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RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo identificar los factores que influyen en la
adherencia terapéutica en pacientes con depresion del Centro de Salud Mental
Comunitario de Pichari-Cusco (octubre 2024 - febrero 2025). Fue no
experimental, cuantitativo, descriptivo-correlacional y transversal-prospectivo.
Se encuesto a 102 pacientes con la escala de Morisky de 8 items (MMAS-8) y
un cuestionario validado por expertos. Para el analisis se emplearon chi-
cuadrado (X?) y razon de prevalencia (RP). Los resultados mostraron predominio
femenino (84,31%), edad de 30-40 arios (43,14%), estado civil soltero (46,08%)
y nivel educativo secundario (46,08%). El 79,41% presenté baja adherencia
terapéutica. El chi-cuadrado evidencié asociaciones significativas con el estado
civil (p=0,023; RP=1,194), consumo de plantas medicinales (p=0,024;
RP=1,260), creencia de dependencia a medicamentos (p=0,042; RP=1,229),
sugerencia de terceros para suspender el tratamiento (p=0,047; RP=1,230),
ocupacion (p=0,028), frecuencia de atenciones (p=0,039) y potenciacion de
ISRS con benzodiacepinas (p=0,029; RP=1,281). En conclusion, los factores que
influyeron significativamente en la baja adherencia fueron el estado civil, el
consumo de plantas medicinales, la creencia de hacerse dependientes a los
medicamentos, la sugerencia por otras personas a suspender el tratamiento, la
ocupacion, la frecuencia de atenciones y la potenciacion de ISRS con
benzodiacepinas.

Palabras clave: Adherencia terapéutica, depresién, psicoterapia,

antidepresivos.



ABSTRACT
This study aimed to identify factors influencing therapeutic adherence in patients
with depression at the Pichari Community Mental Health Center in Cusco
(October 2024—February 2025). The study was non-experimental, quantitative,
descriptive-correlational, and cross-sectional-prospective. A total of 102 patients
were surveyed using the 8-item Morisky Scale (MMAS-8) and a peer-validated
questionnaire. Chi-square (x?) and prevalence ratio (PR) were used for analysis.
Results showed a predominance of women (84.31%), age between 30 and 40
years (43.14%), single marital status (46.08%), and secondary education level
(46.08%). A total of 79.41% presented low therapeutic adherence. The chi-
square test showed significant associations with marital status (p=0.023;
PR=1.194), medicinal plant use (p=0.024; PR=1.260), belief in drug dependence
(p=0.042; PR=1.229), suggestion by others to discontinue treatment (p=0.047;
PR=1.230), occupation (p=0.028), frequency of visits (p=0.039), and SSRI
potentiation with benzodiazepines (p=0.029; PR=1.281). In conclusion, the
factors that significantly influenced low adherence were marital status, medicinal
plant use, belief in becoming drug dependent, suggestion by others to discontinue
treatment, occupation, frequency of visits, and SSRI potentiation with

benzodiazepines.

Keywords: Therapeutic,adherence,depression,psychotherapy,antidepressants.
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INTRODUCCION

Debido a los escenarios mundiales muy cambiantes, las cifras de depresion van
en aumento cada afio, para el 2023, segun la OMS, el 3.8% de la poblacién la
padecia. Uno de los sintomas mas lamentables es la generacion de
pensamientos suicidas, pues se estima que cada ano 700 000 personas
concretan tales ideas. El Perl no es ajeno a esta realidad, segun los datos
estadisticos otorgados por la Plataforma de Seguimiento de las Acciones de
Salud Mental del MINSA, se diagnosticé cerca de 200 000 casos de depresion
en el 2023 (1,2).

Ante tales datos se considera a la depresion un gran problema de Salud Mental,
en respuesta se ha implementado guias de manejo terapéutico adaptadas a la
realidad de cada pais, con el fin de una actuacion oportuna para el mejoramiento
del paciente, la terapia incluye multiples enfoques, como el psicoldgico y
farmacolégico, en ambos casos, se requiere la colaboracion activa y
comprometida del paciente para el cumplimiento concienzudo del tratamiento,

con el fin de mejorar la calidad de vida del paciente y evitar desenlaces tragicos
(3).

Sin embargo, se ha documentado en distintos estudios una baja adherencia
terapéutica. En un estudio se obtuvo que el 30-70% de pacientes que recibe
tratamiento antidepresivo los suspende al tercer mes de inicio, exponiéndolos de
esta manera a recaidas y resistencia al tratamiento, estado que afecta

profundamente la vida del paciente y a su entorno mas cercano (3).

Son distintos los factores que conllevan a la falta de adherencia terapéutica,
siendo este producto de la cultura y el espacio geografico donde habitan. Se
puede considerar como factores de mayor influencia aquellos vinculados al
entorno socioecondmico, la interaccion médico-paciente, las caracteristicas del

tratamiento, la propia enfermedad y las creencias individuales del paciente (4).

En Cusco no se tiene mucha claridad en cuanto al grado de adherencia y a los
factores que generan falta de adherencia al tratamiento antidepresivo, en
especial en el primer nivel de atencion, es por ello que el presente estudio
pretende identificar el nivel de adherencia terapéutica al tratamiento
antidepresivo y los factores que influyen en su cumplimiento en el Centro de

XV



Salud Mental Comunitario de Pichari, se usara el Test de Morisky para medir la
adherencia y un cuestionario para identificar los factores propios de la poblacion
con depresion que influye en la adherencia terapéutica, dichos resultados
permitira al equipo de Salud familiarizarse con las causas mas comunes de
incumplimiento, promoviendo la actuacion oportuna de prevencion de recaidas
y resistencia al tratamiento antidepresivo, incluyendo de esta manera la
actuacion activa del Quimico farmacéutico en el equipo de Salud, integrandolo

en todas las etapas de atencion del paciente con depresion.
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CAPIiTULO |

GENERALIDADES

1.1. Planteamiento del problema
La depresion constituye un trastorno mental de caracter incapacitante que
compromete tanto el funcionamiento psicolégico como fisico de la persona. En
la actualidad se reconoce como problema de salud publica de alcance global,
con una prevalencia aproximada del 3,8% de la poblacion mundial. Las mujeres
presentan un riesgo 50% mayor de desarrollarla en comparacién con los
hombres, y cada afio se registran mas de 700000 muertes por suicidio
relacionadas con esta enfermedad, la cual representa la cuarta causa de
mortalidad en jovenes de 15 a 29 afios (5). Este trastorno repercute de manera
directa en el autocuidado, las dinamicas familiares y el desempefo social,
interfiriendo de forma significativa en la vida laboral y en las responsabilidades
cotidianas(6). Ademas, se asocia con un incremento en la probabilidad de
fallecimiento prematuro por suicidio, lo que resalta la necesidad de un
diagnodstico precoz y la implementacién de un tratamiento adecuado segun la

severidad del cuadro clinico (6).

En América Latina, un estudio de metaanalisis realizado en el 2023, revel que
la prevalencia de por vida de la depresion es de 12,58 %, asociandose a causas
estructurales y contextuales de cada pais, siendo uno de los primeros trastornos
mentales, seguido de la ansiedad y distimia. En Sudamérica los paises con
mayor tasa de depresion son Brasil, Paraguay y Chile con 5,8; 52y 5 %
respectivamente, colocandolos entre los primeros paises con depresion a nivel
mundial(7,8).

En el contexto peruano, el Ministerio de Salud reporto en el afio 2023 mas de
280 000 casos diagnosticados de depresion (2). Segun el Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica (INEI), la prevalencia anual de episodios depresivos
alcanza aproximadamente el 10%(9). De acuerdo con el Estudio de Carga de
Enfermedad del 2019, los trastornos mentales y del comportamiento
constituyeron la principal causa de Anos de Vida Saludables Perdidos (AVISA),
con un total de 389 300. Dentro de este grupo, la depresion unipolar se ubico en

segundo lugar, generando 121 086 AVISA en la poblacién de 15 a 44 afios.
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Dichas cifras se vieron aun mas incrementadas como consecuencia de la
pandemia por COVID (10).

El éxito del tratamiento antidepresivo depende en gran mediad de una adecuada

adherencia terapéutica, la cual es fundamental para lograr la mejoria clinica y la
remision completa del paciente. En el afio 2003, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) definié adherencia como “el grado que el paciente cumple las
instrucciones médicas”(1). En el caso de las enfermedades cronicas, se estima
que la adherencia a los tratamientos oscila entre un 25 y 50% (11). En cuanto a
los antidepresivos, es necesario administrarlos durante varias semanas para
alcanzar el efecto terapéutico y mantener su consumo por un periodo minimo de
seis meses posteriores a la remision, a fin de reducir el riesgo de recaidas. No
obstante, entre el 30 y 70% de los pacientes interrumpen la terapia en los tres
primeros meses, y soélo el 27, 6% continta el tratamiento mas alld de este
periodo. Segun las Guias de Practica Clinica para el manejo de la depresion, la
adherencia sostenida permite reducir unicamente el 28% de los casos, pero se
da un incremento de recaidas o recurrencia de un 77% cuando se suspende el
tratamiento antes de los seis meses (12). Por otro lado, diversos estudios
muestran que la adherencia al tratamiento antidepresivo varia
considerablemente, oscilando entre 30% y 70% en algunos trabajos y entre wi
10% y 60% en otros, dependiendo de la metodologia utilizada (3). Entre la
principales determinantes de la adherencia se incluyen factores
socioeconémicos, aspectos vinculados a la atencién médica, caracteristicas
propias de la enfermedad, condiciones individuales del paciente, caracteristicas
del tratamiento y la autonomia del propio paciente (11).

El problema en la regién Cusco se ve en las cifras de depresién que esta en
aumento desde los afos post-pandemia COVID-19, para el afno 2023 se
diagnosticé mas de 12 000 casos, notando su marcado crecimiento, siendo los
Centros de Salud Mental uno de los establecimientos que tienen contacto
primario con este grupo de pacientes, de los casos mencionados para el mismo
afo, cerca de 2500 diagnosticos de depresion fueron reportados en dichos
Centros de Salud de primer nivel de atencion. En el afio 2021 el Centro de Salud
Mental de Pichari atendid 1409 pacientes con distintos problemas de Salud

mental, de los cuales, los trastornos depresivos ocuparon el segundo lugar con
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un 11.85%, cifra que tuvo una tendencia ascendente en comparacion con el afio
2020 con el 3.91% (2,13).

En dichas pacientes es todo un reto terapéutico generar una cultura de
adherencia a su tratamiento farmacolégico, pues debido a distintos factores,
como los conceptos culturales o estigmatizaciones que se dan sobre la

enfermedad tienden a no ser cumplidores.

La continuidad de esta tendencia de baja adherencia puede incrementar la
morbimortalidad, repercutiendo no solo en los pacientes, quienes sufriran un
mayor deterioro funcional, sino también en su entorno familiar y en la sociedad

en general debido a los elevados costos personales y sociales que ello conlleva.

Este estudio tiene como finalidad saber los factores asociados a la adherencia
terapéutica en personas con diagndstico de depresidn atendidas en el Centro de
Salud Mental Comunitario de Pichari. Ante la limitada evidencia existente en este
campo, los resultados serviran para identificar las principales causas de
incumplimiento del régimen farmacolégico y emplear dicha informacion como
insumo estadistico en la formulacion de estrategias orientadas a optimizar la
atencion. En este proceso, se resalta la intervencion del quimico- farmacéutico
como actor fundamental en el abordaje integral y en la mejora del prondstico de

los pacientes con depresion.

1.2. Formulacion del problema
¢, Qué factores influyen en la adherencia terapéutica en pacientes con depresién
en el Centro de Salud Mental de Pichari-Cusco, 20247

1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general
Identificar los factores que influyen en la adherencia terapéutica en pacientes

con depresion en el Centro de Salud Mental Comunitario de Pichari-Cusco, 2024.

1.3.2. Objetivos especificos
1. Analizar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
depresion en el Centro de Salud Mental Comunitario de Pichari-Cusco, 2024.
2. Evaluar el grado de adherencia al tratamiento antidepresivo en pacientes con

depresion en el Centro de Salud Mental Comunitario de Pichari-Cusco, 2024,



usando la Escala de Adherencia a la Medicacion de Morisky 8 items (MMAS-
8)

3. Evaluar la asociacién entre adherencia y factores propios del paciente con
depresion en el Centro de Salud Mental Comunitario de Pichari-Cusco, 2024.

4. Evaluar la asociacion entre adherencia y factores socioecondémicos de
pacientes con depresion en el Centro de Salud Mental Comunitario de
Pichari-Cusco, 2024.

5. Evaluar la relacion entre la adherencia al tratamiento de pacientes con
depresion y los factores asociados con el sistema sanitario en el Centro de
Salud Mental Comunitario de Pichari-Cusco, 2024.

6. Evaluar la relacion entre adherencia y factores relacionados con el
tratamiento antidepresivo en pacientes con depresion en el Centro de Salud
Mental Comunitario de Pichari-Cusco, 2024.

7. Evaluar la asociacion entre adherencia y factores relacionados con la
patologia en pacientes con depresion en el Centro de Salud Mental

Comunitario de Pichari-Cusco, 2024.

1.4. Justificacion e importancia del estudio
Tedrica: Esta investigacion busca reconocer oportunamente los factores que
inciden en la adherencia terapéutica de pacientes con depresion, considerando
las particularidades geograficas, culturales y sociales del distrito de Pichari, en
la regién del Cusco, y generando a la vez un sustento para investigaciones

posteriores.

Relevancia social: Los hallazgos alcanzados contribuiran directamente en
beneficio de los pacientes y al equipo de salud del Centro de Salud Mental
Comunitario de Pichari, pues permitiran tomar medidas oportunas y estrategias
de mejora para la recuperacion satisfactoria del paciente, evitando recaidas,
recurrencia y hospitalizaciones innecesarias. Permitira al personal de salud
conocer con mayor precision el grado de mejoria de los pacientes con depresion
en su centro de atencion, generando conciencia sobre la importancia de su rol
profesional y su contribucion especifica en relacion con los factores que
predisponen a una baja adherencia terapéutica. Asimismo, fortalecera el rol del

Quimico-farmacéutico dentro del equipo interdisciplinario de salud mental,



promoviendo su participacidn activa en la educacién, seguimiento y monitoreo

farmacoterapéutico.

Metodoldgica: La elaboracion de un instrumento para el estudio de factores que
influyen en la adherencia terapéutica en la depresién adaptada a nuestro entorno
social, geogréfico y cultural debidamente validado constituye un aporte valioso,
pues no existen suficientes antecedentes locales que aborden este problema con
profundidad, dicho instrumento servira de antecedente a futuras investigaciones.

Practica: Esta investigacion se realiza en un contexto en el que la salud mental
ha cobrado mayor visibilidad tras la pandemia de COVID-19, y en el cual urge
implementar intervenciones eficaces y sostenibles que aseguren no solo el
diagndstico, sino la recuperacién integral del paciente. Los resultados permitiran
tomar decisiones basadas en evidencia y mejorar la calidad de atencién en salud

mental comunitaria.

Conveniencia: Esta investigacion es oportuna debido a la gran crisis en salud
mental que va en aumento a nivel mundial, en este caso la depresion,
enfermedad que no diferencia nivel social, educativo ni espiritual para
apoderarse de uno, entendiendo la gran importancia de no solo detectar tales
padecimientos sino de asegurarnos que, en lo posible, factores controlables no
impidan la recuperacion oportuna de esta enfermedad mental que incapacita a

la persona en todo los ambitos de su desenvolvimiento.

1.5. Hipotesis
Los factores socioecondmicos, el sistema sanitario, la patologia, los aspectos
relacionados con el tratamiento y las creencias del paciente afectan la baja
adherencia al tratamiento antidepresivo en los pacientes con depresion del
Centro de Salud Mental Comunitario de Pichari-Cusco, 2024.

1.6. Limitaciones

e Limitados antecedentes locales: Existe escasa literatura e
investigaciones previas en la regidon de Cusco que aborde
especificamente factores que influyen en la adherencia terapéutica en
pacientes con diagndéstico de depresion, lo que restringe la comparacion

de resultados dentro de un mismo contexto sociocultural.



Disponibilidad de los pacientes: No todos los pacientes convocados
estuvieron disponibles o dispuestos a participar en el momento de la
recoleccion de datos, lo que redujo la velocidad del proceso y optar por
otras estrategias de aplicacidn de instrumento de recoleccion de datos.

Aplicacién en un contexto sensible: Dado que se trata de pacientes con
diagnostico de depresion, fue necesario cuidar con especial atencién el
estado emocional al momento de la aplicacion del cuestionario, evitando

preguntas invasivas o que pudieran reabrir heridas emocionales.



CAPITULO I

MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL
2.1. Vision historica
Se conoce la depresidon desde tiempos antiguos. EI médico griego Hipdcrates
relacionaba alteraciones el animo melancdlico y euférico con el predominio
ciertos fluidos corporales, empezando asi la medicina bioldgica, posteriormente
desarrolladas por Galeno. Pero en sociedades primitivas, estos trastornos se
interpretaban como rupturas del orden religioso y magico, atribuidas a
transgresiones de tabues o a posesiones por demonios. Durante el siglo XIllI,
pensadores como el filésofo Alberto Magno y el cientifico aleman Tomas de
Aquino resaltaron la estrecha conexidn de cuerpo y mente, dando una vision mas
integral del ser humano. Sin embargo, Descartes instaurd la separacion de
ambas dimensiones, lo que dificultd una comprension unificada de las
enfermedades mentales y favorecié el surgimiento de enfoques de caracter
mecanicista y psicologico. Para finales del siglo XIX aun no se disponia de
terapias efectivas, lo que conducia al internamiento de los pacientes en asilos,

pero no se observaron avances notables en su recuperacion (14,15).

Aun en el siglo XIX, casi la mitad de los pacientes internados en instituciones
psiquiatricas padecia una forma de demencia conocida como “paralisis general
progresiva”, siendo la sifilis la causa. Julius Wagner, introdujo una estrategia
pionera: inocular malaria para inducir hipertermia, lo que llevo a la recuperacion
de numerosos pacientes con esta patologia. Este avance marco el inicio al
abordaje biologico eficaz en el campo de la salud mental y abrié el camino a
nuevas terapias. Posteriormente, durante las décadas de 1920 y 1930, el medico
hangaro Ladislas Von Meduna desarrollo una técnica que imitaba los efectos de
una crisis epiléptica, lo que trajo mejorias significativas en varios casos. Mas
adelante, en los afos treinta, psiquiatra italiano Ugo Celertti ideo la terapia
electroconvulsiva, revolucionando el tratamiento de los trastornos afectivos y

obteniendo reconocimiento internacional, incluyendo el Premio Nobel. (14,15).

A mediados del siglo XX, surgieron los primeros medicamentos para la
depresion, lo que marcé el inicio de la etapa moderna en el abordaje terapéutico

de la depresion. Tales avances ayudaron a comprender mejor la enfermedad y



consolidar nuevas estrategias de manejo. En la actualidad, se estima que entre
el 70% y el 75% de los pacientes con depresion experimentan mejoria o remision
mediante tratamientos farmacoldgicos y psicoterapéuticos; sin embargo, un
numero considerable de personas aun no accede a atencion especializada, en

gran parte por la falta de informacion adecuada (14,15).

Desde 1970 se han incorporado distintas modalidades de terapia conductual. El
enfoque propuesto por Lewinsohn busca fortalece las habilidades sociales y
comunicativas, fomentando conductas adaptativas y el refuerzo positivo, al
mismo tiempo que reduce experiencias negativas. Por su parte, los tratamientos
planteados por Rehm se fundamentan en la teoria del autocontrol, destacando
la importancia de la autobservacion, la autoevaluacion constructiva y el uso de
estrategias de autorrefuerzo. Finalmente, la terapia cognitiva de Beck se
organiza en tres ejes centrales: la influencia que tiene la interpretacion personal
del mundo en la conducta y las emociones, el andlisis que realiza el propio
paciente sobre su manera de pensar y actuar, y la modificacion de esas
cogniciones, lo cual facilita cambios significativos en los sentimiento y

comportamientos (16,17).

Asimismo, la terapia electroconvulsiva ha demostrado ser eficaz en contextos
clinicos de alto riesgo, como la depresion mayor, proporcionando valor
pronéstico rapido y efectivo. Es usado en situaciones criticas, especialmente
cuando hay riesgo de suicidio, depresion resistente o refractaria y ante la

ausencia de respuesta a tratamientos farmacologicos (16,17).

2.2. Antecedentes del estudio

2.2.1. Antecedentes internacionales
Jezuchowska A, Cybulska A, Rachubiriska K, Skoniecsna K, Reginia A, et
al. El impacto de los trastornos del estado de animo en la adherencia, en la
satisfaccion con la vida y la aceptaciéon de la enfermedad: estudio
observacional transversal. [Articulo]. Polonia, 2024.

Este estudio tuvo como objetivo identificar los factores asociados con la
satisfaccion con la vida, la aceptacion de la enfermedad y la adherencia
terapéutica en personas con trastornos del estado de animo. En la metodologia,

el estudio fue de tipo transversal basada en encuestas, que incluyo a 103
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participantes diagnosticados con este tipo de trastornos. Para la recoleccion de
datos se empled un cuestionario elaborado por el autor junto con instrumentos
estandarizados: la Escala de Adherencia a Resurtidos y Medicamentos (ARMS),
la Escala de Aceptacion de la Enfermedad (AIS), el Inventario de Depresion de
Beck (BDI) y la Escala de Satisfaccion con la Vida (SWLS). Los resultados
mostraron que una mayor gravedad de los sintomas depresivos se asocia con
menor satisfaccion vital, menor aceptacion de la enfermedad y menor adherencia
al tratamiento (SE= 0,290, P= 0,003), la adherencia varia segun el diagnostico,
siendo mas alta en trastorno bipolar y mas baja en la depresion. En conclusion,
la depresion, en especial en su forma mas severa, constituye un factor
determinante en el incumplimiento terapéutico y en la disminucién del bienestar
percibido(18).

Unni E, Gupta S, Sternbach, Sternbach N. Razones de no adherencia a los
antidepresivos segun la Escala de Razones de Adherencia a la Medicacion
en cinco paises europeos y Estados Unidos. [Articulo]. Estados Unidos,
2024.

El estudio tuvo como objetivo analizar la frecuencia y las razones de la baja
adherencia a la medicacion antidepresiva en adultos de Estados Unidos y cinco
paises europeos (UE). En la metodologia, fue un estudio transversal, aplicado
en 2019(EE. UU) y 2020 (UE) a personas que tomaban antidepresivos a diario.
La adherencia se evalué mediante la Escala de Razones de Adherencia a la
Medicacion. Los resultados del estudio a 7506 pacientes de EE. UU y 4230 de
la UE, mostraron la no adherencia del 42,9 y 46,2% respectivamente. En la UE
predomino la preocupacién por efectos adversos y repercusiones a largo plazo,
mientras que en EE.UU. fue mas comun el olvido. En ambos casos, la
desconfianza sobre la necesidad del tratamiento prolongo el incumplimiento. Se
concluyo que abordar los temores sobre la medicacion y reforzar la educacion

sanitaria puede mejorar la adherencia en personas con depresion(19).



Torres Saldana A, Ortiz Sanchez Y, Martinez Suarez H, Fernandez Corrales
Y Pacheco Ballester D. Factores asociados a la adherencia al tratamiento

pacientes con depresion. [Articulo]. Cuba,2023.

El estudio se planted de objetivo determinar los factores que influyen en la
adherencia al tratamiento en pacientes con diagndstico de depresion. En la
metodologia se diseid como una investigacion analitica, observacional y
prospectiva sobre el uso de medicamentos, en la que participaron 33 personas
diagnosticadas con episodios de depresion mayor recurrente, atendidas en el
Policlinico 13 de marzo del municipio de Bayamo, entre enero y diciembre de
2017. La informacion se obtuvo mediante entrevistas médicas registradas en una
planilla de recoleccion de datos y para el analisis estadistico se aplicé la prueba
de chi-cuadrado. Los resultados mostraron que la adherencia terapéutica se vio
influenciada por diversos factores, entre ellos la edad, la procedencia, el sexo, la
ocupacion, el nivel educativo, los recursos econdmicos, el grado de
conocimiento, la dificultad del esquema terapéutico, la presencia de reacciones
adversas, el costo del tratamiento, las indicaciones otorgadas por el médico, la
relacion médico-paciente y el adecuado seguimiento, aunque sin significancia
estadistica. Finalmente, se concluyé que la aceptacion del tratamiento, tanto
farmacolégico como no farmacoldgico, constituyo el unico factor con asociacion

estadisticamente significativa con la adherencia en esta poblacion (20).

Hijazi BM, Popovici |, Nusair MB, Alvarez G. Patrones y factores asociados
con la adherencia a la medicacion ISRS: un estudio retrospectivo utilizando
datos de reclamos de farmacia. [Articulo]. Estados Unidos, 2023.

Este estudio tuvo como objetivo analizar los patrones y factores asociados a la
adherencia a inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS). En
la metodologia, fue un estudio retrospectivo basado en la base de datos de
reclamos de farmacia de la Asociacion de Beneficios de Colegios y
Universidades Independientes. Se incluyeron 2541 pacientes que retiraron mas
de 2 recetas consecutivas de ISRS durante 2015-2020. La adherencia se
cuantifico mediante la proporcion de dias cubiertos (PDC) y se exploraron
asociaciones con variables sociodemograficas, de acceso a la atencion y clinicas
mediante regresidn logistica multivariable. Los resultados mostraron que la
adherencia es mas probable en mujeres y en quienes presentaban mayor carga
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de pildoras. Menor adherencia se asocié con uso exclusivo de farmacias
minoristas, gastos de bolsillo, cambio de prescriptor y el uso de medicamentos
para hipertensiéon o asma. Se concluyé que las barreras econdémicas y de
acceso afectan el cumplimiento, sugieren la necesidad de politicas e
intervenciones dirigidas a grupos con mayor riesgo de no adherencia(21).

Marazine M, Sankhi S. Factores asociados con la falta de adherencia a la

medicacion antidepresiva. [Articulo]. Nepal, 2021.

