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Resumen 

Introducción: La depresión es una de los trastornos más prevalentes e incidentes a nivel 

mundial, México presenta altos niveles de prevalencia. Frecuentemente existen problemas 

en el tratamiento de la depresión como la omisión en la toma de medicamento o la 

suspensión no supervisada del mismo. La no adherencia se asocia con recaídas en los 

síntomas y visitas a salas de urgencias. Las personas que toman antidepresivos 

experimentan distintas barreras que ponen a prueba sus estrategias de solución de 

problemas. Es importante conocer los problemas que enfrentan las personas con depresión 

así como los recursos que poseen para enfrentarlos. Objetivo: Conocer la adherencia a 

antidepresivos y las estrategias de solución de problemas en personas con Trastorno 

Depresivvo Recurrente pacientes del Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez. 

Métodos: Se realizó una investigación descriptiva con diseño transversal de mediciones 

individuales con un solo grupo de 11 participantes acerca de la adherencia a antidepresivos, 

el seguimiento de citas médicas y las estrategias en solución de problemas. Se usaron las 

medidas de tendencia central para describir las características de la población. Se utilizaron 

el Inventario de Solución de Problemas Sociales Revisado y la Escala de Adherencia 

Terapéutica, basada en comportamientos explícitos. Resultados: Siete participantes 
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contaban con un índice mayor al 70% de adherencia a su tratamiento farmacológico.  

Nueve participantes refirieron tener un estilo de solución planificada de problemas. En 

conclusión los participantes son adherentes a su tratamiento farmacológico y cuentan con 

recursos para la solución racional de sus problemas. En los periodos de estrés suelen 

experimentar dificultades para mantener la adherencia.   

 

Palabras clave: depresión, antidepresivos, solución de problemas, adherencia.  

 

ABSTRACT 

Introduction: Depression is one of the most prevalent and incident diseases worldwide. 

Mexico presents high levels of prevalence. Frequently there are problems in treating 

depression, such as unsupervised discontinuation of the medication. Non-adherence is 

associated with symptom relapses and emergency room visits. People taking 

antidepressants experience various barriers that challenge their problem-solving strategies. 

It is essential to know the problems faced by people with depression and the resources they 

have to cope with them. Objective: To explore adherence to antidepressants and problem-

solving strategies in people with diagnosed Recurrent Depressive Disorder, patients of the 

Psychiatric Hospital Fray Bernardino Álvarez. Methods: A descriptive, cross-sectional 

study of individual measurements with a single group examined adherence to 

antidepressants, medical appointments, and problem-solving strategies. The measures if 

central tendendy were used to describe de results of the participants. Data collection 

included the Social Problem Solving Inventory-Revised and the Therapeutic Adherence 

Scale, based on explicit behaviors. Results: Seven out of eleven participants adhere to their 

pharmacological treatment and keep their medical appointments. Nine participants reported 

having a planned problem-solving style. In conclusin participants are adherent to their 

anidepressant treatment and have a rational problema solving style. The only moment when 

they present problems of adherence is when they are exprimenting stress.  

Keywords: depression, antidepressants, prolem solving, adherence. 
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Introducción 

En los últimos años la alta incidencia de enfermedades no fatales en el mundo refleja la 

capacidad para disminuir las muertes prematuras en la población, pero también señala las 

fallas que existen en mantener la salud de las personas enfermas o lesionadas (James, et al., 

2018).  Un trastorno crónico y con una carga importante a nivel mundial es el Trastorno 

Depresivo Recurrente (TDR). Este trastorno se caracteriza por un sentimiento de tristeza 

persistente y pérdida del interés en las actividades que normalmente se disfrutan. Es una de 

las principales causas de discapacidad y contribuye en gran medida a la carga mundial de 

morbilidad.  Se estima que afecta alrededor de 280 millones de personas en el mundo 

(OMS, 2022). 

El trastorno depresivo recurrente, así como otros trastornos mentales implica una 

prevalencia duradera, un intenso sufrimiento emocional y una importante incapacidad hacia 

quien la padece (APA, 2013; Conejero, et al., 2018; James, et al., 2018; Alonso, et al., 

2010; Medina-Mora, et al., 2007). Existen personas con TDR que padecen el trastorno toda 

su vida, eso implica un escenario donde las personas luchan contra el sufrimiento físico, el 

sufrimiento emocional y la incapcidad para realizar sus actividades durante una parte 

significativa de sus vidas.  

Dada la importante prevalencia, incidencia e incapacidad asociadas al TDR, se vuelve 

crucial orientar la realización de estudios hacia su atención eficaz. Existen múltiples 

intervenciones orientadas al TDR, con frecuencia una primera línea de atención es la 

farmacoterapia (MacQueen et al., 2016). Un tema que juega un papel crucial en los 

tratamientos farmacológicos es la adherencia. 

La eficacia de los tratamientos y sus resultados óptimos se encuentran íntimamente 

relacionados con la adherencia (Hotz, et al., 2003). Estudios relacionados con 

antidepresivos han reportado que hasta el 70 % de los pacientes con un trastorno depresivo 

no son adherentes a su medicación, omitiendo dosis o descontinuando la medicación de 

manera prematura (Bull, et al., 2002; Keller et al., 2002). La falta de adherencia a 

medicamentos antidepresivos está asociada a un incremento en el riesgo de recaídas, en las 

tasas de hospitalización y en visitas a salas de urgencias, incremento en la severidad de la 

depresión, además de estar asociados a un decremento en la tasa de respuesta y remisión 
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(Ho, et al., 2016).   La depresión en sí misma es un factor asociado de manera negativa a la 

adherencia (Gast & Mathes, 2019).  

Los resultados del tratamiento del TDR pueden verse gravemente afectados por la 

adherencia.   Identificar los factores que intervienen en la adherencia puede mostrarnos 

tanto las barreras como los facilitadores de la conducta.  

Entre los factores que se asocian a la falta de adherencia podemos encontrar una percepción 

de poca participación en la toma de decisiones sobre el tratamiento, poco conocimiento 

sobre el medicamento usado en el tratamiento, barreras económicas, efectos secundarios, 

estigma, miedo a tomar medicamentos de por vida, miedo a que el tratamiento produzca 

daño, ajuste al tratamiento, olvidar las dosis, mala relación médico-paciente, padecer 

ansiedad, abuso de sustancias, actitud familiar negativa hacia el tratamiento y la 

modificación de la dosis sin consultar al médico (Cheen et al., 2019; Hotz et al., 2003; 

Urrego-Vázquez et al., 2017, Interian, et al., 2017; Chakraborty et al., 2009).  

Por otra parte así como existen factores asociados a la falta de adherencia existen otros que 

se ven asociados de manera positiva a su cumplimiento como el apoyo familiar, tanto 

económico como emocional, el deseo de mejoría, la severidad de los síntomas, el miedo a 

una recaída, percepción de mejoría sin síntomas secundarios, estrategias que permitan 

incluir la toma de medicamento a la rutina diaria y la confianza hacia el médico (Interian et 

al., 2017; Buus et al., 2012; Ho et al., 2017; Srimongkon et al., 2018). 

Los factores relacionados de forma positiva o negativa hacia la adherencia juegan un papel 

importante en la atención de las personas que experimentan TDR. Mantener la adherencia 

al tratamiento de antidepresivos implica una constante adaptación de los propios recursos 

hacia situaciones vitales estresantes. Un enfoque que se ha dedicado al estudio de tal 

situación es el de Solución de Problemas. 

La solución de problemas se define como el proceso autodirigido mediante el cual el 

individuo trata de desarrollar una pauta de afrontamiento dirigida a maximizar resultados 

positivos y minimizar los negativos de una situación vital, presente, anticipada o recurrente 

en su vida cotidiana.  En otras palabras la solución de problemas es un proceso en el cual 
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las personas desarrollamos una respuesta que se adapte a una situación que puede 

ocasionarnos consecuencias negativas (Nezu, Nezu & D’Zurilla, 2014).  

Como se comentó anteriormente la situación de una persona bajo tratamiento de 

antidepresivos implica una constante adaptación de sus recursos ante situaciones 

estresantes. Las habilidades de solución de problemas se han identificado como un punto 

clave para que los pacientes manejen una enfermedad crónica (Bodenheimer et al., 2002).  

Considerando que la depresión afecta a una parte importante de la población y que es uno 

de los trastornos más incapacitantes, se vuelve importante conocer la forma en que las 

personas llevan su tratamiento, así como los recursos con los que cuentan.  

El objetivo de la presente investigación es conocer la adherencia a antidepresivos en 

pacientes con TDR, así como sus estrategias en solución de problemas. 

                                                                                                                                               

Marco Teórico 

Depresión 

El Trastorno Depresivo Recurrente (TDR) es un trastorno que se caracteriza por un 

sentimiento de tristeza persistente y pérdida del interés en las actividades que normalmente 

se disfrutan. Las personas pueden experimentar dificultades para concentrarse, insomnio, 

hipersomnia, cambios importantes en el peso, sentimientos de culpa y pensamientos de 

ineficacia. A causa de este trastorno las personas experimentan un deterioro importante en 

su funcionalidad. El TDR es en sí mismo uno de los trastornos que representa una cantidad 

importante de la población enferma en el mundo, se estima que afecta a más de 300 

millones de personas en el mundo (OMS, 2023). 

Etiología de la depresión 

Para comprender el contexto que rodea a la depresión es necesario conocer la teoría al 

respecto de la patogénesis del trastorno en sus distintos componentes: biológico, cognitivo 

y conductual.  
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Componente Biológico 

Existen diferentes teorías que buscan explicar las causas bioquímicas, celulares y 

fisiológicas de la depresión (Filatova et al., 2021): 

• Hipótesis de monoamina. 

• Hipótesis de la depresión inducida por estrés. 

• Hipótesis neurotrófica. 

 

Hipótesis de monoamina 

Esta hipótesis sostiene que los síntomas depresivos son resultado de una alteración en los 

niveles de neurotransmisores  de monoamina 5-hidroxitriptoamina (5-HT)/ serotonina 

(Ressler & Nemeroff, 2000; Cowen, 2008), noradrenalina (NA) (Ressler & Nemeroff, 

2000; Delgado & Moreno, 2000; Moret & Briley, 2011) y dopamina (DA) (Klimek et al., 

2002; Tremblay et al., 2005; Dunlop & Nemeroff, 2007; Montgomery, 2008). El desarrollo 

de la hipótesis se basó en que el uso de antidepresivos aumentaba la transmisión de dichos 

neurotransmisores. Por otro lado, se ha documentado que una reducción en los niveles de 

monoaminas no es suficiente para que una persona experimente sintomatología depresiva 

(Hamon & Blier, 2013; Mongeau et al., 1997).  

 

Hipótesis de la depresión inducida por estrés 

Esta hipótesis intenta explicar la etiología de la depresión a partir de la exposición crónica 

al estrés y del posterior mal funcionamiento del eje hipotalámico-pituitario-adrenal (HPA), 

una de las vías más estudiadas al respecto de la patogénesis de la depresión (Holsboer, 

2000).  El impacto del estrés está sujeto a múltiples condiciones como el tipo de estresor, su 

duración, los antecedentes genéticos y la historia de vida de la persona (de Kloet et al., 

2005). Se cree que una exposición prolongada y moderada al estrés puede ser más 

peligrosa, especialmente eventos estresantes inesperados que ocurran diariamente, en 

comparación con un único evento estresante de gran impacto. Es imposible adaptarse a 

eventos estresantes leves ya que continuamente estimulan los sistemas de defensa y de 

adaptación, llevando a un desgaste posterior de los mismos (Filatova et al., 2021).    
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La estimulación del eje HPA juega un rol crucial en los mecanismos de defensa 

inmunológica y de adaptación (Nemeroff, 1996) además de causar la secreción de 

hormonas glucocorticoides, cuya función es ayudar al cerebro y a la periferia a adaptarse al 

estrés (Doczy et al., 2009). Los glucocorticoides, en su mayor parte, llevan a la 

redistribución de los recursos energéticos en el cuerpo y a la restauración o defensa de la 

homeostasis después de experimentar una experiencia desafiante (Munck et al., 1984).   

La activación crónica del eje HPA y un estrés continuo llevan a una afección prolongada de 

las estructuras involucradas (McEwen & Magarinos, 2001; Gold et al., 2002; Drevets et al., 

2002; Doczy et al., 2009), lo que resulta en una hipertrofia adrenal y una atrofia del timo 

asociadas a una exposición prolongada a corticotropinas y elevados niveles de hormona 

glucocorticoide en ratas (Prewitt & Herman, 1997). La acción individual o combinada de 

un exceso de cortisol y agentes proinflamatorios puede ser toxica para las glias y las 

neuronas (Cheng & de Vellis, 2000; Nestler et al., 2002; Hamon & Blier, 2013) además de 

posiblemente suprimir la neurogénesis y la neuroplasticidad en el córtex prefrontal (CPF) y 

en el hipocampo (Alonso, 2000; Banasr & Duman, 2007; Drevets et al.,2008; Otte et al., 

2016). El hecho de que la neuroplasticidad y neurogénesis del CPF se vean afectadas puede 

resultar en un decremento de los niveles de glutamato (GLU) (Paul & Skolnick, 2003; 

Dantzer et al., 2008), de ácido gamma-aminobutírico (GABA) (Hamon & Blier, 2013), en 

deterioro cognitivo (McEwen & Sapolski, 1995; Sapolski, 2000), disminución del apetito 

(Dallman et al., 2003; Dunlop & Nemeroff, 2007), anhedonia (Willner et al., 1992; 

Marinelli & Piazza, 2002; Russo & Nestler, 2013), tono cardiovascular alterado (Grippo et 

al., 2002; Carney et al., 2005), por mencionar algunos de los síntomas asociados a los 

cambios químicos en estas estructuras (Ressler & Nemeroff, 2000; McEwen & Magarinos, 

2001; Gold & Chrousos, 2002; Tamashiro et al., 2005; Drevets et al., 2008).  

 Existe un modelo neurobiológico que considera que el eje HPA juega un rol central cuando 

existen consecuencias prolongadas de trauma temprano (Kunugi et al., 2015; Otte, et al., 

2016) y que la hiperactividad de este eje podría originarse a partir de una programación en 

edad temprana (Pariante & Lightman, 2008). El eje HPA puede ser sensibilizado por fumar 

durante el embarazo, estrés prenatal, experiencias tempranas de duelo, abuso durante la 

infancia, además de que todos estos factores por sí mismos pueden estar asociados al 
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desarrollo posterior de TDR (Pariante & Lightman, 2008; Moylan et al., 2013). Sin 

embargo, es importante considerar que no todos los casos de trauma temprano desarrollarán 

TDR después de la exposición a un nuevo trauma o estrés ni todos los adultos que 

desarrollan TDR tienen antecedentes de estresores vitales tempranos (Juruena et al., 2015). 

La sobreactivación del eje HPA en conjunto con TDR severo en algunos pacientes suelen 

estar caracterizados por  la hipersecreción de cortisol, el alargamiento de las glándulas 

pituitaria y adrenal, el incremento de niveles del factor de liberación de corticotropina 

(FLC) en el fluido cerebroespinal, lo que representa déficit en los sistemas de 

retroalimentación negativa y estimulación central excesiva de la secreción de  FLC y otras 

sustancias que promueven la secreción de corticotropina (Gold & Chrousos, 2002; Swaab 

et al., 2005; Carroll et al., 2007). Estudios sugieren que una continua disregulación del eje 

HPA con un déficit central de los mecanismos de retroalimentación es predominante en 

trastronos depresivos (Wilkinson & Goodyer, 2011). Un incremento en la actividad del 

sistema HPA en humanos ha sido asociado con resistencia en los receptores de 

glucocorticoides (RG), lo cual podría ser el resultado de una expresión reducida o una 

funcionalidad reducida en los RG (Krishnadas & Cavanagh, 2012). Ante el estrés crónico la 

retroalimentación negativa mediada por cortisol es ineficaz para reducir la actividad del eje 

HPA ante estrés cónico. Sin embargo se ha observado que el tratamiento con antidepresivos 

lleva a una normalización de los niveles de cortisol y del factor de liberación de 

corticotropina mediante un incremento en la expresión de RG en el cerebro, lo que 

restablece la función normal del ciclo de retroalimentación (Hamon & Blier, 2013). 

