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RESUMEN

El tratamiento oportuno de los trastornos depresivos es considerado una prioridad
sanitaria. Un obstaculo en el logro de este propdsito es la baja adherencia o el
abandono del tratamiento que realizan algunos consultantes. El objetivo de esta
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investigacién fue comprender la percepcién de personas que desertaron de su
tratamiento en atencidon primaria respecto de los factores que motivaron ese
abandono. Investigacion de orientacién cualitativa. Las participantes fueron mujeres
entre 18 y 65 afios, diagnosticadas de depresion, que ingresaron y abandonaron el
Programa Nacional de Diagndstico y Tratamiento de Depresion en el primer semestre
del afio 2008 y afio 2009 en dos centros de salud familiar de la Octava Regién, Chile.
Se realizaron 15 entrevistas en profundidad semiestructuradas. las que fueron
codifcadas y analizadas a través del método de comparacion constante. Las principales
razones de abandono del tratamiento se concentraron en la existencia de obstaculos
en el acceso o continuidad de la atencién y en aspectos relacionados con una
percepcidon negativa del tratamiento recibido, especialmente del farmacolégico, pero
también del psicoldgico. Se observo en las consultantes que su implicacién en el
tratamiento era baja debido a desconocimiento del diagndstico recibido o una
discordancia entre el tratamiento recibido respecto a sus expectativas y creencias.
Estos resultados indican que los profesionales de la enfermeria podrian tener un rol
clave en favorecer la permanencia de los consultantes en el tratamiento al poner una
mayor consideraciéon de las expectativas, creencias y necesidades de los propios
consultantes.

Palabras clave: Depresion, cooperacion del paciente, pacientes desistentes del
tratamiento, atencion primaria de salud.

ABSTRACT

Early treatment of depressive disorders is considered a health priority. One obstacle in
achieving this purpose is the low adherence or abandonment of treatment performed
by some consultants. The aim of this research is to understand the perception of
people who deserted their treatment in primary care settings on the factors that led to
the abandonment. The research uses an inductive strategy and qualitative approach as
methodological basis. Participants were women aged 18 to 65 years, diaghosed with
depression, who entered and left the National Program for Diagnosis and Treatment of
Depression in the first half of 2008 and 2009 in two family care centers at the 8th
Region, Chile. A total of 15 in-depth interviews were conducted and thereafter
analyzed using the constant comparison method. The reasons for the abandonment
referred to obstacles in the access and lack of continuity in the treatment, as well as
factors related to negative perception of the treatment not only the pharmacological
but also the psychological one. It was observed that consultants* involvement in
treatment was low due to scarce knowledge of their diagnosis received or a
discrepancy between the treatment received regarding their expectations and beliefs.
These results indicate that nurses could play a key role in improving the adherence to
the treatment by considering patients’ expectations, beliefs and needs.

Key words: Depression, patient compliance, patients dropouts, primary health care.
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Dada su alta frecuencia y el impacto que tienen en la vida de las personas, los
trastornos depresivos son considerados una prioridad sanitaria en el mundo (1-3). En
Chile, la existencia del Programa Nacional de Diagndstico y Tratamiento de Depresién y
la incorporacion de estos trastornos al sistema de Garantias Explicitas en Salud ha
implicado un esfuerzo relevante desde una perspectiva de salud publica en esta
materia. Estas iniciativas le han dado a la atencién primaria un rol muy relevante en la
intervencion respecto de este problema (4, 5). El tema de la depresidén preocupa a
todo el equipo de salud, es asi como en los profesionales de enfermeria que trabajan
en la atencidon primaria de salud, cobra importancia el poder conocer el manejo
terapéutico de las usuarias que estan con depresién, ya que no siempre el motivo de
consulta es directo sino que aparece en otras instancias como el control de salud de
sus hijos o de otros familiares (6-8). En la actualidad, el Ministerio de Salud en Chile le
ha dado importancia a la pesquisa precoz de sintomas depresivos en las diferentes
etapas del ciclo vital durante las actividades propias de enfermeria, a través de la
entrevista y aplicacién de instrumentos validados que permitan realizar un screening
en la poblacién mas vulnerable como son madres de hijos menores de un afio,
adolescentes, adultos y adultos mayores (2, 9). La depresion se presenta en mayor
porcentaje en mujeres que en hombres. Esto se ha demostrado en diversos estudios
internacionales como nacionales (10-15).

