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RESUMEN 

Introducción: Los trastornos depresivos son de los más prevalentes a nivel mundial. La 

falta de adherencia al tratamiento antidepresivo es un problema en estos pacientes. Además, 

de forma frecuente, experimentan barreras de acceso relacionados al estigma, actitudinales 

e instrumentales. 

Objetivo: Determinar la relación entre las barreras de acceso en salud mental y la 

adherencia al tratamiento antidepresivo en adultos.  

Métodos: Se realizó un estudio cuantitativo, correlacional, transversal en un Centro de 

Salud Mental Comunitario del distrito de Villa el Salvador en Lima, Perú, durante el período 

de junio a noviembre del 2023. Sobre un universo de 162 pacientes adultos se realizó un 

muestreo no probabilístico por conveniencia, incluyendo en total 104 pacientes con 

depresión y tratamiento farmacológico antidepresivo. Se utilizaron dos encuestas válidas y 

confiables: la escala de Evaluación de Barreras para el Acceso a la Atención que tiene 3 

dimensiones y la escala de Adherencia a la Medicación de Morisky de 8 ítems (MMAS-8). 

Se utilizó la medida de asociación ji al cuadrado con un p < 0,005. 
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Resultados: El promedio de edad de los pacientes fue de 40,4 años (DE ±14,95), el 83,7 % 

del sexo femenino. El 48,1 % de los pacientes identificaron al total de las barreras de acceso 

en nivel medio y un 46,2 % presentaron una baja adherencia. Del total de pacientes que 

identificaron las barreras de acceso en nivel alto, la mayoría (72,7 %) presentó una baja 

adherencia. Se encontró asociación estadísticamente significativa (p < 0,01) y un valor de 

correlación de -0,310 entre ambas variables. 

Conclusiones: Las barreras de acceso en salud mental están relacionadas con la adherencia 

al tratamiento antidepresivo. 

Palabras clave: barreras de acceso; salud mental; servicios de salud mental; adherencia al 

tratamiento antidepresivo; depresión. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Depressive disorders are one of the most prevalent worldwide. Lack of 

adherence to antidepressant treatment is a problem in these patients. Furthermore, they 

frequently experience access barriers related to stigma, attitudinal and instrumental. 

Objective: To determine the relationship between mental health access barriers and 

adherence to antidepressant treatment in adults  

Methods: It was a quantitative, correlational, cross-sectional study in a Community Mental 

Health Center in the district of Villa el Salvador in Lima, Peru, during the period from June 

to November 2023, on a universe of 162 adult patients. Non-probabilistic convenience 

sampling was carried out, including a total of 104 patients with depression and 

antidepressant pharmacological treatment. Two valid and reliable surveys were used: The 

Barriers to Access to Care Assessment scale (BACE), which has 3 dimensions, and the 8-

item Morisky Medication Adherence scale (MMAS-8). The Chi-Square measure of 

association was used with a p<0.005. 

Results: The average age of the patients was 40.4 years (SD±14.95), 83.7% female. 48.1% 

of patients identified all access barriers at a medium level and 46.2% had low adherence. Of 

the total number of patients who identified access barriers at a high level, the majority 

(72.7%) had low adherence. A statistically significant association was found (p<0.01) and 

a correlation value of -0.310 between both variables. 
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Conclusions: Access barriers in mental health are related to adherence to antidepressant 

treatment. 