Además, algunos datos demuestran la importancia en la actividad neurogénica de los 

antidepresivos en el funcionamiento de RG en las células del hipocampo en humanos 

(Anacker et al., 2011).     

Se ha mostrado que las neuronas de monoamina 5-HT que componen una buena parte de la 

densidad neuronal que inerva la amígdala (Tork, 1990; Azmitia, 1999) y que también 

regulan el eje HPA (Feldman & Weidenfeld, 1998). Además algunos datos apuntan a la 

posibilidad de que la 5-HT reduce la actividad de la amígdala y podría reducir también el 

aprendizaje de estímulos aversivos (Ressler & Nemeroff, 2000). La 5-HT podría participar 

en la regulación y control del comportamiento impulsivo (Mann, 1999).   
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A pesar de la evidencia señalada no todos los pacientes con TDR, demuestran un 

incremento en el funcionamiento del eje HPA o una afección en la retroalimentación 

negativa del eje (Fiolatova et al., 2021). De esta manera los cambios patológicos en el eje 

HPA, como el hipercortisolismo o el hipocortisolismo pueden ser usados para clasificar la 

depresión (Mann, 1999). Sin embargo, cómo se forma el hipocortisolismo permanece poco 

claro (Filatova et al., 2021). A pesar de ello se ha sugerido que la exposición temprana a 

traumas podría estar asociada con la inhibición de la secreción de cortisol (Yehuda et al., 

2004).   Es  posible que experimentar traumas a edad temprana y la presencia continua de 

estresores puedan aumentar la susceptibilidad de una persona al estrés, lo que le lleva a 

suprimir cada vez más su respuesta al cortisol, dificultando la adaptación a estresores 

(Kunugi et al., 2015). De este modo es posible que existan múltiples formas de depresión 

con un perfil bioquímico diferente (Filatova et al., 2021). Es posible que las distintas 

anormalidades del eje HPA en los subtipos de depresión necesiten diferentes tratamientos 

para obtener mejores resultados (Wilkinson & Goodyer, 2011). 

 

Hipótesis neurotrófica 

La hipótesis neurotrófica de la depresión postula que la causa y la patogénesis de la 

depresión pueden ser explicadas por una afección en el funcionamiento del sistema 

neurotrófico del cerebro y que los tratamientos antidepresivos podrían resultar parcialmente 

en una reversión de las deficiencias en el sistema neurotrófico y en una disminución de la 

sintomatología depresiva (Filatova et al., 2021). El eje central de la investigación de esta 

hipótesis gira en torno al factor neurotrófico derivado del cerebro (FNDC) (Mirescu & 

Gould, 2006),   el cual está involucrado en la neurogénesis, regula la diferenciación y el 

crecimiento de neuronas (Benraiss et al., 2001; Pencea et al., 2001; Chaudhury et al., 2015), 

así como también otros reguladores de la neuroplasticidad, lo que podría afectar el 

comportamiento mediante su control en la neurogénesis (Filatova et al., 2021). Se ha 

sugerido que la neurogénesis en adultos puede potenciar la retroalimentación negativa  

mediada por glucocorticoides en el eje HPA y facilitar la resiliencia al estrés (Egeland et 

al., 2015). Por lo tanto, un decremento en la neurogénesis puede ser la base para desarrollar 

sintomatología depresiva ante eventos estresantes (Filatova et al., 2021). Se ha encontrado 

en pacientes con TDR niveles bajos del FNDC, del pro-péptido del FNDC, de la expresión 
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del FNDC, de los genes regulados por el FNDC y del receptor de la tropomiosina quinasa B 

(TrqB) (Karege et al., 2002; Pandey et al., 2010; Kojima et al., 2019). En el hipocampo de 

pacientes post-mortem que tuvieron TDR se han encontrado bajos niveles de FNDC y del 

receptor de FNDC (Dwivedi et al., 2003; Tripp et al., 2012; Chaudhury et al., 2015).  

Incluso la proporción entre FNDC-TrqB y pro-péptido FNDC-p75NTR puede estar alterada 

en el TDR (Villanueva, 2013; Zhou et al., 2013). Un elevado nivel de cortisol inhibe el 

FNDC, lo cual lleva a la neurodegeneración y en arte contribuye a la experimentación de 

sintomatología depresiva (Kumamaru et al., 2008; Kunugi et al., 2010; Chaudhury et al., 

2015).   

Otro factor que puede contribuir a la neurotoxicidad es el cortisol. La literatura reporta que 

la elevación prolongada de los niveles de cortisol es neurotóxica (Sapolsky, 2000), se ha 

observado una reducción en la neurogénesis del hipocampo y en la neuroplasticidad de 

animales adultos cuando se ven expuestos a numerosos estresores (administración de 

corticosterona) (Mirescu & Gould, 2006; Anacker et al., 2013; Chaudhury et al., 2015; Otte 

et al., 2016;). Estudios de neuroimagen funcional e histológicamente similares en pacientes 

con TDR demuestran afecciones en la neuroplasticidad sináptica y estructural de regiones 

como el hipocampo y el córtex frontal (Cotter et al., 2001; Cotter et al., 2002; Villanueva, 

2013).  El estrés crónico se relaciona con una reducción de la densidad espinal en el 

hipocampo, el córtex prefrontal medial, la amígdala medial y a un aumento en la densidad 

espinal de la amígdala basolateral medial en estudios animales (McEwen, 2007; McEwen et 

al., 2015). Se ha sugerido que estos cambios afectan la respuesta del cerebro para adaptarse 

a los estímulos ambientales (Duman, 2002). En conjunto distintas afecciones iniciales de 

una compleja red de marcadores como disfunción en el eje HPA, déficit de factores 

neurotróficos, expresiones alteradas de microRNAs, regulación anormal de citoquinas pro-

inflamatorias y la afección de la liberación de péptidos marcadores gastrointestinales 

pueden causar un déficit en la neurogénesis, resultando en una alteración importante del 

estado de ánimo (Filatova et al. 2021). Es más, todos estos factores se encuentran 

interconectados entre sí a un nivel funcional, si uno de ellos se ve afectado es probable que 

el resto también (Mann, 1999; Snyder et al., 2011; Anacker et al., 2013; Villanueva, 2013). 

Por lo tanto, la neurogénesis del hipocampo probablemente juega un papel en la regulación 
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del tono y de la respuesta adecuada del eje HPA mediante retroalimentación negativa 

asociada con RG (Wainwright & Galea, 2013). 

La hipótesis neurotrófica se originó al observar que los antidepresivos podían aminorar 

síntomas de depresión mediante la estimulación de la neurogénesis en el hipocampo de 

adultos (Duman et al., 2001) y un aumento de la neurogénesis adulta (Malberg et al., 2000; 

Boldrini et al., 2009). En ratones el efecto de los antidepresivos ha llevado a la formación 

de sinápsis en aproximadamente cuatro semanas (Toni et al., 2008; Chaudhury et al., 2015), 

en general la evidencia señala que las terapias clásicas de receptores selectivos de la 

recaptación de serotonina (RSRS) alcanzan su eficacia entre 3 a 4 semanas (Filatova et al, 

2021). Se ha mostrado que la serotonina podría regular de manera positiva la proliferación 

de células granulares así como la neurogénesis (Duman et al., 1999; Azmitia, 1999; Gould, 

1999; Brezun & Daszuta, 2000; Ressler & Nemeroff, 2000; Alenina & Klempin, 2015). 

Los sistemas marcadores tanto de la serotonina como del FNDC participan en la regulación 

de circuitos neuronales, en la acción de antidepresivos y en la regulación de ambos  

(Mattson et al., 2004; Ferres-Coy et al., 2013). A pesar de las múltiples evidencias que 

asocian el decremento de la neurogénesis con el estrés, existen diversos estudios que 

muestran una correlación débil entre estrés y neurogénesis (Hanson et al., 2011). Por lo 

tanto es posible que la influencia del estrés y de los antidepresivos en la neurogénesis no 

esté presente en todos los casos de depresión (Hanson et al., 2011).  

En resumen, el rol específico de la neurogénesis y de los marcadores del FNDC en la 

patogénesis del TDR, así como si distintos medicamentos antidepresivos afectan 

directamente el FNDC y la serotonina no han sido comprobados aún (Alenina & Klempin, 

2015; Egeland et al., 2015). La neurogénesis por sí sola no puede explicar la 

etiopatogénesis del TDR pero podría jugar un papel en el desarrollo de anormalidades 

cognitivas y conductuales características de la depresión (Petrik et al., 2012). El concepto 

de una inhibición de la neurogénesis inducida por estrés es demasiado reduccionista para 

explicar un trastorno tan complejo como la depresión (Lucassen et al., 2013) además de que 

es probable que la inhibición de la neurogénesis contribuya al efecto del estrés (Mirescu & 

Gould, 2006). 
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A pesar de conocer los mecanismos fisiológicos que pueden llevar a experientar 

sintomatología depresiva, aquellos resultados que cuestionan las hipótesis nos llevan a 

prestar atención al resto de componentes que forman parte del trastorno.  

Componente Cognitivo 

Para comprender el componente psicológico de la depresión el modelo cognitivo de la 

depresión ofrece tres conceptos específicos para explicar la patogénesis y mantenimiento de 

la depresión (Beck at al., 2010): 

 Triada cognitiva 

 Esquemas 

 Procesamiento de información 

 

Tríada Cognitiva 

La tríada consiste en tres patrones de pensamiento que llevan a una persona a considerarse 

a sí misma, su futuro y sus experiencias de un modo idiosincrático (Beck, 1963; Beck et al., 

1983). El primer componente de la tríada se relaciona con que la persona se ve a sí misma 

de una forma negativa (Beck et al., 1983; Mendels, 1989). La persona atribuye sus  

experiencias desagradables a algún defecto moral, físico o psicológico; a causa de estos 

defectos la persona se considera incapaz y carente de valor (Beck et al., 1983). La persona 

considera que no tiene a su disposición lo que cree indispensable para lograr felicidad o 

alegría (Beck et al., 1983; Reyes, 1991). El segundo componente tiene que ver con la 

interpretación negativa de los acontecimientos que vive la persona. Las interacciones y 

experiencias son interpretadas como obstáculos insuperables que llevan a la derrota y 

frsutración (Seligman, 1983; Beck et al., 1983). Sin embargo, con ayuda la persona es 

capaz de atender información que suele dejar fuera de las explicaciones negativas (Beck et 

al., 1983; Greenberger & Padesky, 1998).  El tercer componente se centra sobre una visión 

negativa sobre el futuro (Beck et al., 1987). La persona con depresión espera penas, 

frustraciones y privaciones de forma indefinida (Reyes, 1991). Cuando la persona hace 

planes de gran alcance piensa que las dificultades y el sufrimiento le acompañarán siempre 

(Rush & Beck, 2000; Bennett-Goleman, 2002). Al pensar en hacerse cargo de tareas en el 

futuro inmediato no puede evitar pensar en que fracasará (Beck et al., 1983).  
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El modelo cognitivo explica los signos y síntomas de la depresión como resultado de los 

patrones de pensamiento negativos (Rush & Beck, 2000; Bennett-Goleman, 2002). Cuando 

una persona piensa que será rechazada, irremediablemente, su estado de ánimo es casi igual 

a que hubiera experimentado el rechazo (Beck et al., 1983). Los síntomas motivacionales 

(la poca fuerza de voluntad o los deseos de escape y evitación) pueden ser explicados en 

términos cognitivos (Beck, 1964). La poca fuerza de voluntad puede estar promovida por 

los pensamientos pesimistas y de desesperación, si una persona anticipa un resultado 

negativo es complicado que se comprometa a llevar a cabo una tarea (Beck, 1967; 

Seligman, 1983; Reyes, 1991). Los deseos de escape y evitación pueden verse promovidos 

por la percepción de que los problemas que se nefrentan son irresolubles o intolerables 

(Beck, 1964). Un ejemplo de estos deseos de escape puede concretarse en la ideación 

suicida (Beck et al., 1983). Las personas con depresión pueden verse a sí mismas como 

incapaces, como una carga y que en última instancia sería mejor para todos, incluídos ellos 

mismos, que estuviesen muertas (Beck, 1967). La dependencia es otra caraterísitica que 

puede explicarse en términos cognitivos (Beck, 1964). Al percibirse como alguien incapaz 

ante problemas irresolubles, la persona deprimida puede buscar la seguridad y la ayuda en 

una persona que perciba como competente o capaz (Schneider, 1959). Por último los 

síntomas físicos de apatía y baja energía se buscan explicar a través de la anticipación de 

fracaso en sus acciones (Kraepelin, 1921; Seligman, 1983; Reyes, 1991). La sensación de 

futilidad en las tareas que emprende podría promover la baja actividad motriz (Beck et al., 

1983). 

 

Esquemas 

El segundo componente en el modelo cognitivo de la depresión busca explicar el 

mantenimiento de las actitudes y comportamientos contraproducentes de las personas 

deprimidas a pesar de que existan evidencias sobre los aspectos positivos de su vida (Beck, 

et al., 1983). La respuesta a esta búsqueda se da en el modelo de los esquemas cognitivos, 

el cual establece que toda situación está compuesta por múltiples estímulos (Beck, 1967). 

Una persona atiende selectivamente a ciertos estímulos, los combina y conceptualiza la 

situación (Robins & John, 1997; Bargh & Chartrand, 2000). Una situación puede ser 

percibida e intepretada de forma distinta por diferentes personas, pero una sola tiende a 
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exhibir regularidades cognitivas en su forma de interpretar (Beck, 1963; Rush & Beck, 

2000; Bennett-Goleman, 2002). Los patrones cognitivos estables mediante los cuales una 

persona interpreta las situaciones a su alrededor se denominan como esquemas (Beck et al., 

1983). Cuando una persona se enfrenta a una circunstancia el esquema es la base para 

transformar los datos en cogniciones (definidas como cualquier idea con contenido verbal o 

gráfico) (Young et al., 2003). De esa manera un esquema sirve para localizar, diferenciar y 

codificar el estímulo con el que se enfrenta la persona (Young et al., 2003). La persona 

categoriza y evalúa sus experiencias por medio de una matriz de esquemas (Beck, et al., 

1983).  

Los esquemas empleados determinan la forma en que se estructuran las experiencias de la 

persona (Beck, 1967). Los esquemas de una persona pueden mantenerse inactivos durante 

largos períodos de tiempo y reactivarse ante estímulos específicos en el ambiente (por 

ejemplo situaciones que generen ansiedad) (Kilhstrom & Klein, 1994). Los esquemas 

determinan de forma importante la forma de responder ante las situaciones (Young et al., 

2003). En los estados psicopatológicos las conceptualizaciones que tienen las personas de 

las situaciones suelen adaptarse a esquemas disfuncionales (Young, 1990;  Young, 1999). 

A través de ello el emparejamiento entre un estímulo y un esquema adaptativo se va 

haciendo cada vez más frecuente, el resultado lleva a las personas con un estado 

psicopatológico, por ejemplo depresión, en un mayor número de situaciones comienzan a 

emparejarse esquemas deasadaptativos ante diferentes situaciones, exista o no una relación 

lógica entre ellos (Beck et al., 1983; Young, 1999). Cada vez las personas pierden más 

capacidad para evocar esquemas adaptativos pues sus procesos de pensamiento no suelen 

estar bajo su control voluntario (Beck, 1967, Young et al., 2003). Las personas deprimidas 

suelen experimentar dificultades para pensar fuera de sus esquemas (pensamiento basado 

en desesperanza, fracaso e incapacidad), lo que promueve una generalización de respuestas 

desadaptativas a un creciente número de situaciones, todo ello sin un control voluntario en 

los procesos de pensamiento (Beck et al., 1983). 

