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Resumen  

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la asociación entre las 

afecciones psicológicas —específicamente depresión, ansiedad y estrés— y la 

adherencia terapéutica en pacientes con enfermedades no transmisibles en un 

centro de salud de Huancayo durante el periodo 2025. La metodología empleada 

corresponde a una investigación de tipo aplicado con enfoque cuantitativo, 

alcance correlacional y diseño no experimental transversal. Se utilizó la escala 

DASS-21 para medir depresión, ansiedad y estrés, además del cuestionario MMAS-

4 para evaluar adherencia terapéutica. La población estuvo conformada por 335 

pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo II y/o hipertensión arterial que 

asisten al programa de enfermedades no transmisibles, seleccionándose 

mediante muestreo aleatorio simple una muestra de 180 participantes. Los 

resultados evidenciaron que el 55,6 % presentó sintomatología ansiosa patológica, 

el 44,4 % exhibe estrés clínicamente significativo y el 37,8 % manifiestó depresión; 

asimismo, el 50 % demostró mala adherencia terapéutica. El análisis inferencial 

mediante chi-cuadrado de Pearson, mostró asociación estadísticamente 

significativa entre ansiedad y adherencia (χ²=29,149; p=0,000) y entre depresión y 

adherencia (χ²=11,145; p=0,025), mientras el estrés no alcanzó significancia 

(χ²=7,083; p=0,069). Se concluye que existe asociación significativa entre las 

afecciones psicológicas y la adherencia terapéutica, siendo la ansiedad y 

depresión factores determinantes del incumplimiento farmacológico. 

Palabras clave: afecciones psicológicas, adherencia terapéutica, enfermedades 

no transmisibles. 
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Abstract  

The study aimed to determine the association between psychological conditions—

specifically depression, anxiety, and stress—and therapeutic adherence in patients 

with non-communicable diseases at a health center in Huancayo during the 

period 2025. The methodology employed was applied research with a quantitative 

approach, correlational scope, and cross-sectional, non-experimental design. The 

DASS-21 scale was used to measure depression, anxiety, and stress, in addition to 

the MMAS-4 questionnaire to assess therapeutic adherence. The population 

consisted of 335 patients diagnosed with type II diabetes mellitus and/or 

hypertension who attend the non-communicable diseases program. A sample of 

180 participants was selected using simple random sampling. The results showed 

that 55.6% presented pathological anxiety symptoms, 44.4% exhibited clinically 

significant stress, and 37.8% manifested depression; furthermore, 50% demonstrated 

poor therapeutic adherence. Inferential analysis using Pearson's chi-squared test 

showed a statistically significant association between anxiety and adherence 

(χ²=29.149; p=0.000) and between depression and adherence (χ²=11.145; p=0.025), 

while stress did not reach significance (χ²=7.083; p=0.069). It is concluded that there 

is a significant association between psychological conditions and therapeutic 

adherence, with anxiety and depression being determining factors in medication 

non-adherence. 

Keywords: psychological conditions, therapeutic adherence, non-communicable 

diseases. 
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Introducción 

La adherencia terapéutica constituye un aspecto fundamental dentro el manejo 

integral de las enfermedades no transmisibles, pues de ella depende el control 

clínico, prevención de complicaciones, la reducción de hospitalizaciones así 

como la mejora de la calidad de vida de los pacientes, pero su cumplimiento no 

está determinado solo por factores farmacológicos o clínicos, sino también por 

aspectos psicosociales, entre ellos las afecciones psicológicas, como depresión, 

ansiedad, o el malestar emocional que desempeñan un rol importante.  

En ese sentido, se ha reportado que, en Estados Unidos, cerca del 50 % de 

pacientes con hipertensión y diabetes mellitus tipo 2 presentó baja adherencia 

terapéutica, lo que incrementó el riesgo de mortalidad y eventos adversos entre 

50 % y 90 %. Asimismo, el estrés y las relaciones sociales mostraron asociaciones 

significativas con la adherencia, evidenciando su influencia directa en el 

cumplimiento del tratamiento (1). En Túnez, el 51,8 % de 170 pacientes crónicos 

evidenció depresión, el 47 % ansiedad, y solo el 36,5 % adherencia elevada. (2) 

Por otro lado, a nivel de América Latina, un metaanálisis de 36 estudios estimó 

prevalencia de ansiedad del 14,55 % de vida, 6,61 % a 12 meses y 3,27 % actual, 

con tasas superiores en mujeres (3). También, en Brasil, el estigma personal en 112 

pacientes psiquiátricos se asoció negativamente con la adherencia 

farmacológica, siendo el componente de alienación predictor significativo de 

menor cumplimiento. (4) 

En el ámbito nacional, un análisis de la ENDES (2019-2021) con 105 512 peruanos 

arrojó prevalencia de sintomatología depresiva del 23,2 %, siendo mayor en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial (5). Similarmente, en 

Lambayeque solo el 26,9 % de 119 pacientes diabéticos con complicaciones 

mostró adherencia terapéutica adecuada. (6) 

Asimismo, en el Hospital Militar Central de Lima el 84 % de 300 pacientes 

oncológicos no mostró adherencia al tratamiento (7). En paralelo a ello, en dos 

hospitales del norte peruano, el 91,9 % de 112 pacientes diabéticos presentaron 

depresión, el 75 % ansiedad, y solo el 50,6 % adherencia adecuada. (8) 

En el contexto de los pacientes con enfermedades no transmisibles atendidos en 

un Centro de Salud de Huancayo, se ha observado que muchos manifiestan 

preocupación excesiva por el curso de su enfermedad, dificultades para conciliar 

el sueño, tensión muscular frecuente e irritabilidad persistente que interfieren con 
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sus actividades cotidianas. Esta sintomatología ansiosa podría vincularse al temor 

ante complicaciones crónicas, limitaciones económicas para acceder al 

tratamiento y escaso conocimiento sobre el manejo de su condición. De no 

abordarse oportunamente, se generaría deterioro progresivo en el cumplimiento 

terapéutico, incrementando el riesgo de descompensaciones y hospitalizaciones 

recurrentes. 

La presente investigación se justifica teóricamente porque permitirá ampliar el 

conocimiento existente sobre la relación entre las afecciones psicológicas y la 

adherencia al tratamiento en pacientes con enfermedades no transmisibles, 

contribuyendo al fortalecimiento de los marcos conceptuales que explican cómo 

los factores psicológicos influyen en el cumplimiento terapéutico dentro del 

contexto sanitario peruano. Metodológicamente, este estudio se justifica porque 

empleará instrumentos validados como el DASS-21 y el MMAS-4 para medir las 

variables de interés, proporcionando un procedimiento replicable que podrá servir 

como referencia para futuras investigaciones en poblaciones similares con 

enfermedades crónicas no transmisibles en establecimientos de salud del primer 

nivel de atención. Desde el aspecto práctico, los resultados obtenidos permitirán 

a los profesionales de salud facilitar el diseño de estrategias de intervención que 

mejoren el cumplimiento del tratamiento. 

El problema general a abordar fue: ¿Cuál es la asociación entre las afecciones 

psicológicas y la adherencia terapéutica en pacientes con enfermedades no 

transmisibles en un Centro de Salud, Huancayo 2025? 

La presente investigación quedó estructurada en cuatro capítulos. El primero 

desarrolló el marco teórico, incluyendo la revisión de antecedentes 

internacionales y nacionales, las bases teóricas sobre afecciones psicológicas y 

adherencia terapéutica, así como la definición de términos básicos. El segundo 

capítulo abordó los materiales y métodos, detallando el enfoque metodológico, 

diseño de investigación, población y muestra, instrumentos de recolección de 

datos validados (DASS-21 y MMAS-4), procedimientos y técnicas de análisis 

estadístico. El tercer capítulo presentó los resultados descriptivos e inferenciales 

referentes a la prevalencia de depresión, ansiedad y estrés, y las asociaciones 

entre estas variables. Finalmente, el cuarto capítulo desarrolló la discusión, donde 

se interpretaron los hallazgos obtenidos y se contrastaron con investigaciones 

previas del ámbito nacional e internacional, culminando con las conclusiones y 

recomendaciones derivadas del estudio. 
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Objetivos 

Objetivo general 

 Determinar la asociación entre las afecciones psicológicas y la adherencia 

terapéutica en pacientes con enfermedades no transmisibles en un Centro 

de Salud, Huancayo 2025. 

Objetivos específicos  

1. Determinar la asociación entre depresión y la adherencia terapéutica en 

pacientes con enfermedades no transmisibles en un Centro de Salud, 

Huancayo 2025. 

2. Determinar la asociación entre ansiedad y la adherencia terapéutica en 

pacientes con enfermedades no transmisibles en un Centro de Salud, 

Huancayo 2025. 

3. Determinar la asociación entre estrés y la adherencia terapéutica en 

pacientes con enfermedades no transmisibles en un Centro de Salud, 

Huancayo 2025. 
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Capítulo I:  

Marco teórico 

1.1. Revisión de antecedentes 

1.1.1. Antecedentes internacionales  

Sharma y Chandrakar (9) en 2025 en India, desarrollaron una investigación 

con el objetivo de explorar la relación existente entre trastornos de salud mental y 

cumplimiento médico en personas que padecen enfermedades crónicas. La 

metodología empleada fue un enfoque cuantitativo correlacional aplicado a 

pacientes con diabetes, hipertensión y enfermedades cardiovasculares mediante 

el PHQ-9 para depresión y GAD-7 para ansiedad. Los resultados revelaron que el 

35 % presentó sintomatología depresiva con puntuación media de 12 puntos 

mientras el 30 % evidenció trastornos ansiosos con puntaje promedio de 14, 

además el 18 % manifestó comorbilidad de ambas condiciones. Se concluyó que 

existe asociación inversa significativa entre las afecciones psicológicas y la 

adherencia terapéutica en pacientes con patologías crónicas. 

Salazar et al. (10) en 2023 en India, llevaron a cabo un estudio cuyo 

propósito fue examinar la asociación entre variables psicosociales y cumplimiento 

farmacológico en personas con enfermedades no transmisibles y trastornos 

mentales comórbidos. La metodología empleada fue un enfoque cuantitativo 

correlacional aplicado a 2486 pacientes de atención primaria rural mediante el 

PHQ-9 y GAD-7. Los resultados evidenciaron que el 18,06 % omitió medicación 

durante el último mes; el sexo masculino mostró mayor probabilidad de 

incumplimiento (OR=1,74; IC 95 %: 1,37-2,22; p<0,001), el estigma internalizado 

incrementó dicha probabilidad (OR=1,46; IC 95%: 1,07-2,00; p<0,05), mientras que 

el mayor apoyo social se asoció con menor incumplimiento (OR=0,65; IC 95 %: 0,49-

0,86; p<0,01). Se concluyó que el estigma hacia la enfermedad mental y el escaso 

soporte social se vincularon significativamente con menor adherencia 

terapéutica. 

Malaeb et al. (11) en 2023 en Líbano, realizaron una investigación con el 

objetivo de evaluar los niveles de adherencia al tratamiento y sus factores 

asociados en pacientes adultos con enfermedades no transmisibles. La 

metodología empleada fue un diseño cuantitativo correlacional mediante la 

escala LMAS-14 aplicada a 263 participantes durante el confinamiento por 

COVID-19. Los resultados mostraron que el 50,2 % presentó baja adherencia con 

puntuación media de 4,41±3,94 puntos; la depresión se asoció significativamente 
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con menor cumplimiento (β=1,351; p=0,009), al igual que la úlcera péptica 

(β=1,279; p=0,011); mientras que la edad entre 50-70 años (β=-1,591; p=0,011), el 

ejercicio físico (β=-1,397; p=0,006), la enfermedad renal (β=-1,701; p=0,032) y el 

ingreso intermedio a alto (β=-3,207; p<0,001) se vincularon con mayor adherencia. 

Se concluyó que los trastornos depresivos constituyen un factor determinante que 

afecta negativamente el cumplimiento farmacológico en personas con 

patologías crónica. 

Brimavandi et al. (12) en 2023 en Irán, ejecutaron un estudio con la finalidad 

de determinar la relación entre depresión y adherencia farmacológica en adultos 

mayores con enfermedad cardiovascular. Se empleó un diseño cuantitativo 

correlacional aplicado a 188 ancianos utilizando la escala geriátrica de depresión 

y el cuestionario de Madanloo. Los hallazgos evidenciaron que el 53,8 % presentó 

algún grado de sintomatología depresiva con puntuación media de 5,6 puntos, 

asimismo la prevalencia fue superior en mujeres respecto a varones (p = 0,015), 

además el 26 % de las variaciones en el cumplimiento terapéutico fueron 

atribuibles a la depresión (β = -1,32; p = 0,001). Se concluyó que existe una relación 

inversa débil a moderada entre ambas variables en esta población geriátrica. 

Alharbi et al. (13) en 2024 en Arabia Saudita, desarrollaron una 

investigación con el propósito de evaluar el nivel de percepción de enfermedad 

y adherencia farmacológica en pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2. Se 

empleó un diseño cuantitativo correlacional de corte transversal mediante el 

cuestionario B-IPQ y la escala MMAS-8 aplicados a 365 participantes. Los hallazgos 

evidenciaron que el 62,2 % presentó baja adherencia mientras solo el 10,1 % 

mostró alta adherencia, además el 50,4 % olvidaba ocasionalmente tomar su 

medicación hipoglucemiante; asimismo, quienes percibían mayor control 

personal demostraron mejor cumplimiento terapéutico (p < 0,001), y quienes 

tenían mayor comprensión de la enfermedad también mostraron mayor 

adherencia (p < 0,001). Se concluyó que existe correlación significativa entre la 

percepción de la patología y la adherencia medicamentosa en personas con 

esta condición metabólica crónica. 

1.1.2. Antecedentes nacionales 

Carazas (14) en 2024 en Lima, ejecutó una investigación con el objetivo de 

determinar la relación entre psicoeducación estructurada y nivel de adherencia 

terapéutica en pacientes adultos con trastorno depresivo, utilizando un diseño 

cuantitativo correlacional mediante revisión de historias clínicas de 536 
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participantes; los hallazgos demostraron que únicamente el 40,1 % se adhirió al 

tratamiento mientras el 72 % abandonó la terapia durante el seguimiento, además 

quienes recibieron psicoeducación presentaron mayor cumplimiento (x²=125,26; 

p=0,000) con una probabilidad nueve veces superior de adherirse (OR=8,97); 

concluyendo que la intervención psicoeducativa constituye un factor 

determinante para incrementar la adherencia y disminuir el abandono 

terapéutico en personas con depresión. 

Changllio et al. (15) en 2024 en Tacna, llevaron a cabo un estudio con la 

finalidad de determinar la relación entre funcionalidad familiar y adherencia a la 

terapia farmacológica en pacientes con trastornos depresivos y ansiosos. Se 

empleó un diseño cuantitativo correlacional de corte transversal aplicando el 

cuestionario APGAR familiar y la escala Morisky-Green a 100 participantes. Los 

hallazgos revelaron que el 42 % presentó disfunción familiar severa mientras el 53 

% mostró baja adherencia terapéutica; además, los diagnósticos predominantes 

fueron trastorno mixto ansioso-depresivo (40 %) y depresión (35 %), evidenciándose 

asociación estadísticamente significativa entre funcionalidad familiar y 

adherencia terapéutica (χ² = prueba chi-cuadrado; p = 0,006). Se concluyó que 

la disfunción familiar severa se vincula significativamente con menor cumplimiento 

farmacológico en personas con trastornos mentales. 

Choctaya y Carcelén (16) en 2025 en Lima, ejecutaron una investigación 

con el objetivo de determinar la relación entre barreras de acceso en salud 

mental y adherencia al tratamiento antidepresivo en adultos. Se empleó un diseño 

cuantitativo correlacional de corte transversal aplicando la escala BACE y el 

cuestionario MMAS-8 a 104 pacientes con depresión. Los hallazgos mostraron que 

el 48,1 % identificó obstáculos de acceso en nivel medio mientras el 46,2 % 

presentó baja adherencia terapéutica; además, de quienes percibieron barreras 

elevadas el 72,7 % evidenció escaso cumplimiento farmacológico, encontrándose 

asociación estadísticamente significativa (p < 0,01) con correlación inversa (r = -

0,310). Se concluyó que las dificultades de acceso a servicios de salud mental se 

vinculan inversamente con el cumplimiento del tratamiento antidepresivo. 

Jonis et al. (17) en 2021 en Lima, desarrollaron una investigación con la 

finalidad de determinar si la sintomatología depresiva constituye un factor 

asociado al abandono y pobre adherencia terapéutica en pacientes con 

tuberculosis sensible. Se empleó un diseño analítico de cohorte retrospectivo 

mediante el test SRQ-18 aplicado a 153 participantes. Los hallazgos evidenciaron 
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que el 53,6 % presentó depresión mientras el 42,5 % mostró mala adherencia y el 

18,3 % abandonó el tratamiento; además, los síntomas depresivos incrementaron 

significativamente el riesgo de abandono (RR = 2,16; IC95 %: 1,01-4,60) y de 

incumplimiento terapéutico (RR = 2,09; IC95 %: 1,36-3,22). Se concluyó que la 

depresión representa un factor de riesgo significativamente vinculado tanto al 

abandono como a la deficiente adherencia en personas con esta enfermedad 

infectocontagiosa. 