El estudio tuvo como objetivo analizar la evidencia disponible cobre los factores
que influyen en la falta de adherencia a la medicacidn antidepresiva en pacientes
con depresion. La metodologia fue una revision bibliografica de articulos en
ingles publicadas en revistas revisadas por pares entre enero de 2000 y
diciembre de 2019, consultando PubMed/ Medline y Google Scholar. Se
incluyeron estudios que evaluaron causas de incumplimiento en personas con
trastornos depresivos. Resultados, la no adherencia se relacion6 con factores
del paciente (olvido, comorbilidades, ideas erréneas sobre la enfermedad o el
tratamiento), del sistema sanitario (calidad de la relacion médico-paciente), asi
como con influencias socioculturales (creencias religiosas, culturales y estigma)
y barreras logisticas. Se concluyé que para mejorar la adherencia se requiere
fortalecer la comunicacidon médico-paciente, simplificar pautas terapéuticas y

corregir creencias erroneas con informacion clara y basada en evidencia(22).

2.2.2. Antecedentes nacionales

Velasque k. Evaluaciéon de la adherencia terapéutica en pacientes con
trastornos depresivos atendidos en centros de salud mental comunitarios,

Tacna 2023. [Tesis de pregrado]. Tacha, 2024.

El estudio tuvo como objetivo evaluar la adherencia al tratamiento en personas
con trastornos depresivos atendidas en los Centros de Salud Mental
Comunitarios (CSMC) de Tacna en 2023. En la metodologia, fue un estudio
observacional, prospectivo, transversal y descriptivo con 139 pacientes. La
recoleccion de informacion se realiz6 a través de una ficha de datos y del
cuestionario de adherencia MMAS-8. Los resultados mostraron una
predominancia de depresidon en mujeres (82,7%), con edades entre 31 y 60 afos
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(51,1 %), nivel educativo secundario (31,7 %) y estado civil soltero (62,6 %). La
mayoria vivia con sus padres (41,73 %) y presentaba depresion moderada (89,2
%), sin diagndsticos adicionales (70 %) ni comorbilidades (84,17 %). La
psicoterapia se administré en paralelo en el 76,3 %de los pacientes. Loa
farmacos mas usados fueron fluoxetina, sertralina, risperidona y clonazepam, en
tratamientos de 3 a 6 meses (24%), generalmente con un solo medicamento
prescrito (48,2 %) y sin efectos adversos (96 %), se presenté una baja
adherencia en el 69,1% de los pacientes. En las conclusiones se evidencio que
la mayoria de los pacientes con depresion presentaba baja adherencia
terapéutica (69,1%), lo que resalta la necesidad de intervenciones especificas

para mejorar el seguimiento del tratamiento(23).

Gamarra E. Factores que influyen en la adherencia al tratamiento
antidepresivo en pacientes atendidos en el Centro de Salud Mental
Comunitario Nuevo Peru San Juan de Lurigancho. Lima 2022. [Tesis de

postgrado]. Lima, 2022.

El objetivo del estudio fue evaluar los factores influyentes en la adherencia a
farmacos antidepresivos en pacientes del centro de salud mental comunitario
Nuevo Peru en el 2022. Con respecto a la metodologia, el estudio fue
observacional, transversal y no experimental, realizado en 200 personas con
diagndstico de depresion. Se aplico un cuestionario junto con el test de Morisky
Green. En los resultados se obtuvo que el 73% presento baja adherencia, la
mayoria vive con su familia (95%), mas de la mitad no cuenta con empleo (52%),
ni ingresos econdémicos (55%), aunque casi todos reciben medicacién completa
(95%). Un 35% llevaba entre 6 y 12 meses de tratamiento, el 48% tomaba dos
farmacos y la misma proporcion reporto efectos adversos. El 84 % conocia su
diagnostico y el 81% consideraba su actitud positiva. Predominaron mujeres
(72%) de 30 a 49 ainos (41%). Entre las razones para interrumpir el tratamiento,
el 54% dejo la medicacién al sentirse mejor. La mayoria opino que el tratamiento
es eficaz (91%), confiaba en el personal de salud (96%) y valoraba positivamente
la atencion recibida (89%). Se concluyé que la baja adherencia a los
antidepresivos se asocia a factores interrelacionados de tipo socioeconémico,

caracteristicas del tratamiento, aspectos propios del paciente, de la enfermedad
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y del equipo de salud. Actualmente no se dispone de una estrategia plenamente

efectiva para prevenirla(24).

Rivera Diéguez J. Factores asociados a la no adherencia al tratamiento con
psicofarmacos en pacientes que acuden al Hospital de dia en Salud Mental
y Adicciones del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, en marzo del 2019.

[Tesis de pregrado]. Tacna,2019.

Tuvo como objetivo identificar los factores asociados a la baja adherencia al
consumo de psicofarmacos en pacientes atendidos en el Hospital de Dia en
Salud Mental y Adicciones del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna (HHUT) en el
mes de marzo del 2019. La metodologia tuvo un alcance descriptivo de corte
transversal, considerando como poblacion a los pacientes que recibian
tratamiento farmacoldgico. Los resultados mostraron que el 60% de los
participantes presentoé un bajo nivel de adherencia. Entre estos, predominaron
los hombres (56,67%), los adultos jovenes (53,33%) y los residentes en el
cercado de Tacna (53,33%). Asimismo, se observé baja adherencia en solteros
(76,67%). En cuanto al nivel educativo, el 52,94% de quienes tenian estudios
secundarios y el 81,82% de los que cursaban educacién superior reportaron baja
adherencia. Esta condicion también se evidencié en el 87,5% de los pacientes
desempleados y en el 40% de quienes carecian de ingresos econdmicos. La baja
adherencia se observo principalmente en pacientes con menos de seis meses
de tratamiento, polimedicados, con efectos adversos, desconocimiento de sus
farmacos o insatisfaccion con la atencion. En conclusion, el 60% no cumplia
adecuadamente la terapia, destacando como factores asociados la juventud, el

estado civil soltero, el nivel educativo superior, la falta de empleo e ingresos (25).

Salinas Pérez, M. Factores relacionados a la no adherencia al tratamiento
en pacientes con depresion en el Centro de Salud Mental Moisés Heresi

desde enero a junio del 2017. [Tesis de pregrado]. Arequipa, 2018.

Se plante6 de objetivo identificar los factores asociados a la falta de adherencia
al tratamiento en pacientes con diagndstico depresivo. En la metodologia se
empled un diseno basado en la revision de 101 historias clinicas, utilizando una

ficha de recoleccion de datos; la informacion fue procesada con el programa

13



SPSS 23.0 y analizada mediante la prueba de chi cuadrado, resumiéndose en
frecuencias absolutas y relativas. Los resultados mostraron que la falta de
adherencia fue mas frecuente en mujeres (52.0%) (X?=8.26; p<0.05). Asimismo,
se observo relacion entre el nivel de ingresos y la adherencia, siendo mas comun
el abandono en quienes percibian entre 501 y mas de 1000 soles mensuales
(X2=6.80; p<0.05). Otro factor identificado fue el tipo de terapia, pues el 48.0%
de los no adherentes recibia unicamente tratamiento farmacolégico (X*=18.87;
p<0.05). Se concluyé que la baja adherencia se asocia principalmente al sexo
femenino, a ingresos econdmicos mas altos y a la ausencia de psicoterapia
complementaria, lo que resalta la necesidad de un abordaje terapéutico integral
(26).

Castillo Rodriguez, E. Grado de adherencia al tratamiento antidepresivo en
pacientes ambulatorios de salud mental del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, setiembre-diciembre, 2016. [Tesis de pregrado]
Trujillo,2018.

El estudio tuvo como objetivo analizar el nivel de adherencia al tratamiento con
medicamentos para la depresion en pacientes ambulatorios del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins, entre septiembre y diciembre del afio 2016.
En su metodologia, se tomo6 en cuenta a 50 pacientes con mayoria de edad y
con mas de un mes de consumo de antidepresivos, que acudieron a controles o
consultas relacionadas. Para la recoleccion de datos se aplico el test de Morisky-
Green-Levine y el analisis en Microsoft Excel. Los resultados evidenciaron que
34 pacientes (68%) tenian baja adherencia, 10 (20%) dieron adherencia media
y 6 (12%) alcanzaron alta adherencia. Se concluyé que la adherencia al

tratamiento antidepresivo en esta poblacién fue predominantemente baja (27).

2.2.3. Antecedentes locales

Huanca Pompilla, T. Depresion y funcionalidad familiar en adolescentes de
instituciones educativas publicas mixtas de la ciudad del cusco, 2023.
[Tesis de pregrado]. Cusco, 2023.

El estudio se plante6 como objetivo establecer la asociacion entre funcionalidad

familiar y la depresion en adolescentes. La metodologia fue de disefio no
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experimental, correlacional y transversal-analitico, con una muestra de 436
adolescentes. La recoleccién de datos se realizé mediante el Inventario de
Depresion de Beck Il y la Escala APGAR familiar, se usé chi cuadrado, prueba
de Fisher y odds ratio, como pruebas estadisticas, En los resultados se mostré
una edad promedio de 14,7 + 1,32 afios, con predominio masculino (53%). El
73,6% presentd depresion (31% leve, 24,3% moderada y 18,3% grave). El
analisis inferencial evidencio una asociacion estadisticamente significativa entre
depresion y funcionalidad familiar (X?=53,532; OR=0,190; 1C95%: 0,119-0,302;
p=0,000). Se concluyé que la funcionalidad familiar actua como el factor
protector frente a la depresion, encontrandose una relacion inversamente

proporcional entre ambas variables de este estudio (28).

Dalens Condori S. Prevalencia del trastorno depresivo y factores asociados
en la poblacion adulta del distrito de Santiago — Cusco, 2023. [Tesis de

pregrado]. Cusco, 2023.

El estudio se marcd como objetivo conocer el nivel de depresion con los factores
asociados en adultos de Santiago durante 2023. La metodologia fue de disefio
no experimental, transversal, correlacional y analitico, se incluy6 a 264 adultos
asistentes al centro de salud de Santiago, se uso el Inventario de Depresion de
Beck y una ficha de recoleccion de datos para la compilacién de datos. Se usé
la razén de prevalencia (RP) y la regresion logistica para el analisis estadistico.
Los resultados dieron el 43,6% de prevalencia de trastorno depresivo,
distribuyéndose en depresion leve (18,2%), moderada (15,5%) y grave (9,8%).
El analisis bivariado identific6 multiples factores de riesgo, incluyendo sexo
femenino, desempleo, eventos vitales estresantes recientes, comorbilidades,
suefio insuficiente, experiencias traumaticas en la infancia, antecedentes
familiares de depresion, violencia familiar y relaciones familiares deficientes. Se
concluyé que el desempleo, el suefio inadecuado y las relaciones familiares
deficientes aumentan la probabilidad de presentar depresion, mientras que la
ausencia de experiencias traumaticas en la infancia actua como factor protector
(29).
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Cabrera Huaccho L, Rios Huertas J. Depresion e Ideacion Suicida en
Adolescentes del distrito de Pichari, La Convencién, Cusco, 2021. [Tesis

de pregrado]. Cusco, 2021.

Este estudio se plante6 como objetivo evaluar la relacion entre depresion e
ideacion suicida en 190 adolescentes de Pichari. En la metodologia se
desarroll6 un disefio no experimental, con enfoque cuantitativo, alcance
descriptivo-correlacional y corte transversal empleando como instrumentos el
Inventario de Depresion de Beck (BDI-Il) y la Escala de Ideacion Suicida de Beck.
Los resultados mostraron que el 14.7% y el 9,5% de las adolescentes y de los
adolescentes respectivamente tenian depresion severa. Se observd una
asociacion directa y significativa entre depresion y la ideacion suicida (rs = 0,475;
p = 0,000), con efecto de gran magnitud (r* = .950). Se concluyé que la
intensidad de la depresion esta directamente relacionada con la ideacion suicida;
a menor severidad de los sintomas depresivos, menor es la presencia de

pensamientos suicidas en adolescentes de este distrito (30).

Olivares Damian V. Factores asociados a depresidon en pacientes
oncolégicos del hospital regional del cusco, 2018. [Tesis de pregrado].
Cusco, 2019.

El estudio se propuso de objetivo evaluar los factores que afectan la apariciéon
de la depresién en pacientes con cancer del Hospital Regional del Cusco durante
2018. En la metodologia se desarroll6 un estudio analitico y observacional, de
temporalidad prospectiva y corte transversal en 254 pacientes con cancer de 20
a 95 anos, hospitalizados en diversas areas entre enero y diciembre de 2018. En
los resultados se obtuvo que el 61% de los participantes presentd depresion.
Los casos fueron mas frecuentes en personas de 36 y 50 afios, mujeres, sin
empleo, convivientes, sin instruccion, con cancer de cabeza y cuello, en
tratamiento combinado y con cényuge como cuidador principal. Asimismo, la
mayoria refiri6 ausencia de apoyo social y solo en ocasiones empled
afrontamiento religioso. Se encontraron asociaciones significativas entre
depresion y variables como edad, situacién laboral, estado civil, nivel educativo,
tipo de cancer, tratamiento oncoldgico, cuidador primario, convivencia y apoyo

social. En conclusién, factores sociodemograficos, clinicos y de apoyo social
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influyen en la presencia de depresidon en pacientes oncoldgicos, destacando la

situacion laboral, el estado civil el tipo de cancer y el nivel de apoyo recibido (31).

Pinarez Carrasco F. Factores asociados y prevalencia de depresién en
adultos mayores del centro gerontolégico de san Francisco de Asis, cusco
2017. [Tesis de pregrado]. Cusco,2017.

El estudio se plante6 de objetivo determinar los factores que se asocian a la
depresion, asi como la prevalencia de esta patologia en adultos mayores del
centro gerontolégico San Francisco de Asis, Cusco, en 2017. Su metodologia;
se realiz6 un estudio analitico, descriptivo y de corte transversal en 106 adultos
mayores, aplicando una encuesta organizada con variables sociodemograficas,
el indice de Comorbilidad y la Escala de Depresion Geriatrica de Yasavage. Las
asociaciones se analizaron mediante la prueba estadistica de chi cuadrado. Los
resultados mostraron la prevalencia de depresién en el 66.04%de los adultos,
predominando la depresion leve (40.57%). La mayor parte de los casos
correspondi6é a adultos mayores jovenes, hombres, con educaciéon secundaria,
provenientes de zonas urbanas, solteros y de religion catélica. Se evidencié una
asociacion significativa entre depresion, edad sexo masculino y comorbilidades.
Se concluyé que la depresion afecta a dos tercios de los adultos mayores
institucionalizados, siendo mas frecuente en varones, solteros, con bajo nivel

educativo y presencia de comorbilidades (32).
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2.3. Bases teorico cientificas
2.3.1. Depresion
2.3.1.1. Definicién

La depresion constituye un trastorno mental que interfiere de manera
considerable en la vida cotidiana, al generar disminucién en la motivacion,
perdida de interés por actividades habituales y sensacion persistente de
cansancio o vacio emocional. Para ser diagnosticada, requiere que estos
sintomas se presenten casi todo el dia durante un periodo minimo de dos
semanas, acompanados con frecuencia de tristeza profunda, irritabilidad o

incapacidad para experimentar placer (33).

Segun la OMS, la depresion se distingue de los estados normales de tristeza por
su frecuencia y duracion, afectando a la persona gran parte del dia y diariamente,
durante un minimo de dos semanas. Ademas, suele ir acompafado de sintomas
tales como problemas para mantener la atencion, desesperanza en el porvenir,
ideas de muerte o suicidio, sentimientos intensos de culpabilidad, trastornos del
suefo, sensacion continua de cansancio o ausencia de energia y modificaciones
en el apetito o el peso corporal. Generando alteracion en las relaciones

familiares, el trabajo, la escuela y la comunidad (33).

2.3.1.2. Etiologia

La depresion es de origen multifactorial, donde influye elementos bioldgicos,
psicoldgicos y sociales. Por el lado biolégico se ha observado alteraciones en
neurotransmisores como la serotonina, adrenalina y dopamina. También
aspectos genéticos, como antecedentes de trastornos afectivos, aumentan el
riesgo de padecer depresion. En el plano psicoldgico, se presentan patrones de
pensamientos negativos, baja autoestima y poca capacidad para afrontar el
estrés. Las circunstancias sociales, como eventos adversos o aislamiento

también determinan el desarrollo de esta patologia (4).

2.3.1.3. Bases neuroquimicas de la depresion
Hipo6tesis monoaminérgica: Este modelo plantea que la depresion se relaciona
con una menor disponibilidad cerebral de monoamina, en especial la serotonina

(5-HT), noradrenalina (NA) y dopamina. La serotonina regula el estado de animo,
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el suefo, el apetito y la percepcion del dolor un déficit funcional se asocia con
tristeza, irritabilidad y apatia. La noradrenalina modula el estado de alerta,
respuesta al estrés y la motivacion, el estrés crénico agota sus reservas,
favoreciendo la depresion reactiva, su déficit causa falta de energia, anhedonia
y problemas cognitivos. La dopamina se relaciona con la motivacién, el placer y
control motor, bajos niveles reducen la recompensa percibida y la iniciativa, su
disfuncién contribuye a apatia, anhedonia y enlentecimiento motor. La idea se
apoya en que los antidepresivos suelen aumentar estos neurotransmisores al
inhibir su recaptura o degradacion enzimatica. Evidencias recientes, muestran
que personas con depresion presentan mayor actividad de la monoamino-
oxidasa A (MAO-A) en regiones como la region temporal, la corteza prefrontal,
talamo, el mesencéfalo y el nucleo accumbens, lo que podria acelerar la

degradacion de serotonina y noradrenalina (34,35).
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Figura 1: Sintesis de la serotonina.

Fuente: Guadarrama L, Escobar A, Zhang L. Bases neuroquimicas y
neuroanatomicas de la depresion(35).
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Figura 2:Los neurotransmisores y su efecto en los sintomas
depresivos.

Fuente: Guadarrama L, Escobar A, Zhang L. Bases neuroquimicas y
neuroanatoémicas de la depresion(35).

Hipoétesis neurotréfica: Esta teoria sugiere que la depresion podria estar
relacionada a la atrofia neuronal causada por una disminucion en la produccion
del factor neurotréfico derivado del cerebro (BDNF). El estrés crénico, a traces
de la desregulacion del eje hipotalamo- hipofisis- adrenal (HPA) y la exposicion
prolongada a cortisol, reduciria la expresion de BDNF(34).

Estudios post-mortem han detectado niveles bajos de BDNF y de su receptor
TekB en el hipocampo y la corteza prefrontal del personal con depresion,
mientras que pacientes tratados farmacoldgicamente muestran niveles mas altos
en comparacién con aquellos sin tratamiento. Investigaciones en modelos
animales sometidos a estrés crénico confirman la disminucion de BDNF y TekB
en el hipocampo, y demuestran que la administracidn prolongada de
antidepresivos revierte este efecto, protege la arborizacion dendritica y

promueve la neurogénesis(34).
> Receptores y rutas de seinalizacion alteradas en la depresion

Se analiza la relevancia fisiopatoldgica del receptor 5-HT1A, que se activa a
través de la proteina G de la familia Gi. Su influencia en el déficit de la transmision
serotoninérgica varia segun su densidad y se localiza a nivel pre o

postsinaptico(34).
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a) Auto-receptor 5-HT1A

La alteracidn genética Citosina (-1019) Guanina en la region promotora del gen
del receptor 5-HT1A constituye una posible explicacion en la fisiopatologia de la
depresion mayor. Dicha variacion genética modifica la transcripcion del receptor
en el sistema nervioso central, de modo que el alelo G se asocia con mayor
densidad del receptor en el nucleo del rafe dorsal (RD) y con mayor riesgo de
depresion. La expresion del receptor sigue la gradacion CC < CG < GG, y los
portadores del alelo G suelen responder peor al tratamiento antidepresivo(34)..

Este auto- receptor ejerce una funcion inhibitoria sobre las neuronas del RD,
limitando su frecuencia de disparo a 2-4 Hz y, con ello, regulando la liberacién
de serotonina hacia la corteza cerebral y el sistema limbico. Asi, un aumento en
la densidad podria reducir la liberacion de 5-HT. Aunque no existe evidencia que
confirme este mecanismo, estudios clinicos has mostrado que los antagonistas
del 5-HT1A acortan la latencia de accién de los antidepresivos, probablemente
porque los ISRS inducen una desensibilizacion del receptor mediante
desacoplamiento de la proteina G, sin disminuir su numero. En sintesis, tanto la
desensibilizacién como el antagonismo del auto-receptor liberan a las neuronas

del RD de su auto- inhibicion, favoreciendo la transmision serotoninérgica(34).
b) Receptor post-sinaptico 5-HT1A

Estudios con tomografia por emision de positrones (PET) en personas sin
tratamiento antidepresivo muestran una reduccién de receptores 5-HT1A en
corteza prefrontal (CPF), hipocampo, amigdala y corteza cingulada anterior
(CCA), hallazgo comun en depresion como en ansiedad. Este receptor,
localizado en soma y dendritas basales de neuronas piramidales, activas canales
de potasio tipo GIRK con efecto inhibidor sobre la actividad neuronal. Su menor
densidad post. Sinaptica podria alterar el procesamiento intracortical y la
retroalimentacion cortico-limbica, reduciendo la comunicacion amigdala- CCA
observada por resonancia magnética funcional (fMRI). La disminucién no parece
derivar de una menor liberacién de serotonina, sino de la regulacién por el eje
hipotalamo-hipdfisis-adrenal (HPA), ya que la exposicion a estrés eleva
corticoides y reduce la expresion del 5-HT1A, especialmente en hipocampo,
donde coexiste con receptores a glucocorticoides(34).
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c) Receptores 5-HT2

En el cerebro, los subtipos 5-HT2A y 5-HT2C son los mas abundantes dentro de
la familia 5-HT2. EI 5-HT2A se distribuye principalmente en la corteza prefrontal
y en estructuras del sistema limbico. En la depresion, la evidencia sobre cambios
en su densidad es inconsistente, ya que diversos estudios reportan incrementos,
disminuciones o ausencia de variacion. Este receptor esta mas asociado con
otras condiciones psiquiatricas, como la esquizofrenia, donde antagonistas coma
a clozapina ejercen su efecto terapéutico, y con fendmenos perceptuales
alterados, ya que agonistas como la dietilamida del acido lisérgico (LSD) pueden

inducir alucinaciones a través de su activacion(34).
d) Receptores de NA

En estudios post-mortem de pacientes con depresidn sin tratamiento
antidepresivo se han encontrado un aumento marcado en la densidad del
receptor a2-adrenérgico en el locus coeruleus (LC). Este cambio no se observa
en el nucleo del rafe dorsal (RD), lo que sugiere que no es una adaptacion
general al déficit de noradrenalina (NA), sino un fendmeno especifico del LC.
Dado que este receptor se localiza presinapticamente y acopla a proteinas Gi,
su activacion inhibe los canales de calcio dependientes de voltaje, reduciendo
asi la liberacién de NA hacia la corteza cerebral y el sistema limbico. Esto
implicaria una disminucion en la sefalizacion noradrenérgica cortical y limbica,

contribuyendo a la fisiopatologia de la depresion(34).

2.3.1.4. Fisiopatologia

A nivel fisiopatologico, la depresion se relaciona con alteraciones en el
funcionamiento del sistema nervioso central. Se ha descrito una hiperactividad
del eje hipotalamico-hipofisario-adrenal (HHA), que conlleva un aumento
sostenido del cortisol, afectando estructuras cerebrales como el hipocampo.
Ademas, se han observado cambios en el volumen y la actividad de areas
cerebrales relacionadas con la regulacién emocional, como la corteza prefrontal
y la amigdala. Estos desequilibrios interfieren con la capacidad del individuo para

gestionar adecuadamente sus emociones y conductas (4).
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2.3.1.5. Epidemiologia

En cuanto a su prevalencia, la depresién constituye una de las patologias
mentales mas comunes en todo el mundo y ocupa los primeros lugares en las
patologias que causan discapacidad. Afecta a personas de todas las edades,
pero es mas frecuente en mujeres, especialmente entre los 18 y 65 afios. Segun
estimaciones internacionales, aproximadamente el 4% de la poblacion mundial
presenta un episodio depresivo en algun momento, cifra que varia segun el
contexto sociocultural. En los ultimos afos, los indices de depresion han
aumentado, en parte por factores como la crisis sanitaria del COVID-19, los

cambios en las dinamicas sociales y el estrés acumulado (4).

2.3.1.6. Factores de riesgo

Distintos factores influencian el desarrollo de la depresion, sefialando que aun
no se conoce del todo dichos factores ni sus interacciones, siendo incierto el
efecto especifico de cada factor en distintas situaciones y partes de la vida (4).

Las investigaciones de estos factores tienen varios obstaculos que superar.
Primero es complicado distinguir factores desencadenantes y perpetuantes de la
depresion, segundo, varios factores tienen interacciones que a veces son la

causa como los efectos (4).

Clasificaciéon de Factores de Riesgo

» Factores Personales y Sociales

A nivel de los factores personales, la depresidon se presenta mas en mujeres,
empezando en la adolescencia y manteniéndose en la adultez. Puede decirse
que la carga de enfermedad y discapacidad es igual en ambos géneros, pero es
un 50% mayor en mujeres. Las enfermedades crénicas, el consumo de alcohol

y tabaco también son factores de riesgo (4).

La ansiedad también es un factor personal de riesgo en la aparicién del primer
episodio de depresion mayor, la distimia es un predictor de esta gravedad de
episodios. Personas con ataque de panico, migrafia, enfermedades cardiacas,

patologias endocrinas también tienen riesgo de padecer depresion (4).
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Un bajo nivel econdmico y dificultades laborales, el desempleo, los despidos se
asocian con adquirir este trastorno. Personas que viven en pobreza tienen
indices mas altos de depresién, con casos mas cronicos. El estado civil,
exposicion a situaciones adversas y el estrés cromico predisponen al inicio de la

depresion (4).

