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RESUMEN 

“Percepción de apoyo social y apego al tratamiento de pacientes con 

Depresión en la UMF 28 en Mexicali, BC.” 

Angélica Gabriela Oviedo García 1, Graciela Guadalupe López López2, Vanessa Johanna Caro 3 

Alberto Barreras Serrano4, IMSS1,2,3
 

 
 

Introducción: La depresión es una enfermedad muy común en la actualidad y además 

un grave problema de salud pública, la cual se ha caracterizado por alteración del estado 

de ánimo de una manera permanente afectando la calidad de vida de quien la padece. 

Objetivo: Conocer la percepción de apoyo social y apego al tratamiento de pacientes 

con Depresión en la UMF 28 en Mexicali, BC. 

Materiales y métodos: Con la autorización previa del Comité Local de Investigación en 

Salud y el Comité de Ética en Investigación, se llevó a cabo un estudio observacional, 

descriptivo y prospectivo a los pacientes con el diagnóstico de Depresión, 

derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 28 del Instituto Mexicano del 

Seguro Social (IMSS) de la ciudad de Mexicali, Baja California. Con la firma previa de 

consentimiento informado se utilizaron dos herramientas: el cuestionario de MOS que 

mide el apoyo social y el cuestionario MBG (Martín-Bayarre-Grau) que mide el grado de 

apego al tratamiento. De esta manera se buscó medir la percepción de ambas variables. 

Se utilizó estadística descriptiva con medidas de tendencia central y dispersión, 

frecuencias y porcentajes. Estas se analizaron mediante el programa estadístico SPSS 

26. 

Recursos: Se contó tanto con los recursos humanos y materiales necesarios para 

realizar esta investigación. El financiamiento estuvo a cargo de los investigadores 

principales, por lo que fue factible su realización. 

Resultados: Con la participación de 347 pacientes de la UMF 28 de Mexicali Baja 

California quienes tienen diagnóstico de depresión, los siguientes son los resultados 

encontrados: 179 (52%) refirió sentir el máximo de apoyo, 144 (41%) expresó sentir en 

grado medio el apoyo y 24 (7%) perciben sentir el mínimo apoyo. Sobre apego al 
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tratamiento 88 (25%) refirieron estar adheridos totalmente al tratamiento, 204 (59%) son 

adheridos parciales y 55 (16%) son no adheridos. 

Conclusiones: La percepción del apoyo social máximo el porcentaje obtenido fue mayor 

al esperado, lo cual podemos decir que es bueno y sería una excelente herramienta en 

el tratamiento por el acompañamiento que las redes sociales pueden darle a los pacientes 

con depresión. En lo referente al apego al tratamiento, el porcentaje de pacientes 

adheridos totales se esperaba superior al obtenido, por lo que este rubro deberá 

trabajarse más en busca de fortalecimiento para la adecuada evolución de la 

enfermedad. 

 

 
Palabras clave: Apoyo Social, Apego al Tratamiento, Depresión. 
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MARCO TEÓRICO 

 
La depresión no es una enfermedad moderna, ya que desde la antigüedad se ha hecho 

referencia a este padecimiento, por ejemplo, la Biblia es uno de los primeros documentos 

donde se hace mención de la enfermedad, aunque con otros términos.1 

En 1980 se menciona por primera vez en el DSM-III, el diagnóstico de “depresión mayor”, 

la cual es descrita como una entidad homogénea donde, dada eminente sintomatología, 

muchos aspectos psicopatológicos dejan de ser considerados.2 

En la actualidad según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la “Depresión es un 

trastorno mental afectivo común y tratable, frecuente en el mundo y caracterizado por 

cambios en el ánimo con síntomas cognitivos y físicos, y estos pueden ser de etiología 

primaria o secundaria al encontrarse enfermedades de base, como el cáncer, 

enfermedad cerebro vascular, infartos agudos al miocardio, diabetes, VIH, enfermedad 

de Parkinson, trastornos alimenticios y abuso de sustancias”.3 

Mientras tanto, la quinta edición del ¨Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders¨ 

(DSM-5), la define como “un trastorno del estado de ánimo, donde la principal 

característica es una alteración del humor y, según su temporalidad y origen sintomático, 

tiene una clasificación particular; de esta manera se distingue el trastorno depresivo 

mayor, trastorno distímico y trastornos bipolares como los principales”.4 

Epidemiología 

 
Actualmente se estima que la depresión afecta a más de 450 millones de personas en el 

mundo y 1 de cada 4 personas la padecerá en algún momento de su vida. En nuestro 

país, la depresión se posiciona en el primer lugar de discapacidad para las mujeres y el 

noveno para los hombres. Según la Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica 

(ENEP) 2013, “en México el 9.2% de los mexicanos han padecido depresión en algún 

momento de la vida y 4.8% en los doce meses anteriores a la encuesta”.5 

 

 
Síntomas 
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El cuadro clínico está caracterizado por “una tristeza profunda y una pérdida del interés; 

además de estar presentes síntomas emocionales, cognitivos, físicos y del 

comportamiento que incluyendo tales como el llanto, la irritabilidad, el retraimiento social, 

la falta de libido, la fatiga, la disminución de la actividad, la pérdida del interés y el disfrute 

de las actividades en la vida cotidiana, también de los sentimientos de culpa e inutilidad”.6 

Criterios Diagnósticos 

 
“Para establecer el diagnóstico de Depresión se debe considerar lo siguiente: 

 
A. Deben estar presentes cinco o más de los siguientes síntomas, casi todos los días 

durante al menos 2 semanas, siendo al menos uno de los síntomas el estado de 

ánimo deprimido o la perdida de interés o de placer, por lo que a continuación los 

menciono: 

 
• Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día 

• Anhedonia o disminución del interés por actividades que antes 

disfrutaba. 

• Pérdida o aumento de peso 

• Aumento o disminución en el apetito 

• Insomnio o hipersomnia 

• Agitación o retardo psicomotor 

• Fatiga o perdida de energía casi todos los días 

• Sentimientos de inutilidad o culpabilidad excesiva 

• Dificultad para concentrarse 

• Pensamientos de muerte o ideación suicida. 

 
B. Los síntomas pueden causar malestar clínicamente significativo o deterioro en lo 

social, laboral o áreas importantes de funcionamiento. 

C. El episodio no se atribuye a efectos fisiológicos de una sustancia o afectación 

médica. 

