) 

 

http://www.google.com/forms/about)
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En primer lugar, se realizaron los análisis estadísticos descriptivos de los 

participantes en función del sexo, edad y nivel de estudios (frecuencias, medias 

y desviaciones típicas), además de las pruebas χ² y U de Mann Whitney para 

conocer así la prevalencia de participantes que tomaban medicación y la 

influencia de la edad y sexo en el consumo o no de ansiolíticos con los cuales 

comprobamos las hipótesis H1 y H2 

 

En segundo lugar, se realizó un análisis de correlación bivariada empleando 

coeficiente de Spearman para poder estudiar la hipótesis H3 y conocer la 

relación que existe entre los prejuicios sobre la medicación (BMQ) y la 

adhesión al tratamiento (DAI). 

 

En tercer lugar, mediante un análisis de regresión lineal, se examinó como 

las puntuaciones de las creencias sobre la medicación (BMQ) predicen la 

adhesión al tratamiento (DAI) y comprobar de esta manera la hipótesis H4. 

 

En cuarto lugar, para el estudio de la hipótesis H5, se efectuó un análisis de 

regresión lineal para investigar cómo la satisfacción con el tratamiento (SATAN) 

se relaciona con la adhesión al tratamiento (DAI). 

 

Por último, se comprobó la hipótesis H6 mediante el test U de Mann 

Whitney con el cual se exploró como influye el sexo en las creencias sobre la 

medicación (BMQ) y mediante un análisis de regresión lineal se estudió la 

influencia de la edad y el nivel de estudios en las creencias sobre la 

medicación (BMQ). 

 

3.7 Consideraciones éticas. 

 

Las personas que participaron en el proyecto previamente facilitaron su 

consentimiento y/o autorización. El consentimiento incluyó tanto la “Hoja de 

información a los participantes” y el “Documento de consentimiento informado” 

donde se explicaron detalladamente, de manera escrita, los objetivos y los 
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métodos empleados en la investigación. Este documento de consentimiento 

informado contenía además la voluntariedad de la participación y la posibilidad 

de retirarse en cualquier momento sin ningún tipo de consecuencia. Además, 

se garantizó que el procedimiento cumpliera con los criterios éticos 

establecidos para estudios de este tipo siguiendo las indicaciones de la Oficina 

de Investigación Responsable de esta universidad 

Se garantizó la confidencialidad de la información en el desarrollo del 

proyecto, de acuerdo con el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril 

de 2016, de protección de datos (RGPD) y la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de 

diciembre, de protección de datos personales y garantía de los derechos 

digitales. Los cuestionarios fueron totalmente anónimos y no se hizo ninguna 

pregunta relacionada con datos que pudieran resultar identificativos ni 

identificables. 

El protocolo de estudio fue enviado al comité de ética de la UMH con código 

provisional 240326101309 

Se respetaron en todo momento los principios éticos presentados en la 

declaración de Helsinki (2013) ya que se consideró como preocupación 

principal, la salud del paciente. Se cumplió con lo expuesto en el Informe 

Belmont (1979) protegiendo la autonomía de todas las personas y tratándolas

con cortesía y respeto. Teniendo en cuenta el consentimiento informado, se 

maximizaron los beneficios para el proyecto de investigación mientras se 

minimizaron los riesgos para los sujetos de la investigación y para ellos se 

utilizaron procedimientos razonables, no explotadores y bien considerados. 

Asimismo, se siguió todo lo recogido en el instrumento de Ratificación del 

Convenio para la protección de los derechos humanos y la dignidad del ser 

humano con respecto a las aplicaciones de la Biología y la Medicina. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1 Descripción de la muestra. 

 

La prevalencia de personas en tratamiento con ansiolíticos se muestra en el 

Gráfico 1. Nuestra muestra estuvo compuesta por 127 personas, de las cuales 

52 (41%) estaba en tratamiento con ansiolíticos. 

