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RESUMEN 

 

La depresión es un problema de salud pública, ocasiona discapacidad y 

disminución de la calidad de vida. El objetivo fue determinar la relación entre 

psicoeducación estructurada y la adherencia al tratamiento en adultos con 

depresión atendidos en el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado - 

Hideyo Noguchi (INSM). El estudio fue observacional, analítico, retrospectivo, 

transversal, se revisaron las historias clínicas de 536 pacientes adultos con 

diagnóstico de algún trastorno depresivo (TD) hasta su última atención. 

Participaron 268 expuestos a psicoeducación y 268 no expuestos. Tras el 

análisis, se evidenció que existe asociación significativa entre psicoeducación 

estructurada y adherencia al tratamiento (x2= 125.26; p= 0,000). También, se 

encontró asociación entre abandono del tratamiento y no haber recibido 

psicoeducación estructurada. Se adhirieron al tratamiento 40.1 % de personas 

con TD, el 57.6 % asistieron regularmente a sus citas médicas, el 72% abandono 

el tratamiento durante su seguimiento, 40.3 % se adhirieron a la psicoeducación. 

La edad, el estado civil y la ocupación y comorbilidad se asociaron a la 

adherencia al tratamiento. Se concluyó que la adherencia al tratamiento es baja 

en nuestros pacientes y el abandono durante el seguimiento es alto. Por lo 

anterior, es importante la psicoeducación estructurada y en mayor medida la 

psicoeducación individual, ya que logran mayor adherencia y menor abandono 

del tratamiento. Los factores relacionados con mayor adherencia al tratamiento 

fueron edad mayor a 60 años, estado civil casado, dedicarse a las labores del 

hogar y tener una comorbilidad física. 

Palabras clave: Psicoeducación, adherencia, depresión, intervención 

psicoeducativa, tratamiento 
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ABSTRACT 

 
Depression is a public health problem, it causes disability and decreased quality 

of life. The objective was to determine the relationship between structured 

psychoeducation and adherence to treatment in adults with depression treated at 

the National Institute of Mental Health Honorio Delgado - Hideyo Noguchi (INSM). 

The study was a observational, analytical, retrospective, transversal, the clinical 

records of 536 adult patients with a diagnosis of a depressive disorder (DD) were 

reviewed until their last care. 268 exposed to psychoeducation and 268 not 

exposed particpated. After the analysis, it was evident that there is a significant 

association between structured psychoeducation and adherence to treatment 

(x2= 125.26; p= 0.000). An association was also found between abandoning 

treatment and not having received structured psychoeducation. 40.1% of people 

with DD adhered to the treatment, 57.6% regularly attended their medical 

appointments, 72% abandoned treatment during their follow-up, 40.3% adhered 

to psychoeducation. Age, marital status and occupation and comorbidity were 

associated with treatment adherence. It was concluded that adherence to 

treatment is low in our patients and dropout during follow-up is high. For this 

reason, structured psychoeducation and, to a greater extent, individual 

psychoeducation are important, since they achieve greater adherence and less 

abandonment of treatment. The factors related to greater adherence to treatment 

were age over 60 years, married marital status, doing housework, and having a 

physical comorbidity. 

Keywords: Psychoeducation, adherence, depression, intervention 

psychoeducational, treatment 
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I. INTRODUCCIÓN 

 
 

1. Descripción de la situación problemática 

La depresión es una patología prevalente, causante de gran discapacidad; por 

tanto, un problema de salud pública, que disminuye la funcionalidad y la calidad de 

vida de las personas que la padecen; así mismo, aumenta la carga del sistema de 

salud. Está catalogada como la tercera enfermedad dentro de las que conforman la 

carga global de enfermedad en el mundo y, de acuerdo, con algunas proyecciones 

sería la principal causa de discapacidad para 2030 (1). La depresión frecuentemente 

se presenta comórbida a otras patologías, lo que complica la evolución, adherencia 

al tratamiento; así mismo afectando el pronóstico (2). 

 
La depresión afecta al 5 % de los adultos en el mundo; es decir, a 280 millones de 

personas. Este trastorno, frecuentemente crónico y recurrente, puede complicarse 

y llevar al suicidio a la persona que la padece. Cada año, se suicidan más de 800 

000 personas (3,4). 

 
En Latinoamérica, afecta también al 5 % de la población adulta en promedio, pero, 

lamentablemente, el 60 a 75 % no recibe tratamiento, debido a servicios 

inapropiados, falta de personal capacitado en atención primaria, mala organización 

de la red de atención en salud mental y el gran estigma social asociado a los 

trastornos mentales (3,5). 

 
En Perú, las cifras tampoco son alentadoras; la depresión es el trastorno mental 

más común, lo sufren aproximadamente 1 700 000 personas, 46 % de los casos 

son población adulta. En Lima Metropolitana, 6 % de los adultos sufre un episodio 

depresivo; y la depresión es la causante del 60-80 % de suicidios en nuestra ciudad 

(6,7,8). Con la pandemia, los casos de depresión se han incrementado y, 

lamentablemente, también, los suicidios. 

 
En el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado - Hideyo Noguchi 

(INSMHD-HN); durante el año 2021, se realizaron 30 773 atenciones de personas 

en el área de Consulta Externa de adultos y adultos mayores y el grupo de personas 
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que se atendieron con diagnóstico de depresión fue 8260 aproximadamente, que 

constituyen el 22.3 % del total de diagnósticos de los pacientes atendidos en ese 

periodo; esta información brindada por la oficina de Estadística e Informática del 

INSM muestra una vez más la alta frecuencia de presentación de esta patología. 

La depresión es una enfermedad tratable. Un diagnóstico precoz y el tratamiento 

oportuno y eficaz son muy importantes (7,9). 

 
Basándonos en diferentes guías de práctica clínica, el tratamiento farmacológico, 

psicoterapéutico y las intervenciones psicoeducativas/psicoeducación son eficaces 

en el tratamiento de la depresión (7,9,10,11); así mismo, han mostrado beneficios en 

la calidad de vida de los pacientes (6). Se evidencia que los antidepresivos son 

eficaces y seguros en el tratamiento de la depresión, pero la tasa de adherencia a 

la medicación es baja. En este grupo de pacientes, el 30 % retira el tratamiento 

antes del tiempo señalado por su médico (11-16). 

 
La adherencia temprana es muy importante para el éxito terapéutico; las 

consecuencias de la falta de adherencia a antidepresivos son las recaídas, 

recurrencias, cronicidad de la enfermedad, malos resultados psicosociales e 

incremento del número de suicidios (16-19). Por lo tanto, la falta de cumplimiento del 

tratamiento indicado no permitirá una buena evolución de nuestro paciente (13,18). 

Aún peor, el abandono al tratamiento antidepresivo se debe a múltiples factores, 

como la desinformación, los efectos secundarios, pobre respuesta, factores 

culturales, etc. (13,14,16-18,20-22). 

 
Hay que recordar que la Organización Mundial de la Salud define la adherencia 

terapéutica cómo el grado en que la conducta de una persona (toma de medicación, 

cumplimiento de régimen dietético, cambios en el estilo de vida, etc.) se 

corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia 

sanitaria (7,16).Es importante aplicar diversas estrategias para mejorar la adherencia 

a los antidepresivos y disminuir el abandono al tratamiento; dentro de estas, se 

encuentra dar más información sobre la enfermedad a los pacientes y allegados; 

es decir, la psicoeducación, garantizar el acompañamiento, entre otras estrategias 

(7,11-13,20). 
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La psicoeducación o intervención psicoeducativa es una intervención, en la que se 

brinda información al paciente y en algunos casos a los familiares, sobre la 

enfermedad, tratamiento, y el proceso de la enfermedad facilita la comprensión del 

trastorno que sufre o que sufre su familiar (23-25). La psicoeducación, también, ayuda 

a la disminución de la estigmatización de los trastornos psiquiátricos y a disminuir 

las barreras para el tratamiento (23). Existe evidencia científica que respalda la 

efectividad de la psicoeducación en el tratamiento y prevención de diferentes 

trastornos mentales, mejorando la adherencia y el pronóstico (23,24,26,27). 

 
Existen diferentes guías de práctica clínica internacionales que recomiendan las 

intervenciones psicoeducativas en depresión mayor como el primer eslabón del 

tratamiento; APA, 2010; NICE 2022, Colombia 2013(11,28,29). La psicoeducación en 

depresión ha demostrado reducción de síntomas depresivos, mejora la adherencia 

al tratamiento, reduce el riesgo de recaídas o recurrencias, ayuda en la prevención 

(10,27,30-32). Esta intervención es costo-efectiva y requiere capacitación mínima, así 

como baja inversión presupuestaria para su realización (10). 

 
A pesar de la evidencia científica internacional, aún son pocos los estudios 

científicos que ratifican la eficacia de esta intervención, en esta patología, en 

adultos en nuestro país. 

 
Por lo señalado anteriormente, se realizará una investigación con el objetivo de 

determinar la relación entre participar en psicoeducación estructurada y la 

adherencia al tratamiento en pacientes adultos con depresión mayor atendidos en 

el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado - Hideyo Noguchi entre enero 

de 2018 y mayo 2023. 

 
2. Formulación del problema 

¿Cuál es la relación entre participar en psicoeducación estructurada y la adherencia 

al tratamiento en pacientes adultos con depresión mayor atendidos en el Instituto 

Nacional de Salud Mental Honorio Delgado - Hideyo Noguchi, entre enero de 2018 

y mayo 2023? 
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3. Objetivos 

3.1 Objetivo general 

Determinar la relación entre participar en psicoeducación estructurada y la 

adherencia al tratamiento en pacientes adultos con depresión mayor atendidos en 

el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado - Hideyo Noguchi, entre los 

años 2018- 2023. 

 
3.2 Objetivos específicos 

Establecer la relación entre participar en psicoeducación estructurada y el 

abandono al tratamiento en pacientes adultos con depresión mayor. 

 
Determinar la relación entre los factores sociodemográficos y la adherencia al 

tratamiento en pacientes adultos con depresión mayor. 

 
Definir la relación entre comorbilidades/tipo de financiamiento y adherencia al 

tratamiento en pacientes adultos con depresión mayor. 

 
Evaluar la relación entre el tipo de psicoeducación (individual y grupal) y la 

adherencia al tratamiento en pacientes adultos con depresión mayor. 

 
Evaluar la relación entre el tipo de psicoeducación (individual y grupal) y el 

abandono al tratamiento en pacientes adultos con depresión mayor. 

 
4. Justificación de la investigación 

4.1. Importancia de la investigación 

Debido a la alta frecuencia de presentación de depresión en el país, en Lima, y por 

consiguiente en el área de consulta externa del INSM HD-HN, es importante tener 

diferentes estrategias terapéuticas que sean efectivas en el tratamiento del 

trastorno depresivo mayor. Como ya se ha comentado, la efectividad de la 

psicoeducación en pacientes con depresión, en el primer nivel de atención, ha sido 

probado en diferentes países, por lo que diferentes guías de práctica clínica 

recomiendan esta intervención como inicio del tratamiento en pacientes con esta 

patología (7,9,10,11,25). En la última guía de práctica clínica, elaborada por el Ministerio 

de Salud del Perú, presentada el año pasado (7),  recomienda,  también,  esta 
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intervención en pacientes con depresión desde la intensidad leve hasta la severa, 

así como realizarla en los diferentes niveles de atención en salud. 