» Factores Cognitivos

Estos factores estan fundamentados en el modelo de Beck, que relaciona la
depresion con esquemas mentales negativos, pensamientos automatizados,
distorsiones cognitivas y creencias disfuncionales, también enfatiza que la
reactividad cognitiva ante situaciones negativas, el estilo rumiativo son factores

para la aparicion y la mantencion en el tiempo de la depresion (4).

» Factores Familiares y Genéticos

Ser descendiente en primer o segundo grado de un familiar con depresion

presentan mayor riesgo de padecer este trastorno que la poblacién en general

(4).

No obstante, los estudios no pueden establecer que proporcion del riesgo es por
factores genéticos o convivencia familiar. Una estrategia para investigar la
depresion consiste en el analisis de las monoaminas. Se cree que una variacion
en el gen codificante del transportador de la serotonina, podria afectar la

manifestacion de la depresidn y anticipar la respuesta al tratamiento (4).

2.3.1.3. Criterios diagnosticos
Los estandares mas comunes para identificar y clasificar enfermedades en la
clinica se basan en la CIE-10, que es la décima version de la Clasificaciéon

Estadistica Internacional de Enfermedades.
< Episodio depresivo (F32)

Estos periodos de depresion, ya sea de intensidad leve, moderada o grave, se
caracterizan por un estado de animo persistentemente bajo que afecta la vida
diaria. Se observa disminucion de energia, falta de motivacién y perdida de

interés o placer en actividades que antes resultaban gratificantes. Los pacientes
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también presentan dificultades para concentrarse y fatiga significativa, incluso
tras realizar esfuerzos minimos. El suefio suele verse alterado, al igual que el
apetito y la autoestima y a confianza en si mismos tiende a disminuir. Con
frecuencia aparecen sentimientos de culpa o inutilidad, incluso en casos leves.
El estado de animo deprimido se mantiene estable de un dia a otro y no siempre
corresponde a las circunstancias externas. Ademas, puede acompanarse de
sintomas fisicos como el enlentecimiento o agitacion psicomotora, disminucién
de peso, libido reducida y despertares tempranos. Entre los tipos de episodios
depresivos unicos se incluyen la depresion psicdgena, la depresidn reactiva y la
reaccion depresiva. Estos sintomas combinados afectan de manera significativa

el bienestar fisico, emocional y social del paciente (36).

Excluye sintomas maniacos, hipomaniacos o mixtos, cuando se asocia a

distimia, trastornos adaptativas y reaccion depresiva breve (36).
+ Episodio depresivo leve (F32.0)

Generalmente, en los episodios leves se manifiestan dos o tres sintomas
previamente descritos. Aun asi, la persona suele experimentar tension o
malestar, pero por lo comun logra continuar con la mayoria de sus actividades
diarias habituales (36).

+ Episodio depresivo moderado (F32.1)

Por lo general, se da cuando se manifiestan cuatro o mas sintomas descritos
previamente, el paciente suele presentar dificultades notables para realizar sus

actividades cotidianas (36).

X/

+ Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos (F32.2)

Episodio depresivo en el que varios de los sintomas caracteristicos son
prominentes y causan angustia, especialmente la pérdida de autoestima,
sentimientos de inutilidad y culpa, se acompanan de manifestaciones fisicas
relacionadas con la enfermedad. Los pensamientos y conductas orientadas al

suicidio son comunes (36).
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+ Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos (F32.3)

Se trata de un episodio depresivo comparable a la depresion grave y ademas
puede manifestarse un estupor profundo que impida las interacciones sociales
habituales, acompafiado de enlentecimiento psicomotor marcado, delirio y
alucinaciones. Las complicaciones fisicas como la desnutricion o la
deshidratacion, asi como el riesgo de suicidio, hacen de esta condicion un peligro
grave para la vida del paciente. La presencia de alucinaciones o delirios puede
o no estar vinculados al estado animico del paciente. Entre los tipos de episodios
que pueden ocurrir de manera aislada se incluyen la psicosis depresiva reactiva,
la psicosis depresiva psicdgena, la depresion profunda con sintomas psicoticos

y la depresion psicética (36).
s Otros episodios depresivos (F32.8)

-Depresion atipica

-Episodios unicos de depresion “enmascarada” SAl (sin otra especificacion). (36)
+ Episodio depresivo, no especificado (F32.9)

-Depresion secundaria a una afeccion médica (SAl).

-Trastorno depresivo SAI (36).

» Trastorno depresivo recurrente: Se caracteriza por la presencia de
multiples episodios depresivos a lo largo del tiempo, sin historia de
episodios maniacos o hipomaniacos, los episodios pueden cariar en

intensidad, duracién y sintomatologia (36).
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+ Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve (F33.0)

Presencia de un episodio actual leve, con sintomas depresivos minimos que no
interfieren marcadamente el funcionamiento del individuo, aunque se hayan

presentado episodios previos (36).
« Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado (F33.1)

El episodio actual presenta una intensidad intermedia, con afectacion funcional
clara, sin sintomas psicoticos, ya presentd episodios parecidos anteriormente
(36).

% Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin sintomas
psicoéticos (F33.2)

El paciente experimenta un episodio grave con sintomas intensos y marcada
incapacidad funcional, sin sintomas psicéticos, dentro de un cuadro recurrente
(36).

% Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con sintomas
psicéticos (F33.2)

El episodio actual incluye sintomas depresivos graves acompanados de

alucinaciones o delirios, dentro de un trastorno depresivo recurrente (36).

2.3.1.4. Riesgo de suicidio

La presencia de depresidon incrementa significativamente la probabilidad de
conductas suicidas. Las estimaciones sugieren que los individuos con este
trastorno presentan un riesgo cuatro veces superior al de la poblacion general,
pudiendo llegar a multiplicarse por veinte en aquellos con depresion intensa o
grave. Por ello, diversas guias clinicas sobre depresion resaltan la necesidad de

evaluar de manera minuciosa el riesgo suicida en estos pacientes (4).

La conducta suicida se presenta de manera diversa, abarcando desde
pensamientos hasta la accion consumada. Actualmente se reconoce que el
suicidio se desarrolla desde pensamientos sobre la muerte como escape,
pasando por deseos de morir y planes de autolesion, hasta acciones concretas

de intento de suicidio (4).
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El peligro de suicidio puede incrementarse tanto en medio de un episodio activo
como durante periodos de recuperacion parcial. Entre los elementos que
aumentan el riesgo de suicidio en individuos con depresion incluyen ser hombre,
tener historial familiar de enfermedades mentales, antecedentes de intentos
suicidas, gravedad de los sintomas depresivos, sensacion de desesperanza y
coexistencia de trastornos como ansiedad o consumo de sustancias. Asimismo,
el trastorno limite de la personalidad y altos niveles de impulsividad o agresividad
constituyen factores de riesgo. Cuando se detecta riesgo suicida en un paciente
con depresidn, se aconseja una intervencion inmediata con asistencia

personalizada (4).

2.3.1.5. Tratamiento

» Tratamiento psicoterapéutico

La psicoterapia se entiende como un procedimiento terapéutico estructurada y
planificada, orientado a tratar de forma especifica las alteraciones conductuales,
los problemas de salud mental o las necesidades de crecimiento personal. Se
basa en una formacion solida sobre los factores psicosociales y psicosomaticos
que influyen en el individuo y utiliza métodos cientificos de tratamiento. Esta
intervencién se desarrolla mediante la interaccidn entro uno o varios pacientes y
uno o varios psicoterapeutas, con el objetivo de reducir o suprimir sintomas,
transformar actitudes y esquemas conductuales disfuncionales, y promover el

desarrollo personal y el bienestar general (4).

v Terapia cognitivo-conductual

Fue desarrollada por A. T. Beck y modificada a finales de 1970 para el
tratamiento de la depresion, se ha consolidado como uno de los enfoques
psicologicos mas estudiados para este trastorno. Este modelo se enfoca en
transformar comportamientos inadecuados, creencias pesimistas e irracionales
frente a circunstancias concretas, asi como posturas poco adaptativas
relacionadas con la depresion. En este proceso, el especialista asume una
funcion tanto pedagogica como acomparnamiento activo, guiando al paciente en
la identificacion y reestructuracion de sus patrones de pensamiento negativos.
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Ademas, se promueve la practica de nuevas habilidades por parte del paciente

entre las sesiones para consolidar los cambios conductuales y cognitivos (4).

La terapia cognitiva frecuentemente integra estrategias conductuales, dando
lugar a lo que se conoce como terapia cognitivo-conductual (TCC). Este enfoque
se basa en la premisa de que gran parte del comportamiento humano es
aprendido y que los proceso cognitivos ejercen una influencia directa sobre las
conductas, permitiendo intervenciones dirigidas a modificar pensamiento y

comportamientos desadaptativos(4).

La TCC se distingue por su caracter estructurado, un tiempo de aplicacion
definido y su fundamentacion en el enfoque cognitivo-conductual dirigido a los
trastornos emocionales. Su eficacia ha sido comprobada en distintos niveles de
atencion y comparada con tratamientos farmacoldgicos en diversas poblaciones.
Habitualmente, la TCC se desarrolla en 15 a 20 encuentros semanales de
aproximadamente 50 minutos cada una, no obstante, se han explorado
modalidades mas breves de 6 a 8 sesiones y de duracién ajustada a la gravedad

del trastorno(4).

v Activacion conductual

Se trata de una terapia estructurada y de corta duracién que incorpora diversas
estrategias conductuales con el propdsito de que el paciente depresivo organice
su vida y modifique su entorno, con el fin de favorecer la recuperacion del
reforzaminto positivo(4).

v' Terapia de solucion de problemas (TSP)

Constituye un enfoque organizado y de duracion limitada, orientada a fortalecer
las habilidades de afrontamiento del paciente y a promover la adopcién de
conductas mas eficaces frente a las dificultades de la vida cotidiana(4).

v' Terapia interpersonal (TIP)

Fue implementada por Klerman y Weissman con objetivo de aplicarlo en el
tratamiento de la depresidn y posteriormente aplicada a otros trastornos
mentales, tiene como propdsito mejorar las relaciones actuales y en las
dinamicas interpersonales. Tiene como propdsito disminuir los sintomas
depresivos mediante el abordaje y la resolucién de areas de conflicto o de

preocupacion relevantes en el entorno personal del paciente (4).
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» Tratamiento farmacolégico

Los antidepresivos son farmacos destinados a tratar los sintomas depresivos,
clasificandose en distintas categorias segun su estructura quimica y mecanismo
de accion. Por lo general, los efectos terapéuticos comienzan a percibirse entre
las 2 y 4 semanas de iniciado el tratamiento, aunque algunos estudios sefialan
que la mejoria puede presentarse antes, especialmente en pacientes que
alcanzan una remision total. La efectividad del tratamiento farmacolégico en la
depresion esta ampliamente respaldada por la evidencia cientifica, aunque
todavia persiste el debate respecto a cual antidepresivo resulta mas apropiado
en cada caso. En términos generales, los pacientes con sintomas mas graves

tienden a obtener un mayor beneficio del uso de estos medicamentes (4).
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Tabla 1. Clasificacion de los antidepresivos

Antidepresivos  IMAD no sslectives Tranilcipromina
clasicos
IKAD selectivo MAD-A KMoclobemida
Heterocickcos Tricickcos: Imipramina, Clomipramina,

Trimipramina, Amifriptilina,
Maorriptiling, Doxepinadiros:
Amoxaping, Miansenna, Maprotiling

Hueva ISRS (Inhibidores selectivos  Cilalopram, Fluoxetina, Fluvoxamina,
generacien de |a recaplacion de Paroxetina, Sertralina, Escitalopram
serotonina)
IRDM (Inhibidores de la Bupropson
recaplacidn de dopamina y

noradrenalina)

IRSHN {Inhibidones de |a Venlataxina, Desvenlafaxina,

recaptacsin de noradrenaina Duloxelina
¥ serotonina)

ASIR (Antagonistas de Trazodona

receptores serotoninérgicos
e inhibidores de recaptacion)

MASSA (Anlagonistas Mirtazapina
seleclivos de serclonina y
noradrenalina)

IRMA (Inhibidores selectivos  Reboxetina
de la recaptacidn de
noradrenaina)

Agonista melatoninangico Agomelatina

Fuente: Guia de practica clinica sobre el manejo de la depresion en el adulto(4)
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» Mecanismo de accién

% ISRS (Inhibidores Selectivos de la Recaptacién de Serotonina)
Su mecanismo principal es el bloqueo del transportador de serotonina
(SERT), impidiendo su recaptura en la neurona presinaptica y
prolongando su accion en la hendidura sinaptica. Inicialmente, esta accion
activa autorreceptores que reducen la liberacion de serotonina, pero con
la administracion prolongada estos receptores se desensibilizan
favoreciendo un aumento sostenido de la neurotransmision. A largo plazo,
ISRS disminuyen la expresion de SERT y modulan receptores
postsinapticos, lo que potencia la actividad serotoninérgica y puede influir
circuitos noradrenérgicos. Ademas, promueve cambios neuroplasticos
como la activacion de vias de sefializacion intracelular AMPc, y la proteina
de unioén al elemento de respuesta AMPciclico (CREB) y el incremento de
BDNF, favoreciendo la neurogénesis en el hipocampo, un posible factor

clave en su efecto terapéutico(37,38).

Efectos adversos : Disfuncion sexual, ansiedad al inicio del tratamiento,

insomnio,nauseas(37,38).
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Figura 3: Estructura quimica de inhibidores selectivos de recaptacion
de serotonina (ISRS), a) paroxetina, b) fluoxetina, c) sertralina.

Fuente: Delgado A, Minguillon C, Joglar J. Introduccion a la quimica

terapéutica(39).
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Figura 4: Estructura quimica de inhibidores selectivos de recaptacion
de serotonina (ISRS), a) fluvoxamina, b) escitalopram.

Fuente: Delgado A, Minguillbn C, Joglar J. Introduccion a la quimica

terapéutica(39).

% ISRN (Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Noradrenalina)
Actuan bloqueando el transportador de noradrenalina(NET) en la
membrana presinaptica, lo que incrementa la disponibilidad de NA en la
hendidura sinaptica y prolonga su accion en los receptores postsinapticos
a y B adrenérgicos, este aumento potencia el tono cortical y la modulacion

de circuitos implicados en el estado de animo, motivacion y alerta (37,38).

« Efectos adversos: Sudoracion excesiva, taquicardia, insomnio(37,38).

Figura 5: Estructura quimica de la reboxetina.
Fuente: Delgado A, Minguillon C, Joglar J. Introduccion a la quimica

terapéutica(39).

% IRSN (Inhibidores de la Recaptacion de Serotonina y Noradrenalina)
Inhiben simultdneamente los transportadores de serotonina (SERT) y
noradrenalina (NET) en la membrana sinaptica, prolongando su accion
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sobre receptores postsinapticos. Este aumento sostenido de serotonina
favorece la modulacion del estado de animo, mientras la mayor
disponibilidad de noradrenalina contribuye a mejorar la atencién, energia
y la respuesta al estrés. Muestran menor afinidad por receptores
colinérgico, histaminérgicos y adrenérgico, lo que reduce la incidencia de
efectos adversos en estos sistemas (37,38).

Efectos adversos: Hipertension (dosis-dependiente con venlafaxina),

nauseas, disfuncion sexual(37,38).
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Figura 6: Estructura quimica de a) venlafaxina y b) duloxetina.

Fuente: Delgado A, Minguillon C, Joglar J. Introduccion a la quimica

terapéutica(39).

IRDN (Inhibidores de la Recaptacién de Dopamina y Noradrenalina)
El bupropién es un derivado de la B-fenetilamina, actua inhibiendo los
transportadores de noradrenalina (NET) y dopamina (DAT), con posible
liberacion presinaptica de NE y DA y efectos sobre el transportador
vesicular de monoaminas tipo 2 (VMAT2). Su metabolito activo, el
hidroxibupropion, posee farmacologia similar y contribuye a la accién
terapéutica, se emplea con frecuencia en combinacion con ISRS para

potenciar respuesta antidepresiva (37,38).

Efectos adversos: Riesgo de convulsiones a dosis altas, pérdida de
apetito, temblores (37,38).
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Figura 7: Estructura quimica del bupropioén.

Fuente: Delgado A, Minguillbn C, Joglar J. Introduccion a la quimica

terapéutica(39).

IMAO (Inhibidores de la Monoaminooxidasa)

Inhiben las enzimas mitocondriales MAO-A o MAO-B, que degradan
neurotransmisores monoaminérgicos y aminas dietéticas, protegiendo asi
de compuestos como la tiramina. Los IMAO bloquean de forma
irreversible o reversible estas enzimas, aumentando los niveles de
serotonina, noradrenalina, dopamina y serotonina lo que le confiere
eficacia antidepresiva similar a los triciclicos, aunque con alto riesgo de
interacciones farmacologicas y alimentarias. La inhibicion de la MAOA es
la responsable de la crisis hipertensiva por tiramina. La selegilina inhibe a
dosis bajas la MAOB, reduciendo este riesgo, y en forma transdérmica se

emplea en la depresion (37,38).

Efectos adversos: Hipotension ortostatica, insomnio, riesgo de crisis

hipertensivas por alimentos con tiramina (37,38).
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Figura 8: Estructura quimica de la selegilina

Fuente: Delgado A, Minguillbn C, Joglar J. Introduccion a la quimica

terapéutica(39).

s ATC (Antidepresivos Triciclicos)

Inhiben los transportadores de serotonina (SERT) y noradrenalina (NET),
pudiendo actuar de manera selectiva sobre NET (desipramina,
nortriptilina, amoxapina). Ademas, bloquean los receptores H1, 5-HT2, a1
y M1, lo que podria contribuir a su efecto terapéutico, como se observa
con la clomipramina, que presenta similitudes con los ISRS. La
amoxapina, con accién antagonista sobre receptores dopaminérgicos
(DA), conlleva un riesgo adicional de efectos extrapiramidales como
discinesia tardia (37,38).

+ Efectos adversos: Somnolencia, sequedad de boca, visién borrosa,

toxicidad cardiaca (arritmias) y riesgo alto en sobredosis (37,38).
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Figura 9: Estructura quimica de antidepresivos triciclicos.

Fuente: Delgado A, Minguillbn C, Joglar J. Introduccion a la quimica

terapéutica(39).
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% NASSA (Antagonistas Selectivos de Receptores Noradrenérgicos y

X/
o

Serotoninérgicos)

Son antagonistas de receptores 5SHT2, la mirtazapina y la mianserina son
sedantes por su intenso bloqueo de receptores H; de histamina, ademas
de antagonizar receptores a,-adrenérgicos y mostrar afinidad por SHT,A,
5HT,C y 5HT;. La combinacion de estos farmacos con ISRS puede

potenciar la respuesta antidepresiva(37,38).

Figura 10: Estructura quimica de la mirtazapina.

Fuente: Delgado A, Minguillon C, Joglar J. Introduccion a la quimica
terapéutica(39).

Efectos adversos: Sedacion intensa, aumento del apetito y peso (37,38).
ASIR (Antagonistas de Receptores Serotoninérgicos e Inhibidores
de su Recaptacion)

Son antagonistas de receptores 5HT2, implicado en la ansiedad, insomnio
y disfuncion sexual, presenta una débil accién en la recaptura de
serotonina, por lo que no es tan efectivo usado en monoterapia. Debido a
su antagonismo en receptores aq;-adrenérgicos se genera una
vasodilatacién y sedacion. Su accion antagénica de receptores H; de
histamina produce también sedacion. La trazodona se emplea
frecuentemente en dosis bajas (50-200 mg) para tratar el insomnio, sola
0 en combinacién con ISRS o IRSN (37,38).

Efectos adversos: Somnolencia, fatiga, hipotension ortostatica (37,38).
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Figura 11: Estructura quimica de la trazodona.

Fuente: Delgado A, Minguillon C, Joglar J. Introduccion a la quimica

terapéutica(39).
Interacciones
Interacciones graves o importantes:

ISRS, IRSN, IMAO: Riesgo de sindrome serotoninérgico al combinarse
entre si o con otros serotoninérgicos (triptanos, tramadol, litio) (33,37).

IMAO: Riesgo de crisis hipertensiva con alimentos ricos en tiramina
(quesos afiejos, embutidos, vino). Contraindicados con ISRS, IRSN,

simpaticomiméticos y antidepresivos triciclicos (33,37).
Interacciones por metabolismo hepatico (citocromos):

Fluoxetina y paroxetina (ISRS): Inhiben CYP2D6, alterando el

metabolismo de antipsicoéticos, beta bloqueadores (33,37).
Potenciacion de efectos sedantes o depresores del SNC:

ATC, ASIR, NASSA: Potencian el efecto de alcohol, benzodiacepinas,
antihistaminicos, antipsicéticos (33,37).
Trazodona: Potencia la sedacion cuando se combina con depresores del

sistema nervioso (33,37).
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% Otros riesgos relevantes:

« Bupropién (IRDN): Aumenta el riesgo de convulsiones si se asocia con
otros medicamentos que bajan el umbral convulsivo (33,37).
o Triciclicos (ATC): Riesgo de arritmias si se combinan con antiarritmicos

o0 medicamentos que prolongan el QT(33,37).

Antipsicoéticos atipicos: Los antipsicoticos atipicos, ademas de su uso en
esquizofrenia, depresién bipolar y depresion mayor con caracteristicas
psicoticas, se emplean en la depresion mayor resistente al tratamiento, incluso
sin sintomas psicoticos, especialmente en combinacién con antidepresivos
como ISRS o ISRN. La Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA),
ha aprobado combinaciones como aripiprazol o quetiapina con ISRS/ISRN, y
olanzapina con fluoxetina en dosis fijas (3, 6 0 12 mg de olanzapina y 25 o 50
mg de fluoxetina). La quetiapina puede ejercer efectos antidepresivos por si
sola o en combinacién, y también se usa para el insomnio. Su accion
terapéutica y efectos adversos se relacionan con su interaccion en multiples
receptores, mientras que sus riesgos principales incluyen aumento de peso y
sindrome metabdlico, especialmente con quetiapina y olanzapina, en mayor
medida que con aripiprazol (38).

Benzodiacepinas: Las benzodiacepinas actian como moduladores
alostéricos positivos del receptor acido y-aminobutirico (GABAa), uniéndose
a un sitio especifico del complejo receptor y aumentando la afinidad de GABA
por su receptor, lo que incrementa la frecuencia de apertura del canal de cloro
y potencia la inhibicién neuronal. Este efecto depresor del sistema nervioso
central produce ansiolisis, sedacion e hipnosis, ademas de propiedades
anticonvulsiva y relajantes musculares. En depresion, su uso no es como
tratamiento primario, sino como coadyuvante para aliviar sintomas ansiosos,
insomnio o agitacion asociados particularmente en fases iniciales mientras los
antidepresivos hacen efecto. Por su riesgo de dependencia y tolerancia, se
recomienda emplearlas a corto plazo y retirada gradual (38).
Anticonvulsivos: Los farmacos antiepilépticos usados en depresion, como
lamotrigina, valproato y en menor medida carbamazepina, ejercen su acciéon

modulando la excitabilidad neuronal: bloquean canales de sodio dependientes
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de voltaje, estabilizan membranas y reducen la liberacién de glutamato, a la
vez que potencian la neurotransmision gabaergica o regulan la liberacion de
neurotransmisores implicados en el estado de animo. En depresién bipolar,
lamotrigina destaca por prevenir episodios depresivos, mientras que el
valproato y carbamazepina se emplean mas en fases mixtas o con sintomas

de mania (38).

2.3.2. Guia de practica clinica para el tamizaje, diagnéstico y tratamiento
de la depresidn en personas mayores de 18 aios desde el primer nivel de
atencién

En el 2023 se publicé “La Guia de Practica Clinica para el Tamizaje, Diagndstico
y Tratamiento de la Depresidén en Personas mayores de 18 anos desde el Primer
Nivel de Atencion”, elaborado por el MINSA, con la finalidad de estandarizar los
lineamientos y practicas que resulten eficaces, seguras y de calidad en quienes

presentan esta enfermedad (40).

2.3.2.1. Tamizaje

El tamizaje se realiza en consulta externa del primer nivel de atencion (categorias
I. -1 al-4) por personal de salud no especializado en salud mental, como médicos
generales, médico de familia, enfermeras, obstetras y asistentes sociales. Para
la deteccion se emplean instrumentos impresos o digitales entre ellos el
Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9) y la Escala de Depresién Geriatrica
(GDS-15) para adultos mayores (40).

El PHQ-9 da un puntaje maximo de 27 y el GDS-15. En ambos casos, un puntaje
igual o superior a 5 constituye un tamizaje positivo para depresién. No obstante,
este resultado unicamente indica la posible presencia del trastorno y no sustituye

la confirmacion diagnostica mediante una evaluacion clinica formal (40).

Los casos positivos de depresion son derivados a consejeria en salud mental
para analizar los resultados y, de ser necesario, se coordinan interconsultas
presenciales o virtuales con médicos o psicologos, priorizando la atencion segun
el nivel de riesgo. En situaciones de ideacion suicida, riesgo o antecedentes, la
evaluacion corresponde a psiquiatria u otro profesional especializado. Por otro

lado, un tamizaje negativo (puntaje menor a 5) indica ausencia o sintomas
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depresivos minimos; en estos casos, el paciente recibe orientacidén y consejeria

mediante recurso impresos, digitales o ambos (40).

2.3.2.2. Evaluacién y diagnéstico

La deteccidon y valoracion de la depresion se realiza en distintos niveles de
atencion. En los establecimientos no especializados participan médicos sin
especializacion en psiquiatria y psicologos, mientras que en los Centros de Salud
Mental Comunitarios (CSMC) se aplica un trabajo conjunto entre diferentes
profesionales de la salud. El proceso enfatiza un trato respetuoso, la escucha
activa y la proteccioén de la privacidad del paciente. La entrevista clinica permite
valorar sintomas, factores sociales, vulnerabilidades, fortalezas y aspectos
sociodemograficos o culturales que influyen en el cuadro depresivo y su
tratamiento. En adultos y adultos mayores se prioriza la deteccion de
comorbilidades y problemas psicosociales. Para complementar la valoracion, se
emplean instrumentos como el PHQ-9, el GDS-15 y otras escalas que evaluan
el impacto funcional, social, familiar y en la calidad de vida, registrandose todo
en la historia clinica (40).