Calizaya et al. (18) en 2025 en Arequipa, ejecutaron una investigación con 

el propósito de analizar la prevalencia de depresión, ansiedad y estrés en adultos 

y adultos mayores peruanos comparando diferencias según variables 

sociodemográficas. Se empleó un diseño no experimental, cuantitativo y 

transversal aplicando el DASS-21 a 1483 participantes seleccionados 

intencionalmente. Los hallazgos revelaron que el 28,7 % presentó niveles elevados 

de depresión mientras el 30,8% mostró alta ansiedad y el 21,4 % estrés significativo; 

además, las mujeres y personas solteras obtuvieron puntuaciones superiores, 

asimismo quienes tenían educación superior e ingresos mayores evidenciaron 

menor afectación emocional, con diferencias estadísticamente significativas (p < 

0,05). Se concluyó que la prevalencia de estas afecciones psicológicas resulta 

preocupante y requiere fortalecimiento de servicios de salud mental mediante la 

creación de centros especializados y programas psicosociales con enfoque 

diferenciado. 

1.2. Bases teóricas  

1.2.1. Enfermedades no transmisibles 

Definición 

Las enfermedades no transmisibles se distinguen por no tener un origen 

infeccioso y por desarrollarse a partir de la interacción entre factores genéticos, 

conductuales y ambientales, lo que las convierte en un conjunto de dolencias de 

evolución prolongada que incluyen patologías cardiovasculares, diabetes, 

obesidad, distintos tipos de cáncer, trastornos mentales y afecciones crónicas de 

hígado, riñón y sistema respiratorio; estas condiciones representan cerca del 74 % 

de las muertes globales y afectan con mayor intensidad a países de ingresos bajos 

y medios, donde su carga sanitaria se incrementa de manera acelerada, además 

la coexistencia con enfermedades infecciosas modifica los desenlaces clínicos y 

exige estrategias integradas de prevención y tratamiento adaptadas a cada 

contexto. (19) 
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Según Caprara, las enfermedades no transmisibles también denominadas 

crónicas constituyen la principal causa de mortalidad prematura en el mundo y 

generan cada año más de 41 millones de defunciones, dentro de ellas se 

encuentran las afecciones cardiovasculares, los cánceres, las enfermedades 

respiratorias crónicas, la diabetes tipo 2 y ciertos trastornos neurológicos, cuya 

prevalencia aumenta en poblaciones envejecidas y en contextos 

socioeconómicos desfavorables; su origen se vincula principalmente a conductas 

modificables como la dieta inadecuada, el sedentarismo, el consumo de tabaco 

y la ingesta excesiva de alcohol, por lo que la adopción de estilos de vida 

saludables se convierte en una estrategia esencial para reducir su impacto y la 

prevención y el control de estas patologías se consideran tanto un imperativo 

moral como una necesidad económica. (20) 

Alemu et al. destacan que las enfermedades no transmisibles representan 

un desafío sanitario global de gran magnitud al ser responsables de más del 74 % 

de las muertes y de la mayoría de los años de vida ajustados por discapacidad, 

dentro de este grupo se incluyen las enfermedades cardiovasculares, los 

cánceres, las patologías respiratorias crónicas, la diabetes y los trastornos de salud 

mental, todas ellas originadas por la interacción entre predisposición genética, 

factores ambientales y conductas de riesgo; su impacto es especialmente severo 

en países de ingresos bajos y medios donde concentran más de tres cuartas partes 

de las muertes relacionadas y además generan costos económicos elevados 

estimados en billones de dólares, lo que refuerza la urgencia de implementar 

políticas de prevención y atención equitativas. (21) 

Causas  

Las causas de las enfermedades no transmisibles se vinculan con una 

combinación de factores genéticos, fisiológicos, ambientales, socioeconómicos y 

conductuales que moldean el estilo de vida a lo largo del curso vital; entre los más 

relevantes se encuentran el tabaquismo, la dieta inadecuada, la inactividad física 

y el consumo nocivo de alcohol, los cuales se potencian por determinantes 

sociales como el nivel educativo, la ocupación y las condiciones de ingreso, 

generando desigualdades en salud que incrementan la vulnerabilidad de los 

grupos más desfavorecidos, además la evidencia muestra que la adopción 

temprana de conductas de riesgo en la adolescencia se asocia con mayor 

incidencia de cáncer, diabetes tipo II y enfermedades cardiovasculares en la 



19 
 

adultez, lo que refuerza la necesidad de intervenciones preventivas con enfoque 

de curso de vida. (22) 

Las causas de las enfermedades no transmisibles se relacionan 

estrechamente con factores conductuales como el consumo de tabaco, la 

ingesta nociva de alcohol, la inactividad física y las dietas deficientes en frutas y 

verduras, cuya co‑ocurrencia incrementa de manera alarmante el riesgo de 

desarrollar múltiples dolencias crónicas; en el contexto urbano de Etiopía se 

observó que más del 65 % de los adultos presentaban dos o más de estos factores, 

lo que evidencia la influencia de determinantes sociales como el sexo, la 

ocupación y las redes de apoyo comunitario, además la insuficiente ingesta de 

alimentos saludables y la escasa práctica de actividad física se consolidan como 

los principales detonantes de enfermedades cardiovasculares, diabetes y cáncer, 

reforzando la urgencia de intervenciones comunitarias. (23) 

Tolonen et al. señalan que las enfermedades no transmisibles comparten 

causas vinculadas con factores de riesgo conductuales y biológicos, entre ellos el 

tabaquismo, el sedentarismo, el consumo excesivo de alcohol y las dietas poco 

saludables, que derivan en consecuencias como hipertensión, 

hipercolesterolemia, obesidad y diabetes; en Finlandia se ha observado una 

disminución progresiva del tabaquismo y de la hipertensión, pero un aumento 

sostenido de la obesidad y la diabetes, lo que refleja la polarización de la 

población entre quienes mantienen un peso normal y quienes incrementan su 

exceso de peso, además estas tendencias proyectadas hasta 2040 muestran que 

la obesidad y la diabetes seguirán creciendo, consolidándose como causas 

centrales de la carga futura de enfermedades crónicas. (24) 

Evaluación y diagnóstico 

La evaluación de las enfermedades no transmisibles en Brasil se ha 

realizado mediante encuestas nacionales de salud que permiten monitorear 

indicadores clave como la inactividad física, el consumo de alcohol, el 

tabaquismo, la hipertensión, la diabetes y la obesidad; los resultados de 2013 y 

2019 muestran avances parciales, pues se logró reducir la inactividad física y 

aumentar la cobertura de citología cervical, pero la prevalencia de hipertensión, 

diabetes, sobrepeso y obesidad se incrementó, lo que evidencia que los objetivos 

internacionales de la OMS y los planes nacionales no serán alcanzados en su 

totalidad, además el diagnóstico se apoya en mediciones directas y autoinformes, 
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revelando discrepancias que subrayan la necesidad de fortalecer políticas de 

prevención y control. (25) 

El diagnóstico de las enfermedades no transmisibles en Gaza se ha 

vinculado con la identificación de barreras que limitan la práctica de conductas 

saludables, pues aunque los pacientes reciben recomendaciones basadas en 

protocolos de la OMS, la adherencia a la actividad física y a la dieta equilibrada 

es baja, con promedios de cumplimiento cercanos al 50 % y 44 % respectivamente; 

la evaluación se realiza mediante cuestionarios estructurados que recogen datos 

demográficos, clínicos y percepciones de los pacientes, lo que permite identificar 

obstáculos como la falta de acceso a recursos, el escaso apoyo social y la baja 

autoeficacia, además estos hallazgos muestran que el diagnóstico no solo debe 

centrarse en parámetros biomédicos, sino también en factores psicosociales que 

condicionan la evolución. (26) 

La evaluación del riesgo cardiovascular como parte del diagnóstico de 

enfermedades no transmisibles se ha perfeccionado mediante la adaptación del 

Framingham Risk Score a contextos de baja disponibilidad de datos clínicos y de 

laboratorio, utilizando información autoinformada sobre peso, talla, hipertensión y 

hábitos de vida; los modelos validados en Brasil muestran alta concordancia con 

el método original, alcanzando áreas bajo la curva superiores a 0.85 y niveles de 

acuerdo sustanciales en categorías de riesgo, lo que confirma su utilidad en 

encuestas telefónicas y en entornos con recursos limitados, además estas 

herramientas permiten estratificar poblaciones y orientar intervenciones 

preventivas sin necesidad de pruebas costosas, consolidando un enfoque 

pragmático para el diagnóstico remoto de enfermedades cardiovasculares y 

crónicas. (27) 

Tratamiento 

El tratamiento de las enfermedades no transmisibles en países de ingresos 

bajos y medios se ha visto fortalecido por la incorporación de intervenciones 

digitales en la atención primaria, las cuales incluyen aplicaciones móviles, 

plataformas web, mensajes de texto y sistemas de telemonitoreo que buscan 

mejorar la adherencia terapéutica y la autogestión de los pacientes; la evidencia 

muestra que los resultados clínicos son heterogéneos, pero los efectos sobre 

conductas saludables y la implementación de servicios son consistentemente 

positivos, pues se incrementa la accesibilidad, la eficiencia y la experiencia del 

usuario, además factores como el compromiso político, el diseño centrado en el 
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paciente y la integración con sistemas existentes resultan determinantes para 

consolidar la efectividad de estas herramientas en el manejo de las ENT. (28) 

El tratamiento de la prediabetes mediante programas digitales de 

prevención ha demostrado ser clínicamente eficaz, como lo evidencia un ensayo 

controlado aleatorizado en el que los participantes asignados a un programa 

digital intensivo lograron reducciones significativas en hemoglobina glicosilada, 

peso corporal y perfil lipídico en comparación con la educación estándar, 

además el uso de sesiones semanales, apoyo virtual entre pares, monitoreo con 

dispositivos conectados y acompañamiento de entrenadores de estilo de vida 

permitió que más del 40 % alcanzara pérdidas de peso clínicamente relevantes, lo 

que confirma que la telemedicina aplicada a la prevención y tratamiento de 

enfermedades metabólicas puede generar beneficios sostenidos y escalables, 

especialmente en contextos donde la atención presencial resulta limitada o 

insuficiente. (29) 

El tratamiento nutricional de las enfermedades crónicas mediante 

telehealth ha mostrado ser costo-efectivo en la mayoría de los ensayos clínicos 

aleatorizados revisados, particularmente cuando se emplean modalidades 

móviles que permiten intervenciones personalizadas y seguimiento continuo, los 

resultados indican que estas estrategias mejoran la calidad de la dieta, favorecen 

la reducción de peso y optimizan indicadores clínicos como presión arterial y perfil 

metabólico, además desde la perspectiva de los sistemas de salud más del 60 % 

de los estudios reportaron ahorros o beneficios económicos, mientras que desde 

la perspectiva social los hallazgos fueron más heterogéneos, lo que sugiere que la 

sostenibilidad depende de la disposición a pagar y de la integración de estas 

intervenciones en políticas públicas de salud. (30) 

1.2.1.1. Diabetes Mellitus 

Definición 

La Diabetes Mellitus se concibe como un trastorno metabólico 

caracterizado por la presencia sostenida de hiperglucemia, originada por una 

deficiencia en la secreción de insulina, una alteración en su acción o la 

combinación de ambas condiciones. Esta hormona cumple un papel esencial en 

el metabolismo de carbohidratos, lípidos y proteínas, de modo que su disfunción 

repercute en tejidos como el adiposo, el muscular y el hepático. La sintomatología 

puede variar según el tipo y la duración de la enfermedad, desde polidipsia y 

pérdida de peso hasta complicaciones graves como cetoacidosis o síndrome 
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hiperosmolar, lo que evidencia la relevancia de un diagnóstico temprano y un 

manejo adecuado. (31) 

Por otra parte, la Organización Mundial de la Salud ha señalado que la 

Diabetes Mellitus constituye un problema de salud pública de magnitud creciente, 

con millones de personas afectadas y una carga significativa de mortalidad 

prematura. Este padecimiento, además de comprometer la homeostasis 

glucémica, se asocia con daños progresivos en órganos vitales como riñones, ojos 

y sistema cardiovascular, lo que incrementa la vulnerabilidad de quienes lo 

padecen. En este sentido, la enfermedad no solo representa un desafío clínico, 

sino también social y económico, pues su prevalencia se incrementa en países de 

ingresos bajos y medios, donde los recursos para su control son limitados. (32) 

Asimismo, la Diabetes Mellitus se clasifica en diferentes formas clínicas que 

incluyen: tipo 1, tipo 2, la gestacional y variantes menos comunes como la 

diabetes autoinmune latente en adultos o la inducida por fármacos. Cada una 

de estas categorías posee mecanismos fisiopatológicos particulares, aunque 

todas convergen en la alteración del metabolismo de la glucosa y en el riesgo de 

complicaciones crónicas. La identificación precisa de estas variantes resulta 

indispensable para orientar estrategias terapéuticas personalizadas y prevenir 

desenlaces adversos, ya que la heterogeneidad de la enfermedad exige un 

abordaje integral que considere factores genéticos, ambientales y conductuales. 

(33) 

Diagnóstico 

El diagnóstico de la Diabetes Mellitus se fundamenta en parámetros 

bioquímicos estandarizados que permiten identificar la hiperglucemia crónica y su 

relación con complicaciones microvasculares. La medición de glucosa 

plasmática en ayunas, medición de glucosa al azar, la prueba de tolerancia oral 

a la glucosa y la hemoglobina glicosilada constituyen los principales criterios, 

cuyos puntos de corte han sido validados internacionalmente. Estos valores se 

correlacionan con la aparición de retinopatía y otras complicaciones, lo que 

respalda su utilidad clínica y epidemiológica. La estandarización de estas pruebas, 

junto con la precisión en su interpretación, resulta esencial para garantizar 

diagnósticos confiables y comparables en diferentes poblaciones y contextos de 

atención. (34) 

En el caso de la diabetes tipo 1, la detección de autoanticuerpos contra 

componentes pancreáticos se ha consolidado como herramienta diagnóstica 
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clave. Anticuerpos como GADA, IA-2A y ZnT8A permiten diferenciar entre formas 

autoinmunes clásicas y variantes como el tipo 1B, donde no se evidencia 

respuesta inmunitaria detectable. Sin embargo, la heterogeneidad de los 

métodos disponibles y la falta de estandarización entre plataformas analíticas 

generan discrepancias significativas que pueden derivar en diagnósticos erróneos 

o retrasos en el inicio del tratamiento. Por ello, la armonización de técnicas y la 

validación de resultados son aspectos críticos para asegurar diagnósticos 

clínicamente útiles y reproducibles en distintos entornos. (35) 

Paralelamente, los avances tecnológicos han impulsado el desarrollo de 

métodos no invasivos para la monitorización y diagnóstico de la glucosa, como la 

espectroscopía infrarroja media aplicada al líquido intersticial. Este procedimiento, 

basado en la excitación vibracional de moléculas de glucosa mediante láseres 

de cascada cuántica, ofrece una alternativa indolora y segura frente a la punción 

capilar. Los estudios clínicos han demostrado que su precisión es comparable a los 

sistemas iniciales de monitoreo continuo de glucosa aprobados por la FDA, lo que 

abre nuevas perspectivas para transformar la práctica diagnóstica y mejorar la 

adherencia de los pacientes al control metabólico. (36) 

Tratamiento 

El abordaje terapéutico de la Diabetes Mellitus tipo 2 requiere una 

estrategia multifactorial que combine intervenciones farmacológicas y cambios 

en el estilo de vida, con el objetivo de controlar la glucemia y reducir 

complicaciones cardiovasculares y renales. La Metformina continúa siendo el 

fármaco de primera elección por su eficacia, bajo costo y perfil de seguridad, 

aunque nuevas alternativas han ampliado el arsenal terapéutico. Entre ellas 

destacan los agonistas del receptor de GLP-1 y los inhibidores de SGLT-2, que no 

solo disminuyen la hemoglobina glicosilada, sino que también favorecen la 

pérdida de peso y aportan beneficios cardiovasculares y renales, consolidándose 

como opciones de gran relevancia clínica. (37) 

Los agonistas del receptor de GLP-1 han demostrado superioridad frente a 

otros antidiabéticos en la reducción de HbA1c y en la pérdida ponderal, sin 

incrementar el riesgo de hipoglucemia. Ensayos clínicos y revisiones sistemáticas 

evidencian que fármacos como semaglutida y tirzepatida alcanzan reducciones 

significativas tanto en glucemia como en peso corporal, lo que los convierte en 

alternativas preferentes para pacientes con obesidad o riesgo cardiovascular 

elevado. Además, su perfil de seguridad es consistente entre los distintos 
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representantes de la clase, con efectos adversos principalmente 

gastrointestinales, lo que refuerza su aplicabilidad en la práctica clínica y su 

inclusión en guías internacionales. (38) 

La comparación de diferentes agonistas del receptor de GLP-1 como 

terapia añadida a metformina confirma su eficacia en el control glucémico y en 

la reducción de peso, con variaciones según el tipo y la dosis utilizada. Estudios de 

metaanálisis en red muestran que tirzepatida y semaglutida alcanzan los mayores 

descensos de HbA1c y peso corporal, mientras que otros como dulaglutida y 

exenatida ofrecen beneficios más moderados. En términos de seguridad, no se 

observa incremento en hipoglucemias y los eventos adversos graves son poco 

frecuentes, lo que respalda su uso como tratamiento complementario en 

pacientes con diabetes tipo 2 y alto índice de masa corporal, consolidando su 

papel en la medicina basada en evidencia. (39) 

La actualización del algoritmo de tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 

2 de la red GDPS 2026 incorpora los avances más recientes en evidencia científica 

y práctica clínica, priorizando un enfoque integral y personalizado que combina 

control glucémico con protección cardiovascular, renal y metabólica. Se 

establece como primera línea terapéutica la metformina junto con inhibidores del 

cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT-2), agonistas del receptor GLP-1 

(arGLP-1) y agonistas duales GIP/GLP-1, especialmente en pacientes con 

condicionantes clínicos como enfermedad cardiovascular establecida, 

insuficiencia cardíaca, enfermedad renal crónica, obesidad o fragilidad. El nuevo 

esquema enfatiza la intensificación precoz para evitar la inercia clínica, la 

reevaluación periódica de objetivos y la individualización del tratamiento, 

situando la pérdida de peso y la reducción de complicaciones como metas 

centrales, lo que refleja un cambio hacia una medicina más personalizada y 

centrada en la persona. (40) 

1.2.1.2. Hipertensión 

Definición 

La hipertensión se entiende como una condición caracterizada por la 

elevación persistente de la presión arterial que, en el contexto del embarazo, se 

manifiesta en mujeres previamente normotensas o como complicación añadida 

en aquellas con hipertensión crónica. Las guías clínicas internacionales la 

clasifican en gestacional, preeclampsia/eclampsia, hipertensión crónica y 

crónica con preeclampsia superpuesta, reconociendo además categorías como 
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hipertensión severa definida por cifras iguales o superiores a 160/110 mmHg. Estas 

entidades se asocian con daño multiorgánico y complicaciones fetales, lo que 

subraya la necesidad de una definición precisa y homogénea para orientar el 

diagnóstico y la intervención clínica en distintos sistemas de salud. (41) 

Por otro lado, la hipertensión arterial se concibe como un factor de riesgo 

cardiovascular mayor que contribuye de manera significativa a la mortalidad 

global, siendo responsable de millones de muertes anuales. Según los criterios del 

JNC-7, se distingue entre presión normal, prehipertensión e hipertensión, mientras 

que las guías ACC/AHA 2017 redefinieron los puntos de corte incluyendo parte de 

los casos de prehipertensión como hipertensión en estadio 1. Esta modificación 

duplicó la prevalencia estimada en diversas poblaciones, lo que evidencia que la 

definición de hipertensión depende de los umbrales utilizados y tiene 

implicaciones directas en la carga de enfermedad y en la planificación de los 

sistemas de salud. (42) 

Finalmente, las guías europeas más recientes han simplificado la 

clasificación de la presión arterial para facilitar la toma de decisiones terapéuticas. 