Una vez que se ha pesquisado y diagnosticado depresion, la baja adherencia a los
tratamientos y el abandono de éstos es uno de los desafios en el abordaje de los
trastornos depresivos en el mundo. Una baja adherencia se relaciona con difcultades
en lograr la mejoria de los usuarios, lo que mas tarde puede traducirse en recaidas, en
aumento de los afios vividos con discapacidad y mayores costos para la salud (16-19).
En Chile y especifcamente en el Programa Nacional de Diagnéstico y Tratamiento de
Depresidn, existen estudios que muestran tasas de abandono de los tratamientos
antidepresivos en atencion primaria de 19% (20) y la impresion de muchos
profesionales es que en ciertos contextos es aun mas alta.

La adherencia o no adherencia a los tratamientos puede ser afectada por diversas
situaciones (21, 22). Entre los que han sido mas destacados e investigados estan: tipo
de enfermedad, donde se observa una menor adherencia en enfermedades crdnicas; el
régimen de tratamiento que debe cumplir siendo menor la adherencia si los requisitos
para llevar adecuadamente dicho tratamiento son muchos o muy complejos, asi como
también el costo econdmico que implique, la duracion y la forma en que alterara su
estilo de vida (23, 24).

Dentro de las realidades que influyen favorablemente en la adherencia a tratamiento
se encuentran algunas caracteristicas de los pacientes; entre éstas destacan el apoyo
social de familiares y amigos, estado de animo positivo y tener expectativas optimistas
(25).

Por otro lado las actitudes y comportamientos de los médicos y profesionales de la
salud, en particular las habilidades para poder comunicar de manera efectiva las
indicaciones, también colaboran con la adherencia y la satisfaccién de los usuarios.

Otras caracteristicas que influyen en la adherencia y mantenciéon del tratamiento son
las creencias de los consultantes en torno a la enfermedad y al tratamiento, la
valoracion de los servicios recibidos, el grado de satisfaccidon usuaria, la forma en que
se organiza y se entrega la atenciéon como disponibilidad de fadrmacos y seguimiento de
casos (26, 27). Un estudio realizado en seis centros de atencidén primaria de distintos



paises mostré que las barreras mas comunes informadas por los pacientes para el
seguimiento de los tratamientos fueron los costos del tratamiento, la preocupaciéon por
las reacciones adversas de los medicamentos, como también el estigma relacionado
con el tratamiento (28). Los temores respecto de los medicamentos y los efectos
secundarios de éstos ha sido destacado como uno de los factores mas infuyentes en el
abandono de los tratamientos antidepresivos (29).

Es interesante destacar que la mayoria de la investigacion respecto a la adherencia a
los tratamientos de la depresidn se refere a tratamientos farmacoldégicos. Algunos
estudios indican que la adherencia de los consultantes esta infuida por el tipo de
tratamiento que preferen y que, en muchos casos, la opcidn por alternativas
psicologicas es mayor (30).

El estudio del abandono en el Programa Nacional de Diagndstico y Tratamiento de
Depresién identifcé como principales causas de abandono las siguientes: razones
personales, destacandose la “falta de tiempo”, “tener otra cosa que hacer”; y
caracteristicas del tratamiento, como las de “tener que participar en grupos” o de
“tomar remedios” (20).

El objetivo de la investigacion fue comprender la percepcidon de mujeres que
desertaron de su tratamiento en el Programa Nacional de Depresion en atencion
primaria, respecto de los factores que motivaron el abandono de éste.