El diagndstico de depresion es clinico e integral, realizado por médicos cirujanos
y especialistas, incluyendo a otros profesionales segun sus competencias.
También se basan en los criterios de la CIE-10 de la OMS, considerando la
anamnesis, el examen fisico y mental, comorbilidades y, cuando es necesario,
pruebas de laboratorio. Las escalas estandarizadas solo cumplen un papel
complementario y no reemplazan la valoracion clinica. Asimismo, el proceso

incluye la exclusién de trastorno bipolar mediante criterios clinicos (40).
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» Criterios diagnésticos

Tabla 2.Criterios Generales A de diagndéstico de depresiéon

Criterios generales A

Criterio Descripcion

CG1 El episodio depresivo dura al menos 2 semanas.

CG2 No ha habido sintomas hipomaniacos o maniacos suficientes para
cumplir los criterios del episodio hipomaniaco o maniaco en ningun
periodo de la vida del individuo.

CG3 Criterio de exclusién con mas frecuencia: El episodio no es

atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental
organico.

Fuente: “Guia de practica clinica para el tamizaje, diagnostico y tratamiento de

la depresion en personas mayores de 18 arios desde el primer nivel de atencion’,
MINSA (40).

Tabla 3.Criterios Generales B de diagnéstico de depresién

Criterios generales B

Criterio Descripcion

(1) Humor depresivo hasta un grado claramente anormal para el
individuo, presente la mayor parie del dia y casi cada dia, apenas
influido por las circunstancias externas y persistente durante al
menos dos semanas.

(2) Perdida de interés o de la capacidad de disfrutar en actividades
que normalmente eran placenteras

(3)

Disminucion de la energia 0 aumento de la fatigabilidad

Fuente: “Guia de practica clinica para el tamizaje, diagnostico y tratamiento de

la depresién en personas mayores de 18 arios desde el primer nivel de atencion’,
MINSA (40).
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Tabla 4.Criterios Generales C de diagnéstico de depresiéon

Criterios generales C

Criterio Descripcion
(1) Pérdida de confianza o disminucion de la autoestima
(2) Sentimientos no razonables de autorreproche o de culpa excesiva

€ inapropiada

(3) Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualguier
conducta suicida

(4) Quejas o pruebas de disminucion en la capacidad de pensar o
concentrarse, tales como indecision o vacilacion

(5) Cambio en la actividad psicomotriz, con agitacion o enlentecimiento
(tanto subjetiva como objetiva)

(6) Cualquier tipo de alteracion del sueno

(7) Cambio en el apetito (aumento o disminucion) con el
correspondiente cambio de peso

Fuente: “Guia de practica clinica para el tamizaje, diagnostico y tratamiento
de la depresion en personas mayores de 18 arios desde el primer nivel de
atencion”, MINSA (40).

Tabla 5.Criterios Generales D de diagnéstico de depresién

Criterios generales D

Criterio Descripcion

(1) Ideas delirantes o alucinaciones, diferentes a las descritas como
tipicas de la esquizofrenia

(2) Estupor depresivo

Fuente: “Guia de practica clinica para el tamizaje, diagnostico y tratamiento de
la depresion en personas mayores de 18 arios desde el primer nivel de
atencion”, MINSA (40).
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Tabla 6. Diagnéstico de episodio depresivo

F32. Episodio depresivo - criterios diagnésticos CIE 10 por subcategorias

F32.2
Fazo F32.1 Episodio Episodio F32.3 Episodio
. Episodio i depresivo )
Sintomas Fa— depresivo orave sl depresivo grave con
il rad o ) aintomas psicdticos
v sintomas
psiciticos
Se cumple Se cumiple e cumpla Se cumpla
Criterios A
Presencia Presencia de_ porlo  Presencia de  Se cumple los crilerios
de, por lo menos, 2 de los 3. los 3 de episodio depresivo
menas, 2 de sintomas grave. Mo se cumplen
Criterios B ko= 3 descritos los criterios de
sintomas esquizofrenia (F20.0-
descritos. F20.3) ni de trastomo
esquizaafectivo
(F25.1)
Ademiis, Presencia de Fresencia de
o5l sintomas adicionales  sintomas
presante uno  de esté lista, para adicionales
O Ms surmar un total de al  de esté lista
Criterios C  sintomas deé  menos & sinlomas para sumar
la siguiente un fatal de al
lista para que menos 6.
la suma total
e cuatng
Presencia de
Criterios D Ausancia Auzencia Ausancia cualquiera de los das

gintomas,

Fuente: “Guia de practica clinica para el tamizaje, diagnostico y tratamiento de

la depresién en personas mayores de 18 arios desde el primer nivel de atencion’,

MINSA (40).
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2.3.2.3. Tratamiento

» Depresion leve

En los servicios de salud generales, el tratamiento contempla consultas médicas
y psicolégicas, complementadas con psicoeducacion y consejeria en formato
individual o grupal. Se aplican técnicas como la activacién conductual y se tiene
en cuenta los factores sociales y familiares del paciente. La atencion puede
brindarse de forma presencial, por telemonitoreo o teleorientacion, segun la
disponibilidad. Si en un plazo de 2 a 4 semanas no hay mejoria, se procede a
una reevaluacién y se plantea la referencia a servicios mas especializados. Es
importante explicar al usuario la naturaleza de la intervencién cuando este no
desee continuar con ella. En los casos donde los sintomas persisten, se
recomienda valorar el inicio de tratamiento psicofarmacologico (40).

> Depresion moderada a severa

Tabla 7. Medicamentos antidepresivos usados por el MINSA

Farmacos ISRS

Farmaco ISRS Rango de dosis

Primera linea

Sertralina 50 — 200 mg diarios

Fluoxetina 20 — 60 mg diarios

Segunda linea

Citalopram 20 - 40 mg diarios

Escitalopram 10 - 20 mg diarios

Paroxetina 20 a 50 mg diarios

Dosis minima inicial Dosis de mantenimiento

Iniciar con la mitad de dosis Valorar la mejoria clinica de respuesta
minima por 6 dias. El al tratamiento.

incremento de la dosis es

progresivo segun respuesta.

Fuente: “Guia de practica clinica para el tamizaje, diagnostico y tratamiento de
la depresion en personas mayores de 18 arios desde el primer nivel de atencion’,
MINSA (40).
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Se considera:

Respuesta al tratamiento: Se define como la reduccion de al menos un 50% de
sintomas depresivos.

Remisiéon de sintomas depresivos: Ocurre cuando desaparecen casi por
completo los sintomas con el tratamiento antidepresivo. Este proceso suele
lograrse en un periodo de 6 a 12 meses de manejo adecuado. La remisién
representa el objetivo del tratamiento, no solo busca aliviar sintomas, sino

también restablecer la funcionalidad del paciente (40).

2.3.2.4. Intervenciones psicoterapéuticas

El manejo de la depresién moderada o grave combina psicoterapia y tratamiento
farmacoldgico, los cuales son aplicados por psicélogos o médicos capacitados
en salud mental. El tratamiento inicia tras una primera sesién posterior al
diagndstico y puede incluir técnicas como la activacion conductual y la terapia
cognitivo-conductual. La activacion conductual se recomienda en adultos
mayores de 60 afos y suele durar menos de 45 minutos, mientras que la terapia
cognitivo-conductual supera este tiempo. Antes de comenzar, se informa

detalladamente al paciente sobre la naturaleza y alcances de la intervencion (40).

En intervenciones familiares se recomienda la psicoterapia se sugiere aplicar la
psicoterapia multifamiliar en todos los niveles de gravedad de la depresion,
reuniendo de 3 a 10 familias en las que al menos una tiene un miembro
diagnosticado, con el fin de educar sobre el trastorno, facilitar la resolucién de
problemas, fortalecer la comunicacion y convertir a la familia en un soporte
efectivo. Segun la necesidad clinica, el paciente puede participar en grupos de
apoyo mutuo o activacion de redes de soporte social. El personal de salud realiza
control de riesgo vy visitas domiciliarias, mientras que los casos graves o0 con
ideacion suicida son atendidos mediante un Plan de Cuidado y Seguimiento
Individualizado (PCCI) para asegurar los objetivos terapéuticos. En casos de
depresion resistente o refractaria, se reevalua el diagndstico considerando
trastorno bipolar, comorbilidades o trastornos de personalidad. Todas las
intervenciones se registran en la historia clinica, con detalle de sesiones y

progresos (40).
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2.3.2.5. Seguimiento y valoracion de la remisidn y alta clinica

En los Centros de Salud, los profesionales realizan un seguimiento integral de
los pacientes con depresidon mediante consultas médicas y psicoldgicas,
atencion de enfermeria, visitas domiciliarias y telefonicas. El propdsito es
favorecer la adherencia terapéutica, prevenir recaidas y optimizar el prondstico.
La segunda consulta de control debe efectuarse antes de cumplirse las cuatro
semanas desde el inicio del tratamiento farmacolégico y/o psicoterapéutico, de

acuerdo con los criterios diagndsticos del CIE-10 (40).

En el proceso de seguimiento de la depresién se valen del uso de formatos como
el PHQ-9 en adultos y el GDS-15 en adultos mayores para detectar la gravedad,
la respuesta al tratamiento, la remision o la alta clinica. Si no hay una mejoria del
50% en los sintomas, se ajustan los objetivos terapéuticos. Asimismo, se utilizan
la psicoeducacion y técnicas cognitivo-conductuales para prevenir recaidas y

recurrencias (40).

Se trata de realizar el seguimiento constante de por lo menos 6 meses desde la

remision total de los sintomas (40).

2.3.2.6. Riesgo de suicidio

Las personas que presentan riesgo suicida leve reciben manejo en los
establecimientos de salud, mientras que los moderados, graves o extremos se
referencian a emergencias hospitalarias o centros de mayor complejidad, previa
coordinacion. La urgencia psiquiatrica se define por ideacion suicida persistente,
intentos previos, factores de riesgo severos o un plan suicida, lo que exige
atencion inmediata. Siempre se informa a un familiar o acompanante para tomar
precauciones, garantizando la confidencialidad, y cuando se requiere
hospitalizacion sin consentimiento, se notifica a la fiscalia local. (40).
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Tabla 8. Descripcidn de riesgo suicida

Descripcion del riesgo suicida

Descripcion del riesgo suicida Riesgo

» Hay ideacion suicida sin planes concretos para hacerse
dario.

« No hay intencion evidente o expresa. LEVE

- La persona es capaz de rectificar su conducta y hacer
autocritica.

Existen planes con ideacién suicida, posibles
antecedentes de intentos previos, factores de riesgo

adicionales.
MODERADO

- Desprendimiento de pertenencias muy valoradas para |a
persona con depresion.

- Puede haber mas de un factor de riesgo sin un plan claro.

- Hay una preparacion concreta para hacerse un dafio.

- Puede tener un intento de autoeliminacidn previo, existen GRAVE
mas de 2 factores de riesgo, expresa desesperanza,

rechaza el apoyo social y no rectifica sus ideas.

- Varios intentos de autoeliminacion con varios factores de
riesgo; puede estar presente, como agravante, |a EXTREMO
autoagresion.

Fuente: “Guia de practica clinica para el tamizaje, diagnéstico y tratamiento de
la depresion en personas mayores de 18 arios desde el primer nivel de
atencion”, MINSA (40).

2.3.2.7. Complicaciones

e Esta condicién se ve incrementad cuando no se recibe tratamiento
antidepresivo oportuno o existe otros problemas de salud concurrentes.
Los intentos de suicidio o suicidios consumados es mas comun en
personas con depresion moderada a grave, de alli la importancia de una

deteccion temprana (40).
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e EIl sindrome serotoninérgico puede aparecer en casos de tratamiento
prolongado, sobredosis o por la administracién conjunta de distintos
antidepresivos. Entre las manifestaciones graves se incluyen agitacion
psicomotora, estupor, midriasis, hiperhidrosis, hipertermia, espasmos
musculares, hiperreflexia en extremidades inferiores (40).

e En una emergencia psiquiatrica se prioriza la estabilizacién del paciente,
administracién de psicotropicos y el monitoreo del tratamiento, En caso
de carencia de especialistas, debe referirse inmediatamente a un

establecimiento de mayor capacidad (40).

2.3.3. Adherencia terapéutica

2.3.4. Definicién

La adherencia esta definida como “el grado en que una persona cumple las
recomendaciones de salud, lo cual implica asistir a las citas programadas, tomar
los medicamentos de acuerdo con las indicaciones, adoptar estilos de vida
recomendados segun su patologia y cumplir con los analisis o examenes

solicitados” (41).

2.3.4.1. Factores que intervienen en la adherencia terapéutica

» Factores relacionados con el paciente

La edad influye en la adherencia terapéutica; en general, los pacientes mas
jévenes suelen mostrar menor adherencia, aunque se ha evidenciado que a
partir de los 85 afos también puede verse afectada negativamente. En cuanto al
género, algunos estudios sefalan que ser mujer constituye un factor protector,
mientras que otros reportan tanto efectos positivos como negativos asociados al
género masculino (1,42,43).

El estado civil puede influir en la adherencia terapéutica, ya que el matrimonio y
vivir acompafnado suelen favorecerla, sin embargo, en pacientes con psicosis, la
solteria o el hecho de vivir solo puede representar un aspecto positivo. En cuanto
al nivel educativo, la evidencia es heterogénea: algunos trabajos lo sefialan
neutro, mientras que otros lo relacionan como factor protector, sobre todo en
personas con mayor escolarizacion y coeficiente intelectual. También influyen la
etnia y las condiciones de vivienda, aunque con resultados variables. Por otra

parte, la comprensién de la enfermedad y las creencias personales resultan
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determinantes, pues una adecuada educacion y las actitudes positivas mejoran
la adherencia (1,42,43).

> Factores socioeconémicos

La adherencia terapéutica esta influenciada por factores sociales, culturales,
economicos y clinicos. La ausencia de apoyo familiar y social constituye un factor
de riesgo que impacta negativamente en la adherencia terapéutica, mientras que
un entorno estable y con respaldo emocional y econdmico mejora el
cumplimiento. El nivel socioeconémico bajo, los problemas financieros y el
estigma social son barreras frecuentes, sobre todo en ancianos, mujeres y
minorias raciales, quienes ademas presentan mayor abandono por efectos
adversos. Factores culturales también influyen: en sociedades orientales se
prefiere menos la medicacién moderna, y en India se atribuye la depresion a
fuerzas externas. El estado civil y el lugar de residencia también son
determinantes: personas casadas, que viven en pequefias ciudades presentan
mayor adherencia que las personas separadas, viudas o quienes residen en
ciudades grandes (42-45).

» Factores relacionados con el sistema sanitario

La relacion entre el profesional de la salud y el paciente es un factor decisivo: la
falta de confianza y una comunicacion deficiente reducen la adherencia, mientras
que una atencion empatica y participativa la favorece. Asimismo, la accesibilidad
a los centros de salud impacta directamente, ya que largas distancias, horarios
poco flexibles, tiempos de espera extensos y falta de privacidad actuan como
barreras. También influyen la escasez de medicamentos y la informacion
insuficiente sobre su uso, que limitan el cumplimiento. Finalmente, la falta de
acceso a profesionales y cuidadores o la baja calidad en la asistencia sanitaria
perjudican la adherencia, mientras que un sistema accesible y oportuno

contribuye positivamente (1,43—45).
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» Factores relacionados con el tratamiento

La adherencia terapéutica se ve limitada por los efectos adversos, la falta de una
calidad de vida aceptable y la complejidad de los regimenes, donde influyen tanto
la formulacion y el embalaje de los farmacos como las instrucciones especificas.
En contraste, un esquema terapéutico sencillo y la percepcion de efectividad del
tratamiento favorecen el cumplimiento. La via de administracion y la duracién del
tratamiento muestran resultados contradictorios en distintos estudios.
Finalmente, la supervisién directa de la terapia y la administracién en centros
meédicos se asocian a una mejor adherencia (1,43-45).

» Factores relacionados con la patologia

La adherencia terapéutica tiende a ser menor en las enfermedades en las
cronicas que las agudas, dado que el incumplimiento tiende a prolongarse en el
tiempo. La propia patologia influye en la adherencia segun la presencia o
ausencia de sintomas, su severidad y pronédstico. Por ejemplo, la falta de
sintomas en el glaucoma u osteoporosis afecta el cumplimiento, mientras que
complicaciones clinicas o la discapacidad asociada tienden a favorecerlo. En
cuanto a la gravedad, los hallazgos son contradictorios, especialmente en el VIH,
donde el impacto puede ser positivo, negativo o neutro. El diagndstico también
es determinante: las patologias psiquiatricas representan una barrera
considerable, mientras que ciertos diagnodsticos, como el cancer de mama,
pueden mejorar la adherencia. Respecto a la duracién de la enfermedad, los
resultados son diversos: algunos estudios sefialan que el caracter cronico

constituye una dificultad, en tanto que otros no observan esta relacion(1,43-45).

2.3.4.2. Métodos para evaluar la adherencia al tratamiento en pacientes
depresivos

El andlisis de la adherencia terapéutica resulta complejo, pues no existe un
meétodo unico y estandarizado para medirla, lo que obliga a combinar diferentes
estrategias que compensen sus limitaciones. En el ambito psiquiatrico, se
requiere de herramientas practicas, simples y eficientes en temporalidad. Existen
distintos métodos clasificados en objetivos (directos e indirectos) y subjetivos,

cada uno con ventajas y limitaciones propias (46).
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» Métodos subjetivos

En psiquiatria, los métodos subjetivos son los mas empleados para evaluar la
adherencia, ya que resultan simples y de bajo costo. Aunque menos precisos
que los métodos directos, permiten obtener informacién sobre el comportamiento
del paciente y su comprension de la enfermedad y del tratamiento. Estos datos
suelen provenir del propio paciente, de sus familiares o del profesional de salud,
y sirven para valorar la adherencia y la efectividad terapéutica (46).

Los métodos subjetivos abarcan principalmente el autoinforme del paciente y el
informe del médico. Sin embargo, suele observarse una discrepancia: los
pacientes tienden a reportar una adherencia mayor de la que perciben sus
psiquiatras (46).

La actitud y las creencias que el paciente tiene sobres su enfermedad y su
tratamiento son factores predictivos de adherencia. Para evaluarlos se emplean
cuestionarios que, de forma indirecta, permiten valorar el cumplimiento
terapéutico. Estas escalas han sido disefiadas como herramientas utiles para
profesionales de la salud mental, tanto en la practica clinica como en la

investigacion psiquiatrica (46).
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Escala de Adherencia a la Medicaciéon de Morisky 8 items (MMAS-8)

La Escala de Adherencia a los Medicamentos de Morisky de 8 items (MMAS-8),
desarrollada en 2008 por Morisky, Ang, Krousel-Wood y Ward, es una
herramienta de autoevaluacion ampliamente utilizada para medir la adherencia
a la medicacién en distintos contextos. En 2015, De las Cuevas y Pefate
validaron su version en espafiol con una muestra de 967 pacientes psiquiatricos
que recibian tratamiento ambulatorio, demostrando que la MMAS-8 es un
instrumento confiable y valido para evaluar la adherencia terapéutica. (46,47).

Las preguntas de MMAS-8 estan disefiadas para reducir el sesgo a respuestas
afirmativas, incorporando la inversion de la pregunta en el item 5. Los items del
1 al 7 se responden con opciones dicotomicas ("si" 0 "no"), mientras que el item
8 utiliza una escala tipo Likert de cinco puntos. La puntuacion se asigna
otorgando 1 a cada respuesta "no" y 0 a cada "si", salvo en el item 5, donde se
invierte. En el caso del item 8, el puntaje obtenido (0-4) se normaliza dividiéndolo
entre 4 para integrarlo en la puntuacioén total. Asi, la escala arroja valores entre
0 y 8: una puntuacién de 8 indica alta adherencia, de 6 a 7 corresponde a

adherencia media y valores menores de 6 reflejan baja adherencia (46,47).
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Tabla 9. Escala de Adherencia a la Medicaciéon de Morisky 8 items (MMAS-
8)

Preguntas Opciones de
respuesta
1. i 5¢e le olvida alguna vez tomar la medicina para su hipertension Si=0 No=1

arterial?

2. A algunas personas se les pasa tomarse sus medicinas por otras Si=0 No=1
razones ¥ no un simple olvido. Si recuerda las Gffimas dos semanas,
i hubo algln dia en el que se le olvido tomar Ia medicina para su

hipertension arterial?

3. ;i Alguna vez ha reducido la dosis o directamente dejado de tomarla  Si=0 No=1

medicina sin decirselo a su médico porque se sentia peor al tomarla?

4. Cuando viaja o esta fuera del hogar, ;se le olvida llevar la medicina  Si=0 No=1

para su hipertension arterial alguna vez?

5. i Tomd la medicina para su hipertension arterial ayer? Si=1 No=0

§. Cuando siente que su hipertension arterial esta bajo control, jdejaa  Si=0 No=1

veces de tomar su medicing?

7. Tomar medicamentos cada dia puede ser un problema para Si=0 No=1
muchas personas. ; Se siente alguna vez presionado por seguir el

tratamiento medico para su hipertension arterial?

8. i Con gueé frecuencia tiene dificultades para recordar tomar todas Munca/Casi nunca
sus medicinas? =1
Rara vez = 0,75
Algunas veces =
0,5

Fuente: Valencia F. Evaluacion de la escala Morisky de adherencia a la
medicacion (MMAS-8) en adultos mayores de un centro de atencion primaria en
Chile (48).
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Tabla 10. Escala de Adherencia a la Medicaciéon de Morisky 8 items
(MMAS-8)

N° Preguntas Sl

1. iAveces se olvida de tomar su medicamento?

2. La gente a veces omite tomar sus medicamentos por razones
diferentes al olvido. ; En las dltimas 2 semanas hubo algin dia

que no tomd su medicamento?

3. Alguna vez ha reducido la dosis y/o dejado de tomar sus
medicamentos sin haberle dicho a su médico porgue se sentia

peor al tomarla?

4. Cuando viaja o sale de casa ;A veces olvida tomar su

medicacion?

5.  Ayer ; Tomd todos sus medicamentos?

6. Cuando siente que sus sintomas estan bajo control ;A veces

deja de tomar sus medicamentos?

7. Tomar medicamentos todos los dias es un verdadero

inconveniente para algunas personas. j Alguna vez se siente

presionado a cumplir su plan de tratamiento®?

6. ;Con qué frecuencia tiene dificultad para acordarse de tomar
todos sus medicamentos?
Munca/ casinunca () Raravez()  Algunas veces ()

Habitualmente () Siempre ()

Fuente: Tabla adaptada, De las Cuevas y Periate, 2015 (47).
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2.3.5. Centro de salud mental comunitario de Pichari

Figura 12: Centro de Salud Mental Comunitario de Pichari.

Fuente: Registro Nacional de Instituciones Prestadoras de Servicio de Salud
(RENIPRESS),SUSALUD (49).

2.3.5.1. Datos generales del establecimiento de salud
» Ubicacion
-Direccion: Jirbn Amazonas s/n, Sector La Victoria
-Departamento: Cusco.
-Provincia: La Convencion.
- Distrito: Pichari (49).

» Creacion

El Centro de Salud Mental Comunitario de Pichari fue creado el 16 de
diciembre del 2022, fecha en la que se dio inicio a sus actividades con 29
profesionales de salud: psiquiatras, psicélogos, enfermeras, médicos de
familia, trabajadores sociales, enfermeras, quimico farmacéuticos, entre otros,
ofreciendo atencién en cuatro areas de servicio, como control y prevencion de
trastornos mentales en adultos y adultos mayores (50).

El 16 de noviembre del 2023 el Centro de Salud Mental Comunitario de Pichari
obtuvo su categorizacion, mediante OFICIO N° 481-2023-GR-CUSCO/GRSC-
DESSCS-DSS de la Direccion Ejecutiva de Servicios de Salud y Calidad
Sanitaria (51).
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» Categoria
-Nivel de atencién: Primer nivel de atencion

-Categoria: I-2

-Unidad Productora de Servicios (UPS): Servicios administrativos,
consulta externa de psiquiatria, Consulta externa de psicologia- consejeria,

Consulta externa de medicina familiar.

-Actividades realizadas: Atencion de urgencias y emergencias,
referencias y contrarreferencias, desinfeccion y esterilizacién, atencién con

medicamentos, rehabilitacion basada en la comunidad (49,51,52).

» Organigrama estructural

JEFATURA DEL CSMC

AREA DE APOYO
ADMINISTRATIVO

[

l

l

l

SERVICIO DE PREVENCION Y
CONTROL DE PROBLEMAS Y
TRASTORNOS DE LA INFANCIA
Y ADOLESCENCIA

SERVICIO DE PREVENCION Y

CONTROL DE PROBLEMAS Y

TRASTORNOS DEL ADULTO Y
ADULTO MAYOR

SERVICIO DE PREVENCION Y
CONTROL DE ADICCIONES

SERVICIO DE PARTICIPACION
SOCIAL Y COMUNITARIA

SERVICIO DE FARMACIA

Figura 13: Organigrama del Centro de Salud Mental Comunitario de

Pichari (CSMC-Pichari).
Fuente: CSMC de Pichari
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24. Glosario de términos
Depresion: Patologia del estado animico dado por una tristeza profunda,
astenia y anhedonia durante la mayor parte del dia y al menos por dos
semanas (33).
Adherencia terapéutica: Medida en que una persona sigue las
recomendaciones de salud (41).
Centro de Salud Mental Comunitario(CSMC): Lugar donde se realizan
atencion de salud a pacientes ambulatorios para prevenir, diagnosticar,
tratar y rehabilitar a pacientes con enfermedades mentales (52).
ATC: Antidepresivos Triciclicos, farmacos que bloquean el transporte de
serotonina y noradrenalina, aumentando el nivel de la actividad neuronal
y mejorando el estado de animo en la persona (37).
AVISA: Es un indicador compuesto que mide cuanto dafo causa una
enfermedad en la vida de una persona, cuantifica muertes prematuras y
discapacidades (10).
IMAO: Son medicamentos que bloquean la accidbn de la enzima
monoamino oxidasa (MAQ), generando el aumento de neurotransmisores
presentes en la sinapsis (37).
ISRS: Estos farmacos impiden especificamente el transporte de
serotonina. Esto resulta en un aumento de la concentracion de serotonina
en la sinapsis (37).
PCCI: El Plan de Continuidad de Cuidados Individualizado es una
estrategia de salud de seguimiento continuo y personalizado a pacientes

con depresion (40).
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CAPITULO I

MATERIALES Y METODOS

3.1. Materiales
» Equipos
- Laptop
- Internet
- Celular
-Software Microsoft Excel (Microsoft Office Profesional Plus 2021)
- Software Microsoft Word (Microsoft Office Profesional Plus 2021)
-Software SPSS V.25
> Utiles de escritorio
-Hojas
-Lapiceros
-Corrector
-Cuaderno de apuntes
-Engrapador
-Perforador
-Archivador

-Grapas

3.2. Metodologia

3.2.1. Ubicacion de estudio

El estudio se realiz6 en el Centro de Salud Mental Comunitario de Pichari,
con categoria de establecimiento de salud I-2. El local se ubica en el jiron
Amazonas s/n, sector La Victoria, del distrito de Pichari, provincia de La

Convencion, del departamento de Cusco (49).