Se establece la categoría de presión no elevada (<120/70 mmHg), presión 

elevada (120-139/70-89 mmHg) y la hipertensión definida como ≥140/90 mmHg, 

reconociendo que el riesgo cardiovascular aumenta de manera continua con 

cada incremento en las cifras tensionales. Aunque otras guías como las 

estadounidenses fijan el umbral en ≥130/80 mmHg, la Sociedad Europea de 

Cardiología mantiene el criterio tradicional por considerar que a partir de ese nivel 

el tratamiento antihipertensivo ofrece beneficios netos en la mayoría de los 

adultos, destacando así que la definición de hipertensión es en parte arbitraria 

pero necesaria para guiar la práctica clínica. (43) 

Diagnóstico  

El diagnóstico de la hipertensión en receptores de trasplante renal presenta 

particularidades que obligan a superar las limitaciones de la medición en consulta. 

La presión arterial tomada en oficina tiende a subestimar o sobrestimar la 

condición, generando fenómenos como hipertensión enmascarada o de bata 

blanca. Por ello, la monitorización ambulatoria de 24 horas se considera el 

estándar, ya que permite identificar patrones circadianos, detectar hipertensión 

nocturna y evaluar el descenso fisiológico esperado durante el sueño. Estudios 

sistemáticos han demostrado que este método se correlaciona mejor con el daño 
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a órganos diana, como el aumento de la masa ventricular izquierda o el deterioro 

de la función renal, consolidando su papel en la práctica clínica. (44) 

En el ámbito general, el diagnóstico de hipertensión requiere integrar 

diferentes métodos de medición para evitar errores clínicos. Las guías europeas 

recomiendan complementar la presión arterial en oficina con registros 

domiciliarios y ambulatorios, pues estos últimos permiten reconocer fenotipos 

como la hipertensión enmascarada y la de bata blanca. Ensayos recientes han 

mostrado que la presión nocturna y los patrones de descenso o ascenso durante 

el sueño tienen un valor pronóstico superior, ya que se asocian con mayor riesgo 

de insuficiencia cardíaca y eventos cerebrovasculares. Asimismo, la hipertensión 

inducida por el ejercicio se ha propuesto como un marcador adicional, aunque 

aún carece de una definición uniforme, lo que evidencia la necesidad de 

diagnósticos más dinámicos y contextuales. (45) 

Finalmente, las guías de la Sociedad Europea de Hipertensión de 2023 

introducen un enfoque más detallado para diagnosticar distintos fenotipos 

hipertensivos. Se reconoce la hipertensión de bata blanca, la enmascarada, la 

nocturna y la sistólica aislada en el anciano, cada una con implicaciones 

pronósticas específicas. La identificación precisa exige mediciones repetidas y 

fuera del entorno clínico, dado que la presión arterial en consulta puede inducir 

reacciones de alerta que distorsionan los valores. Además, se subraya que la 

prevalencia de estos fenotipos es elevada y que su diagnóstico debe 

acompañarse de la evaluación de daño a órganos diana y riesgo cardiovascular 

global, lo que convierte el proceso diagnóstico en un componente esencial de la 

prevención. (46) 

Tratamiento 

El abordaje farmacológico de la hipertensión resistente se fundamenta en 

la combinación de tres clases principales: bloqueadores del sistema renina-

angiotensina, diuréticos tiazídicos o similares y antagonistas de los canales de 

calcio. Cuando estas terapias no logran el control tensional, se recomienda añadir 

antagonistas de receptores mineralocorticoides como espironolactona o 

eplerenona. En los últimos años se han desarrollado nuevas moléculas con 

mecanismos más específicos, como los inhibidores selectivos de la aldosterona 

sintasa y los antagonistas duales de receptores de endotelina, que han 

demostrado reducciones significativas de la presión arterial en ensayos clínicos de 
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fase II. Estas estrategias buscan personalizar el tratamiento y cubrir vías 

fisiopatológicas no abordadas por los fármacos tradicionales. (47) 

El sistema de endotelina se ha identificado como un mediador clave en la 

hipertensión, y su bloqueo mediante antagonistas duales ETA/ETB representa una 

opción innovadora. Ensayos como PRECISION han mostrado que aprocitentan 

reduce de manera sostenida la presión arterial en pacientes con hipertensión 

resistente, con beneficios adicionales en subgrupos de alto riesgo como mayores 

de 75 años, afroamericanos y personas con enfermedad renal crónica avanzada. 

Además, se observó disminución de la proteinuria, lo que sugiere un efecto 

protector renal. Aunque el riesgo de retención hídrica existe, puede mitigarse con 

ajuste de diuréticos y seguimiento clínico cercano, consolidando a esta clase 

como alternativa prometedora en poblaciones difíciles de tratar. (48) 

Las guías europeas de 2024 enfatizan un tratamiento integral que combine 

cambios de estilo de vida con terapias farmacológicas optimizadas. Se 

recomienda el uso de combinaciones en una sola pastilla para mejorar la 

adherencia y alcanzar objetivos más estrictos de presión arterial, generalmente 

<130/80 mmHg, siempre que sean bien tolerados. Además, se incorporan 

fármacos con beneficios adicionales, como los inhibidores del cotransportador 

sodio-glucosa tipo 2, útiles en pacientes con diabetes, insuficiencia cardíaca o 

enfermedad renal crónica. En casos de hipertensión resistente, se contempla la 

denervación renal como intervención mínimamente invasiva, reservada para 

centros especializados y tras evaluación multidisciplinaria. Este enfoque busca 

personalizar el tratamiento y reducir complicaciones cardiovasculares a largo 

plazo. (49) 

La actualización del tratamiento de la hipertensión, según el análisis crítico 

de las guías clínicas recientes, enfatiza un enfoque más integral y contextualizado 

que trasciende la mera reducción numérica de la presión arterial. Se promueve el 

uso sistemático de mediciones ambulatorias y domiciliarias para mejorar la 

precisión diagnóstica y guiar decisiones terapéuticas, mientras que las diferencias 

entre umbrales internacionales (≥130/80 mmHg en EE. UU. frente a ≥140/90 mmHg 

en Europa) obligan a adaptar las estrategias a la realidad epidemiológica y de 

recursos de cada país. Además, se reconoce la necesidad de ajustar los objetivos 

terapéuticos en poblaciones especiales como embarazadas, niños y adultos 

mayores, incorporando factores de riesgo, comorbilidades y marcadores de daño 

a órgano blanco. En este sentido, el tratamiento actualizado se concibe como un 
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proceso dinámico que combina precisión técnica con sensibilidad clínica y social, 

buscando personalizar la intervención y mejorar la adherencia en escenarios 

diversos. (50) 

1.2.2. Afecciones psicológicas 

Definición 

Las afecciones psicológicas constituyen un conjunto de alteraciones 

emocionales, conductuales y cognitivas, las  cuales afectan el bienestar mental, 

la adaptación psicosocial y el funcionamiento cotidiano de las personas, siendo 

como constructo general, estas comprenden diversas manifestaciones en las que 

destacan la ansiedad, el estrés, la depresión, así como el malestar emocional y 

otros trastornos del estado de ánimo, los cuales pueden presentarse de forma 

aislada o concomitante, con distinta intensidad y duración. Estas afecciones no 

solo influyen en la esfera subjetiva del individuo, sino que también repercuten de 

manera significativa en su comportamiento, en la toma de decisiones y en la 

capacidad para afrontar las demandas de la vida diaria. (51) 

Causas 

Las afecciones psicológicas tienen un origen del tipo multifactorial, en el 

cual interactúan aspectos sociales, biológicos y psicológicos, entre las causas con 

mayor frecuencias están las alteraciones neuroquímicas, así como la 

predisposición genética, as experiencias adversas tempranas, el estrés 

prolongado, los acontecimientos vitales estresantes, las dificultades 

socioeconómicas, el escaso apoyo social, así como la presencia de 

enfermedades crónicas, las cuales generan una carga emocional sostenida que 

incrementa la vulnerabilidad psicológica. Asimismo, los estilos de afrontamiento 

inadecuados, las creencias disfuncionales y los contextos familiares y laborales 

desfavorables pueden potenciar la aparición y persistencia de estas afecciones. 

(52) 

Consecuencias 

Así también, estas afectaciones psicológicas producen impactos 

negativos relevantes en la salud integral del individuo, ya que se asocian con un 

mayor riesgo de deterioro funcional, disminución de la calidad de vida, 

alteraciones en los hábitos saludables, incremento del consumo de sustancias, 

dificultades en las relaciones interpersonales y menor desempeño laboral (53), 

mientras que desde una perspectiva más sanitaria, estas afecciones se asocian 

más con resultados clínicos peores, mayor utilización de los servicios de salud, 
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incremento de la morbimortalidad y una reducción significativa de la adherencia 

terapéutica, especialmente en pacientes con enfermedades no transmisibles, lo 

que agrava el pronóstico y favorece la aparición de complicaciones prevenibles. 

(54) 

1.2.2.1. Depresión 

Definición 

La depresión se define como un trastorno mental complejo que integra 

componentes psicobiológicos y psicosociales, caracterizado por alteraciones 

persistentes en la cognición, la regulación emocional y la conducta, además se 

reconoce como uno de los principales contribuyentes a la carga global de 

enfermedad, pues su fisiopatología incluye mecanismos celulares comunes como 

la desregulación de neurotransmisores, la neuroinflamación, el desequilibrio del 

eje hipotalámico-hipofisario-adrenal, modificaciones epigenéticas y procesos de 

estrés oxidativo, en este contexto los micro ARN emergen como reguladores 

esenciales al modular la expresión génica y participar en la plasticidad sináptica, 

la inflamación y la respuesta al estrés, lo que convierte a estas moléculas en 

elementos clave para comprender la definición biológica y clínica de la 

depresión. (55) 

Asimismo, la depresión puede definirse desde la perspectiva de sus 

variantes estacionales, donde el trastorno afectivo estacional constituye una 

expresión particular de los cambios en el sistema nervioso central vinculados al 

ritmo circannual de la luz, en este sentido la depresión invernal se describe como 

un subtipo de depresión mayor con patrón estacional, cuyos síntomas incluyen 

somnolencia excesiva, antojo de carbohidratos, pérdida de energía y anhedonia, 

además se asocia con alteraciones en la secreción de melatonina, en la 

neurotransmisión serotoninérgica y dopaminérgica, así como en la actividad del 

eje hipotalámico-hipofisario-adrenal, lo que evidencia que la definición de 

depresión no solo abarca criterios clínicos generales, sino también especificadores 

relacionados con la cronobiología. (56) 

Finalmente, la depresión se define también como un conjunto de síntomas 

universales que, aunque comparten núcleos comunes como el ánimo bajo, la 

anhedonia y la fatiga, presentan variaciones culturales en su manifestación, pues 

los análisis factoriales muestran que en algunos grupos los síntomas físicos como 

cambios en el apetito, el peso o el sueño se agrupan con los cognitivos, mientras 

que en otros la ideación suicida se vincula estrechamente con sentimientos de 
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inutilidad, además estas diferencias reflejan que la definición de depresión debe 

considerar tanto los criterios diagnósticos estandarizados como las formas 

culturalmente moduladas de expresión, lo que permite una comprensión más 

amplia y sensible de la enfermedad en contextos diversos. (57) 

Causas  

Entre las causas de la depresión se reconoce la participación de procesos 

inflamatorios sistémicos, pues diversos estudios han demostrado que los pacientes 

presentan alteraciones en marcadores inmunológicos como IL-1β, IL-6, TNF y 

proteína C reactiva, además indicadores derivados de hemogramas rutinarios 

como el índice neutrófilo/linfocito, el cociente monocito/linfocito y el índice de 

inflamación sistémica se encuentran elevados en personas con episodios 

depresivos, lo que sugiere que la activación inmunitaria y el desequilibrio 

inflamatorio constituyen mecanismos fisiopatológicos comunes, 

independientemente de la presencia de síntomas psicóticos, por lo tanto la 

depresión puede definirse como una enfermedad en la que la respuesta 

inmunitaria alterada actúa como causa subyacente y como posible biomarcador 

clínico. (58) 

Asimismo, las causas de la depresión se vinculan con factores genéticos, 

en particular con polimorfismos del gen TPH2 que regula la síntesis de serotonina, 

dado que mutaciones en este gen afectan la estabilidad y función de la enzima 

triptófano hidroxilasa, reduciendo la disponibilidad de serotonina en el sistema 

nervioso central, lo que incrementa la vulnerabilidad a trastornos emocionales, 

además investigaciones en modelos animales han mostrado que la deficiencia de 

TPH2 altera la sensibilidad de receptores serotoninérgicos y favorece conductas 

depresivas, mientras que en humanos se ha comprobado que variantes 

específicas del gen interactúan con eventos vitales negativos, generando un 

riesgo mayor de episodios depresivos, lo que confirma la base genética como 

causa relevante. (59) 

Finalmente, las causas de la depresión se explican también por la 

interacción de factores genéticos, hormonales y neurobiológicos, pues se ha 

demostrado que el estrés crónico altera la función cognitiva y autonómica del 

cerebro, incrementando la producción de catecolaminas y cortisol, disminuyendo 

la actividad colinérgica y glucocorticoide, lo que conduce a inflamación 

persistente y disfunción mitocondrial, además el exceso de especies reactivas de 

oxígeno daña proteínas, lípidos y ADN mitocondrial, generando cambios en la 
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morfología celular y muerte neuronal, en consecuencia la depresión surge como 

resultado de un entramado multifactorial donde el estrés ambiental y los procesos 

biológicos convergen, consolidando una etiología compleja que requiere 

abordajes integrados para su comprensión. (60) 

Evaluación y diagnóstico 

La evaluación diagnóstica de la depresión bajo los criterios del ICD-11 

enfrenta críticas por la baja precisión en la definición de episodios depresivos, ya 

que se exige la presencia de cinco síntomas durante al menos dos semanas, pero 

sin establecer un número mínimo para subtipos como la distimia o la melancolía, 

lo que genera ambigüedad en la delimitación entre estados clínicos y expresiones 

normativas de tristeza, además la inclusión de descriptores como “alguna 

dificultad” o “usualmente angustiado” introduce subjetividad en la valoración, lo 

que puede derivar en sobrediagnóstico de estados emocionales comunes o en 

exclusión de cuadros graves que no cumplen la duración requerida, 

evidenciando limitaciones en la fiabilidad y validez del diagnóstico. (61) 

Por su parte, la evaluación de la depresión en el ICD-11 se operacionaliza 

mediante cuestionarios como el International Depression Questionnaire, diseñado 

para captar los síntomas descritos en la clasificación, el algoritmo diagnóstico 

requiere la presencia de al menos cinco síntomas concurrentes durante dos 

semanas, incluyendo obligatoriamente uno del clúster afectivo, además se 

incorpora la valoración del deterioro funcional en áreas personales, sociales o 

laborales, lo que asegura que el diagnóstico no se limite a la sintomatología 

aislada, sino que contemple el impacto en la vida cotidiana, la validación inicial 

mostró alta fiabilidad y unidimensionalidad de los ítems, confirmando que la 

herramienta puede ser utilizada tanto en investigación como en práctica clínica 

para evaluar episodios depresivos. (62) 

Finalmente, la evaluación y diagnóstico de la depresión en contextos 

culturales diversos, como el África subsahariana, requiere considerar la influencia 

de factores socioculturales en la expresión de los síntomas, pues en estas 

poblaciones la comunicación de la tristeza puede privilegiar manifestaciones 

somáticas sobre las cognitivas, lo que dificulta la aplicación directa de criterios 

occidentales, además la ausencia de términos lingüísticos adecuados para 

describir emociones limita la identificación clínica y puede reducir las tasas 

reportadas de prevalencia, por ello se enfatiza la necesidad de adaptar las 

herramientas diagnósticas al contexto cultural, integrando la experiencia vivida 
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de los adolescentes y sus cuidadores, lo que permitiría diagnósticos más sensibles 

y menos sesgados en regiones con alta carga de enfermedad. (63) 

Tratamiento 

El tratamiento de la depresión mayor en fase de remisión suele sostenerse 

con medicación antidepresiva prolongada, sin embargo los metaanálisis recientes 

muestran que la incorporación de intervenciones psicológicas como la terapia 

cognitivo-conductual o la terapia cognitiva basada en mindfulness reduce de 

manera significativa el riesgo de recaída cuando se combinan con fármacos, en 

contraste su aplicación como alternativa durante el retiro farmacológico no 

incrementa la probabilidad de recurrencia, lo que evidencia que las estrategias 

psicológicas son seguras y eficaces, además aportan beneficios clínicos 

adicionales frente al uso exclusivo de medicación, por ello se recomienda su 

integración en guías clínicas para optimizar resultados y disminuir la carga de 

enfermedad en poblaciones de alto riesgo. (64) 

Los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina constituyen la 

primera línea farmacológica en el tratamiento de la depresión, su mecanismo 

consiste en bloquear la recaptación de serotonina y aumentar su disponibilidad 

sináptica, lo que favorece la restauración del equilibrio neuroquímico, estudios 

clínicos y metaanálisis han confirmado su eficacia y tolerabilidad en la reducción 

de síntomas como la anhedonia, la alteración del sueño y el ánimo bajo, además 

la bibliometría revela que fluoxetina, paroxetina y sertralina son los fármacos más 

investigados, con ensayos doble ciego que respaldan su seguridad, aunque 

persisten debates sobre efectos secundarios y variabilidad en la respuesta, en 

consecuencia los ISRS siguen siendo el recurso más utilizado en la práctica clínica. 