MATERIAL Y METODO

En esta investigacion se utilizé una metodologia cualitativa. Se entrevistaron a 15
mujeres ingresadas al Programa Nacional de Diagndstico y Tratamiento de Depresién
en atencion primaria en 2 centros de la Octava Region. Ellas fueron seleccionadas
entre las consultantes que cumplieron con los siguientes perfiles: ser mujer mayor de
18 afios, diagnosticadas de depresién en el segqundo semestre de 2008 o primer
trimestre de 2009, y que fueron declaradas en abandono por el programa al fnalizar el
tercer trimestre de 2009.

El criterio de abandono utilizado fue el empleado en los propios Centros de Salud:
consultantes inasistentes a control por mas de seis meses en el centro de Salud de
Atencién Primaria.

A cada una de las entrevistadas se les explico el objetivo de estudio, su forma de
participacidn y se les aclaré que podian abandonarlo en el momento en el que les
pareciera conveniente, después de lo cual se le solicitd firmar el documento de
consentimiento informado.

Recoleccion y analisis de la informacion

Se realizaron entrevistas en profundidad. La pauta de entrevista fue elaborada
especificamente para esta investigacion e incluyd los siguientes ambitos de
exploracion: a) antecedentes del abandono del programa, b) percepcién del
diagnéstico y tratamiento recibido, c) percepcidon de la enfermedad, d) percepcién de
su estado animico y bienestar, y e) percepcion relacién equipo de salud-usuario. La
pauta de entrevista fue sometida previamente al juicio de dos expertos. Previo a su



aplicacion defnitiva, se realizé una aplicacién piloto en dos participantes que
cumplieron los mismos perfles, debiendo realizarsele ajustes menores.

Las entrevistas tuvieron una duraciéon promedio de una hora. Fueron realizadas por dos
entrevistadores en el domicilio de las participantes. Todas las entrevistas fueron
grabadas en formato digital y transcritas en su totalidad.

Previo a la realizacion de las entrevistas, las participantes fueron informadas de los
objetivos y alcances de la investigacion y de las caracteristicas de la entrevista que se
les realizaria (incluyendo su grabacion), y se les solicitd la firma de un consentimiento
informado. No hubo rechazos a participar.

Una vez obtenidos los primeros datos se inicié el proceso de codifcacién siguiendo la
estrategia analitica del analisis de contenido y analisis tematico (31), esto es, se
indagd sobre ambitos particulares (percepcion de tratamiento, calidad de la relacion
con el equipo de salud, entre otros), y también se permitié la expresion libre de las
participantes para identifcar tematicas emergentes.

Se inicid el proceso con la identifcacion de las unidades de analisis y la codifcacion
abierta. Utilizando el método de comparacion constante (32) se gener6 un esquema de
codificacién, el que fue progresivamente refinado en un proceso iterativo a medida que
se incorporaban nuevos casos. Posteriormente se generaron categorias mas inclusivas,
las que fueron analizadas en términos de sus propiedades y relacionadas entre si, a
modo de identifcar patrones dentro y entre los casos en estudio. Finalmente se
desarrolld la fase interpretativa del estudio y se dio respuesta a las preguntas de
investigacion.

RESULTADOS

A continuacion se describen los aspectos sefialados por las participantes relacionados
con su experiencia del tratamiento antidepresivo y abandono.

1. Percepcion negativa del tratamiento farmacoldgico

El descontento con el tratamiento farmacoldgico aparece como motivacién importante
en el abandono de varias participantes. Ello tenia relacién tanto como la percepciéon de
efectos secundarios, como el propio acto de consumir un psicotrépico “lo desagradable
de sentirse drogada” (caso 3) y el temor a la “adiccion” (Caso 5).