 

 

Gráfico 1. Prevalencia personas en tratamiento con ansiolíticos. 

  

 

 

Las características de la muestra total se reflejan en la Tabla 1. La media de 

edad fue de 46 años (DT = 17,6), con un rango de 18 años a 91 años. El 

51,97% de los participantes fueron mujeres y el 48,03% hombres. En cuanto al 

nivel de estudios, el 7,09% no tenían estudios, el 39,37% tenía estudios 

primarios y/o medios y el 53,54% tenía estudios superiores. 

 

 

 

 

 

52
(41%)

75
(59%)

En tratamiento
ansiolítico

Sin tratamiento
ansiolítico
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Tabla 1. Características de la muestra total. 

Características   Nº % 

Sexo Hombre 61 48,03 

Mujer 66 51,97 

Nivel de estudios Sin estudios 9 7,09 

Estudios primarios y/o medios 50 39,37 

Estudios superiores 68 53,54 

Edad (años) 18 a 40 años 54 42,52 

41 a 60 años 44 34,65 

Más de 60 años 29 22,83 

Edad media 46 años (DT =  17,6) 

 

 

 

En cuanto a las características de la muestra correspondiente a personas 

que toman medicación ansiolítica, se reflejan en la Tabla 2. La media de edad 

fue de 50 años (DT = 19,19), con un rango de 18 años a 91 años. El 63,46% de 

los participantes en tratamiento ansiolítico fueron mujeres y el 36,54% 

hombres. En cuanto al nivel de estudios, el 7,69% no tenían estudios, el 50% 

tenía estudios primarios y/o medios y el 42,31% tenía estudios superiores. Por 

otro lado, las características de la muestra correspondiente a personas que no 

toman mediación ansiolítica se muestran en la Tabla 3. La media de edad fue 

de 43 años (DT = 15,89). El 44% de las personas sin tratamiento ansiolítico 

fueron mujeres mientras que el 56% fueron hombres. El 6,67% de las personas 

que no tomaban ansiolíticos no tenían estudios, el 26,67% reportaron poseer 

estudios medios y/o primarios y el 61,33% estudios superiores. 
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Tabla 2. Características muestra con tratamiento ansiolítico. 

Características   Nº % 

Sexo Hombre 19 36,54 

Mujer 33 63,46 

Nivel de estudios Sin estudios 4 7,69 

Estudios primarios y/o 

medios 
26 50 

Estudios superiores 22 42,31 

Edad (años) 18 a 40 años 18 34,62 

41 a 60 años 17 32,69 

Más de 60 años 17 32,69 

Edad media 50 años (DT = 19,19) 

 

 

 

 

 

Tabla 3: Características muestra sin tratamiento ansiolítico. 

Características   Nº % 
Sexo Hombre 42 56,00 

Mujer 33 44,00 

Nivel de estudios Sin estudios 5 6,67 
Estudios primarios y/o medios 20 26,67 

Estudios superiores 46 61,33 

Edad (años) 18 a 40 años 34 45,33 
41 a 60 años 29 38,67 
Más de 60 años 12 16,00 

Edad media 
43 años (DT =  15,89) 
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4.2 Resultados principales 

 

En cuanto a la influencia de la edad en la toma o no de medicación, los 

resultados que se muestran en la Tabla 4 determinan que existen diferencias 

significativas (p < 0,05) 

 

Tabla 4. Influencia de la edad en la toma o no de medicación. 

 
Variable edad 

U de Mann-
Whitney 

1522 

Z -2,1 

Sig 0,036 

 

Por otro lado, los análisis sobre la influencia del sexo en la toma o no de 

medicación no reflejaron diferencias significativas. 

 

 

 

Tabla 5. Influencia del sexo en la toma o no de medicación. Prueba chi cuadrado. 