(65) 

En casos de depresión resistente al tratamiento convencional se han 

explorado modalidades neuromoduladoras como la estimulación cerebral 

profunda, esta técnica quirúrgica implanta electrodos en núcleos específicos 

para modular la actividad neuronal, los metaanálisis reportan tasas de respuesta 

cercanas al 56 %, remisión en un 35 % y recurrencia en torno al 14 %, aunque los 

eventos adversos alcanzan el 67 %, generalmente de intensidad moderada, se 

advierte que los riesgos asociados a ideación suicida no deben subestimarse, pese 

a ello la evidencia preliminar sugiere que la estimulación cerebral profunda es 

prometedora, requiriendo ensayos clínicos más amplios y rigurosos para confirmar 
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su eficacia y seguridad, así como para definir los blancos neuroanatómicos 

óptimos. (66) 

1.2.2.2. Ansiedad  

Definición 

La ansiedad se entiende como una respuesta fisiológica natural que 

prepara al organismo para enfrentar situaciones percibidas como amenazantes, 

sin embargo en el siglo XXI se ha transformado en un fenómeno social y clínico de 

gran magnitud debido a la interacción de factores biológicos, psicológicos, 

sociales y ambientales, en este sentido los determinantes sociales como la 

precariedad laboral, la desigualdad económica, la hiperconectividad digital y el 

cambio climático han configurado un ambiente ansiógeno que incrementa la 

prevalencia de trastornos, además la sobreexposición a información negativa, el 

ciberacoso y la presión sobre la autoimagen intensifican el sufrimiento emocional, 

por lo tanto la ansiedad contemporánea se define como un estado 

desadaptativo originado en complejas dinámicas estructurales y contextuales. 

(67) 

Asimismo la ansiedad se caracteriza por una fisiopatología multifactorial 

que involucra regiones cerebrales como la amígdala, el hipocampo, la corteza 

prefrontal y el hipotálamo, las cuales regulan procesos de aprendizaje del miedo 

y memoria emocional, en este marco la neuroepigenética ha demostrado que 

modificaciones en la metilación del ADN y en las histonas alteran la plasticidad 

neuronal y predisponen a respuestas ansiosas, además factores ambientales 

como el estrés temprano o el abuso de sustancias modulan la expresión génica y 

afectan la actividad de neurotransmisores como GABA y glutamato, por 

consiguiente la ansiedad puede definirse como un fenotipo neurobiológico 

influido por mecanismos epigenéticos que integran experiencias ambientales y 

vulnerabilidades genéticas. (68) 

Finalmente la ansiedad se concibe como un trastorno mental prevalente 

que surge de la interacción entre disfunciones neuroquímicas, alteraciones 

endocrinas y respuestas inmunológicas, en este contexto la microbiota intestinal 

desempeña un papel decisivo al comunicarse bidireccionalmente con el sistema 

nervioso central mediante el eje microbiota-intestino-cerebro, de hecho 

metabolitos bacterianos como ácidos grasos de cadena corta, neurotransmisores 

y hormonas influyen en la regulación emocional y en la actividad del eje 

hipotálamo-hipófisis-adrenal, además la disbiosis intestinal se asocia con mayor 
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vulnerabilidad a síntomas ansiosos, por lo tanto la ansiedad puede definirse como 

un estado psicopatológico complejo en el que convergen procesos 

neurobiológicos y microbiológicos que condicionan la conducta y el bienestar. 

(69) 

Causas  

Las causas de la ansiedad durante la pandemia de COVID-19 se vinculan 

con la sensibilidad ansiosa, entendida como la interpretación de sensaciones 

corporales benignas como peligrosas, en este sentido los individuos con mayor 

puntuación en el índice ASI-3 mostraron niveles superiores de miedo al contagio y 

mayor riesgo de depresión, además la mediación del temor específico a la 

enfermedad explicó parte de la relación entre sensibilidad ansiosa y síntomas 

emocionales, lo que evidencia que la percepción exagerada de cambios 

fisiológicos como palpitaciones o sudoración se convierte en detonante de 

respuestas ansiosas, por lo tanto la ansiedad se origina en la interacción entre 

vulnerabilidades cognitivas y el contexto de amenaza sanitaria. (70) 

De igual modo las causas de la ansiedad en la población general durante 

la emergencia sanitaria en Letonia se relacionaron con factores 

sociodemográficos, de salud y psicológicos, entre ellos ser mujer, tener 

antecedentes de problemas mentales, haber intentado suicidio, experimentar 

soledad o poseer baja resiliencia, asimismo la preocupación por el estado de 

salud propio y el temor a la estigmatización en caso de infección incrementaron 

la probabilidad de ansiedad, además la exposición constante a información sobre 

la pandemia en internet y redes sociales intensificó el malestar, en contraste la 

estabilidad financiera, la rutina diaria y la buena autopercepción de salud 

actuaron como protectores, de modo que la ansiedad surge de la combinación 

de riesgos sociales y personales. (71) 

Finalmente las causas de la ansiedad en adolescentes se explican por la 

interacción entre variaciones genéticas del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal y la 

calidad del cuidado parental, en este marco los perfiles multilocus con mayor 

número de alelos asociados a hiperreactividad del eje mostraron mayor 

susceptibilidad tanto a contextos adversos como a entornos protectores, de 

hecho la crianza caracterizada por rechazo o castigo intensificó los síntomas 

ansiosos en quienes portaban dichos alelos, mientras que la parentalidad cálida y 

positiva redujo significativamente la expresión de ansiedad, por consiguiente la 

etiología se comprende como un fenómeno de plasticidad genética acumulativa 
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donde la biología amplifica el impacto del ambiente, lo que confirma que la 

ansiedad se origina en la convergencia de factores genéticos y relacionales. (72) 

Evaluación y diagnóstico 

La evaluación y diagnóstico de la ansiedad han cambiado con la 

transición de ICD-10 a ICD-11, ya que los trastornos antes agrupados como 

“neuroticos, relacionados con el estrés y somatoformes” ahora se clasifican como 

“trastornos de ansiedad o miedo”, en este sentido se mantienen diagnósticos 

centrales como agorafobia, fobia específica, ansiedad social, trastorno de pánico 

y ansiedad generalizada, aunque con criterios simplificados que eliminan la 

exigencia de un número mínimo de síntomas, además se incorporan la ansiedad 

por separación y el mutismo selectivo en la perspectiva del ciclo vital, por lo tanto 

ICD-11 se alinea con DSM-5 y ofrece mayor precisión clínica en la identificación 

de los trastornos ansiosos. (73) 

Asimismo el diagnóstico de la ansiedad debe considerar su curso 

longitudinal, ya que los estudios del NESDA muestran que los pacientes alternan 

entre recuperación, recurrencia e incluso cronicidad, en este marco el uso 

exclusivo de categorías diagnósticas del DSM-IV subestima la persistencia de 

síntomas subumbrales, mientras que los enfoques dimensionales basados en 

escalas de severidad como el Beck Anxiety Inventory o el Penn State Worry 

Questionnaire revelan trayectorias más precisas, además la comorbilidad con 

depresión y el fenómeno de “cambio diagnóstico” complican la clasificación 

clínica, por consiguiente la evaluación debe combinar criterios categóricos y 

medidas dimensionales para captar la fluctuación de síntomas y mejorar la validez 

del diagnóstico de los trastornos ansiosos. (74) 

Finalmente la evaluación diagnóstica de la ansiedad requiere incorporar 

expresiones culturales específicas, dado que los estudios cualitativos en India 

evidencian que los pacientes describen síntomas mediante términos locales en 

Kannada que incluyen sensaciones somáticas, miedo intenso y deterioro 

funcional, en este sentido la creación del cuestionario PANIQ busca superar las 

limitaciones de escalas occidentales como HAM-A o BAI que priorizan síntomas 

cognitivos y omiten manifestaciones culturales, además los profesionales y 

cuidadores identifican comportamientos como la búsqueda reiterada de 

médicos o la preocupación por la vergüenza social, por lo tanto el diagnóstico 

debe adaptarse a los contextos culturales para evitar subregistro y asegurar que 

las herramientas reflejen la experiencia real de quienes padecen ansiedad. (75) 
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Tratamiento 

El tratamiento de la ansiedad generalizada ha explorado nuevas 

alternativas farmacológicas como los productos medicinales derivados del 

cannabis, en este sentido el análisis del UK Medical Cannabis Registry mostró que 

pacientes tratados con combinaciones de THC y CBD presentaron mejoras 

significativas en escalas de ansiedad, calidad de vida y sueño a uno, tres y seis 

meses, además los eventos adversos reportados fueron en su mayoría leves o 

moderados, lo que sugiere un perfil de seguridad aceptable, sin embargo los 

autores advierten que la evidencia aún es preliminar y requiere ensayos clínicos 

controlados para confirmar eficacia y seguridad, por lo tanto el cannabis 

medicinal aparece como una opción prometedora pero debe evaluarse con 

cautela. (76) 

Asimismo, el abordaje psicoterapéutico de la ansiedad se centra en la 

terapia cognitivo-conductual, considerada el estándar de referencia por su 

eficacia comprobada, aunque no todos los pacientes responden de manera 

óptima, en este marco la psicoterapia positiva se plantea como alternativa 

complementaria al enfocarse en emociones positivas, fortalezas personales y 

satisfacción vital, el protocolo de ensayo clínico aleatorizado en línea comparará 

ambas modalidades en pacientes con ansiedad generalizada, pánico y fobia 

social, evaluando procesos intra e intersesión y resultados en bienestar, felicidad y 

reducción sintomática, por consiguiente el estudio busca determinar si la 

psicoterapia positiva puede igualar o superar la efectividad de la terapia 

cognitivo-conductual en entornos digitales. (77) 

Finalmente el tratamiento de la ansiedad se vincula estrechamente con la 

actualización de criterios diagnósticos, ya que el trabajo de Antos subraya cómo 

la precisión en la clasificación permite seleccionar intervenciones más eficaces y 

adaptadas, en este sentido la simplificación de categorías y la incorporación de 

perspectivas de ciclo vital favorecen la identificación de casos que antes 

quedaban invisibles, además se destaca que la claridad en la definición de los 

trastornos ansiosos facilita tanto la elección de terapias farmacológicas como 

psicoterapéuticas, por lo tanto la contribución de Antos resalta que una 

taxonomía más coherente no solo mejora la exactitud diagnóstica sino también 

orienta la práctica clínica hacia tratamientos integrales y culturalmente sensibles. 

(78) 
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1.2.2.3. Estrés 

Definición 

El estrés constituye una condición en la cual el equilibrio homeostático del 

organismo se ve comprometido, siendo importante destacar que este concepto 

ha experimentado una evolución significativa conforme la noción de homeostasis 

se ha extendido hacia los campos de la fisiología, la psicología e incluso las 

ciencias ambientales; en este sentido, actualmente se reconoce que dicho 

fenómeno puede manifestarse de manera sistémica mediante la activación del 

eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal o bien presentarse únicamente en el sitio 

donde los agentes estresores son generados o inducidos. Asimismo, dado que 

cualquier estresor puede ser detectado por la homeostasis existente y 

potencialmente desencadenar respuestas a nivel molecular, celular y sistémico 

con el propósito de preservar el equilibrio interno e inducir procesos adaptativos, 

este constructo se ha especificado según diferentes estímulos estresantes, sitios o 

funciones particulares. (79) 

Desde una perspectiva biológica, el estrés se conceptualiza como la 

respuesta orgánica frente a cualquier efecto que perturba el balance interno de 

los seres vivos, aunque es preciso señalar que los organismos poseen mecanismos 

inherentes para afrontar esta condición; no obstante, la exposición prolongada a 

situaciones estresantes los conduce por senderos irreversibles que comprometen 

su bienestar integral. La detección de esta respuesta puede realizarse mediante 

la observación de patrones conductuales anormales, así como a través de 

modificaciones bioquímicas cuya magnitud depende de la intensidad del factor 

desencadenante; entre los indicadores más relevantes se encuentran las 

manifestaciones de agresividad, la pérdida del apetito, la disminución en las 

actividades de crecimiento y reproducción, junto con las secreciones hormonales 

asociadas, particularmente el incremento de glucocorticoides como el cortisol. 

(80) 

En el ámbito de la investigación contemporánea sobre estados 

emocionales vinculados al entorno laboral, el estrés ha sido categorizado en 

distintas manifestaciones que incluyen el eustrés y el distrés, representando 

respectivamente las formas positiva y negativa de esta respuesta adaptativa; 

cabe mencionar que la percepción del distrés se encuentra asociada con niveles 

más elevados de activación subjetiva en comparación con la percepción del 

eustrés. Esta diferenciación resulta fundamental para el desarrollo de 
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intervenciones específicas que permitan a los individuos construir estrategias de 

afrontamiento adecuadas y reformular las emociones negativas, considerando 

además que los factores personales desempeñan un papel preponderante en la 

manera como los trabajadores perciben la tensión relacionada con sus 

actividades ocupacionales cotidianas. (81) 

Causas  

Las circunstancias derivadas de emergencias sanitarias constituyen 

desencadenantes significativos del deterioro emocional en poblaciones 

vulnerables, particularmente aquellas que presentan condiciones preexistentes de 

salud mental. Entre los factores estresantes más relevantes destacan la 

preocupación constante por la estabilidad laboral, las demandas asociadas al 

cuidado infantil en contextos de confinamiento y la sobrecarga generada por el 

teletrabajo simultáneo con la educación domiciliaria de los hijos; estos elementos 

interactúan con la severidad sintomatológica previa al evento crítico, explicando 

aproximadamente la mitad de la varianza en el incremento de manifestaciones 

ansiosas. Asimismo, las inquietudes relacionadas con el impacto en los vínculos 

interpersonales y el desempeño profesional en sectores esenciales como el 

sanitario contribuyen al agravamiento de cuadros depresivos, evidenciando la 

interrelación compleja entre estresores exógenos y vulnerabilidad individual. (82) 

Los agentes causales del malestar psicológico durante períodos de crisis 

global se distribuyen a través de múltiples dimensiones que afectan de manera 

diferenciada a distintos grupos poblacionales, siendo las personas con 

discapacidad quienes experimentan mayor exposición a estos factores adversos. 

Las principales fuentes de tensión comprenden la inestabilidad ocupacional 

manifestada en reducción de horas laborales o despidos, las dificultades 

financieras tanto personales como familiares, el deterioro en la calidad de las 

relaciones interpersonales y la disminución sustancial de la vida social; 

adicionalmente, las restricciones en el acceso a servicios sanitarios y controles 

médicos rutinarios por temor al contagio o limitada disponibilidad asistencial 

intensifican la angustia experimentada. Esta acumulación de estresores se vincula 

directamente con el incremento de sintomatología depresiva y ansiosa, 

confirmando que la posición dentro de la estructura social determina tanto la 

magnitud de exposición como las consecuencias sobre el bienestar emocional. 

