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Resumen 

Introducción: La depresión unipolar es una de las patologías más prevalentes a nivel 

mundial, es el segundo trastorno mental más común, convirtiéndose en un problema 

de salud pública. Existen varias opciones de tratamiento, tanto farmacológico como 

no farmacológico, que buscan mejorar los síntomas y aminorar las complicaciones. 

Sin embargo, a pesar de las opciones disponibles muchos pacientes no acceden al 

tratamiento o tienen una pobre adherencia al mismo. 

Objetivo: Identificar las barreras que se presentan en cuanto al tratamiento 

farmacológico y no farmacológico de la depresión unipolar en Latinoamérica y el 

Caribe. 

Metodología: El presente artículo es una revisión sistemática. La búsqueda de 

artículos se llevó a cabo en las bases de datos Scopus, Tripdatabase, SciELO, 

PubMed, WOS, Embase, ProQuest y Google Scholar para identificar estudios 

primarios cuantitativos con poblaciones mayores de 18 años, latinos, hispánicos o 

caribeños, que identifiquen las barreras para el tratamiento de depresión unipolar. 

Para esto, se utilizaron términos MeSH, operadores booleanos y términos libres. El 

cribado bibliográfico se realizó con gestores bibliográfico EndNote 20.5TM y 

Mendeley, los resultados se recopilaron y sintetizaron en Microsoft Excel. 

Resultados: Se obtuvo una población de 2740 participantes, de los cuales la 

mayoría fueron mujeres (72,04%) y la principal etnia de estudio fueron latinos 

(58,94%). Del total, un promedio de 72,3% de pacientes no se adhirieron al 

tratamiento, siendo el 53,31% latinos. Se observaron barreras actitudinales y 

estructurales, entre las cuales se mencionaron “manejar el problema por uno 

mismo” (52,83%) y el rechazo o creencia de inefectividad del tratamiento (33,57%), 

entre otras. La edad mayor y la presencia de síntomas melancólicos fueron variables 

relevantes, pero fueron reportadas tanto protectoras como de riesgo en 2 estudios. 

El tratamiento no farmacológico y el mixto fueron los más estudiados, ambos siendo 

reportados en un 37,50% de los artículos revisados. 

Conclusiones: En esta revisión sistemática se demostró que existe una pobre 

adherencia al tratamiento por parte de los pacientes, en su mayoría, de origen latino. 
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A pesar de las opciones de tratamiento, existen barreras que impiden a la población 

el acceso a estos o dificultan que exista un tratamiento adecuado. Dentro de estas, 

se encuentran las barreras actitudinales y estructurales, como la percepción de 

mejorar por uno mismo, la barrera del lenguaje, la discriminación y el rechazo o 

creencia de inefectividad del tratamiento. 

Palabras clave: Barreras, Terapéutica, Tratamiento farmacológico, Tratamiento no 

farmacológico, Depresión unipolar, América Latina, Caribe. 

 
 

Abstract: 

Introduction: Unipolar depression is one of the most prevalent pathologies 

worldwide, it is the second most common mental disorder, becoming a public health 

issue. There are several treatment options, both pharmacological and non- 

pharmacological, that seek to improve symptoms and reduce complications. 

However, despite the options available, many patients do not access treatment or 

have poor adherence to it. 

Objective: To identify the barriers to pharmacological and non-pharmacological 

treatment of unipolar depression in Latin America and the Caribbean. 

Methodology: This article is a systematic review. The search was carried out using 

the databases Scopus, Tripdatabase, SciELO, PubMed, WOS, Embase, ProQuest 

and Google Scholar to identify primary quantitative studies with populations older 

than 18 years, Latin, Hispanic or Caribbean, which identify barriers for the treatment 

of unipolar depression. For this research, MeSH terms, Boolean operators and free 

terms were used. Bibliographic screening was performed with EndNote 20.5TM and 

Mendeley bibliographic managers, and the results were compiled and synthesized 

in Microsoft Excel. 

Results: A population of 2740 participants was obtained, of which the majority were 

women (72.04%) and the primary ethnicity studied was Latino (58.94%). Of all the 

studies, an average of 72.3% of patients failed to adhere to treatment, 53.31% being 

Latinos. Attitudinal and structural barriers were observed, which included "handling 
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the problem by their own" (52.83%) and rejection or belief of ineffectiveness of 

treatment (33.57%) were mentioned, among others. Older age and the presence of 

melancholic symptoms were relevant variables but were reported to be both 

protective and risk factors in 2 of the studies researched. Non-pharmacological and 

mixed treatment were the most studied, both being reported in 37.50% of the articles 

reviewed. 