D. El episodio de depresión mayor no se puede explicar mediante otro trastorno 

mental. 
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E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco”. 7 

 
 

 
Tratamiento 

 
Según la Guía de Práctica Clínica Diagnóstico y Tratamiento del Trastorno Depresivo en 

el Adulto el tratamiento consiste en iniciar con un Inhibidor Selectivo de Recaptura de 

Serotonina (ISRS), en caso que el paciente curse con otras enfermedades se deberá 

iniciar con sertralina o citalopram. También se hace énfasis en que es más efectivo el 

tratamiento si se conjuntan la psicoterapia más la farmacoterapia.8 

Apego al Tratamiento 

 
La OMS define el apego al tratamiento como “el grado en que el comportamiento de una 

persona para tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios 

del modo de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador 

de asistencia sanitaria”.9 

No Adherencia al Tratamiento 

 
El término de no adherencia se define como “un cumplimiento menor al 20% de la terapia 

recomendada, y es importante precisar que entre el 20-50% de los pacientes no toman 

sus medicaciones como están prescritas”. A su vez, se ha evidenciado que las creencias 

personales sobre los trastornos depresivos y las terapias antidepresivas, tienen alta 

influencia en los niveles de adherencia. Esto sumado a la relación médico-paciente, 

puesto que una mala relación afecta la credibilidad del paciente en el médico y esto causa 

que este el paciente tome sus propias decisiones, muchas veces, basado en las 

recomendaciones proporcionadas por familiares o personas que no pertenecen al área 

de la salud, pero si            a sus redes de apoyo.10
 

Redes de Apoyo 

 
Las redes de apoyo pueden ser definidas como “las relaciones de intercambio, donde se 

ven implícitas obligaciones mutuas y lazos de dependencia para crear coherencia y 

lograr el control de la vida, beneficiando a la salud de las personas”.11
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Las redes de apoyo se clasifican en primarias y secundarias. Las Primarias las 

conforman la familia, amigos y vecinos, cuyas funciones son la socialización, el cuidado 

y afecto, la reproducción y el estatus económico. Mientras que las secundarias son todo 

lo externo a la familia como lo son los grupos recreativos, organizaciones civiles y 

sociales que operan en la comunidad, organizaciones religiosas, relaciones labores o de 

estudio. Entre sus principales funciones se encuentran la compañía social, el apoyo 

emocional, la guía cognitiva y de consejos, la regulación social, dar ayuda material, de 

servicios y la posibilidad de acceder a nuevos contactos.12
 

 
Las personas en las que los pacientes se suelen apoyar son sus redes de apoyo 

principales. Estas redes se dan en lo cotidiano, es decir, en la familia, el trabajo, la 

escuela, la comunidad, y son lazos permanentes. Aunque es un hecho que la familia 

representa la red de soporte social más importante en relación a los cuidados de las 

personas enfermas y la modificación de sus hábitos y estilos de vida.12,13
 

El apoyo social es fundamental a la hora de hablar de padecimientos como la Depresión, 

ya que se ha visto que mientras quien la padece perciba que cuenta con redes de apoyo 

este mostrará un mejor apego al tratamiento tanto farmacológico como no farmacológico, 

ya que el apoyo social actuaría como un factor psicológico que sería una especie de 

mediador de la respuesta del paciente ante su enfermedad.13
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ANTECEDENTES 

 
Preciado-Duarte y colabores en el 2018 realizaron “un estudio cuantitativo y de corte 

transversal descriptivo, el cual se llevó a cabo en el Hospital de San José de la ciudad 

de Bogotá D.C. La muestra fue 232 personas, calculada con un intervalo de confianza 

del 95% y un margen de error del 6%. Se utilizó como instrumento una entrevista 

semiestructurada. La puntuación  promedio de la evaluación fue de 38.76 DE: 7.50, y de 

14.19 DE: 3.04, 13.99 DE: 3.05 y 10.59 DE: 4.16 para las categorías como familia y 

amigos. Por su parte, las mujeres presentaron un mayor puntaje en la evaluación del 

apoyo social percibido y en las categorías de amigos y otros significativos, en 

comparación a la de los hombres. Teniendo en cuenta que puntuaron 39.07 DE: 7.57 en 

la evaluación total, 10.85 DE: 3.96 en la categoría de amigos y 14.35 DE: 2.96 en otros 

significativos, por lo que las mujeres perciben mayor apoyo social. Los adultos tardíos 

fueron quienes obtuvieron el promedio más bajo en toda la evaluación con 37.34 78 DE: 

8.40 puntos, y en las categorías de amigos y otros significativos con promedios de 10.24 

DE: 4.63 y 13.21 DE: 3.72, respectivamente”.14 

Suarez-Vergne realizó en el 2019 en España un estudio titulado “Discriminación, apoyo 

social y bienestar psicológico en personas con trastornos mentales, con un enfoque 

cualitativo”. Para recolectar la información requerida se recurrió a entrevistas con los 

participantes. Finalmente se concluyó que” la influencia positiva del apoyo social en todas 

sus vertientes sobre el bienestar psicológico en un 65%, no sólo para entender los 

trastornos mentales, sino también para intervenir sobre estos”.15
 

Barrera-Herrera y colaboradores llevaron a cabo una investigación en Chile en el año 

2019, la cual fue cuantitativa, con un diseño no experimental de tipo transversal, con un 

alcance descriptivo-correlacional, cuyo objetivo principal era determinar la influencia del 

apoyo social y de factores sociodemográficos en la presencia de sintomatología 

depresiva, ansiosa y de estrés en universitarios chilenos. Los instrumentos para 

recolección de datos fueron los cuestionarios sociodemográfico y DASS-21- En los 

resultados se encontró “un efecto significativo del nivel socioeconómico sobre el apoyo 

social percibido de los amigos, obteniéndose diferencias significativas entre los niveles 
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socioeconómicos bajo y medio, con mayor apoyo social en el nivel socioeconómico 

medio. Existía una correlación estadísticamente significativa, entre sintomatología 

depresiva y las tres dimensiones del apoyo social, como lo son: apoyo social percibido 

de la familia, de los amigos, y de otros significativos, valorados con T de Student (t(444)= 