 
La falta de adherencia al tratamiento expone a los pacientes a tratamientos 

inefectivos, costosos, mayor cantidad de recaídas, debido al aumento de las visitas 

a emergencias y la necesidad de hospitalización. La literatura científica señala que 

la falta de adherencia a la medicación es tres veces mayor en personas que 

padecen depresión en comparación con otros trastornos (16). 

 
Evaluar la adherencia, irregularidad y / o abandono del tratamiento en los pacientes 

con depresión permitirá conocer la cantidad de pacientes que no se adhieren al 

tratamiento en nuestro nosocomio, los efectos de la intervención psicoeducativa en 

la adherencia al tratamiento de nuestros pacientes. Así mismo, este estudio 

permitirá valorar los factores asociados a la adherencia terapéutica para tenerlo en 

cuenta al momento del tratamiento de los pacientes con depresión e informará 

sobre las comorbilidades y financiamiento que se asocian a mayor adherencia al 

tratamiento. 

 
La literatura señala que la psicoeducación mejora la adherencia al tratamiento de 

los pacientes, disminuye por consiguiente la frecuencia de recaídas, lo que se 

traduce en una disminución de las atenciones de salud, en nuestro sistema 

saturado; también, habría una disminución del uso de servicios psiquiátricos en la 

comunidad y en centros especializados, así como una disminución del número de 

hospitalizaciones, como lo describen Agaard, López et al. (10,30,32,33). Este estudio 

permitirá evidenciar el tipo de asociación entre la adherencia terapéutica y la 

intervención psicoeducativa que se brinda en la institución a pacientes adultos con 

depresión. 

 
4.2 Viabilidad y factibilidad 

En el área de Consulta Externa de adultos del Instituto Nacional de Salud Mental, 

INSM HD-HN, se trata a los pacientes con depresión; teniendo en cuenta la 

severidad de su trastorno, si lo requieren, reciben tratamiento farmacológico y 

tratamiento psicoterapéutico. Así mismo, se añade tratamiento psicoeducativo 

individual o grupal. Las intervenciones psicoeducativas grupales son realizadas por 
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el equipo multidisciplinario: Los médicos-psiquiatras, psicólogos, trabajadoras 

sociales y el personal de enfermería. Las intervenciones individuales las realiza 

enfermería. Todo el personal del área está capacitado en temas relacionados a 

salud mental y realizan esta práctica como parte de su jornada habitual. Se cuenta 

con el espacio físico para las intervenciones individuales y grupales, el personal 

capacitado y algunos materiales físicos que se distribuyen entre los asistentes a 

psicoeducación y a consulta externa. Estos grupos de psicoeducación se iniciaron 

en el año 2018 y siguen hasta la actualidad. 

 
Así mismo, el Instituto Nacional de Salud Mental tiene como misión la realización 

de investigación especializada; actualmente, se vienen desarrollando y liderando 

varias investigaciones científicas relacionadas. Por lo anterior, se contó con las 

facilidades para llevar a cabo esta investigación. 

 
Es importante conocer el efecto que tiene la psicoeducación sobre la adherencia 

terapéutica en los usuarios con quienes uno trabaja. Por lo anterior, se considera 

que la jefatura y la dirección del INSM HD-HN brindó el apoyo para la realización 

de esta investigación. 

 
5. Limitaciones del estudio 

La extrapolación de los resultados está limitada a pacientes adultos que acuden al 

área de Consulta Externa del INSM y son tratados por los médicos de la Dirección 

Ejecutiva de Investigación, Docencia y Atención Especializada de Adultos y Adultos 

Mayores (DEIDAE AAM) con el diagnóstico de depresión. El INSM HD-HN es el 

hospital de referencia de los establecimientos de menor nivel de complejidad de la 

zona norte de Lima y, en general, la población que se atiende padece 

mayoritariamente de patología compleja; es importante, también, recordar que, 

durante la pandemia, muchos centros de salud y de salud mental comunitarios 

estuvieron cerrados, por lo que varios pacientes acudieron a nuestra institución y 

empezaron tratamiento de patologías menos complejas; en muchos casos, dichos 

tratamientos continúan hasta la actualidad, por lo que, con cautela, se podría 

ampliar la representatividad a este medio. 
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Los pacientes que recibieron los diferentes tipos de psicoeducación no fueron 

distribuidos aleatoriamente en cada grupo, sino que por épocas se optó por una u 

otro tipo de intervención. La psicoeducación que se imparte en el INSM es una 

intervención grupal o interpersonal que es impartida por el equipo multidisciplinario, 

o parte de él, en la que se ha tenido en cuenta programas internacionales y revisión 

bibliográfica para su elaboración. Esta intervención no es necesariamente igual que 

otras que se imparten en otros centros de atención en salud, que pueden tener 

mayor número de atenciones. En este trabajo, se ha adaptado el número de 

sesiones de acuerdo a la población. 

 
Por último, es importante señalar que, al tomar los datos de la historia clínica, física 

y electrónica, se trabajó con registros existentes en las mismas y dependemos de 

lo registrado por los profesionales que evaluaron a los pacientes, por lo que podría 

faltar información o ser ilegible. 

 
Por todo lo expuesto, se puede señalar que se podría encontrar sesgo de selección, 

ya que parte de nuestro grupo de casos no fue aleatorizado y podría haber alguna 

característica, por lo que los participantes fueron asignados a la intervención o no 

intervención; por ejemplo: Casos más severos, estar cognitivamente más 

conservados. Sesgo de confusión por una sobre o subestimación de la asociación 

real. Cuando se observa una asociación no causal entre la exposición y el evento 

en estudio o cuando, no se observa una asociación real entre la exposición y el 

evento en estudio por la acción de una tercera variable que no es controlada. 

Podrían intervenir variables confusoras que no se tuvieron en cuenta. También, se 

podría presentar sesgo de información, falta de datos en las historias clínicas de 

donde se recopilará la información. 
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II. MARCO TEÓRICO 

 
 

1. Antecedentes de la investigación 

 
Existen investigaciones científicas realizadas en relación con la psicoeducación 

complementaria al tratamiento farmacológico, su repercusión en la adherencia 

terapéutica y su impacto en la calidad de vida del paciente. Revisaremos la 

evidencia científica al respecto del tema, a nivel internacional y nacional. 

Kunz-Lomelin A. et al., en 2022 publicaron una investigación, cuyo objetivo fue 

informar sobre la adherencia a los antidepresivos entre los hispanos que buscaron 

atención por salud mental en una clínica comunitaria de atención primaria en Texas, 

como parte de un estudio financiado por el Instituto Nacional de Salud. A 69 

pacientes se les recetó antidepresivos como parte de un modelo de atención 

médica integral. La adherencia se midió con el cuestionario de adherencia del 

paciente validado en dos ítems. Se analizó la adherencia del paciente en dos 

momentos: Semana 4 y semana 13 y se utilizó la regresión logística para identificar 

factores que puedan aumentar o disminuir la probabilidad de adherencia al 

tratamiento. 

La falta de adherencia a los antidepresivos fue de 49.3 % a las cuatro semanas y 

del 57 % a las 13 semanas posterior al inicio del tratamiento. Los análisis de 

regresión logística revelaron que la edad era el único predictor significativo de la 

falta de adherencia a los antidepresivos. A medida que aumentó la edad, la 

probabilidad de adherencia aumentó en un 12.2 % a las 13 de semanas después 

del inicio del tratamiento y un 11.1 % a las cuatro semanas después del inicio del 

tratamiento. Se concluyó que la probabilidad de que los pacientes hispanos 

siguieran la terapia antidepresiva aumentó con la edad del paciente. Dado que la 

atención primaria es el lugar más probable donde se prescriba antidepresivos a 

pacientes hispanos, es esencial realizar más investigaciones para comprender 

mejor el cumplimiento (14). 

Solmi M et al., en 2021, elaboraron un trabajo sobre cómo mejorar la adherencia a 

los antidepresivos en el manejo de la depresión. Se ejecutó una revisión de la 

literatura con el objetivo de buscar los factores que influyen en la adherencia a los 
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antidepresivos y se discutieron estrategias para promover la adherencia a los 

mismos. Se concluyó que los factores relacionados con el paciente asociados con 

la falta de adherencia a los antidepresivos incluyen edad más joven, comorbilidades 

psiquiátricas y médicas, deterioro cognitivo y trastornos por uso de sustancias; los 

factores relacionados con el comportamiento del prescriptor incluyen el descuido 

de los antecedentes médicos y familiares, la selección de antidepresivos mal 

tolerados o regímenes antidepresivos complejos; así mismo, las intervenciones 

multidisciplinarias dirigidas tanto al paciente como al prescriptor, destinadas a 

mejorar la adherencia a los antidepresivos, incluyen psicoeducación y proporcionar 

al paciente intervenciones conductuales claras para prevenir/minimizar la mala 

adherencia. 

Se efectuaron, también, 10 recomendaciones clínicas que incluyen puntos que se 

centran en el paciente: Alianza terapéutica, anamnesis adecuada, medición de los 

síntomas depresivos y mejora del acceso a la atención clínica por efectos adversos; 

otros se centran en la práctica de prescripción: Psicoeducación, elección individual 

de antidepresivos, régimen simplificado; otros en los servicios de salud mental: 

Acceso mejorado a la atención de salud mental, incentivar la promoción y monitoreo 

de la adherencia; y, por último, una relacionada a la medición de la adherencia: 

Medir la adherencia con escalas y/o monitoreo del dosaje en sangre) (16). 

Chawa M et al., en 2020, investigaron la fuerza de asociación entre los factores 

socioeconómicos, la raza/etnia y las percepciones de los pacientes con la 

adherencia a la medicación en individuos con depresión. Respondieron la encuesta 

1573 pacientes; 1209 pacientes habían usado antidepresivos en los últimos 12 

meses y fueron los reclutados al estudio. Se usó el cuestionario de creencias sobre 

los medicamentos, y la adherencia a los medicamentos se evaluó mediante la 

escala de adherencia a la medicación de Morisky. Se encontró que una menor 

preocupación por los medicamentos y sus efectos secundarios se asoció con una 

mayor adherencia a la medicación. La asociación siguió siendo significativa 

después del ajuste por edad, raza, nivel de educación y uso extra médico de otros 

medicamentos o sustancias. Los pacientes con edad avanzada y menor nivel 

educativo, blancos no hispanos y que no tenían uso extra médico de otros 

medicamentos/sustancias, tenían más probabilidades de adherirse a los 

medicamentos. Se concluyó que identificar a los pacientes con mayor riesgo de no 
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adherencia, tener conversaciones con ellos al principio del tratamiento para 

comprender sus preocupaciones con respecto a las opciones de tratamiento, ser 

sensible a las creencias culturales y proceder pacientemente en el proceso de toma 

de decisiones podría ayudar a garantizar mejores resultados (21). 