Conclusions: This systematic review showed there is poor adherence to treatment 

by patients, mostly of Latino origin. Despite evidence-based treatment options, there 

are barriers that prevent the population from accessing them or make it difficult to 

obtain adequate treatment. Among these are attitudinal and structural barriers, such 

as perception of self-improvement, language barrier, discrimination and the rejection 

or belief that treatment will be ineffective. 

 
Key Words: Barriers, Therapeutics, Pharmacological treatment, Non- 

pharmacological treatment, Unipolar depression, Latin America, Caribbean. 
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Introducción 

La depresión es un trastorno mental que se define como “un estado de tristeza 

persistente y pérdida de interés en actividades que normalmente se disfrutaban, así 

como, la incapacidad para llevar a cabo las actividades cotidianas. Estos síntomas 

deben estar presentes por al menos dos semanas” (1). Además de estas 

características, se encuentra con frecuencia síntomas como: cansancio importante, 

trastornos del sueño, disminución del apetito, pérdida de peso, retraso psicomotor, 

agitación, baja autoestima, e ideas de culpa (2). Esta patología se puede dividir en 

trastorno depresivo bipolar y unipolar. Dentro de este, dependiendo de los síntomas 

y la intensidad de los mismos, puede clasificarse en leve, moderada o severa (3,4). 

Adicionalmente, la depresión conlleva diferentes complicaciones, entre ellas se 

encuentra el suicidio, el cual ocurre principalmente en varones(3,5). Asimismo, es 

considerada una de las principales causas de discapacidad por deterioro funcional, 

afectando la calidad de vida al impactar de forma negativa en las relaciones 

interpersonales (6,7). Por otro lado, se ha observado una estrecha relación entre la 

depresión y el mayor riesgo de desarrollar trastornos de ansiedad, trastornos por 

abuso de sustancias y comportamientos autodestructivos (6,8). 

La prevalencia mundial de esta patología alcanza hasta el 15%, siendo la depresión 

unipolar uno de sus más grandes contribuyentes, puesto que, aproximadamente 

185 millones de personas padecen esta enfermedad (2,5%) (3). En cuanto a 

América Latina y el Caribe la prevalencia va desde 2,50% a 3,19% (9). 

La creciente carga de trastornos mentales, también se presenta como un problema 

en esta región, siendo el 22% de la carga total de enfermedad (5). Según el Global 

Health Data Exchange, la carga de la enfermedad a nivel de Sudamérica para el 

año 2019 fue de 190 138,84 personas con depresión (9). 

Para lograr un manejo adecuado de la depresión se debe individualizar el 

tratamiento, para lo que existen diversas opciones tanto farmacológicas como no 

farmacológicas. Estas se pueden utilizar simultáneamente con el objetivo de lograr 

remisión de los síntomas y restaurar la funcionalidad basal del paciente (3). Entre 

las opciones disponibles de tratamiento no farmacológico se encuentran las 
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intervenciones psicoterapéuticas y psicosociales, como la terapia cognitiva 

conductual, terapia de resolución de problemas, terapias interpersonales, entre 

otras; siendo las terapias cognitivas conductuales las más usadas (10,11). De igual 

manera, para el tratamiento farmacológico existen gran variedad de medicamentos 

con actividad antidepresiva. Dentro de estas opciones se encuentran los inhibidores 

selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS), inhibidores de la recaptación de 

serotonina y norepinefrina (IRSN), antidepresivos tricíclicos, entre otros (12). Los 

fármacos más utilizados son los ISRS, que es prescrito según el análisis del balance 

riesgo - beneficio (8). 

La gran prevalencia de depresión obliga a los sistemas de salud a instaurar medidas 

efectivas de tratamiento, siendo la adherencia un papel fundamental para esto (13). 

La adherencia terapéutica hace referencia a cómo el comportamiento del paciente 

coincide con las recomendaciones relacionadas con su salud, siendo activo y 

colaborador con el equipo médico (13). Estás pueden ser la asistencia a consulta 

médica, tomar los medicamentos como se ha indicado, cambios en el estilo de vida 

y realizarse análisis complementarios (13). Por otro lado, la no adherencia es la falla 

del cumplimiento de las indicaciones terapéuticas de manera voluntaria o 

involuntaria, que se podría dar por omisión en la toma o abandono del tratamiento 

(13). 

