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RESUMEN

El tratamiento oportuno de los trastornos depresivos es considerado una prioridad sanitaria. Un obstáculo en 
el logro de este propósito es la baja adherencia o el abandono del tratamiento que realizan algunos consultantes. 
El objetivo de esta investigación fue comprender la percepción de personas que desertaron de su tratamiento en 
atención primaria respecto de los factores que motivaron ese abandono. Investigación de orientación cualitati-
va. Las participantes fueron mujeres entre 18 y 65 años, diagnosticadas de depresión, que ingresaron y abando-
naron el Programa Nacional de Diagnóstico y Tratamiento de Depresión en el primer semestre del año 2008 y 
año 2009 en dos centros de salud familiar de la Octava Región, Chile. Se realizaron 15 entrevistas en profundi-
dad semiestructuradas. las que fueron codificadas y analizadas a través del método de comparación constante. 
Las principales razones de abandono del tratamiento se concentraron en la existencia de obstáculos en el acceso 
o continuidad de la atención y en aspectos relacionados con una percepción negativa del tratamiento recibido, 
especialmente del farmacológico, pero también del psicológico. Se observó en las consultantes que su implica-
ción en el tratamiento era baja debido a desconocimiento del diagnóstico recibido o una discordancia entre el 
tratamiento recibido respecto a sus expectativas y creencias. Estos resultados indican que los profesionales de la 
enfermería podrían tener un rol clave en favorecer la permanencia de los consultantes en el tratamiento al poner 
una mayor consideración de las expectativas, creencias y necesidades de los propios consultantes.

Palabras clave: Depresión, cooperación del paciente, pacientes desistentes del tratamiento, atención 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, diagnosed with depression, who entered and left the National 
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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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INTRODUCCIÓN

Dada su alta frecuencia y el impacto que tie-
nen 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 Diag-
nóstico y Tratamiento de Depresión y la in-
corporación de estos trastornos al sistema de 
Garantías Explícitas en Salud ha implicado 
un esfuerzo relevante desde una perspectiva 
de salud pública en esta materia. Estas inicia-
tivas le han dado a la atención primaria un 
rol muy relevante en la intervención respecto 
de este problema (4, 5). El tema de la depre-
sión preocupa a todo el equipo de salud, es 
así como en los profesionales de enfermería 
que trabajan en la atención primaria de sa-
lud, cobra importancia el poder conocer el 
manejo terapéutico de las usuarias que están 
con depresión, 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 ac-
tualidad, el Ministerio de Salud en Chile le 
ha dado importancia a la pesquisa precoz de 
síntomas depresivos en las diferentes etapas 
del ciclo vital durante las actividades propias 
de enfermería, a través de la entrevista y apli-
cación de instrumentos validados que per-
mitan realizar un screening en la población 
más vulnerable como son madres de hijos 

menores de un año, adolescentes, adultos y 
adultos mayores (2, 9). La depresión se pre-
senta 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 diagnosti-
cado depresión, la baja adherencia a los tra-
tamientos y el abandono de éstos es uno de 
los desafíos en el abordaje de los trastornos 
depresivos en el mundo. Una baja adheren-
cia se relaciona con dificultades en lograr 
la mejoría de los usuarios, lo que más tarde 
puede traducirse en recaídas, en aumento 
de los años vividos con discapacidad y ma-
yores costos para la salud (16-19). En Chile 
y específicamente en el Programa Nacional 
de Diagnóstico y Tratamiento de Depresión, 
existen estudios que muestran tasas de aban-
dono de los tratamientos antidepresivos en 
atención primaria de 19% (20) y la impre-
sión de muchos profesionales es que en cier-
tos contextos es aún más alta.

La adherencia o no adherencia a los tra-
tamientos puede ser afectada por diversas 
situaciones (21, 22). Entre los que han sido 
más destacados e investigados están: tipo 
de enfermedad, donde se observa una me-
nor adherencia en enfermedades crónicas; 
el régimen de tratamiento que debe cumplir 
siendo menor la adherencia si los requisitos 
para llevar adecuadamente dicho tratamien-
to son muchos o muy complejos, así como 
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también el costo económico que implique, la 
duración y la forma en que alterará su estilo 
de vida (23, 24).