En los cuadros de depresión leves existe cierta capacidad para observar con objetividad los 

pensamientos negativos que tiene la persona respecto a sus experiencias (Beck, 1967; 

Young et al., 2003). A medida que avanza la gravedad del cuadro clínico los esquemas de 
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pensamiento negativo suelen presentarse con mayor frecuencia ante los eventos que 

experimenta la persona, haciendo que sea cada vez más difícil cuestionar la relación que 

guardan con los hechos (Moskowitz et al., 1999). Cuando los esquemas de pensamiento 

negativo producen distorsiones en la interpretación de eventos y errores sistemáticos en la 

misma se vuelve cada vez más difícil cuestionar los pensamientos negativos que la persona 

pueda identificar (Beck, 1964). En otras palabras, conforme se agrava un cuadro clínico de 

depresión el pensamiento negativo de la persona se va cronificando hasta volver difícil el 

cuestionamiento de dichas ideas negativas (Young et al., 2003). La cronificación de los 

estilos cognitivos de las personas con depresión pueden llevar a que la persona experimente 

una importante dificultad para orientar su conducta a estímulos externos (leer o responder 

preguntas), así como a actividades mentales voluntarias (solución de problemas o 

evocación de información) (Beck et al., 1983). 

 

Errores en el procesamiento de la información 

Los errores recurrentes en el pensamiento de las personas deprimidas mantienen la validez 

que atribuyen a sus conceptos negativos a pesar de que pueda existir evidencia que vaya 

directamente en contra de ellos (Beck, 1967). Algunos de estos errores sistemáticos son 

(Beck et al., 1983): 

 Inferencia arbitraria (relativo a la respuesta): se refiere al proceso de anticipar una 

determinada conclusión en ausencia de la evidencia que la apoye o en presencia de 

información que la desacredite.  

 Abstracción selectiva (relativo al estímulo): se refiere a seleccionar un solo 

elemento de la situación a interpretar ignorando información adicional, incluso si 

es relevante para interpretar el elemento. Se suele conceptualizar la situación con 

base en dicho elemento seleccionado.  

 Generalización excesiva (relativo a la respuesta): se refiere al proceso de aplicar 

una regla general o una conclusión a partir de uno o varios hechos aislados y de 

aplicar dicha regla a una o a varias situaciones a pesar de que no guarden 

concexión entre sí.  
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 Personalización (relativo a la respuesta): se refiere a la tendencia en la que la 

persona se atribuya a sí misma eventos externos, aunque no existan hechos que 

comprueben dicha conexión. 

 Pensamiento dicotómico (relativo a la respuesta): se refiere a la tendencia de una 

persona a evaluar y clasificar la mayor parte de sus experiencias de forma 

dicotómica. Sus parámteros y categorías se constituyen a partir de cualidades 

extremas, bueno/malo, pésimo/excelente o útil/inútil.  

A partir de la identificación de estos errores en el pensamiento de las personas deprimidas 

vale la pena mencionar que las personas con este trastorno suelen percibirse como 

perdedoras predestinadas a experimentar derrotas y privaciones con consecuencias 

irreversibles (Beck et al., 1983; Reyes, 1991).  

 

Predisposición y desencadenamiento de la depresión.  

El modelo cognitivo ofrece una perspectiva en torno a las personas proclives a 

experimentar depresión y la aparición de la misma (Beck, 1963).  La teoría postula que 

eventos vitales tempranos pueden contribuir a la formación de patrones de pensamiento 

negativos (esquemas) (Young, 1990; Young, 1999). Dichos patrones de pensamiento 

negativo pueden permanecer latentes durante años y reactivarse cuando aparecen 

experiencias análogas a las que establecieron los esquemas en un inicio (Kovacs & Beck, 

1978). La separación en el matrimonio o la aparición de una enfermedad incapacitante 

pueden reactivar esquemas negativos previos (Beck, 1967). Los eventos adversos no 

desarrollan depresión en toda persona de forma indiscriminada, se considera que ocurre en 

aquellas que están patrticularmente sensibilizadas por sus experiencias tempranas y por lo 

tanto por la presencia temprana de esquemas de pensamiento negativo (Beck et al., 1983; 

Young, et al., 2003). 
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Componente Conductual  

Reforzamiento 

Los modelos conductuales sobre depresión ven al trastorno como una pérdida, disminución 

o ausencia de reforzadores (Nezu et al., 1989; Lewinson et al., 1984; Lewinson et al., 1986; 

Rehm, 1990). Consideraremos el término reforzador como todo aquello que contribuya a 

que se fortalezca la relación predictiva entre una conducta y algún tipo de contingencia 

(Domjan, 2010). De manera similar los eventos estresantes, así sean eventos únicos o 

dificultades cotidianas continuas, predicen los episodios depresivos. La depresión puede 

estar relacionada  con una reducción del comportamiento que promueve reforzamiento, 

comportamiento que se ha vuelto menos reforzante, falta de autoreforzamiento, uso de 

autocastigo (criticarse constantemente), déficits conductuales, falta de asertividad, una 

pobre solución de problemas, exposición a situaciones aversivas, privación del sueño, la no 

contingencia del comportamiento y de sus consecuencias y problemas maritales o de 

relaciones interersonales (Nezu et al., 1989; Lewinson et al., 1984; Lewinson et al., 1986; 

Rehm, 1990).  

De acuerdo con el modelo de Lewinson la depresión suele ser el resultado de un 

comportamiento pasivo, repetitivo y carente de recompensas, por ejemplo, cuando una 

persona se queda en casa sola en lugar de salir puede que se esté privando de múltiples 

oportunidades de reforzamiento (Lewinson et al., 1984; Lewinson et al., 1986). 

Un factor relacionado que contribuye a la depresión es que algunas conductas que fueron 

reforzantes pueden dejar de serlo. Esto puede deberse a un aumento en las demandas del 

ambiente con respecto a la respuesta de la persona (se necesita más de la misma conducta 

para obtener el mismo nivel de reforzamiento). Por consecuencia, puede que la persona 

necesite aumentar la intensidad de la conducta previamente reforzada. Además, en 

ocasiones los agentes reforzantes pueden no estar disponibles o dejar de proveer 

reforzamiento en el ambiente de la persona (Leahy & Holland, 2000).  

Déficit en habilidades conductuales 

Alberti y Emmons (1974) indicaron que un déficit en asertividad puede resultar en la 

inhabilidad para obtener reforzamiento, sentimientos intensos de desesperanza, y en 

algunos casos a un comportamiento agresivo o no reforzante hacia los demás.  



26 
 

D’Zurilla y colaboradores (1988) proponen que la depresión puede ser el resultado de una 

falta de habilidades en solución de problemas y por eso ante la persistencia de problemas 

cotidianos se pueden gestar sentimientos de desesperanza. 

El autoreforzamiento puede jugar un rol importante en el mantenimiento de la conducta de 

una persona, que la persona pueda determinar el acceso a reforzadores supone una ventaja 

al momento de encontrarse con una situación donde no haya otras personas disponibles 

para brindar el reforzamiento (Bandura, 1977). Bajo este principio nacen propuestas como 

el modelo de la autoregulación en la depresión (Rehm, 1977). Este modelo propone que la 

depresión es la consecuencia de déficits en los mecanismos de autoregulación como la 

capacidad de autodirección o de autoreforzamiento.  

En conclusión, los componentes conductuales de la depresión pueden ser explicados a 

través de los distintos déficits que promueven el mantenimiento de los síntomas.  

        

Epidemiología de la depresión 

El estudio de Carga Global de Enfermedad (James, et al., 2018) concluyó que los trastornos 

depresivos fueron los segundos más prevalentes y los de mayor incidencia en la categoría 

de trastornos mentales. El TDR fue el trastorno más prevalente y el que tuvo mayor 

incidencia dentro de la categoría de trastornos depresivos. Entre los años 1990 y 2007 el 

número de años vividos con incapacidad por trastornos depresivos aumentó 33.4%, 

convirtiéndose en la tercera causa en el mundo. Del 2007 al 2017 dicha cantidad aumentó 

14.3% (James, et al., 2018).  

Las personas con una mayor intensidad en los síntomas de su trastorno suelen no percibir 

una necesidad de ayuda o tratamiento, además poseen barreras actitudinales que les 

dificultan solicitar ayuda o tratamiento a su condición (Andrade, et al., 2014). Es de 

importancia considerar que la presencia de barreras actitudinales podría no solo ser un 

obstáculo en el inicio del tratamiento sino también un obstáculo en el mantenimiento de un 

tratamiento ya iniciado.  
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En México los trastornos mentales ocupan los primeros lugares en la carga de enfermedad, 

debido a que son frecuentes y no son letales el país se encuentra envuelto en una saturación 

de los servicios de salud y con ello una demanda importante de recursos humanos y 

financieros (Vargas y Villamil-Salcedo, 2019). En la Encuesta Nacional de Epidemiología 

Psiquiátrica (Medina-Mora, et al., 2005), realizada en México, los trastornos de ansiedad 

fueron los más comunes, seguidos por los trastornos del estado de ánimo con una 

prevalencia del 4.8%, los trastornos más severos fueron los trastornos por consumo de 

sustancias, seguidos por los trastornos del estado de ánimo (43.9%). El TDR resultó ser uno 

de los trastornos con mayor prevalencia en la población (3.7%). La prevalencia de casos de 

TDR graves es del 27.8% (Medina-Mora, et al., 2005). Los trastornos del estado de ánimo 

son los segundos más reportados con respecto a una prevalencia de alguna vez en la vida, 

7.2% de 26.1% de personas mexicanas incluidas en un estudio (Medina-Mora, et al., 2007).  

En el Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez el Trastorno Depresivo Recurrente 

(TDR) fue una de las principales causas de morbilidad en las hospitalizaciones del 2018, 

ocupó el sexto lugar con 169 pacientes (Departamento de Informática del Hospital 

Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez, 2018). Por otra parte, el TDR también formó parte 

de las principales causas de morbilidad en la consulta externa del hospital en el 2018, el 

TDR de episodio moderado presente ocupó el sexto lugar y el TDR de episodio leve 

presente ocupó el décimo lugar (Departamento de Informática del Hospital Psiquiátrico 

Fray Bernardino Álvarez, 2018). 

El TDR no es sólo un trastorno con una presencia importante en la población y a lo largo 

del tiempo, también suscita una gran cantidad de sufrimiento en el día a día de las personas. 

Sufrimiento psicológico de las personas con depresión  

Las personas con TDR experimentan un malestar importante al experimentar sufrimiento 

psicológico intenso además de ser más propensas a padecer sufrimiento físico que las 

personas que no padecen TDR (Conejero et al., 2018). Además del sufrimiento físico y 

psicológico las personas con este trastorno enfrentan un gran impacto en su funcionalidad y 

una duración amplia de este malestar. Los adultos jóvenes que se llegan a ver afectados por 

el trastorno sufren episodios depresivos de hasta 12 meses (Kessler, et al., 2010). A nivel 

mundial el TDR es la 3º causa de días vividos con discapacidad (YLD’s, years lived with 
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disability) en mujeres y la 5º en hombres (James, et al., 2018). Se estima que las personas 

con TDR en México sufren aproximadamente 34 días de incapacidad al año (Alonso et al., 

2010).  

En el ámbito de la salud mental es frecuente que las personas que sufren un trastorno de 

este tipo experimenten comorbilidades. Algunos de los trastornos comórbidos frecuentes en 

el TDR son los trastornos de ansiedad (trastorno de pánico, agorafobia, fobia social, 

trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de ansiedad generalizada y trastorno por estrés 

postraumático), distimia o trastornos psicóticos (Ittasakul et al., 2014).   

En grupos de adultos jóvenes, así como en adultos mayores con TDR se ha observado un 

importante patrón de subatención a sus episodios depresivos (Kessler et al., 2010).  

Dado que el TDR es un trastorno presente en una gran parte de la población, que implica un 

sufrimiento intenso para quien la padece, que es altamente incapacitante, de larga duración, 

con múltiples comorbilidades y que es propensa a patrones de subatención, se vuelve 

importante contar con investigaciones que tengan como objetivo promover su atención 

eficaz. En el TDR la primera línea de atención es la farmacoterapia (MacQueen et al., 

2016), como en todo tratamiento farmacológico de larga duración, un tema fundamental es 

la adherencia y los factores que la impidan o la promuevan. 

 

Adherencia 

La adherencia se ha revestido de una importancia innegable en el estudio de enfermedades 

que dependen de tratamientos de larga duración. La eficacia de los tratamientos que se 

reciben y la adherencia a los mismos son aspectos que se relacionan con resultados óptimos 

(Hotz et al., 2003). La adherencia es un complejo proceso conductual que implica factores 

como hacer y mantener citas en servicios de salud, las conductas del paciente que influyan 

en el inicio, curso y pronóstico de la enfermedad, el comportamiento de los profesionales 

de salud, las características del sistema de salud, las características del paciente, el ambiente 

del paciente, la familia del paciente, las características de la enfermedad, el tratamiento, 

dosis, administración del tratamiento, el mantenimiento, la duración del tratamiento, la 

disponibilidad y accesibilidad a servicios de salud. Una revisión de literatura de 
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investigación dedicada al impacto clínico y económico de la no adherencia a medicamentos 

antidepresivos demostró que los pacientes no adherentes estaban asociados a un incremento 

en el riesgo de recaídas, en las tasas de hospitalización y de visitas a salas de urgencias, 

incremento en la gravedad de la depresión y un decremento en la tasa de respuesta y 

remisión (Ho et al., 2016). 

Debido a que la sintomatología depresiva es en sí misma un reto para la adherencia, que 

existen consecuencias relevantes cuando no se sigue el tratamiento de antidepresivos y a 

que una adherencia óptima es indispensable para observar los resultados esperados en el 

tratamiento de TDR, se vuelve de suma importancia evaluar este complejo proceso 

conductual con el objetivo entender mejor las necesidades de los pacientes (Ho et al., 2016; 

DiMatteo et al., 2000; Urrego-Vázquez et al., 2017).  

Factores relacionados con adherencia 

La población con TDR bajo tratamiento farmacológico experimenta dificultades 

importantes para lograr la adherencia en su tratamiento (Ho et al., 2017; Srimongkon et al., 

2018; Cheen et al., 2019), dichas dificultades deben ser abordadas por profesionales en el 

campo de la salud, de lo contrario el éxito en el tratamiento del TDR puede verse afectado 

de manera importante (Hotz et al., 2003). Para hacerlo es fundamental el estudio de las 

condiciones bajo las cuales se hace más o menos probable la adherencia. Para una 

comprensión sencilla de los factores en adherencia se dividirán en dos categorías: barreras 

y facilitadores. Se entenderá por barreras a las condiciones que se relacionan con la no 

adherencia y por facilitadores a las condiciones que se asocian a la adherencia.  

Barreras en la adherencia a antidepresivos 

Dentro de los factores que se relacionan con la no adherencia a antidepresivos podemos 

encontrar relacionados con el paciente, con el medicamento, con el sistema de salud y 

socioculturales (Ho et al., 2017; Srimongkon et al., 2018; Cheen et al., 2019).  

Factores relacionados con el paciente (Ho et al., 2017; Urrego-Vásquez et al., 2017; 

Srimongkon et al., 2018; Gast & Mathes, 2019; Cheen et al., 2019): 

 Pertenecer a una minoría étnica. 

 Pertenecer a un grupo de edad joven o a uno de edad avanzada. 
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 Poca participación en el proceso de toma de decisiones. 

 Olvidos por encontrarse muy ocupados. 

 Negación del diagnóstico. 

 Dependencia a sustancias. 

 Comorbilidades como la ansiedad o trastornos psicóticos. 