3.2.2. Tiempo de estudio

El tiempo de estudio para la aplicacion de la encuesta a los pacientes con
depresion del CSMC de Pichari se realizé desde el 14 de octubre del 2024
hasta el 22 de febrero del 2025.

3.2.3. Tipo de estudio
» Enfoque cuantitativo: Este estudio adoptdé un enfoque cuantitativo, ya
que partio del uso de instrumentos estructurados y datos numéricos para

describir el fendmeno y establecer relaciones entre variables. De acuerdo
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con Sampieri et al. (2022), la investigacion cuantitativa se basa en la
medicidn precisa y objetiva de las caracteristicas de un fendmeno para
luego analizarlas mediante procedimientos estadisticos. En esta tesis, se
utilizaron escalas validadas como el cuestionario de factores asociados y
la Escala de Adherencia a la Medicacién de Morisky (MMAS-8) para
cuantificar el nivel de adherencia terapéutica y evaluar su asociacion con
distintos factores individuales, sociales y clinicos. Este enfoque permite
obtener resultados replicables, comparables y generalizables a
poblaciones similares (53).

Descriptivo: El presente estudio fue de tipo descriptivo, ya que buscé
detallar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes
con diagnostico de depresion atendidos en el Centro de Salud Mental
Comunitario de Pichari. Siguiendo a Sampieri et al. (2022), una
investigacion descriptiva permite especificar las propiedades importantes
del fendmeno estudiado, en este caso, los factores que pueden influir en
la adherencia terapéutica. Este tipo de disefio no pretendid establecer
relaciones causales, sino mas bien describir con precision las variables
involucradas (53).

Correlacional: El estudio también fue de tipo correlacional, dado que tuvo
como propdésito identificar el grado de relacion entre diversas variables —
como el estado civil, la ocupacién, el uso de plantas medicinales o la
frecuencia de atenciones— y la adherencia terapéutica en pacientes con
depresion. Segun Sampieri et al. (2022), una investigaciéon correlacional
examina el vinculo o asociacion entre dos o mas variables en un contexto
determinado, sin manipularlas. En este tipo de estudio, no se pretende
demostrar causalidad, sino establecer si existe una relacion
estadisticamente significativa entre las variables observadas (53).
Transversal: Segun Sampieri et al. (2022), un estudio transversal
recopila informacién en un solo momento con el objetivo de examinar
cdmo se presentan determinadas variables o relaciones en una poblacion
especifica en ese instante. Este enfoque permite obtener una “fotografia”
del fendmeno de estudio —en este caso, la adherencia terapéutica en

pacientes con depresion— en un contexto temporal definido (53).
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» Prospectivo: Por otro lado, el estudio fue prospectivo, porque se planificd
previamente qué variables serian observadas y como se recogerian los
datos antes de que ocurrieran los eventos, lo que permite controlar mejor
los procedimientos de recoleccidn y analisis. Esta caracteristica aporta
rigor metodologico al estudio y evita sesgos asociados a la recopilacion

retrospectiva de informacion (53).

3.24. Diseno de la investigacion

> No experimental: Segun Sampieri, un disefio no experimental se
caracteriza porque el investigador no manipula deliberadamente las
variables independientes, sino que observa los fenémenos tal y como
ocurren en su contexto natural. En este tipo de diseno, los datos se
recogen sin intervenir directamente en las condiciones del estudio (53).

3.2.5. Variables de estudio
3.2.5.1. Variables independientes

» Factores asociados

3.2.5.2. Variables dependientes

» Adherencia al tratamiento
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3.2.6. Operacionalizacién de variables

Variable independiente

DEFINICION OPERACIONAL
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES | NATURALEZA | MEDICION | ESCALA INSTRUMENTO | EXPRESION FINAL
CONCEPTUAL
1)12-29
Edad Cuantitativa Indirecta Intervalo Cuestionario 2130-49
3)50-a mas anos
. o ) . ! . 1)Femenino
Genero Cualitativa Indirecta MNominal Cuestionario
2)Masculino
FACTORES Es un | FACTORES 1)Casado(a)
ASOCIADOS componente que, | RELACIONADOS 2)Solterofa)
junto con otro, | CON EL PACIENTE I)Wiudofa)
provoca un efecto N - o _ o 4)Diverciado(a)
en el tratamiento. Estado civil Cualitativa indirecta Mominal Cuestionario 5)Conviviente
(54)
1) Sin instruccion
2nicial
J)Primaria
Nivel de 4)Secundaria
. Cualitativa Indirecta Ordinal Cuestionario ) .
educacion 5)Superior- tecnico

G)Superior- universitario
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Creencias sohre

a) ; Cree que ol medicamento le estd mejorando?: 51, NO

b} ; Piensa que sanara sin tratamiento?: §1, NO

c) ;i Aywda con remedios naturales?: Si, NO

d} ; Cree que se hard dependients a los medicamentios™: Si,
NG

Es uni ratamizntn Cualitativa Indirecta Maminal Cuestionaric e} ;Deia de tomar sus medicamentes por su religion?: 81, NO
mrien
FACTORES componente gue, | FACTORES ) i Deja de tomar sus medicamentos pargue no quisre gque
ASOCIADOS | junto con  ofro, | RELACIONADOS otros se enteren?: S, NO
provieca un efecto | COM EL PACIENTE gl ¢Es sugerdo por ofra persona para  suspender
an &l tratamiento. fratamients?: 51, NO
(54)
Adicciones Cualitativa Indirecta 2} ; Consume aboohol?: 51, NO
Morninal Cuestionario
f) ; Consume drogas™ i, NO
1)Emgplesdo
2lindependients
Ocupacion Cualitativa Indirecta Marninz Cuestionaric 3)Ama de case
Mo trab=js
1jMenora 500 3) 1000-2500
Ingreso .
. Cuanfitativo Indirects Intervale | Cuestionario 21501-020 4 has de 2500
2conamico
Religian Cualitative Indirecta Marninz Cuestionaric

1)Catalico 4 Evangélico
Z)Adventista  5) Cfros
3)Testige de Jehova
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FACTORES 1)Urbana
SOCIOECONOMICOS | procedencia Cualitativo Indiracts Mominal | Cuestionario 2|Rural
Ezpecifique:
Apoyo familiar o ) JCuenta con apoys familiar o o2 amigos?: 5, NO
} Cuslitstren Indirecta Mominal Cuestionario
AMmigos
a) ;Los horarios de |as cias son adecuados para Ud % &I,
WO
EACTORES Es un b) . Recibs d= farmacis todos los medicamentas que le
ASOCIADDS | componente que recatan?: §i, NO
wnta  con ofro. | FACTORES Afencian Cuslitativ Indirects Moemiinal Zusstionario o) ;Le realizan un seguimiento a su fratamisnto?: 81, NO
provoca un efecto | RELACIONADOS d) ;5= siente conforme con la atencion que recibe?: Si, NO
=n =l fratamisnfo. | COM EL SISTEMA g} ;Cuantss atenciones al mes recibe?
{(54) SANITARID f)unc- tres
2) mas de tres
) [ Ciente confiEnza en el medico que |2 atiende?: 51, N0
Relacian o . o b ;Siente que lo trata con empatia™: Si, NO
. . Cuslitative Indirects Mominal Zusstionario ) N - .
miedico-pacisnts o) ;Hay buena comunicacion con el medico? S, MO
3] ;Cuanios medicamanios consume?
1) uno
. 2 d -
Medicamenta Cuantistiva Indirecta Mominal Cuestionario Jdos
Feres
4)rrds de tres
3] jHa presentado reaccionss adversas al medicamenio?
Cualitativa Indiracta Mominal | Cuwsstionario 5i, NO
Cusntitativo Indirects Mominal | Cusstionario a) Cuanto tiempo esta con & tratamiento
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FACTORES
ASOCIADO S

Es un
companents qus
JurTha om odro,
provoca un efecio
=n &l tratamisnto.
34)

FACTORES
RELACIONADO 5
CONEL
TRATAMIENTO

111 mes

2) 2 - G meses

3 T-12messs

4} mas de 12 meses

Cuslitativa

Indirecis

Mominal

Cuestionario

a) ,Que medicamentos le recataron?
1}1SRS ) Benzodiscepinas
Z)ATC 7) Litio

AMBC  E) Antipsicstico

4) NASSA T} Otros

5) Anticonvulsivos

Cuslitativa

Indirecis

Mominal

Cuestionario

) ;Los horanios de tor@ de medicamentos 25 dilcl de
cumplir?: 81, NO

Tipa de
tratamiento

Cuslitativa

Indirecis

Mominal

Cuestionario

3] ;Due tipo de tratamisnto recba?
1) Con psicoterapia
2] Sin psicoferapis

FACTORES
RELACIONADO S
COH LA PATOLOGIA

Dizgnostics

Cualitativo

Indirecis

Mominal

Cusstionario

a) ;Qué diapndstico tiens?

Cuslitatieo

Indirecis

Mominal

Cuestionario

3} ;Conoce su enfermadad? Si, NO

Comorbilidad

Cuslitativa

Indirecis

Mominal

Cuestionario

) ;Tiens ofra enfarmadad?: 51, NO

Hospralizacion

Cualitativa

Indirecis

Mominal

Cusstionario

a) ;Tuvo alguna hospitalizacion por la depresion?: §i, MO
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Variable dependiente

DEFINICION OPERACIONAL
VARIABLE Dafinicidn concaptual
INDICADOR HATURALEZA MEDICION EZCALA INSTRUMENTO EXPRESION FINAL
La adherencia s define coma la 1] of veces e alvida de tomar su medicamense™ 390, NO=1
madida sngue una persana 2 La gents & veces omibe fomar sus madicamantos por razenes diferentas al eldido.
zigus las recomendaciones da AEn las ditimas 2 semanas hubo algun dia que no ioms sy medicamento?
salud, locual incluye: 30, NO=1
3] pAlguna wez ha reducido la dosis yia dejado de fomar sus medicamenbos sin babere
dicha a su médico parque 2o sentia peor @ lomarla?: 5120, HO=1
B Acudir a las cias
ADHERENCIA AL 4] Cuando visja o sale de casa pA vecss clvida lomar su medicazien?: 5120, NO=1
programadias,
TRATAMIENTO 5] piyer ; Tomd iodos sus medicamentos?: 5120, NO=1
* Tomarlos Frnacaos Cansuma cormescio ] Cuands sende que sus sintomas estan baje control A veces defa de tomar sus
Suiencs las de medicamentiss | cualitative indirecta nomial Escala de Marisky medicamentos?: 3120, NO=1

INECACIanES

L] Adoptar eslilos da
widas recomandadas
segin la palokagia.

o Realizar log analisis
a prisebas

reguernidas. (1]

7| Tomar medicamantos iodas kes dias es un werdadens inconveniante para algunas
persenas. | Alguna var ss sienbs presiensda a cumplir su plan de tratamienta?: 510,
HO=1

8] yCon qué fecuencia tens dificultad para acordarse de tomar odos sus

rmeadicamenog?

Murcal casi nunca 1

Rara ver 075
Alpunss veoes 0.5
Habitualmenss 0.25
Siempre i)
PUNTUACIONE 3

ALTA ADHEREMCIA B
REGULAR ADHERENCIA: &-7

GAdh ADHERENC A mmenos de 8
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3.3.1.

>

3.3. Poblacion y muestra

Descripcion de la poblacion

Poblacién

La poblaciéon estuvo integrada pacientes que recibian tratamiento con

medicamentos antidepresivos, siendo 140 pacientes en los meses de mayo-

agosto del 2024, poblacidn que sirvid de referencia para hallar la muestra

estudiada en el Centro de Salud Mental Comunitario de Pichari.

>

3.3.2.

Tamaino de muestra
La muestra estuvo conformada por 102 pacientes, se tomé en cuenta esta
cifra de referencia para el trabajo prospectivo de octubre del 2024 a
febrero del 2025 en el Centro de Salud Mental Comunitario de Pichari.
Formula para hallar el tamaino muestral para poblaciones finitas.
n NZ pg
d* (N-1)+Z pq

Donde:

Z: 1.96, nivel de confianza de 95 %

d: 0.05, error de estimacion maximo aceptado (5%)
N: 140

P: probabilidad de que ocurra el evento estudiado

~ 140 * 1.96%" % 0.5 * (1 — 0.5)
™= 0.052°(140 — 1) + 1.962 % 0.5 * (1 — 0.5)

Tipo de muestreo

=102

Para la seleccion de la muestra se realizara un muestreo no probabilistico

por conveniencia.(53)

Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 18 afos.

Pacientes que den su consentimiento de participacion.
Pacientes con tratamiento farmacolégico.

Pacientes con prescripcion de antidepresivos mas de un mes.

. Criterios de exclusion

Pacientes menores de 18 afos.
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» Pacientes que no acepten participar en la investigacion.
» Pacientes sin tratamiento farmacoldgico.

» Pacientes que sean dados de alta durante la aplicacién de la encuesta.

3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.4.1. Técnica
Se realizé encuesta presencial y por llamada telefénico a pacientes

seleccionados.

3.4.2. Instrumento

Escala de Adherencia a la Medicacion de Morisky 8 items (mmas-8)

Se utilizé6 la escala de adherencia MMAS-8 para medir la adherencia al
tratamiento farmacolégico por parte de los pacientes con depresion, fue
desarrollada en 2008 por Morisky, Ang, Krousel-Wood y Ward. En 2015, De las
Cuevas y Pefiate validaron su version en espafiol con una muestra de 967
pacientes psiquiatricos que recibian tratamiento ambulatorio, demostrando que
la MMAS-8 es un instrumento confiable y valido para evaluar la adherencia
terapéutica. (46,47).

Las preguntas de MMAS-8 estan disefiadas para reducir el sesgo a respuestas
afirmativas, incorporando la inversién de la redaccién en el item 5. Los items del
1 al 7 se responden con opciones dicotomicas ("si" 0 "no"), mientras que el item
8 utiliza una escala tipo Likert de cinco puntos. La puntuacion se asigna
otorgando 1 a cada respuesta "no" y 0 a cada "si", salvo en el item 5, donde se
invierte. En el caso del item 8, el puntaje obtenido (0-4) se normaliza dividiéndolo
entre 4 para integrarlo en la puntuacion total. Asi, la escala arroja valores entre
0 y 8: una puntuacion de 8 indica alta adherencia, de 6 a 7 corresponde a
adherencia media y valores menores de 6 reflejan baja adherencia (46,47).

68



Cuestionario de factores relacionados a la adherencia terapéutica

Se elaboro un cuestionario que incluye los factores que afectan a la adherencia

terapéutica en cinco areas principales:

e Factores relacionados con el paciente.

e Factores socioeconémicos.

e Factores relacionados con el sistema sanitario.
e Factores relacionados con la patologia.

e Factores relacionados con el tratamiento.

Se hizo una adaptacion del estudio de Rivera Diéguez J. (2019), complementada
con el uso de investigaciones previas, en funcion de los objetivos planteados en
el presente estudio (26,27,41,43,44).
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3.5. Procedimientos

3.5.1. Autorizacion para la recoleccion de datos

Se presentd una solicitud de autorizacion al Centro de Salud Mental Comunitario
de Pichari, se espero la aprobacién favorable para dar inicio a la aplicacion del

cuestionario.

3.5.2. Aplicacion de instrumentos de recoleccion de datos
Se recolectd datos durante 4 meses, desde el 14 de octubre del 2024 hasta el
22 de febrero del 2025, en los dias de atencion en el Centro de Mental

Comunitario de Pichari.

Horario de atencion
Lunes-domingo: 7:30 am-7:30 pm
Estrategias

Primero se filtré a todos los pacientes con depresion que reciben por mas de un
mes tratamiento farmacolégico, con la ayuda del servicio de Estadistica y el
servicio de Farmacia, luego se recurrio al servicio de recepcion para la obtencion
de datos de contacto de los pacientes, posteriormente se accedio a las historias
clinicas para obtener datos clinicos de los pacientes seleccionados, con todos

los datos recopilados los pacientes respondieron el cuestionario de dos formas:

» Al momento de sus citas médicas: Aceptacion de consentimiento
informado, llenado de cuestionario. El tiempo aproximado de aplicacion
del cuestionario fue de 15 a 20 minutos por paciente. Al final de la
encuesta, se procedio a verificar la calidad de las respuestas.

» Por medio de llamada telefonica, adaptandose a la disponibilidad del
paciente: Primero se realizd la llamada telefénica con el paciente
seleccionado, en la presentacion se le informé sobre el tema de estudio,
propésito, beneficios, riesgos, la confidencialidad de la informacion y su
participacion voluntaria, se envié el consentimiento informado por medio
de whatsaap para la aceptacion correspondiente, después de su
consentimiento enviado por whatssap se procedio con el cuestionario, en

caso de pacientes que no disponian de whatsaap se procedi6 a grabar
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su consentimiento verbal con su debida autorizacién, documentando su
consentimiento segun lo establecido en el informe de Belmont y
declaracion de Helsinki, posteriormente se procedié a la aplicacion del
cuestionario. El tiempo promedio para aplicar el cuestionario fue de 15 a
20 minutos por paciente. Al finalizar la encuesta, se procedio a verificar la

calidad de las respuestas (55,56).

3.5.3. Técnica de procesamiento de datos

Los datos recogidos primero fueron ingresados al programa de Excel para ser
ordenados, clasificados y codificados, posteriormente se ingresé a la matriz de
datos del programa estadistico SPSS 25, el cual se realiz6 con precaucion con
el fin de evitar errores y valores perdidos durante el analisis. Al ser un estudio de
tipo descriptivo, se aplicd principalmente técnicas de estadistica descriptiva
como tablas de frecuencia y tablas de contingencia, también se hara uso de
indicador de razon de prevalencia (RP), es una medida estadistica que cuantifica
la relacion entre exposicion a un factor y prevalencia de una enfermedad, el cual
permite interpretar valores superiores a 1 como factores de riesgo, cuando sus
limites inferior y superior también son mayores a 1, indicandonos mayor riesgo
a sufrir la afeccion o falta de adherencia, también se trabajé con la prueba chi-
cuadrado para tablas de contingencia con sus respectivo nivel de significancia
(53).

3.5.4. Aspectos éticos
La presente investigacion se desarroll6 adecuandose a principios bioéticos de

autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia. Solicitando el

consentimiento informado de los participantes. Descritos a continuacion:

3.5.4.1. Principio de autonomia

Se garantizé el respeto a la autonomia del paciente, asegurando que sus
decisiones fueran consideradas. Para ello, se obtuvo el consentimiento
informado, ya sea de manera verbal o escrita, que avalé su participaciéon

voluntaria en el estudio (53,57).
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3.5.4.2. Principio de beneficencia

Se aplico el principio de beneficencia al brindar a los familiares y/o
acompanfnantes informacion clara sobre los beneficios esperados de la
investigacion. De este modo, se facilité la comprension del impacto del estudio

en la adherencia al tratamiento, ya sea buena, regular o deficiente (53,57).

3.5.4.3. Principio de no maleficencia

Con el propdsito de salvaguardar la integridad fisica, emocional y social, se
garantiz6 a los pacientes y familiares que la colaboracién en el estudio no

generaria riesgos ni perjuicios para su salud o bienestar (53,57).

3.5.4.4. Principio de justicia

Durante el estudio se aseguré que todos los participantes recibieran un trato justo
y cordial, basado en el respeto y sin distinciones ni privilegios de ninguna indole
(53,57).
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CAPITULO IV

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1. Descripcion de los pacientes con depresion del Centro de Salud
Mental Comunitario de Pichari — Cusco
Tabla 11. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con

depresion del Centro de Salud Mental comunitario de Pichari-Cusco,2024.

Frecuencia Porcentaje %

Edad 18-29 anos 43 42,16
30-49 anos 44 43,14
50 a mas afios 15 14,71
Género Masculino 16 15,69
Femenino 86 84,31
Estado civil Soltero(a) 47 46,08
Casado(a) 19 18,63
Conviviente 30 29,41
Viudo/divorciado(a) 6 5,88
Nivel de educacion Primaria-sin educacion. 22 21,57
Secundaria 47 46,08
Superior 33 32,35
102 100,00

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 14: Edad de pacientes con depresion del Centro de Salud Mental
comunitario de Pichari-Cusco,2024.

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de resultados

En la figura 14, se presenta la edad de los pacientes con diagndstico de
depresion, donde el grupo de 30-49 afios presenta el 43,14% de la muestray 18-

29 afos el 42,16%, mientras que el grupo de 50 afios 0 mas solo es el 14,71%.
Analisis y discusion de resultados

Los resultados sobre la edad muestran que hay un mayor porcentaje de
depresion en el grupo de 30-49 afios, que representa el 43,14%, lo que sugiere
que la etapa adulta es un periodo de alta vulnerabilidad para la aparicién o
agravamiento de sintomas depresivos. Este hallazgo coincide con lo reportado
por Velasque (2024)(23) en el CSMC de Tacna, donde el grupo mas afectado
fue también adultos, atribuyéndose a la acumulacién de responsabilidades
laborales, familiares y a la presién econdmica. Asimismo, coincide con Olivares
(2018)(31) en el Hospital Regional del Cusco, quien encontré que los adultos
presentaban la mayor proporcion de depresion, explicando este patron por la

carga de obligaciones sociales y la limitada red de apoyo.

La similitud entre estos hallazgos puede deberse a que, tanto en Pichari como
entras zonas del pais, los adultos deben afrontar exigencias econdmicas,

familiares y laborales a la vez, en un contexto de recursos limitados y dificultades
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de acceso a servicios de salud mental. Por otro lado, en Pichari este patron
podria estar intensificado por la presencia de factores adicionales como la
migracion interna, la informalidad laboral y el impacto psicosocial de problemas
locales, que incrementan la tension emocional y favorecen la aparicion de

depresion en este rango de edad.

80%
70%
= 60%
Y
X 50%
P4
& 40%
X
Q 30%
20%
10%
0%
Masculino Femenino
GENERO

Figura 15: Género de pacientes con depresion del Centro de Salud Mental
comunitario de Pichari-Cusco,2024.

Fuente: Elaboracion propia
Interpretacion de resultados

La figura 15, resalta que el 84,31 % de los pacientes con depresion es del género

femenino y el 15,69% es del género masculino.
Analisis y discusion de resultados

Existe diferencia notable por género, donde las mujeres constituyen la gran
mayoria (84,31%) frente a los hombres (15,69%), lo que sugiere una mayor
prevalencia de la depresién entre las mujeres, lo que coincide con lo reportado
por Gamarra (2022)(24) en el CSMC de San Juan de Lurigancho, donde las
mujeres representaron mas del 70 % de los casos, el autor atribuye este
resultado a factores hormonales, socioculturales y a una mayor disposicion de

las mujeres para buscar atencion en salud mental. De manera similar, Olivares
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(2018)(31) en el Hospital Regional del Cusco encontré un predominio femenino,
explicandolo por la sobrecarga de responsabilidades domésticas y laborales, asi
como la mayor expresividad de las mujeres para comunicar sintomas

emocionales.

Referente al factor bioldgico, estudios indican que las fluctuaciones hormonales
a lo largo de la vida reproductiva de la mujer (pubertad, ciclo menstrual,
embarazo, posparto y la perimenopausia) pueden alterar la regulacion de
neurotransmisores como la serotonina, dopamina y norepinefrina. En particular,
la disminucion de estrogenos y progesterona en ciertas etapas favorece cambios
en la plasticidad neuronal y la respuesta al estrés, aumentando la predisposicion

a la depresion(58).

La coincidencia de estos resultados podria explicarse porque, tanto en Pichari
como en otros contextos nacionales y locales, las mujeres enfrentan esta
combinacion de factores bioldgicos, psicosociales y culturales. En Pichari este
patrén podria verse intensificado por la persistencia de estereotipos de género

que incrementa la carga emocional y el riesgo de desarrollar depresion.

45%
40%
=2 35%
w 29.41%
% 25%
0,
g 20% 18.63%
8 15%
5%
0%
Soltero(a) Casado(a) Conviviente  Viudo/divorciado(a)

ESTADO CIVIL

Figura 16: Estado civil de pacientes con depresién del Centro de Salud
Mental comunitario de Pichari-Cusco,2024.

Fuente: Elaboracion propia
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Interpretacion de resultados

La figura 16, muestra el estado civil de los pacientes con depresién con el
46,08% de solteros, 18,63% de casados, 29,41% convivientes y 5,88% de viudos

y divorciados.
Analisis y discusion de resultados

En cuanto al estado civil, los solteros representan casi la mitad de los pacientes
(46,08%), seguidos por los convivientes (29,41%) y casados (18,63%). Estos
resultados coinciden con lo hallado por Rivera (2019)(25), quien en su estudio
en Peru encontré mayor depresion en personas sin pareja estable, sugiriendo
que la ausencia de soporte emocional intimo podria incrementar este trastorno.
Asimismo, resultados similares fueren reportados por Salinas (2018)(26), donde
los solteros presentan mayor frecuencia de sintomas depresivos, donde el autor

relaciona con menor apoyo efectivo y redes sociales mas limitadas.