Dentro de las realidades que influyen fa-
vorablemente en la adherencia a tratamiento 
se encuentran algunas características de los 
pacientes; entre éstas destacan el apoyo so-
cial de familiares y amigos, estado de ánimo 
positivo y tener expectativas optimistas (25).

Por otro lado las actitudes y comporta-
mientos de los médicos y profesionales de la 
salud, en particular las habilidades para po-
der comunicar de manera efectiva las indica-
ciones, también colaboran con la adherencia 
y la satisfacción de los usuarios.	

Otras características que influyen en la ad-
herencia y mantención del tratamiento son 
las creencias de los consultantes en torno a 
la enfermedad y al tratamiento, la valoración 
de los servicios recibidos, el grado de satis-
facción usuaria, la forma en que se organiza 
y se entrega la atención como disponibilidad 
de fármacos y seguimiento de casos (26, 27). 
Un estudio realizado en seis centros de aten-
ción primaria de distintos países mostró que 
las barreras más comunes informadas por 
los pacientes para el seguimiento de los tra-
tamientos fueron los costos del tratamiento, 
la preocupación por las reacciones adversas 
de los medicamentos, como también el estig-
ma relacionado con el tratamiento (28). Los 
temores respecto de los medicamentos y los 
efectos secundarios de éstos ha sido destaca-
do como uno de los factores más influyentes 
en el abandono de los tratamientos antide-
presivos (29).

Es interesante destacar que la mayoría de 
la investigación respecto a la adherencia a los 
tratamientos de la depresión se refiere a tra-
tamientos farmacológicos. Algunos estudios 
indican que la adherencia de los consultantes 
está influida por el tipo de tratamiento que 
prefieren y que, en muchos casos, la opción 
por alternativas psicológicas es mayor (30).

El estudio del abandono en el Programa 
Nacional de Diagnóstico y Tratamiento de 
Depresión identificó como principales causas 

de abandono las siguientes: razones persona-
les, destacándose la “falta de tiempo”, “tener 
otra cosa que hacer”; y características del tra-
tamiento, como las de “tener que participar 
en grupos” o de “tomar remedios” (20). 

El objetivo de la investigación fue com-
prender la percepción de mujeres que de-
sertaron de su tratamiento en el Programa 
Nacional de Depresión en atención prima-
ria, respecto de los factores que motivaron el 
abandono de éste.

 

MATERIAL Y MÉTODO

En esta investigación se utilizó una metodo-
logía cualitativa. Se entrevistaron a 15 mu-
jeres ingresadas al Programa Nacional de 
Diagnóstico y Tratamiento de Depresión en 
atención primaria en 2 centros de la Octa-
va Región. Ellas fueron seleccionadas en-
tre las consultantes que cumplieron con los 
siguientes perfiles: ser mujer mayor de 18 
años, diagnosticadas de depresión en el se-
gundo semestre de 2008 o primer trimestre 
de 2009, y que fueron declaradas en abando-
no por el programa al finalizar el tercer tri-
mestre de 2009. 

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

A cada una de las entrevistadas se les ex-
plico el objetivo de estudio, su forma de par-
ticipación y se les aclaró que podían abando-
narlo en el momento en el que les pareciera 
conveniente, después de lo cual se le solicitó 
firmar el documento de consentimiento in-
formado. 	

Recolección y análisis de la información

Se realizaron entrevistas en profundidad. La 
pauta de entrevista fue elaborada específica-
mente para esta investigación e incluyó los 
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siguientes ámbitos de exploración: a) an-
tecedentes del abandono del programa, b) 
percepción del diagnóstico y tratamiento 
recibido, c) percepción de la enfermedad, d) 
percepción de su estado anímico y bienestar, 
y e) percepción relación equipo de salud- 
usuario. La pauta de entrevista fue sometida 
previamente al juicio de dos expertos. Pre-
vio a su aplicación definitiva, se realizó una 
aplicación piloto en dos participantes que 
cumplieron los mismos perfiles, debiendo 
realizársele ajustes menores.

Las entrevistas tuvieron una duración 
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 realización de las entrevistas, 
las participantes fueron informadas de los 
objetivos y alcances de la investigación y de 
las características de la entrevista que se les 
realizaría (incluyendo su grabación), y se les 
solicitó la firma de un consentimiento infor-
mado. No hubo rechazos a participar.