Torres A et al., en 2019, estudiaron los factores asociados a la adherencia al 

tratamiento en pacientes con depresión. Fue un estudio analítico observacional 

prospectivo, en el que participaron 33 pacientes con diagnóstico de depresión 

mayor recurrente atendidos en un policlínico en el periodo entre enero y diciembre 

de 2017. El sexo, la edad, la residencia, nivel de escolaridad, ocupación, recursos 

económicos, nivel de conocimientos de la enfermedad, complejidad del tratamiento, 

reacciones adversas medicamentosas, costo del tratamiento, orientaciones del 

médico al paciente, el seguimiento y la relación médico paciente, influyeron en la 

adherencia al tratamiento, pero no de forma estadísticamente significativa. Se 

concluyó que el cumplimiento del tratamiento no farmacológico y farmacológico 

fueron los factores asociados estadísticamente significativos a la adherencia al 

tratamiento en pacientes con depresión (22). 

Márquez R, en 2017, presentó un trabajo de investigación sobre el estudio de la 

adherencia al tratamiento en pacientes con depresión, analizando los distintos 

factores que pueden afectar la adherencia al tratamiento antidepresivo y las 

posibles estrategias de mejora para el cumplimiento terapéutico. Se ejecutó una 

revisión de la literatura con el objetivo de buscar los factores que influyen en la 

adherencia a los antidepresivos y las posibles estrategias para promover la 

adherencia. La edad, el entorno cultural y social del paciente, educación, raza, 

religión, nivel económico y personalidad condicionan el resultado del tratamiento. 

Los efectos adversos, las características del principio activo, el tipo de medicación, 

uso de psicoterapia asociada y el costo del medicamento utilizado afecta en la 

adherencia del paciente. La actitud del paciente frente al tratamiento, falta de 

tiempo en la comunicación médico-paciente, las dificultades en la comunicación 

entre ambos influyen en el abandono del régimen terapéutico. Se concluyó que una 

adherencia óptima repercute en una mejora de la calidad y de la esperanza de vida, 

así como en el perfil de seguridad de los tratamientos y en la evolución de las 

enfermedades. La falta de adherencia al tratamiento antidepresivo se ve afectado 

por múltiples factores y ello conlleva una serie de consecuencias, lo que produce el 
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empeoramiento del paciente, lo que se traduce en un aumento de recaídas y 

recidivas (33). 

Aagaard J. et al., en 2017, presentaron una investigación sobre la eficacia del 

tratamiento habitual complementado con un programa psicoeducativo para 

pacientes con depresión recurrente: un ensayo aleatorizado con un seguimiento de 

dos años. En el estudio, participaron 80 pacientes los que fueron aleatorizados, 

ingresados a un programa psicoeducativo, de ocho sesiones cada una de dos horas 

de duración y seguimiento por dos años: Casos o solo seguimiento ambulatorio de 

dos años: Controles). Todos los pacientes fueron monitoreados por dos años 

después de la aleatorización. Se encontró, a los dos años, una reducción 

significativa en el uso de los servicios de hospitalización psiquiátrica y en la escala 

BDI (Beck Depression Inventary), en casos y controles. El abandono o 

incumplimiento del tratamiento fue significativamente más frecuente entre los 

pacientes asignados al grupo control. Durante el seguimiento del grupo de casos, 

se obtuvo un apego significativamente más fuerte al mercado laboral que el grupo 

control (30). 

Vuorilehto M et al., en 2016, ejecutaron un estudio sobre el tratamiento 

farmacológico y psicosocial de la depresión en atención primaria: Baja intensidad, 

mala adherencia y continuidad. En la ciudad de Vanta, a 1111 pacientes se les hizo 

un tamizaje para detectar depresión con Prime-MD, 137 fueron diagnosticados con 

trastornos depresivos través de entrevistas estructuradas. Unos 100 pacientes con 

trastorno depresivo mayor o con remisión parcial fueron seguidos por 18 meses, 

así como sus contactos y proveedores de tratamiento. 

El número mediana de visitas de los pacientes al médico general durante el 

seguimiento fue de cinco, dos de ellas fueron por depresión. Se ofreció tratamiento 

antidepresivo al 82 % de los pacientes, solo el 50 % inició el tratamiento y lo cumplió 

adecuadamente. Se ofreció apoyo psicosocial al 49 %, pero solo el 29 % se adhirió 

a las intervenciones. Las razones atribuidas a la mala adherencia fueron múltiples, 

incluida la actitud negativa, los efectos secundarios, los obstáculos prácticos y la 

falta de necesidad percibida. Aproximadamente, un cuarto (23 %) de los pacientes 

fueron referidos a atención especializada en algún momento. Se concluyó que a la 

mayoría de los pacientes con depresión en atención primaria se les ofreció 
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farmacoterapia, apoyo psicoterapéutico o ambos. Sin embargo, la eficacia de estos 

esfuerzos se vio limitada por la falta de seguimiento sistemático y la mala 

adherencia tanto a la farmacoterapia como al tratamiento psicosocial (19). 

Kumar K y Gupta M publicaron, en 2015, un estudio sobre la eficacia de la 

intervención psicoeducativa para mejorar el resultado de la depresión unipolar. El 

objetivo fue evaluar el impacto de la psicoeducación de los pacientes y sus 

cuidadores en el resultado de la depresión. Participaron 80 personas deprimidas y 

se aleatorización en dos grupos; en el grupo de estudio estuvo un miembro de la 

familia y a todos se les ofrecieron módulos psicoeducativos estructurados 

individuales y el grupo control recibió asesoramiento de rutina. 

Los participantes recibieron farmacoterapia de rutina, asesoramiento del médico 

tratante y fueron evaluados en la semana 2 ,4, 8 y 12 utilizando la escala de 

calificación de depresión de Hamilton HDRS, la evaluación global de 

funcionamiento, índice de bienestar general. El grupo de estudio tuvo una mejora 

constante en términos de medidas de resultados de HDRS, GAF, PGWBI. Se 

concluyó que la psicoeducación estructurada combinada con la farmacoterapia es 

una intervención efectiva para las personas con trastornos depresivos. La 

psicoeducación optimiza el tratamiento farmacológico en depresión en términos de 

recuperación más rápida, al mejorar la adherencia, reduciendo la gravedad de la 

depresión y mejora del bienestar subjetivo y el funcionamiento social (31). 

López V investigó, en 2011, sobre la efectividad de la psicoeducación en la calidad 

de vida de pacientes con trastorno depresivo mayor. El objetivo fue evaluar la 

calidad de vida mediante escalas en pacientes con depresión mayor. Se 

aleatorizaron 100 pacientes adultos con diagnóstico de trastorno depresivo mayor, 

integrando dos grupos, el primer grupo recibió psicoeducación y el segundo grupo 

no la recibió. Todos los participantes recibieron manejo convencional, 

psicofármacos y alguna forma de psicoterapia. Al grupo control se le aplicaron 

escalas clinimétricas (basal) y dos semanas después se les tomó un nuevo registro 

mediante una entrevista telefónica. Al grupo de estudio se le aplicaron cuestionarios 

iniciales, recibieron el programa de psicoeducación y posteriormente se les realizó 

una entrevista vía telefónica. Se encontró diferencia estadísticamente significativa 
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entre ambos grupos. Se concluyó que un programa breve de psicoeducación 

interviene en la calidad de vida de los pacientes con trastorno depresivo mayor (32). 

Ramos J investigó, en 2021, sobre la influencia del programa Volver a Vivir en la 

depresión geriátrica en un grupo de personas adultos mayores de un centro de 

atención al adulto mayor. Participaron 20 pacientes adultos mayores seleccionados 

mediante muestreo no probabilístico intencional. El método utilizado fue el 

científico, nivel explicativo, diseño preexperimental. Se utilizó la escala de 

depresión geriátrica abreviada de Yesavage, y la intervención psicoeducativa y 

psicológica fue a través del programa Volver a vivir”, diseñado por la autora. Los 

resultados indicaron que el mayor porcentaje de adultos mayores son mujeres, 

corresponden al grupo etario de intervalo 60 a 69 años. Se concluyó que existe 

diferencia significativa en los niveles de depresión geriátrica antes y después de la 

aplicación del programa de intervención psicológica. Recomiendan difundir la 

aplicación de talleres de intervención dirigidos a mejorar el bienestar emocional de 

adultos mayores (34). 

2. Bases teóricas 

Es importante poder definir y esclarecer cada uno de los conceptos que intervienen 

en la realización de este trabajo, para lograr una mejor comprensión de este, para 

lo cual se define cada concepto. 

 
La depresión es un trastorno que afecta a aproximadamente a 350 millones de 

personas en el mundo; es la cuarta causa de carga de enfermedad y la segunda 

causa de discapacidad entre los hombres y mujeres entre los 15 y los 44 años (23); 

como ya se ha mencionado previamente, estas cifras hacen que sea necesario, 

sobre todo para el personal de salud, conocer sobre esta patología. 

 
Los síntomas fundamentales de las personas con trastorno depresivo 

mayor/depresión son el ánimo depresivo persistente y la anhedonia o pérdida del 

interés y de la capacidad de disfrutar, falta de vitalidad. Además, los pacientes 

pueden referir sentirse abatidos, ansiosos, desesperanzados, desanimados, los 

pacientes pueden llegar a aislarse y abandonar gradualmente actividades o 

pasatiempos que antes disfrutaban, reducción significativa del interés sexual, 

dolores o malestares físicos; también, se presentan con frecuencia la disminución 
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del apetito, alteraciones en el sueño, inhibición o agitación psicomotriz, el 

pensamiento, el lenguaje y los movimientos corporales son más lentos, 

disminución de la energía, cansancio, fatiga, ideas de inutilidad y culpa, disminución 

de la capacidad para pensar o concentrarse, pensamientos de muerte o ideas 

suicidas también se pueden presentar en este grupo. Esta sintomatología interfiere 

con el desempeño de la vida diaria, trabajo, estudios y en el goce de la vida. La 

sintomatología no se puede atribuir a un efecto fisiológico de una sustancia o 

afección médica. 

 
Los criterios diagnósticos de depresión más utilizados son los de la clasificación 

estadística internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud, 

en su 10ª revisión CIE-10 y los de la clasificación de la Asociación Americana de 

Psiquiatría (DSM-5). Los criterios diagnósticos de depresión más utilizados son los 

de la CIE-10. La CIE-10 define el episodio depresivo/ trastorno depresivo recurrente 

y lo divide en diferentes grados: Leve, moderado o grave. Los episodios depresivos 

deben tener una duración mínima de dos semanas (35). 