La coincidencia con ambos estudios podria explicarse porque en diversos
contextos, la ausencia de una pareja estable tiende a asociarse con menor

contencion emocional, lo que favorece la aparicion o persistencia de la

depresion.

50% 46.08%
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40%

¢ 35% 32.35%
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o

o

15%
10%
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Primaria-sin edu. Secundaria Superior
NIVEL DE EDUCACION

Figura 17: Nivel de educacion de pacientes con depresiéon del Centro de
Salud Mental comunitario de Pichari-Cusco,2024.

Fuente: Elaboracion propia
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Interpretacion de resultados

La figura 17, muestra que el 46,08% tiene educacion secundaria, el 32,35%
cuenta con educacion superior y el 21,57% es el grupo con educacién primaria

o sin instruccion.
Analisis y discusion de resultados

Respecto al nivel educativo, la mayoria de los pacientes con depresion tienen
educacion secundaria (46,08%), seguido de educacion superior (32,35%) y
primaria o sin educacién formal (21,57%). También Olivares (2019)(31) en el
Hospital Regional del Cuco, obtuvo que la mayoria de pacientes con depresién
no presentaba escolaridad. De manera similar, Pinares (2017)(32) presento
como resultado que el 40,57% de los pacientes con depresion tenia instruccién

secundaria.

La similitud con las cifras de este estudio responden a la influencia que tiene el
grado de instruccion en sufrir de depresion, las personas que tiene una
educacion basica no acceden a muchas oportunidades laborales, lo cual genera
frustracion e incapacidad para hacerle frente a las adversidades, exponiéndolos
a trastornos depresivos, ademas hay que considerar que la edad con mayor
frecuencia de depresion en este estudio es de 30-49 afios, personas que en su
etapa educativa en la zona de Pichari, por ser un lugar alejado, no ofrecia

muchas opciones de educacion superior.

4.2. Nivel de adherencia de los pacientes con depresién del Centro de
Salud Mental Comunitario de Pichari — Cusco,2024.
Tabla 12. Nivel de adherencia al tratamiento con escala de Morisky 8 items
(MMAS-8).

Frecuencia Porcentaje (%)
Adherencia Baja 81 79.41
Regular 18 17.65
Alta 3 2.94

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 18: Porcentaje del nivel de adherencia al tratamiento en pacientes
con depresion del Centro de Salud Mental comunitario de Pichari-
Cusco,2024.

Fuente: Elaboracion propia
Interpretacion de resultados

La tabla 12 y la figura 18, presentan los niveles de adherencia al tratamiento
antidepresivo en 102 pacientes con depresion atendidos en el Centro de Salud
Mental Comunitario de Pichari - Cusco. El 79,41% de los pacientes tiene baja
adherencia, el 17,65% presenta una adherencia regular y solo 2, 94% tiene alta

adherencia.
Analisis y discusion de resultados

Los resultados de la aplicacion del test de Morisky 8 items (MMAS-8) muestra
una situacion preocupante, con una abrumadora mayoria de pacientes con baja
adherencia (79,41%), seguido por un pequeio porcentaje con adherencia
regular (17,65%) y apenas un 2.94% con alta adherencia. En el estudio de Unni
et al. (2024)(19), la aplicacion de la Escala de Razones de Adherencia a la
Medicacion dio como resultado de no adherencia de 42,9 y 46,2% en EE.UU. y
la Union Europea respectivamente. También el estudio de Velasque (2024)(23)

realizado en Tacna, hallo el 69,1% de baja adherencia.

Aunque las cifras de Pichari superan ampliamente las de estos estudios

internacional y nacional, comparten causas comunes como el olvido, la
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desconfianza en la necesidad del tratamiento y la preocupacion por los efectos
adversos. Sin embargo, en Pichari el porcentaje mas elevado podria explicarse
por factores contextuales como la elevada demanda asistencial, la escasa
implementacion de seguimiento farmacoterapéutico, las distancias geograficas y
factores socioculturales que llevan al a interrupcion temprana del tratamiento.
Asi, aunque los motivos coinciden en gran parte con los reportados en otros
contextos, la magnitud del problema en Pichari refleja la combinacion de barreras
estructurales del sistema de salud y caracteristicas particulares de la poblacion

atendida.
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Tabla 13. Resultados de la Escala de Adherencia a la Medicacion de
Morisky 8 items (MMAS-8)

Si No
f % %

& veces olvida de tomar su medicamento?

17 167 85 833
La gente a veces omite tomar sus medicamentos por
razones diferentes al olvido 4 En las ditimas 2 semanas

R _ 28 275 T4 Ti5
hubo algun dia que no floma su medicamento?

JAlguna vez ha reducido la dosis ywo dejado de tomar sus

medicamentos sin haberle dicho a su médico porque se
61 598 41 402
sentia peor al tomarla?

Cuando viaja o sale de casa A veces olvida tomar su
medicacion? 91 500 51 50,0
|

Ayer ; Tomd todos sus medicamentos?
43 422 59 578

Cuando siente que sus sintomas estan bajo control 2 A
veces deja de lomar sus medicamentos? 28 569 44 431

Tomar medicamentos todos 108 dias es un verdadero
inconveniente para algunas personas una vez se
P g pe LAlg 75 735 27 265
slente presionado a cumplir su plan de tratamiento?
£ Con que frecuencia tiene dificultad para acordarse de

: 22 51,0 50 48,0
tomar todos sus medicamentos™?

Fuente: Elaboracion propia
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Interpretacion de resultados

La tabla 13, presenta resultados de la Escala de Adherencia a la Medicacién de
Morisky 8 items (MMAS-8), el 83,3% no olvida de tomar su medicamento, el
72,5% dice que no se olvidé de tomar sus medicamentos en las ultimas dos
semanas, el 59,8% dejé de tomar su medicamento porque se sentia peor al
tomarla, el 57,8% no toma un dia antes su medicamento, el 56,9% no toma su
medicamento cuando sus sintomas estan controlados, el 73,5% se siente
presionado a tomar su medicamento y el 51 % tiene dificultad para olvidarse de

tomar su medicamento.
Analisis y discusion de resultados

Un aspecto destacado es que la mayoria de los encuestados (83,3%) afirma no
olvidar tomar sus medicamentos y el 72,5% sefiala que no se olvido de tomarlos
en las ultimas dos semanas. Estos resultados contrasta con el estudio de
Castillo (2018)(27) que registrd sélo el 18 % en el primer item, diferencia que
podria explicarse por una tendencia del encuestado a responder de forma
socialmente deseable, minimizando su olvido y no “quedar mal” ante el personal
de salud. Sin embargo, en el segundo item los resultados son similares a
Castillo (2018) (27), quien encontrd un 76 % que refiridé no olvidar la medicacién

en las ultimas dos semanas.

Pese a las aparentes respuestas positivas iniciales, las siguientes seis preguntas
revelan clara tendencia a la baja adherencia. El 59,8% reconocié haber dejado
de tomar su medicacion porque se sentia peor al hacerlo, probablemente debido
a efectos adverso o insatisfaccion con el tratamiento, el 56,9% deja de medicarse
cuando percibe que sus sintomas estan controlados, evidenciando un patrén de
abandono ante la mejoria subjetiva. El 57, 8% no toma la dosis del dia anterior,
y el 51 % presenta dificultades para recordar la toma diaria, confirmando que los
olvidos si son frecuentes. Un aspecto relevante es que el 73,5% refiere sentirse
presionado para cumplir con la medicacion diaria. Esto se vincula con que la
mayoria de pacientes del CSMC de Pichari cuenta con apoyo familiar- dato
reportado en tablas posteriores-, lo que, si bien puede reforzar el recordatorio de

la toma, no siempre logra garantizar una adherencia efectiva.
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4.3. Factores relacionados con la baja adherencia terapéutica
4.3.1. Factores relacionados con el paciente
Tabla 14. Factores sociodemograficos y su asociacién con la baja
adherencia terapéutica en pacientes con depresion del Centro de Salud

Mental comunitario de Pichari-Cusco,2024.

Adherencia
Baja Alta/regular RP Li Ls Chi*2 Sig
F % F %

Edad
18-29 anos 33 76,7 10 23,3 0,943 0,769 1,158 0,346 0,841
30-49 afnos 36 81,8 8 18,2 1,055 0,867 1,283
50 a mas anos 12 80,0 3 20,0 1,009 0,766 1,328
Genero
Masculino 13 81,3 3 18,8 1,028 0,793 1,332
Femenino 68 79,1 18 20,9 0,973 0,751 1,261 0,039 0,843
Estado civil
Soltero(a) 39 83,0 8 17,0 1,087 0,893 1,322 9,505 0,023
Casado(a) 14 73,7 5 26,3 0,913 0,684 1,218
Conviviente 26 86,7 4 13,3 1,194 0,970 1,470
Viudo/divorciado(a) 2 333 4 66,7 0,405 0,130 1,261
Nivel de educacién
Primaria-sin educacién 16 72,7 6 27,3 0,895 0,679 1,180 0,778 0,678

Secundaria 38 809 9 19,17 1,034 0,849 1,259
Superior 27 81,8 6 18,2 1,097 0,881 1,366

Fuente: Elaboracion propia
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Interpretacion de resultados

En la tabla 14, muestra que los pacientes que presentan baja adherencia (81,8
%) son el grupo de 30-49, el género masculino tiene menor adherencia
terapéutica (81,3%), en cuanto al estado civil, los convivientes muestran menor
adherencia (86,7%) y en el nivel de educacion los pacientes con educacion

superior presentan menor adherencia (81,8%).
Analisis y discusion de resultados

La tabla 14, analiza la asociacién entre diversos factores sociodemograficos, en
la edad se muestra que el grupo de 30-49 anos presenta una baja
adherencia(81,8%), pero no muestra una asociacion estadisticamente
significativa(sig=0,841), Rivera(2019)(25), también obtuvo que la poblacion
adulta es la que presenta menor adherencia(53,3%, sig=0,88), la literatura
menciona que en adultos mayores la polifarmacia y las comorbilidades tiende a

disminuir la adherencia y en jévenes influye la falta de compromiso(46).

En cuanto al género, los varones son los que tienen mas baja adherencia
(81,3%), sin significancia estadistica (sig=0,84), similar a Rivera (2019) (25)
donde hallé mayor baja adherencia en el género masculino (56,67%, sig=0,42),
contrariamente en los estudios de Torres et al. (2023)(20) y Velasque
(2024)(23) el género femenino, 63,6 % y 81,3% respectivamente, sin asociacion
significativa. El estudio de Unni et al. (2024)(19), resalto que mas que el sexo,
influye barreras como el olvido o el temor a efectos adversos, variando el

contexto cultural.

Con respecto al estado civil la tabla 14 resalta que los convivientes presentan
baja adherencia (86,7%), seguido de los solteros (83%) con una relacién
estadisticamente significativa(sig=0,023), el indicador Razén de Prevalencia
(RP=1,194), indica que los convivientes tienen mas probabilidad a tener baja
adherencia mas veces de tener baja adherencia que los viudos o divorciados
(RP=0,405).Por otro lado en los resultados de Rivera (2019) (25), los solteros
presentaron menor adherencia (56,5%), luego casados(50%), sin mostrar una
relacion significativa (sig=0,461), de la misma manera en el trabajo de Salinas
(2018) (26), los solteros presentaron baja adherencia(31%) y casados(26%) sin

ser estadisticamente significativos(sig=0,362). Aunque distintos trabajos
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mencionan que el estar acompafado es un factor que ayuda a cumplir la terapia
y otros comentan que el estar solo contribuye a la adherencia, en esta
investigacion se evidencio que en el Centro de Salud Mental de Pichari los que
cuentan con la compafia de una pareja presentan menor adherencia
terapéutica, lo cual puede deberse a que en algunos casos los pacientes lo
mantienen en reserva sin comentarlo a la pareja o no se sienten comprendidos

ni apoyados por sus parejas.

En el nivel de educacion los que tienen educacidon superior presentan menor
adherencia terapéutica (81,8%), pero no existe una asociacién significativa con
la adherencia (sig=0,678), segun Rivera (2019) (25), también pacientes con
educacion universitaria tienen baja adherencia (81,82%), sin una relacion
estadistica (sig=0,608),siendo similares a esta investigacion, estudios de
adherencia mencionan que el nivel de educaciéon superior es un factor protector
de adherencia y el analfabetismo o formacion incompleta estan en contra de la
adherencia, tal incongruencia con los resultados obtenidos puede deberse a que
los pacientes con nivel de educacion superior del CSMC de Pichari estan mas
concentrados en responsabilidades laborales, lo que les dificulta cumplir con el

tratamiento antidepresivo.
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Tabla 15. Creencias sobre tratamiento y su asociacién con la baja

adherencia a tratamientos en pacientes con depresion del Centro de Salud

Mental comunitario de Pichari-Cusco,2024.

Adherencia
Baja Alta/regular RP Li Ls Chi*2 Sig
F % F %
¢ Cree que el medicamento le
esta mejorando?
Si 68 78,2 19 21,8 2,529 0,178 35,912 0,566 0,452
No 13 86,7 2 13,3 0,922 0,254 3,343
¢Piensa que sanara sin tratamiento?
Si 44 83,0 9 17,0 1,099 0,900 1,344 0,878 0,349
No 37 75,5 12 245 0,910 0,744 1,112
¢Ayuda con remedios naturales?
Si 33 91,7 3 8,3 1,260 1,055 1,505 5,111 0,024
No 48 72,7 18 27,3 0,793 0,664 0,948
¢ Cree que se hara dependiente
a los medicamentos?
Si 35 89,7 4 10,3 1,229 1,023 1,477 4,123 0,042
No 46 73,0 17 27,0 0,814 0,677 0,978
¢Deja de tomar sus medicamentos
por su religion?
Si 7 100,0 0 0,0 1,328 1,176 1,500 1,949 0,163
No 74 77,9 21 22,1 0,779 0,700 0,867
¢Deja de tomar sus medicamentos porque
no quiere que otros se enteren?
Si 10 90,9 1 9,1 1,165 0,938 1,447 0,997 0,318
No 71 78,0 20 22,0 0,858 0,691 1,066
¢(Es sugerido por otra persona para
suspender tratamiento?
Si 30 90,9 3 9,1 1,230 1,031 1,468 3,944 0,047
No 51 73,9 18 26,1 0,813 0,681 0,970

Fuente: Elaboracion propia
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Interpretacion de resultados

La tabla 15, presenta las creencias de los pacientes sobre el tratamiento que
reciben en el Centro de Salud Mental de Pichari en relacion a la adherencia
terapéutica, de los pacientes con baja adherencia el 78,2 % si cree que los
medicamentos estan mejorando su estado de salud, el 83,0% piensa que si
sanara sin recibir tratamiento farmacologico, el 91,7% dice ayudar con remedios
naturales, el 89,7% cree que se volveran dependientes a los medicamentos, el
100% deja de tomar su medicamento por su religién, el 90,9% no toma su
medicamento por miedo a que otros se enteren y el 90,9% es sugerido por

alguien para suspender su medicamento.
Analisis y discusion de resultados

Los resultados muestran que algunas creencias estan significativamente
asociadas con la baja adherencia. Un hallazgo relevante es que el 91,7% de los
pacientes con baja adherencia recurre al uso de remedios naturales,
principalmente plantas o preparados no relacionados con el diagnostico de
depresion (como chanca piedra, ortiga, pelo de choclo o extractos de plantas no
identificadas). Este resultado fue estadisticamente significativo (sig=0.024) y la
Razon de Prevalencia (RP=1,260) indica que estos pacientes tienen mayor
riesgo de ser poco adherentes. En Peru, es frecuente optar por tratamientos
naturales para diversas enfermedades., incluso para problemas de salud mental,
debido a creencias culturales arraigadas que minimizan la necesidad de
tratamiento farmacoldgico. A diferencia de otros estudios, donde esta variable no
se analizo de forma especifica, el presente trabajo incorpora este factor dada su
alta prevalencia en la zona. Esto refuerza la necesidad de que el Quimico
Farmacéutico del CSMC de Pichari oriente a los pacientes sobre los riesgos de

abandonar o complementar de forma inadecuada el tratamiento antidepresivo.

Otras creencias asociadas con la baja adherencia es el temor a volverse
dependientes a los medicamentos (89.7%) y la sugerencia de otras personas
para suspender el tratamiento (90,9%), (sig= 0,042 vy sig= 0,047
respectivamente; RP>1). Estos resultados se alinean con lo descrito por Unni et
al. (2024)(19) y Lezuchowska et al. (2024(18)), quienes destacan que las

creencias sobre la enfermedad, aceptacién del tratamiento y preocupaciones por
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efectos adversos son determinantes de la adherencia. En Pichari, estas
percepciones pueden explicarse por el estigma social asociado a la depresiéon y
la alta influencia de la opinién popular. Muchas personas del entorno de los
pacientes creen que es incorrecto tomar medicamento por muchos meses, por
lo cual en su buena intencion aconsejan dejar el tratamiento y optar por otras
alternativas, para evitar “acostumbrarse” a los medicamentos, exponiendo a los
pacientes a generar recaidas o recurrencia de la enfermedad por la suspensién

de los medicamentos.

Tabla 16. Adiccion en pacientes y su asociacién con la baja adherencia
terapéutica en pacientes con depresiéon del Centro de Salud Mental

comunitario de Pichari-Cusco,2024.

Adherencia
Baja Alta/regular RP Li Ls Chi*2 Sig
F % F %

Alcohol

Si 12 85,7 2 14,3 1,093 0,860 1,390 0,394 0,530
No 69 784 19 21,6 0,915 0,719 1,163

Drogas

Si 8 1000 O 0,0 1,288 1,155 1,435 2,251 0,134
No 73 77,7 21 22,3 0,777 0,697 0,866

Fuente: Elaboracion propia
Interpretacion de resultados

En relacion a las adicciones la tabla 16 muestra que los pacientes que tienen

baja adherencia, el 69% no consume alcohol y 73% no consume drogas.
Analisis y discusion de resultados

La tabla 16, muestra la relacion entre factores de adiccion (consumo de alcohol
y drogas) y la adherencia al tratamiento en pacientes con depresion. En el caso

del consumo de alcohol, se observa que la mayoria de los pacientes (85.7% de
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los consumidores y 78.4% de los no consumidores) presentan baja adherencia
al tratamiento, aunque las diferencias no son estadisticamente significativas
(sig=0.530). En caso de los pacientes que consumen drogas todos presentaron
baja adherencia, la muestra es demasiado pequeina para obtener conclusiones
significativas (sig =0.134), el valor RP para el consumo de drogas indica que los
pacientes que consumen drogas tienen 1,288 veces mas riesgo de un abaja
adherencia a tratamiento. En la investigacion de Salinas(2018)(26) el 58% de
pacientes con baja adherencia también no consumia drogas. En Pichari, aunque
la mayoria no consumia drogas propiamente dichas, varios mencionaron
consumo de coca, dado que esta planta es de facil acceso en la zona de Pichari.
Este consumo exponia a los pacientes a interacciones con los medicamentos
recetados lo que podia alterar la eficacia o generar toxicidad, afectando por ende
la adherencia al tratamiento. Esta situacién permite que el Quimico Farmacéutico
eduque a los pacientes sobre riesgos de combinar sustancias con sus
medicamentos, reforzando la adherencia y promoviendo el uso seguro y eficaz

del medicamento.
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4.3.2. Factores socioeconémicos

Tabla 17. Factores socioeconémicos y su asociacion con

la baja

adherencia terapéutica en pacientes con depresion del Centro de Salud

Mental comunitario de Pichari-Cusco,2024.

Adherencia

Baja Alta/regular RP Li Ls Chi*2 Sig

F % F %
Ocupacion
Ama de casa/no trabaja 29 80,6 19,4 1,022 0,834 1,253 7,168 0,028
Empleado 11 579 421 0,686 0,463 1,018
Independiente 41 87,2 12,8 1,199 0,987 1,458
Ingreso econémico
Menor a 500 26 81,3 18,8 1,034 0,841 1,271 0,142 0,932
De 501-999 31 79,5 20,5 1,002 0,817 1,227
Mas de 1000 24 774 226 0,964 0,772 1,204
Religion
Catodlico 44 759 14 241 0,902 0,743 1,095 1,039 0,595
Evangélico 26 83,9 16,1 1,083 0,887 1,321
Otros 11 84,6 154 1,076 0,833 1,389
Procedencia
Urbano 53 75,7 17 243 0,865 0,718 1,043 1,866 0,172
Rural 28 87,5 12,5 1,156 0,959 1,392
Apoyo familiar
No 20 87,0 13,0 1,126 0,923 1,373 1,034 0,309
Si 61 77,2 18 228 0,888 0,728 1,083

Fuente: Elaboracion propia
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Interpretacion de resultados

La tabla 17, presenta los factores sociodemograficos, indica que los pacientes
con baja adherencia farmacoldgica son trabajadores independientes (87,2%),
cuentan con un ingreso menor a 500 soles (81,3%), tienen una religion
evangélica (83,9%), son de procedencia urbana (75,7%) y cuentan son apoyo
familiar (77,2%).

Analisis y discusion de resultados

La tabla 17, muestra la asociacidn entre diversos factores socioeconémicos y la
baja adherencia a tratamientos en pacientes con depresion. De los factores
analizados, la ocupacion fue el Unico que mostr6 una asociacion
estadisticamente significativa (p=0,028), los trabajadores independientes
presentaron la mayor proporcion de baja adherencia (87,2%) seguido de las
amas de casa/desempleados (80,6%), mientras que los empleados mostraron la
menor tasa (57,9%). En comparacion con el estudio de Rivera (2019), los
pacientes que no trabajan son los que tenian mayor frecuencia de baja
adherencia(78,57%), seguido de pacientes con trabajo independiente(71,43%)
con una significancia estadistica(sig=0,023), tal diferencia puede explicarse por
los espacios geograficos donde se realizé los estudios, que influye mucho en las
actividades econdmicas, en caso de Pichari gran parte de los pacientes son
trabajadores independientes dedicados algun tipo de negocio o a la agricultura
de la zona, esto hace de que tengan ingresos econdémicos minimos. También
Velasque (2024)(23) y Gamarra (2022)(24), sefalaron que la falta de empleo
se relaciona con baja adherencia, aunque sin relacion estadistica. Con los
factores, como ingreso econdmico, religion, procedencia y apoyo familiar, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en relacion con la
adherencia al tratamiento. Resultados semejantes también publicé Torres et al.
(2019)(20), en el que no hallé relacion estadistica entre procedencia e ingresos

econdmicos.
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4.3.3. Factores relacionados con el sistema sanitario

Tabla 18. Factores relacionados con la atencion del paciente y su

asociacioén con la baja adherencia terapéutica en pacientes con depresion

del Centro de Salud Mental comunitario de Pichari-Cusco,2024.

Adherencia
Baja Alta/regular RP Li Ls Chi*2 Sig
F % F %

¢ Los horarios de las citas son adecuados
para Ud.?
No 10 90,9 1 91% 1,165 0,938 1,447 0,997 0,318
Si 71 78,0 20 22,0% 0,858 0,691 1,066
¢ Recibe de farmacia todos los medicamentos
que le recetan?
No 3 750 1 25,0% 0,942 0,530 1,674 0,050 0,824
Si 78 79,6 20 20,4% 1,061 0,597 1,885
¢ Le realizan un seguimiento adecuado
a su tratamiento?
No 35 778 10 222% 0,964 0,788 1,179 0,132 0,717
Si 46 80,7 11 19,3% 1,038 0,848 1,269
¢, Cuantas atenciones al mes recibe?
Uno-tres 67 83,8 13 16,3% 1,316 0,946 1,831 4,270 0,039
Mas de tres 14 63,6 36,4% 0,760 0,546 1,057
¢, Se siente conforme por la atencion
que recibe?
Si 70 79,5 18 20,5% 1,012 0,755 1,358 0,007 0,933
No 11 78,6 3 21,4% 0,985 0,735 1,320

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de resultados

Como se observa en la tabla 18, de los pacientes que tienen baja adherencia, el
90,9% dice que los horarios de las citas no son adecuados para ellos, el 79,6%
si recibe todos los medicamentos que le recetan, el 80,7% dice recibir un

seguimiento adecuado a su tratamiento, el 83,8 % recibe una-tres atenciones al
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mes y el 79,5% se siente conforme con la atencién que recibe en el Centro de
Salud Mental de Pichari.

Analisis y discusion de resultados

La tabla 18, analiza la relacion entre diversos factores relacionados con la
atencion al paciente y la baja adherencia al tratamiento en personas con
depresion. De todos los factores estudiados, solo la frecuencia de atenciones
mensuales mostré una asociacion significativa (sig=0,039) con la adherencia al
tratamiento. Los pacientes que reciben entre una a tres atenciones al mes
presentan mayor proporciéon de baja adherencia (83,8%) en comparacion con
aquellos que reciben mas de tres atenciones (63,6%). Este hallazgo coincide con
lo reportado por Marazine y Sankhi (2021)(22), quienes sefialaron que la
adherencia mejora cuando las barreras logisticas son minimas y el contacto con
el personal de salud es mas frecuente, ya que favorece el refuerzo de la
informacion y la correccion de creencias erroneas sobre el tratamiento. También
Torres et al. (2023)(20), identificé que el seguimiento médico y la conformidad
con el tratamiento son factores asociados significativamente con la adherencia,
resaltando que la continuidad en las consultas ayuda a fortalecer el compromiso
terapéutico.

En el contexto de Pichari, esta relacién puede explicarse porque, aunque la
mayoria de los pacientes vive en el mismo distrito y cuenta con apoyo familiar o
de amigos, las limitaciones de recursos y las responsabilidades laborales o
domesticas pueden hacer que la frecuencia de atencion sea baja, siendo
insuficiente para mantener la motivacion, resolver dudas o reforzar orientaciones

médicas.