2. Insatisfaccion con la atencion psicologica

Varias entrevistadas cuestionaron la atencidn psicoldgica recibida. Estos
cuestionamientos apuntaron a técnicas utilizadas, a no sentirse cdmodas con el
profesional y a su falta de acogida.

v a mi no me gusté porque era como totalmente light y uno le
contaba sus problemas y era como que todo le rebotaba y dije estoy
perdiendo mi tiempo...porque él se supone que estaba para apoyar
en un momento asi, y no para hacer dibujos, yo no estoy para que
en ese momento me esté haciendo dibujos”(Caso 14).



3. Disponibilidad de horas de atencién en el centro de salud

Las dificultades para obtener horas atenciéon de médicos y de psicélogo, especialmente
cuando ésta se habia discontinuado por alguna razén, como la pérdida de una cita,
fueron sefialadas entre las causales de abandono."Después ella salié con vacaciones y
de ahi no nos vimos mas y me recomendaron otra, y yo dije que no, no estoy para el
Jjuego de nadie, contar mis cosas personales con cada persona” (Caso 8).

4. Interrupcién en la atencién en el centro de salud

Las interrupciones en la atencion en el centro de salud, por ejemplo por movilizaciones
de los funcionarios, fueron reportadas entre las causales de abandono.

v ademas empezaron con los paros, eso fue lo otro, yo fui en dos
oportunidades y estaban en paro, no sé igual a mi me implicaba
tiempo, a mi esposo porque me tenia que acompafar o para que se
guedara con el nifio, entonces al final dije ya, eso me desmotivé en
realidad un poco” (Caso 1).

5. Percepcién de mejoria

En algunos casos, el abandono del tratamiento fue atribuido a la percepcion de una
mejoria. "Me di cuenta que ya no necesitaba remedios...comencé a sentirme
mejor” (Caso 15).

6. Creencias acerca de la depresién

Entre las razones de abandono del tratamiento aparecen las concepciones de las
participantes respecto de las enfermedades de salud mental y, particularmente, de la
depresion. Esta Ultima seria una condicidon que las personas pueden sobrellevar con
disposicidn personal y sin necesidad de ayuda externa. " A lo mejor por eso gatillé que
no fuera, porque me dije a mi misma, yo lo puedo manejar sola” (Caso 1).

7. Dificultades para asistir al centro de salud

Algunas entrevistadas relatan imposibilidad para asistir al centro de salud debido a la
falta de apoyo familiar, por ejemplo en el cuidado de los hijos. "En ese instante estaba
como en otra etapa y yo tenia que estar al ultimo (lugar), habian otras

prioridades” (Caso 1).

8. Olvido

Probablemente indicando la ausencia de relevancia asignada al tratamiento, en algunos
casos el abandono fue atribuido simplemente al olvido de las citas, “Una vez yo no me
encontraba aca, andaba en Santiago y se me olvidd que tenia control médico, se olvida
uno a veces, esa fue la causa, porque yo me encontré con la psicéloga y le dije” (Caso
13).

Por otro lado, se abordaron las percepciones de las participantes respecto de los
siguientes aspectos: estado animico al momento de hacer abandono del tratamiento y
en la actualidad, relacidon con el equipo de salud, necesidad de tratamiento y



percepcion del diagndstico y satisfaccion con el tratamiento recibido o de continuar el
tratamiento.

Estado animico al momento de hacer abandono del tratamiento y
en la actualidad

El estado animico y bienestar al momento de hacer abandono del tratamiento fue
difiicil de pesquisar; sin embargo, en la evaluacion del estado animico actual las
participantes sefialaron mayoritariamente la remisidon de la sintomatologia que las llevd
a consultar, "Ahora estoy feliz..., me doy cuenta que somos muy imperfectos...Me
siento mejor” (Caso 11). Otro grupo sefala, sin embargo, que contintia con los mismos
sintomas que tenia al iniciar el programa En este momento si (continua triste), pero yo
trato de [suspira] de darme animo sola (Caso 4).

Relacion equipo de salud-usuario

Respecto a la relacién con el equipo de salud existe heterogeneidad de percepciones,
aun cuando un numero mayoritario de participantes sefialo estar satisfechas con la
atencion recibida de los profesionales del centro de salud.