Keywords: access barriers; mental health; mental health services; adherence to 

antidepressant treatment; depression. 
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Introducción 

Los trastornos mentales son frecuentes a nivel mundial, constituyen la principal causa de 

años vividos con discapacidad y de pérdida de productividad. Se estima que una de cada 

ocho personas padece de algún trastorno mental, siendo los más prevalentes los trastornos 

de ansiedad y depresión.(1) La depresión, como enfermedad aislada, afecta el rendimiento 

físico y mental, así como la vida social de quien lo padece,(2) afecta a un 5 % de la población 

adulta en todo el mundo; es decir, aproximadamente, 280 millones de personas.(3) En el 

Perú, en los últimos años, la prevalencia de los trastornos depresivos se ha visto 

incrementada, alcanzando 5 veces las cifras reportadas en años anteriores a la pandemia de 

COVID-19.(4) 

La falta de adherencia al tratamiento antidepresivo es uno de los principales problemas en 

las personas con depresión; genera, como consecuencia, un mayor riesgo de recaídas, 

reducción de la calidad de vida, funcionamiento deficiente, aumento de conducta suicida y 

mayores costos en salud.(5,6) La evidencia nos muestra que las tasas de adherencia a la 

medicación antidepresiva son bajas.(7) Rush y Thase, en 2018, demostraron que más de un 

50 % de las personas con trastorno depresivo no se adhieren al tratamiento, además de no 

completar la medicación en los primeros 6 meses.(8) Marasine y otros, en 2020, en un estudio 

transversal desarrollado en Nepal, evaluaron la adherencia a la medicación entre los 

pacientes con depresión, en el que observaron que más de la mitad de pacientes (52,29 %) 

presentaron un nivel de adherencia bajo.(2) Algunas de las barreras para el tratamiento 
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efectivo de la depresión y la adherencia incluyen: las creencias culturales, el estigma, los 

factores logísticos, las ideas erróneas sobre la enfermedad y la medicación.(6) 

En general, las personas con trastornos mentales experimentan barreras de acceso que les 

dificulta, retrasa o limita la búsqueda o continuidad de atención profesional en salud 

mental.(9,10) En un estudio transversal se reportó que de los 2207 participantes que 

presentaban problemas de salud mental, el 90,3 % no utilizaba ningún servicio profesional 

de salud mental; y la principal barrera para recibir atención profesional fue “querer resolver 

el problema por sí mismo”.(11) En el Perú, se ha reportado que hasta el 60 % de las personas 

con algún problema de salud mental presenta dificultades para acceder a los servicios de 

atención.(4) Algunas razones por las cuales las personas no buscan atención y constituyen 

barreras importantes en salud mental son los bajos niveles de conocimiento sobre salud 

mental, el estigma asociado a los problemas de salud mental y la discriminación 

generalizada.(12,13) Debido a ello, el Pacto 30-30-30: Atención Primaria de Salud (APS) para 

la salud universal asume el compromiso de estudiar y eliminar las barreras de acceso en un 

30 % para el año 2030.(14) 

Varios autores han estudiado las barreras de acceso en salud 

mental,(10,11,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25) clasificándolas en barreras relacionadas al estigma, 

barreras actitudinales y barreras instrumentales.(11,17,18,20,21,23,24,25) Las barreras relacionadas 

al estigma “son aquellas que cubren los prejuicios y estereotipos de los trastornos mentales”, 

las actitudinales son aquellas que “aluden a ideas sobre el tratamiento de los trastornos 

mentales”, mientras que las instrumentales “se refieren a las dificultades logísticas, tales 

como financieras, modelo de seguro, planes de cobertura, redes administrativas e 

institucionales”.(23) 

En el mundo, Latinoamérica y el Perú no existen estudios que evalúen la relación entre las 

barreras de acceso en salud mental y el nivel de adherencia al tratamiento antidepresivo y, 

teniendo en cuenta lo antes expresado, se puede considerar un tópico de importancia cada 

vez mayor. 

El objetivo de este estudio fue determinar la relación entre las barreras de acceso en salud 

mental y la adherencia al tratamiento antidepresivo en adultos. 
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Métodos 

Se realizó un estudio de enfoque cuantitativo, correlacional, de corte transversal, en el 

período de junio a noviembre del 2023, sobre un universo de 162 pacientes adultos con 

trastorno depresivo que acudieron a consulta médica de Medicina Familiar del Centro de 

Salud Mental Comunitario Virgen de la Merced en el distrito de Villa el Salvador en Lima, 

Perú. Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, incluyendo en total 104 

pacientes con depresión y tratamiento farmacológico antidepresivo. 