Los pacientes que perciben un rol ambiguo en su tratamiento tienen mayor dificultad para 

identificar cuál será su papel durante el mismo. Se ha observado que cuando los pacientes 

se encuentran bajo múltiples estresores durante su rutina diaria son más propensos a olvidar 

tomar su medicamento (Ho et al., 2017). La negación del diagnóstico tiene una relevancia 

particular cuando el tratamiento está comenzando (Srimongkon et al., 2018). Los pacientes 

pueden tardar más y resistirse más a iniciar un tratamiento cuando no se perciben como 

enfermos (Ho et al., 2017; Srimongkon et al., 2018). Cuando existe una percepción de 

mejoría es posible que también exista un mayor riesgo a la descontinuación prematura del 

medicamento (Urrego-Vásquez et al., 2017; Srimongkon et al., 2018). Las comorbilidades 

o el consumo de sustancias pueden influir negativamente en la adherencia de los pacientes 

(Ho et al., 2017).  

Factores relacionados con el medicamento (Buus et al., 2012; Ho et al., 2017; Gaviria-

García et al., 2017; Gast & Mathes, 2019; Milan & Vasilidadis, 2019; Cheen 2019): 

 Efectos secundarios. 

 Falta de información sobre su uso y efecto. 

 Creencias negativas. 

 Dificultades económicas para continuar el tratamiento. 

 Percepción de mejoría. 

Los pacientes pueden experimentar efectos secundarios como mareo, fatiga y pérdida del 

deseo sexual. Además, se ha encontrado que la presencia de al menos un síntoma 

secundario a la medicación está asociada a la no adherencia, sin que la tolerabilidad sea un 

factor influyente (Ho et al., 2017; Milan & Vasilidadis, 2019). Algunos pacientes no poseen 

información sobre su tratamiento lo que les hace tener dudas sobre su eficacia (Srimongkon 

et al., 2018). Las creencias negativas acerca de los antidepresivos conforman uno de los 
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factores más importantes de los relacionados con los pacientes. Las creencias de los 

pacientes pueden llegar a resultar en resistencia a tomar los medicamentos, resistencia a 

iniciar el tratamiento debido a que niegan su diagnóstico o a experimentar vergüenza al 

recibir su receta médica ya que existe un estigma asociado a quienes toman antidepresivos.  

Algunas creencias de los pacientes son que la medicación no es una solución adecuada a su 

malestar, preocupación sobre efectos debidos al uso prolongado del tratamiento, pensar que 

se puede tomar menos medicamento en los días donde se sienten mejor, tomar más 

medicamento los días que se sienten  peor, pensar que si se olvida una dosis al día siguiente 

se debe tomar el doble de medicamento, pensar que producen daño a los riñones, miedo a 

que sean potencialmente adictivos, no estar de acuerdo con la duración del tratamiento o 

desagrado hacia el medicamento (Chakraborty et al., 2009; Buus et al., 2012; Ho et al., 

2017; Srimongkon et al., 2018). Aquellos pacientes con actitudes y creencias negativas 

hacia el tratamiento farmacológico pueden ser más propensos a olvidar sus dosis 

(Chakraborty et al., 2009). Cuando los pacientes no cuentan con suficientes recursos 

económicos pueden estar en riesgo de suspender su tratamiento (Srimongkon et al., 2018). 

La percepción de mejoría puede ser tanto una barrera como un facilitador ya que en esa 

situación los pacientes pueden tomar la decisión de suspender su tratamiento (Peveler & 

Tejada, 2003; Srimongkon et al., 2018; Cheen et al., 2019). Durante la iniciación del 

tratamiento una barrera principal es el miedo a los efectos secundarios. Una vez iniciado el 

tratamiento la presencia de síntomas secundarios, la incertidumbre sobre la eficacia del 

medicamento, los olvidos y la mejoría clínica son las principales barreras que pueden 

impedir la toma del medicamento (Srimongkon et al., 2018). 

Factores relacionados con el sistema de salud (Ho et al., 2017; Cheen et al., 2019): 

 Un costo alto (algunos sistemas de salud no cuentan con seguros médicos que 

cubran la atención de los pacientes). 

 Cambio constante de los médicos en sus citas. 

 Considerar que su médico no toma en cuenta su opinión. 

 Tiempos de espera largos en centros de salud. 

 Dificultades para surtir medicamento. 

 Distancias largas entre las comunidades y los centros de salud 
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Factores socioculturales (Ho et al., 2017; Interian et al., 2017; Srimongkon et al., 2018): 

 El estigma asociado a tomar antidepresivos. 

 Influencia familiar negativa. 

 Falta de apoyo por parte de familiares o amigos. 

 Creencias culturales o religiosas. 

El estigma puede estar relacionado con el hecho de experimentar vergüenza ante el hecho 

de recibir su receta médica o ante la opinión de otras personas al respecto de medicamentos 

psiquiátricos (Ho et al., 2017; Srimongkon et al., 2018). Además, el estigma es una barrera 

principal al iniciar el tratamiento (Srimongkon et al., 2018). La influencia familiar es un 

factor de importancia al hablar sobre la opinión de otras personas al respecto de los 

antidepresivos (Ho et al., 2017; Srimongkon et al., 2018). La influencia familiar tiene una 

complejidad mayor a la de otros obstáculos en la adherencia ya que puede presionar al 

miembro deprimido mediante expectativas relacionadas con el género o con la posición 

dentro de la jerarquía familiar, con la idea de que tomar un medicamento antidepresivo 

significa tener una debilidad personal o con la concepción de que los problemas pueden 

sobrellevarse sin la necesidad de un medicamento (Interian et al., 2017). Por último, 

algunas personas consideran que orar o realizar actividades espirituales puede ayudarlos a 

cesar su sintomatología depresiva (Ho et al., 2017). 

Como se mencionó al inicio del apartado de adherencia, un factor que también impide una 

adherencia adecuada es el trastorno en sí mismo. La sintomatología depresiva es un factor 

que da como resultado que sea 3 veces más probables que el paciente no siga las 

recomendaciones de su tratamiento médico (Gast & Mathes, 2019; DiMatteo, Lepper & 

Croghan, 2000). Las personas deprimidas experimentan dificultades para concentrarse, 

pueden percibir como fútiles sus acciones (inclidos los intentos de atender su trastorno) y 

tienen dificultades para mantener comportamientos autodirigidos (Rehm, 1977; Beck et al., 

1983; OMS, 2022). Bajo ese panorama el trastorno en sí mismo representa dificultades para 

mantener la adherencia.   

Así cómo existen factores que componen barreras para la adherencia a antidepresivos 

también existen factores que promueven el cumplimiento puntual del tratamiento. 
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Facilitadores en la adherencia a antidepresivos 

Existen algunos factores que se han asociado a que los pacientes bajo tratamiento de 

antidepresivos puedan cumplir en tiempo y forma con su tratamiento. Para facilitar su 

presentación se abordarán en categorías, aquellos relacionados con el paciente, relacionados 

con el trastorno, beneficios percibidos en la salud, integración de la medicación a estilo de 

vida, relación médico-paciente y redes sociales de apoyo (Ho et al., 2017; Gast & Mathes, 

2019). 

Los pacientes que pertenecen a un grupo de edad mediana y a un estrato socioeconómico 

alto suelen ser adherentes a su tratamiento de antidepresivos (Gast & Mathes, 2019). 

 

Factores relacionados con el trastorno (Buus et al., 2012; Ho et al., 2017; Srimongkon et 

al., 2018):  

 Deseo de mejoría. 

 Severidad de los síntomas. 

 Miedo a una recaída. 

 Sintomatología recurrente. 

 Tener consciencia de enfermedad. 

 Reconocer a los antidepresivos como una solución necesaria para su trastorno. 

Durante el inicio del tratamiento los factores del deseo de mejoría, severidad de los 

síntomas y el reconocimiento del tratamiento como solución son particularmente 

importantes (Buus et al., 2012; Ho et al., 2017; Srimongkon et al., 2018). Una vez iniciado 

el tratamiento, la creencia del medicamento como necesario y el miedo a una recaída se 

vuelven factores que promueven el mantenimiento del tratamiento (Srimongkon et al., 

2018). El deseo de mejoría puede motivar a los pacientes a iniciar su tratamiento 

(Srimongkon et al., 2018). El experimentar síntomas severos motiva a los pacientes a 

encontrar una solución pronto a su malestar (Buus et al., 2012). La aceptación del 

diagnóstico hace más probable que un paciente considere el iniciar un tratamiento 

(Srimongkon et al., 2018). Los pacientes que valoran y creen en los antidepresivos de 

forma personal o como resultado de recibir información por parte de los profesionales de 
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salud son más propensos a tomar sus medicamentos una vez iniciado el tratamiento (Ho et 

al., 2017; Srimongkon et al., 2018). Las consecuencias negativas, propias o ajenas, al 

descontinuar la medicación suelen motivar a los pacientes a continuar su tratamiento, así 

como los casos de éxito de los que saben (Buus et al., 2012; Ho et al., 2017; Srimongkon et 

al., 2018).  

En los beneficios percibidos sobre la salud suelen encontrarse factores como la percepción 

de la reducción de síntomas al tomar el medicamento, es decir, un efecto positivo de los 

antidepresivos. La disminución de síntomas depresivos con pocos o ningún efecto 

secundario es una de las principales razones por las que un paciente continuaría tomando su 

medicamento (Ho et al., 2017; Srimongkon et al., 2018). 

 

Factores relacionados con la integración de la medicación en el estilo de vida (Ho et al., 

2017; Srimongkon et al., 2018): 

 Tomar el medicamento a la hora de los alimentos. 

 Claves contextuales como pastilleros, recordatorios de miembros de la familia o 

mantener el medicamento en un lugar visible. 

Una vez que los pacientes identifican la importancia y valor del uso de antidepresivos 

usualmente requieren de la implementación de estrategias personales para introducirlos con 

éxito en su rutina diaria. El despliegue de estrategias personales para introducir con éxito el 

medicamento al estilo de vida es un factor crucial para que un paciente continue tomando 

su medicación (Ho et al., 2017; Srimongkon et al., 2018). 

 

Relación médico-paciente (Tamburrino et al., 2009; Ho et al., 2017; Srimongkon et al., 

2018):  

 Confianza hacia el médico. 

 Deseo de ayudar al médico a través del cumplimiento de sus recomendaciones. 
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 Miedo hacia el médico (el paciente puede tener miedo de la reacción del médico si 

dice que no ha seguido su tratamiento en tiempo y forma). 

Así como existen grupos de factores que pertenecen a situaciones individuales también 

existen aquellos que forman parte de las relaciones interpersonales del paciente. La relación 

médico-paciente puede tener una influencia positiva hacia la toma de antidepresivos 

(Tamburrino et al. 2009).  Algunas personas perciben el tomar su medicamento como una 

forma de responder al esfuerzo y ayuda de parte del médico (Ho et al., 2017). Al inicio del 

tratamiento por ejemplo puede existir una tendencia importante a seguir las indicaciones del 

médico (Srimongkon et al., 2018). Algunos pacientes se encuentran en un estado 

deteriorado por la sintomatología depresiva y deciden confiar en el criterio del médico, 

dando paso a una condición que promueve la adherencia en el inicio de su tratamiento (Ho 

et al., 2017; Srimongkon et al., 2018).   

Factores relacionados con redes de apoyo (Ho et al., 2017; Interian et al., 2017; 

Srimongkon et al., 2018):  

 Apoyo proporcionado por la pareja del paciente. 

 Apoyo proporcionado por la familia del paciente. 

Otra interacción social significativa que promueva la adherencia puede encontrarse en las 

redes de apoyo con las que cuentan los pacientes. En las redes sociales de apoyo se 

observan las personas que fungen como fuentes de apoyo y que  promueven la adherencia 

al medicamento (Ho et al., 2017). Las parejas pueden apoyar que se mantenga el 

tratamiento (Srimongkon et al., 2018). La familia puede incentivar la adherencia brindando 

apoyo emocional o económico para la compra de medicamento, ayudando a lidiar con el 

estado de ánimo del familiar bajo tratamiento o fungiendo como un factor motivante para 

que el paciente desee recuperar su funcionalidad y así cumplir con un rol dentro de su 

familia, por ejemplo, el deseo de cuidar de los hijos o personas bajo el cuidado del paciente 

(Interian et al., 2017; Ho et al., 2017).  

A partir de lo visto tanto en los facilitadores como en las barreras que están presentes en la 

adherencia, se hace evidente que los pacientes bajo tratamiento de antidepresivos se 

enfrentan a múltiples situaciones que les exigen adaptarse para poder ver una mejoría en su 
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salud. Un enfoque dedicado al estudio del despliegue de recursos personales ante la 

demanda de una situación vital es el de Solución de Problemas.  

Solución de problemas 

 

Antecedentes 

El desarrollo de Solución de Problemas proviene desde 1971, fecha en que Thomas 

D’Zurilla y Marvin Goldfried publicaron una revisión global sobre la teoría e investigación 

relevante sobre la solución de problemas en la vida real, la cual considera una amplia 

variedad de campos académicos y profesionales como la creatividad, la conducta anormal, 

la psicología experimental, la educación y la industria. Ambos psicólogos desarrollaron un 

modelo prescriptivo compuesto por dos elementos: la orientación general y las habilidades 

de solución de problemas. La orientación general se definió como un proceso 

metacognitivo que tiene una función de índole motivacional, entre más positiva sea la 

orientación de la persona más dispuesta estará a afrontar el problema que se le presenta 

(D’Zurilla y Goldfried, 1971). Este proceso implica un conjunto relativamente estable de 

esquemas emocional-cognitivos que reflejan la estimación que la persona hace del reto que 

representa el problema, creencias con respecto a la propia eficacia para resolver el 

problema y las expectativas de resultados positivos (D’Zurilla & Nezu, 1980). Por otra 

parte las habilidades de solución de problemas están compuestas por las actividades 

cognitivo-conductuales con que la persona trata de descubrir o desarrollar soluciones que le 

permitan enfrentarse a los problemas de la vida. Se identificaron cuatro habilidades de 

solución de problemas, 1) definición y formulación del problema, 2) generación de 

alternativas, 3) toma de decisiones e 4) implementación y verificación de la solución 

(D’Zurilla & Nezu, 1980). También se desarrollaron líneas directrices y procedimientos 

para ayudar a las personas a que aprendieran habilidades que les permitiesen superar los 

déficits al momento de enfrentar sus problemas (D’Zurilla y Goldfried, 1971). Tiempo 

después la solución de problemas en la vida real fue denominada por D’Zurilla y Nezu 

(1982; 1989) como solución de problemas sociales. La inclusión del estrés en el modelo de 

solución de problemas permitió aplicar la solución de problemas sociales a un amplio 

número de problemas y poblaciones como la depresión (Nezu & D’Zurilla, 1989). Una vez 
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revisado el origen de la solución de problemas es importante profundizar en el modelo que 

resultó de los esfuerzos en investigación previamente mencionados (D’Zurilla et al., 2004). 

 

 

Solución de problemas, problema y solución: ¿Qué son?  