(83) 
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El contexto familiar y las características sociodemográficas representan 

determinantes fundamentales en la génesis del estrés durante etapas críticas del 

desarrollo, especialmente en la población adolescente que enfrenta 

simultáneamente transiciones evolutivas y eventos disruptivos externos. Los 

principales factores asociados al surgimiento de manifestaciones ansiosas y 

depresivas incluyen la pertenencia a hogares monoparentales, la convivencia 

con progenitores que padecen alteraciones de salud mental y las dinámicas 

familiares disfuncionales caracterizadas por un clima relacional negativo; resulta 

relevante señalar que el género femenino exhibe consistentemente mayor 

prevalencia de síntomas adversos, mientras que la edad modula diferencialmente 

la presentación clínica según el sexo. Las quejas psicosomáticas emergen como 

predictores significativos de cuadros depresivos en mujeres jóvenes, subrayando 

la necesidad de intervenciones personalizadas que consideren las 

particularidades evolutivas y contextuales de cada individuo. (84) 

Evaluación y diagnóstico 

La valoración de las alteraciones emocionales en profesionales sanitarios 

expuestos a situaciones críticas prolongadas requiere la implementación de 

instrumentos validados que permitan identificar con precisión la magnitud del 

deterioro psicológico experimentado. Las escalas DASS-21 y PHQ-9 han 

demostrado ser herramientas confiables para detectar manifestaciones 

depresivas, ansiosas y de tensión en este grupo poblacional, evidenciando que los 

médicos en formación constituyen el subgrupo más vulnerable debido a su 

limitada experiencia laboral y mayor exposición a demandas asistenciales 

intensas; asimismo, se ha observado que la prevalencia de sintomatología 

moderada a severa en trabajadores de salud supera considerablemente los 

valores reportados en población general. La tendencia decreciente de estos 

cuadros clínicos a lo largo del tiempo puede atribuirse al desarrollo de estrategias 

de afrontamiento efectivas, junto con el crecimiento postraumático y la resiliencia 

tanto individual como organizacional. (85) 

Los avances tecnológicos han permitido desarrollar metodologías 

innovadoras para la predicción y clasificación de estados de tensión emocional 

mediante el empleo de algoritmos de aprendizaje automático que integran 

señales fisiológicas y conductuales. La valoración del estrés puede categorizarse 

en cuatro condiciones diferenciadas que comprenden aburrimiento, eustrés, 

combinación de eustrés-distrés y distrés propiamente dicho, las cuales se 
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manifiestan de manera distinta según las demandas laborales percibidas por el 

individuo; estos hallazgos resultan coherentes con el principio de Yerkes-Dodson, 

el cual establece que niveles moderados de tensión se asocian con mejor 

rendimiento mientras que extremos tanto bajos como elevados deterioran el 

desempeño. El análisis de importancia de características revela que los 

parámetros fisiológicos y las expresiones faciales ejercen mayor influencia en la 

capacidad predictiva de estos modelos, superando significativamente a las 

variables derivadas de la interacción humano-computador. (86) 

La detección precisa del estrés mediante sistemas multimodales 

representa un campo emergente que combina señales fisiológicas con 

indicadores comportamentales para lograr clasificaciones más exactas del 

estado emocional. La integración de parámetros como el volumen de pulso 

sanguíneo y la actividad electrodérmica junto con expresiones faciales y gestos 

corporales, incluyendo la frecuencia de contacto facial y cambios posturales, 

potencia sustancialmente la capacidad discriminativa de los modelos 

diagnósticos; resulta fundamental destacar que las estrategias de anotación 

basadas en autorreportes superan a aquellas fundamentadas únicamente en 

etiquetas asociadas a tareas, debido a que reflejan con mayor fidelidad la 

percepción interna del individuo respecto a su nivel de tensión. Estos avances 

metodológicos abren posibilidades prometedoras para el desarrollo de sistemas 

de monitoreo no invasivos aplicables en contextos clínicos, laborales y de 

promoción del bienestar mental. (87) 

Tratamiento 

Las intervenciones fundamentadas en la compasión han demostrado ser 

eficaces para reducir los niveles de tensión emocional en poblaciones laborales 

diversas, abarcando desde profesionales sanitarios hasta docentes y trabajadores 

de distintos sectores ocupacionales. Entre los programas más utilizados se 

encuentran la Terapia Centrada en la Compasión, el Entrenamiento en 

Compasión Cognitivamente Basado y la Autocompasión Consciente, junto con 

múltiples adaptaciones diseñadas para contextos específicos; la versatilidad de 

estos enfoques permite su implementación mediante talleres presenciales, 

plataformas digitales o prácticas autodirigidas, facilitando el acceso a públicos 

amplios con necesidades heterogéneas. Los principios fundamentales que 

sustentan estas intervenciones comprenden el fomento de la amabilidad hacia 

uno mismo, el fortalecimiento de la resiliencia emocional y el desarrollo de la 
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empatía, elementos universalmente relevantes que contribuyen a abordar un 

amplio espectro de desafíos psicológicos en entornos profesionales demandantes. 

(88) 

El programa de Resiliencia Profesional Orientada a la Atención Plena 

constituye una estrategia terapéutica integral que combina técnicas de 

autorregulación ascendentes con enfoques reflexivos descendentes para mejorar 

la calidad de vida laboral del personal sanitario. Esta intervención incrementa 

significativamente la satisfacción por compasión mientras reduce el agotamiento 

profesional y el estrés traumático secundario, logrando además mejoras 

sustanciales en diversas facetas de la consciencia plena como la observación, 

descripción, actuación consciente y no reactividad ante estímulos adversos; estos 

componentes resultan esenciales para que los profesionales de salud gestionen 

las demandas emocionales inherentes al cuidado de pacientes sin verse 

sobrepasados. La ampliación de la zona óptima de activación fisiológica 

mediante ejercicios de respiración de frecuencia resonante y estimulación vagal 

proporciona herramientas efectivas para la regulación autonómica, reduciendo 

tanto las respuestas de hiperactivación como las de hipoactivación ante 

situaciones estresantes. (89) 

El abordaje terapéutico de las manifestaciones postraumáticas en 

poblaciones infantojuveniles expuestas a violencia familiar requiere intervenciones 

estructuradas que contemplen la complejidad de las experiencias adversas 

acumuladas. La Terapia Cognitivo Conductual Focalizada en el Trauma 

representa una modalidad ampliamente respaldada que aborda aspectos 

centrales del trauma complejo, incluyendo el autoconcepto negativo, la 

desregulación emocional y las dificultades relacionales; no obstante, los casos con 

condiciones comórbidas o traumatización múltiple pueden requerir adaptaciones 

del protocolo estándar o tratamientos extendidos para alcanzar resultados 

óptimos. La comparación con otras modalidades terapéuticas como el EMDR 

revela efectividad similar en la reducción de síntomas, sugiriendo que los 

tratamientos estructurados basados en evidencia comparten componentes 

activos fundamentales que facilitan la recuperación independientemente del 

enfoque específico empleado. (90) 
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1.2.3. Adherencia terapéutica 

Definición 

La adherencia terapéutica constituye un fenómeno multidimensional que 

involucra el cumplimiento sistemático de las indicaciones farmacológicas 

prescritas por los profesionales de salud, siendo influenciada por diversos factores 

que varían según el contexto sociocultural y las características individuales del 

paciente. Entre los elementos significativamente asociados con el seguimiento del 

tratamiento destacan el consumo de alcohol a lo largo de la vida, la percepción 

de estigma social, las creencias personales respecto a la medicación y el nivel de 

introspección sobre la propia enfermedad; resulta particularmente relevante que 

aquellos individuos con mayor consciencia de su condición patológica tienden a 

mostrar mejores tasas de cumplimiento. La participación activa de los cuidadores 

familiares emerge como un componente esencial para abordar esta 

problemática, dado que sin su involucramiento resulta prácticamente imposible 

resolver las desviaciones del régimen terapéutico prescrito. (91) 

El cumplimiento óptimo del tratamiento farmacológico genera un impacto 

significativo en los resultados clínicos tanto a nivel individual como poblacional, 

aunque las barreras que lo dificultan suelen ser particulares para cada persona, lo 

cual demanda estrategias personalizadas que adapten el régimen terapéutico a 

las necesidades específicas de cada paciente. El establecimiento de una relación 

médico-paciente fundamentada en la confianza mutua y la colaboración activa 

constituye el pilar fundamental para lograr una adherencia adecuada, pudiendo 

complementarse con equipos multidisciplinarios de atención, grupos de apoyo 

entre pares y organizaciones de defensa del paciente. La simplificación de los 

esquemas de medicación mediante combinaciones de fármacos en una sola 

presentación, junto con la dosificación única diaria y el empleo de herramientas 

que faciliten la toma de medicamentos, representan estrategias efectivas para 

fomentar conductas adherentes y fortalecer el compromiso del paciente con su 

propio cuidado. (92) 

El incumplimiento terapéutico representa una problemática frecuente en 

diversas especialidades médicas con consecuencias potencialmente graves para 

la salud del paciente, siendo considerado un evento prevenible que requiere 

intervenciones dirigidas a las múltiples dimensiones que lo originan. La 

comprensión de este fenómeno trasciende el simple olvido de dosis, involucrando 

aspectos complejos como la concepción subjetiva de la enfermedad, la 
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percepción del riesgo asociado, la eficacia percibida del tratamiento y la calidad 

del vínculo entre el clínico y quien recibe la atención; resulta fundamental adoptar 

la perspectiva del paciente para entender el abandono de fármacos cuya 

eficacia no resulta evidente o cuyos beneficios se manifiestan únicamente a largo 

plazo. El fortalecimiento de la comunicación hacia una relación más horizontal 

permite equilibrar las expectativas del paciente con las posibilidades reales del 

tratamiento, reconociendo que la falta de seguimiento no siempre obedece a 

procesos irracionales. (93) 

Importancia 

El cumplimiento adecuado del tratamiento prescrito ejerce una influencia 

determinante tanto en los resultados clínicos como en la calidad de vida 

relacionada con la salud, razón por la cual se han desarrollado múltiples 

estrategias orientadas a optimizar este comportamiento en poblaciones con 

enfermedades crónicas. La educación del paciente constituye una de las 

intervenciones más efectivas, pues incrementa la comprensión de la condición 

patológica y la motivación para seguir las indicaciones médicas; asimismo, las 

innovaciones tecnológicas como aplicaciones móviles de salud y sistemas 

electrónicos de monitoreo farmacológico proporcionan recordatorios oportunos, 

seguimiento en tiempo real y retroalimentación inmediata que fortalecen el 

compromiso con el autocuidado. Los equipos multidisciplinarios integrados por 

médicos, farmacéuticos, enfermeros y nutricionistas desarrollan planes de 

atención personalizados que abordan simultáneamente los desafíos clínicos y las 

barreras para el cumplimiento, logrando reducir significativamente las 

hospitalizaciones y visitas de emergencia. (94) 

El manejo adecuado de las enfermedades no transmisibles en poblaciones 

vulnerables representa un desafío crítico que trasciende el ámbito meramente 

clínico, involucrando determinantes socioeconómicos que condicionan la 

capacidad de los individuos para mantener su tratamiento de manera sostenida. 

La inseguridad alimentaria e hídrica severa, junto con la ausencia de asistencia 

económica, constituyen marcadores de vulnerabilidad extrema que impiden 

destinar recursos del hogar para cubrir costos relacionados con el acceso a 

medicamentos y consultas médicas; adicionalmente, la multimorbilidad común 

en adultos mayores implica regímenes de polifarmacia complejos que dificultan 

el seguimiento de instrucciones específicas para cada fármaco. El costo de los 

medicamentos y la creencia de no requerir más tratamiento tras experimentar 
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mejoría sintomática emergen como barreras fundamentales para la adherencia, 

subrayando la necesidad de intervenciones humanitarias que garanticen el 

acceso equitativo a la atención sanitaria y promuevan la alfabetización en salud. 

(95) 

Las preferencias del paciente respecto al tipo de tratamiento recibido 

ejercen una influencia sustancial sobre los niveles de adherencia terapéutica, 

particularmente en el abordaje de trastornos de salud mental donde coexisten 

opciones farmacológicas y psicoterapéuticas. Los individuos que reciben 

intervenciones concordantes con sus preferencias iniciales demuestran mayor 

probabilidad de mantener el cumplimiento a lo largo del tiempo, siendo esta 

asociación especialmente pronunciada en quienes optan por psicoterapia; por el 

contrario, la discordancia entre las preferencias expresadas y el tratamiento 

efectivamente proporcionado genera desajustes que comprometen los 

resultados clínicos esperados. El desarrollo de modelos de atención centrados en 

el paciente que incorporen la toma de decisiones compartida resulta 

fundamental para reducir estas brechas, facilitando el acceso a modalidades 

terapéuticas virtuales y fortaleciendo la fidelidad a esquemas que respeten la 

autonomía del individuo en la elección de su tratamiento. (96) 

Teorías relacionadas 

Este marco teórico sostiene que las convicciones personales respecto a la 

salud ejercen una influencia determinante sobre la adopción de conductas 

preventivas frente a enfermedades no transmisibles, siendo las barreras percibidas 

y la autoeficacia los constructos con mayor impacto directo sobre dichos 

comportamientos. Los individuos que enfrentan múltiples dificultades para 

implementar cambios en su estilo de vida y manifiestan escasa confianza en su 

capacidad para mantenerlos presentan menores índices de conductas 

saludables; asimismo, factores como el sexo masculino, la edad joven y la 

presencia de patologías crónicas incrementan la probabilidad de persistir en 

hábitos perjudiciales como el sedentarismo, el trasnocho y los trastornos 

emocionales. La severidad percibida y la susceptibilidad ante la enfermedad 

muestran asociaciones negativas con las barreras y la autoeficacia 

respectivamente, sugiriendo que su efecto sobre las conductas preventivas se 

encuentra mediado principalmente por estos constructos. (97) 

La aplicación de intervenciones educativas fundamentadas en este 

enfoque teórico demuestra mejoras significativas en el cumplimiento 



45 
 

farmacológico cuando se combina con seguimiento activo del paciente. El 

fortalecimiento de la actitud hacia los resultados del tratamiento se logra 

mediante la presentación de consecuencias asociadas al incumplimiento, tales 

como complicaciones de la enfermedad, hospitalizaciones frecuentes y 

progresión del cuadro clínico; paralelamente, las normas subjetivas se potencian 

a través del involucramiento de profesionales sanitarios y familiares en las sesiones 

educativas, reconociendo su papel influyente en las decisiones del paciente. El 

control conductual percibido resulta fundamental para empoderar a los 

individuos en el automanejo de su condición, particularmente cuando los 

regímenes terapéuticos requieren administración frecuente de medicamentos, 

pues la capacidad de autoinyección reduce la dependencia de terceros y 

fortalece la intención positiva que posteriormente se traduce en comportamiento 

adherente. (98) 

Este modelo conceptual explora cómo la colaboración entre el paciente 

y el proveedor de salud influye sobre el cumplimiento terapéutico y la satisfacción 

con el tratamiento en personas con enfermedades crónicas. El apoyo a la 

autonomía proporcionado por los profesionales sanitarios se asocia con mayores 

niveles de adherencia al automanejo y mayor satisfacción, dado que cuando los 

pacientes reciben respaldo adecuado para tomar decisiones independientes, su 

capacidad para gestionar la enfermedad se potencia considerablemente; no 

obstante, la toma de decisiones compartida presenta resultados contradictorios 

respecto al cumplimiento, pues aunque integra preferencias y creencias culturales 

del paciente, no garantiza por sí sola la adherencia a las conductas de 

autocuidado. La capacidad de afrontamiento modera la relación entre la toma 

de decisiones compartida y los resultados clínicos, permitiendo que individuos con 

mejores habilidades para manejar las demandas emocionales y psicológicas 

logren mayor compromiso con su tratamiento. (99) 

1.2.4. Modelos explicativos 

Modelo autorregulatorio de Leventhal 

Este enfoque teórico plantea que la representación cognitiva y emocional 

que los pacientes construyen sobre su enfermedad determina significativamente 

sus conductas de autocuidado y cumplimiento farmacológico. La comprensión 

inadecuada de los síntomas asociados a las enfermedades no transmisibles, junto 

con el conocimiento limitado y la escasa conciencia sobre la propia condición 

médica, constituyen barreras fundamentales para la adherencia, particularmente 
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en poblaciones con bajo nivel educativo o adultos mayores que experimentan 

deterioro cognitivo relacionado con la edad. Las creencias personales, 

incluyendo aquellas de índole religiosa que atribuyen las dolencias a fuerzas 

misteriosas en lugar de explicaciones científicas, generan concepciones erróneas 

sobre los efectos secundarios de los medicamentos; asimismo, la ausencia de 

síntomas percibidos reduce la conciencia del paciente respecto a la necesidad 

de mantener su tratamiento de manera sostenida. (100) 

Modelo integrador de adherencia 

La conceptualización multidimensional del cumplimiento terapéutico 

reconoce que este comportamiento resulta de la interacción compleja entre 

factores psicológicos, cognitivos y actitudinales que varían considerablemente 

entre individuos. La depresión emerge como un predictor significativo del 

incumplimiento farmacológico, dado que las personas con sintomatología 

depresiva presentan menor probabilidad de tomar sus medicamentos según lo 

prescrito; paralelamente, las creencias sobre la necesidad del tratamiento y las 

preocupaciones relacionadas con potencial dependencia, toxicidad o efectos 

adversos a largo plazo influyen determinantemente en las decisiones del paciente. 