"...Iba cada tres meses, entre la Dra. y el psicélogo, los dos
trabajaban en conjunto, son muy buenos los dos, se ponen la
camiseta con sus pacientes... A parte que era bueno el psicélogo,
buenas indicaciones...” (Caso 11).

En otros casos, sin embargo, la percepcidn era la contraria: "Ademas la psicéloga no
me gustdé, muy jovencita con una trenza colgando, como que no me dio como una
persona seria, como que no sé, para mi opinién todas las personas que tienen tatuajes
las relaciono con drogas, no sé, para mi si, puede que esté equivocada. Y ella me dio
poca confianza...” (Caso 4).

Necesidad de tratamiento y percepcion del diagndstico de
depresion

En relacién a cdmo surge su incorporacion al programa, las entrevistadas relataron
mayoritariamente que el consultar surgid por iniciativa de otras personas. Entre los
mas citados aparecen esposo y vinculos cercanos. La incorporacién al programa
propiamente tal resulta de la derivacién de otros profesionales de salud.

“"Primero fui al enfermero y ahi me hicieron un test y en ese test salio
muy elevado, no sé como se llamaba eso, entonces me mandé al
doctor... el médico me hizo que viera al psicélogo y él me dijo que
tenia depresion” (Caso 5).

En relacidén a su percepcién sobre el diagndstico recibido las opiniones son coincidentes
en la falta de explicacion del diagndstico o en la entrega de una explicacion vaga

"En ese momento con esa sensacion, como cuando te dicen los
doctores con su jerga o vocabulario que te dicen un diagndstico



quedai como que no lo entendiste” (Caso 1).

Satisfaccion con el tratamiento

En relacidn a su evaluacién del tratamiento, las entrevistadas perciben favorablemente
la intervencidn psicoldgica, especificamente la posibilidad de expresar sus

problemas, "Bien, ya en la segunda sesion estaba regia” (Caso 11) "Sabes, que sirve
harto conversar con alguien que no es tu familia o alguien conocido, o sea tu le puedes
contar hartas cosas que de ellos no va a salir...” (Caso 12).

Otro grupo expresa su disconformidad con el tratamiento recibido, particularmente,
con el tratamiento farmacolégico. "Me dio miedo tomar pastillas porque una tia
también tuvo depresion y como que se lo pasaba durmiendo, por eso no quise... (Caso
5). “"esperaba farmacos de mejor calidad, como los que se dan en el area

privada” (Caso 7).

Otras percepciones negativas se centran en la falta de disponibilidad de horas de
atencion, cambio de terapeuta una vez iniciado el proceso psicoterapéutico y el no
sentirse muy a gusto con las técnicas psicologicas utilizadas por los profesionales.

"Lo negativo que hay es que no le hacen a uno un tratamiento como
corresponde porque si va a tomar un mes y después va a tener una
laguna de un mes porque no tiene hora o porque no tiene remedios,
como podimos (sic) tener salud?” (Caso 6).

Necesidad de continuar tratamiento

La evaluacion respecto de abandonar el programa es heterogénea. Para algunas fue
una decision justifcada, otras lo sefalan como involuntario y otro grupo lo evalla
negativamente.

“"Malo. Si malo porque a lo mejor era una oportunidad que tenia para
poderlo resolver, a lo mejor estaba equivocada en decir que lo podia
hacer yo sola. No pude” (Caso 1).

DISCUSION Y CONCLUSION

La adherencia y abandono del tratamiento de pacientes depresivos es un fenébmeno
multidimensional, tanto del paciente y su entorno como de los centros de salud y las
practicas asistenciales. Dentro del relato de las propias participantes como
determinantes de su abandono del programa de depresion de atencién primaria estan
la percepcion negativa del tratamiento farmacoldgico, insatisfaccion con la atencion
psicologica, disponibilidad de horas de atencion del centro de salud, interrupcién de la
atencion en el centro de salud, olvido, percepciéon de mejoria, creencias personales de
la depresidn vy las difcultades para asistir al centro de salud.