En nuestro día a día utilizamos las palabras solución y problema, éstas están presentes en 

nuestras experiencias o retos cotidianos, pero valdría la pena preguntarnos qué son. Para 

comprender más acerca del modelo en solución de problemas (D’Zurilla et al., 2004) es 

preciso abordar algunos conceptos de importancia como lo son solución de problemas, 

problema y solución. La solución de problemas se define como el proceso autodirigido 

mediante el cual un individuo trata de identificar, descubrir o desarrollar soluciones 

adaptativas a problemas agudos o crónicos que se encuentran en su vida cotidiana 

(D’Zurilla & Nezu, 2007). Un problema es una situación vital, presente o anticipada que 

puede requerir una respuesta adaptativa para evitar consecuencias negativas a corto o largo 

plazo (Nezu, 2004). Aquellas situaciones donde el individuo no sea capaz de elicitar una 

respuesta de manera inmediata ya sea por obstáculos o barreras también es considerada un 

problema (Nezu et al., 2014). Algunas de las barreras que constituyen un problema son 

novedad de la situación, ambigüedad, impredecibilidad, objetivos en conflicto, déficits en 

habilidades de desempeño o falta de recursos (Nezu et al., 2014).  Un problema no es 

propio de la persona o del entorno, es más bien la discrepancia real o percibida entre las 

habilidades para hacer frente a la situación y las exigencias de la misma (Nezu & Perri, 

1989). Por último, una solución es una respuesta o pauta de afrontamiento dirigida hacia un 

problema en concreto, ésta es el producto de un proceso de solución de problemas aplicado 

a la situación problemática (D’Zurilla & Nezu, 1980). Una solución eficaz maximiza los 

beneficios y minimiza las consecuencias negativas (Nezu et al., 2014). Así como es 

fundamental comprender qué constituye a las situaciones que un individuo experimenta 

como estresores vitales es de igual importancia conocer aquellos factores que intervienen 

en la forma de afrontar dichas situaciones. 
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Orientación al problema y estilo de solución de problemas   

La teoría en solución de problemas postula que los elementos que influyen en la forma en 

que el individuo responde ante una situación que percibe como problema son la orientación 

al problema y el estilo de solución de problemas (D’Zurilla et al., 2004). La orientación al 

problema consiste en un conjunto de esquemas cognitivo-afectivos relativamente estables 

que representan las creencias, actitudes y reacciones emocionales generalizadas que una 

persona tiene acerca de los problemas y de la capacidad que posee para hacer frente a ellos 

(D’Zurilla & Nezu, 1980). Existe una orientación positiva al problema que consta de: a) 

considerar los problemas como retos, b) mantenerse optimista y creer que los problemas 

pueden resolverse, c) verse capaz de enfrentarse a los problemas, d) comprender que la 

solución eficaz de problemas requiere de tiempo e intentos y e) considerar las emociones 

negativas como un elemento útil en el proceso de solución de problemas (Nezu, 2004). Por 

otra parte la orientación negativa es aquella que: a) considera los problemas como 

amenazas, b) considera que los problemas son irresolubles, c) duda de la propia  capacidad 

para hacer frente a los problemas y d) tener una tendencia a la frustración y a la molestia 

cuando hay problemas y emociones negativos (Nezu et al., 2014). Un déficit en la 

orientación al problema puede llevar a un estado de ánimo negativo y a una motivación 

orientada hacia la evitación (D’Zurilla & Nezu, 1982). Conceptualmente se supone que 

intervenir en la orientación negativa genera las condiciones para que las personas puedan 

poner en práctica los elementos de la solución de problemas y para que se perciban eficaces 

al momento de hacerlo (Nezu & Perri, 1989). 

Una orientación al problema que promueva el comportamiento independiente de solución 

de problemas debe contener las actitudes para (D’Zurilla & Nezu, 2007): 

a) Aceptar que los problemas son un suceso natural en la vida y que en la mayoría de 

las ocasiones se puede lidiar de manera efectiva con el problema. 

b) Reconocer situaciones problemáticas cuando ocurran. 

c) Inhibir la tendencia a responder de manera impulsiva/descuidada o evitativa. 

La segunda gran dimensión de la forma en que las personas responden a sus problemas son 

los estilos de solución de problemas, ésta se refiere al conjunto de actividades cognitivo-

afectivas mediante las cuales las personas hacen frente a los problemas estresantes (Nezu et 
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al., 2014). Existen tres tipos de estilos de solución de problemas: 1) solución planificada de 

problemas, 2) solución evitativa de problemas y 3) solución impulsiva-descuidada de 

problemas (D’Zurilla et al., 2002; D’Zurilla et al., 2004). La solución planificada de 

problemas es un enfoque constructivo para enfrentarse a problemas estresantes, consiste en 

aplicar de manera sistemática de 4 habilidades concretas (Nezu & Perri, 1989):  

a) Definición del problema (determinar la naturaleza del problema esbozando un 

objetivo realista a conseguir).  

b) Generación de alternativas (desplegar un abanico de posibles estrategias para 

superar los obstáculos identificados).  

c) Toma de decisiones (considerar los posibles beneficios y desventajas de cada 

opción planteada para luego generar un plan estructurado para la consecución del 

objetivo planteado).  

d) Implementación de la solución y verificación (llevar a cabo el plan elegido y 

determinar si los esfuerzos para conseguir el objetivo fueron exitosos).  

Por otra parte están los estilos de solución de problemas inadaptados o disfuncionales. El 

estilo impulsivo/descuidado se caracteriza por ser limitado, apresurado e incompleto, suele 

quedarse con la primer alternativa generada sin considerar de manera sistemática las 

consecuencias positivas y negativas de dicha alternativa, además, suele monitorear de 

manera descuidada los resultados de su intento de solución (Nezu, 2004). El estilo de 

evitación se caracteriza por la postergación, la pasividad, la inacción y la dependencia de 

los demás (D’Zurilla et al., 2004). Este estilo opta por postergar lo más posible la solución, 

esperando que el problema se resuelva antes de realizar alguna acción (Nezu et al., 2014).    

Dado que la forma en la que los individuos perciben sus problemas y los recursos que 

conocen para afrontarlos son lo que determina el éxito con el cual se adaptarán a 

situaciones estresantes vale la pena conocer la forma en que estos principios intervienen en 

un proceso como el de la adherencia.  
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Solución de problemas y adherencia 

Visto desde el enfoque de solución de problemas las dificultades en la adherencia pueden 

concebirse como problemas de índole motivacional (la ambigüedad percibida en el rol que 

se tendrá en el tratamiento de la enfermedad o la indecisión al respecto de iniciar  o 

continuar con un tratamiento) y la dificultad para superar barreras que impiden la 

adherencia (falta de recursos como tiempo, dinero, habilidades, habilidades cognitivas o 

falta de apoyo social para superar las dificultades que implique el tratamiento) (Nezu et al., 

2006). Las habilidades de solución de problemas se han identificado como un punto clave 

para que los pacientes manejen una enfermedad crónica (Bodenheimer et al., 2002). 

 

Dado que la adherencia a los antidepresivos es la primera línea de atención al Trastorno 

Depresivo Recurrente, se vuelve importante identificar las necesidades en adherencia de los 

pacientes en tratamiento así como sus estrategias para afrontar problemas en el mismo.   

Método 

La investigación se realizó en el Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez en el área 

de investigación y en el servicio de consulta externa. En un inicio el proyecto fue planteado 

como una intervención hacia la falta de adherencia al tratamiento farmacológico mediante 

un taller de solución de problemas. El proyecto fue presentado ante los comités de 

investigación y ética de la institución. Una vez que el proyecto fue aceptado se inició la 

captación de participantes. Durante la captación de participantes no había pacientes dentro 

del servicio de consulta externa que tuvieran un diagnóstico de TDR, que no tuvieron 

diagnóstico de trastornos de la personalidad, que tuvieran problemas con la adherencia y 

que no estuvieran en algún protocolo de intervención terapéutica. La investigación se 

modificó para ser un estudio exploratorio sobre las necesidades de los pacientes del servicio 

de consulta externa en el área de adherencia hacia el tratamiento de TDR. Debido a los 

cambios administrativos que se debían realizar para modificar el proyecto, el 

consentimiento informado (Anexo 1) que se les dio a los participantes contiene un título 

distinto al de la investigación. El título del consentimiento informado pertenece a la primera 

propuesta presentada a la institución. A cada uno de los participantes se le explicó que no 
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se llevaría a cabo el taller debido a que ya se encontraban bajo una intervención terapéutica. 

También se les explicó que los datos sí podrían ser usados para la investigación.   

Preguntas de investigación 

¿Cuál es el nivel de adherencia a medicamentos antidepresivos en los pacientes con 

Trastorno Depresivo Recurrente y qué comportamientos llevan a cabo para cumplir su 

tratamiento? 

¿Qué estrategias de solución de problemas son utilizadas por los pacientes con Trastorno 

Depresivo Recurrente? 

Tipo de estudio 

Ésta es una investigación descriptiva con un diseño transversal de mediciones individuales 

con un solo grupo acerca de la adherencia a antidepresivos, el seguimiento de citas médicas 

y las estrategias en solución de problemas.  

Objetivo General 

Conocer la adherencia de pacientes con TDR con respecto al cumplimiento de su 

tratamiento farmacológico y de sus citas médicas así como las estrategias  que poseen para 

resolver problemas. 

 

Objetivos específicos 

 Conocer el estilo de solución de problemas de los pacientes con TDR.  

 Medir el nivel de adherencia al tratamiento en pacientes con TDR (ingesta del 

medicamento, seguimiento de citas médicas y relación médico-paciente). 

 Proponer un taller breve dirigido a ayudar a los pacientes a afrontar las dificultades 

que tienen en la adherencia hacia su tratamiento. 

 

Participantes 

Se contó con la participación de 11 pacientes que formaban parte de un grupo terapéutico 

del área de consulta externa del Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez para la 
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presente investigación (Tabla 1). Diez de los participantes eran mujeres, uno era hombre. 

Las edades de los participantes oscilaban entre los 25 y 74 años, 6 participantes tenían entre 

25 y 47 años, 4 de ellos tenían entre 50 y 54. Por último había una participante de 74 años. 

En cuanto a la escolaridad de los participantes, 2 de ellos contaban con nivel primaria, 3 

con nivel secundaria y 6 con nivel licenciatura.  En cuanto al estado civil de los 

participantes 4 eran solteras, 5 eran casados, 1 era divorciada/separada y 1 era viuda. El 

tiempo de padecimiento oscilaba entre los 8 meses y los 20 años. El ingreso económico de 

los pacientes fue de entre 1,000.00 y 6,000.00 pesos mensuales (MXN), 4 de las 

participantes no perciben un ingreso mensual ya que su ocupación era ser amas de casa.   

Tabla 1  

Características sociodemográficas 

 

 Participantes 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

Edad 

74 

25 

38 

47 

32 

25 

50 

53 

29 

54 

51 

Sexo Mujeres 

Hombres 

10 

1 

Nivel educativo Ninguna 

Primaria 

Secundaria 

Preparatoria 

Licenciatura 

Posgrado 

0 

2 

3 

0 

6 

0 

Estado Civil Solteros 4 
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Casados 

Separados/ divorciados 

Unión libre 

Viudos 

5 

1 

0 

1 

Ingreso mensual Participantes 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

Ingreso en pesos 

$1250 

$0 

$6000 

$6000 

$4000 

$4000 

$1000 

$0 

$5000 

$3000 

$0 

 

 

Para comprender un poco más a fondo las características económicas de los participantes se 

optó por comparar sus ingresos con la Línea de Pobreza por Ingresos (LPI), un indicador 

usado por el Consejo Nacional para la Evaluación de la Política de Desarrollo Social 

(CONEVAL) para estimar el monto mensual indispensable para acceder a la canasta 

alimentaria así como la no alimentaria (CONEVAL, 2019). La LPI correspondiente a 

septiembre del 2022 corresponde a $4194.32 (CONEVAL, 2022). Los resultados de dicha 

comparación se ofrecen en la Figura 1. 

Figura 1.  

Comparación entre el ingreso mensual en pesos de los participantes y la Línea de Pobreza por Ingresos (LPI, 

el ingreso mensual que necesita una persona para acceder a la canasta alimentaria y no alimentaria). 
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Criterios de inclusión 

 Pacientes del Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez hombres y mujeres que 

sean pacientes del servicio de consulta externa. 

 Contar con diagnóstico de TDR, según expediente clínico, basado en criterios 

diagnósticos del CIE-10. Episodio actual leve o moderado. 

 Estar bajo tratamiento farmacológico.  

 Que los pacientes sepan leer y escribir. 

Criterios de Exclusión 

 Contar con trastorno límite de la personalidad. 

 Contar con intentos de suicidio. 

Se reclutaba a los participantes de manera no probabilística y por conveniencia. 

Medición 

Variables 

 

Tabla 2 
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Variables de la investigación 

Variable Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

Nivel de Medición 

Estilo de solución de 

problemas 

Actividades 

cognitivo-afectivas 

para hacer frente a 

problemas estresantes 

(Nezu et al., 2014).  

Grado en que la 

persona lleva a cabo 

actividades como 

definir un problema, 

generar alternativas, 

elegir alternativa 

considerando 

ventajas y 

desventajas, ejecutar 

alternativa elegida y 

evaluación de 

eficacia mediante 

resultados (Nezu et 

al., 2014). 

Ordinal 

Adherencia al 

tratamiento 

Complejo proceso de 

cumplir  demandas 

conductuales de una 

enfermedad a partir 

características del 

paciente, la 

enfermedad o el 

sistema de salud 

(Hotz et al., 2003). 

Ingerir medicación 

de manera puntual, 

acudir a seguimiento 

médico, cambiar 

hábitos o la relación 

con el médico 

(Soria-Trujano et al., 

2009). 

 

Ordinal 

 

Inventario de Solución de Problemas Sociales-Revisado (SPSI-R) 

Autor: D’Zurilla y Nezu (1990). 
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El instrumento fue adaptado para población mexicana por Galindo-Vázquez, Rivera-Fong, 

Lerma-Talamantes y Jiménez-Flores (2016). Es una escala tipo Likert que consta de 25 

reactivos, integrados en 4 factores que evalúan los aspectos funcionales y disfuncionales de 

la solución de problemas: Factor 1. Resolución racional de problemas, Factor 2. Estilo 

evitativo-inseguro, Factor 3. Estilo impulsivo-descuidado, Factor 4. Estilo orientación 

negativa al problema.  El cuestionario posee una confiabilidad de α=0.81. Su validez fue 

medida correlacionando los 4 factores de la prueba con los tres factores del Inventario de 

Solución de Problemas (ISP), se obtuvieron correlaciones significativas en el 53.33% de los 

cruces, 20 % de ellas fueron positivas y 33.33% fueron negativas, r de Pearson de -0.231 a 

0.206, p< 0.05 (Galindo-Vázquez et al., 2016) (Ver Anexo 2). En México se ha utilizado 

para evaluar el entrenamiento en Solución de Problemas a padres de adolescentes en 

tratamiento psicológico y para evaluar las habilidades de solución de problemas en 

adolescentes embarazadas y no embarazadas (Hernández-López, 2017; Corona-Pérez, 

2018).  

 

Escala de Adherencia Terapéutica, basada en comportamientos explícitos (EAT).  

Autores: Soria-Trujano, Vega-Valero y Nava-Quiroz (2009).  

Existen diversas formas de evaluar la adherencia, ninguna de ellas cubre todos los 

estándares para medir de manera válida y confiable el constructo. Algunas formas de 

evaluarla son auto reportes del paciente sobre su propio cumplimiento del tratamiento,  

utilizar las bases de datos de las farmacias, el sistema de monitoreo de eventos de 

medicación y el conteo de medicamento restante durante cada visita realizada a centros de 

salud entre muchas otras (Hotz et al., 2003; Nogués-Solán et al., 2007). Para la presente 

investigación se utilizó un instrumento de autoinforme. La Escala de Adherencia 

Terapéutica basada en comportamientos explícitos es una escala tipo Likert que consta de 

21 reactivos en los que se pide al participante que conteste en qué porcentaje realiza la 

conducta señalada en el reactivo, los porcentajes van de 0 a 100, seccionados en cuartiles. 

Entre más cercano a cien, se considera que la conducta es más eficaz para controlar el 

problema descrito en el reactivo. Los autores reportan una confiabilidad de α=0.91. La 

validez fue evaluada mediante un análisis factorial por método de componentes principales 
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y rotación varimax. No se mencionan otros procesos para establecer la validez del 

instrumento. La escala tiene tres factores de 7 reactivos cada uno: 1. Control sobre la 

ingesta de medicamentos y alimentos, 2. Seguimiento médico conductual y 3.  