Este problema se debe en su mayoría a que existen barreras en torno al tema, las 

cuales pueden darse tanto por parte del personal de salud como del paciente (13). 

En cuanto a las barreras a nivel de la población se ha visto que el estigma juega un 

papel importante alrededor de las enfermedades mentales (14). En varios estudios, 

se ha observado que existe duda sobre la “veracidad” del trastorno mental, en su 

mayoría por el desconocimiento (14). Además, la salud mental, en muchas 

poblaciones, es un tema poco tratado entre la comunidad, lo que conlleva a la 

aparición de trastornos y a la falta de adherencia (15). 

Adicionalmente, muchos estudios sobre el tema se han llevado a cabo en 

poblaciones latinas, señalando la etnia y raza como factores influyentes (16). Por 

otra parte, también tienen un rol importante el médico y el personal de salud, 
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presentando barreras que dificultan el acceso como: la falta de recursos, de 

personal capacitado y una deficiente relación médico-paciente (16). 

Además, según la OMS aproximadamente un 75% de los pacientes con depresión, 

especialmente en países de ingresos bajos y medianos, no reciben tratamiento (3). 

En el caso de recibir tratamiento, su efectividad fluctúa, siendo en un 23% en países 

de ingresos altos, mientras que en países de ingresos bajos a medios es de apenas 

un 3% (5). Se ha visto que los pacientes tienen una tasa de incumplimiento que va 

del 10% al 60% (17). 

Por lo expuesto, dada la alta prevalencia de la patología y el gran número de 

pacientes que no reciben tratamiento, es importante identificar todas las barreras 

que dificultan el acceso al mismo, con la finalidad de trabajar en los limitantes. De 

esta manera, se puede garantizar la accesibilidad a tratamientos individualizados y 

efectivos, al igual que, reducir la morbimortalidad y mejorar la salud mental y calidad 

de vida de los pacientes. 

 
Objetivo general 

Identificar las barreras en el tratamiento farmacológico y no farmacológico de la 

depresión unipolar en Latinoamérica y el Caribe. 

 
Objetivos específicos 

1. Establecer las características de la población con depresión unipolar. 

2. Identificar los tratamientos farmacológicos como no farmacológicos 

mencionados en los estudios. 

3. Determinar el porcentaje de la población con problemas en la adherencia al 

tratamiento farmacológico y no farmacológico. 

 
Métodos 

 
El presente estudio es una revisión sistemática, estructurada con la declaración 

PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta- 
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Analysis) (18). Se realizó la revisión de artículos por dos investigadores en las 

siguientes bases de datos: Scopus, Tripdatabase, Scielo, PubMed, WOS, Embase, 

ProQuest, Google Scholar. Para las estrategias de búsqueda adecuadas se 

utilizando términos MeSH, operadores booleanos, términos libres y estrategia PICO, 

como ALL ("Unipolar Depression" OR "major depressive disorder" OR depression 

AND treatment AND "Patient compliance" OR "limitations treatment" OR barriers 

AND adult AND latino AND caribbean) AND PUBYEAR > 2012 AND PUBYEAR < 

2024 (anexo 1). La búsqueda se desarrolló hasta el 10 de mayo del 2023 en todas 

las bases de datos. 

 

Dentro del estudio se incluyeron artículos primarios, de diseño de investigación 

cuantitativa, publicados en los últimos 10 años. En los que se informa acerca de las 

barreras para el tratamiento farmacológico y no farmacológico en pacientes 

mayores de 18 años de etnia Latinoamericana y caribeña. Se excluyeron aquellos 

cualitativos, secundarios como resúmenes de congresos, duplicados y que no 

contengan datos de frecuencia, porcentaje y odds ratios (OR). 

 
Para la extracción de estudios, estos se descargaron mediante formato RIS a la 

plataforma EndNote 20.5TM, con el fin de eliminar los duplicados previo al cribado. 

Se realizó una selección manual, de forma independiente y en conjunto. Una vez 

que la información estaba en el gestor bibliográfico se realizó el análisis por título. 