Una vez obtenidos los primeros datos se 
inició el proceso de codificación siguiendo 
la estrategia analítica del análisis de conte-
nido y análisis temático (31), esto es, se in-
dagó sobre ámbitos particulares (percepción 
de tratamiento, calidad de la relación con el 
equipo de salud, entre otros), y también se 
permitió la expresión libre de las participan-
tes para identificar temáticas emergentes. 

Se inició el proceso con la identificación 
de las unidades de análisis y la codificación 
abierta. Utilizando el método de compara-
ción constante (32) se generó un esquema de 
codificación, el que fue progresivamente re-
finado en un proceso iterativo a medida que 
se incorporaban nuevos casos. Posterior-
mente se generaron categorías más inclusi-
vas, las que fueron analizadas en términos 
de sus propiedades y relacionadas entre sí, a 
modo de identificar patrones dentro y entre 
los casos en estudio. Finalmente se desarrolló 
la fase interpretativa del estudio y se dio res-

puesta a las preguntas de investigación.

RESULTADOS

A continuación se describen los aspectos se-
ñalados por las participantes relacionados 
con su experiencia del tratamiento antide-
presivo y abandono. 

1. Percepción negativa del tratamiento far-
macológico

El descontento con el tratamiento farmaco-
lógico aparece como motivación importante 
en el abandono de varias participantes. Ello 
tenía relación tanto como la percepción de 
efectos secundarios, como el propio acto de 
consumir un psicotrópico “lo desagradable 
de sentirse drogada” (caso 3) y el temor a la 
“adicción” (Caso 5). 

2. Insatisfacción con la atención psicológica

Varias entrevistadas cuestionaron la atención 
psicológica recibida. Estos cuestionamientos 
apuntaron a técnicas utilizadas, a no sentir-
se cómodas con el profesional y a su falta de 
acogida. 

“y a mí no me gustó porque era como totalmen-
te light y uno le contaba sus problemas y era 
como que todo le rebotaba y dije estoy perdien-
do mi tiempo…porque él se supone que estaba 
para apoyar en un momento así, y no para ha-
cer dibujos, yo no estoy para que en ese momen-
to me esté haciendo dibujos” (Caso 14).

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

Las dificultades para obtener horas aten-
ción de médicos y de psicólogo, especial-
mente cuando ésta se había discontinuado 
por alguna razón, como la pérdida de una 
cita, fueron señaladas entre las causales de 



35

abandono.“Después ella salió con vacaciones 
y de ahí no nos vimos más y me recomendaron 
otra, y yo dije que no, no estoy para el juego 
de nadie, contar mis cosas personales con cada 
persona” (Caso 8).

4. Interrupción en la atención en el centro de 
salud

Las interrupciones en la atención en el cen-
tro de salud, por ejemplo por movilizaciones 
de los funcionarios, fueron reportadas entre 
las causales de abandono.

“y además 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 tenía que acompañar 
o para que se quedara con el niño, entonces al 
final dije ya, eso me desmotivó en realidad un 
poco” (Caso 1).

5. Percepción de mejoría

En algunos casos, el abandono del trata-
miento fue atribuido a la percepción de una 
mejoría. “Me di cuenta que ya no necesitaba 
remedios…comencé a sentirme mejor” (Caso 
15).

6. Creencias acerca de la depresión

Entre las razones de abandono del trata-
miento aparecen las concepciones de las par-
ticipantes respecto de las enfermedades de 
salud mental y, particularmente, de la depre-
sión. Esta última sería una condición que las 
personas pueden sobrellevar con disposición 
personal y sin necesidad de ayuda externa. “A 
lo mejor por eso gatilló que no fuera, porque 
me dije a mí 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 tenía que estar al último (lu-
gar), habían otras prioridades” (Caso 1).

8. Olvido

Probablemente indicando la ausencia de re-
levancia asignada al tratamiento, en algunos 
casos el abandono fue atribuido simplemen-
te al olvido de las citas, “Una vez yo no me 
encontraba acá, andaba en Santiago y se me 
olvidó que tenía control médico, se olvida uno 
a veces, esa fue la causa, porque yo me encontré 
con la psicóloga y le dije” (Caso 13).