Criterios de inclusión: Ser mayor de 18 años, tener un diagnóstico de trastorno depresivo 

de acuerdo a la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas 

Relacionados con la Salud (CIE-10), tener indicado tratamiento farmacológico 

antidepresivo y estar de acuerdo en participar en el estudio. 

Se aplicaron dos encuestas a través de entrevistas presenciales a los pacientes incluidos en 

el estudio: La primera encuesta fue la escala de Evaluación de Barreras para el Acceso a la 

Atención versión 3 (BACE v3, por sus siglas en inglés), desarrollada por primera vez por 

Clementet y otros en 2012, en Londres, Inglaterra, demostrando niveles aceptables de 

confiabilidad y validez;(15) mide barreras de acceso a la atención en salud mental en personas 

con trastornos psiquiátricos; ha sido traducido y aplicado en diferentes idiomas (incluyendo 

el español), confirmando su aceptable desempeño psicométrico.(10,23,26,27) Consta de 30 

ítems, cada ítem se califica en una escala de Likert de 4 respuestas posibles: nada (0), un 

poco (1), bastante (2) o mucho (3). Las puntuaciones más altas indican una mayor barrera. 

Los ítems están agrupados en 3 dimensiones: la relacionada al estigma con 12 ítems (“bajo” 

de 0 a 11 puntos, “mediana” de 12 a 23 puntos, “alta” de 24 a 36 puntos), las barreras 

actitudinales con 10 ítems (“bajo” de 0 a 9 puntos, “mediana” de 10 a 19 puntos, “alta” de 

20 a 30 puntos) y las instrumentales con 8 ítems (“bajo” de 0 a 7 puntos, “mediana” de 8 a 

15 puntos, “alta” de 16 a 24 puntos). 

La segunda encuesta fue la escala de Adherencia a la Medicación de Morisky de 8 ítems 

(MMAS-8, por sus siglas en inglés); es un instrumento estructurado, unidimensional, de 

aplicación sencilla y práctica, desarrollado por primera vez en Estados Unidos en 2008, ha 

demostrado ser una medida fiable y valida,(28) utilizada en los últimos años para medir 

adherencia a la medicación;(7,29) ha sido traducida al español y aplicada en pacientes 

psiquiátricos.(7,30) Consta de 8 ítems, los ítems del 1 al 7 ofrecen opciones de respuesta 
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dicotómica “sí” o “no”; mientras que el ítem 8, las opciones de respuesta son de tipo Likert 

de cinco puntos: nunca o rara vez (0), de vez en cuando (1), a veces (2), usualmente (3) y 

todo el tiempo (4); para calcular el valor total final del ítem 8 se debe de normalizar la 

respuesta dividiéndolo por 4. La adherencia al tratamiento se cataloga según el rango de 

puntuación total de la escala, que va desde 0 a 8, se considera alta adherencia si la puntuación 

final es 8, adherencia media si la puntuación final es de 6 o 7 y baja adherencia si la 

puntuación final es menor a 6. 

Todos los datos fueron recolectados y la información se ingresó a una base de datos del 

programa SPSS Versión 25 para el análisis estadístico. Inicialmente, se realizó un análisis 

descriptivo, en el que se presentaron las características sociodemográficas de los 

participantes, las variables de estudio de adherencia al tratamiento antidepresivo y las 

barreras de acceso en atención en salud mental con sus dimensiones; calculando la 

frecuencia y proporciones de cada una. Se aplicaron pruebas de Kolmogórov-Smirnov, que 

nos indicó que los datos no presentan distribución normal; por lo que se realizaron pruebas 

no paramétricas; se utilizó la medida de asociación ji al cuadrado, así como tablas de 

contingencia para un análisis bivariado entre las variables estudiadas. 