-5.36, p < .001) y la prueba post-hoc de Bonferroni (p < .05).16
 

 
Rodríguez y colaboradores llevaron a cabo un estudio en el 2019 en Cuba el cual fue 

observacional descriptivo, realizado en el policlínico Área VI del municipio de Cienfuegos, 

que incluyó 18 adolescentes con conducta suicida. Como instrumento de medición se 

empleó el test de percepción del funcionamiento familiar (FF-SIL), subescala de cohesión 

familiar del Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale. Como conclusión se 

encontró que las alteraciones en la dinámica familiar son consideradas factores 

desencadenantes de mayor importancia en la conducta suicida, los problemas 

relacionados con el grupo primario de apoyo, la familia, ocupan un lugar relevante en la 

vida afectiva de las personas, ocupando un 55.6% los problemas de comunicación 

familiar y adhesión de la misma.17
 

Barrientos-Prada y colaboradores realizaron un estudio en el 2018 en Perú, el cual fue 

correlacional, de corte transversal con una muestra de 152 adultos mayores entre los 60 

y 80 años. El instrumento de recolección de datos utilizado fue el Cuestionario de Estrés 

Percibido (CEP). Como resultado se encontró una relación significativa entre los niveles 

de estrés y la sintomatología depresiva (p=0.002), y estos están estrechamente 

relacionados a factores sociales como el abandono o sentirse recluidos en instituciones 

de permanencia prolongada.18
 

Pérez-Pérez y colaboradores realizaron un estudio en el 2021 en México titulado “Estrés, 

Ansiedad, Depresión y Apoyo Familiar en universitarios mexicanos durante la pandemia 

de COVID-19”, el cual fue tipo cuantitativo con un diseño descriptivo, correlacional y 

transversal. La muestra fueron 105 estudiantes de la Facultad de Enfermería de la 

Universidad Veracruzana, se llevó a cabo a través de un muestreo no probabilístico a 

conveniencia. Las variables se midieron mediante la Escala de Depresión, Ansiedad y 

Estrés (DASS-21) y el Inventario de Percepción de Apoyo Familiar (IPAF). Los datos 

fueron analizados mediante estadística descriptiva y la prueba de correlación de 
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Spearman la cual fue de 0.9. Los resultados arrojaron que “existe depresión (85.8 %), 

ansiedad (84 %) y estrés (77.4 %) en los estudiantes de forma leve, y un nivel medio bajo 

de apoyo familiar (afecto 61.3%, adaptabilidad 62.3% y autonomía 40.6 %)”.19
 

Figueroa-Varela y colaboradores durante el año 2021 en México realizaron un estudio el 

cual fue cuantitativo, transversal y correlacional, contó con 69 participantes de una unidad 

médica de Nayarit, el muestreo fue no probabilístico por conveniencia de población adulta 

mayor. Como instrumentos de recolección de datos se utilizaron: Escala de miedo a la 

muerte de Collet Lester, Escala de ansiedad ante la muerte de Templer, Escala de 

Yesavage para depresión geriátrica (GDS-15), El mini-examen cognoscitivo de Folstein 

y La encuesta de datos sociodemográficos y redes sociales. Mediante la utilización de la 

prueba de U de Mann Whitney (U=369, Z=-.114, p=.909) los resultados evidenciaron que 

17% sí contaban con síntomas depresivos y el 27% refirieron sentirse tristes por lo poco 

que los frecuentan sus familiares.20
 

Pérez Ramos realizó un estudio en México en el año 2021 llamado “Conciliación familia- 

trabajo y su relación con la salud mental y el apoyo social desde una perspectiva de 

género, de tipo correlacional”, con 928 participantes que laboran en una zona 

metropolitana de Jalisco-Nayarit, se utilizaron instrumentos como Salud General de 

Goldberg (GHQ) y Cuestionario Mos de apoyo social. Como resultado se confirmó una 

relación significativa entre síntomas somáticos (r = -.179 p<0.01), ansiedad e insomnio (r 

= -.196 p<0.01), disfunción social (r = -.222 p<0.01) y depresión (r = -.147 p<0.01) con las 

variables de apoyo social, concluyendo en que el apoyo social sirve como amortiguador 

contra síntomas relacionados con enfermedades de salud mental como pueden ser 

malestar psicológico, estrés, depresión y ansiedad.21
 

. 
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JUSTIFICACIÓN 

 
La depresión contribuye de una manera alarmante a la carga global de enfermedad; en 

los  últimos años se ha observado que es una de las principales causas de discapacidad 

y se estima que afecta a 450 millones de personas en el mundo. Este trastorno suele 

comenzar en edades tempranas de la vida, afectando el funcionamiento de las personas, 

ya que suele presentarse de manera recurrente y genera grandes costos económicos y 

sociales. Es por esto que la depresión se encuentra entre los primeros lugares de 

enfermedades discapacitantes y se ha convertido en un tema prioritario.22
 

 
La depresión es una de las enfermedades más frecuentes en el mundo, se estima que 

afecta a un 3,8% de la población, incluido un 5% de los adultos y un 5,7% de los adultos 

mayores. En la actualidad aproximadamente 280 millones de personas tienen depresión. 

La depresión no se trata de algo sencillo y pasajero, al contrario, si no se trata puede 

puede ser algo bastante serio, especialmente cuando es recurrente y su intensidad es 

moderada a grave. Puede provocar gran sufrimiento a la persona afectada  y alterar sus 

actividades laborales, escolares y familiares. En el peor de los escenarios, puede  llevar al 

suicidio. Cada año se suicidan más de 700 000 personas.23
 

La depresión es una enfermedad muy frecuente en nuestro entorno, la cual ha cobrado 

gran relevancia en los últimos años, ya se habla más sobre ella y se tiene más 

información y fuentes de ayuda para quienes la padecen. Aun así, continúa siendo un 

tema tabú, es por eso que es importante poder detectar a los pacientes que acuden 

buscando ayuda profesional para poder tratarlos adecuadamente, brindándoles desde 

un diagnóstico adecuado, proporcionándoles tratamiento o las referencias necesarias 

para este y orientándolos no solo a ellos si no a sus familias o entorno más cercano 

(redes de apoyo) para que le den el acompañamiento que requieren y la evolución de la 

enfermedad y tratamiento pueda ser satisfactorio. 

Este estudio fue factible ya que se contó con disponibilidad de los recursos humanos, 

infraestructura, materiales y equipos para llevar a cabo el proyecto. Además, se tuvo 

acceso a los expedientes de pacientes, así como al censo nominal de los pacientes con 

depresión. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
La depresión es una enfermedad de salud mental muy común en nuestro entorno, la cual 

ha estado relegada por ser un tema tabú pero que ahora en la actualidad ha tomado 

mayor relevancia y poco a poco se ha abierto un nuevo panorama para quienes la 

padecen. Esto se refiere a que los pacientes tienen más acceso a la atención de 

padecimientos mentales y a tratamiento. 