 
En el episodio depresivo leve están presentes dos o 3 síntomas fundamentales: 

Estado de ánimo depresivo anormal que persiste la mayor parte del día, casi todos 

los días, durante al menos dos semanas y la pérdida marcada del interés en 

actividades comúnmente placenteras. La persona con episodio leve probablemente 

pueda continuar la mayoría de sus actividades. 

 
En el episodio depresivo moderado, están presentes dos síntomas fundamentales 

y otros: Pérdida de confianza y estimación de sí mismo, sentimientos de 

inferioridad, sentimientos de culpa excesiva o inadecuada, pensamientos 

recurrentes de muerte o suicidio o conducta suicida, disminución de la capacidad 

de concentrarse y de pensar, indecisión, cambios de actividad psicomotriz, 

alteraciones en el sueño, alteraciones en el apetito y peso) que deben sumar como 

mínimo seis síntomas. la persona con un episodio moderado probablemente tendrá 

dificultades para continuar con sus actividades ordinarias. 

 
En el episodio depresivo grave, existen los tres síntomas fundamentales y otros que 

suman como mínimo ocho síntomas en total (CIE-10). Las personas con este tipo 
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de depresión presentan síntomas marcados y, ocasionalmente, pueden presentar 

síntomas psicóticos que acompañan al cuadro clínico en general. 

 
El tratamiento de la depresión tiene como objetivo alcanzar la remisión de los 

síntomas y la recuperación funcional total. Para ello, y de acuerdo con la severidad 

de la enfermedad, se puede optar por: Tratamiento psicoterapéutico, farmacológico 

y otras intervenciones psicoeducativas (7, 6,9,11,25,35). La mayor parte de pacientes 

con depresión recibirán un tratamiento ambulatorio; los de nivel leve requerirán un 

tratamiento psicoterapéutico y psicosocial; en aquellos con depresión moderada y 

severa, el tratamiento de elección es la combinación de agentes farmacológicos, 

psicosociales y psicoterapia (7,9,25,36). 

 
Los antidepresivos son la piedra angular en el tratamiento de la depresión. Existen 

diversas opciones farmacológicas para el tratamiento de los pacientes con 

depresión; el grupo de antidepresivos recomendado por la mayoría de las guías de 

práctica clínica para iniciar el tratamiento son los inhibidores selectivos de la 

recaptación de serotonina, entre los que se escogió la mejor opción terapéutica 

teniendo en cuenta los efectos adversos (7,9,12,25,36). Las personas con diagnóstico 

de depresión deben tomar tratamiento farmacológico continuo durante al menos 

seis meses una vez producida la remisión de los síntomas; para las personas con 

diagnóstico de depresión que han tenido dos o más episodios de depresión en cinco 

años, se sugiere el tratamiento preventivo prolongado (12). 

 
El tratamiento antidepresivo tiene como objetivo alcanzar la remisión sintomática y 

la recuperación funcional total; la efectividad y seguridad del tratamiento 

farmacológico está probado, la aceptabilidad se mide como la tasa de abandono 

por cualquier motivo a las indicaciones terapéuticas y no será favorable en la buena 

evolución de nuestros pacientes (12,23). Las tasas de deserción y abandono son una 

medida de la adherencia. Lamentablemente, existen tasas bajas de adherencia a 

la medicación antidepresiva; aproximadamente, 30 % de los pacientes retiran el 

tratamiento antes del tiempo indicado (12,22). En los estudios, se reporta que 

aproximadamente 30 a 40 % de los adultos dejan de tomar el tratamiento 

antidepresivo dentro del primer mes de inicio del tratamiento; y 45- 60 % lo hace 

durante los tres meses de su inicio (13,22). Sí describen diferentes razones de la baja 
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adherencia de los pacientes al tratamiento se puede tener en cuenta, dentro de 

ellas, diversas conductas que comprenden la adherencia: La propagación y 

mantenimiento de un programa de tratamiento, asistencia a citas de seguimiento, 

uso correcto de la medicación prescrita, realizar cambios apropiados en el estilo de 

vida, y evitar conductas contraindicadas (17). Algunas de las consecuencias de la 

falta de adherencia en personas con depresión son la recaída y recurrencia 

sintomática, cronicidad, malos resultados psicosociales y aumento de las tasas de 

suicidio (12). 

 
La psicoeducación está catalogada como una intervención psicosocial. Es 

reconocida como una parte del tratamiento de los pacientes con depresión, ya que 

ha probado eficacia en disminuir recaídas depresivas, en mejorar evolución de los 

episodios, al mejorar la adherencia al tratamiento por consiguiente mejora también 

el pronóstico del paciente reduciendo los costos sanitarios de la enfermedad (7,9,10- 

12,17,22,23,26,32,36). Esta intervención implica la transmisión de información sobre la 

enfermedad (etiología, factores de riesgo, clínica, diagnóstico, tratamientos, 

pronóstico, recaídas, etc.) al paciente y familiares; no siempre se lleva a cabo de 

forma estructurada y en algunos entornos la inclusión de los familiares no es una 

práctica habitual (23). Otros autores definen a la psicoeducación como una 

aproximación terapéutica que proporciona al paciente y a sus familiares de 

información específica sobre su enfermedad tratamiento y pronóstico basados en 

evidencia y relevante para su propia participación (24,37). 

 
La psicoeducación surge como una respuesta a la necesidad de un abordaje 

integral en la enfermedad mental (17). Esta intervención se usa cada vez más en 

enfermedades crónicas, el objetivo de la psicoeducación es que el paciente y la 

familia entiendan y sean capaces de manejar el trastorno (13,23,37). Se refuerzan los 

puntos fuertes, los recursos y las habilidades propias de los pacientes para hacer 

frente a su situación de salud, para evitar recaídas y contribuir al propio bienestar. 

Se promueve la autonomía del paciente, se incentiva a practicar el autocuidado y 

la toma de decisiones informada. Por lo tanto, es importante la participación activa 

del paciente (13,32). La intervención debe abarcar al paciente y a sus cuidadores, 

pudiendo realizarse de forma individual o en grupos. Es una necesidad su 
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continuidad, ya que también aquellos que ya la han recibido pueden beneficiarse 

de actualizaciones periódicas. 

 
Esta intervención facilita la aceptación de la enfermedad tanto de parte de la familia 

cómo del paciente, así como de las limitaciones que esta pueda ocasionar. El 

objetivo de la psicoeducación es una colaboración integrativa, activa de parte del 

paciente y de la familia al tratamiento, y al cambio en el estilo de vida (23,32); otros 

autores formulan que, al entender el mecanismo de la enfermedad, las personas 

pueden colaborar de manera directa con los cuidados generales y particulares de 

esta. Algunos autores también mencionan que el contacto más estrecho con la 

familia asegura una colaboración más confiable, cordial y abre un espacio para 

intervenciones en las que se mejora la relación y la comunicación entre los 

integrantes. La psicoeducación cumple también un rol preventivo (23). 

 
La psicoeducación puede ser impartida de forma individual o grupal, se puede 

realizar en un entorno hospitalario, comunitario o en el hogar o en atención primaria. 

Puede ser de duración variable desde días hasta años en función de los contenidos, 

la patología, el número de miembros y su permanencia en el mismo (23,24). 

 
Esta intervención se desarrolla desde décadas atrás y está ampliamente probada 

su eficacia en pacientes con esquizofrenia y trastorno bipolar, pero a pesar de la 

evidencia internacional sobre su eficacia en el tratamiento de la depresión no hay 

evidencia científica que demuestre su utilidad en adultos de nuestra localidad (7- 

11,23,24,26,30,32,36). 

 
En Europa, la psicoeducación en atención primaria ha mostrado su efectividad en 

la reducción de síntomas depresivos en depresiones leves y moderadas a corto 

plazo y a largo plazo (10,30); asimismo, se ha demostrado que puede ser llevado a 

cabo por enfermeras comunitarias con una formación previa (10). 

 
Existen diferentes opiniones con relación a las ventajas de la actividad de forma 

individual o grupal con relación a costos y resultados clínicos. Las ventajas de la 

psicoeducación grupal son que el sujeto puede recibir más información del grupo 

que de una sola fuente (facilitador del grupo), en el grupo se pueden intercambiar 
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ideas y compartir experiencias similares, el grupo amplía la red de apoyo social, se 

da la posibilidad de aprendizaje interpersonal, cada integrante puede mejorar su 

capacidad para afrontar y resolver problemas, mejora la comprensión y la empatía 

hacia comportamientos de los otros integrantes del grupo, produce un fuerte 

sentimiento de pertenencia grupal y un gran sentido de solidaridad (3,26). 

 
Años atrás, el objetivo del manejo de la enfermedad mental era la contención 

(hospitalaria, farmacológica, etc.); actualmente, se busca la funcionalidad, 

independencia del paciente y la mejora en su calidad de vida, en su productividad 

y en sus relaciones interpersonales. 

 
Se puede definir a la calidad de vida como el grado en el que se experimenta placer 

y satisfacción, en diversas áreas de la vida (salud física, salud mental, área laboral 

o escolar, actividades de tiempo libre, relaciones sociales y familiares, y actitud en 

general) (23). Múltiples estudios internacionales demuestran la utilidad de la 

psicoeducación en el manejo integral del paciente con enfermedad mental; se 

describe efectividad en la mejora de la calidad de vida de los pacientes con 

problemas de salud mental; incluso, se describe mejoría en la calidad de vida con 

programas psicoeducativos tipo familia-familia independientemente del tratamiento 

de base que se le esté proporcionando al paciente (15,30,31). 

 
3. Definición de términos básicos 

 
Psicoeducación: Es una intervención psicosocial, en la que se transmite 

información sobre la enfermedad al paciente y familiares (3,17,23). 

Depresión/ trastorno depresivo mayor: Es una trastorno, crónico y recurrente 

que se caracteriza por una tristeza marcada la mayor parte del día y/o disminución 

del interés o placer por las actividades por lo menos por 2 semanas, que viene 

acompañada de alteraciones en el peso, alteraciones en el sueño, agitación o 

retardo psicomotor, fatiga o pérdida de energía, sentimientos de inutilidad o culpa 

excesiva, disminución de la capacidad para pensar, concentrarse, tomar 

decisiones, y pensamientos de muerte o incluso ideas suicidas; que causan un 

deterioro marcado en la funcionalidad social, laboral u otras, y no se deben a una 

droga u otra afección médica (CIE-10) (35). 
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Suicidio: Determinación intencional o voluntaria de acabar con la propia vida. Es 

el resultado de un acto emprendido y ejecutado por una persona, con pleno 

conocimiento o previsión del desenlace fatal (36). 

Respuesta al tratamiento: Punto en el que se inicia la remisión parcial como 

consecuencia de un tratamiento. Se la define como la disminución igual o mayor al 

50% en la puntuación de base de la depresión medida por escala de depresión 

estandarizada. Si la reducción es entre 25 y 49% de la puntuación inicial se hablaría 

de respuesta parcial; y si es menor que el 25% de no respuesta (36). 