Un investigador se ocupó independientemente de Google Scholar, ProQuest y 

Scopus, paralelamente el otro investigador se encargó Wos, PubMed y Scielo. Las 

bases de datos de TripDataBase y Embase fueron revisadas en conjunto por ambos 

investigadores. Con esto, se procedió al cribado por el resumen y la lectura del 

artículo completo. Posterior a la lectura completa, se aplicaron los criterios de 

inclusión y exclusión, antes mencionados. Una vez seleccionados los estudios se 

aplicó la escala de MinCir terapéutico para evaluar la calidad metodológica de cada 

uno, eliminando aquellos con un puntaje menor a dieciocho (19). A la vez que se 

tuvieron los artículos que se incluirían en la revisión, se procedió a recolectar y 
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sintetizar los datos mediante tablas en hojas de cálculo en Microsoft Excel versión 

16.74. 

Análisis de datos 

Los datos fueron analizados mediante operacionalización de variables: a saber: 

autor, DOI, título, año, tipo de estudio, país, número de participantes, etnia u origen, 

sexo, rango de edad, media de edad, barreras del médico, tratamiento 

farmacológico, tratamiento no farmacológico y adherencia. 

En algunos artículos se tuvo que convertir datos de frecuencia en odds ratio (OR) 

de forma manual, para poder ser cuantificados y analizados de una manera 

correcta. De igual forma, ciertos resultados de OR se invirtieron para comparar de 

forma adecuada factores protectores y de riesgo. Para las barreras presentes en 

dos o más estudios se realizó un promedio de OR con intervalo de confianza (IC) 

95%, con el fin de establecer un valor medio. Se tuvo en cuenta que la mayoría de 

los estudios no aportaron cifras específicas de la obtención de sus odds ratios. 

 
Resultados 

Las bases de datos consultadas permitieron identificar 7028 artículos, de los cuales, 

se eliminaron 87 estudios duplicados. Posteriormente, se descartaron 6198 estudios 

por título, 578 estudios no primarios y 140 artículos por evaluación de resumen. Por 

último, se incluyeron 25 estudios, de los cuales 9 no cumplían los criterios de 

inclusión. Luego de realizar el análisis de calidad metodológica mediante el MinCir 

terapéutico, se mantuvieron los artículos con una puntuación entre 18 - 21. 

Finalmente, el análisis se realizó con 8 artículos. PubMed aportó 12,5% de estudios, 

WOS 25%, SciELO 12,5%, Scopus 25%,  Google Scholar 0, TripDataBase 0, 

ProQuest 12,5% y Embase 12,5% (Figura 1). 

El 100% de los artículos eran de tipo transversal, en idioma inglés. El 75% de los 

estudios provinieron de Estados Unidos, realizados en poblaciones de origen 

hispano, mientras que el 25% restante se realizó en países latinos, 

predominantemente Brasil. 
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Figura 1: Diagrama de flujo de PRISMA, proceso de búsqueda y selección de 
bibliografía. Fuente: autores. 

 
Características sociodemográficas 

El total de personas estudiadas fueron 2740, con un 72,04% de pacientes mujeres 

y 27,96% hombres. El rango de edad fue de 18 a 70 años. La mayoría de la 

población de estudio fueron latinos o hispánicos (58,94%), seguidos de blancos no 

hispánicos (30,77%), negros no hispánicos (9,60%) y el restante otras etnias (tabla 

1). 
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Tabla 1: Caracterización demográfica y falta de adherencia en la población de 
estudio. Fuente: autores 
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No adherencia al tratamiento 

La mayoría de los artículos reportaron la adherencia que existió al tratamiento por 

parte de su población de estudio. En el 25% de estudios se observó una falta de 

adherencia del 100% en latinos, mientras que en el 12,5% (1 artículo), esta variable 

disminuía a tan solo el 12%. Del total de estudios, se observó que el 72,3% no se 

adhería al tratamiento, de este porcentaje el 53,31% era de origen latino, como se 

puede observar en la tabla 1. 

 
Tratamiento farmacológico y no farmacológico 

En cuanto a la identificación de tipo de tratamiento farmacológico o no 

farmacológico, los artículos incluidos no siempre reportaban el tratamiento 

específico estudiado, puesto que se centraba la investigación en la adherencia del 

mismo, más no en la efectividad de este. En el 37,50% de los estudios reportaron 

el uso de tratamiento no farmacológico, el 25% tratamiento farmacológico y el 

37,50% de tipo mixto (Figura 2). 