El olvido y el descuido ocasional en la toma de medicación constituyen las 

barreras más frecuentes en adultos mayores con multimorbilidad y polifarmacia, 

mientras que el conocimiento adecuado sobre el régimen terapéutico se asocia 

positivamente con mejores niveles de adherencia, subrayando la relevancia de 

intervenciones educativas que proporcionen información apropiada y no 

sesgada (101). 

Perspectiva biopsicosocial en salud 

Este modelo comprehensivo reconoce que cualquier intervención 

diseñada para modificar el comportamiento de adherencia en pacientes con 

condiciones crónicas alcanzará mayor efectividad cuando aborde 

simultáneamente los múltiples factores que facilitan el cambio conductual. Las 

estrategias basadas en la comunidad y el hogar demuestran un vínculo 

importante entre los establecimientos de atención primaria y el entorno del 

paciente, integrando el tratamiento con el cuidado personalizado y 

descentralizando la atención hacia los espacios cotidianos del individuo; 

adicionalmente, las intervenciones de salud móvil permiten educar, recordar y 

proporcionar retroalimentación adaptada a las necesidades específicas de cada 

persona. Las necesidades psicosociales del paciente, incluyendo actitudes hacia 
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la condición de salud, barreras culturales, preocupaciones sociales como el 

estigma percibido y las capacidades cognitivas, han sido reconocidas como 

predictores fundamentales de la adherencia óptima al tratamiento. (102) 

1.3. Definición de términos básicos  

 Enfermedades no transmisibles. Conjunto de patologías de evolución 

prolongada originadas por la interacción entre factores genéticos, 

conductuales y ambientales, incluyendo afecciones cardiovasculares, 

diabetes, cáncer y trastornos mentales. (1) 

 Depresión. Trastorno mental complejo caracterizado por alteraciones 

persistentes en la cognición, regulación emocional y conducta, 

constituyendo uno de los principales contribuyentes a la carga global 

de enfermedad. (55) 

 Ansiedad. Respuesta fisiológica natural que prepara al organismo para 

enfrentar situaciones amenazantes, transformándose en estado 

desadaptativo cuando interactúan factores biológicos, psicológicos, 

sociales y ambientales desfavorables. (67) 

 Estrés. Condición en la cual el equilibrio homeostático del organismo se 

ve comprometido, pudiendo manifestarse sistémicamente mediante la 

activación del eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal ante agentes 

estresores. (79) 

 Adherencia terapéutica. Fenómeno multidimensional que involucra el 

cumplimiento sistemático de indicaciones farmacológicas prescritas, 

influenciado por factores socioculturales, creencias personales y 

características individuales del paciente. (91) 

 Autoeficacia. Constructo que representa la confianza del individuo en 

su capacidad para implementar y mantener cambios conductuales 

saludables frente a enfermedades no transmisibles. (59) 

 Barreras percibidas. Dificultades identificadas por los individuos para 

adoptar conductas preventivas, constituyendo uno de los factores con 

mayor impacto directo sobre comportamientos de salud. (59) 



48 
 

 Normas subjetivas. Influencia ejercida por personas significativas como 

médicos, enfermeros y familiares sobre las decisiones del paciente 

respecto al cumplimiento de su tratamiento. (60) 

 Control conductual percibido. Capacidad del individuo para 

empoderarse en el automanejo de su condición, particularmente 

relevante cuando los regímenes terapéuticos requieren administración 

frecuente de medicamentos. (60) 

 Resiliencia. Capacidad de adaptación positiva ante situaciones 

adversas, asociada con menores niveles de depresión, ansiedad y 

agotamiento profesional en contextos de alta demanda emocional. 

(43) 

 Multimorbilidad. Coexistencia de múltiples condiciones crónicas en un 

mismo individuo, implicando regímenes de polifarmacia complejos que 

dificultan el seguimiento de instrucciones terapéuticas específicas. (57) 

 Calidad de vida. Constructo multidimensional que integra el bienestar 

físico, emocional y social del paciente, directamente influenciado por 

el cumplimiento adecuado del tratamiento prescrito. (56) 

 Eustrés. Forma positiva de respuesta adaptativa al estrés, asociada con 

niveles moderados de activación que favorecen el rendimiento óptimo 

del individuo en sus actividades cotidianas. (79) 

 Distrés. Manifestación negativa del estrés caracterizada por niveles 

elevados de activación subjetiva que deterioran el desempeño y 

comprometen el bienestar integral del individuo. (79) 

 Eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal. Sistema neuroendocrino que 

regula la respuesta orgánica ante situaciones estresantes, cuya 

activación prolongada genera consecuencias adversas para la salud 

mental y física. (37) 
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Capítulo II:  

Materiales y método 

2.1. Métodos, tipo y alcance de la investigación 

2.1.1. Método de la investigación 

El presente estudio se desarrolló mediante el método analítico, el cual 

permitió examinar mediante un procedimiento lógico que posibilita descomponer 

un todo en sus partes y cualidades, en sus múltiples relaciones, propiedades y 

componentes. Permite estudiar el comportamiento de cada parte (103). Este 

método posibilita identificar patrones, establecer relaciones entre variables y 

generar explicaciones fundamentadas a partir del análisis riguroso de los datos, 

contribuyendo a la interpretación objetiva y lógica de los resultados obtenidos en 

el proceso de investigación. (104) 

2.1.2. Tipo de investigación 

La investigación fue de tipo básica, debido a que se encuentra enfocada 

a ampliar los conocimientos a través de la comprensión de los aspectos 

fundamentales de los fenómenos y de los hechos observables (104). Este tipo 

metodológico resultó pertinente porque permitió identificar cómo las afecciones 

psicológicas impactan en la adherencia terapéutica, generando información 

práctica que puede ser utilizada por los profesionales de salud del centro de salud 

de Chilca para diseñar futuras estrategias de intervención dirigidas a mejorar el 

cumplimiento farmacológico en pacientes con enfermedades no transmisibles 

durante el periodo 2025. 

2.1.3. Alcance de la investigación 

La presente investigación tuvo un alcance descriptivo y explicativo, en 

tanto permitió, inicialmente, caracterizar las afecciones psicológicas y la 

adherencia terapéutica en pacientes con enfermedades no transmisibles, para 

posteriormente analizar y explicar la asociación existente entre ambas variables. 

Este alcance posibilitó una comprensión integral del fenómeno estudiado, 

aportando evidencia empírica relevante sobre su comportamiento en el contexto 

sanitario delimitado (105). Este alcance fue empleado porque facilitó determinar 

si las afecciones psicológicas se relacionan significativamente con la adherencia 

terapéutica de manera estadísticamente demostrable con prueba de chi 

cuadrado, a fin de describir el estado de cada variable y explicar su asociación. 
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2.2. Diseño de la investigación 

El diseño fue no experimental, pues se centró en examinar 

meticulosamente las circunstancias clínicas en su contexto sanitario natural sin 

manipular intencionalmente las variables analizadas ni alterar condiciones 

existentes, registrando situaciones reales para posteriormente evaluarlas mediante 

técnicas estadísticas pertinentes que permitan formular conclusiones válidas 

respecto al comportamiento auténtico de los constructos investigados (106). Se 

utilizó porque posibilitó observar genuinamente el comportamiento de las 

afecciones psicológicas y la adherencia terapéutica sin interferir artificialmente en 

los procesos de atención cotidianos de los pacientes participantes, esto bajo el 

siguiente esquema: 

        O₁ 

       / 

M ----r 

       \ 

        O₂ 

Donde: 

M = Muestra (180 pacientes con ENT del C.S. Chilca) 

O₁ = Observación de afecciones psicológicas (DASS-21) 

O₂ = Observación de adherencia terapéutica (MMAS-4) 

r = Relación/asociación entre variables 

Fue también prospectivo, pues contempla la recolección sistemática de 

datos originales planificada hacia adelante en el tiempo (107). Se implementó 

porque facilitó obtener información actualizada y confiable sobre las afecciones 

psicológicas y la adherencia terapéutica durante su manifestación temporal real 

en el año 2025. Así como contar con un corte transversal, a partir de ser una 

investigación observacional, mediante recopilación sistemática de información 

durante un periodo temporal definido específicamente en el año 2025 (105). Se 

aplicó porque permitió recolectar datos sobre afecciones psicológicas y 

adherencia terapéutica durante el año 2025 de manera efectiva, eficiente y 

representativa del momento sanitario actual. 
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2.3. Población y muestra 

2.3.1. Población 

La población representa la totalidad de sujetos que comparten 

características particulares homogéneas relacionadas directamente con la 

problemática examinada, conformando el conjunto completo de unidades 

analíticas delimitadas sobre las cuales se pretende realizar inferencias estadísticas 

válidas y generalizar hallazgos obtenidos mediante procedimientos científicos 

rigurosos (108). La población fue tomada del Centro de Salud de Chilca, que 

pertenece a la Red Valle del Mantaro. Es un establecimiento de categoría I-4 y su 

población está constituida por personas del área urbana y rural. Se consideró una 

población de 335 pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo II y/o 

hipertensión arterial, que llevan sus controles en el Programa de Enfermedades No 

Transmisibles del Centro de Salud de Chilca y que hayan tenido un mínimo de dos 

visitas de control durante el año 2025. 

2.3.2. Muestra 

La muestra constituye una porción representativa seleccionada 

estratégicamente del conjunto poblacional mediante técnicas estadísticas 

apropiadas con fórmula para poblaciones finitas, garantizando que las 

características fundamentales del universo poblacional se mantengan 

proporcionalmente en proporciones adecuadas para realizar estudios válidos y 

confiables que produzcan conclusiones científicamente extrapolables (109). La 

muestra de pacientes no se tomó del flujo anual total de atenciones del centro de 

salud, sino de la población conformada por pacientes que registraron un mínimo 

de dos controles en el programa de enfermedades no transmisibles durante el año 

2025. Este criterio permitió incluir a pacientes con seguimiento activo por parte del 

programa, reduciendo la inclusión de casos esporádicos. La muestra fue de 180 

pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo II y/o hipertensión arterial, 

dato calculado mediante la fórmula para poblaciones finitas con nivel de 

confianza del 95 %, margen de error del 5 % y proporción esperada del 50 %, 

aplicando la siguiente ecuación: 

𝑛 =
𝑁 × 𝑍2 × 𝑝 × 𝑞

𝑒2 × (𝑁 − 1) + 𝑍2 × 𝑝 × 𝑞
 

 

Donde: 

 N = 335 (población total) 
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 Z = 1.96 (valor crítico para 95 % de confianza) 

 p = 0.50 (proporción esperada) 

 q = 0.50 (complemento de p) 

 e = 0.05 (margen de error) 

𝑛 =
335 × (1.96)2 × 0.50 × 0.50

(0.05)2 × (335 − 1) + (1.96)2 × 0.50 × 0.50
 

𝑛 =
335 × 3.8416 × 0.25

0.0025 × 334 + 3.8416 × 0.25
 

𝑛 =
321.98

0.835 + 0.9604
=
321.98

1.7954
= 179.33 ≈ 180 

 

Se utilizó el muestreo aleatorio simple, que implica la selección de unidades 

muestrales donde cada elemento de la población tiene igual probabilidad de ser 

incluido en el estudio, garantizando representatividad estadística y minimizando 

sesgos de selección mediante procedimientos aleatorios rigurosos (110). Se 

implementó porque posibilitó obtener una muestra representativa de pacientes 

que asisten al programa de enfermedades no transmisibles durante el 2025, 

asignando a cada participante potencial un número único y seleccionando 

aleatoriamente mediante tabla de números aleatorios hasta completar el tamaño 

muestral requerido, garantizando así la validez externa de los resultados y la 

posibilidad de generalización a la población objetivo. 

Criterios de inclusión 

 Pacientes con diagnóstico de DM II y/o HTA con tratamiento actual. 

 Pacientes con DM II y/o HTA mayores de 18 años. 

 Pacientes que tengan dos o más controles en el programa de ENT del 

Centro de Salud de Chilca durante el 2025. 

 Pacientes con DM II y/o HTA que firmaron o colocaron huella digital en 

el consentimiento informado, 

Criterios de exclusión 

 Pacientes con DM II y/o HTA menores de 18 años. 

 Pacientes con DM II y/o HTA embarazadas o puérperas. 

 Pacientes con diagnóstico previo de trastornos psiquiátricos. 

 Pacientes con DM II y/o HTA sin tratamiento actual. 
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 Pacientes que realizan seguimiento de su enfermedad en otro 

establecimiento de salud. 

 Pacientes que no otorguen su consentimiento informado de manera 

libre y voluntaria. 

2.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

2.4.1. Técnicas 

La encuesta constituye una técnica de recopilación cuantitativa 

estructurada que posibilita conseguir información sistematizada mediante 

instrumentos estandarizados validados, facilitando la medición exacta de 

percepciones subjetivas, estados emocionales y conductas observables de 

grupos específicos delimitados a través de métodos metodológicos estrictamente 

rigurosos (111). Se empleó porque posibilitó recopilar datos estandarizados sobre 

afecciones psicológicas y adherencia terapéutica de manera eficaz, sistemática 

y comparable entre todos los participantes, garantizando homogeneidad en 

condiciones de aplicación. 

2.4.2. Instrumentos 

Instrumento 1: Escala de depresión, ansiedad y estrés (DASS-21) 

El cuestionario representa un instrumento de obtención estructurado 

conformado por interrogantes organizadas metódicamente que permiten 

operacionalizar constructos teóricos abstractos en indicadores empíricos 

cuantificables objetivamente, asegurando la consecución de información 

homogénea y comparable entre participantes mediante escalas pertinentes 

(112). Se utilizó la DASS-21 desarrollada originalmente por Lovibond y Lovibond 

(1995) en Australia y validada en población peruana por Cirilo et al. (2025), 

compuesta por 21 ítems distribuidos en tres dimensiones: depresión con 7 ítems, 

ansiedad con 7 ítems y estrés con 7 ítems, utilizando escala Likert de cuatro 

alternativas desde cero hasta tres puntos. (113) 

Es importante resaltar que la escala DASS-21, que, si bien evalúa los estados 

emocionales experimentados durante la última semana, este periodo temporal no 

debe interpretarse como la medición de estados de ánimo transitorios, sino como 

una valoración clínica del malestar psicológico actual, el cual tiende a reflejar la 

intensidad de síntomas persistentes de ansiedad, depresión y estrés (114, 115). 

Asimismo, dentro de la evaluación psicológica, los instrumentos con marcos 

temporales breves permiten la identificación con alta sensibilidad de la presencia 
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de sintomatología clínica significativa, lo cual impacta en el funcionamiento 

cotidiano y en la conducta de salud de los individuos. (116) 

Propiedades psicométricas DASS-21: la validez fue por medio de una 

validez de contenido de alta calidad, así como una validez de estructura 

bifactorial para la consistencia interna, también validez de constructo mediante 

análisis factorial comprendió el procedimiento de evaluación de estructura 

interna instrumental mediante técnicas estadísticas multivariadas que examinan 

agrupación de reactivos, coherencia teórica y pertinencia dimensional, 

asegurando que el instrumento evalúe adecuadamente los constructos teóricos 

establecidos para la investigación (117). Cirilo et al. reportaron evidencias de 

validez de estructura interna mediante análisis factorial confirmatorio, 

identificando tres factores relacionados con índices de bondad de ajuste 

adecuados, demostrando estructura factorial robusta para población peruana 

(113). La confiabilidad mediante alfa de Cronbach constituyó un coeficiente 

estadístico que cuantifica la consistencia interna del instrumento mediante la 

correlación entre reactivos, determinando la precisión y estabilidad de las 

mediciones conseguidas en poblaciones específicas (118). Los coeficientes 

reportados evidenciaron consistencia interna adecuada para medición confiable 

de los constructos depresión, ansiedad y estrés. 

Instrumento 2: Cuestionario de adherencia de Morisky-Green (MMAS-4) 

Se utilizó el MMAS-4 desarrollado originalmente por Morisky, Green y Levine 

(1986) en Estados Unidos, instrumento ampliamente utilizado en contextos clínicos 

para evaluar cumplimiento farmacológico, compuesto por 4 ítems que evalúan 

conductas de adherencia terapéutica mediante formato de respuesta 

dicotómico Sí/No. (119) 

Propiedades psicométricas MMAS-4: la validez de este instrumento se 

demostró en múltiples estudios internacionales y nacionales, evidenciando 

capacidad para discriminar entre pacientes adherentes y no adherentes 

mediante sensibilidad del 81 % y especificidad del 44 % según estudios originales. 

La confiabilidad se demostró mediante coeficiente alfa de Cronbach de .61 y 

valor predictivo positivo del 91,6 % (119), confirmando adecuadas propiedades 

psicométricas para evaluar adherencia terapéutica en pacientes con 

enfermedades crónicas no transmisibles. 

 



55 
 

2.4.3. Recopilación y manejo de datos 

El proceso investigativo se estructuró mediante coordinación inicial formal 

con autoridades del centro de salud de Chilca para obtener autorizaciones 

institucionales por escrito, seguido de la identificación sistemática de participantes 

elegibles según criterios de inclusión y exclusión establecidos previamente. Se 

presentó el protocolo de investigación ante el comité de ética institucional 

universitario para obtener aprobación formal que garantizó cumplimiento de 

principios éticos en investigación con seres humanos. Posteriormente, se procedió 

con la aplicación presencial de instrumentos en condiciones ambientales 

estandarizadas dentro de instalaciones del establecimiento de salud, 

garantizando comprensión clara de instrucciones verbales y escritas, privacidad 

durante la aplicación y confidencialidad absoluta de respuestas individuales 

mediante consentimiento informado firmado previamente a cada aplicación. Los 

participantes recibieron explicación detallada sobre objetivos investigativos, 

procedimientos metodológicos, beneficios potenciales, riesgos mínimos 

involucrados, garantías de anonimato y derecho de retiro voluntario sin 

consecuencias negativas. La recolección de datos se realizó en horarios de 

atención acordados institucionalmente, con tiempo promedio de 

completamiento de 15 minutos por participante. Finalmente, los datos obtenidos 

se codificaron numéricamente, se ingresaron a matriz electrónica verificando 

calidad mediante procedimientos de limpieza de datos y se procedió con análisis 

estadísticos descriptivos e inferenciales planificados. 