Remisión de síntomas depresivos: Periodo en el que se observa una mejoría 

sintomática. Se define por un puntaje inferior al punto de corte para depresión en 

escalas estandarizadas durante la fase aguda, o por retorno al estado previo al 

inicio de los síntomas (36). 

Recuperación: Cuando la remisión se sostiene por un período mayor a 6 meses 

podremos hablar de una recuperación. Este es el objetivo final del tratamiento. 

Calidad de vida: La Organización Mundial de la Salud la define como la percepción 

del individuo sobre su posición en la vida dentro del contexto cultural y el sistema 

de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas y 

preocupaciones. Un concepto multidimensional y complejo que incluye aspectos 

como la salud, autonomía, independencia, satisfacción con la vida y aspectos 

ambientales como redes de apoyo y servicios sociales, etc. (24). 

Adherencia al tratamiento: La Organización Mundial de la Salud define la 

adherencia terapéutica cómo el grado en que la conducta de una persona (toma de 

medicación, cumplimiento de régimen dietético, cambios en el estilo de vida, etc.) 

se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia 

sanitaria. Lograr ésta es un problema, debido a los bajos porcentajes de adherencia 

en enfermedades crónicas y sobre todo en depresión (7,12,16). En los países 

desarrollados, la adherencia a los tratamientos a largo plazo en la población general 

es de alrededor de 50 %, y es menor en los países en desarrollo. Entre 40 y 70 % 

se adhieren a los tratamientos antidepresivos (12). Algunos estudios consideran 

tasas mayores a 80 % como aceptables, mientras otros consideran tasas mayores 

a 95 % obligatorias para una adherencia adecuada (20). 
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Abandono al tratamiento: Paciente que inicia tratamiento y lo descontinúa por 30 

días consecutivos o más. Incluye al paciente que toma tratamiento por lo menos 30 

días y lo descontinúa (12). 

 
 

4. Hipótesis de investigación 

 
Hi: La psicoeducación tiene relación con la adherencia al tratamiento para 

depresión mayor en pacientes adultos atendidos en el Instituto Nacional de Salud 

Honorio Delgado - Hideyo Noguchi 2018- 2023. 

Ho: La psicoeducación no tiene relación con la adherencia al tratamiento para 

depresión mayor en pacientes adultos atendidos INSM 2018-2023. 
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III. METODOLOGÍA 
 
 

 

1. Diseño metodológico 

 
Esta investigación es observacional, analítica, retrospectiva, transversal; se estimó 

la relación entre la adherencia terapéutica y haber tenido intervención 

psicoeducativa estructurada en pacientes adultos con Trastorno Depresivo Mayor 

atendidos en consulta externa del INSM Honorio Delgado - Hideyo Noguchi entre 

enero del 2018 y mayo del 2023 en Lima, Perú. 

2. Diseño muestral 

Población universo: 

Pacientes mayores de 18 años, de ambos sexos con diagnóstico de depresión que 

se atienden en el área de Consulta Externa de adultos en el Instituto Nacional de 

Salud Mental Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, Lima. 

 
Población estudio 

Pacientes mayores de 18 años, de ambos sexos, con diagnóstico de depresión 

efectuado tras evaluación clínica por los psiquiatras teniendo en cuenta la 

clasificación internacional de enfermedades versión 10 (CIE-10) en el área de 

consulta externa de adultos de la DEIDAE de Adultos y Adultos Mayores en el 

Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado – Hideyo Noguchi desde enero 

2018 hasta mayo 2023. 

 
Se revisaron las historias clínicas de 536 pacientes que fueron atendidos en la 

institución 

 

Criterios de elegibilidad 

De inclusión 

- Personas mayores de 18 años de ambos sexos 

- Diagnosticados con trastorno depresivo mayor (F32 episodio depresivo, F32.0 

episodio depresivo leve o F32.1 episodio depresivo moderado, F32.2 episodio 

depresivo severo) según los criterios de la clasificación internacional de 
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enfermedades 10° revisión (CIE-10: OMS,1992) por los médicos psiquiatras de la 

DEIDAE. 

- Diagnosticados con trastorno depresivo recurrente (con episodio leve presente 

F33.0, o con episodio moderado presente F33.1, o con episodio depresivo severo 

F33.2) según criterios CIE-10 por los médicos psiquiatras de la DEIDAE. 

De exclusión 

 
- Tener un trastorno mental grave (trastorno bipolar, esquizofrenia). 

- Presencia de ideación suicida o intento suicida 

- Patología orgánica en fase terminal 

- Discapacidad sensorial o cognitiva importante 

 
Tamaño de la muestra 

Se calculó el tamaño de la muestra en el programa Openepi.com. Asumiendo una 

probabilidad de error tipo I y II de 5 y 20 %, respectivamente, una frecuencia de 

abandono de tratamiento tal como está definido en la sección correspondiente de 

20 % y que haya un efecto de reducción de 50 % asociada a participar en un 

programa de psicoeducación; se estimó un tamaño de muestra de 536 individuos. 

 
Muestreo o selección de la muestra 

Los pacientes fueron referidos al Instituto Nacional de Salud Mental (INSM) desde 

los centros de salud mental comunitarios, o hospitales de referencia. Se atendieron 

por primera vez en el área de admisión de pacientes nuevos adultos, se les hizo el 

diagnóstico, y se los transfirió a los diferentes departamentos (donde se atienden a 

las personas con trastornos afectivos, trastornos de ansiedad, trastornos de 

personalidad y adultos mayores). En cada departamento, los médicos psiquiatras 

ingresaron a los pacientes a psicoeducación. 

 
En el grupo de expuestos: Desde el año 2018 hasta el año 2020 se desarrollaron 

grupos de psicoeducación anualmente, grupos que estuvieron a cargo del 

Departamento en Trastornos Afectivos y fueron impartidos por el equipo 

multidisciplinario (psiquiatra, psicóloga, enfermera y trabajadora social). Cada 

grupo tuvo 7 sesiones programadas con anterioridad, cada sesión se realizó en 120 

minutos de forma semanal. Se les entregó a los pacientes material que 
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complementó la información recibida durante las sesiones. Las sesiones se 

distribuyeron en sesiones informativas de información general sobre la depresión 

(epidemiología, sintomatología, diagnóstico, evolución, comorbilidades, 

tratamiento), talleres de autocuidado: hábitos saludables, autorregulación 

emocional, manejo del estrés, técnicas de resolución de problemas; información 

sobre comunicación familiar, redes y derechos. Las sesiones han sido inicialmente 

de forma presencial, pero el año 2020 fueron de forma virtual debido a la pandemia. 

 
Así mismo desde el año 2020 se realiza psicoeducación individual, a cargo del 

personal de enfermería, intervención que se imparte en sesiones de 1 hora, 3 

sesiones en promedio por paciente o de acuerdo con la información que requiera 

cada paciente, los horarios se coordinan previamente con cada paciente, de 

acuerdo con su disponibilidad. Inicialmente las reuniones fueron virtuales, pero 

desde 2022 las intervenciones son también presenciales y se imparten en los 

diferentes departamentos de adultos (departamento adultos mayores, trastornos 

afectivos, trastornos de ansiedad, y departamento de trastornos de 

personalidad/familia). 

 
En el grupo de no expuestos: Este grupo se conformó por los pacientes que no 

participaron en la psicoeducación por diferentes razones: se les indico y se negaron 

a participar (por motivos laborales, de cuidado de terceros, etc.), aceptaron la 

indicación, pero no asistieron a los grupos, pacientes que abandonaron el 

tratamiento y no volvieron a atenderse en la institución. Los que siguieron asistiendo 

recibieron tratamiento habitual (psicofármacos y orientación general por su médico- 

psiquiatra). 

3. Técnicas y procedimiento de recolección de datos 

Instrumento 

Ficha de recolección de datos e historias clínicas 

 
Técnica 

Técnica de análisis documentario; se completó la ficha de recolección de datos 

revisando las historias clínicas del archivo de estadística del INSM y las historias 
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clínicas electrónicas de la plataforma de historias clínicas de la institución, 

MentalCom. 

Procedimiento 

Los primeros meses del año 2023 se solicitó a la oficina de Estadística e Informática 

del INSM, un listado con todos los pacientes con diagnóstico de depresión que 

hayan sido atendidos desde enero 2018 - mayo 2023, que hayan hecho 

psicoeducación grupal o psicoeducación individual; y otra lista de pacientes con 

diagnóstico de depresión que hayan sido atendidos por lo menos una vez en el 

mismo periodo de tiempo y que no hayan recibido psicoeducación estructurada. 

El grupo de los expuestos fueron pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión, que recibieron tratamiento habitual (psicofármacos y orientación general 

por el médico psiquiatra), y psicoeducación. Se tomó la información de las historias 

clínicas de todos los pacientes que ingresaron al programa de psicoeducación 

grupal los diferentes años, por el pequeño número de participantes en la misma; y 

en los casos que hicieron psicoeducación individual se eligió de forma aleatoria las 

historias clínicas de los pacientes. 

Para el grupo de los no expuestos, se obtuvo la información de las historias clínicas 

de los pacientes que tuvieron tratamiento habitual para depresión mayor sin 

psicoeducación estructurada (psicofármacos y orientación general por su médico- 

psiquiatra) durante el mismo periodo de tiempo, escogidos de forma aleatoria con 

un ratio de 1 a 1 hasta completar el tamaño de muestra. 

Mediante el programa Stata versión 17 y a través del comando sample se 

seleccionaron al azar los casos a revisar de ambas listas (pacientes que hicieron 

psicoeducación individual y pacientes que no hicieron psicoeducación 

estructurada). Se revisaron en total 536 historias clínicas, 268 de personas habían 

recibido la intervención: psicoeducación estructurada (expuestos); y 268 personas 

que no la recibieron. 

Se recogieron los datos de cada paciente en la ficha de recolección de datos, 

aprobada para dicho fin. Se recabo los datos sociodemográficos, financiamiento y 

comorbilidades por cada paciente; así mismo se contabilizo las sesiones de 

psicoeducación y la modalidad que llevó cada paciente. Se consideró como parte 

de la adherencia al tratamiento a la adherencia a psicoeducación estructurada (más 
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de 50% de asistencia a citas de psicoeducación), regularidad en asistencia a citas 

médicas (asistencia a más del 80% de las citas indicadas por el médico) y el no 

abandono del tratamiento farmacológico (descontinuación del tratamiento 

farmacológico por 30 días consecutivos o más). Se contabilizaron estos datos. Se 

consideró como pacientes con adherencia al tratamiento a los pacientes que por lo 

menos cumplieron con 2 de los 3 criterios señalados. Se pensó también incluir 

como parte de la adherencia al tratamiento al uso de la medicación de acuerdo con 

la prescripción médica, pero este dato no se halló en múltiples historias clínicas, al 

hacer la revisión. Por lo que no se consideró. 