El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Ética e Investigación de la Dirección 

de Redes Integradas de Salud de Lima Sur, Perú (Constancia No. 020-2023 y Expediente 

No. 23-046249-001). Todos los pacientes fueron informados de la realización del estudio y 

del manejo cuidadoso y responsable de sus datos personales, su conformidad fue expresada 

de forma escrita a través de la firma de un consentimiento informado. 

La investigación se realizó siguiendo los cuatro principios éticos fundamentales: 

Beneficencia (garantizando que los resultados de la investigación puedan contribuir 

positivamente a mejorar la salud mental y la adherencia al tratamiento antidepresivo), No 

maleficencia (evitando causar daño a los participantes o a la comunidad en general.), Justicia 

(evitando cualquier forma de discriminación) y Autonomía (al informar al paciente de forma 

detallada su participación en el estudio y la firma del consentimiento informado). Los 

principios ideológicos contemplados fueron con respecto al compromiso con la mejora de 

la salud mental, guiado por el objetivo de identificar y superar las barreras que impiden el 

acceso a la salud mental y mejorar la adherencia al tratamiento antidepresivo en un contexto 

comunitario en Lima. 
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Resultados 

Participaron en total 104 pacientes adultos en el estudio, todos contaban con Seguro Integral 

de Salud (SIS). En el análisis descriptivo de las características sociodemográficas se 

evidenció que el promedio de edad de los pacientes fue de 40,4 años (DE ±14,95), el 83,7 

% fueron de sexo femenino, un 46,2 % tenían grado de instrucción secundaria, un 47,1 % 

eran de estado civil soltero, un 48,1 % tenían ocupación de ama de casa, el 57,7 % tenían 

hijos y el 91,3 % tenían el diagnóstico de episodio depresivo moderado (tabla 1). 

 

Tabla 1 - Características sociodemográficas de los pacientes 

Características n % 

Edad 

Promedio 40,4 años 

Desviación estándar (DE) ± 14,95 años 

Sexo 

Masculino 17 16,3 

 Femenino 87 83,7 

Grado de instrucción 

Primaria 14 13,5 

Secundaria 48 46,2 

Técnico superior 32 30,8 

 Profesional 10 9,6 

Estado civil 

Soltero 49 47,1 

Conviviente 20 19,2 

Casado 8 7,7 

Separado 23 22,1 

 Viudo 4 3,8 

Ocupación 

 Empleada de hogar 4 3,8 

Ama de casa 50 48,1 
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En su profesión 7 6,8 

Estudiante 14 13,5 

Comerciante  6 5,8 

Obrero 4 3,9 

Desempleado 6 5,8 

Otros empleos 13 12,5 

Tiene hijos 

Sí 60 57,7 

 No 44 42,3 

Diagnóstico 

Episodio depresivo moderado 95 91,3 

Episodio depresivo grave, sin síntomas psicóticos 4 3,8 

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado 4 3,8 

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve 1 1,0 

 

De acuerdo al análisis descriptivo por dimensión de la variable barreras de acceso se observó 

que, en la primera dimensión (Barreras relacionadas a el estigma), el ítem más comúnmente 

identificado como “mucho” fue la “preocupación de que pueda ser visto como débil por 

tener un problema de salud mental”, en un 30,8 % (tabla 2). 