La disponibilidad de horas de atencion del centro de salud e interrupcion de la atencion
en el centro de salud estan relacionadas entre si y apuntan a las difcultades de acceso
a la atenciéon como un potente gatillador del abandono (23). La importancia de las
difcultades de acceso probablemente se ve acentuada en personas con depresion por



el propio estado desmotivacional que genera el animo depresivo, asi como por la
relevancia que al tratamiento le estén dando los consultantes.

Al respecto, hay distintas percepciones de una insuficiente comprensién de parte de las
personas de por qué estaban siendo tratadas y de las implicaciones del tratamiento
recibido. Algunas consultantes manifestaron prejuicios respecto de los medicamentos
que no fueron analizados en sus interacciones con el equipo de salud o no estaban
preparadas para comprender los efectos secundarios de los farmacos. De hecho, la
percepcidon negativa del tratamiento farmacoldgico aparece como una razén de
abandono del tratamiento (20, 29). No se observé en las consultantes que percibieran
el uso de medicamentos como una opcién de tratamiento, sino como una parte
inevitable de éste.

Es interesante destacar que el tratamiento psicolégico fue también percibido
negativamente por las consultantes. También se observé en estos casos que las
participantes no lograban identificar el sentido del tratamiento o de las técnicas
empleadas, dando la impresion que la implicacion de éstas en el tratamiento no fue
sufcientemente abordada por los profesionales.

En las consultantes aparece como razén del abandono una percepcidon de estar mejor y
de no necesitarlo. El olvido en otros casos da cuenta de una baja valoracién de la
necesidad de tratamiento. Otras consultantes consideraban que tenian que ser capaces
de enfrentar sus problemas sin requerir tratamiento. Estas situaciones indican que en
algunas consultantes la evaluacion de la necesidad de tratamiento, o del tipo de
tratamiento requerido, mas alla del diagndstico de depresién, no fue suficiente.

Es importante destacar que la gran mayoria de las entrevistadas de este estudio no
consulté espontaneamente por un animo depresivo. Eso es representativo de las
consultantes del Programa Nacional de Depresion y explica la importancia particular
que tiene evaluar la necesidad de tratamiento percibida por las consultantes y su
motivacion a tratarse, asi como las expectativas y creencias asociadas. Otro elemento
a considerar es que mucha de la sintomatologia depresiva en atencidn primaria tiene
un curso fluctuante, no siempre muy intenso, y esté muy vinculada a estresores
psicosociales (20) Ello puede implicar que las consultantes no estimen necesario un
tratamiento, menos si tiene efectos secundarios (29).

Ello es concordante con desidia observada en algunas consultantes respecto de lo que
implica perder horas o no asistir a citas concertadas. “La falta de tiempo” y “tener otra
cosa que hacer” fue el primer factor de abandono del estudio ya citado del Programa
Nacional de Depresion, sugiriendo una compleja mezcla de factores motivacionales con
factores de accesibilidad como una de las razones del abandono (20).

En sintesis, los resultados obtenidos apuntan por una parte a la relevancia de los
aspectos relacionados con el acceso en la permanencia en el tratamiento, asi como
aspectos relacionados con el grado en que las consultantes se sienten y/o han sido
implicadas en su proceso de tratamiento.

Estos resultados son de interés para los y las profesionales de la enfermeria. Sugieren
la importancia de otorgar mayor atencion a la forma como se le asigna el diagndstico
de depresion a los consultantes, la psicoeducacién al respecto, y especialmente a
hacerlos participe del tratamiento, acogiendo sus expectativas y creencias.



En futuras investigaciones seria interesante conocer también la percepcidén que tienen
las familias de los usuarios respecto de como ellos vivencian el proceso, dado el rol
que probablemente tienen en favorecer la adherencia.
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