Instrumentación de recolección de datos 

Se hizo la revisión de las historias clínicas de la muestra de pacientes y se 

registraron los datos en la ficha de recolección de datos. Y se complementó con las 

historias clínicas electrónicas de la plataforma de historias clínicas de la institución, 

MentalCom. El número de historias clínicas de la muestra fue de 536, de los 3 

grupos, pacientes expuestos a la intervención (268); adultos que recibieron la 

intervención individual (184), grupal (84); es decir este grupo recibió la intervención 

estructurada: evaluación y seguimiento por el médico psiquiatra, psicofármacos y 

psicoeducación estructurada en la que se abordan diferentes tópicos como ya se 

mencionó; y personas que no recibieron la intervención estructurada (268), es decir 

que recibieron el tratamiento convencional: atención y seguimiento por el médico 

psiquiatra, psicofármacos y orientación general. Se recolectaron los datos desde 

enero del año 2018 o desde que ingresaron a la DEIDAE hasta su salida/ 

abandono/referencia o ultima atención, que como plazo máximo fue mayo de 2023. 

Validez y confiabilidad de los instrumentos 

El instrumento que se utilizó fue la ficha de recolección de datos, la cual fue 

evaluada y aprobada para dicho fin por tres de expertos en el tema, 3 psiquiatras. 

Ellos garantizaron que el instrumento contenga los requerimientos necesarios. 

4. Procesamiento y análisis de datos 

Se inició con el análisis descriptivo de cada variable en términos de distribución y 

porcentaje de acuerdo con su naturaleza (cualitativa/ cuantitativa). Para este fin nos 

apoyamos con gráficos de descripción o tablas. Para el análisis principal se utilizó 

la prueba del chi cuadrado y la razón de probabilidades. Con la misma metodología, 
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se hicieron los análisis correspondientes para los objetivos específicos. El análisis 

estadístico se realizó utilizando el SPSS versión 25. 

5. Aspectos éticos 

Esta investigación se desarrolló siguiendo los protocolos de autoría bajo normas 

APA, protegiendo la propiedad intelectual de las fuentes citadas. Este estudio 

respetó la declaración de Helsinki. De la misma manera, la información se manejó 

con total reserva. La información obtenida fue confidencial con acceso solo para la 

autora, cualquier identificación fue borrada antes de trabajar la información con otro 

personal qué participó en este estudio. 

Se revisaron las historias clínicas tras contar con la aprobación del Comité 

Institucional de Ética en Investigación de la Facultad de Medicina Humana de la 

Universidad de San Martin de Porres y la exoneración de revisión por el Comité 

Institucional de Ética a la Investigación INSM HD- HN. 

Esta investigación no tiene riesgo y por sus características se llevó a cabo 

revisando historias clínicas, por lo que no requiere de consentimiento informado de 

los pacientes que han sido seleccionados. 
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16% 

50% 

34% 

Ninguna Individual Grupal 

Virtual 

Presencial 

IV. RESULTADOS 

 
Participaron del estudio 536 adultos, mayores de 18 años, con diagnóstico de 

depresión. El 50 % de los participantes no recibió ninguna intervención; el 34.3 % 

recibió intervención individual y el 15.7 %, intervención grupal, como se evidencia 

en la figura 1. De los pacientes que recibieron la intervención, el 78 % fue virtual y 

el 22 %, presencial, como se observa en la figura 2. 
 

 
Figura 1. Tipo de intervención 

 

 

Figura 2. Modalidad de Psicoeducación 

 
La edad promedio de los pacientes con depresión fue de 42.4 años, teniendo un 

rango de edades desde 17 hasta 81 años, como lo evidenciamos en la tabla 1. El 

60.6 % de los pacientes con depresión se ubicaron entre los 27 y 59 años. El 74 % 

de nuestra población fue de sexo femenino. 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de la población (N=536) 

 
Variables Media Frecuencia 

(%) 

Edad, años 42.4  

 de 17 a 26 años 119 (22.2) 

 de 27 a 59 años 325 (60.6) 

 de 60 años a más 92 (17.2) 

Sexo Femenino 399 (74.4) 

 Masculino 137 (25.6) 

Raza Mestizo 536 (100) 

Estado civil Soltero 316 (59) 

 Casado 106 (19.8) 

 Conviviente 64 (11.9) 

 Separado 23 (4.3) 

 Divorciado 14 (2.6) 

 Viudo 13 (2.4) 

Grado de instrucción Primaria 40 (7.5) 

 Secundaria 259 (48.3) 

 Superior técnica 72 (13.4) 

 Superior universitaria 161 (30) 

 Sin instrucción 3 (0.6) 

 Especial 1 (0.2) 

Ocupación Empleado 223 (41.6) 

 Desempleado 174 (32.5) 

 Ama de casa 139 (25.9) 

Financiamiento SIS 378 (70.5) 

 EsSalud 105 (19.6) 

 Privado/Particular 46 (8.6) 

 Sanidad 7 (1.3) 

Comorbilidad Ninguna 78 (14.6) 

 Mental 286 (53.4) 

 Física 41 (7.6) 

 Mental y física 131 (24.4) 

SIS: Seguro Integral de Salud; EsSalud: Seguro Social de Salud 

 
 

 
Todos los participantes tuvieron como raza la mestiza. El estado civil predominante 

fue el soltero: 59 % de la población. La mayor parte de participantes tenía como 

grado de instrucción la secundaria, estaban empleados. Mayoritariamente, los 

pacientes tenían el seguro integral de salud (SIS), que cubría sus gastos en salud. 

Del mismo modo, la mayor parte de los pacientes con depresión incluidos en el 

estudio presentaban alguna comorbilidad mental; es decir, otro trastorno mental 

agregado. 
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Se adhirieron al tratamiento el 40.1 % de nuestros pacientes con depresión. Es 

importante recordar que consideramos adherencia al tratamiento a los pacientes 

que por lo menos cumplen con dos de tres criterios: Adherencia a psicoeducación 

estructurada; es decir, asistencia a más del 50 % de intervenciones de 

psicoeducación individual o grupal regularidad en las citas médicas, asistencia a 

más del 80 % de citas médicas y no abandonar el tratamiento; es decir, 

descontinuar tratamiento farmacológico por 30 días consecutivos o más. Así 

mismo, se evidenció que el 72 % de nuestros pacientes abandonaron el tratamiento 

en algún momento de su seguimiento. El 57.6 % asistió regularmente a sus citas 

médicas y el 40.3 % de participantes se adhirieron a la psicoeducación. 

En el analisis inferencial, obtenemos los resultados principales del estudio, al 

contrastar la psicoeducación con la adherencia al tratamiento se evidencio que si 

existe asociación significativa entre las variables. Es decir, el haber hecho 

psicoeducación estructurada esta asociado a mayor adherencia al tratamiento (x2= 

125.26; p= 0,000), tabla 2. Esta asociación tiene una magnitud de OR de 8,97; es 

decir, que las personas que recibieron psicoeducación estructurada tienen casi 

nueve veces más probabilidades de adherirse al tratamiento. 

Tabla 2. Relación psicoeducación - adherencia 

 
Adherencia Total p_valor 

 No  Si   

Psicoeducación No 224 44 268 0.000 

  69.7 20.4% 50%  

 Sí 97 171 268  

  30.2 79.5% 50%  

Total  321 215 536  

 100% 100% 100%  

Prueba de Chi cuadrado 

 
 

 

Al explorar un componente de la adherencia al tratamiento, el abandono, se 

evidencia que sí existe asociación entre estas dos variables; es decir, existe más 

abandono del tratamiento entre los usuarios que no recibieron psicoeducación 

estructurada (x2=10.12; p=0,001), tabla 3. Esta asociación tiene una magnitud de 

OR de 0,53; es decir, las personas que recibieron psicoeducación estructurada 
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tienen 0.53 veces menos posibilidades de abandonar el tratamiento. La 

psicoeducación es un factor protector. 

Tabla 3. Relación psicoeducación - abandono al tratamiento 

 
Abandono al tratamiento Total p valor 

  No Si  0.001 

Psicoeducación No 58 

38.9% 

210 

54.3% 

268 

50% 

 

  

Sí 
 

91 

61.1% 

 

177 

45.7% 

 

268 

50% 

 

 

Total 
  

149 

100% 

 

387 

100% 

 

536 

100% 

 

Prueba de Chi cuadrado 

 

En relación con los factores sociodemográficos, se encontró que tienen asociación 

con la adherencia al tratamiento: la edad (x2=22.59 p:0.000), el estado civil 

(x2=15.45 p:0.009) y la ocupación (x2= 15.29 p: 0.000). Las personas que más se 

adhieren al tratamiento son las personas con mayor edad (Prueba T 

student=0.000); así mismo, el tener una edad de 60 años a más, se asocia a mayor 

adherencia al tratamiento. 

La edad promedio encontrada para los pacientes que si se adhieren al tratamiento 

fue de 45.53 años, tabla 4. El estar soltero se asocia a la no adherencia terapéutica; 

estar casado o viudo se asocia a mayor adherencia terapéutica, tabla 5. El estar 

empleado se asocia a menor adherencia terapéutica y el ser ama de casa se asocia 

a mayor adherencia terapéutica, tabla 6. No se encontró asociación entre la 

adherencia al tratamiento y sexo, ni con el grado de instrucción. 
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Tabla 4. Relación entre edad-adherencia al tratamiento 
 
 

  
ADHERENCIA 

 
N 

 
Media 

Desv. 

Estandar 

Edad No 321 40.17 14.144 

 Sí 215 45.53 15.784 

Prueba T student=0.000 

  ADHERENCIA  

  No Sí Total 

Edad 17 a 26 años 80 39 119 

  67% 33% 100% 

 27 a 59 años 206 119 325 

  64% 36% 100% 

 de 60 años a más 35 57 92 

  38% 62% 100% 

Total  321 215 536 

  60% 40% 100% 

Prueba de Chi cuadrado, p=0.000 

 
 
 
 
 Tabla 5. Relación entre estado civil – adherencia al tratamiento  

  ADHERENCIA  

 No Sí  Total 

Estado Civil Soltero 205  111 316 

  64.9%  35.1% 100.0% 
 Casado 47  59 106 
  44.3%  55.7% 100.0% 
 Conviviente 40  24 64 
  62.5%  37.5% 100.0% 
 Viudo 6  7 13 
  46.2%  53.8% 100.0% 

 Divorciado 8  6 14 
  57.1%  42.9% 100.0% 
 Separado 15  8 23 
  65.2%  34.8% 100.0% 

Total  321  215 536 

  59.9%  40.1% 100.0% 

Prueba de Chi cuadrado; p=0.009     
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Tabla 6. Relación entre ocupación- adherencia al tratamiento 

   ADHERENCIA   

 No Sí  Total 

Ocupación Empleado 152 71 223 

 68.2% 31.8% 100.0% 

 Desempleado 103 71 174 

 59.2% 40.8% 100.0% 

 Ama de casa 66 73 139 

 47.5% 52.5% 100.0% 

Total  321 215 536 

 59.9% 40.1% 100.0% 

Prueba de Chi cuadrado; p=0.000 

 

Al analizar el tipo de intervención psicoeducativa, se evidenció que sí existe 

asociación entre el tipo de intervención que se les brindó a los pacientes y la 

adherencia; existe asociación significativa entre la psicoeducación individual y la 

adherencia (x2=131.91 p:0.000); es decir, los pacientes que recibieron 

psicoeducación individual tuvieron mayor adherencia terapéutica que los que 

recibieron psicoeducación grupal. Esta asociación tiene una magnitud de OR de 

11,3; es decir, las personas que recibieron psicoeducación individual tienen 11.3 

veces más probabilidades de adherirse al tratamiento. Los que no tuvieron ningún 

tipo de intervención se adhirieron en menor proporción al tratamiento, tabla 7. 