Autoeficacia.  La escala fue propuesta y estudiada en México, sus propiedades 

psicométricas fueron evaluadas en 200 participantes con enfermedades crónicas (Diabetes, 

hipertensión, osteoporosis, enfermedades cardíacas, artritis, hipercolesterolemia, 

enfermedades renales, arterioesclerosis o cáncer), todos los pacientes eran residentes de la 

Ciudad de México. El contacto con los participantes se dio mediante el Instituto Mexicano 

del Seguro Social (Soria-Trujano et al., 2009) (Ver Anexo 3). En un estudio sobre las 

propiedades psicométricas del instrumento se encontró que la confiabilidad era de α=0.83 y 

que su estructura se ajustaba mejor a la existencia de dos factores. El factor 1 agrupó 16 

reactivos, fue nombrado Respuestas positivas a las prescripciones y presentó una varianza 

explicada del 43.65%. El factor 2 agrupó 5 reactivos, fue nombrado Respuestas negativas a 

las prescripciones y obtuvo una varianza explicada del 10.59%. El instrumento obtuvo una 

varianza explicada del 54.24%. En el estudio se observó que la ausencia de hijos  y la edad 

estaban asociadas a mayores puntajes de adherencia en el instrumento, las personas 

mayores eran menos adherentes (Balcázar-Nava et al., 2020). Además de la propuesta de la 

escala agrupada en dos reactivos existe una versión actualizada de la Escala de Adherencia 

Terapéutica (VAEAT) que consta de 30 reactivos (Balcázar-Nava et al., 2020). La escala se 

realizó mediante la medición de índices de correlación, análisis factorial exploratorio por 

método de extracción MV y rotación oblicua equamax. Los índices de adecuación muestral 

se calcularon mediante el coeficiente KMO y la prueba de esfericidad de Barlett. Los 

reactivos se agrupan en tres factores, el primer factor cuenta con 16 reactivos que refieren 

aspectos relacionados con la atención médica y el cumplimiento de las recomendaciones 

del personal de salud, posee una confiabilidad de α=0.98. El segundo factor cuenta con 6 

reactivos que refieren cambios en el estilo de vida, posee una confiabilidad de α=0.78. Por 

último, el tercer factor cuenta con 8 reactivos en los que se refieren las barreras o 

situaciones que interfieren con la adherencia, posee una confiabilidad de α=0.74. En esta 

escala se incluyeron aspectos no tomados en cuenta en su versión anterior como la 

valoración de la atención e interacción con profesionales de salud, las barreras o 

dificultades para la adherencia, las preocupaciones sobre el padecimiento, los cambios 



48 
 

implementados en el tratamiento y las conductas de autocuidado (Pedraza-Banderas et al., 

2018). Se considera que la versión utilizada de la Escala de Adherencia Terapéutica podría 

no tener tanta sensibilidad como su versión actualizada o su versión revisada.   

 

Procedimiento 

Se acudió al departamento de investigación del Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino 

Álvarez para solicitar la colaboración de la Jefa del mismo, la Mtra. Janet Grijalva Jiménez 

Genchi. Se llevó a cabo una presentación con los comités de investigación y de ética del 

hospital para obtener el permiso de llevar a cabo el proyecto. Una vez concedido el permiso 

de la institución se acudió al Servicio de Consulta Externa para aplicar las evaluaciones a 

pacientes que integraban grupos terapéuticos destinados a pacientes con TDR o con 

trastorno mixto ansioso-depresivo. Se acudía a la sala de espera del servicio de consulta 

externa, se esperaba a que la sesión terapéutica terminara y la terapeuta encargada hacía 

una presentación en conjunto con el investigador. Durante la presentación con los pacientes 

se explicaba el objetivo de la investigación, así como los puntos contenidos dentro del 

consentimiento informado: participación voluntaria sin consecuencias para su tratamiento, 

sin costos implicados, total confidencialidad de datos de identidad, bajo riesgo implicado y 

la asistencia del investigador para proporcionar contención en caso de que la evaluación 

provocara algún malestar en los participantes. Una vez aceptada la invitación los pacientes 

tomaban asiento en la sala de espera del servicio de consulta externa, se proporcionaba a 

cada uno, un consentimiento informado (Anexo 1), una declaración de no conflicto de 

interés por parte del investigador (Anexo 2), el Inventario de Solución de Problemas 

Sociales-Revisado (Anexo 3) y la Escala de Adherencia Terapéutica (Anexo 3). Durante la 

aplicación el investigador permanecía junto con los participantes para resolver dudas o 

ayudar en caso de que no se comprendiera un reactivo. Una vez finalizada la aplicación se 

agradecía a los participantes. La aplicación de evaluaciones fue interrumpida por la 

pandemia del virus SARS-Cov-2, el Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino suspendió las 

actividades no indispensables durante las primeras medidas de contención de la epidemia.     
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Consideraciones éticas 

Los participantes de la investigación recibieron una explicación sobre los motivos e 

implicaciones de la investigación para la cual fueron considerados. Se les brindó un 

consentimiento informado que era firmado por ellos, dos testigos adicionales y el 

investigador para asegurar la confidencialidad y consideraciones éticas de la investigación. 

Los beneficios de la presente investigación fueron explicados como la obtención de 

información sobre adherencia al tratamiento del TRM. El riesgo implicado del protocolo de 

investigación era experimentar un posible malestar psicológico causado por las preguntas 

contenidas en los cuestionarios utilizados, se explicó que el investigador estaba capacitado 

para brindar contención en caso de que dicho malestar se presentara. No existen conflictos 

de interés por parte del investigador, ni de sus supervisores. En la presente investigación no 

se publicó información que permita identificar a los participantes. La presente investigación 

poseía un riesgo mínimo para sus participantes. Durante todo momento se respetaron las 

pautas descritas en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud (Ley general de salud en materia de investigación para la salud, 2014; 

Reglamento para la investigación clínica, 2017). 

Análisis de datos 

Se realizó un análisis de medidas de tendencia central mediante el programa estadístico 

IBM SPSS Statistics versión 19.  

Resultados 

Escala de adherencia terapéutica para pacientes con enfermedades crónicas, 

basada en comportamientos específicos (EAT). 

 

Las medidas de tendencia central de las aplicaciones de la EAT se muestran en la Tabla 3. 

Las puntuaciones de adherencia total fueron en promedio superiores al 70%. Dentro de los 

factores de la escala el seguimiento médico conductual fue el que tuvo las puntuaciones 

más altas. La autoeficacia fue el factor con puntuaciones más bajas además de tener la 

mayor  variabilidad entre los tres factores de la escala.  

Tabla 3  

Medidas de tendencia central de la Escala de Adherencia Terapéutica basada en comportamientos explícitos. 
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 n Mínimo Máximo Media Mediana Moda Desviación 

estándar 

Control sobre 

la ingesta de 

medicamentos 

y alimentos 

 

11 46.42% 96.42% 72.07% 78.57% - 15.87% 

Seguimiento 

médico 

conductual 

 

11 53.57% 100% 80.51% 82.14% 85.71% 12.40% 

Autoeficacia 

 

11 39.28% 92.85% 66.87% 71.42% 50% 19.23% 

Adherencia 

Total 

11 50% 95.23% 73.80% 76.19% - 14.25% 

 

 

Los porcentajes de adherencia de los participantes se muestran en la Tabla 4. Se observa 

que aproximadamente la mitad de los participantes mostraron un porcentaje de control 

sobre ingesta de medicamento y sobre autoeficacia superior al 70%. La mayoría de los 

participantes tuvieron un porcentaje de seguimiento médico conductual superior al 70%. 

Asimismo la mayoría de los participantes mostraron un porcentaje de adherencia total 

superior al 70%.   

 

Tabla 4  

Porcentajes de adherencia total, control sobre ingesta de medicamento, seguimiento médico-conductual y 

autoeficacia de cada participante. 

 Participante Porcentaje 

 

Control sobre 

la ingesta de 

medicamento

s y alimentos 

 

 

1 

 

67.85% 

2 60.71% 

3 78.57% 

4 46.42% 

5 50% 

6 67.85% 

7 78.57% 

8 92.85% 

9 96.42% 

10 82.14% 

11 71.42% 

 

Seguimiento 

médico 

 

1 

 

75% 

2 85.71% 



51 
 

conductual 

 

3 92.85% 

4 53.57% 

5 67.85% 

6 78.57% 

7 78.57% 

8 82.14% 

9 100% 

10 85.71% 
11 85.71% 

 

Autoeficacia 

 

 

1 

 

85.71% 

2 60.71% 
3 89.28% 
4 50% 
5 39.28% 
6 50% 
7 92.85% 
8 71.42% 
9 75% 
10 78.57% 
11 42.85% 

 

Adherencia 

Total 

 

1 

 

76.19% 

2 72.61% 
3 86.90% 
4 50% 
5 52.38% 
6 65.47% 
7 83.33% 
8 82.14% 
9 95.23% 
10 82.14% 
11 65.47% 

 

Frecuencias de respuesta en los reactivos pertenecientes al factor 1: control 

sobre la ingesta de medicamentos y alimentos 

Se observó que la mayoría de los participantes indicaron que toman sus medicamentos de 

forma puntual (Figura 2), que estarían dispuestos a dejar una conducta placentera como 

fumar o ingerir alcohol, que siguen el tratamiento basándose en la confianza que le tienen a 

su médico y que estarían dispuestos a realizar actividad física si su tratamiento lo requiriese 

(Figura 3).   
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No se describieron los resultados del reactivo número 8 (“Como solo aquellos alimentos 

que el médico me permite”) por no estar relacionado con las recomendaciones hacia 

paciente bajo tratamiento de antidepresivos. 

Figura 2  

Frecuencia de respuestas en reactivos 1, 2 y 4 de la escala EAT.  
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Figura 3  

Frecuencia de respuestas en reactivos 7, 9 y 16 de la escala EAT.  

 

 

Frecuencias de respuesta en los reactivos pertenecientes al factor 2: 

seguimiento médico conductual 

En los reactivos relacionados con seguimiento médico conductual se observó que la 

mayoría de los participantes acuden a sus consultas, acuden a citas de seguimiento una vez 

finalizado el tratamiento y prestan atención a síntomas que puedan indicar riesgo en su 

salud (Figura 4). A los participantes  les inspira confianza que su médico tenga 

conocimientos de su enfermedad (Figura 5). También se observó que aproximadamente la 

mitad de los participantes no prestan atención a su tratamiento si su padecimiento no es 

peligroso (Figura 5).   

No se describieron las respuestas de los reactivos 3 (“Me hago mis análisis en los períodos 

que el médico me indica”) y 18 (“Como me lo recomienda el médico, me hago análisis 

clínicos periódicamente aunque no esté enfermo”) por no estar relacionados con las 

recomendaciones hacia pacientes bajo tratamiento de antidepresivos. 
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Figura 4  

Frecuencia de respuestas en reactivos 5, 6 y 10 de la escala EAT.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5  

Frecuencia de respuestas en reactivos 12 y 19 de la escala EAT.  
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Frecuencias de respuesta en los reactivos pertenecientes al factor 3: 

autoeficacia. 

En los reactivos relacionados con el control percibido de la enfermedad mediante acciones 

en el tratamiento se observó que 7 de los participantes olvidan tomar su medicamento 

cuando se encuentran muy ocupados (Figura 6). Una de las mitades de los participantes 

mantienen el tratamiento aunque los síntomas desaparezcan (Figura 6), no dejan el 

tratamiento pese a no percibir resultados en poco tiempo y no necesitan de apoyo externo 

para recordar tomar sus medicamentos (Figura 7). La mayoría de participantes refirió estar 

dispuesta a hacer todo lo que pudieran para mejorar su salud si su enfermedad era grave así 

como seguir el tratamiento a pesar de ser complicado (Figura 8). Aproximadamente la 

mitad de los participantes siguen el tratamiento a pesar de que sea complicado mientras que 

el resto lo siguen 50% de las veces (Figura 8).  

No se describieron los resultados del reactivo 11 (“Cuando me dan los resultados de mis 

análisis clínicos, estoy más seguro de los que tengo y me apego más al tratamiento”) por no 

estar relacionado con la atención hacia pacientes bajo tratamiento de antidepresivos. 

Figura 6  
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Frecuencia de respuestas en los reactivos 11, 13 y 14 de la escala EAT.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7  

Frecuencia de respuestas en los reactivos 15 y 17 de la escala EAT.  
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Figura 8  

Frecuencia de respuestas en los reactivos 20 y 21 de la escala EAT. 
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Inventario de Solución de Problemas Sociales-Revisado (SPSI-R) 

Las medidas de tendencia central de las aplicaciones de la SPSI-R se muestran en la Tabla 

5. Se observó que los participantes tuvieron las mayores puntuaciones en solución racional 

de problemas, seguidas del estilo evitativo-inseguro, estilo orientación negativa y estilo 

impulsivo-descuidado con las puntuaciones más bajas. Sin embargo las puntuaciones que 

tuvieron una mayor variabilidad fueron aquellas dentro de la solución racional de 

problemas.  

 

Tabla 5  

Medidas de tendencia central de la Escala de Adherencia Terapéutica basada en comportamientos explícitos. 

 N Mínimo Máximo Media Mediana Moda Desviación 

estándar 

Resolución 

racional de 

problemas 

 

11 26 47 38.54 39 - 7.36 

Estilo 

evitativo-

inseguro 

 

11 10 30 17.90 17 24 6.09 

Estilo 

Impulsivo-

descuidado 

 

11 5 15 8.63 8 8 2.87 

Estilo 

orientación 

negativa al 

problema 

11 5 15 10.36 11 - 2.97 

 

Los puntajes de los estilos de solución de problemas pueden observarse en la Tabla 6.  

 

Tabla 6  

Puntuaciones de resolución racional de problemas, estilo evitativo-inseguro, estilo impulsivo descuidado y 

estilo orientación negativa.  

 Participante Puntuación 

 

Resolución 

racional de 

 

1 
 

40 
2 44 
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problemas 

 

3 47 
4 26 
5 46 
6 38 
7 36 
8 26 
9 46 
10 36 
11 39 

 

Estilo 

evitativo-

inseguro 

 

 

1 
 

17 
2 24 
3 10 
4 15 
5 12 
6 20 
7 30 
8 13 
9 18 
10 14 
11 24 

 

Estilo 

impulsivo-

descuidado 

 

1 
 

11 
2 8 
3 5 
4 7 
5 8 
6 11 
7 15 
8 8 
9 9 
10 5 
11 8 

 

Estilo 

orientación 

negativa 

 

1 
 

12 
2 11 
3 5 
4 14 
5 9 
6 12 
7 15 
8 7 
9 11 
10 8 
11 10 
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Frecuencias de respuesta en los reactivos pertenecientes al factor 1: Resolución 

racional de problemas. 

En el factor de solución racional de problemas del SPSI-R se observó que 

aproximadamente la mitad de los participantes piensan en varias opciones ante sus 

problemas y eligen la mejor. La mayoría de participantes intenta anticipar ventajas y 

desventajas de sus estrategias de solución pero no practican sus soluciones antes de 

llevarlas a acabo (Figura 9). Alrededor de la mitad de los participantes no suelen establecer 

un objetivo antes de resolver un problema (Figura 10), comprueban con poca frecuencia sus 

resultados cuando llevan a cabo una solución de problema,  no ven con frecuencia sus 

problemas como desafíos (Figura 11) y no mantienen en mente su objetivo al resolver un 

problema (Figura 12). Por otra parte consideran el impacto de sus emociones al tomar 

decisiones (Figura 12). 

 

Figura 9  

Frecuencia de respuestas en los reactivos 3, 9 y 12 de la escala SPSI-R. 
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Figura 10  

Frecuencia de respuestas en los reactivos 13, 14 y 15 de la escala SPSI-R. 

 

 

Figura 11  

Frecuencia de respuestas en los reactivos 17, 18 y 19 de la escala SPSI-R. 
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Figura 12  

Frecuencia de respuestas en los reactivos 20, 22 y 23 de la escala SPSI-R. 