Por otro lado, se abordaron las percepciones 
de las participantes respecto de los siguien-
tes aspectos: estado anímico al momento 
de hacer abandono del tratamiento y en la 
actualidad, relación con el equipo de salud, 
necesidad de tratamiento y percepción del 
diagnóstico y satisfacción con el tratamiento 
recibido o de continuar el tratamiento.

Estado anímico al momento de hacer aban-
dono del tratamiento y en la actualidad

El estado anímico y bienestar al momento de 
hacer abandono del tratamiento fue difícil 
de pesquisar; sin embargo, en la evaluación 
del estado anímico actual las participantes 
señalaron mayoritariamente la remisión de 
la sintomatología que las llevó a consultar, 
“Ahora estoy feliz…, me doy cuenta que somos 
muy imperfectos…Me siento mejor” (Caso 
11). Otro grupo señala, sin embargo, que 
continúa con los mismos síntomas que te-
nía al iniciar el programa En este momento sí 
(continua triste), pero yo trato de [suspira] de 
darme ánimo sola (Caso 4).

Relación equipo de salud-usuario

Respecto a la relación con el equipo de salud 
existe heterogeneidad de percepciones, aun 
cuando un número mayoritario de partici-
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pantes señaló estar satisfechas con la aten-
ción recibida de los profesionales del centro 
de salud. 

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

En otros casos, sin embargo, la percepción 
era la contraria: “Además la psicóloga no me 
gustó, muy jovencita con una trenza colgan-
do, como que no me dio como una persona 
seria, como que no sé, para mi opinión todas 
las personas que tienen tatuajes las relaciono 
con drogas, no sé, para mí sí, puede que esté 
equivocada. Y ella me dio poca confianza…” 
(Caso 4).

Necesidad de tratamiento y percepción del 
diagnóstico de depresión 
	
En relación a cómo surge su incorporación 
al programa, las entrevistadas relataron ma-
yoritariamente que el consultar surgió por 
iniciativa de otras personas. Entre los más 
citados aparecen esposo y vínculos cercanos. 
La incorporación al programa propiamente 
tal resulta de la derivación de otros profesio-
nales de salud. 

“Primero fui al enfermero y ahí me hicieron un 
test y en ese test salió muy elevado, no sé cómo 
se llamaba eso, entonces me mandó al doctor… 
el médico me hizo que viera al psicólogo y él me 
dijo que tenía depresión” (Caso 5).

En relación a su percepción sobre el diag-
nóstico recibido las opiniones son coinci-
dentes en la falta de explicación del diagnós-
tico o en la entrega de una explicación vaga 

“En ese momento con esa sensación, como 
cuando te dicen los doctores con su jerga o vo-
cabulario que te dicen un diagnóstico quedai 
como que no lo entendiste” (Caso 1).

Satisfacción con el tratamiento

En relación a su evaluación del tratamiento, 
las entrevistadas perciben favorablemente 
la intervención psicológica, específicamen-
te la posibilidad de expresar sus problemas, 
“Bien, ya en la segunda sesión estaba regia” 
(Caso 11) “Sabes, que sirve harto conversar 
con alguien que no es tu familia o alguien co-
nocido, o sea tú le puedes contar hartas cosas 
que de ellos no va a salir…” (Caso 12).

Otro grupo expresa su disconformidad 
con el tratamiento recibido, particularmen-
te, con el tratamiento farmacológico. “Me dio 
miedo tomar pastillas porque una tía también 
tuvo depresión y como que se lo pasaba dur-
miendo, por eso no quise… (Caso 5). “espera-
ba fármacos de mejor calidad, como los que se 
dan en el área privada” (Caso 7).

Otras percepciones negativas se centran 
en la falta de disponibilidad de horas de aten-
ción, cambio de terapeuta una vez iniciado 
el proceso psicoterapéutico y el no sentirse 
muy a gusto con las técnicas psicológicas uti-
lizadas 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 la-
guna de un mes porque no tiene hora o porque 
no tiene remedios, cómo podimos (sic) tener sa-
lud?” (Caso 6).

Necesidad de continuar tratamiento
	
La evaluación respecto de abandonar el pro-
grama es heterogénea. Para algunas fue una 
decisión justificada, otras lo señalan como 
involuntario y otro grupo lo evalúa negati-
vamente.