 Toma medicación No toma medicación 

Chi-
cuadrado 

3,769 1,08 

Sig 0,052 0,299 

 

 

Las puntuaciones medias obtenidas en las diferentes escalas, así como la 

consistencia interna se muestran en la Tabla 6. En el caso de Abuso, Daño y 

Adhesión se observa que los alphas reflejan una baja consistencia interna (α < 

0,70), en el caso de la Satisfacción el alpha indica la existencia de redundancia 

o duplicación (α > 0,90), sin embargo, en Necesidad y Preocupación se 

obtienen valores de alpha que demuestran una buena consistencia interna. Las 
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puntuaciones medias más altas se obtuvieron en Satisfacción (M = 39,69) y las 

más bajas se obtuvieron en Adhesión (M = 1,62). 

 

Tabla 6. Puntuaciones medias obtenidas en las diferentes escalas para la muestra de estudio N 

= 52 

 
Puntuación media DT α Cronbach 

Abuso 12,4 3,29 0,622 

Daño 8,56 2,89 0,615 

Necesidad 14,25 5,72 0,895 

Preocupación  13,48 4,23 0,74 

Adhesión 1,62 3,9 0,537 

Satisfacción 39,69 8,98 0,915 

 

En cuanto a la relación entre los prejuicios sobre la medicación y la 

adhesión al tratamiento, las correlaciones de Pearson se reflejan en la Tabla 7. 

mostraron que la subescala de Abuso del BMQ-General tenía una correlación 

negativa significativa con la adhesión (r = -0,289, p < 0,05). La subescala Daño 

del BMQ-General tenía una correlación negativa significativa con la adhesión (r 

= -0,338, p < 0,05), la subescala Necesidad del BMQ-Específico tenía una 

correlación positiva significativa con la adhesión (r = 0.059, p < 0.01), la 

subescala de Preocupación del BMQ-Específico tenía una correlación negativa 

significativa con la adhesión (r = -0.397, p < 0.05), mientras que la escala 

satisfacción tenía una correlación positiva significativa con la adhesión (r = 

0,435, p < 0,01). 
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Tabla 7. Correlaciones bivariadas. Coeficiente de Pearson 

 

 

 

El análisis de regresión lineal, con el cual se examinó como las 

puntuaciones de las creencias sobre la medicación (BMQ), la satisfacción con 

el tratamiento (SATAN) la edad, el sexo y el nivel educativo predicen la 

adhesión al tratamiento (DAI) indicó, como se observa en la Tabla 8 que la 

creencia de daño del medicamento (B = -0.407, p < 0.05) predice significativa y 

negativamente la adhesión al tratamiento. Además, el análisis informó de que 

el 59% de la varianza de este modelo, era explicada por todos los factores que 

conforman las creencias y satisfacción con el tratamiento, la edad, el sexo y el 

nivel educativo. 

 

    Abuso Daño Necesidad Preocupación Satisfacción 

Abuso r  
    

 
sig  

    
Daño r 0,455** 

    

 
sig <0,001 

    
Necesidad r -0,018 0,107 

   

 
sig 0,901 0,45 

   
Preocupación r 0,228 0,44** -0,061 

  

 
sig 0,104 0,001 0,667 

  
Satisfacción r -0,79 -0,311* 0,294* -0,176 

 

 
sig 0,577 0,025 0,034 0,213 

 
Adhesión r -0,289* -0,338* 0,559** -0,397** 0,435** 

  sig 0,038 0,014 <0,001 0,004 0,001 

Nota: * La correlación es significativa en el nivel 0,05. ** La correlación es significativa en el nivel 0,01 
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Tabla 8. Análisis de regresión lineal de creencias y satisfacción con el tratamiento en la 

predicción de la adhesión. 