2.4.4. Análisis de datos 

El proceso analítico se estructuró mediante la organización sistemática de 

datos en hojas de cálculo Microsoft Excel versión 2021, ejecutando una 

clasificación rigurosa y consolidación meticulosa de respuestas obtenidas para 

optimizar su interpretación estadística posterior verificando valores perdidos y 

atípicos; posteriormente el tratamiento estadístico se efectuó empleando el 

software SPSS versión 27 para desarrollar análisis descriptivos mediante cálculo de 

frecuencias absolutas y relativas porcentuales, medidas de tendencia central 

como media aritmética y mediana, medidas de dispersión como desviación 

estándar, y análisis inferenciales requeridos para prueba de hipótesis, presentando 

hallazgos mediante tablas estadísticas y gráficos de frecuencias que sintetizaron 

distribuciones de respuestas. 
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2.5. Herramientas estadísticas 

El análisis estadístico descriptivo permitió caracterizar las variables 

mediante distribución de frecuencias absolutas y porcentuales para los niveles de 

depresión, ansiedad, estrés y adherencia terapéutica según los puntos de corte 

establecidos para cada instrumento. El examen inferencial aplicó la prueba chi 

cuadrado (χ²) como estadístico apropiado para establecer la asociación entre 

variables cualitativas categóricas, considerando que tanto las afecciones 

psicológicas categorizadas en niveles como la adherencia terapéutica 

dicotómica corresponden a escalas nominales y ordinales, con nivel de 

significancia estadística bilateral α=.05 para contraste de hipótesis nula. Se utilizó 

el software estadístico SPSS versión 27 para el procesamiento integral de los datos 

recolectados. 

2.6. Consideraciones éticas 

El desarrollo del estudio se condujo bajo principios éticos fundamentales 

establecidos internacionalmente, asegurando la integridad científica del proceso 

investigativo y la protección integral de los derechos de los participantes. Según 

Solís et al. (120), una investigación ética se sustenta en cuatro principios rectores 

principales: beneficencia, que busca maximizar los beneficios; no maleficencia, 

que evita causar daño; autonomía, que respeta las decisiones libres; y justicia, que 

garantiza la equidad. La beneficencia se cumplió mediante la generación de 

conocimiento científicamente útil para los participantes y para establecimientos 

de salud similares, sin prometer beneficios directos inmediatos que pudieran 

coaccionar la participación voluntaria, mientras que la no maleficencia garantizó 

que ningún procedimiento investigativo causara perjuicio físico, psicológico, social 

o laboral a los involucrados, mediante la protección de la identidad con 

codificación anónima. 

Por otro lado, el respeto a la autonomía se evidenció mediante la 

obtención de consentimientos informados firmados, en los que se reconoció 

explícitamente la participación voluntaria, sin coerción, informando 

detalladamente sobre los propósitos investigativos y el derecho de retiro sin 

consecuencias negativas. Asimismo, la confidencialidad protegió rigurosamente 

la identidad de los participantes mediante el almacenamiento seguro de la 

información en archivos encriptados, con acceso restringido exclusivamente al 

equipo investigador. Finalmente, el principio de justicia aseguró la distribución 

equitativa de los beneficios entre todos los pacientes del programa de 



57 
 

enfermedades no transmisibles, sin discriminación por factores socioeconómicos, 

género, edad o cualquier otra característica personal que vulnere derechos 

fundamentales. 

El proyecto fue sometido a la aprobación del Comité Institucional de Ética 

de la Universidad Continental, previa a su ejecución, rigiéndose por los principios 

y lineamientos de la Declaración de Helsinki. Asimismo, se obtuvo el permiso 

correspondiente por parte del Centro de Salud de Chilca para la ejecución del 

presente proyecto de investigación. 
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Capítulo III: 

Resultados 

3.1. Análisis descriptivo  

El presente capítulo expone los hallazgos obtenidos mediante la aplicación 

de instrumentos de recolección de datos a 180 pacientes con enfermedades no 

transmisibles atendidos en un Centro de Salud de Chilca durante el año 2025. 

Tabla 1  

Prevalencia de afecciones psicológicas en pacientes con ENT 

Afección Normal Leve Moderado Severo Ext. Severo  
f % f % f % f % f % 

Depresión 112 62,2 19 10,6 32 17,8 2 1,1 15 8,3 

Ansiedad 80 44,4 23 12,8 22 12,2 7 3,9 48 26,7 

Estrés 100 55,6 37 20,6 15 8,3 28 15,6 — — 

Nota. Elaboración propia. 

Los hallazgos revelan que la ansiedad constituye la afección psicológica 

predominante en la muestra estudiada, evidenciándose una polarización 

significativa entre la ausencia de sintomatología (44,4 %) y las manifestaciones 

extremadamente severas (26,7 %), lo cual representa la proporción más elevada 

de casos críticos entre las tres condiciones evaluadas. Respecto al estrés, destaca 

la presencia de severidad marcada en el 15,6 % de los participantes, mientras que 

la depresión exhibe un comportamiento relativamente más favorable, con 

predominio de la normalidad (62,2 %), aunque el 37,8 % manifiesta algún grado 

de sintomatología depresiva. 

Tabla 2  

Nivel de adherencia terapéutica en pacientes con ENT 

 
Frecuencia Porcentaje 

Válido Buena 

adherencia 

90 50.0 

Mala 

adherencia 

90 50.0 

Total 180 100.0 

Nota. Elaboración propia. 

Los resultados revelan una distribución equitativa entre ambas categorías, 

donde el 50 % de los participantes presenta buena adherencia terapéutica, 

mientras que el otro 50 % presenta mala adherencia al tratamiento farmacológico 

prescrito. 
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3.2. Análisis inferencial  

Tabla 3  

Niveles de ansiedad y adherencia terapéutica 

 
Adherencia terapéutica Total 

Buena 

adherencia 

Mala 

adherencia 

Ansiedad Normal 55 25 80 

68,8 % 31,3 % 100,0 % 

Leve 4 19 23 

17,4 % 82,6 % 100,0 % 

Moderado 6 16 22 

27,3 % 72,7 % 100,0 % 

Severo 1 6 7 

14,3 % 85,7 % 100,0 % 

Extremadame

nte severo 

24 24 48 

50,0 % 50,0 % 100,0 % 

Total 90 90 180 

50,0 % 50,0 % 100,0 % 

Nota. Información procesada por la investigadora mediante software estadístico. 

La tabla revela asociación inversa progresiva entre intensidad de 

sintomatología ansiosa y cumplimiento terapéutico, evidenciando que conforme 

incrementa la severidad ansiosa desde niveles leves hasta severos, la mala 

adherencia aumenta consistentemente desde 82,6 % hasta alcanzar 85,7, 

además, la ansiedad extremadamente severa exhibe distribución equitativa 50,0 

% entre buena y mala adherencia, sugiriendo posible efecto paradójico donde la 

severidad crítica podría movilizar mecanismos compensatorios o intervenciones 

terapéuticas intensificadas que mitigan parcialmente el deterioro del 

cumplimiento farmacológico. 
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Tabla 4  

Ansiedad y adherencia terapéutica 

Pruebas de chi-cuadrado 
 

Valor gl Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 29,149a 4 0.000 

Razón de verosimilitud 30.840 4 0.000 

Asociación lineal por lineal 4.909 1 0.027 

N de casos válidos 180 
  

a. 2 casillas (20,0 %) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 

esperado es 3,50. 

La tabla 4 exhibe el análisis estadístico inferencial donde el chi-cuadrado 

de Pearson obtiene un valor de 29,149 con cuatro grados de libertad y una 

significación asintótica bilateral de 0,000 que se posiciona por debajo del umbral 

crítico establecido en 0,05. 

Tabla 5  

Niveles de depresión y adherencia terapéutica 

 
Adherencia terapéutica Total 

Buena 

adherencia 

Mala 

adherencia 

Depresión Normal 66 46 112 

58,9 % 41,1 % 100,0 % 

Leve 8 11 19 

42,1 % 57,9 % 100,0 % 

Moderado 10 22 32 

31,3 % 68,8 % 100,0 % 

Severo 0 2 2 

0,0 % 100,0 % 100,0 % 

Extremadamente 

severo 

6 9 15 

40,0 % 60,0 % 100,0 % 

Total 90 90 180 

50,0 % 50,0 % 100,0 % 

Nota. Información procesada por la investigadora mediante software estadístico. 

La tabla evidencia relación inversa entre sintomatología depresiva y 

adherencia terapéutica, observándose deterioro progresivo del cumplimiento 

farmacológico conforme aumenta la intensidad depresiva desde niveles normales 

hasta moderados, donde el incumplimiento alcanza 68,8 %. Sin embargo, la 

totalidad de pacientes con depresión severa 100 % exhiben mala adherencia, 
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confirmando el impacto devastador de esta severidad sobre el seguimiento 

terapéutico. Adicional a ello, la depresión extremadamente severa muestra 

patrón atípico con reducción relativa del incumplimiento a 60,0 %, sugiriendo 

posible intervención de factores protectores externos como soporte familiar 

intensificado, supervisión médica estrecha o institucionalización parcial que 

compensarían la disfuncionalidad inherente a este nivel crítico de afectación 

psicopatológica. 

Tabla 6  

Asociación entre depresión y adherencia terapéutica 

Pruebas de chi-cuadrado 
 

Valor gl Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 11,145a 4 0.025 

Razón de verosimilitud 12.055 4 0.017 

Asociación lineal por lineal 7.150 1 0.007 

N de casos válidos 180 
  

a. 2 casillas (20,0 %) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 

esperado es 1,00. 

La tabla 6 exhibe el análisis estadístico inferencial donde el chi-cuadrado 

de Pearson obtiene un valor de 11,145 con cuatro grados de libertad y una 

significación asintótica bilateral de 0,025 que se posiciona por debajo del umbral 

crítico establecido en 0,05. 

Tabla 7  

Niveles de estrés y adherencia terapéutica 

 
Adherencia terapéutica Total 

Buena 

adherencia 

Mala 

adherencia 

Estrés Normal 56 44 100 

56,0 % 44,0 % 100,0 % 

Leve 17 20 37 

45,9 % 54,1 % 100,0 % 

Moderado 3 12 15 

20,0 % 80,0 % 100,0 % 

Severo 14 14 28 

50,0 % 50,0 % 100,0 % 

Total 90 90 180 

50,0 % 50,0 % 100,0 % 

Nota. Información procesada por la investigadora mediante software estadístico. 
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La tabla revela que el estrés moderado constituye el nivel de mayor 

impacto negativo sobre la adherencia terapéutica, registrando la proporción más 

elevada de incumplimiento (80,0 %) entre todas las categorías analizadas, lo cual 

sugiere que esta intensidad específica representa un punto crítico de 

vulnerabilidad para el seguimiento farmacológico. Además, el estrés severo 

exhibe una distribución equitativa (50,0 %) entre buena y mala adherencia, 

contrastando marcadamente con el nivel moderado precedente y sugiriendo la 

posible activación de mecanismos adaptativos o una búsqueda intensificada de 

soporte sanitario ante la percepción subjetiva de gravedad extrema. 

Adicionalmente, los pacientes sin afectación por estrés presentan un 

incumplimiento considerable (44,0 %), lo que indica que esta variable psicológica, 

aunque relevante, no constituye el único determinante del comportamiento 

adherente en la población estudiada. 

Tabla 8  

Asociación entre estrés y adherencia terapéutica 

 
Valor gl Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 7,083a 3 0.069 

Razón de verosimilitud 7.469 3 0.058 

Asociación lineal por lineal 1.973 1 0.160 

N de casos válidos 180 
  

a. 0 casillas (0,0 %) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 

esperado es 7,50. 

La tabla 8 exhibe el análisis estadístico inferencial donde el chi-cuadrado 

de Pearson obtiene un valor de 7,083 con tres grados de libertad y una 

significación asintótica bilateral de 0,069 que se posiciona por encima del umbral 

crítico establecido en 0,05. 
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Capítulo IV:  

Discusión 

Fundamentados en los hallazgos obtenidos respecto a la vinculación entre 

las afecciones psicológicas y el cumplimiento terapéutico en pacientes con 

enfermedades no transmisibles atendidos en un establecimiento sanitario de 

Huancayo durante el periodo 2025, resulta imprescindible profundizar en el análisis 

e interpretación de los descubrimientos identificados mediante esta investigación 

cuantitativa correlacional. La presente discusión tuvo como propósito examinar 

exhaustivamente la información recopilada a través de los instrumentos aplicados, 

estableciendo conexiones pertinentes con los fundamentos teóricos 

contemporáneos, además de contrastar nuestros resultados con investigaciones 

previas desarrolladas tanto en el ámbito nacional como internacional sobre estas 

variables trascendentales para la salud pública. Este análisis detallado nos permitió 

comprender la dinámica existente entre la sintomatología psicológica 

manifestada por depresión, ansiedad y estrés con el seguimiento farmacológico 

en pacientes crónicos, considerando las particularidades del contexto sanitario 

local mientras desarrollamos interpretaciones significativas que enriquezcan el 

conocimiento actual sobre esta problemática, proporcionando así orientaciones 

valiosas para fortalecer las estrategias de intervención integral en beneficio de 

toda la población atendida. 

El objetivo general determinó la existencia de asociación significativa entre 

las afecciones psicológicas y la adherencia terapéutica en pacientes con 

enfermedades no transmisibles, hallazgos que coinciden con lo reportado por 

Sharma y Chandrakar (9) en India quienes concluyeron que existe vinculación 

inversa significativa entre los trastornos de salud mental y el cumplimiento médico 

en personas con diabetes, hipertensión y enfermedades cardiovasculares donde 

el 35 % presentó sintomatología depresiva y el 30 % manifestó cuadros ansiosos. De 

manera similar, Malaeb et al. (11) en Líbano encontraron que el 50,2 % de 

pacientes con patologías crónicas presentó baja adherencia, estableciendo que 

la depresión se asoció significativamente con menor cumplimiento (β=1,351; 

p=0,009). La perspectiva biopsicosocial en salud sustenta estos resultados al 

reconocer que las intervenciones dirigidas a modificar conductas adherentes 

alcanzan mayor efectividad cuando abordan simultáneamente factores 

psicológicos, cognitivos y actitudinales; por tal motivo, nuestros hallazgos 

confirman que el bienestar emocional constituye un determinante fundamental 
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del cumplimiento terapéutico en poblaciones con enfermedades crónicas no 

transmisibles. 

El primer objetivo específico determinó la existencia de asociación 

estadísticamente significativa entre ansiedad y adherencia terapéutica (p=0.000; 

χ²=29.149) evidenciando que el 85,7 % de pacientes con ansiedad severa presenta 

mala adherencia mientras que el 68,8 % de quienes muestran niveles normales 

exhibe buen cumplimiento farmacológico, resultados que concuerdan con 

Salazar et al. (12) en India quienes establecieron que el estigma internalizado y los 

trastornos ansiosos incrementan significativamente la probabilidad de 

incumplimiento terapéutico (OR=1.46) en pacientes con enfermedades no 

transmisibles (OR=1,46; IC 95 %: 1,07-2,00; p<0,05). Igualmente, estos hallazgos se 

alinean con la investigación en la India (9), donde el 35 % presentó sintomatología 

depresiva con puntuación media de 12 puntos, mientras el 30 % evidenció 

trastornos ansiosos con puntaje promedio de 14; además, el 18 % manifestó 

comorbilidad de ambas condiciones. Se confirma que la sintomatología ansiosa 

constituye un factor determinante que afecta negativamente el seguimiento del 

régimen terapéutico prescrito en poblaciones con patologías crónicas. 

El segundo objetivo específico estableció la existencia de asociación 

estadísticamente significativa entre depresión y adherencia terapéutica (p=0.025; 

χ²=11.145) demostrando que el 100 % de pacientes con depresión severa presenta 

mala adherencia mientras que el 58,9 % de quienes exhiben niveles normales 

muestra buen cumplimiento farmacológico, hallazgos que coinciden con 

Brimavandi et al. (12) en Irán quienes determinaron que el 26 % de las variaciones 

en el cumplimiento terapéutico fueron atribuibles a la depresión (β=-1.32) en 

adultos mayores con enfermedad cardiovascular. De manera análoga, Jonis et 

al. (17) en Lima encontraron que los síntomas depresivos incrementaron el riesgo 

de incumplimiento terapéutico (RR=2.09) en pacientes con tuberculosis sensible, 

donde el 53,6 % presentó depresión y el 42,5 % mostró mala adherencia. El modelo 

autorregulatorio de Leventhal fundamenta estos resultados al plantear que la 

representación cognitiva y emocional construida sobre la enfermedad determina 

significativamente las conductas de autocuidado; en consecuencia, se ratifica 

que la sintomatología depresiva impacta desfavorablemente en el seguimiento 

del tratamiento prescrito (100). 