 

Figura 13  

Frecuencia de respuestas en los reactivos 24 de la escala SPSI-R. 
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Discusión  

 

El objetivo de esta investigación fue conocer la adherencia y las estrategias de solución de 

problemas en pacientes con TDR bajo tratamiento de antidepresivos que formaban parte del 

servicio de consulta externa dentro del Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez”. En 

la adherencia se evaluó, la ingesta de medicamentos, las acciones dirigidas al seguimiento 

médico y la disposición a realizar acciones dentro de su tratamiento pese a experimentar 

dificultades. En la solución de problemas se evaluaron las estrategias de los participantes 

para resolver problemas.  

En cuanto a la adherencia total se observó que 7 de los 11 participantes tuvieron un 

porcentaje de adherencia mayor al 70%. De manera general se observa que los participantes 

son adherentes a la ingesta de medicamento y al seguimiento médico conductual (hacer y 

mantener citas en centros de salud y estar dispuestos a cooperar con su médico). Por otra 

parte, se observó que tienen dificultad para percibir los beneficios que sus acciones tienen 

en el tratamiento (factor autoeficacia).  

En el factor sobre la ingesta de medicamentos se observó que la mayoría de los 

participantes son adherentes a sus medicamentos y aproximadamente la mitad mantienen el 

tratamiento, aunque los síntomas hayan desaparecido. El nivel reportado de adherencia por 

los participantes fue mayor al esperado dado que la literatura menciona que hasta el 70% de 

los pacientes con un trastorno depresivo no son adherentes a su medicación, omitiendo 

dosis o descontinuando la medicación de manera prematura (Bull et al., 2002; Keller et al., 

2002). Además de la adherencia a medicamentos se observó que la mayoría de los 

pacientes estarían dispuestos a dejar de realizar actividades placenteras como consumir 

alcohol o tabaco si fuera necesario o realizarían actividad física si el médico lo indicara.  

En el factor de seguimiento médico conductual se observó que los pacientes se apegaban a 

su tratamiento basándose en la confianza hacia su médico, dicha confianza se promueve 

cuando perciben que su médico conoce su trastorno. También se observó que vigilan el 

proceso de su trastorno monitoreando sus síntomas y asistiendo a sus consultas médicas. 

Era esperado que una buena relación con el médico estuviera asociada al apego hacia el 

tratamiento, en particular la confianza puede ser una característica que se asocie a una 
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mayor adherencia hacia el tratamiento (Ho et al., 2017; Srimongkon et al., 2018). Por otra 

parte, se observó que aproximadamente la mitad de los participantes no prestaban atención 

a su tratamiento si su padecimiento no era peligroso, lo cual es congruente con los factores 

asociados a la adherencia como el progreso o la severidad de la enfermedad (Sabaté, 2003).  

En el factor de autoeficacia se observó que el estrés es un factor que influye en que se 

recuerde o no tomar el medicamento, cerca de la mitad de los participantes olvidan tomar 

su dosis cuando experimentan estresores importantes en su vida cotidiana. Los pacientes 

que refieren ser adherentes a su medicamento fueron en su mayoría los mismos que olvidan 

tomarlo ante estresores importantes. Es esperado que los pacientes bajo tratamiento de 

antidepresivos admitan la omisión de dosis ante periodos de estrés (Ho et al., 2017). Se 

puede observar la mitad de los participantes cuentan con conductas asociadas a la 

adherencia como mantener su medicación pese a percibir mejoría, a que los resultados que 

esperan no ocurran en poco tiempo, aunque sea difícil seguir el tratamiento y no necesitar 

de ayuda externa para tomar sus medicamentos (Srimongkon et al., 2018). Por otra parte, la 

otra mitad podría estar experimentando dificultades que obstaculizan la adherencia como: 

descontinuación prematura, falta de información acerca del funcionamiento del 

medicamento o dificultades para recordar tomarlo (Ho et al., 2017; Srimongkon et al., 

2018).  

El participante 4 fue uno de los participantes que tuvo porcentajes de adherencia más bajos 

respecto a los demás, también fue uno de los que obtuvo una puntuación menor en solución 

racional de problemas.  

Los datos sociodemográficos relevantes en esta investigación fueron la edad y el ingreso 

económico. La literatura refiere que el ingreso económico es uno de los factores que 

influyen de forma negativa en la adherencia a antidepresivos (Peveler & Tejada, 2003; 

Buus et al., 2012; Ho et al., 2017; Gaviria-García et al., 2017; Srimongkon et al., 2018; 

Gast & Mathes, 2019; Milan & Vasilidadis, 2019; Cheen et al., 2019). Del total de 

participantes, 8 de ellos tenían un ingreso mensual inferior al ingreso mínimo para acceder 

a sus necesidades básicas y no básicas (CONEVAL, 2022). De esos 8 participantes sólo 3 

contaban con un porcentaje total de adherencia total inferior al 70%, es decir, únicamente 3 

reportaban dificultades en la adherencia. En contraste con la literatura sobre el impacto 
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económico en la adherencia (Peveler & Tejada, 2003; Buus et al., 2012; Ho et al., 2017; 

Gaviria-García et al., 2017; Srimongkon et al., 2018; Gast & Mathes, 2019; Milan & 

Vasilidadis, 2019; Cheen et al., 2019) de las 3 participantes cuyos ingresos superaban la 

línea de pobreza por ingresos, una de ellas obtuvo un porcentaje total de adherencia del 

50%.  

En cuanto a la edad Gast & Mathes (2019) asocian los grupos de edad joven y avanzada 

con una pobre adherencia y los de edad media como aquellos que son adherentes. La 

mayoría de los participantes pertenecen a un grupo de edad media. Del total de 

participantes, 6 de ellos tienen un porcentaje de adherencia esperado según lo reportado por 

Gast & Mathes (2019). En contraste, una participante joven y una de edad avanzada 

presentan un porcentaje de adherencia de alrededor del 70%, dos participantes de edad 

media presentan porcentajes de adherencia menores al 70%.  

En la solución de problemas se observó que la solución racional de problemas fue la 

estrategia en la cual hubo puntuaciones más altas. Hubo dos participantes que tuvieron una 

puntuación baja en solución racional de problemas, de esos dos participantes, uno de ellos 

mostró un porcentaje de Adherencia Total más bajo que el resto. Los resultados observados 

pueden ser el reflejo de una adecuada adherencia en la mayor parte de los participantes. 

Otra posible explicación podría deberse al efecto Dunning-Kruger, el cual propone que los 

individuos que tienen déficits en ciertas habilidades tienen una tendencia por sobreestimar 

su propia capacidad, por otro lado aquellos con mayor capacidad reconocen de forma más 

frecuente sus déficits (Kruger & Dunning, 1999).  El resultado podría deberse a un déficit 

del participante para afrontar ciertas dificultades de su contexto, algunas investigaciones 

reportan la importancia de las estrategias en solución de problemas para mejorar la 

adherencia a tratamientos médicos (Safren et al., 1999; Murawski et al., 2009; Gross et al., 

2013). La adherencia a un tratamiento médico puede implicar distintos retos como 

rotaciones constantes en el horario laboral, cuidar de los hijos, desventajas económicas, 

obtener un tratamiento que no cause efectos secundarios en lo  posible, lidiar con los 

efectos secundarios, manejar recordatorios para incluir exitosamente la medicación a la 

rutina diaria y el olvido de dosis (Safren et al. 1999). Las estrategias en solución de 

problemas ayudan a las personas para poder resolver obstáculos para llegar a sus citas 
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médicas, para comunicarse con su médico, para superar las dificultades de efectos 

secundarios y para manejar exitosamente claves contextuales que les permitan mantener sus 

dosis en tiempo y forma (Safren et al., 1999; Murawski et al., 2009; Gross et al., 2013; 

Villamil-Salcedo, 2019). Las habilidades en soluciones de problemas pueden predecir los 

resultados de los tratamientos que siguen los pacientes (Kallman-Price, 2018). 

 A partir de los resultados de esas investigaciones se podría pensar que el participante con 

puntuación baja en solución racional de problemas y en porcentaje de adherencia podría no 

tener los recursos precisos para enfrentar de forma eficaz las dificultades que enfrenta en su 

tratamiento.  

 

Los resultados observados nos sugieren que los participantes evaluados suelen ingerir su 

medicamento en tiempo y forma la mayoría de las veces, teniendo problemas 

exclusivamente cuando experimentan periodos de estrés. Por otro lado, sus respuestas 

también sugieren que cuentan con habilidades de solución racional de problemas como un 

estilo predominante al enfrentar dificultades.  

 

Se considera que las personas podrían verse beneficiadas en la adherencia a su tratamiento 

a partir de algún tipo de intervención basada en solución de problemas (Safren et al., 1999; 

Murawski et al., 2009; Gross et al., 2013). Como parte de la presente investigación, se 

anexa una propuesta de taller que ayude a personas con dificultades en la adherencia 

durante periodos de estrés mediante psicoeducación y entrenamiento en solución de 

problemas (Nezu et al., 2014). El taller propuesto constaría de 5 sesiones con una hora de 

duración donde se daría información y entrenamiento en habilidades de solución de 

problemas, los detalles se muestran en el Anexo 5.  
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Limitaciones y sugerencias 

En la Escala de Adherencia Terapéutica los datos observados en el factor de ingesta de 

medicamentos deben ser tomados con reserva. Los 11 participantes formaban parte de una 

intervención de terapia grupal que ofrecía el hospital. La intervención podría haber ayudado 

a que los participantes se mantuvieran adherentes a su tratamiento. Por otro lado, los 

participantes pudieron haber reportado una adherencia mayor a la real por temor a ser 

privados de la atención que reciben en el hospital. Para continuar con la línea de esta 

investigación valdría la pena establecer mediciones en participantes que no se encuentren 

bajo ninguna intervención, además de destinar un mayor tiempo a esclarecer los puntos 

expuestos en el consentimiento informado, por ejemplo, que la participación en la 

investigación no determina que continúe o no su atención en el hospital. 

Al respecto del factor de autoeficacia vale la pena considerar que algunos de los reactivos 

incluidos en el factor no pueden aplicarse a la atención de personas con TDR. Por dicho 

motivo lo reportado en reactivos debe tomarse a reserva, una aproximación cualitativa a las 

respuestas de los participantes podría ampliar su comprensión. 

En cuanto a los datos sociodemográficos, la OMS no reporta ningún dato sociodemográfico 

como predictores directos de la adherencia a antidepresivos (Sabaté, 2003), por lo que vale 

la pena tomar los resultados de la investigación con reserva y reunir mayor evidencia al 

respecto del impacto que estos datos pueden representar en la adherencia a antidepresivos.  

A pesar de que se observaron discrepancias respecto a la literatura sobre adherencia en los 

distintos grupos de edad (Gast & Mathes, 2019) vale la pena tomar en cuenta otro tipo de 

factores como el conocimiento sobre la medicación, los deseos de mejoría o el apoyo por 

parte de redes de apoyo (Buus et al., 2012; Ho et al., 2017; Srimongkon et al., 2018) para 

explicar lo observado. 

La literatura sugiere que además del ingreso económico y la edad existen otros datos 

sociodemográficos que pueden asociarse con una baja adherencia, por ejemplo, la 

pertenencia a una minoría étnica, así como la distancia entre la localidad de las personas y 

los centros de salud (Ho et al., 2017; Urrego-Vásquez et al., 2017; Srimongkon et al., 2018; 

Gast & Mathes, 2019; Cheen et al., 2019). Ambos datos no fueron recabados durante la 
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investigación, podría valer la pena recabarlos en investigaciones posteriores para identificar 

asociaciones de dichas variables con la adherencia.  

Un factor que podría estar teniendo impacto en las puntuaciones observadas en las 

estrategias de solución de problemas podría ser la comprensión lectora de los participantes. 

Aproximadamente la mitad de los participantes tienen menos de 10 años de instrucción 

escolar. La Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura 

y la Comisión Económica para América Latina y el Caribe consideran que se necesitan 

entre 3 y 4 años de educación primaria para que las habilidades de lectoescritura permitan 

desenvolverse en la vida (UNESCO, 2008; CEPAL, 2006; Martínez & Fernández, 2010).  

Sin embargo, es importante considerar que el analfabetismo funcional es una realidad, 

existen la capacidad de manejar efectivamente la lectura en función de la instrucción 

recibida y la relación entre la alfabetización y la capacitación para el trabajo o actividades 

remuneradas (Torres, 2006; Martínez & Fernández, 2010). Que una persona sepa leer no 

necesariamente indica que comprenda completamente aquello que lee, puede que sólo tenga 

la capacidad suficiente para elicitar una respuesta satisfactoria ante el estímulo del texto.  

Por lo tanto, la forma en que están redactados los reactivos podría estar afectando los 

resultados observados. En ese sentido validar los instrumentos con una redacción más 

sencilla podría valer la pena para asegurar resultados más confiables y válidos.   

Para poder contextualizar y entender de forma profunda las estrategias de solución de 

problemas es importante considerar el factor de orientación positiva al problema, factor 

relacionado con la solución eficaz de problemas (D’Zurilla, Nezu & Maydeu-Olivares, 

2004) y con la motivación del paciente para seguir un tratamiento (Nezu, Nezu & Perri, 

2006). El inventario de solución de problemas sociales-revisado (Galindo-Vázquez et al., 

2016) no toma en cuenta el factor de orientación positiva al problema. Si se toman en 

cuenta los reactivos de forma particular se puede observar que la mayoría de los 

participantes obtuvieron alrededor de 40 en las puntuaciones de resolución racional de 

problemas, sin embargo, casi la mitad reportaron tener dificultades para recordar tomar su 

medicamento ante periodos de estrés. Un déficit en sus recursos para mantener su conducta 

ante periodos estresantes podría estar pasando desapercibido. Valdría la pena utilizar un 

instrumento que tome en cuenta la orientación positiva al problema para ampliar la 
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comprensión de las estrategias de solución de problemas. El test de solución de problemas 

en una de sus versiones adaptadas al español podría cumplir el propósito de evaluar de 

forma amplia la solución de problemas ya que considera la orientación positiva al problema 

y la solución racional de problemas en el factor de actividades funcionales de solución de 

problemas. La orientación negativa, el estilo de impulsividad-descuido y el estilo evitativo 

son considerados en el factor de actividades disfuncionales de solución de problemas 

(Sánchez-García, 2021).     

El contexto bajo el cual fue aplicada la evaluación pudo haber tenido un efecto en los 

resultados. La sensibilidad y la deseabilidad social pudieron haber afectado la forma de 

responder de los participantes. Recordemos que la sensibilidad de un tema no tiene que ver 

con el tema en sí sino con la relación que puede guardar este con el contexto social bajo el 

que se encuentra (Lee & Renzetti, 1990). Si bien tomar o no tomar medicamentos no es en 

sí mismo un tema sensible, dentro de un contexto hospitalario puede adquirir implicaciones 

distintas a las usuales, más si los participantes tuvieron el temor de que se suspendieran 

servicios o beneficios del hospital como resultado de la evaluación. Por otro lado, vale la 

pena observar que reportar una elevada adherencia así como habilidades de solución 

racional de problemas son características que se orientan hacia lo cultural y socialmente 

bien visto, es decir socialmente deseables tanto por el evaluador como por cualquier otra 

persona (Krumpal, 2013). Podría valer la pena implementar espacios y estrategias concretas 

para que los participantes tengan claro que sus respuestas no serán juzgadas ni castigadas 

en ninguna forma, la presencia de alguna persona del personal médico podría ayudar a 

enfatizar que no existen repercusiones relacionadas con sus respuestas.  

En esta investigación 7 de los 11 participantes mostraron niveles de adherencia cercanos 

del 70%, 9 de los 11 participantes refirieron un estilo racional de solución de problemas. 