En la UMF No. 28, durante el periodo de junio 2021 a junio 2022 se identificaron 3500 

pacientes con diagnóstico de depresión, siendo uno de los principales motivos de 

consulta en medicina familiar. 

Es necesario tomar en cuenta que el tratamiento de la depresión debe ser integral, es 

decir, debe considerarse la parte farmacológica y psicoterapéutica. Con estas atenciones 

y siguiendo un adecuado apego al tratamiento el paciente debería tener mejoría, pero 

hay un factor que puede influir en esto y son las redes de apoyo, las cuales pueden jugar 

un papel importante y pueden afectar para bien o para mal según sea cada caso en 

particular, en ellas podemos enumerar a la familia, amigos y personal de salud tratante 

como las principales en el padecimiento. Por lo que se considera que, si las redes de 

apoyo son fuertes, el paciente será el principal beneficiado ya que podrá llevar un 

adecuado apego al tratamiento. 

Actualmente hay mucho conocimiento referente al tratamiento de la Depresión, pero se 

ha dejado de lado lo que influye en que el paciente no tenga un adecuado apego al 

mismo, entre estos la importancia que pudieran tener las redes de apoyo. Por eso es 

importante para nosotros saber: 

¿Cuál es la Percepción de apoyo social y apego al tratamiento de pacientes con 

Depresión en la UMF 28 en Mexicali, BC de enero a julio de 2023? 
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OBJETIVOS 
 

Objetivo General 

 
-Conocer la percepción de apoyo social y apego al tratamiento de pacientes con 

Depresión en la UMF 28 en Mexicali, BC. 

Objetivos Específicos 

 
- Identificar las características sociodemográficas de la población de estudio: edad, sexo, 

escolaridad, ocupación, estado civil, tipo de familia, tiempo de diagnóstico de depresión, 

tipo de tratamiento farmacológico y tipo de tratamiento no farmacológico. 

- Describir la percepción de apoyo social en los pacientes diagnosticados con Depresión 

en la UMF 28 mediante el cuestionario MOS de apoyo Social. 

- Describir el grado de apego al tratamiento en los pacientes diagnosticados con 

Depresión en la UMF 28, mediante el cuestionario MBG (Martín-Bayarre-Grau). 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Diseño del Estudio 

 
Observacional, descriptivo y prospectivo. 

 
Población y Lugar de Estudio 

 
Pacientes con el Diagnóstico de Depresión, derechohabientes de la Unidad de Medicina 

Familiar No. 28 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) de la ciudad de Mexicali, 

Baja California. 

Periodo de Estudio 

 
El presente se realizó de enero de 2023 a julio de 2023. 

 
Muestreo 

 
Simple aleatorizado para población finita. 

 
Tamaño de la Muestra 

 
 

n= 
N*Zα

2p*q 

d2*(N-1)+Zα
2*p*q 

 
 

Dónde: 

 
N = Total de la población (3500 pacientes con diagnóstico de Depresión) 

Zα= 1.96 (confianza del 95%) 

p= proporción esperada (40% = 0.40) Rodríguez y col (2019) 

 
q= 1 – p (1-0.40 = 0.60) 

 
d= precisión (5%). 

 
n= 334 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 

De Inclusión: 

 
-Pacientes con diagnóstico de Depresión. 

 
-Derechohabientes de la UMF No. 28. 

 
-En tratamiento médico para el diagnóstico de Depresión. 

 
-Pacientes que acepten participar en el estudio previa firma del consentimiento 

informado. 

 

 
De Exclusión: 

 
-Pacientes con algún tipo de discapacidad o enfermedad psiquiátrica que les impida la 

libre elección o contestar de manera adecuada los cuestionarios que se aplicarán. 

 

 
De Eliminación: 

 
-Encuestas incompletas 
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PROCEDIMIENTOS 

 
Paso 1. Con autorización previa del Comité Local de Investigación, del Comité de Ética 

en Investigación y por el director de la Unidad de Medicina Familiar No. 28, se llevó a 

cabo este estudio. 

Paso 2. Se revisó la base de datos para identificar a los pacientes que cuentan con 

diagnóstico de Depresión en el periodo de octubre de 2021 a octubre de 2022. Al ingresar 

al expediente electrónico se corroboró quienes cumplían con criterios de inclusión. 

Paso 3. Se localizó a cada uno de los pacientes para invitarlos a participar en la presente 

investigación. De manera personal se les explicó de que trataba el proyecto de 

investigación y se les otorgó el consentimiento informado para que lo leyeran de manera 

detallada, en caso de aceptar participar se solicitó que firmaran el documento. 

Paso 4. Al participante se le otorgaron dos cuestionarios: MOS de apoyo social y MBG 

que mide el apego al tratamiento. 

Paso 5. Se evaluaron cada uno de los cuestionarios y en caso de que el paciente no 

cuente con un adecuado apoyo social o apego a tratamiento se envió un reporte del 

resultado para la integración de grupos de apoyo en el área de Trabajo Social. 

Paso 6. Posteriormente se realizó el vaciado de información para proceder al análisis 

estadístico. 
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INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 

 
Se utilizaron 2 cuestionarios que debieron contestar los participantes del estudio los 

cuales son: 

-Cuestionario MOS de apoyo social “evalúa el apoyo social, el cual ayuda a evidenciar 

el riesgo social para poder intervenir en los entornos sociales según las necesidades 

detectadas de los encuestados. Conformado de 20 preguntas que dan como opciones 

de respuestas desde Nunca hasta siempre. La columna de los Nunca tiene valor de 1 

punto, Pocas veces 2 puntos, Algunas veces 3 puntos, La mayoría de las veces 4 puntos 

y Siempre 5 puntos. Esto permite conocer cuatro dimensiones del apoyo social cualitativo 

como lo son el apoyo emocional, instrumental, afectivo y de interacción social, ofreciendo 

además un índice global de apoyo social. Para obtener las puntuaciones se suman los 

puntajes de las preguntas que evalúan cada rubro. El apoyo emocional lo miden las 

preguntas 3, 4, 8, 9, 13, 16, 17 y 19. El apoyo instrumental es valorado por las preguntas 

2,5, 12 y 15. La interacción social positiva se mide con las preguntas 7, 11, 14 y 18. El 

apoyo afectivo corresponde a las preguntas 6, 10 y 20. Finalmente el índice global se 

obtiene sumando los puntos de todas las preguntas. Cuenta con una consistencia interna 

medida con el Alfa de Cronbach de 0.97, lo cual se considera fiable”. 11 

En el siguiente cuadro se encuentran los valores para la interpretación del cuestionario: 

 

 
 

-Cuestionario MBG (Martín-Bayarre-Grau) “que mide el grado de apego al tratamiento. 