Variables B 
Error 

estándar 
β t sig 

R² 

ajustada 

Abuso -0,088 0,135 -0,074 
-

0,654 0,517 
0,59 

Daño -0,407 0,173 -0,301 
-

2,347* 0,024 
 

Necesidad 0,164 0,086 0,24 1,904 0,064  

Preocupación -0,151 0,099 -0,163 
-

1,517 0,137 
 

Satisfacción 0,078 0,051 0,179 1,537 0,132  

Sexo 0,088 0,748 0,011 0,117 0,907  

Nivel 

educativo 
-1,834 0,921 -0,293 

-

1,991 0,053 
 

Rango de 

edad 
0,023 0,029 0,111 0,779 

0,44 
  

Nota: * p<0,05 
      

 

El test U de Mann Whitney mostró, como se refleja en la Tabla 9 que no 

había diferencias significativas en las creencias según el sexo hombre o mujer. 

 

 

Tabla 9. U de Mann Whitney. 

Variables 
U de Mann-

Whitney 
Z Sig 

Abuso 248,5 -1,244 0,214 

Daño 269,5 -0,844 0,398 

Necesidad 264 -0,943 0,346 

Preocupación 263 -0,963 0,335 

Nota: Variable de agrupación: Sexo 
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En cuanto a la relación entre la edad y el nivel de estudios con las creencias 

sobre la medicación (BMQ), las correlaciones de Pearson que se observan en 

la Tabla 10, muestran que la edad tenía una correlación negativa significativa 

con la creencia de abuso de medicación (r = -0,335, p < 0,05) mientras que 

demostraba una correlación positiva significativa con la creencia de necesidad 

(r = 0,523, p < 0,01). Por otro lado, se observó que el nivel educativo tenía una 

correlación negativa significativa con la creencia de necesidad (r = -0,604, p < 

0,01). 

 

 

Tabla 10. Correlación edad, nivel de estudios con creencias sobre la medicación. Análisis de 

Pearson 

 

Edad  Nivel Educativo 

 
r Sig. r Sig. 

Abuso -,335* 0,015 0,04 0,776 

Daño 0,045 0,751 -0,201 0,153 

 Necesidad ,523** <,001 -,604** <,001 

 Preocupación 0,042 0,766 0,115 0,418 

Satisfacción 0,227 0,106 -0,058 0,685 

Nota: ** La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

* La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 

 

 

5. DISCUSIÓN 

 

El objetivo de este trabajo era conocer la prevalencia de personas mayores 

de 18 años en tratamiento ansiolítico. En segundo lugar, estudiar como influyen 

el sexo y la edad en la toma de medicación ansiolítica. Otro de los objetivos 
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marcados fue conocer la relación existente entre las creencias positivas sobre 

la medicación y su cumplimiento terapéutico. Se propuso también conocer si la 

satisfacción con el tratamiento influye en la adhesión terapéutica y como las 

percepciones que tienen las personas de abuso, daños, preocupación, 

necesidad y satisfacción podían predecir la adhesión al tratamiento. Por último, 

se estudió como influyen el sexo, la edad y el nivel de estudios en las creencias 

sobre la medicación ansiolítica. 

Los principales resultados obtenidos indican que la prevalencia de casos 

era del 52% y demostró ser superior a la reflejada en la literatura previa en la 

cual se determina una prevalencia del 36%(35), en cuanto a la influencia de la 

edad y el sexo, nuestros datos exponen que la edad tiene influencia positiva en 

la toma o no de medicación ansiolítica, en contraposición al sexo que 

demuestra no tener influencia, este resultado coincide con la literatura previa 

en cuanto a la edad, pero no en lo referente al sexo(36,37). Las creencias más 

potentes eran las de necesidad de medicación y preocupación, mientras que la 

creencia más débil fue la de daño causado por la medicación. 

En cuanto a la relación entre prejuicio sobre la medicación y adhesión al 

tratamiento nuestros resultados sugieren que existe una relación significativa 

en ambos casos. Coincidiendo con nuestra hipótesis, encontramos que los 

participantes que reportaron mayores niveles de prejuicio también mostraron 

una menor adhesión al tratamiento prescrito. Este hallazgo respalda la idea de 

que las actitudes hacia la medicación pueden influir en la adherencia 

terapéutica, lo cual es consistente con la literatura previa(9) 

Los análisis estadísticos de correlación confirman esta asociación y 

sugieren que abordar los prejuicios percibidos sobre la medicación podría 

mejorar la adherencia al tratamiento en pacientes con ansiedad. 