 
 

Figura 2: Tipo de tratamiento analizado en los estudios. Fuente: Autores. 
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Barreras. 

Una vez realizada la identificación de las variables se pudo observar que las 

barreras reportadas en los artículos recabados eran distintas y no coincidían entre 

ellas, como se puede observar en la tabla 2. El 62,50% de los artículos analizaron 

variables diferentes, lo cual dificultó el análisis. Sin embargo, las barreras más 

estudiadas fueron aquellas presentadas por los pacientes, siendo las actitudinales 

y estructurales las más relevantes. 

Falgas, et al. estudió barreras actitudinales y estructurales en una población de 281 

pacientes, entre las cuales, se encontraron: manejar el problema por uno mismo, 

inefectividad del tratamiento y dificultad para finanzas, al igual que traslado y 

transporte y limitaciones lingüísticas. Estas también fueron mencionadas en un 

estudio realizado por Costas - Muñiz, et al en el 2021. al igual que en otro estudio 

del 2022 investigado por Benjet et al. (20–27) 

Adicionalmente, en un artículo realizado por Castro Monteiro, et al. se encontraron 

varias limitaciones como: el ser divorciado [OR: 4,5 (IC 95%: 1,163 - 1,754)], fumar 

[OR: 4,3 (IC 95%: 1,25 - 1,49)] y la presencia de síntomas melancólicos [OR: 2,7 

(IC 95%: 5,556 - 5,882)], siendo factores de riesgo para no adherirse al tratamiento 

no farmacológico. Sin embargo, el tener síntomas depresivos leves a moderados 

[OR: 0,25 (IC 95%: 0,089 – 0,709)] fue reportado como un factor de mayor 

adherencia al mismo. 

De igual manera, Jarrett, et al. en el 2013 encontró varios factores protectores para 

cumplir la terapia entre los cuales se mencionaron: tener un trabajo remunerado 

[OR: 0,52 (IC 95%: 0,318 – 0,833)], ser de raza blanca no hispánica [OR: 0,39 (IC 

95%: 0,229 – 0,653)], ser un año mayor [OR: 0,97 (IC 95%: 0.952 - 0.990)], tener 

un año más de estudios [OR: 0,87 (IC 95%: 0.800 - 0.952)], tener un diagnóstico de 

melancolía [OR: 0,37 (IC 95%: 0,187 – 0,735)] y haber tenido, al menos, tres 

episodios depresivos en la vida [OR: 0,42 (IC 95%: 0,248 a 0,725)]. Por otro lado, 

Kunz – Lomelin et al, en una población de 69 personas evidenció que la edad era 

un factor de riesgo para la adherencia al tratamiento [OR: 1,11 (IC: 95%:1,035 – 

1,195)]. 
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Dentro de las limitantes presentadas por el proveedor de salud, un estudio de Sonik, 

et al. encontró que la discriminación actuaba como una barrera relevante en la 

población latina, la misma que afectaba al 18,40% de la muestra estudiada. Los 

hispanos tenían un riesgo mayor [OR: 2,6 (IC 95%: 1.612 - 8.049)] de ser 

discriminados en comparación con población no hispana. Del mismo modo, Rojas, 

et al. en el 2018 observó que los proveedores de salud que tenían mayor estigma 

hacia enfermedades mentales, tenían mayor probabilidad de derivar al paciente a 

otro profesional [OR: 1,08 (IC 95%: 1,01 - 1,15)] y menor probabilidad de prescribir 

tratamiento [OR: 1,03 (IC 95%: 0,99 – 1,07)]. 

 
Tabla 2: Barreras encontradas en los estudios. Fuente: Autores. 
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De todos los artículos recabados, en 3 estudios (37,5%) se encontraron varias 

barreras en común, dentro de las cuales estaban el manejar el problema por uno 

mismo (52,83%), seguido por rechazo o creencia de inefectividad del tratamiento 

(33,57%). En dos estudios se identificó también la incertidumbre del lugar para 

acudir (34,85%), al igual que en el (11,55%) se observaron barreras lingüísticas 

(tabla 3). 