Lo conforman 12 ítems que incluyen categorías que se consideran dentro de la definición 

operacional de adherencia terapéutica. Las opciones de respuesta se dan en escala de 
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Likert desde siempre hasta nunca. Para su calificación se parte de la estimación de un 

puntaje que divide las proporciones de los puntos obtenidos por cada paciente 

participante. A la columna de Nunca se le asignó un valor de 0, a casi nunca 1, a veces 

2, casi siempre 3 y siempre 4, siendo una totalidad de 48 puntos los posibles a alcanzar. 

Se considera como Adheridos totales a quienes obtienen de 38 a 48 puntos, Adheridos 

parciales de 18 a 37 puntos y entre 0 y 17 puntos como No adheridos. Este instrumento 

presenta un valor de alfa de Cronbach de 0.889, lo cual es considerado como fiable”.9
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DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES Y OPERACIONALIZACIÓN 
 
 
 
 

Variable Definición 
Conceptual 

Definición 
Operacional 

Expresión 
de la 

Variable 

Tipo de 
Variable 

Nivel de 
Medición 

Indicador 

Apoyo 
Social 

Es el conjunto 
de recursos 
humanos y 

materiales con 
llque cuenta un 

individuo o 
familia para 
superar una 
determinada 

crisis 
(enfermedad, 

malas 
condiciones 
económicas, 

rupturas 
familiares).24 

Son los 
recursos con 

los que cuenta 
una persona 

para sobrevivir 
diversas 

situaciones 
adversas. 

Policotómica Cualitativa Ordinal 1- Máximo (94 
puntos) 

2- Medio (57 
puntos) 

3- Mínimo (19 
puntos) 

 
 
 
 
 

Variable Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

Expresión 

de la 

Variable 

Tipo de 

Variable 

Nivel de 

Medición 

Indicador 

Apego a 

Tratamiento 

Es la conducta 

del paciente 

que coincide 

con la 

prescripción 

médica, en 

términos de 

tomar los 

medicamentos, 

seguir las 

dietas o 

transformar su 

estilo de 

vida.25 

Grado de 

adherencia de 

un paciente 

sobre la toma 

de fármacos y/o 

terapia 

psicológica. 

Policotómica Cualitativa Ordinal 1-Adheridos 

Totales (38- 

48 puntos) 

2-Adheridos 

Parciales 

(18-37 

puntos) 

3-No 

adheridos 

(0-17 

puntos) 
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Variables de Contexto 

 
Variable Definición 

Conceptual 
Definición 

Operacional 
Expresión 

de la 
Variable 

Tipo de 
Variable 

Nivel de 
Medición 

Indicador 

Edad Lapso de años 
que han 

transcurrido 
desde el 

nacimiento 
hasta el 

momento de 
referencia. 

Años de vida 
cumplidos al 
momento del 

estudio. 

Numérica Cuantitativa Discreta En años 

Sexo Características 
biológicas y 
fisiológicas 

que definen a 
hombres y 
mujeres. 

Características 
físicas que 

definen a un 
hombre y a una 

mujer. 

Dicotómica Cualitativa Nominal 1-Hombre 
2-Mujer 

Escolaridad Periodo de 
asistencia a un 
centro escolar. 

Último grado de 
estudios 

finalizado. 

Policotómica Cualitativa Ordinal 1-Sin 
estudios 

2-Primaria 
3-Secundaria 

4- 
Preparatoria 

5- 
Licenciatura 
6-Posgrado 

Ocupación Clase o tipo de 
trabajo 

desempeñado. 

Actividad o 
trabajo a lo que 
el paciente se 

dedica al 
momento del 

estudio. 

Policotómica Cualitativa Nominal 1-Hogar 
2-Estudiante 
3-Empleado 

4- 
Pensionado/ 

Jubilado 

Estado Civil Es la situación 
de una 

persona física 
determinada 

por sus 
relaciones de 

familia. 

Condición de 
una persona 
respecto a 
filiación o 

matrimonio. 

Policotómica Cualitativa Nominal 1-Soltero 
2-Casado 
3-Viudo 

4-Divorciado 
5-Unión Libre 
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Tipo de 
Familia 

Grupo de 
personas que 

cohabitan, 
comparten 
vivienda y 
lazos de 

parentesco. 

Grupo de 
personas con o 
sin parentesco 
que comparten 

vivienda 

Policotómica Cualitativa Nominal 1-Nuclear 
2-Extensa 

3- 
Monoparenta 

l 
4-Binuclear 

5- 
Homoparent 

al 

Tiempo de 
Diagnóstico 

Momento en el 
que se 

identifica una 
enfermedad. 

Tiempo desde 
que se identificó 

la depresión 
hasta la fecha 
de realización 
del presente 

estudio. 

Policotómica Cualitativa Ordinal 1- 1 año 
2- 2-5 años 

3- Más de 6 
años 

Tipo de 
Tratamient 

o 
Farmacológ 

ico 

Medios 
farmacológico 

s que se 
utilizan para 

curar o aliviar 
una 

enfermedad. 

Es el tipo de 
tratamiento 

farmacológico 
prescrito al 
paciente. 

Policotómica Cualitativa Nominal 1.- Sin 
tratamiento 
farmacologic 

o 
2.- 

ISRS(Inhibid 
or selectivo 

de recaptura 
de 

serotonina) 
3.-ISRN 

(Inhibidor 
Selectivo de 
la Recaptura 

de 
Noradrenalin 

a) 
4-ATC 

(Antidepresiv 
o Triciclico) 
5-Otro(s) 

Tipo de 
Tratamient 

o No 
Farmacológ 

ico 

Medios extras 
que se utilizan 
para curar o 
aliviar una 

enfermedad. 

Es el tipo de 
terapia 

complementaria 
utilizada para el 

manejo de la 
depresión. 