Tabla 7. Relación entre tipo de intervención – adherencia terapéutica 
 
 

   ADHERENCIA   

 No Sí  Total 

Tipo de 
intervención 

Ninguna 224 44 268 

83.6% 16.4% 100.0% 

 Individual 57 127 184 

 31.0% 69.0% 100.0% 

 Grupal 40 44 84 

 47.6% 52.4% 100.0% 

Total  321 215 536 

 59.9% 40.1% 100.0% 

Prueba de Chi cuadrado; p:0.000; OR:11.3 

 

Al buscar relación entre el tipo de intervención y el abandono al tratamiento se 

encontró que si existía asociación (x2=15.01; p:0.001); es decir, que los pacientes 

que recibieron psicoeducación individual abandonaron menos el tratamiento en 

comparación con los pacientes que recibieron psicoeducación grupal y los que no 
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recibieron psicoeducación, tabla 8. Esta asociación tiene una magnitud de OR de 

0,53; es decir que las personas que recibieron psicoeducación estructurada tienen 

0.53 veces menos posibilidades de abandonar el tratamiento. La psicoeducación 

es un factor protector. Con relación al financiamiento, se evidencio que no existe 

relación entre el financiamiento y la adherencia al tratamiento. 

Por último, es importante señalar que se encontró asociación entre tener 

comorbilidad y la adherencia al tratamiento (x2= 12.406 p: 0.006); es decir, tener 

comorbilidad mental asociada a depresión se asocia a no tener adherencia al 

tratamiento y por el contrario tener una comorbilidad física asociada a depresión se 

asocia a tener adherencia al tratamiento, tabla 9. 

Tabla 8. Relación entre tipo de intervención -abandono al tratamiento 
 
 

   ABANDONO   

 No Sí  Total 

Tipo de 
intervención 

Ninguna 58 210 268 

21.6% 78.4% 100.0% 

 Individual 70 114 184 

 38.0% 62.0% 100.0% 

 Grupal 21 63 84 

 25.0% 75.0% 100.0% 

Total 149 387 536 

 27.8% 72.2% 100.0% 

Prueba de Chi cuadrado; p:0.001 

 

Tabla 9. Relación entre comorbilidad – adherencia terapéutica 
 
 

   ADHERENCIA   

 NO SÍ  Total 

Comorbilidad Ninguna 49 29 78 

 63% 37% 100.0% 

 Mental 187 99 286 

 66% 34% 100.0% 

 Física 18 23 41 

 44% 56% 100.0% 

 Mental y física 67 64 131 

 52% 48% 100.0% 

Total  321 215 536 

 60% 40% 100.0% 

Prueba de Chi cuadrado; p: 0.006 
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V. DISCUSIÓN 

 
Es conocido que la falta de adherencia al tratamiento es la principal causa de no 

obtener todos los beneficios que los medicamentos pueden proporcionar a los 

pacientes, sin embargo, en el día a día se sigue sin reconocer ello como la primera 

causa de fracaso terapéutico, y se llega, muchas veces, al incremento de las dosis 

de los tratamientos y, por consiguiente, al mayor riesgo de efectos adversos en los 

usuarios. Existen pocos estudios con relación a la adherencia a las intervenciones 

psicosociales y/o psicoterapias, a pesar de su importante rol y efectividad en el 

tratamiento de la depresión. La falta de adherencia terapéutica es un problema de 

gran impacto a nivel mundial, sobre todo en pacientes con enfermedades crónicas. 

Se menciona en este grupo la adherencia promedia el 50 %, y se piensa que las 

cifras son más bajas en países en desarrollo (12,16-19). Estas tasas las podemos 

evidenciar en nuestro estudio, en el que se adhirieron al tratamiento el 40.1 % de 

nuestros pacientes con depresión. Estas cifras bajas se explican probablemente 

por el largo seguimiento que se ha hecho a la población del estudio, algunos por 

cinco años y, en otros casos, menor tiempo. 

En nuestra población, también, se evidenció que el abandono del tratamiento 

medicamentoso fue alto: Del 72 %, esto indica que gran parte de nuestra población 

dejó el tratamiento farmacológico en algún momento del seguimiento, estas tasas 

superan lo reportador en otros estudios, en los que se habla del 30-60 % de 

discontinuación de tratamiento antidepresivo durante los tres primeros meses de 

iniciado el tratamiento (13,15,16,19,20). El tiempo de seguimiento de nuestro estudio 

varía con respecto a los estudios encontrados, ya que en nuestro estudio el 

seguimiento de algunos usuarios es de hasta cinco años; debido a ello aumenta la 

probabilidad de descontinuación del tratamiento; estos datos van de la mano con lo 

señalado por Velligan et al., que mencionan que el cumplimiento a los 

antidepresivos decae con el pasar del tiempo y la interrupción de la medicación es 

cada vez mayor entre los pacientes con depresión (18). 

Johnson y Hotopf, en 1981 y 1997, respectivamente, informaron que las tasas de 

interrupción del tratamiento con antidepresivos son mayores al transcurrir las 

semanas; incluso, se piensa que la depresión tiene factores propios que aumentan 

el incumplimiento del tratamiento farmacológico (18). Nuestro estudio muestra datos 
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reales en pacientes de consulta externa con depresión recurrente que requiere 

tratamientos largos y en los que podrían coexistir otros factores para el no 

cumplimiento del tratamiento farmacológico que hacen posible la descontinuación 

o abandono de este. Dentro de estos factores, se deben considerar las 

características de los pacientes (síntomas, funcionalidad, capacidad cognitiva, 

comorbilidades), las características de la medicación, las barreras para el 

cumplimiento de la medicación (ingresos, seguro, transporte), las influencias de la 

familia, cuidadores, amigos (cohesión/conflictos familiares, soporte familiar, 

creencias sobre la medicación, estigma hacia enfermedad/tratamiento) y relación 

con el equipo médico (12,13,16-18,33,37). 

Es importante también mencionar el 57.6 % de regularidad en asistencia a las citas 

médicas que se encontró en nuestro estudio, indica el control de seguimiento que 

tuvieron los pacientes al asistir, este dato se relaciona con la baja adherencia 

encontrada y se explica, asimismo, por los múltiples factores asociados al bajo 

cumplimiento de la medicación, previamente señalados. No se han realizado 

estudios similares en personas con depresión en nuestro país. 

Se evidenció, en el estudio, que la psicoeducación se relaciona de forma 

significativa a mayor adherencia terapéutica. El 80 % de los que se adhirieron al 

tratamiento habían hecho psicoeducación versus el 70 % de los que no se 

adhirieron no habían hecho psicoeducación. El hecho de haber realizado la 

psicoeducación estructurada aumentó la adherencia al tratamiento. Este dato está 

respaldado por los múltiples estudios revisados en los que se recomienda esta 

intervención como estrategia de mejora a la adherencia terapéutica 

(12,16,17,19,20,23,30,31); así mismo, es recomendable que la información sea 

personalizada enfocada en las deficiencias que se encuentren en cada paciente y 

adaptada a los recursos que tiene cada paciente (17), este estilo de intervención es 

más factible en la psicoeducación individual, ya que es posible la interacción 

persona-persona, esto viene apoyado por los resultados de nuestra investigación 

en la que se encontró que la adherencia al tratamiento fue mayor en las personas 

con depresión que recibieron intervención individual 69%, en comparación con los 

que recibieron psicoeducación grupal 52 % y de 16.4 %, en las personas que no 

recibieron ninguna intervención. Estos hallazgos corroboran lo señalado entre 

adherencia y psicoeducación. 
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Un hallazgo esperado, por lo mencionado por la literatura fue la relación significativa 

entre la psicoeducación y el abandono al tratamiento. Se observó en nuestro 

estudio que el abandono al tratamiento farmacológico fue mayor entre los que no 

recibieron psicoeducación 54 %; en comparación con los que sí recibieron la 

intervención que fue del 46 %, así como los que no abandonaron el tratamiento 

participaron mayoritariamente de la psicoeducación estructurada 61 %, en 

comparación con los que no participaron: 39 %. Como se ha mencionado antes, 

ante menor información, es más probable el abandono del tratamiento (12,16-18,33). Al 

ver el detalle de la intervención, podemos identificar que los pacientes que no 

tuvieron ninguna intervención tuvieron un abandono mayor del 78 %, en 

comparación con los que tuvieron una psicoeducación grupal de 75 % y de los que 

recibieron psicoeducación individual de 62 %; el estudio evidencia una asociación 

estadísticamente significativa entre el tipo de intervención y el abandono del 

tratamiento. No se encontraron estudios en los que se evalúen las diferencias en 

una misma población entre la intervención individual y grupal; este es otro aporte 

de nuestro estudio. 

Con relación a los factores sociodemográficos hallados en el estudio, se evidenció 

que tienen asociación estadísticamente significativa la edad, el estado civil, y la 

ocupación. En relación con la edad, los que se adhirieron al tratamiento tuvieron en 

promedio cinco años más en comparación con los que no se adhirieron, el grupo 

con mayor adherencia fue con edades mayores a 60 años (21); se encontró menor 

adherencia a menor edad. El grupo de menor edad no tuvo adherencia al 

tratamiento, estos datos son comparables a los mostrados en otros estudios, en los 

que se encontró menor adherencia al tratamiento a menor edad (14,18,22); es cierto 

que existe una amplia variedad de asociación entre la edad y la adherencia 

terapéutica en las diferentes poblaciones de diversos estudios. La edad avanzada 

se asocia a mayor adherencia al tratamiento, como lo muestran algunos estudios; 

la razón de nuestro resultado se podría explicar por la madurez y compromiso que 

tienen los adultos mayores con su tratamiento o por el acompañamiento de un 

cuidador quien supervisa o se encarga de la medicación, lo que podría influir en 

mayor comprensión de la importancia de la adherencia al tratamiento. Nuestro 

estudio contrasta con lo reportado por Solmi et al., en los que se evidencia que los 

adultos parecen tener un mayor cumplimiento (16). 
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Así mismo, otros plantean que el tener un más alto número de comorbilidades 

médicas, se asoció con un mejor cumplimiento del tratamiento con antidepresivos 

(21), se postula que los pacientes con comorbilidades médicas tienen la costumbre 

de tomar más medicamentos de forma regular y son más conscientes de los efectos 

nocivos de suspender el tratamiento. Este dato va de la mano con otros hallazgos 

encontrados en este estudio. 