Dichos resultados mostraron que los pacientes evaluados del Hospital Psiquiátrico Fray 

Bernardino Álvarez refieren ser capaces de mantener la adherencia a su tratamiento y 

cuentan con suficientes recursos de solución de problemas a excepción de los momentos 

donde experimentan estresores como trabajo u otros estresores que les dificulta mantener su 

adherencia. Los participantes pueden beneficiarse de identificar necesidades en cuanto a 
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conductas que promuevan la adherencia y de recibir entrenamiento en habilidades que les 

permitan gestionar estresores que impidan la adherencia.  
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Anexos 

Anexo 1. Carta de consentimiento informado 

 

Promoción de la adherencia a medicamentos antidepresivos mediante un taller de Solución 

de Problemas en pacientes con Trastorno Depresivo Recurrente del Hospital Psiquiátrico 

Fray Bernardino Álvarez 

Carta de consentimiento informado 

En este estudio se hará un taller que enseña a resolver los problemas de los pacientes que 

toman medicamentos antidepresivos. Se me enseñará solución de problemas, que es una 

técnica psicológica que me puede ayudar a mejorar la constancia con que tomo mi 

medicamento. Los resultados del estudio se van a publicar pero los datos personales que yo 

dé van a ser confidenciales y nadie los hará públicos. Mi nombre no va a salir en la 

publicación. Se me dijo que si no quiero participar en el estudio no habrá ningún problema, 

mi atención en el hospital seguirá como siempre.   

He sido invitado a participar en una investigación para contestar varios cuestionarios que 

tienen preguntas sobre mi estado de ánimo, sobre mis acciones relacionadas con mi 

tratamiento y sobre cómo resuelvo problemas, responder los cuestionarios llevará entre 40-

60 minutos. Además de los cuestionarios voy a llenar una libreta pequeña con los dñias que 

tomo mi medicamento, el psicólogo me explicará cómo hacerlo. También voy a venir a un 

taller de 6 sesiones, cada sesión durará 1 h. 30 min. Las sesiones serán una vez a la semana 

por lo que el taller durará 6 semanas. El taller se llevará a cabo con 12 personas.  

Me han dicho que el riesgo del estudio es que en el taller puedo sentirme mal ya que 

hablaré sobre problemas que tengo. Si eso pasara el psicólogo que da el taller me ayudará a 

sentirme mejor y si lo necesito me enviará con un psiquiatra dentro del hospital. 
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El taller me puede ayudar a ser más constante con mi medicamento o a resolver problemas 

de mi vida diaria que me molestan.  

También me han dicho que todo el estudio es completamente gratuito, no tendré que dar 

dinero en ningún momento. 

Me dieron una explicación clara y leí la información del estudio, hice preguntas y me 

respondieron todas mis dudas. Acepto participar voluntariamente en este estudio y entiendo 

que puedo retirarme cuando yo quiera y que eso no va a afectar mi atención en este 

hospital. 

Investigador responsable: Isaí Quintanar Sánchez 

Número de celular: 5516489584 

Área de investigación 

Lunes a viernes de 9:00 a 13:00 hrs. 

Correo electrónico: quintanar_95@outlook.es 

 

Fecha: ________________________________________________________________ 

 

Nombre y firma del participante del estudio: _____________________________________ 

 

Nombre y firma del testigo 1:_________________________________________________ 

Relación que guarda con el participante: ________________________________________ 

 

Nombre y firma del testigo 2:_________________________________________________ 

Relación que guarda con el participante: ________________________________________ 
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Nombre y firma de quien aplica el consentimiento informado: _______________________ 

 

Anexo 2. Declaración de no conflicto de interés 

 

Ciudad de México a ___ de ____________ del 2020 

 

Por medio del presente documento Yo: Isaí Quintanar Sánchez, en mi carácter de 

investigador principal que como consecuencia de la labor que desempeño en la 

investigación “Promoción de la adherencia a medicamentos antidepresivos mediante un 

taller de Solución de Problemas en pacientes con Trastorno Depresivo Recurrente del 

Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez”, declaro que: 

1.- No tengo algún conflicto de interés que reportar. 

2.- Esta investigación no es financiada por ninguna clase de patrocinador privado. 

3.-No obtengo ninguna clase de beneficio económico. 

 

Anexo 3. Inventario de Solución de Problemas  Sociales-Revisado 

IRPS-R 

 

Le agradecemos su colaboración en el presente cuestionario, puede contestar con toda confianza. La información 

de este cuestionario es  confidencial.  

 

 

Edad: ________ años.                                                                                            Fecha de hoy: ____ /  ____ / ____                                                         
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Sexo: Masculino (   )   Femenino (   )  

Escolaridad.     

Ninguna (   )  Primaria (   )   Secundaria (   )   Bachillerato (   )   Licenciatura (   )   Posgrado  (   ) 

Estado Civil. 

Soltero(a) (  )    Casado(a) (  )     Viudo(a) (  )    Separado(a) (  )    Divorciado(a) (  )   Otra. Indique_________ 

¿Actualmente con quien vive?: 

Con ambos padres (   )  Con la madre solamente (   )  Con el padre solamente (   ) Con esposo(a) (   ) Solo(a)(   )   

Otros: Indique      

 

INSTRUCCIONES 

    

Las siguientes frases describen cómo puede pensar, sentir o actuar cuando se enfrenta a problemas 

de su vida diaria. No nos referimos a los disgustos habituales que resuelve con éxito cada día. En este 

cuestionario, un problema es algo importante en su vida que le preocupa mucho pero que no sabe 

inmediatamente cómo resolver o hacer, y que le deje de preocupar tanto. El problema puede ser algo 

que tenga que ver con Ud., (por ejemplo, sus pensamientos, sentimientos, conductas, salud o 

apariencia), algo que tenga que ver con su relación con otras personas (por ejemplo, su familia, sus 

amigos, sus profesores, o su jefe), o algo que tenga que ver con su entorno o las cosas que posea 

(por ejemplo, su casa, su coche, su dinero). 

 

Por favor, lea cada frase atentamente y de las opciones que aparece a continuación, elija aquella que 

lo describa mejor, de acuerdo a cómo piensa, siente y se comporta en general cuando se enfrenta a 

problemas importantes de su vida estos días.  (Seguido a cada afirmación encontrará una serie de 

círculos de diferentes tamaños, entre más grande es, representa que usted se identifica más con la 

afirmación). Seleccione cuál lo describe mejor. 

 

Ejemplo: 

                                                                  No es             Un poco            Bastante            Muy              Extrema- 

                                                                  nada                cierto               cierto                 cierto             damente 
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                                                                  cierto                                                                                         cierto                                                                                

 

Soy una persona feliz                                                        

 

En el ejemplo puede ver que la persona marcó el círculo más grande, lo que representa que está 

extremadamente de acuerdo con la afirmación de que es feliz; en cambio, si hubiera marcado el 

tercer círculo daría a entender que esa misma persona es frecuentemente feliz. 

 

 

 

  

No es 

nada 

cierto 

Un poco 

cierto 

Bastante 

cierto 

Muy 

cierto 

Extrema-

damente 

cierto 

1. Me preocupo demasiado por mis problemas en vez de resolverlos.      

2. Me siento temeroso(a) cuando tengo problemas importantes.      

3. Cuando resuelvo un problema, pienso en varias opciones y elijo la mejor solución.      

4. Cuando mis primeros intentos de resolver un problema fracasan, me frustro mucho.      

5. Dudo que sea capaz de resolver problemas difíciles no importa lo mucho que lo intente.      

6. Retraso el resolver problemas tanto como sea posible.     R 

7. No me tomo el tiempo de comprobar si mi solución funcionó.      

8. Los problemas importantes me hacen sentir mal.      

9. Cuando resuelvo problemas, intento predecir los pros y los contras de cada opción.      

10. Cuando tengo problemas, no se me ocurren muchas ideas para resolverlo.      
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No es 

nada 

cierto 

Un poco 

cierto 

Bastante 

cierto 

Muy 

cierto 

Extrema-

damente 

cierto 

11. Evito los problemas en vez de intentar resolverlos.      

12. Practico una solución antes de llevarla a cabo para mejorar mis posibilidades de éxito.      

13. Cuando tengo un problema, obtengo tantos datos acerca del mismo como sea posible.      

14. 
Antes de intentar resolver un problema, me marco un objetivo específico para saber 

exactamente donde voy. 
     

15. 
Cuando fracaso en resolver un problema, intento encontrar qué es lo que falló y vuelvo a 

intentarlo. 
     

16.  Odio resolver problemas.      

17. 
Después de llevar a la práctica una solución, compruebo hasta qué punto he resuelto el 

problema. 
     

18. Intento ver mis problemas como desafíos.      

19. Cuando tomo decisiones, evalúo las consecuencias de cada opción.      

20. Cuando tomo decisiones, pienso en las consecuencias que pueden tener mis sentimientos.      

21. Cuando tomo decisiones, sigo mis corazonadas sin pensar en lo que pueda pasar.      

22. Cuando resuelvo un problema, en todo momento intento mantener mi objetivo en mente.      

23. Miro los problemas desde diferentes ángulos.      

24. Cuando no entiendo un problema, intento saber más acerca de él.      

25. Creo que me precipito cuando tomo decisiones.      

 

 

Muchas gracias. Asegúrese que hizo una elección (una X) para cada frase. 
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Anexo 4. Escala de Adherencia Terapéutica, basada en comportamientos 

explícitos (EAT).  

Escala de adherencia terapéutica, basada en comportamientos explícitos 

Universidad Nacional Autónoma de México 

Facultad de Estudios Superiores Iztacala  

Carlos Nava Quiroz, C. Zaira Vega Valero y Rocío Soria Trujano 

 

Edad: __________       Sexo:_______    Ocupación:_______________   

Escolaridad:_____ 

Estado civil:______________  Personas con quienes 

vive:____________________________ 

Ingreso económico mensual:________________ 

Padecimiento:_______________________ 

Tiempo de padecimiento:________ Casa: propia (  ) rentada (  ) prestada (  ) Hipotecada 

( ) 

Instrucciones: por favor exprese en qué porcentaje las siguientes afirmaciones lo 

describen 

a usted:  

 

1.- Ingiero mis medicamentos de manera puntual  

------------------------------------------------------------------------ 

0                25               50               75               100  

2.- No importa que el tratamiento sea largo, siempre ingiero mis medicamentos a la hora 

indicada  

------------------------------------------------------------------------ 

0                25               50               75               100  

 

3.- Me hago mis análisis en los períodos que el médico me indica  

------------------------------------------------------------------------ 

0                25               50               75               100  

 

4.- Si tengo que seguir una dieta rigurosa, la respeto  
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------------------------------------------------------------------------ 

0                25               50               75               100  

5.- Asisto a mis consultas de manera puntual 

------------------------------------------------------------------------  

0                25               50               75               100 

6.- Atiendo a las recomendaciones del médico en cuanto a estar al pendiente de cualquier  

síntoma que pueda afectar mi estado de salud 

------------------------------------------------------------------------  

0                25               50               75               100 

 

7.- Estoy dispuesto a dejar de hacer algo placentero, como por ejemplo no fumar o ingerir 

bebidas alcohólicas, si el médico me lo ordena  

------------------------------------------------------------------------ 

0                25               50               75               100  

 

8.- Como sólo aquellos alimentos que el médico me permite  

------------------------------------------------------------------------ 

0                25               50               75               100  

 

9.- Si el médico me inspira confianza, sigo el tratamiento  

------------------------------------------------------------------------ 

0                25               50               75               100  

 

10.- Después de haber terminado el tratamiento, regreso a consulta si el médico me indica 

que es necesario para verificar mi estado de salud  

------------------------------------------------------------------------ 

0                25               50               75               100  

 

11.- Cuando me dan los resultados de mis análisis clínicos, estoy más seguro de lo que 

tengo 

y me apego más al tratamiento  

------------------------------------------------------------------------ 
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0                25               50               75               100  

 

12.- Si mi enfermedad no es peligrosa, pongo poca atención en el tratamiento 

  

  

------------------------------------------------------------------------ 

0                25               50               75               100  

13.- Cuando tengo mucho trabajo o muchas cosas que hacer se me olvida tomar mis 

medicamentos  

------------------------------------------------------------------------ 

0                25               50               75               100  

 

14.- Cuando los síntomas desaparecen dejo el tratamiento aunque no esté concluido  

------------------------------------------------------------------------ 

0                25               50               75               100  

 

15.- Si en poco tiempo no veo mejoría en mi salud dejo el tratamiento  

------------------------------------------------------------------------ 

0                25               50               75               100  

 

16.- Si el tratamiento exige hacer ejercicio continuo, lo hago  

------------------------------------------------------------------------ 

0                25               50               75               100  

17.- Para que yo siga el tratamiento es necesario que otros me recuerden que debo de 

tomar 

mis medicamentos  

------------------------------------------------------------------------ 

0                25               50               75               100  

18.- Como me lo recomienda el médico, me hago análisis clínicos periódicamente aunque 

no 

esté enfermo  

------------------------------------------------------------------------ 
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0                25               50               75               100  

19.- Me inspira confianza que el médico demuestre conocer mi enfermedad  

------------------------------------------------------------------------  

0                25               50               75               100 

20.- Si se sospecha que mi enfermedad es grave, hago todo lo que esté en mis manos 

para 

aliviarme  

------------------------------------------------------------------------ 

0                25               50               75               100  

21.- Aunque el tratamiento sea complicado, lo sigo  

------------------------------------------------------------------------ 

0                25               50               75               100 

 

 

 

Anexo 5. Taller de Solución de Problemas 

Tabla 7  

Carta descriptiva del taller de Solución de problemas enfocado a la adherencia.  

Taller Solución de problemas hacia mi tratamiento. 

Objetivo Brindar información y entrenamiento en habilidades para la solución de 

problemas en la adherencia al tratamiento de antidepresivos.  

Tiempo total 5 horas 

Tema Solución de problemas y adherencia. 

Subtemas Actividades Técnica de 

instrucción 

Material 

didáctico 

Tiempo 

parcial 

Evaluación 

Instructor  Participante 

1. Depresión. Expone el 

tema y hace 

preguntas. 

Aportan 

ideas y 

experiencias.  

Expositiva/ 

preguntas. 

Rotafolios 

impresos. 

1 hora. Se realizará 

un 

cuestionario 

pre y post 

para evaluar 
2. Introducción a 

la solución de 

Expone el 

tema y hace 

Expresan 

ideas, 

Expositiva/ 

preguntas. 

Rotafolios 

impresos. 

1 hora. 
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problemas. preguntas. ejemplos 

donde 

puedan 

usarlo y 

dudas. 

el nivel de 

conocimien- 

tos sobre el 

tema.  

3. Solución 

planificada de 

problemas. 

Expone el 

tema, guía 

un ejercicio 

de solución 

de 

problemas 

y responde 

dudas. 

Aportan 

ejemplos y 

alternativas 

para 

practicar. 

Realizan 

ejercicio de 

solución 

planificada 

de 

problemas.  

Expositiva/ 

preguntas/ 

modelado 

conductual/ 

Ensayo 

conductual/ 

retroaliment

ación. 

Rotafolios 

impresos. 

1 hora. 

4. Superación de 

pensamientos 

negativos. 

Expone el 

tema, modela 

y ensaya 

herramientas, 

responde 

dudas.   

Aportan 

ejemplos 

para 

practicar y 

realizan 

ejercicio con 

ejemplo 

personal. 

Expositiva/ 

preguntas/ 

modelado 

conductual/ 

Ensayo 

conductual/ 

retroaliment

ación. 

Rotafolios 

impresos. 

1 hora. 

1 hora. 

5. Imaginería 

positiva. 

Expone el 

tema, 

modela uso 

de modelo 

ACC, 

ensaya su 

uso, 

responde 

dudas.  

Aportan 

ejemplos 

para 

practicar y 

realizan 

ejercicio con 

ejemplo 

personal. 

Expositiva/ 

preguntas/ 

modelado 

conductual/ 

Ensayo 

conductual/ 

retroaliment

ación. 

Rotafolios 

impresos. 

1 hora. 
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