El tercer objetivo específico evidenció la inexistencia de asociación 

estadísticamente significativa entre estrés y adherencia terapéutica (p=0.069; 
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χ²=7.083) aunque descriptivamente el 80 % de pacientes con estrés moderado 

presenta mala adherencia mientras que el 56 % de quienes exhiben niveles 

normales muestra buen cumplimiento farmacológico, resultados que difieren de 

lo reportado por Changllio et al. (15) en Tacna donde se estableció asociación 

significativa (p=0.006) entre disfunción familiar y adherencia terapéutica en 

pacientes con trastornos ansiosos y depresivos. Esta discrepancia podría explicarse 

considerando que Choctaya y Carcelén (16) en Lima identificaron que las 

barreras de acceso constituyen factores más determinantes que el estrés per se 

para el incumplimiento farmacológico con correlación de -0.310. La teoría que 

diferencia entre eustrés y distrés permite interpretar estos hallazgos al reconocer 

que niveles moderados de tensión pueden generar respuestas adaptativas 

variables según características individuales; no obstante, aunque la asociación no 

alcanzó significancia estadística, los porcentajes descriptivos sugieren tendencias 

que ameritan investigaciones futuras con muestras más amplias. (77) 
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Conclusiones 

1. Se ha determinada que existe asociación significativa entre las afecciones 

psicológicas y la adherencia terapéutica en pacientes con enfermedades no 

transmisibles (ansiedad: χ²=29.149, p=0.000; depresión: χ²=11.145, p=0.025), 

confirmando que el bienestar emocional constituye un determinante del 

cumplimiento farmacológico en esta población.  

2. Se ha comprobado asociación estadísticamente significativa entre depresión 

y adherencia terapéutica (χ²=11.145, p=0.025), donde el 100 % de pacientes 

con depresión severa presenta mala adherencia, demostrando que la 

sintomatología depresiva impacta negativamente el cumplimiento 

farmacológico.  

3. Se ha establecido asociación estadísticamente significativa entre ansiedad y 

adherencia terapéutica (χ²=29.149, p=0.000), evidenciando que el 85,7 % de 

pacientes con ansiedad severa presenta mala adherencia, confirmando que 

la sintomatología ansiosa constituye un factor determinante del 

incumplimiento terapéutico.  

4. Se ha determinado que no existe asociación estadísticamente significativa 

entre estrés y adherencia terapéutica (χ²=7.083, p=0.069), aunque 

descriptivamente el 80 % de pacientes con estrés moderado presenta mala 

adherencia, sugiriendo que esta variable requiere análisis adicionales con 

muestras más amplias. 
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Recomendaciones 

Se recomienda a las autoridades del establecimiento de salud implementar 

programas de atención integral que incorporen evaluación sistemática del estado 

emocional mediante articulación entre servicios de medicina y salud mental, 

garantizando abordajes multidisciplinarios que consideren simultáneamente 

aspectos físicos y psicológicos para favorecer el cumplimiento terapéutico en 

pacientes con enfermedades no transmisibles. 

Se sugiere establecer protocolos de detección temprana y tratamiento oportuno 

de sintomatología depresiva mediante articulación entre atención primaria y 

servicios especializados de salud mental, garantizando intervenciones 

psicoterapéuticas y farmacológicas que aborden manifestaciones depresivas e 

incrementen adherencia terapéutica en pacientes con enfermedades crónicas 

no transmisibles. 

Se recomienda implementar intervenciones psicológicas focalizadas en el manejo 

de ansiedad, incorporando técnicas cognitivo-conductuales y estrategias de 

relajación dentro del programa de atención integral, permitiendo reducir 

manifestaciones emocionales adversas y mejorar índices de adherencia 

terapéutica en pacientes con enfermedades no transmisibles. 

Se sugiere desarrollar investigaciones futuras con diseños longitudinales y muestras 

más amplias que profundicen en la relación entre estrés y adherencia terapéutica, 

considerando variables mediadoras como estrategias de afrontamiento y apoyo 

social, posibilitando una comprensión más completa de mecanismos mediante los 

cuales la tensión emocional influye en conductas de cumplimiento 

farmacológico. 
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Anexo 1. Matriz de consistencia 

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES E 

INDICADORES 

METODOLOGÍA POBLACIÓN Y 

MUESTRA 

 

Problema general: 

¿Cuál es la 

asociación entre las 

afecciones 

psicológicas y la 

adherencia 

terapéutica en 

pacientes con 

enfermedades no 

transmisibles en un 

Centro de Salud, 

Huancayo 2025? 

 

Problemas 

específicos 

 

 ¿Cuál es la 

asociación entre 

 

Objetivo general: 

Determinar la 

asociación entre las 

afecciones 

psicológicas y la 

adherencia 

terapéutica en 

pacientes con 

enfermedades no 

transmisibles en un 

Centro de Salud, 

Huancayo 2025. 

 

Objetivos específicos 

 

 Determinar la 

asociación entre 

depresión y 

 

Hipótesis general: 

Existe asociación 

significativa entre las 

afecciones 

psicológicas y la 

adherencia 

terapéutica en 

pacientes con 

enfermedades no 

transmisibles en un 

Centro de Salud, 

Huancayo 2025. 

 

Hipótesis específicas 

 

 Existe asociación 

significativa entre 

depresión y la 

 

Variable 1: 

Afecciones 

Psicológicas 

 

Depresión: 

Normal (0-4), 

Leve (5-6), 

Moderado (7-10), 

Severo (11-13), 

Extremadamente 

severo (≥14) 

 

Ansiedad: 

Normal (0-3), 

Leve (4-5), 

Moderado (6-7), 

Severo (8-9), 

 

Método: 

Método Científico 

 

Tipo: 

Básico 

 

Alcance: 

Correlacional 

 

Diseño: 

No experimental, 

transversal, 

observacional 

Población: 

 350 pacientes con 

diagnóstico de DM 

II y/o HTA que 

asisten al 

programa de 

enfermedades no 

transmisibles. 

 

Muestra: 

180 pacientes 

 

Recopilación de 

datos: 

Base de datos en 

Excel – SPSS 27 

 

Instrumento: 
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depresión y 

adherencia 

terapéutica en 

pacientes con 

enfermedades no 

transmisibles en un 

Centro de Salud, 

Huancayo 2025? 

 

 ¿Cuál es la 

asociación entre 

ansiedad y 

adherencia 

terapéutica en 

pacientes con 

enfermedades no 

transmisibles en un 

Centro de Salud, 

Huancayo 2025? 

 

 ¿Cuál es la 

asociación entre 

estrés y 

adherencia 

terapéutica en 

pacientes con 

enfermedades no 

transmisibles en un 

Centro de Salud, 

Huancayo 2025. 

 

 Determinar la 

asociación entre 

ansiedad y 

adherencia 

terapéutica en 

pacientes con 

enfermedades no 

transmisibles en un 

Centro de Salud, 

Huancayo 2025. 

 

 Determinar la 

asociación entre 

estrés y 

adherencia 

adherencia 

terapéutica en 

pacientes con 

enfermedades 

no transmisibles 

en un Centro de 

Salud, Huancayo 

2025. 

 

 Existe asociación 

significativa entre 

ansiedad y la 

adherencia 

terapéutica en 

pacientes con 

enfermedades 

no transmisibles 

en un Centro de 

Salud, Huancayo 

2025. 

 

 Existe asociación 

significativa entre 

Extremadamente 

severo (≥10) 

 

Estrés: Normal (0-

7), Leve (8-9), 

Moderado (10-

12), Severo (13-

16), 

Extremadamente 

severo (≥17) 

 

Variable 2: 

Adherencia 

Terapéutica 

 

Adherente: 

Responde 

correctamente 

las 4 preguntas 

(No/Sí/No/No) 

 

No adherente: 

No responde 

Escala de 

Depresión, 

Ansiedad y Estrés 

(DASS-21) validada 

en Perú por Cirilo-

Acero et al. (2025). 

 

Escala de 

Adherencia de 

Morisky-Green de 

4 ítems (Morisky et 

al., 1986). 

 

Plan de análisis de 

datos: 

Estadística 

descriptiva e 

inferencial. Chi 

cuadrado para 

asociación. SPSS 

v.27 
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adherencia 

terapéutica en 

pacientes con 

enfermedades no 

transmisibles en un 

Centro de Salud, 

Huancayo 2025? 

 

terapéutica en 

pacientes con 

enfermedades no 

transmisibles en un 

Centro de Salud, 

Huancayo 2025. 

 

estrés y la 

adherencia 

terapéutica en 

pacientes con 

enfermedades 

no transmisibles 

en un Centro de 

Salud, Huancayo 

2025. 

correctamente 

una o más 

preguntas 
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Anexo 2. Operacionalización de variables 

VARIABLES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
DIMENSIONES 

OPERACIONALIZACIÓN 

INDICADORES 
ESCALA DE 

MEDICIÓN 

TIPO DE 

VARIABLE 

Afecciones 

Psicológicas 

Constituyen 

alteraciones 

emocionales que 

incluyen 

depresión, 

ansiedad y estrés, 

comprometiendo 

el equilibrio 

homeostático del 

organismo 

mediante 

respuestas 

desadaptativas 

(55). 

Se medirá 

mediante la 

Escala de 

Depresión, 

Ansiedad y Estrés 

(DASS-21) 

validada en 

población 

peruana por Cirilo-

Acero et al. (2025) 

(112) compuesta 

por 21 ítems con 

opciones de 

respuesta tipo 

Likert de 0 a 3 

puntos. 

Depresión 

Disforia 

Ordinal Cualitativa 

Desesperanza 

Devaluación de la 

vida 

Auto depreciación 

Falta de interés 

Anhedonia 

Inercia 

Ansiedad 

Excitación 

autonómica 

Efectos 

musculoesqueléticos 

Ansiedad situacional 

Experiencias 

subjetivas de 

ansiedad 

Estrés 
Dificultad para 

relajarse 
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Excitación nerviosa 

Agitación 

Irritabilidad 

Impaciencia 

Reacción exagerada 

Adherencia 

Terapéutica 

Es un fenómeno 

multidimensional 

que involucra el 

cumplimiento 

sistemático de 

indicaciones 

farmacológicas 

prescritas por 

profesionales 

sanitarios (67). 

Se medirá 

mediante el 

Cuestionario de 

Adherencia de 

Morisky-Green de 

4 ítems (113) 

instrumento 

dicotómico (Sí/No) 

que evalúa 

conductas de 

cumplimiento 

terapéutico. 

Unidimensional 
Olvido en la toma de 

medicación 

Nominal 

dicotómica 
Cualitativa 
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Anexo 3: ESCALA DE DEPRESIÓN, ANSIEDAD Y ESTRÉS (DASS-21) 

Ficha Técnica: 

 Nombre: Depression Anxiety Stress Scales - 21 (DASS-21) 

 Autores originales: Lovibond, S.H. y Lovibond, P.F. (1995) 

 Validación peruana: Cirilo-Acero et al. (2025) 

 N° de ítems: 21 

 Tiempo de aplicación: 10-15 minutos 

Instrucciones: Por favor lea las siguientes afirmaciones y coloque un círculo en el 

número (0, 1, 2, 3) que indica cuánto esta afirmación le aplicó a usted durante la 

última semana. No hay respuestas correctas o incorrectas. No tome demasiado 

tiempo en ninguna afirmación. 

Escala de respuesta: 

 0 = No me aplicó 

 1 = Me aplicó un poco, o durante parte del tiempo 

 2 = Me aplicó bastante, o durante una buena parte del tiempo 

 3 = Me aplicó mucho, o la mayor parte del tiempo 

N° ÍTEM 0 1 2 3 

1 Me costó mucho relajarme (E) 0 1 2 3 

2 Me di cuenta que tenía la boca seca (A) 0 1 2 3 

3 No podía sentir ningún sentimiento positivo (D) 0 1 2 3 

4 Se me hizo difícil respirar (A) 0 1 2 3 

5 Se me hizo difícil tomar la iniciativa para hacer cosas (D) 0 1 2 3 

6 Reaccioné exageradamente en ciertas situaciones (E) 0 1 2 3 

7 Sentí que mis manos temblaban (A) 0 1 2 3 

8 Sentí que tenía muchos nervios (E) 0 1 2 3 

9 Estaba preocupado por situaciones en las cuales podía tener 

pánico o en las que podría hacer el ridículo (A) 

0 1 2 3 

10 Sentí que no tenía nada por que vivir (D) 0 1 2 3 

11 Noté que me agitaba (E) 0 1 2 3 

12 Se me hizo difícil relajarme (E) 0 1 2 3 
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13 Me sentí triste y deprimido (D) 0 1 2 3 

14 No toleré nada que no me permitiera continuar con lo que 

estaba haciendo (E) 

0 1 2 3 

15 Sentí que estaba al punto de pánico (A) 0 1 2 3 

16 No me pude entusiasmar por nada (D) 0 1 2 3 

17 Sentí que valía muy poco como persona (D) 0 1 2 3 

18 Sentí que estaba muy irritable (E) 0 1 2 3 

19 Sentí los latidos de mi corazón a pesar de no haber hecho 

ningún esfuerzo físico (A) 

0 1 2 3 

20 Tuve miedo sin razón (A) 0 1 2 3 

21 Sentí que la vida no tenía ningún sentido (D) 0 1 2 3 

 

 

Clave de corrección: 

 Depresión (D): Ítems 3, 5, 10, 13, 16, 17, 21 

 Ansiedad (A): Ítems 2, 4, 7, 9, 15, 19, 20 

 Estrés (E): Ítems 1, 6, 8, 11, 12, 14, 18 

 

Puntos de corte: 

Nivel Depresión Ansiedad Estrés 

Normal 0-4 0-3 0-7 

Leve 5-6 4-5 8-9 

Moderado 7-10 6-7 10-12 

Severo 11-13 8-9 13-16 

Extremadamente severo ≥14 ≥10 ≥17 
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Anexo 4: Cuestionario de adherencia de MORISKY-GREEN (MMAS-4) 

Ficha Técnica: 

 Nombre: Medication Adherence Questionnaire (MAQ) / Morisky-Green Test 

 Autores: Morisky, D.E., Green, L.W. y Levine, D.M. (1986) 

 N° de ítems: 4 

 Tiempo de aplicación: 2-3 minutos 

Instrucciones: A continuación, se le realizarán 4 preguntas sobre cómo toma su 

medicación. Por favor responda con sinceridad SÍ o NO según corresponda. 

N° PREGUNTA SÍ NO 

1 ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su 

enfermedad? 

  

2 ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas? 
  

3 Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación? 
  

4 Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla? 
  

 

Clave de corrección: 

Clasificación Criterio 

Adherente Responde correctamente las 4 preguntas: No / Sí / No / No 

No adherente No responde correctamente una o más de las 4 preguntas 

Interpretación: 

 Se considera paciente adherente aquel que responde: NO-SÍ-NO-NO 

 Cualquier otra combinación indica no adherencia al tratamiento 
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Anexo 5. Confiabilidad de los instrumentos 

Confiabilidad del instrumento de la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-

21) 

Tabla 9 

Confiabilidad de DASS-21 

Alfa de 

Cronbach 

N de 

elementos 

0,885 21 

 

Confiabilidad del cuestionario de adherencia de Morisky-Green (MMAS-4) 

 
Tabla 10 

Confiabilidad de MMAS-4 

Alfa de 

Cronbach 

N de 

elementos 

0,711 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

94 
 

Anexo 6. 

Consentimiento informado 

Investigador: Casas García Harriet Geraldine, DNI:71838047 

Escuela Académica Profesional: Medicina Humana 

Estimado (a) encuestado (a): 

Las encuesta que se realizarán tiene fines netamente académicos de 

investigación, con el objetivo de contribuir a la comunidad científica, 

estableciendo la asociación de ansiedad, estrés, depresión y adherencia 

terapéutica en pacientes que asisten al programa de enfermedades no 

transmisibles. 

Para ello, se solicita contribuir en la encuesta que será de corta duración. Su 

participación es de forma voluntaria; además, la encuesta no tiene costo; la 

identidad al igual que la información personal brindada será confidencial y solo 

se utilizará para el análisis de resultados con el propósito de elaborar el proyecto 

de tesis. 

Yo, _____________________________________________________________, identificado 

con el DNI: ____________________, acepto participar voluntariamente en esta 

investigación, conducida por Casas García Harriet Geraldine. He sido informado 

(a) sobre los objetivos de este estudio. 

Además, me informaron que mi participación es responder una encuesta con 

preguntas enfocadas al estudio de investigación, el cual tomara algunos minutos. 

La información que brindare será de ayuda para la identificación de la asociación 

de ansiedad, estrés, depresión y adherencia terapéutica en pacientes que asisten 

al programa de enfermedades no transmisibles. 

 

_______________________________ 

Firma del Participante 

DNI: ______________________ 

 

Fecha: Huancayo, ____ de ______ del 2025 
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Anexo 7. Validación por expertos de los instrumentos 

Instrumento 1  
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97 
 

Instrumento 2  
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Anexo 8: Resolución de aprobación del Comité de Ética 
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Anexo 9: Permiso de la institución 
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Anexo: Base de datos 

Base de datos (DASS-21) 
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Base de datos (MMAS-4) 
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Anexo 10. Evidencia de recolección de datos 

Llegada al centro de salud de Chilca 

 

Ingreso al Centro de Salud de Chilca para presentar el permiso otorgado por la 

directora de salud de la Red Valle del Mantaro 

REALIZANDO RECOLECCION DE DATOS 

                                             

Se procede con la lectura de las preguntas estipuladas en los 

instrumentos de investigación al encuestado 
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