Policotómica Cualitativa Nominal 1.- Sin 
tratamiento 

No 
farmacológic 

o 
2.- Terapia 
psicológica 
3.- Ejercicio 

Físico 
4.-Terapia 

ocupacional 
(danza, baile, 

etc) 
5.- Otros 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 
Para llevar a cabo el análisis estadístico se utilizó estadística descriptiva. Para las estudiar 

las variables cualitativas se obtuvieron frecuencias y porcentajes y para las variables 

cuantitativas media y desviaciones estándar. La información fue analizada en el 

programa SPSS ver 26. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

 
La realización de este estudio de investigación se llevó a cabo con previa autorización 

del Comité Local de Investigación del Instituto Mexicano del Seguro Social y de las 

autoridades de la Unidad de Medicina Familiar No. 28. 

A cada participante se le hizo entrega de un consentimiento informado, en donde se 

explicaron todos los pormenores del presente protocolo de investigación y se especificó 

que los resultados fueron absolutamente confidenciales. Este debió ser leído por el 

paciente y en caso de aceptar participar debieron firmarlo. 

Riesgo 

 
El presente estudio se realizó bajo la normativa establecida en la Declaración de Helsinki 

de la Asociación Médica Mundial además del Reglamento de la Ley General de  Salud en 

Materia de Investigación para la Salud que se encuentra vigente en nuestro país y que      

según su Artículo 17, Fracción II se consideró una investigación con riesgo mínimo, ya 

que lo describe como prospectivo porque se emplean datos a través de procedimientos 

comunes como examen físico o psicológicos de diagnósticos o tratamientos rutinarios. 

Además, al tratarse de una población vulnerable se atendieron los principios éticos de 

no maleficencia, beneficencia, justicia y autonomía, donde se otorgó privacidad de los 

datos que se recabaron, siendo estos analizados solo por el investigador.26
 

Beneficio 

 
El presente representó un beneficio para los pacientes con depresión ya que nos dio un 

panorama sobre si el apoyo social influye en el apego al tratamiento, de esta manera se 

podrán establecer estrategias para el manejo de estos pacientes que sean benéficas 

para ellos e incidan en los hallazgos encontrados. Al paciente que tras la aplicación de 

los cuestionarios resultó con un mínimo de apoyo social o que no tengan un buen apego 

al tratamiento se les invitó a ser integrados en grupos de apoyo de trabajo social, así 

como la referencia al centro de seguridad social para integrarse en actividades de terapia 

ocupacional o ejercicio físico o de relajación. 
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Proporcionalidad riesgo/beneficio 

 
En este caso, para este estudio solamente se encuestaron a los pacientes participantes, 

por lo cual el riesgo fue mínimo para ello. Por el contrario, el beneficio fue más grande 

ya que los resultados que arrojaron dichos cuestionarios pueden ser oportunidades de 

mejora en la atención de estos pacientes. 

Confidencialidad 

 
La información obtenida de los participantes del presente estudio fueron confidenciales. 

A cada uno de los participantes se les identificó con un número de folio y dicha 

información solo estuvo disponible para los investigadores responsables de la 

investigación, quienes manifestaron mantener la confidencialidad de la información 

durante la realización del presente y durante la presentación de resultados, como lo 

estipula la Ley de Protección de Datos Personales. 
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FINANCIEROS Y FACTIBILIDAD 

 
Recursos Humanos 

 
Alumno Tesista: Residente de Medicina Familiar: Angélica Gabriela Oviedo García 

Investigador Principal Responsable: Dra. Graciela Guadalupe López López 

Asesor Temático: Dra. Vanessa Johanna Caro 

Asesor Estadístico: Dr. Alberto Barreras Serrano 

 
Recursos Materiales 

 
-Fotocopias de instrumentos de medición y para captura de datos. 

 
-Hojas Blancas 

 
-Lápices 

 
-Computadora 

 
-Programa SPSS 

 
-Fotocopiadora 

 
-Tinta para impresora 

 
Recursos Financieros 

 
La financiación de la realización del presente estudio estuvo a cargo del grupo de 

investigadores. 

Factibilidad 

 
La factibilidad del presente estudio radicó en que el costo de su realización fue bajo y 

corrió por cuenta de los investigadores, los participantes fueron los propios 

derechohabientes de la UMF No. 28 que contaban con el diagnóstico de Depresión y se 

contó con la autorización de las autoridades de la institución. 
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RESULTADOS 

Características sociodemográficas de la población de estudio 

 
Edad. La media de edad fue de 36.34 años con una D.E. de 15.27, teniendo una edad 

mínima de 18 años y una edad máxima de 73 años. En cuanto a la distribución por 

categoría, en la Figura 1 se aprecia que la mayor proporción de pacientes que 

participaron en el estudio tuvieron una edad de entre 18 a 28 años, significando el 36% 

del total de pacientes incluidos en el estudio, seguida de la clase de 29 a 39 años con el 

28%. Las clases restantes mostraron cada una estar por debajo del 15% del total de 

pacientes. 
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Figura 1. Distribución de edad de los pacientes en el estudio 

 
Sexo. En cuanto al sexo en la Figura 2 podemos observar que 237 pacientes fueron 

mujeres (68%) y 110 fueron hombres (32%). Con estos datos podemos ver que las 

mujeres son quienes más acuden a consulta médica. 
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Figura 2. Distribución de sexo de los pacientes en el estudio 

 
Escolaridad. La mayor proporción de pacientes se refirió con escolaridad de 

preparatoria con un 53%, seguido de secundaria con un 28%, las clases restantes como 

podemos observar en la figura 3 obtuvieron porcentajes menores del 10%. 
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Figura 3. Distribución de la escolaridad de los pacientes en el estudio 
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Estado civil. En lo referente al estado civil podemos observar en la Figura 4 que la 

mayoría de los pacientes eran casados representando un 50%, seguido de los que 

afirmaron ser solteros con un 37%, un 9% se refirió en unión libre y una minoría se dijeron 

viudos o divorciados con un 2% y 1% respectivamente. 