Otra relación estadísticamente significativa fue la del estado civil con la adherencia; 

se encontró mayor adherencia en los casados, como se muestra en otros estudios 

en los que las personas que viven en pareja tienen mayor adherencia con respecto 

a los que viven solos (11); este dato podría explicarse por el apoyo con la medicación, 

la influencia familiar adecuada, bajo estigma familiar hacia la enfermedad mental 

(18). La ocupación, también, tuvo una relación estadísticamente significativa con la 

adherencia al tratamiento, las personas con empleo no tuvieron adherencia y la 

adherencia al tratamiento se presentó en las amas de casa. Esto podría explicarse 

debido a la carga laboral, estigma hacia problemas de salud mental que tienen los 

empleadores, o las pocas facilidades que puede dar el empleador a los pacientes 

para acudir a las citas médicas, psicoeducación y que el estigma del propio paciente 

asociado al consumo regular de su medicación en el lugar de trabajo (18). 

Recordemos que algunos estudios han mostrado que altos niveles de estigma a la 

propia enfermedad están asociados con mayor riesgo de discontinuación de la 

medicación (16). 

Por último, se encontró una asociación estadísticamente significativa entre tener 

comorbilidad asociada a la depresión y adherencia al tratamiento; en nuestro 

estudio se encontró que el tener una comorbilidad mental está asociada con mayor 

probabilidad de no tener adherencia al tratamiento; estos datos son comparables a 

los encontrados por Solmi et al., en el que se mencionan a los trastornos 

relacionados con sustancias y trastornos de personalidad como factores que 

aumentan el riesgo de pobre adherencia, ambos comorbilidades psiquiátricas que 

requieren tratamientos combinados, crónicos que aumentan la complejidad del 

tratamiento y por consiguiente hacen más difícil la adherencia al mismo. Resultados 

similares presenta Chawa et al. (12,16, 21). Por otro lado, en nuestro estudio, se 

evidenció mayor adherencia al tratamiento en las personas que tienen comorbilidad 

física; estos datos que no se condicen con algunos estudios, pero si lo observamos 



38  

en el estudio de Chawa et al., esto podría deberse a que las personas que tiene 

enfermedades médicas además de depresión cumplen en tomar su medicación de 

forma regular para controlar la enfermedad y han tenido más experiencias, por lo 

que son más conscientes de los efectos nocivos de suspender el tratamiento (21). 

Con los datos que muestra nuestro estudio, podemos identificar un perfil del 

paciente con depresión, perfil que nos podría ser útil para reforzar los factores 

relacionados con el sistema o el equipo de salud que influencian en la adherencia 

terapéutica y el seguimiento de esta en la evolución de nuestro paciente. El perfil 

de nuestro paciente que se adhiere más al tratamiento es una persona mayor a 60 

años, casada, ama de casa o que se dedica a las labores del hogar y tiene una 

comorbilidad física, y el perfil del paciente con depresión que no se adhiere al 

tratamiento es de una persona entre 17 y 26 años, separada, empleada y con una 

comorbilidad mental. 

La extrapolación de los resultados está limitada a pacientes adultos que acuden al 

área de consulta externa y son tratados por los médicos de la DEIDAE AAM con el 

diagnóstico de depresión. El INSM HD-HN es un hospital de referencia de los 

establecimientos de menor nivel de complejidad de la zona norte de Lima, y en 

general la población que atendemos padece mayoritariamente de patología 

compleja, pero el año 2020 se recibieron casos de menor nivel de complejidad 

debido a la pandemia, ya que muchos centros de salud y centros de salud mental 

comunitaria cerraron por la emergencia sanitaria y empezaron tratamiento en 

nuestra institución. 
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VI. CONCLUSIONES 

 
 

 
1. Se demostró que haber hecho psicoeducación estructurada está asociado a 

mayor adherencia al tratamiento. 

 
2. La adherencia al tratamiento es baja en el INSM HD-HN, de 40 %. 

 
3. El abandono del tratamiento durante el seguimiento de los pacientes es alto. 

 
4. Por lo anterior, todos los esfuerzos e intervenciones para mejorar la adherencia 

y disminuir el abandono al tratamiento son válidas y deben ser implementadas; 

la psicoeducación estructurada y en especial la psicoeducación individual suman 

en esta tarea. 

 
5. La edad, el estado civil, la ocupación y el tener comorbilidad asociada a 

depresión influyeron en la adherencia al tratamiento de forma estadísticamente 

significativa. 

 
6. El perfil, de un paciente en nuestros pacientes que se adhieren más al 

tratamiento es de una persona mayor a 60 años, casada, ama de casa o que se 

dedica a las labores del hogar y tiene una comorbilidad física. 

Las conclusiones están limitadas por los sesgos metodológicos (de selección y de 

información, variables intervinientes). 
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VII. RECOMENDACIONES 

 
 

1. Se recomienda seguir con los grupos de psicoeducación en la atención de 

pacientes con depresión en el INSM HD HN, ya que mejoran la adherencia al 

tratamiento y disminuyen el abandono. 

 
2. Se sugiere implementar intervenciones psicoeducativas en centros de atención 

del primer nivel de atención y centros de salud mental comunitarios de Lima y 

las diferentes regiones del país, ya que es una intervención costo efectiva. 

 
3. Se recomienda realizar más estudios considerando todos los componentes de la 

adherencia al tratamiento para poder determinar las probables causas de la baja 

adherencia en nuestra institución. 

 
4. Se recomienda que el personal de salud conozca más sobre los factores 

relacionados a la adherencia al tratamiento para tenerlos en cuenta en la 

interacción con el paciente. 

 
5. Es importante conocer el perfil del paciente con depresión que no se adhiere al 

tratamiento; persona entre 17 y 26 años, separada, empleada y con una 

comorbilidad mental para identificar y seguirlos cercanamente. 
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ANEXOS 

 
1. Instrumentos: Ficha de recolección de datos 

 
 
 
 

 



 

 

 

 



 

 

 



 

2. Operacionalización de variables 
 

 
Variable Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Definición Categorías y 

sus valores 

Medio de 

verificación 

Psico 

educación 

Cualitativa Dicotómica Intervención en la 
que se transmite 
información sobre 
la enfermedad al 
paciente (23,24). 

Si: Recibió la 

intervención en 

forma individual 

o grupal 

No: No recibió la 

intervención 

Ficha de 

recolección 

de datos 

H. clínica 

Tipo de psico- 

educación 

Cualitativa Dicotómica Intervención en la 
que se transmite 
información sobre 
la enfermedad al 
paciente (23,24) 
(enfermera – 
paciente o grupo 
multidisciplinario 
– paciente) 

Individual: 

Intervención 

realizada por las 

licenciadas en 

enfermería al 

paciente. 

Grupal: 

Intervención 

realizada por el 

equipo 

multidisciplinario, 

con asistencia 

mayor al 50% 

Ficha de 

recolección 

de datos 

H. clínica 

Modalidad de 

psicoeducación 

Cualitativa Dicotómica Modalidad en la 
que el paciente 
realizó la 
psicoeducación 

Presencial 

Virtual 

H. clínica 

Adherencia al 

tratamiento 

Cualitativa Dicotómica El grado en que la 
conducta de una 
persona (toma de 
medicación, 
cumplimiento de 
régimen dietético, 
cambios en  el 
estilo de  vida, 
etc.)    se 
corresponde con 
las 
recomendaciones 
acordadas con el 
prestador de 
asistencia 
sanitaria. 

Si: Persona que 

cumple con 

asistencia 

regular a citas + 

uso correcto de 

la medicación + 

no abandono del 

tratamiento 

No: No cumple 

Ficha de 

recolección 

de datos 

H. Clínica 

Diagnóstico Cualitativa Nominal Proceso en el que 
se identifica una 
enfermedad, 
afección o lesión 

F32.x 

F33.x 

H. Clínica 



 

   por sus signos y 
síntomas. 

  

Edad del 

paciente 

Cuantitativa Razón Años de vida Fecha de 

nacimiento 

H. Clínica 

Sexo Cualitativa Nominal Según genero Femenino 

Masculino 

H. Clínica 

Estado civil Cualitativa Nominal Situación de una 

persona 

determinada por 

sus relaciones de 

familia 

Soltero 

Casado 

Conviviente 

Viudo 

Divorciado 

Separado 

H. clínica 

Grado de 

instrucción 

Cuantitativa Ordinal Último año de 

estudios 

alcanzado 

Sin instrucción 

Primaria 

Secundaria 

Técnica 

Universitaria 

Especial 

Declarado 

por el 

paciente 

H. clínica 

Ocupación Cualitativa Ordinal Actividad o 

trabajo principal 

Desempleado 

Empleado 

Ama de casa 

Declarado 

por el 

paciente 

H. clínica 

Raza Cualitativa Ordinal Grupo étnico Blanco 

Mestizo 

Afroperuano 

Otro 

H. Clínica 

Financia- 

miento 

Cuantitativa Razón Financia las 

atenciones del 

paciente 

(consultas 

médicas, terapia, 

fármacos, etc.) 

SIS 

Essalud 

Privado 

Sanidad 

H. Clínica 

Comorbilidad Cualitativa Dicotómica Otro trastorno o 

enfermedad que 

ocurre en la 

misma persona 

(OMS). 

Ninguna 

Física 

Mental 

Ambas 

H. Clínica 



 

3. Comité de Ética de la USMP 
 

 



 

4. Comité de Ética del INSM HD-HN 
 

 



 

5. Cuadernillo que se entrega a los asistentes al Programa de 

Psicoeducación 
 
 



 

6. Contenido del Programa de Psicoeducación 
 
 
 

 Tema y Contenidos Metodología 

Sesión 1 Presentación del Programa, Conociendo 
la Depresión: Definición, epidemiología, 

etiología y clínica de la Depresión 

Expositivo y aprendizaje 
colaborativo 

Sesión 2 Conociendo la Depresión: Diagnóstico, 
diagnóstico diferencial, pronóstico, 

comorbilidades 

Expositivo y aprendizaje 
colaborativo 

Sesión 3 Tratamiento de la Depresión: 

No farmacológico y farmacológico 
Expositivo y aprendizaje 

colaborativo 

Sesión 4 Autocuidado: Hábitos saludables: 
alimentación saludable, higiene del sueño, 

actividad física. 

Expositivo y aprendizaje 
colaborativo 

Sesión 5 Autocuidado: Identificación de emociones, 
autorregulación emocional, manejo del 

estrés. 

Expositivo y aprendizaje 
colaborativo 

Sesión 6 Autocuidado: Técnica de solución de 
problemas. 

Expositivo y aprendizaje 
colaborativo 

Sesión 7 Comunicación familiar, redes y derechos Expositivo y aprendizaje 
colaborativo 



 

7. Instrumento de recolección de información 
 
 
 
 
 