Los factores como horarios de citas, disponibilidad de medicamentos en
farmacia, seguimiento adecuado del tratamiento y satisfaccién con la atencion

no mostraron diferencias significativas en las tasas de adherencia (sig>0,05).

93



Tabla 19. Factores relacionados la relacion médico-paciente y su
asociacion con la baja adherencia terapéutica en pacientes con depresion

del Centro de Salud Mental comunitario de Pichari-Cusco,2024.

Adherencia
Baja Alta/reqular RP Li Ls Chi*2 Sig
F % F %

¢Siente confianza en el médico que le atiende?
No 26 86,7 4 13,3 1,135 0,938 1,372 1,368 0,242
Si 55 764 17 236 0,881 0,729 1,066

¢Siente que lo trata con empatia?
No 26 86,7 4 13,3 1,135 0,938 1,372 1,368 0,242
Si 55 764 17 236 0,881 0,729 1,066

¢Hay buena comunicacion con el médico?
No 25 833 5 16,7 1,071 0,875 1,311 0,400 0,527
Si 56 77,8 16 22,2 0,933 0,763 1,142

Fuente: Elaboracion propia
Interpretacion de resultados

La tabla 19, presenta los factores sanitarios, en la relacion médico-paciente, los
pacientes que no siente confianza en el médico que le atiende, el 86,7% tiene
poca adherencia, los pacientes que no sienten que el médico los trata con
empatia tienen 86,7% de baja adherencia, los pacientes que dicen que no hay

buena comunicacion con el médico muestran 83,3% de baja adherencia.
Analisis y discusion de resultados

La tabla 19, analiza la relacidon entre diversos aspectos de la relacion médico-
paciente y la baja adherencia al tratamiento en pacientes con depresion. Los
resultados muestran que ninguno de los factores evaluados (confianza en el
meédico, empatia percibida y comunicacién con el médico) presenta una
asociacion estadisticamente significativa con la adherencia al tratamiento
(sig>0,05). Se observa una tendencia donde los pacientes que reportaron menor
confianza en su médico (86,7%), menor percepcion de empatia (86,7%) o mala
comunicacion con el médico (83,3%) mostraron tasas de baja adherencia en
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comparacion con aquellos que percibieron positivamente estos aspectos, dichos
pacientes se sentian incomprendidos por el personal médico, o que generaba
una barrera en poder consultar muchas interrogantes sobre su estado de salud.
Asimismo, Torres et al. (2023)(20) hallaron que, aunque la relacion médico-
paciente no siempre alcanzé significancia estadistica, si aparecia como
elemento influyente en la adhesion, también Marazine y Sankhi (2021)(22),
identificaron la calidad de relacion médico- paciente como un factor clave que
influye en la motivacidn del paciente, la resolucién de dudas y la confianza hacia
el tratamiento. En el contexto de CSMC de Pichari, la tendencia observada
sugiere mejorar la confianza, empatia y la comunicacién médico-paciente, que
podria tener un efecto positivo en la adherencia, fortalecer el vinculo terapéutico
y reducir las barreras para que los pacientes expresen dudas o inquietudes sobre

su tratamiento.
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4.3.4. Factores relacionados con el tratamiento
Tabla 20. Factores relacionados con los medicamentos y su asociacion con

la baja adherencia terapéutica en pacientes con depresion del Centro de

Salud Mental comunitario de Pichari-Cusco,2024.

Adherencia
Baja Alta/regular RP Li Ls Chi*2 Sig
F % F %
¢ Cuantos medicamentos consume?
Uno 17 81,0 4 19,0 1,025 0,809 1,297 2,023 0,364
Dos 51 76,1 16 23,9 0,888 0,734 1,074
Mas de dos 13 92,9 1 7.1 1,167 0,978 1,392
¢Ha presentado alguna reaccion
indeseada al medicamento?
Si 28 87,5 4 12,5 1,156 0,959 1,392 1,866 0,172
No 53 75,7 17 24,3 0,865 0,718 1,043
Cuanto tiempo esta con el tratamiento
1 mes 25 86,2 4 13,8 1,124 0,927 1,363 5,609 0,132
2-6 meses 31 68,9 14 31,1 0,785 0,631 0,978
7-12 meses 11 91,7 1 8,3 1,179 0,962 1,444
Mas de 12 meses 14 87,5 2 12,5 1,123 0,904 1,395
¢La frecuencia de toma de
medicamentos
es dificil de cumplir para Ud.?
No 62 77,5 18 22,5 0,897 0,732 1,100 0,829 0,363
Si 19 86,4 3 13,6 1,114 0,909 1,366
¢ Qué tipo de tratamiento recibe?
Con psicoterapia 75 77,7 21 22,3 0,777 0,697 0,866 2,251 0,325
Sin psicoterapia 6 100,0 0 0,0 1,280 1,151 1,423

Fuente: Elaboracion propia
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Interpretacion de resultados

La tabla 20, analiza la relacion entre diversos factores relacionados con el
tratamiento y la baja adherencia en pacientes con depresion, de los pacientes
que consume mas de dos medicamentos presenta mayor baja
adherencia(92,9%), el 87,5 % de los pacientes que presenté un reaccion adversa
al medicamento tiene baja adherencia, los pacientes que tienen un tratamiento
de 7-12 meses presenta baja adherencia(91,7%), el 86,4 % de pacientes que si
tiene dificultad en tomar sus medicamentos presenta baja adherencia y los

pacientes que solo recibe tratamiento farmacolégico, todos son poco adherente.

Analisis y discusion de resultados

De los factores evaluados, ninguno mostré una asociacion estadisticamente
significativa (sig>0,05). Sin embargo, se observan algunas tendencias ligeras en
base a los resultados del indicador RP, los pacientes que consumen mas de dos
medicamentos presentaron la mayor proporcion de baja adherencia (92,9%), los
pacientes que llevan 7-12 meses en tratamiento mostraron mayor baja
adherencia (91,7%), siendo los pacientes que tienen de 2-6 meses de
tratamiento los que muestran una tendencia a tener alta adherencia(RP<1),
aquellos que consideraron dificil cumplir con la frecuencia de toma de
medicamentos también presentaron mayor proporcion de baja adherencia
(86,4%), mientras que aquellos que solo estan con tratamiento farmacolégico
mostraron un 100% de baja adherencia, con mas riesgo de tener baja adherencia
que los que reciben tratamiento farmacolégico y psicoterapia(RP=1,280).
Velasque (2024)(23), hallé que la mayoria de los pacientes recibia tratamiento
combinado (farmacoterapia mas psicoterapia), con un solo medicamento, en
esquemas de 3 a 6 meses, aunque sin asociacion estadistica, el estudio
evidencio que incluso con acompafamiento psicoterapéutico y regimenes
simples, la baja adherencia seguia siendo elevada. Rivera (2019)(25), tampoco
hall6 relacion significativa entre tiempo de tratamiento y baja adherencia, pero si
entre reaccion adversa y cantidad de psicofarmacos (tres psicofarmacos) con la
baja adherencia, por su parte Salinas (2018)(26), publicd que, la mayoria de los

pacientes que consumia dos medicamentos tuvo baja adherencia, y que el 48%
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de pacientes que recibia solo tratamiento farmacoldgico presenté baja

adherencia, siendo solo el segundo con significancia estadistica(sig<0,05).

En caso de los pacientes del CSMC de Pichari comenzaron a ser menos
adherentes a partir del segundo mes de tratamiento, al no conocer mucho de su
patologia muchos decian que no era correcto tomar tanto tiempo un
medicamento, la presencia de reacciones adversas también es una barrera de
adherencia terapéutica, algunos pacientes dejaban de tomar o reducian dosis de
sus medicamentos cuando se les presentaba alguna reaccion adversa que
limitara sus actividades(somnolencia,cefalea,diarrea, astenia), todas estas
reacciones fueron comunicadas al Quimico-Farmacéutico del Centro para el
mejor registro de la reaccion adversa, notando de esta manera la importancia de
la labor de esta profesion en cuanto a seguimiento farmacoterapéutico. El recibir
terapia psicolégica es de gran importancia en esta patologia, los pacientes del
CSMC de Pichari reconocian que era una cuestion mas psicologica su estado de
salud, considerandola s6lo como un evento temporal y que era importante asistir
a las terapias que el tratamiento psicolégico involucra(terapia cognitivo-
conductual, terapia grupal, terapia interpersonal) para su pronta recuperacion, es
en estas citas donde también el paciente se hacia mas consciente de

administrarse medicamentos.
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Tabla 21. Factores relacionados tipo de medicamento y su asociaciéon con

la baja adherencia terapéutica en pacientes con depresiéon del Centro de

Salud Mental comunitario de Pichari-Cusco,2024.

Adherencia
Baja Alta/regular RP Li Ls Chi*2 Sig
F % F %

ISRS
Si 79 790 219 21,0 0,790 0,714 0,874 0,529 0,467
No 2 100,0 O 0,0 1,265 1,144 1,400
NASSA
Si 6 857 1 14,3 1,085 0,789 1,495 0,183 0,669
No 75 789 20 211 0,921 0,669 1,268
ISRS y antipsicéticos
Si 26 788 7 21 0,988 0,799 1,223 0,012 0,914
No 55 79,7 14 20 1,012 0,817 1,252
ISRS y benzodiacepina
Si 22 957 1 4 1,281 1,097 1,496 4,791 0,029
No 59 74,7 20 25 0,781 0,669 0,912
ISRS y anticonvulsivo
Si 21 67,7 10 32 0,802 0,617 1,042 3,710 0,054
No 60 84,5 11 15 1,247 0,959 1,622

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 19: Porcentaje de medicamentos mas consumidos en pacientes con
depresion del Centro de Salud Mental comunitario de Pichari-Cusco,2024.

Fuente: Elaboracion propia

NASSA: Antidepresivo noradrenérgico y serotoninérgico especifico, ISRS: Inhibidor Selectivo

de la Recaptacion de Serotonina.

Interpretacion de resultados

La tabla 21, analiza la relacion entre el tipo de medicamento utilizado y la baja
adherencia al tratamiento en pacientes con depresién, los pacientes que
consumen ISRS (sertralina, fluoxetina) presentan 79% de baja adherencia, los
que consumen NASSA (mirtazapina) 85,7% de baja adherencia, los que
consumen la potenciacién de ISRS con antipsicéticos muestran 78,8% de baja
adherencia, ISRS con benzodiacepina representan el 95,7% de baja adherencia,
ISRS con anticonvulsivo el 67,7 % de baja adherencia en comparacién con los
que no consumen en esas combinaciones. La figura 8 revela que los
antidepresivos mas consumidos son los ISRS (98%) que pueden ser prescritos
solos o combinados con antipsicoticos (34,3%), anticonvulsivo (32,4%) y
benzodiacepinas (22,5%), los menos recetados son el grupo NASSA
(mirtazapina) (6,9%).
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Analisis y discusion de resultados

Los resultados muestran que solo la potenciacion de medicamentos presenta
asociacion significativa con la baja adherencia (sig=0,029, RP =1,281), indicando
que los pacientes con esta potenciacion de medicamentos son mas propensos
a una baja adherencia al tratamiento. Son pocos los antecedentes que
consideran la relacion entre clase de antidepresivos con adherencia terapéutica.
En el estudio de Velasque (2023)(23), también predomind el uso de ISRS,
antipsicéticos y benzodiacepina, la administracion era generalmente de un solo
medicamento (48,2%), lo que podria favorecer un mejor cumplimiento. En Peru,
los ISRS, amitriptilina y mirtazapina son considerados esenciales segun el
PNUME, siendo estos recetados en base a la Guia De Practica Clinica Para la
Depresién, MINSA (2023), en el CSMC de Pichari los ATC (amitriptilina) son muy
poco recetados, por la presencia mayoritaria de efectos adversos que los ISRS
o la mirtazapina. Cabe resaltar que varios pacientes que recibian la combinacién
de ISRS y benzodiacepina refirieron somnolencia o cansancio durante el dia,
sintomas atribuibles a las benzodiacepinas, en algunos casos, estos farmacos
se mantuvieron por mas de un mes o se reincorporaron al esquema ante la
persistencia de insomnio o ansiedad. Al no saber qué medicamentos originaban
su malestar, los pacientes optaban por suspender uno de ellos, afectando su
adherencia. Este dato resalta la necesidad de que el servicio de Farmacia
refuerce la educacién sobre reacciones adversas de los medicamentos durante
la dispensacion, de modo que los pacientes puedan identificarlas y comunicar

cualquier inconveniente a tiempo.
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4.3.5. Factores relacionados con la patologia

Tabla 22. Factores relacionados con la patologia y su asociacién con la

baja adherencia terapéutica en pacientes con depresiéon del Centro de

Salud Mental comunitario de Pichari-Cusco,2024.

Adherencia
Baja Alta/regular RP Li Ls Chi*2 Sig
F % F %

Diagnéstico
Episodio depresivo grave, sin sintomas psicoticos 5 100,0 0 0,0 1,276 1,150 1,417 1,633 0,201
Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado 25 69,4 1 30,6 0,818 0,644 1,040
Episodio depresivo moderado 51 83,6 10 16,4 1,143 0,921 1,418
¢Conoce su enfermedad?
No 52 78,8 14 21,2 0,978 0,798 1,199 0,045 0,833
Si 29 80,6 7 19,4 1,022 0,834 1,253
Comorbilidad
No 59 78,7 16 21,3 0,965 0,779 1,197 0,096 0,756
Si 22 81,5 18,5 1,036 0,835 1,284
¢ Tuvo alguna hospitalizacion
por la depresion?
Si 4 100,0 0 0,0 1,273 1,148 1,411 1,079 0,299
No 77 78,6 21 21,4 0,786 0,709 0,871

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de resultados

La tabla 22, analiza la relacion entre diversos factores relacionados con la

patologia y la baja adherencia al tratamiento en pacientes con depresion. El

diagnostico con mayor frecuencia es el episodio depresivo moderado(58,8%),

luego el trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado (35,2%) y por

ultimo episodio depresivo moderado sin sintomas psicoéticos(6%),

siendo la

totalidad de este grupo que presenta baja adherencia, los pacientes que si

conocen su enfermedad muestran mayor proporcion de baja adherencia(80,6%),

asi como los pacientes que tienen comorbilidad (81,5%) y todos los pacientes

que tuvieron hospitalizacion por su depresion son poco adherentes(100%).
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Analisis y discusion de resultados

De los factores estudiados, ninguno mostré una asociacion estadisticamente
significativa con la adherencia (sig >0,05). Se observan algunas tendencias
importantes: los pacientes con diagnéstico de episodio depresivo grave, sin
sintomas psicéticos presentaron un 100% de baja adherencia, con 1,276 veces
mas riesgo de tener baja adherencia que los otros grupos, pues debido a los
propios sintomas de este mal, el paciente se ve limitado a cumplir con el
tratamiento. EI| CSMC Pichari atiende a partir de depresion moderada, basado
en la Guia De Practica Clinica Para la Depresiéon, MINSA (2023). En cuanto al
conocimiento de la enfermedad, no se encontraron diferencias significativas
entre quienes conocian o no su condicion (78,8% vs 80,6% de baja adherencia
respectivamente), no obstante es importante mencionar que los pacientes en su
mayoria desconocian su condicién de salud, s6lo mencionaban sus sintomas(
“me siento triste”, “no tengo ganas de hacer nada”) y lo relacionaban so6lo con un
estado emocional temporal sin tener claro el diagndstico de su enfermedad
exacta, ya sea porque el médico no les informd, no lograron entender la
terminologia o el idioma. Tampoco se hallaron diferencias significativas
relacionadas con la presencia de otras enfermedades o antecedentes de
hospitalizacion por depresion, sin embargo, el indicador RP nos muestra la
tendencia a presentar menor adherencia por parte de los pacientes que tuvieron
hospitalizacion. Jezuchowska et al. (2024)(18), también mostraron que mayor
severidad de sintomas se asocian con menor adherencia y aceptacion de
enfermedad, demostrando que la severidad depresiva erosiona la motivacion,
energia y expectativas de beneficio, expresado en omisiones de dosis,
descontinuacion y menor asistencia a controles. En la investigacion de Salinas
(2018)(26), reportd que los pacientes que no tuvieron antecedentes de
hospitalizacion, eran menos adherentes al tratamiento, ocurre lo contrario en
este estudio, pues los pacientes que tuvieron hospitalizacion en su mayoria eran
pacientes con depresion recurrente que fueron atendidos en otro
Establecimiento de Salud, dejaban su tratamiento y reiniciaban en el CSMC de

Pichari cuando experimentaban con intensidad los sintomas depresivos.
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CONCLUSIONES

. En las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con depresion,
el 43,14% se encuentra entre los 30-40 anos, el 84,31% es del sexo
femenino, el 46,08% son solteros y el 46,08% tienen educacion

secundaria.

. En el grado de adherencia terapéutica, el 79.41% presentd baja
adherencia segun la Escala de Adherencia a la Medicacion de Morisky 8
items (MMAS-8), evidenciando un problema significativo en el

cumplimiento terapéutico.

. En cuanto a la asociacion entre adherencia terapéutica y factores propios
del paciente, el estado civil, el consumo de plantas medicinales, la
creencia de hacerse dependientes a los medicamentos y la sugerencia
por otras personas a suspender el tratamiento, mostraron asociacién

significativa (sig < 0,005).

En la asociacion entre adherencia terapéutica y factores
socioeconomicos del paciente con depresion, solo la ocupacion mostro
una asociacion significativa (sig < 0,005), destacando que los empleados
presentaron menor riesgo de baja adherencia en comparacion con otros

grupos ocupacionales (RP<1).

. En la relacion entre adherencia terapéutica y sistema sanitario, solo la
frecuencia de atenciones mostrd asociacion significativa (sig < 0,005),
siendo los pacientes con 1-3 atenciones mensuales quienes presentaron

mayor riesgo de baja adherencia (RP >1).

En cuanto a la relacion entre adherencia terapéutica y factores
relacionados con el tratamiento antidepresivo, la potenciacién de ISRS
104



con benzodiacepina mostré asociacion significativa con la baja
adherencia (sig < 0,005), presentando un mayor riesgo de baja
adherencia (RP>1).

En la asociacion entre adherencia y factores relacionados con la
patologia, ninguno de los factores evaluados mostré6 asociacidon
significativa, el episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos presenta
mayor tendencia a tener baja adherencia (RP>1).

Los factores que influyeron significativamente en la baja adherencia
(sig < 0,005) fueron el estado civil, el consumo de plantas medicinales, la
creencia de hacerse dependientes a los medicamentos, la sugerencia por
otras personas a suspender el tratamiento, la ocupacion, la frecuencia de

atenciones y la potenciacion de ISRS con benzodiacepinas.
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RECOMENDACIONES

Al Centro de Salud Mental Comunitario de Pichari

Se recomienda activar el servicio de seguimiento farmacoterapéutico por parte
del Quimico-farmacéutico, en el area de Farmacia, priorizando a los pacientes
potencialmente poco adherentes, teniendo en cuenta los factores de riesgo de
baja adherencia presentados en este estudio. De igual manera tratar de usar un
lenguaje mas entendible con los pacientes, que deje claro que padecen de
condiciones médicas de salud en muchos casos crénicos y no sélo de estados

emocionales pasajeros.
A la Escuela Profesional de Farmacia y Bioquimica

Se recomienda fortalecer mas los conocimientos tedricos-cientificos que
permitan a los futuros profesionales solucionar problemas relacionados a la baja
adherencia terapéutica en diferentes ambientes de desenvolvimiento, de tal
manera que no solo seamos identificadores de un problema, sino que tengamos
una participacion activa en la busqueda de soluciones, en especial en el campo

de salud mental, que es un problema de salud actual.
A los futuros investigadores

Se recomienda realizar estudios de intervencidon farmacéutica en pacientes con

depresion en los Centros de Salud Mental Comunitario del pais.

Se recomienda realizar estudios de seguimiento farmacoterapéutico en

pacientes con depresion en los Centros de Salud Mental Comunitario del pais.
A los pacientes del Centros de Salud Mental Comunitario del pais

Pedir informacion entendible sobre su estado de salud (gravedad, duracion,
tratamiento) cuando haya dudas, de la misma forma informar al servicio de
farmacia sobre las plantas medicinales consumidas o los posibles problemas que
se presenten al consumir el medicamento, y no optar por abandonar como

primera medida.
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Anexo 1: Matriz de consistencia

MATRIZ DE CONSISTENCIA

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ADHERENCIA TERAPEUTICA EN PACIENTES CON DEPRESION EN EL CENTRO DE SALUD MENTAL
COMUNITARIO DE PICHARI-CUSCO, 2024

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
GENERAL TIPO DE ESTUDIO
Identificar los factores que influyen en la | Los factores | VARIABLE Cuantitativo
adherencia terapéutica en pacientes con | socioecondmicos, el | DEPENDIENTE
depresion en el Centro de Salud Mental | sistema sanitario, los
Comunitario de Pichari-Cusco, 2024. aspectos relacionados DISENO

¢ Qué factores con el tratamiento, la | - Adherencia terapéutica

influyen en la ESPECIFICOS patologia y las No experimental

adherencia creencias personales

terapéutica en -Analizar las caracteristicas | del paciente afectan la | VARIABLES Descriptivo-correlacional,

pacientes con
depresion en el
Centro de Salud
Mental de Pichari-
Cusco, 20247

sociodemograficas de los pacientes con
depresion en el Centro de Salud Mental
Comunitario de Pichari-Cusco, 2024.

-Evaluar el grado de adherencia al
tratamiento antidepresivo en pacientes con
depresion en el Centro de Salud Mental
Comunitario de Pichari-Cusco, 2024, usando
la Escala de Adherencia a la Medicacion de

Morisky 8 items (MMAS-8)

-Estudiar la asociacion entre adherencia y

factores propios del paciente con depresion

baja adherencia al
tratamiento
antidepresivo en los
pacientes con
depresion del Centro de
Salud Mental
Comunitario de Pichari-
Cusco, 2024.

INDEPENDIENTES

- Factores asociados

Factores
socioecondémicos

Sistema sanitario
Relacionados con
el tratamiento

La patologia

Creencias
personales

transversal

TECNICA E INSTRUMENTO

- Escala de Morisky MMAS-8

- Cuestionario validado de factores

POBLACION

Pacientes con depresion atendidos

en el CSMC-Pichari
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en el Centro de Salud Mental Comunitario de
Pichari-Cusco, 2024.

-Examinar la asociacién entre adherencia y
factores socioeconémicos de pacientes con
depresion en el Centro de Salud Mental

Comunitario de Pichari-Cusco, 2024.

-Examinar la relacion entre la adherencia al
tratamiento de pacientes con depresion y los
factores asociados con el sistema sanitario en
el Centro de Salud Mental Comunitario de
Pichari-Cusco, 2024.

-Examinar la relacion entre adherencia y
factores relacionados con el tratamiento
antidepresivo en pacientes con depresion en
el Centro de Salud Mental Comunitario de
Pichari-Cusco, 2024.

-Estudiar la asociacion entre adherencia y
factores relacionados con la patologia en
pacientes con depresion en el Centro de
Salud Mental Comunitario de Pichari-Cusco,
2024.

MUESTRA

102 pacientes

ANALISIS ESTADISTICO

Prueba de chi-cuadrado y razén de
prevalencia (RP) con SPSS v25
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Anexo 2: Cuestionario de factores asociados a la adherencia terapéutica

en pacientes con depresion

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

.. UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO

: ESCUELA PROFESIONAL DE FARMACIA Y BIOQUIMICA

CUESTIONARIO

TITULO: “FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ADHERENCIA

TERAPEUTICA EN PACIENTES CON DEPRESION EN EL CENTRO DE
SALUD MENTAL COMUNITARIO DE PICHARI-CUSCO, OCTUBRE 2024

1. FACTORES RELACIONADOS CON EL
PACIENTE

1.1. EDAD

a) 18-29

b) 30-49

c) 50-a mas afios

1.2. GENERO
a) femenino

b) masculino

1.3. ESTADO CIVIL
a) casado(a)

b) soltero(a)

c) viudo(a)

d) divorciado(a)
e) conviviente

1.4. NIVEL DE EDUCACION
a) sin instruccion
b) inicial
c) primaria
d) secundaria
€) superior- técnico
f) superior- universitario

1.5. CREENCIAS SOBRE TRATAMIENTO
1.5.1. ¢Cree que el medicamento le esta
mejorando?

a)si

b) no
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1.5.2. ¢Piensa que sanara sin tratamiento?
a) si
b) no

1.5.3. { Ayuda con remedios naturales?

1.54.

medicamentos?

¢Cree que se hara dependiente a los

a) si

b) no

1.5.5. ;Deja de tomar sus medicamentos por su
religion?

a) si

b) no

1.5.6. ¢ Deja de tomar sus medicamentos porque no

quiere que otros se enteren?
a) si

b) no
1.5.7.

suspender tratamiento?

¢Es sugerido por otra persona para

a) si

b) no



1.6. ADICCIONES

1.6.1. ¢ Consume alcohol?

a)si

b) no

1.6.2. ; Consume drogas?
a)si

b) no

I FACTORES SOCIOECONOMICOS

2.1. OCUPACION

a) empleado

b) independiente

c) ama de casa
d) no trabajo

2.2. INGRESO ECONOMICO

a) menor a 500
b) 501-999
c¢) 1000-2500

d) mas de 2500

2.3. RELIGION

a) catolico
b) adventista
c) Testigo de Jehova

d) Evangélico

e) Otros

2.4. PROCEDENCIA

a) urbano

b) rural

Especifique:
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2.5. APOYO FAMILIAR

3.1.

3.2.

2.51. ¢Cuenta con apoyo familiar o de
los amigos?

a) si

b) no

FACTORES RELACIONADOS CON EL
SISTEMA SANITARIO

ATENCION
3.1.1. ¢Los horarios de las citas son

adecuados para Ud.?
a) si
b) no

3.1.2. ¢Recibe de farmacia todos los

medicamentos que le recetan?
a) si
b) no

3.1.3.

adecuado a su tratamiento?