Con relación a como las creencias sobre la medicación predicen la adhesión 

al tratamiento, nuestros datos reflejan que la creencia de daño predice la 

adhesión significativamente, afirmando así nuestra hipótesis. Observamos que 

los pacientes que presentaron mayores creencias de daño presentaban 

también menor adhesión al tratamiento. Con este descubrimiento, apoyamos la 

idea de que la adhesión es menor cuando el daño percibido es más alto(40) 
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Los análisis estadísticos de regresión lineal favorecen esta relación y nos 

hacen concluir que podría utilizarse la creencia de daño como un predictor de 

falta de adhesión. 

En referencia a la asociación existente entre la satisfacción con el 

tratamiento y la adhesión al mismo, nuestro estudio revela que no existe 

ninguna relación significativa entre ambos conceptos, al contrario de lo que 

encontramos en la bibliografía previa(33). Se rechaza nuestra hipótesis al 

observar que mayores o menores niveles de satisfacción con el tratamiento no 

alteraban la adhesión al mismo. 

En cuanto al abordaje de la influencia de la edad, sexo y nivel de estudios 

en las creencias sobre la medicación, nuestros resultados esclarecen que el 

sexo no influye. Sin embargo, la edad y el nivel de estudios influían de forma 

significativa. Esto apoya nuestra hipótesis de que los participantes con mayor 

edad presentaban menores creencias de abuso de medicación y mayores 

creencias de necesidad y, por otro lado, los participantes con mayor nivel de 

estudios reflejaron menores creencias de necesidad. Es por esto que 

respaldamos la idea de que la edad y el nivel de estudios tienen influencia en 

las creencias sobre la medicación(10,11) Los análisis estadísticos de regresión 

lineal coinciden en esta relación y proponen dirigir la educación sanitaria a 

estos perfiles que son más sensibles a poseer creencias negativas sobre la 

medicación y por tanto poseen mayor predisposición a una falta de adhesión.  

 

Es importante tener en cuenta que nuestro estudio tiene algunas 

limitaciones. Por ejemplo, la muestra fue relativamente pequeña y provino de 

una única ubicación geográfica, lo que limita la generalización de nuestros 

resultados. Además, la naturaleza transversal del estudio impide establecer 

relaciones causales entre las variables estudiadas. Por otro lado, la medida de 

las creencias sobre la medicación, adhesión y satisfacción mediante 

autoinformes podría estar propensa a ciertos sesgos como el de recuerdo. En 

algunos casos los cuestionarios tenían un número demasiado bajo de ítems y 

una consistencia interna más baja de lo esperado.  

 



30  
30 

 

El resultado de este estudio sugiere la necesidad de futuros estudios sobre 

las creencias y prejuicios sobre la medicación ansiolítica que mejoren el diseño 

disponiendo de una mayor muestra y más heterogénea para así poder ser 

representativa. Por otro lado, se sugiere emplear otros métodos para conocer 

las creencias, satisfacción y adhesión que pudieran complementar a los 

cuestionarios y así reducir el sesgo de respuestas por parte de los 

participantes. Por último, sería beneficioso el considerar el diseño de un 

estudio longitudinal ya que posibilitaría el obtener resultados más precisos. 

 

 

6. CONCLUSIÓN 

 

En resumen, nuestro estudio proporciona evidencia de la importancia de las 

actitudes, creencias y satisfacción del paciente con respecto al tratamiento 

farmacológico para la ansiedad en la adherencia terapéutica. Estos hallazgos 

tienen importantes implicaciones para la práctica clínica y resaltan la necesidad 

de abordar estos factores durante la consulta médica para mejorar los 

resultados del tratamiento en pacientes con ansiedad. 
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