 
 
 

 

50% 
200 

 

150 
 

100 
 

50 
 

0 
Soltero (a) Casado (a) Viudo (a) Divorciado 

(a) 

 
Unión Libre 

Estado civil 
 
 

Figura 4. Distribución del estado civil de los pacientes en el estudio 

 
Ocupación. En lo relativo a la ocupación el mayor porcentaje lo tuvo el ser empleado 

con un 65%, seguido por los estudiantes con un 20%, el dedicarse al hogar representó 

un 13% mientras que los pensionados o jubilados solo el 1%. (Ver Figura 5) 
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Figura 5. Distribución de la ocupación de los pacientes en el estudio 

 
Tipo de Familia. En lo que respecta al tipo de familia de los pacientes estudiados, como 

podemos visualizar en la Figura 6 la mayor proporción refirió ser parte de una familia 

nuclear con un 70%, en segundo lugar, el 26% se dijo miembro de una familia extensa, 

mientras que el resto de las opciones mostraron un porcentaje menor al 5%. 
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Figura 6. Distribución del Tipo de Familia de los pacientes en el estudio 

 
Tipos de Tratamiento y Tiempo de Diagnóstico. 

 
Tratamiento Farmacológico. Como se muestra en la Figura 7, en lo concerniente al 

tratamiento farmacológico, la gran mayoría de los pacientes se dijo bajo tratamiento con 

Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) representando un 77%, en 

segundo lugar de tratamiento se encontraron los Inhibidores selectivos de la recaptura 

de noradrenalina (ISRN) con un 18% y solamente 1% refirió estar bajo tratamiento con 

Antidepresivos Tricíclicos (ATC). 
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Figura 7. Distribución del Tipo de Tratamiento Farmacológico de los pacientes en el 

estudio 

Tratamiento No Farmacológico Sobre el tratamiento no farmacológico, la mayoría de 

los pacientes se dijo sin tratamiento significando un 71%, el segundo lugar lo ocupó la 

terapia psicológica con un 27%, el resto de las opciones como ejercicio físico y terapia 

ocupacional tuvieron 1% cada una. (Ver Figura 8) 
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Figura 8. Distribución del Tipo de Tratamiento No Farmacológico de los pacientes en el estudi
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Tiempo de Diagnóstico. Como se muestra en la Figura 9 la mayor proporción de los 

pacientes poseen el diagnóstico de depresión de 2-5 años representando un 54%, mientras 

que el 40% cuenta con 1 año de diagnóstico y el 6% tiene más de 6 años. 
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Figura 9. Distribución del Tiempo de Diagnóstico de los pacientes en el estudio 

 
Percepción de apoyo social mediante el cuestionario MOS. 

 
Apoyo Social. Como podemos observar en la Figura 10 en cuanto al apoyo social, la 

mayoría de los pacientes estudiados representando un 52% refirió percibir un apoyo 

máximo de sus redes de apoyo, el 41% percibió un apoyo medio mientras que solamente 

un 7% describió percibir un apoyo mínimo. 
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Figura 10. Distribución de Grado de Percepción de Apoyo Social de los pacientes en el 

estudio 

Grado de apego al tratamiento mediante el cuestionario MBG 

 
Apego al Tratamiento. En la Figura 11 podemos observar que la mayoría de los 

pacientes se definió como adheridos parciales representando un 59%, seguido por los 

adheridos totales los cuales representaron un 25% y finalmente los no adheridos fueron 

lo equivalente al 16% restante. 
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Figura 11. Distribución de Grado de Percepción de Apego al Tratamiento de los pacientes 

en el estudio 

 

 
En cuanto a si existe relación entre el apego al tratamiento vs el apoyo social se tuvo una 

Chi cuadrada de 0.0703, por lo cual es establece que no existe relación. (Figura 12) 

 

 
Figura 12. Tabla de relación de variables 
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DISCUSIÓN 

 
Comparando nuestros resultados con los descritos por Moreira y col (2018) que 

realizaron un estudio cuya finalidad era conocer el apoyo social en un grupo de 96 

pacientes hospitalizados con depresión, para lo cual se recurrió a la utilización del 

cuestionario MOS encontrando que el 73.7% percibió tener un apoyo social mínimo, 

mientras que el 26.3% restante representó al apoyo medio y máximo. Lo anterior se 

contrapone con nuestros resultados, ya que el grupo estudiado por Moreira al contrario 

de nosotros percibe un mínimo de apoyo social, lo cual podría deberse a que el grupo de 

edad con mayor proporción de sus participantes eran mayores de 46 años y en nuestros 

estudio la mayoría eran más jóvenes, la ocupación más prevalente era 

jubilados/pensionados mientras que la de nuestro grupo eran empleados y el entorno 

también podría explicar la diferencia, ya que Moreira trató con pacientes hospitalizados 

mientras que nosotros abarcamos solo pacientes ambulatorios. 

Ramírez y col (2019) realizaron un estudio donde se pretendía determinar apoyo social 

en un grupo de 54 pacientes con depresión, utilizando el cuestionario MOS obtuvieron 

que el 51.9% percibía un apoyo social mínimo y el 48.1% percibía apoyo máximo. Dichos 

resultados resultan diferentes a los nuestros, ya que se contraponen presentando en su 

mayoría la percepción de apoyo social mínimo vs la percepción de apoyo social máximo 

que nuestro grupo de estudio presentó. Esto podría deberse a factores como la edad, ya 

que los pacientes del grupo de estudio de Ramírez son mayores al nuestro, siendo en su 

mayoría pacientes entre 65 y 74 años de edad, el tipo de familia al que pertenecen en su 

mayoría nuestros participantes es a la familia nuclear, mientras que los pacientes de 

Ramírez en su mayoría son miembros de familias extensas, lo que podría derivar en que 

por el estilo de vida no tengan el apoyo y atención adecuados en cuanto a su 

padecimiento. 

Ponce y col (2009) llevaron a cabo un estudio donde buscaban conocer el apoyo social 

percibido en grupo de 246 pacientes utilizando el cuestionario de Apoyo Social MOS, en 

el cual encontraron que un 88.6% percibía un apoyo máximo y un 11.4% apoyo mínimo. 

Estos resultados difieren con los nuestros, ya que la gran mayoría de los pacientes 

participantes del estudio de Ponce refirieron contar con una buena red de apoyo, lo cual 
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podría deberse a que, aunque en ambos estudios el estado civil más predominante fue 

el estar casados, en el de Ponce el porcentaje es considerablemente mayor 66.3% vs 

50%, lo que podría traducirse a que el hecho de tener cónyuge puede hacer sentir más 

seguros y apoyados a los pacientes. 