¢Le realizan un seguimiento

a)si

b) no

3.1.4. ; Cuantas atenciones al mes recibe?
a) uno- tres

b) mas de tres

3.1.5. ¢ Se siente conforme por la atencion

que recibe?
a) si

b) no

RELACION MEDICO-PACIENTE

3.2.1. ¢ Siente confianza en el médico que

le atiende?
a)si

b) no



4.1.

3.2.2. ;Siente que lo trata con empatia?

3.2.3. ¢Hay buena comunicacion con el

médico?

FACTORES RELACIONADOS CON EL
TRATAMIENTO

MEDICAMENTO

4.1.1. ¢Cuantos medicamentos
consume?

a) uno

b) dos

c) tres

d) mas de tres

4.1.2. ;Ha presentado alguna reaccién

indeseada al medicamento?
a) si
b) no

4.1.3.

tratamiento

Cuanto tiempo esta con el

a) 1 mes
b) 2 - 6 meses
c) 7- 12 meses

d) méas de 12 meses

4.1.4. ;Qué medicamentos le recetaron?
a) ISRS e) Benzodiacepinas

b) ATC ) Litio
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4.2,

5.1.

c) IMAO g) Antipsicotico
d) NASSA h) Otros
41.5. ¢La frecuencia de toma de

medicamentos es dificil de cumplir para
Ud.?

TIPO DE TRATAMIENTO
4.21.

recibe?

¢Qué tipo de tratamiento

a) Con psicoterapia

b) Sin psicoterapia

FACTORES RELACIONADOS CON LA
PATOLOGIA

DIAGNOSTICO

5.1.1. ¢ Qué diagnéstico tiene?
5.1.2 ¢ Conoce su enfermedad?

a) si

b) no

5.1.3 ¢Tiene otra enfermedad?

a) si

b) no

5.1.4. ¢Tuvo alguna hospitalizacién

por la depresion?
a) si

b) no



Anexo 3: Escala de adherencia a la medicacion de Morisky 8 items(MMAS-8)

N° Preguntas SI NO

1. ¢ A veces se olvida de tomar su medicamento?

2. La gente a veces omite tomar sus medicamentos por razones
diferentes al olvido. ¢ En las ultimas 2 semanas hubo algun dia
qgue no tomd su medicamento?

3. Alguna vez ha reducido la dosis y/o dejado de tomar sus
medicamentos sin haberle dicho a su médico porque se sentia
peor al tomarla?

4. Cuando viaja o sale de casa ;A veces olvida tomar su
medicacion?

5. Ayer ;Tomo todos sus medicamentos?

6. Cuando siente que sus sintomas estan bajo control ;A veces
deja de tomar sus medicamentos?

7. Tomar medicamentos todos los dias es un verdadero
inconveniente para algunas personas. ¢Alguna vez se siente
presionado a cumplir su plan de tratamiento?

8. ¢Con qué frecuencia tiene dificultad para acordarse de tomar

todos sus medicamentos?
Nunca/ casinunca () Raravez () Algunas veces ()
Habitualmente () Siempre ()
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Anexo 4: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

A continuacion, se le brinda informacién necesaria para ayudarle a decidir si Ud. quiere participar
en un estudio de investigacion.

Titulo de proyecto: “FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ADHERENCIA
TERAPEUTICA EN PACIENTES CON DEPRESION EN EL CENTRO DE SALUD
MENTAL COMUNITARIO DE PICHARI-CUSCO, OCTUBRE 2024”

Nombre de investigadora: Violeta Blanco Ccama, Bachiller en Farmacia y Bioquimica de
la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco.

Propdsito del estudio: Es identificar los factores que influyen en el cumplimiento de
tratamiento con farmacos en pacientes con depresion.

Lugar de estudio: Centro de Salud Mental Comunitario de Pichari-Cusco.

Beneficios de participar: Los resultados ayudaran al personal de salud a informarse sobre
los factores que influyen en el cumplimiento de su tratamiento antidepresivo y a partir de
ello brindarle ayuda oportuna y prevenir complicaciones durante el proceso de atencion.

Riesgos de participar: No existe riesgo de participacion.

Costo por participar: No realizara ningun aporte econémico.

Confidencialidad de informacion: Su participacion es andénima, todos los datos seran protegidas
por la investigadora.

Participacion voluntaria: Su participacion en este estudio es voluntaria, puede retirarse del
estudio en cualquier momento, sin sanciones o pérdida de beneficios.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Manifiesto que he leido y entendido la hoja de informacién que se me ha entregado, que he
hecho las preguntas que me surgieron sobre el proyecto y que he recibido informacion suficiente
sobre el mismo.

Comprendo que mi participacion es totalmente voluntaria, que puedo retirarme del estudio
cuando quiera sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el Proyecto de Investigacion titulado:
“FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ADHERENCIA TERAPEUTICA EN PACIENTES CON
DEPRESION EN EL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO DE PICHARI-CUSCO,
OCTUBRE 2024". He recibido copia de este consentimiento.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para cubrir los objetivos
especificados en el proyecto.

Nombre del participante:

DNI:

Nombre de la investigadora: Bach. Blanco Ccama Violeta

Pichari, de 2024
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Anexo 5: Validacion de instrumento por juicio de expertos

VALIDACION DE INSTRUMENTO POR JUICIO DE EXPERTOS

FALIDACION DE NSRRI
DATDE QENERALER
14. Tibawlo dsl Traba]o de Ievescigsolon: “Factones que infuyen on o edemnnoa empaulioa &0 pacenies con
depresitn an o Coenro de Saisd Menial Comaunidanio & PloharkCusoo, coiubne 20247
1.2 Mombre dal Incirumenio e evaluashan: Cuestonaro
1.3 Inwactigadoa): Vickss Blanco Coama

DATOE DEL EXPERTO:

29, Mambnes v e ldcd:
27 Grodo acaddmdon: ...
23 Prolestn:

24 Insiiiudén donde labonac ...

VALIDACION
1 1 3 d
OORF0 - -
HENTE HDICADORES CRITERIOS
1REDACCION Los indicadores & ftems estin
recactadas considerando los
clementas necesanios
m
E LCLARIDAD zstid formulade con un lenguaje
& aprapiada
LOBIETIWDSD E31d Expresadn &n conducta
chsenvable
4_ACTUALIDAD £3 adecuado al avance de
cienda y la tecnologia.
2 S SUFICIENCIA Los ibems son adecuados en
E cantidad y daridad.
E
'-' BANTENCIONALIDAD | Elinstrumento mide
pertinentemente las vanables
o investigacitn
TORGANIZATION Existe una organizackin Kigica.
ECOMSISTENDA 5 basa en aspectcs weirioes
cientificcs de la investigaddn
E educativa.
|
a SUCOHERENCIA Euiste coherencia entre bos
3 ieems, indicad ones, dimensiones
yvariables
1D METODOLOGA Lo estrabegia responde al
propisite del diagndsticn
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h.  LUEGD DE REVIBADD EL M ETRUMENTC:

WALDRACION CUANTITATIVA: e
Dafiolsnks: (]

Ragular: 1043

Busno: 18-E7

Muy busmo: 2834

Expslenis: 746

Procede @ su aplkacdn I:l

DiEte CorTegirse. |:|

LS DBAERYACIONESR

Firma del Capertn

L] P
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WALIDACKIN DE METRUMERTD

DATOS GENERALES

1.1, Titula ol Trabags g freestigacian F o i =i Ln adh Zim feraplula & pacemes oo

Hepreman en o Canbo de Sakid Mentsl Comunitant Se Pichan-Cuses, gdubre 024"
LB HWombre del smbrumeno S evaluackon: Cusssaasnn

13 Invsici B dicrfa | Wolele Blbres Coama
i DATCS DEL EXFERTLO: - o i
21 Mores y Apelices 12 ans Likuilan
2.2 Graar) meaddmion ]
2.5 Profassdn i
2. Instiuciin dans lbos B T ) Meutel panwiter i,
. WA LI ACTEN
. I 1 | 2 a 5 |
P
HERTT IMOCADORES CRITE Rl !
|
| L REDDON0M Les mdicadore: a iteme sstan
réd st gohos. considersnoio ko _.J"_"- |
| elemanos nissesanins I |
. - - o — —_ —I
E LCLARDAD | Estd dermulado con un lenguaje i | 2
£ apsapiado | x
| 3.DBIEMWOAD | Eiti ewpresadio oo conducta - N
abdaraabie. | -"xl\
4ACTUALIDAD | s adecuado al avance de & 1 - ?-{_,,
| wieacia ¥ la reenslogia # |
(AT - -
8 5 SURICIESOA Los it2ms sen adecuadas en |
E cantidad v £ licidpd b4
E
& B.INTENCIOWALISAD | Bl Iraruments mide |
perlineniemante las variabies L
| de= s tigacicn. X
| TORGANIZACKSN | Ewiste una arganicacion I3gca | "
BOOWSHTEMCIA | SE Dasa #n sspectos terios g | |
chenbficos de by ireetigacisn
E | educative b
= ¥ =—w=s | e — —
= | S.COHERERCS, | Emisie coherencis enine los I
b= | itemes, ficackares, dimomiones | 3
| wwariables ._..x:
1OMETOOOLOGIA | La estrategia respende al |
propdsito el diaprostion | | | A
i LUEGO OE REVISADD EL INSTRUMERNTO:
WALCHREAC HIN CUAMTITATIVA: ...
Dz i -
Begudar: 10-18
B v #8327
My B FB-IG
Emc e e IT-45
Frocede o su apiessin [57]
D=be comeginse —
=

CEHSIERVACIONES
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WALIDAT I DE S THUMERTD
DATOS GEMNERALES

Titwlo el Trabajo de Invsabgackn: “Faciores gua nikamn en la ashemeca BEvApadIca SN COCHENES car

1.1,
depresicn en ¢ Canvo G Saud Mental Comunilans ds Piohan-Cuscn, cotisbie 024"
vz el i de D
13 Invastigadona): Vicleta Blancs CoEms
", TOS DEL EXFERTO: ’ - o 25 e
ﬁ Mombres y Apaldos: - Lerie ..-""._.’.I{J'r""ll:‘_.l (..:'..-:_3-'_,:..:1.’.!’-;"'_ hﬂp‘}
23 Orado academico .. CSuerar  fonpide £
2 3 Profesion Il_';,ﬁ;{ L asLe B L A .
2.4 Insltucon donde laborna: LG M —FTehgaih
e, WALRRACHD
o i | 1 | 2 | El a | 5
ety IO A DO S CRATERIG
L AEDACCIOM Los SrediCaadaros i ibema esbain

redaciados considerando fos
e MDD nesesanns

XXX

E 1. CLARIDAD | Hska formudads can un benguaje
= | apropiado
OEIETIVIDAD | E=1a mapres s i canducba a B
b reale
A ACTUALIGAR | Es adecuado al avance dela |
| ciencia y Ia tesnaloga E
5 | SSUFICIENCIA | Loz ems 1om adecusdos en [
= | canzidad y clarided }{,-
= -
1=
[ G.NTE NCICMALIDAD | Elintlrumento mide =
patissnlemente loe vanabhes
| b rreel i
F.DHG.&HLIAC‘!:}-II | Euiste una o ganicacion agica. -_b"_r'
—_— - 1 -
A.CONSISTLRCIA | Se hasa en Aspecios DEOT O
| cleniili de la i i
- | eatheaa i
2 —— — - - N S
= FCOHEREMNCLY | Existe cobsrrenca mnire (oS
=2 | ibems, indicaderes, dmensicones ;3{'
o .
| v variabkes
10METODOLOGIA | Lo esiraeegia resporse ol
| peropdskn del diagnastica I X |

L LUEQD DE REWVISADD EL INSTRLUMEMNTG:
VALORACHIN CLIANTITATIVA- J"ﬁ ....... i

Dulicierse: 0.8

Resgulas: 1R
Humno: 1937
Wiy huena; B35
Excelenis: 37 -as
Proacesde & S d fcacion E
Db OO D

W, DBSERVACIONES ‘j'{"'.r:&M _]]?_’ tn-"f-.'rgj -»rc " -',;'L:L-I’-'-"';"'":‘F o .-"::‘J m;.ﬂﬂfankf?i‘-;?j
B (2 T 5 TN =T T e T Y e
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WAL TG0 D IMS TAUMERTD
DATOS CEMERALES

Titelo del Trabajo de Investigacicn "Faciores gus nflloyer an (8 Sahe eoa Eaparicd en Sackenbes oo
depremdn an el Cerro de Said Monial Comondans de Pichen-Coson, ociubre 20247

2 et S 2
1.3 ! mgadoria): Violets Crama

DATES BEL EXFERTO: -

21, Maarmoes v Apeticios: . 001 .-:'J-."IM._J!.; f"n_;] T i e,
23 G‘“ﬁmmw .,_ ':-'\.‘-H.I..'l. e

2.3 Pilasan . Ald OLite Y Gra q—h—-n—J:_-.Air

24 Wabtucion donde lebor ... (Bt oy Teld -""In-"-"'l-l?"[_ Comons ronne T ithoas
WaLIDacitn
COMPT ! | : | : | * | : .
MERTE INDHCADCHES. CRITHRICHS
. REDSCOION | I.n:md-::dnr\ﬁ.e-u'mﬂq e
£ icder arie boa }“‘
T BT, r e
E F CLARIWG Estd formulach: con weh benguaje
= apropiado I}:..
! 3,00 TR EDAD Extd cnpiesads an corducis ]
| obsereabls. b
A ACTUMALIDAD E5 adocuado i susece de In '
| chancia ¥ la tecnalagia "
# 5 SUFICIEMCLA Los Ness san aderusdos e
E cantidad p clarsdad b
] B INTE RO ALIDW 3 El mmfrumendo mbde
| EErlinesiemente laz variables X
T ORGANZATCMN Enisle una crganicacian iogea T e
A.CONEISTERTIA S bavs e sypecios ieSricos N
ciert o de lp investigadan /':.;f'
5 wrfucaliva,
E BOTHEREMCLA Eusuwmmm
8 oevns, indi
¥ ariabbes :k;.
10 AL TODOLTGI La cstrategia respende al
| Eropdcita dhal ok g . ,..-"'5;

. LUECD DE REVZADND EL NGTRLMENTO;

I}

WALORACHIN CLUANTITATIVA: J-l""’.-'.‘r .........
0wl i v a.a
HAegular 10-48
Buano! TE-IT
Muy st 28-38
Excrbznge: IT-A5

Provedo & Sd aplcssidn IEI

Dty 20T G5 e I:I

W, FI'-'.H.EIEHEE - -
fe Tu

e 0 . o S 3 - el
_L._..n. M‘fd'—k—ﬂl..l:i #.xmﬂ L

||.| L. B . R N

ki M o s o Lk
Bl 1FLOR
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Anexo 6:Calculo de distancia de punto medio(ddp), validez de contenido

Calculo de DPP para las fichas de juicio de expertos.

Expertos Escala Likert 5

Vv
items 1 2 3 PROMEDIO DPP Dmax  Aiken
Redaccion 5 5 4 4,67 0,11 1 0,93
Claridad 4 5 4 4,33 0,44 1 0,87
Objetividad 5 4 4 4,33 0,44 1 0,87
Actualidad 4 5 5 4,67 0,11 1 0,93
Suficiencia 3 5 5 4,33 0,44 4 0,87
Intencionalidad 5 4 5 4,67 0,11 1 0,93
Organizacién 5 4 5 4,67 0,11 1 0,93
Consistencia 5 5 5 5,00 0,00 0 1,00
Coherencia 5 4 5 4,67 0,11 1 0,93
Metodologia 5 5 4 4,67 0,11 1 0,93
DPP = 1,41 3,46 0,92

intervalo de escala 0,69
escala valoracidn valoracion de expertos
0,00 0,69 A=adecuado total DPP=0,69

0,69 1,39 B=adecuado en gran medida
1,39 2,08 C= Adecuaciéon Promedio
2,08 2,77 D= escasa adecuacion

2,77 3,46 E=inadecuacion

Con una valoracion de 0,69 de DPP calculado se acepta que el cuestionario es
adecuado, es adecuado totalmente para los fines de estudio o que su contenido
es pertinente para los fines evaluados con un V Aiken de 0,92 indicando una

adecuacioéon de contenido buena.
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Anexo 7: Prueba de Kolmogorov-Smirnov

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una

muestra
Puntaje de
adherencia
N 102
Parametros Media 3,9020
normales?® Desv. 1,87485
Desviacion
Maximas diferencias Absoluto ,146
extremas Positivo , 146
Negativo -,099
Estadistico de prueba ,146
Sig. asintotica(bilateral) ,000¢

Dado que el valor de significancia (p) es 0.000, menor a 0.05, se rechaza la
hipotesis de normalidad en la distribucion de la puntuacion de adherencia. Por
esta razon, no es adecuado aplicar técnicas estadisticas paramétricas, como la
prueba t para diferencias de medias. Ante esta situacion y considerando que la
variable adherencia se categorizd en niveles y los factores de riesgo son de
naturaleza categorica, se optd por utilizar la prueba chi-cuadrado (x?). Esta
eleccion se justifica por el objetivo del estudio, que consiste en identificar factores

asociados al riesgo de baja adherencia.
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Anexo 8: Solicitud de permiso

“Afo dal Bicentenario, de la consclidacién de nuesira Indepandencia, y de
la conmemoracién de lns hercicas batallas de Junin y Ayacucho™

Pichar 05 de ociubee del 2024
Sahor: Lic. David Lkuyace Gawildn
Jete de personal del Centro de Salud Mental Comunitario de Pichar

Agumte; Solichy parmiso para la realizacidn de
encussia a pacientes alendidos an al Canto de Salud
hpnial Comunitario Plcharn

D i espacial consideracian:

Es grato dingime a Ud. para expresarie mi cordial saludo y a la waz sokickarks
permiso para la aplicacddn de una ancussta & pacientes slendsdos en & Centn
de Salud Mental de Pichan, asl como al acceso B revissdn de histonss cinicas y
senvicio de estadistca, cuando sea pertinenbe, para faciitar recaopilacitn de
daios, gue servirin pam mi proyecio de titutado: “FACTORES QUE
INFLUYEN EW L& ADHEREMCIA TE LUTICA EM PACIENTES CONM
DEPRESION EN EL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUMITARIO DE
FICHARCUSCO, OCTUBRE 2024° para op@ar & Tiuie Frolesional da
Cuimico-Farmacéutico.

Compromatiéndoms a nespatar ia configencialidad de los dalos, a8l como b
remisidn de una copia de los resuftacos oblenicos del trabajo final.

AgradeckEndd de ENEMEND Ia MencEin que Brnds J |8 preseme peticitn,

Aiariambngg:
Br. Vicleta Blanco Coama
DiMi; TTOTE388
w_____ [
il R P
1 Dam . Rioy AL
| & asuwso. pohe gt sohihisn 4 s I ! OCT 2008
- o oyl g
r-ui.lnlnﬁu.; ta .” _.-"'f‘_!]'.
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Anexo 9:Permiso de aplicacion de encuesta

PERMISO DE APLICACION DE ENCUESTA

Carantie

iag o

Raglonal de
Esiud

Diprpnie de Uz pnakdid £ Cpmtied sds mini mmerer v izadee’
= ddz £l Brzpmenana, g i connalfe g oy moarire Indpuedpnots, £ dc o commprezrezion Ar ko keemicar

Fichari, 14 de octubne de 2124
CARTA B Hl1-2004

&rin. Bach. VIOLETA BLAMOO CCARMA

ASLUNTE Acepencidn de realivacidn de encneses 8 pacientes atendidos
en o] CEMC Pichari

e mi espevial oossiderocidn.

Es grato de diriginne & Ud. pars comestarle b cana dirigido s ests isstitucidn MENTAL
COLNITARID PICHARL solicitmndo la aplicocsée de EMCUESTA A PACIENTES de este
cenirn commiiamio referente & 1 adherencia de terapdetica on pacicedes con Deprecidin: para
mecahar datos para =a fesis de grodo denominsdo “FACTORES QUE INFLUYEN EN L&
ADHERENCIA TERAPEUTICA EN PACIENTES CON DEPRESION EN EL CENTRO
DE FALTUD MFNTAL PICHART-CTOSCD, CTUERE 2024".

For bo que 58 amoorizs Tealizer dicks encoestm en evte cendre de saled meemial
comnmiterie Fichari, para ko fines que estipula en lo meenciomada carta y asl mismo se Je
fhcilitard tmmbifn oiros datos gue Tequicrn paras cumplir oom su obgetive. Exictiends
coanpromgien de respetar |a confidencialided de bos wemrios v gee los dates recabados sean de
uti exclusiv para fines de investigneido, debiesdo de presentor ses resulindos i les al sérmiso
dhe = actividad.

Sin otro particular me sescribo de Ld
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Anexo 10: Base de datos de pacientes con depresion: servicio de

estadistica y farmacia

3 2024-09-25 AS7 1 10 '43833532 MEDINA PEREZ  VANET YE ROBIN ALFREDO  F331 TRASTORNQ DEPRESIVO RECURRENTE, EPISODIO MODERADO PR D
2024-09-27 A%8 1 "25019205 CURD  HUICHO ERCILIA ROBIN ALFREDO  F331 TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE, EPISODIO MODERADO FR D

58458/ 1105880400 '2024
538791106272420 2024

Eoaltoy
n

o= T FARRA
NOMEBR MEDICA CEUTIC CANTID
i FECHA ES SEGURDO DHI MEDICO CIE-10 MENTO A AD
VILCHEZ
ZARATE,
VK'Y DR FLIJOXETI
= | 13012025 VOLANDA | ESEALUD  Ti944224  MAMUEL F344 M 20MG TE 3
CLOMAZER
= AR 050G TE 3
MEDIDZ A
CUEA DR FLIJOXETI
4 | 13012025 FERMIMA E1 EIEE4ES  PAAMUEL F331 M 20RG TE 2z
MIRTAZAF
g IM&, S0RG TE 1
FLIUFEMAZ
OB AMDO 1M A 2EMAG
HUAMC2 DR EULFIRIDE
& | 130102025 ROSMERY b TEEASEE0  PAaMUEL F20s 20MIG AR 1
ZULPIRIDE
7 200G TE &
CORDERD
T ARG GAEAPEN
A KIORI DOF TIMA
s | 130172025 CORALI b TH402632  MAMUEL Fazs F00MG CAF 4
OB AMDO
HUARAMNC
Ca DR FLIUFEMAZ
5 | 130102025 ROSMERY E TEEASEE0  PAAMUEL Faos M A 2ERAG ARAR 1
EULPIRIDA
10 20MIG TE &
PALCAR
Tl a2 DOF ZERTRALI
1| 1E01enzs AaBEL b 10437314 MAMUEL Fo2s & S0PAG TE 2z
HALOPERI
1z DOL 2PAG EUSF 1
FAIGLEL
ZHANRIOR
1 KE¥IN DR FLIJOXETI
iz | 13012025 ALFARES =1 TSEETIET  MAMUEL F321 M 20RG TE 44
TIR A
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Anexo 11: Evidencias fotograficas

FOTO N° 1Y 2: SERVICIO DE FARMACIA

FOTO N° 3Y 4: ACCESO A BASE DE DATOS EN EL S
FARMACIA
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FOTO N°5Y 6: REVISION DE
HISTORIAS CLINICAS

[SIVIA JeAVALLHD
HANT
[AYNA }
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Anexo 12: Consentimiento informado

CONSENTIMMMTO MFOREADC
M st it e, B0 B irta e e (el PR S S s Ll quesie panope
] Lot i el o iR aite

Taysside prgnens FAGTORES QU FLUNVEN EN LA ADHE REWCIA TERAPTUTECS,
Ex PRLIENTES C0M DEPACGOw Em EL CEWNTRD DE SaLiD  WENTAL
C-Obm M ITAMD DE PCraTCLER00, GCRURAE DEL 2o

e da swesligatonn. Yickets Benos Coama, Baehdk en Fameos y Boquisda da
I Ly bl Marsrosad e Ban Arkdead fhed O Taton

Proppis cdd esiydey Ex adenifices fos lmiores gue ndigen en el cungiemeenio oe
Irslamwnip cen dgrrecos en pex enles com depreescn

Lusgar e it Cabn this Sabont! il Cmvmnrilanis o P H0usen

Eoprfcos fepailper: Loy meuiindon apsiaran ol persong de palpd o inkermew en sobin
fop imres Qe Tlupen & ol UGl st B 50U FRRmEn Snlcepnes iy 8 pare de
o by ek @O DEDrUNG ' el ompicacres dursnie B procenn g shergsn

Fiingns dn guebcipge Mo mesil g0 o paicijus e
Lo o paicipar Me realaard ringur apErie oo

Conesncidind tb oformpndn S paricpesn & sninms, 1k ks (s e prolisgades
[ B il

Fasasi i sgkrilifd Su pailbiieen & ssle Sdlude 84 volrrainih, pucls deliaine dal
= o on coefguier mameETd. Hn sancions 0 eéndda on berelicis

CE L afA TG DE CONEENT RMENT G
Manfesio gua fee o v erentids & hoje o alomacdn que s me ha enfegado, gue be

hipphe g progunies g me e e petie ol prosscis g Fe 1eob e infereacta sulderin
gl s

Cosgrerdn qua mi palgipmon ¢ [clnl=eele wopnintp que pesdo ieteaime del pebn
OB [JUREE 54 (BT i S5 S PR IIONED ¥ BIN QU BRI D IS pERLULE &7 INE CU s N

Freedy ibemenie mi conformednd para pericipar en @ Proyecis de vesbpecean ipksda
FACTORES GOUE MFELUYEN EN LA AGHEREMCA TERAPELUTEDA EH PRCENTES SOM

CEPRESKIN EN EL CEMTRD DE SALUD SENTAL CossraTARID DE Pl s C oo,
CCTUSRE DEL 2004°. He recibido copia de esle goeserdimenin
Tomandn sl en pondderscon, DTDRGEE me CDORSENTRAENTD pars oober 108 Ohsieans

Epeofcaion & 8l proyerio
Mo

ik chd i s |

=

PlcaTili: @ I st 1:'J_¢'||_|L Alpoy oy

e

Pusen, Fpie 41 HEM
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