 

Tabla 2 - Frecuencias y porcentajes por ítems de las barreras relacionadas al estigma 

Barreras relacionadas al estigma 
Nada Un poco Bastante Mucho 

n % n % n % n % 

Sentirse avergonzado o avergonzada 

 
29 27,9 43 41,3 18 17,3 14 13,5 

Preocupación de que pueda ser visto como loco 37 35,6 30 28,8 18 17,3 19 18,3 

Preocupación de que la gente que conozco se entere 29 27,9 31 29,8 25 24,0 19 18,3 

Preocupación por lo que mis amigos puedan pensar, 

decir o hacer 
41 39,4 27 6,0 16 15,4 20 19,2 

Preocupación de que las personas no me tomen en serio 

si se enteran de que estoy recibiendo atención 

profesional 

32 30,8 30 28,8 18 17,3 24 23,1 

Preocupación por lo que mi familia pueda pensar, decir, 

hacer o sentir 
48 46,2 27 26,0 14 13,5 15 14,4 
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No querer que un problema de salud mental esté en mi 

historial médico 
50 48,1 22 21,2 20 19,2 12 11,5 

Preocupación de que pueda perjudicar mis posibilidades 

al solicitar puestos de trabajo 
26 25,0 28 26,9 29 27,9 21 20,2 

Preocupación por lo que las personas en el trabajo 

puedan pensar, decir o hacer 
32 30,8 28 26,9 27 26,0 17 16,3 

Preocupación de que pueda ser visto como débil por 

tener un problema de salud mental 
19 18,3 32 30,8 21 20,2 32 30,8 

Preocupación de que pueda ser visto como un mal padre 63 60,6 12 11,5 13 12,5 16 15,4 

Preocupación de que mis hijos puedan ser acogidos o de 

que pueda perder el acceso o la custodia sin mi 

consentimiento 

58 55,8 21 20,2 14 13,5 11 10,6 

 

En la segunda dimensión (Barreras actitudinales), el ítem más comúnmente identificado 

como “mucho” fue el “querer resolver el problema por mi cuenta”, en un 32,7 % (tabla 3). 

 

Tabla 3 - Frecuencias y porcentajes por ítems de las barreras actitudinales 

Barreras actitudinales 
Nada Un poco Bastante Mucho 

n % n % n % n % 

Querer resolver el problema por mi cuenta 

 
20 19,2 23 22,1 27 26,0 34 32,7 

Preferir obtener formas alternativas de atención (por 

ejemplo, curación tradicional/religiosa o terapias 

alternativas/complementarias) 

46 44,2 27 26,0 22 21,1 9 8,7 

Pensar que el problema mejoraría por sí solo 27 26,0 26 25,0 24 23,1 27 26,0 

Inquietudes sobre los tratamientos disponibles (p. ej., 

efectos secundarios de los medicamentos) 
26 25,0 37 35,6 21 20,2 20 19,2 

Miedo a ser hospitalizado en contra de mi voluntad 44 42,3 17 16,3 18 17,3 25 24,0 

Pensar que la atención profesional probablemente no 

ayudaría 
49 47,1 26 25,0 20 19,2 9 8,7 

No me gusta hablar de mis sentimientos, emociones o 

pensamientos 
25 24,0 29 27,9 25 24,0 25 24,0 

Preferir obtener ayuda de familiares o amigos 51 49,0 34 32,7 15 14,4 4 3,8 

Haber tenido malas experiencias previas con la atención 

profesional de la salud mental 
56 53,8 25 24,0 18 17,3 5 4,8 
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En la tercera dimensión (Barreras instrumentales) el ítem más comúnmente identificado 

como “mucho” fue el “estar demasiado mal para pedir ayuda”, en un 27,9 % (tabla 4). 

 

Tabla 4 - Frecuencias y porcentajes por ítems de las barreras instrumentales 

Barreras instrumentales 
Nada Un poco Bastante Mucho 

n % n % n % n % 

Problemas con el transporte o viajar a las citas 50 48,1 32 30,8 12 11,5 10 9,6 

No poder pagar los costos financieros involucrados 27 26,0 28 26,9 26 25,0 23 22,1 