Xifra (2020) realizó un estudio donde buscaba conocer el apoyo social percibido en un 

grupo de 35 adultos mayores que acudían a un comedor comunitario, para el cual utilizó 

el cuestionario MOS encontrando que un 48.6% percibe un apoyo máximo y un 51.4% 

un apoyo mínimo. Los resultados son sumamente diferentes a los nuestros, ya que en 

nuestro estudio la mayoría de los participantes dijo sentir un apoyo social máximo (52%), 

mientras que en el estudio de Xifra la mayoría (51.4%) expresó sentir un apoyo social 

mínimo, lo cual se podría explicar porque el escenario donde se llevó a cabo el estudio 

de Xifra fue opuesto al nuestro, se llevó a cabo en una población específicamente de 

adultos mayores donde la edad promedio fue de 74.23 años, la mayoría eran viudos, con 

escolaridad primaria y además tenían el factor de acudir al comedor comunitario, lo cual 

significaría que se encontraban en una situación vulnerable. 

Donado y col (2019) llevaron a cabo un estudio cuya finalidad era determinar la 

percepción de apoyo social en un grupo de 305 mujeres que acudían a un centro 

oncológico, el instrumento de medición que utilizaron fue el cuestionario MOS el cual 

arrojó que un 80.7% percibía un apoyo máximo y un 19.3% un apoyo medio y mínimo. 

Los porcentajes de dicho estudio distan de los obtenidos en el nuestro, lo cual puede ser 

debido al tipo de padecimiento, ya que el estudio de Donado se enfoca a pacientes con 

cáncer de mama las cuales suelen ser consideradas como vulnerables y al recibir el 

diagnóstico sus redes de apoyo se abocan en el acompañamiento, lo que explicaría el 

porcentaje tan elevado del apoyo máximo. 

Maldonado-Reyes y col (2016) quienes llevaron a cabo un estudio donde buscaban la 

prevalencia de adherencia terapéutica en un grupo de 322 pacientes utilizando el 

cuestionario MBG encontraron que un 39% tenía adherencia total, 59% adherencia 

parcial y 2% no adheridos, siendo en las 2 primeras categorías (adherencia total y parcial) 

donde los resultados son similares a nuestro estudio, lo cual podría explicarse ya que el 
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grupo de pacientes que ellos utilizaron es similar en número al nuestro, la proporción de 

sexo es mayormente de mujeres en ambos y las edades abarcadas eran similares. 

Matos y col (2019) en su estudio donde buscaban valorar la adherencia al tratamiento en 

un grupo de 75 pacientes con enfermedad renal en estadio terminal y depresión 

utilizando también el cuestionario MBG en el cual concluyeron que un 56% presentó 

adherencia parcial, 37.3% adherencia total y un 6.7% no adheridos, cuyos resultados 

son parecidos a los nuestros lo cual podría deberse a que la escolaridad predominante 

de los pacientes de ambos estudios fue preparatoria, lo cual comparado con otros 

estudios donde esta era menor, este pudo ser un factor para el entendimiento de las 

instrucciones relacionadas con el tratamiento. 

Hernández-Castro y col (2022) realizaron un estudio donde buscaban conocer la 

adherencia terapéutica en 218 pacientes de una unidad de medicina Familiar en el cual 

se determinó que un 54.1% presentó adherencia total y 45.9% adherencia parcial. Estos 

resultados son diferentes a los que obtuvimos en nuestro estudio, ya que en el caso de 

ellos la mayoría de sus pacientes tuvo adherencia total y no hubo ningún caso de 

pacientes no adheridos, lo cual podría atribuirse a que los pacientes del estudio de 

Hernández tienen un promedio de edad mayor a la de nuestro estudio, lo que implicaría 

que fueran más responsables con las indicaciones dadas por el personal de salud en 

cuanto al tratamiento. 

González (2013) realizó su estudio a 120 pacientes con padecimientos crónicos en busca 

de conocer cuál era su apego al tratamiento, encontrando que un 65% tuvieron 

adherencia total, 35% adherencia parcial y ninguno resultó no adherido. Tales resultados 

se muestran diferentes a los nuestros y aunque el autor utilizó el mismo instrumento de 

medición, el escenario en cuanto a sus participantes es muy distinto al nuestro, en el 

estudio de González se evaluaron a pacientes de otra institución de salud, con promedio 

de edad mayor (56 a 60 años), siendo en su mayoría mujeres amas de casa, con 

escolaridad primaria y con diversas enfermedades (no solo depresión) cuyas 

características pudieran facilitar el mejor apego al tratamiento, mientras que el presente 

estudio estuvo compuesto también por participantes en su mayoría mujeres pero con 

promedio de edad más joven ya que la mayor proporción se encontraba entre los 18 y 
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los 40 años, la ocupación más referida fue la de empleado, con escolaridad preparatoria 

y nos enfocamos en el diagnóstico de depresión, estas características podrían propiciar 

el mal apego al tratamiento, ya que el estilo de vida de la población más joven hace más 

difícil que puedan cumplir con las indicaciones, además que el diagnostico en sí podría 

dificultar la aceptación del mismo. 
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CONCLUSIONES 

 
De acuerdo al cuestionario Mos para medir el apoyo social, el 52% refirió sentir el máximo 

de apoyo, 41% expresó sentir en grado medio el apoyo y 7% percibe sentir el mínimo 

apoyo. En relación al apego al tratamiento en base al cuestionario MBG el 59% se 

declararon adheridos parciales, 25% refirieron estar adheridos totalmente al tratamiento 

y 16% son no adheridos. 

Sobre la percepción del apoyo social máximo el porcentaje obtenido fue mayor al 

esperado, lo que es bueno y sería una excelente herramienta en el tratamiento por el 

acompañamiento que las redes sociales pueden darle a los pacientes con depresión. 

Respecto al porcentaje de pacientes adheridos totales al tratamiento, se esperaba 

superior al obtenido, por lo que es necesario que este rubro debe trabajarse más en 

busca de fortalecimiento para la adecuada evolución de la enfermedad. 

Por último, se encontró que no existe relación entre el apego al tratamiento y el apoyo 

social, teniendo una Chi cuadrada de 0.0703. 
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RECOMENDACIONES 

 
Los hallazgos de esta investigación pueden contribuir a implementar nuevas medidas en 

los consultorios de medicina familiar en lo referente a pacientes con diagnóstico de 

Depresión, como la inclusión de sus redes de apoyo en todo lo referente al tratamiento o 

el envío al departamento de Psicología donde les puedan otorgar la atención requerida 

para mejorar el apego al tratamiento, lo cual podría dar pie a nuevas investigaciones 

donde se considere evaluar estas intervenciones. 
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