 
 

Tabla 3: Barreras actitudinales y estructurales. Fuente: autores 
Barreras actitudinales 

 
 

 
Barreras estructurales 

 

Artículo  
Número de 

participantes 

 
Manejar problema 

por uno mismo 

 
Rechazo/Creencia de 

inefectividad del 

tratamiento 

 
Preocupación del 

estigma social 

 
Dificultad de 

financiamiento 

 
Incertidumbre del 

lugar para acudir 

 
Dificuttad para 

traslado/ ubicación 

del hospital 

 
Barreras 

lingüisticas 

Falgas, et al. 

2016 281 

Benjet et al. 

2022 236 

Costas-Muñiz et al. 

 
59% 42,50% 38,30% 37% 45,60% 38,60% 14% 

 
 

36,90% 23,70% 17,40% 15% - 18,50% - 
 

 

2021 265 
62,60% 34,50% 16,50% 43,00% 24,10% 30,20% 9,10% 

 

Promedio: 
 52,83% 33,57% 24,07% 31,67% 34,85% 29,10% 11,55% 

 

 

Adicionalmente, se encontró la edad como una barrera. Jarret, et al. estudió una 

población con rango de edad entre 18-70 años, donde se encontró que, a mayor 

edad, mayor probabilidad de completar la terapía con un OR: 0,97, IC 95%: 0,952 – 

0.999. Siendo, en este caso, la edad un factor protector. Por otro lado, Kunz - 

Lomelin, et al. analizó a pacientes con rangos de 18-63 años. En este estudio la 

edad tenía un OR: 1,12, IC 95% 1,035 – 1,195 en cuanto a la adherencia al 

tratamiento, siendo un factor de riesgo. Debido a que el estudio que lo consideró un 

factor protector tenía una muestra de participantes más significativa (523 

participantes en comparación con 69), se puede asumir que este valor tiene más 

relevancia. 
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Tabla 4: Edad como barrera. Fuente: autores. 

 
Adicionalmente, se encontró que la presencia de síntomas de melancolía era 

relevante en un 25% de los artículos analizados (tabla 5). De igual manera, los 

resultados de ambos estudios fueron distintos, con OR: 0,3, IC 95%: 0,187 – 0,735 

en el estudio de Jarrett, et al, en comparación con el artículo de Castro Monteiro, 

con un OR: 2,7, IC 95%: 5,56 – 5,88. A pesar de que, el estudio Jarrett et al., tiene 

una muestra mayor a la del estudio de Castro Monteiro, et al. (523 y 268 

participantes), el segundo estudio tiene un IC (95%) bastante estrecho (5,56 -5, 88). 

Además, este último informó de un valor p= 0,003, por lo que se puede establecer 

que este valor tiene mayor significancia estadística, considerando esta variable 

como un factor de riesgo. 

 
Tabla 5: Relevancia de la presencia de melancolía. Fuente: autores. 
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Discusión 

Los resultados de la investigación reflejan que la población más estudiada fue de 

origen latino o hispánicos con un 58,94%, en comparación con otras etnias. En 

general, en este estudio se observó que del 72,3% de la falta de adherencia al 

tratamiento de la población estudiada, el 53,31% fueron participantes de origen 

latino. En el año 2016, Alcalá et al. encontró que los latinos son la población con 

menor acceso y uso del servicio de salud en comparación con los blancos no latinos 

y los asiáticos (28). Además, se ha visto que la prevalencia de depresión en 

hispánicos es mayor que en otros grupos étnicos (28). Otro autor (Stephenson, et 

al.) evidenció que los latinos que hablan únicamente español reciben un 72% menos 

de recomendaciones acerca de los tratamientos para la depresión que los 

anglohablantes (29). De igual manera, en una revisión de Shao, et al. Se observó 

entre los pacientes latinos existe una menor probabilidad de ser diagnosticados de 

depresión que entre los blancos no latinos (30). 

Existen diversas causas que influyen en la accesibilidad de servicios de salud 

mental y la adherencia al tratamiento en la comunidad latina. En esta revisión se 

observó que, existen barreras tanto, actitudinales, como estructurales para la 

adherencia al tratamiento. Dentro de las barreras actitudinales, la más relevante fue 

“manejar el problema por uno mismo”, encontrada en un 52,8%, este se ha 

reportado como un problema de salud mental, de manera frecuente. En un estudio 

realizado en jóvenes adultos por Ebert, et al, se vio que tan solo un 24.6% de los 

participantes estarían dispuestos a buscar ayuda en salud mental, mientras que un 

56,4% preferían manejar el problema por sí solos (31). De igual manera, en un 

estudio realizado en el año 2020, Green JG, et al., evidenciaron esta barrera como 

la más reportada, dentro de sus participantes (71.2%), para no buscar servicios de 

salud mental (32), lo cual concuerda con los resultados obtenidos en el presente 

trabajo. 