No estar seguro de adónde ir para obtener atención 

profesional 
17 16,3 34 32,7 27 26,0 26 25,0 

Dificultad para tomar tiempo libre del trabajo 43 41,3 20 19,2 27 26,0 14 13,5 

Tener problemas con el cuidado de los niños mientras 

recibe atención profesional 
64 61,5 19 18,3 10 9,6 11 10,6 

No tener a nadie que pueda ayudarme a obtener atención 

profesional 
28 26,9 40 38,5 25 24,0 11 10,6 

No estar disponibles profesionales de mi propio grupo 

étnico o cultural 
32 30,8 45 43,3 18 17,3 9 8,7 

 

En la valoración de la variable barreras de acceso por dimensión se observó que un 45,2 % 

de los pacientes identificaron las barreras relacionadas al estigma en niveles bajos, mientras 

que el 51 % y un 45,2 % identificaron en niveles medios las barreras actitudinales e 

instrumentales, respectivamente. Sin embargo, en la valoración total de esta variable, la 

mayoría de pacientes (48,1 %) la identificaron en niveles medios (tabla 5). En la valoración 

total de la variable adherencia al tratamiento antidepresivo, la mayoría de pacientes (46,2 

%) presentaron una baja adherencia (tabla 5). 

 

Tabla 5 - Valoración total de las barreras de acceso en la atención (dimensión) y adherencia 

al tratamiento antidepresivo 

Características n % 

Barreras relacionadas al estigma 

Baja 47 45,2 

Media 35 33,7 
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Alta 22 21,2 

Barreras actitudinales 

Baja 37 35,6 

Media 53 51,0 

Alta 14 13,5 

Barreras instrumentales 

Baja 42 40,4 

Media 47 45,2 

Alta 15 14,4 

Barreras de acceso en la atención  

Baja 43 41,3 

Media 50 48,1 

Alta 11 10,6 

Adherencia al tratamiento antidepresivo 

Baja adherencia 48 46,2 

Mediana adherencia 46 44,2 

Alta adherencia 10 9,6 

 

De acuerdo al análisis bivariado y correlacional entre las barreras relacionadas al estigma y 

la adherencia al tratamiento antidepresivo, se observó que del total de pacientes que 

identificaron las barreras relacionadas al estigma en nivel alto, la mayoría (68,2 %) presentó 

una baja adherencia. Se encontró asociación estadísticamente significativa (p < 0,01) y un 

valor de correlación de -0,268 entre ambas (tabla 6). 

En el análisis bivariado y correlacional entre las barreras actitudinales y adherencia al 

tratamiento antidepresivo se observó que del total de pacientes que identificaron las barreras 

actitudinales en nivel alto, la mayoría (71,4 %) presentó una baja adherencia. Se encontró 

asociación estadísticamente significativa (p < 0,05) y un valor de correlación de -0,209 entre 

ambas (tabla 6).  

En el análisis bivariado y correlacional entre las barreras instrumentales y adherencia al 

tratamiento antidepresivo se observó que del total de pacientes que identificaron las barreras 

actitudinales en nivel alto, la mayoría (60 %) presentó una baja adherencia. Se encontró 
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asociación estadísticamente significativa (p < 0,05) y un valor de correlación de -0,210 entre 

ambas (tabla 6). 

 

Tabla 6 - Análisis bivariado y correlacional entre las dimensiones de las barreras de acceso y 

adherencia al tratamiento antidepresivo 

Barreras de acceso 

Dimensiones 

Adherencia al tratamiento antidepresivo 
Correlación 

de Pearson 

p 

valor 
Baja adherencia 

(0-5) 

Mediana adherencia 

(6-7) 