“Malo. Sí malo porque a lo mejor era una opor-
tunidad que tenía para poderlo resolver, a lo 
mejor estaba equivocada en decir que lo podía 
hacer yo sola. No pude” (Caso 1).
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

La adherencia y abandono del tratamien-
to de pacientes depresivos es un fenómeno 
multidimensional, tanto del paciente y su 
entorno como de los centros de salud y las 
prácticas asistenciales. Dentro del relato de 
las propias participantes como determinan-
tes de su abandono del programa de depre-
sión de atención primaria están la percep-
ción negativa del tratamiento farmacológico, 
insatisfacción con la atención psicológica, 
disponibilidad de horas de atención del cen-
tro de salud, interrupción de la atención en 
el centro de salud, olvido, percepción de me-
joría, creencias personales de la depresión y 
las dificultades para asistir al centro de salud.

La disponibilidad de horas de atención 
del centro de salud e interrupción de la aten-
ción en el centro de salud están relacionadas 
entre sí y apuntan a las dificultades de acce-
so a la atención como un potente gatillador 
del abandono (23). La importancia de las 
dificultades de acceso probablemente se ve 
acentuada en personas con depresión por el 
propio estado desmotivacional que genera el 
ánimo depresivo, así como por la relevancia 
que al tratamiento le estén dando los consul-
tantes. 

Al respecto, hay distintas percepciones de 
una insuficiente comprensión de parte de las 
personas de por qué estaban siendo tratadas 
y de las implicaciones del tratamiento recibi-
do. Algunas consultantes manifestaron pre-
juicios 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 fármacos. De hecho, la percepción nega-
tiva del tratamiento farmacológico aparece 
como una razón de abandono del tratamien-
to (20, 29). No se observó en las consultan-
tes que percibieran el uso de medicamentos 
como una opción de tratamiento, sino como 
una parte inevitable de éste. 

Es interesante destacar que el tratamien-

to psicológico fue también percibido nega-
tivamente por las consultantes. También se 
observó en estos casos que las participantes 
no lograban identificar el sentido del trata-
miento o de las técnicas empleadas, dando la 
impresión que la implicación de éstas en el 
tratamiento no fue suficientemente aborda-
da por los profesionales. 

En las consultantes aparece como razón 
del abandono una percepción de estar me-
jor y de no necesitarlo. El olvido en otros ca-
sos da cuenta de una baja valoración de la 
necesidad de tratamiento. Otras consultan-
tes consideraban que tenían que ser capa-
ces de enfrentar sus problemas sin requerir 
tratamiento. Estas situaciones indican que 
en algunas consultantes la evaluación de la 
necesidad de tratamiento, o del tipo de tra-
tamiento requerido, más allá del diagnóstico 
de depresión, no fue suficiente. 

Es importante destacar que la gran ma-
yoría de las entrevistadas de este estudio no 
consultó espontáneamente por un ánimo 
depresivo. Eso es representativo de las con-
sultantes del Programa Nacional de Depre-
sión y explica la importancia particular que 
tiene evaluar la necesidad de tratamiento 
percibida por las consultantes y su motiva-
ción a tratarse, así como las expectativas y 
creencias asociadas. Otro elemento a consi-
derar es que mucha de la sintomatología de-
presiva en atención primaria tiene un curso 
fluctuante, no siempre muy intenso, y está 
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 obser-
vada 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 Progra-
ma Nacional de Depresión, sugiriendo una 
compleja mezcla de factores motivacionales 
con factores de accesibilidad como una de las 
razones del abandono (20). 
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En síntesis, los resultados obtenidos 
apuntan por una parte a la relevancia de los 
aspectos relacionados con el acceso en la per-
manencia en el tratamiento, así como aspec-
tos relacionados con el grado en que las con-
sultantes se sienten y/o han sido implicadas 
en su proceso de tratamiento. 

Estos resultados son de interés para los y 
las profesionales de la enfermería. Sugieren 
la importancia de otorgar mayor atención a 
la forma como se le asigna el diagnóstico de 
depresión a los consultantes, la psicoeduca-
ción al respecto, y especialmente a hacerlos 
partícipe del tratamiento, acogiendo sus ex-
pectativas y creencias. 

En futuras investigaciones sería interesan-
te conocer también la percepción que tienen 
las familias de los usuarios respecto de cómo 
ellos vivencian el proceso, dado el rol que 
probablemente tienen en favorecer la adhe-
rencia. 
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