Otra limitación reportada es la lingüística, un estudio realizado por Bridges, et al. 

describió que esta barrera está presente en un 31% de la muestra (33). 

Similarmente, en el estudio actual se encontró esta barrera en dos estudios, con 
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una equivalencia del 11,5%. El hecho de tener una capacidad limitada para entender 

y hablar el idioma de origen (en este caso inglés), reduce considerablemente la 

probabilidad de usar el sistema de salud mental para los latinos en con un OR de 

5.0 en comparación a los blancos no hispánicos (34). 

Se conoce que la prevalencia de depresión aumenta con la edad, en Estados 

Unidos, la prevalencia de síntomas depresivos en adultos mayores se encuentra 

entre el 13% y el 35% (35). Sin embargo, con respecto a la edad, en la presente 

revisión se encontraron datos controvertidos, dado que estudio consideraba esta 

variable como factor protector (22), mientras que en otro era reportado como riesgo 

(27). Una revisión narrativa, evidenció que la edad, asociada con múltiples factores 

actitudinales, creencias, estigma, entre otros, podría llevar a una mala adherencia 

al tratamiento para la depresión (36). No obstante, se necesitan más estudios al 

respecto. 

Adicionalmente, se encontró que los síntomas melancólicos eran igualmente 

controvertidos por sus resultados, lo que se puede contrastar con un estudio Gili, et 

al. en el cual, se observó que los pacientes con características melancólicas tenían 

una menor tasa de remisión que los no melancólicos (37). Así mismo, el grupo de 

pacientes melancólicos (16,2%) estaban más deprimidos y también tenían mayor 

cantidad de episodios depresivos, aunque de menor duración en comparación con 

el grupo de pacientes no melancólicos (24.7%) (37). 

Por otro lado, la discriminación juega un rol relevante en las barreras para el 

tratamiento de la depresión. En un estudio cualitativo, se vio que la discriminación 

era un factor importante al momento de usar el sistema de salud. De la muestra 

total, el 57% de los participantes habían percibido discriminación, lo cual acentuaba 

las barreras para iniciar y continuar tratamiento para la depresión (38). Esto 

concuerda con lo encontrado en la presente revisión, dado que un estudio reportó 

la discriminación por parte del sistema de salud como una barrera en el tratamiento 

en un 18,4%. 

En el presente estudio se ha visto que existen importantes disparidades entre los 

grupos raciales en cuanto al acceso al tratamiento de la depresión. A partir de lo 
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expuesto anteriormente, se evidencia la necesidad de continuar investigando 

acerca de las barreras que tienen los latinos al momento de acudir a los servicios 

de salud, con el fin de identificarlas a profundidad y de desarrollar políticas para 

reducirlas. 

 
Limitaciones 

Dentro de la revisión sistemática existieron diferentes limitaciones. La principal fue 

que, al existir una gran cantidad de barreras, tanto del paciente como del proveedor, 

los artículos no tenían el mismo enfoque dificultando la obtención de datos similares. 

Adicionalmente, muchos estudios fueron realizados en Estados Unidos en 

poblaciones migrantes de origen latino, por lo que, no representa a toda la población 

latina o hispánica. Después de la operacionalización de variables, pocos autores 

habían estudiado la misma variable de la misma forma. Además, solo un artículo 

estudió las barreras por parte del médico. Así mismo, al enfocarse más en la 

adherencia, no se especifican los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos 

analizados, por lo que no se obtuvieron datos suficientes para poder identificar esto. 

Otra limitación presente fueron la falta de reporte de datos de mediana, frecuencia, 

y odds ratio en ciertos artículos, por lo que se tuvo que calcular los mismos con los 

datos disponibles. Es importante mencionar que se pudo obviar a la etnia caribeña, 

en el proceso de cribado y análisis por la falta de mención en el título. 