Alta adherencia 

(8) 
Total 

Barreras 

relacionadas al 

estigma 

Baja 

(0-11) 

n 13 29 5 47 

-0,268* 0,006 

% 27,7 61,7 10,6 100 

Media  

(12-

23) 

n 20 12 3 35 

% 57,1 34,3 8,6 100 

Alta 

(24-

36) 

n 15 5 2 22 

% 68,2 22,7 9,1 100 

Total 
n 48 46 10 104 

% 46,2 44,2 9,6 100 

Barreras 

actitudinales 

Baja 

(0-9) 

n 13 19 5 37 

-0,209** 0,033 

% 35,1 51,4 13,5 100 

Media  

(10-

19) 

n 25 24 4 53 

% 47,2 45,3 7,5 100 

Alta 

(20-

30) 

n 10 3 1 14 

% 71,4 21,4 7,1 100 

Total 
n 48 46 10 104 

% 46,2 44,2 9,6 100 

Barreras 

instrumentales 

Baja  

(0-7) 

n 15 21 6 42 

-0,210** 0,032 

% 35,7 50 14,3 100 

Media 

(8-5) 

n 24 20 5 47 

% 51,1 40,4 8,5 100 

Alta 

(16-24) 

n 9 6 0 15 

% 60 40 0 100 

Total n 48 46 10 104 
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% 46,2 44,2 9,6 100 

*La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). **La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 

 

En el análisis bivariado y correlacional entre las variables barreras de acceso en la atención 

y la adherencia al tratamiento antidepresivo, se observó que del total de pacientes que 

identificaron las barreras de acceso en nivel alto, la mayoría (72,7 %) presentó una baja 

adherencia. Se encontró asociación estadísticamente significativa (p < 0,01) y un valor de 

correlación de -0,310 entre ambas variables. 

 

 

Discusión 

Las barreras de acceso son descritas como las situaciones que les hace a las personas evitar, 

retrasar, no utilizar o interrumpir los tratamientos y el apoyo basado en la evidencia, y 

constituyen un grave problema;(10) más aún, porque repercute en el tratamiento 

antidepresivo generando complicaciones.(6) Por lo tanto, la evaluación y compresión de las 

barreras de acceso permite sugerir estrategias que puedan mejorar la atención de la 

enfermedad y asegurar la adherencia al tratamiento antidepresivo. 

Los hallazgos en la investigación muestran que las barreras de acceso que experimentan y 

enfrentan los pacientes con depresión tienen una relación inversa con la adherencia al 

tratamiento antidepresivo; es decir, las barreras de acceso pueden repercutir en la adherencia 

al tratamiento antidepresivo, y esta última es un componente importante para garantizar la 

recuperación y el éxito del tratamiento de la depresión. 

No es fácil comparar los datos observados, debido a que los estudios evaluados en la 

búsqueda bibliográfica solo exponen resultados descriptivos y muy variables con respecto 

a la distribución e interpretación de los datos.(11,17,18,20,21,23,24,25) Asimismo, las asociaciones 

analizadas para las variables del estudio, en su mayoría, son con variables 

sociodemográficas.(11,23,24,25) 

En nuestro estudio, las mujeres son las que más hacen uso de los servicios de salud mental. 

Este hallazgo es consistente con otras investigaciones,(17,20,23) esto puede deberse a que las 

mujeres tienden más a asumir el rol de cuidadoras, presentar más quejas psicosociales y 

tener más facilidad de expresar sus emociones que los hombres. 
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Las barreras de acceso para este estudio son valoradas en la mayoría de sus dimensiones en 

niveles medios, mientras que en otros estudios se presentan hallazgos diferentes; es decir, 

las barreras relacionadas al estigma, actitudinales e instrumentales son mayormente citados 

como “barreras importantes” o “principales”.(18,20,21,23) Sin embargo, cabe destacar que, pese 

a la valoración total de las barreras de acceso en niveles medios, existen tres situaciones o 

ítems (una de cada dimensión) que constituyen barreras importantes en este estudio. 