 
Conclusión 

En la presenta revisión sistemática se demostró que existe una pobre adherencia al 

tratamiento de la depresión por parte de los pacientes, en su mayoría, de origen 

latino o hispánico. A pesar, de las opciones de tratamiento, tanto farmacológicas 

como no farmacológicas, existen barreras que impiden a la población el acceso a 

estos o dificultan que exista un tratamiento adecuado. Dentro de estas, se 

encuentran las barreras actitudinales y estructurales, como la percepción de mejorar 

por uno mismo, la barrera del lenguaje, la discriminación y el rechazo o creencia de 

inefectividad del tratamiento. De este estudio, nace la necesidad de realizar más 
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investigación acerca de este tema para tratar de corregir las desigualdades en la 

población latina al momento de acceder al tratamiento de la depresión. 

 
 

Registro y protocolo 

La presente revisión sistemática se realizó de acuerdo a las directrices de la 

declaración PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta- 

Analyses) (39). En PROSPERO (International Prospective Register of Systematic 

Reviews) se registró el protocolo para la revisión sistemática, el cual, fue aprobado 

con el número de registro CRD42023408813, disponible en: 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/#myprospero. Para la calidad metodológica se 

utilizó la guía del MINCIR terapéutico (19). 

 
Financiamiento 

El estudio fue autofinanciado, además se contó con el apoyo de la Universidad del 

Azuay para el acceso a la base de datos y programas utilizados. 

 
Conflicto de intereses 

Los autores no reportan conflicto de intereses. Declaran que ninguno de los 

involucrados en la redacción de la revisión sistemática tiene ningún tipo de intereses 

financieros, personales ni afiliaciones profesionales que puedan influir en los 

resultados o interpretación de los datos de manera no objetiva. 
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Anexo 1: Estrategias de búsqueda. 

PubMed Unipolar Depression OR major depressive disorder AND 

therapeutic Adherence and compliance AND limitations 

treatment OR barriers AND Latino AND Adult 

 
Filtros: 

• 10 años, humanos 

WOS Unipolar Depression OR major depressive disorder AND 

therapeutic Adherence and compliance AND limitations 

treatment OR barriers AND Latino OR Hispanic OR Caribbean 

AND Adult. Publication 2013 o 2014 o 2015 o 2016 o 2017 o 

2018 o 2019    o 2020 o 2021 o 2022. Citations topics micro: 

http://www.plosone.org/
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.n71


25 
 

 

 1.21.35 Depression or 1.21.1828 Neuropsychiatric Disorder or 

6.24.498 Psychotherapy. 

TripDataBas 

e 

• Population: major depression in hispanic adults 

• Intervention: pharmacological, no-pharmacological 

• Comparison: any comparison intervention 

• Outcome: barriers, treatment adherence 

 

Busqueda: major depression in hispanic adults, 

pharmacological, no-pharmacological, barriers, treatment 

adherence from_date:2013 

ProQuest Latino AND Caribbean AND Hispanic AND Unipolar 

Depression OR major depressive disorder AND Patient 

compliance AND limitations treatment AND Barriers AND Adult 

 
Filtro: 

• 10 años 

Scopus ALL ( "Unipolar Depression" OR "major depressive disorder" 

OR depression AND treatment AND "Patient compliance" OR 

"limitations treatment" OR barriers AND adult AND latino AND 

caribbean ) AND PUBYEAR > 2012 AND PUBYEAR < 2024 

Google 

Scholar 

Unipolar Depression OR major depressive disorder AND 

therapeutic Adherence and compliance AND limitations 

treatment OR barriers AND Hispanic OR Latino AND Adult 
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 Filtro: 

• 10 años 

SciELO Depressive disorder OR major depression AND treatment OR 

Treatment Adherence AND barriers OR difficulties OR latino 

 
Filtro: 

• ultimos 10 años 

EMBASE (('unipolar depression'/exp OR 'unipolar depression' OR 

(unipolar AND ('depression'/exp OR depression)) OR 'major 

depressive disorder'/exp OR 'major depressive disorder' OR 

(major AND depressive AND ('disorder'/exp OR disorder))) 

AND ('treatment'/exp OR treatment) AND ('patient 

compliance'/exp OR 'patient compliance' OR (('patient'/exp OR 

patient) AND ('compliance'/exp OR compliance))) OR 

'limitations treatment' OR (limitations AND ('treatment'/exp OR 

treatment)) OR 'barriers'/exp OR barriers) AND ('adult'/exp OR 

adult) AND latin 

 