El “querer resolver el problema por mi cuenta” de la dimensión actitudinal es el ítem más 

citado (32,7 %). Este hallazgo coincide con los resultados de otros autores,(11,19,24,25) quienes 

identificaron este ítem como “barrera principal” en un 43,7 %, 44 %, 28 % y 51,5 %, 

respectivamente. Esto nos muestra que la mayoría de pacientes con depresión prefiere lidiar 

con sus problemas de salud mental por su cuenta, utilizando sus propias técnicas de 

afrontamiento en lugar de buscar atención profesional.(31) Esto se podría atribuir al 

desconocimiento de la enfermedad, miedo al estigma y dudas sobre la eficacia de los 

servicios profesionales y tratamientos.(32) Se señala que las barreras actitudinales pueden se 

influidas por el estigma de las personas y de la sociedad.(25) 

La “preocupación de que pueda ser visto como débil por tener un problema de salud mental” 

es el segundo ítem mayormente citado (30,8 %) de la dimensión relacionada al estigma, 

coincidiendo con el hallazgo de otro estudio que lo destaca como barrera principal.(18) A 

pesar de haber sido calificada esta dimensión en nivel bajo en este estudio, hay autores que 

destacan al estigma como una barrera principal para recibir tratamiento en salud mental; los 

entornos de salud mental son percibidos como estigmatizantes, generando sentimientos de 

vergüenza en las personas que necesitan atención.(15,22) Esto refleja la necesidad de realizar 

intervenciones que tengan como objetivo disminuir el estigma en las personas y en los 

entornos de salud. 

El “estar demasiado mal para pedir ayuda” es el tercer ítem mayormente citado (27,9 %) y 

pertenece a la dimensión instrumental; representa una mayor barrera comparado con los 

otros ítems de esta dimensión que están relacionados con los problemas de transporte, costos 

financieros, disponibilidad de profesionales y otros aspectos logísticos. Esta dimensión fue 

calificada como barrera en niveles medios. Al respecto, Ferlatte y otros, en 2019, destacan 

a las barreras instrumentales (relacionados con los costos financieros y geográficos) sobre 

el resto de dimensiones.(19) Esta no coincidencia con los resultados de este estudio se podría 
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explicar por las características geográficas del distrito de Villa el Salvador, distancias 

relativamente cortas al establecimiento, el servicio de transporte es relativamente accesible, 

el establecimiento de salud tiene asignada la atención de la tercera parte de la población del 

distrito y la mayoría de pacientes cuentan con SIS.  

Del porcentaje de pacientes con depresión que calificaron las barreras de acceso en niveles 

altos en nuestro estudio, casi la mitad (46,2 %) presentaron una baja adherencia al 

tratamiento antidepresivo. Esta cifra coincide con la señalada en algunos estudios, entre un 

40 y el 60 %.(8,33,34) Asimismo, Zapata y otros, en 2020, nos muestra que solo un 37 % de 

los pacientes con depresión se adhieren al tratamiento, lo cual representa una minoría, que 

son los que tienen menos dudas y están mejor informados sobre su enfermedad y la 

medicación administrada que los pacientes no adherentes.(7) 

Estos hallazgos sugieren que las barreras de acceso relacionados al estigma (prejuicios), 

actitudinales (ideas erróneas, desinformación y creencias culturales) e instrumentales 

(factores logísticos) repercuten en el tratamiento de la depresión y la adherencia al 

tratamiento.(6) 

En conclusión, las barreras de acceso en salud mental están relacionadas con la adherencia 

al tratamiento antidepresivo. 

 

Limitaciones del estudio 

La muestra del estudio es pequeña, no se encontraron estudios que correlacionen las 

variables analizadas, por lo que no se pudieron contrastar los resultados adecuadamente. 

Se sugiere la realización de estudios más grandes de naturaleza prospectiva que confirmen 

los resultados.  

 

Aporte científico 

El estudio es el primero que expone, de forma objetiva, la relación de estos dos indicadores 

en el tratamiento de la depresión. Puede ser utilizado como base para tomar medidas 

orientadas a la disminución de las barreras de acceso, mejorar la adherencia al tratamiento 

y optimizar los servicios de salud mental en el país. 
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