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Resumen 

 

La adherencia al tratamiento es el grado de conducta que un paciente, en relación con la 

toma de la medicación, el seguimiento de una dieta o la modificación de los hábitos de vida se 

corresponden a lo asignado por el médico; esto es lo que hace diferenciar entre adherencia y 

cumplimiento, ya que la adherencia implica una participación activa del paciente en la terapia. 

La depresión es una de las enfermedades mentales más prevalentes del mundo, y per sé es un 

factor que influye en la adherencia al tratamiento. El tratamiento antidepresivo puede ser 

farmacológico y no farmacológico, y generalmente es un tratamiento de largo plazo. Existen 

múltiples métodos para evaluar la adherencia al tratamiento, tanto objetivos como subjetivos; 

siendo los más utilizados en la práctica clínica los subjetivos, en concreto los autocuestionarios, 

como Morisky-Green y Hayness-Suckett.  

Factores como el sexo, la edad, características sociodemográficas, creencias o actitud 

del paciente, tratamiento, o incluso la relación médico-paciente pueden afectar en mayor o 

menor medida a la adherencia al tratamiento antidepresivo. Esto puede traer consigo 

consecuencias tanto económicas como clínicas, siendo necesario buscar y aplicar una serie de 

estrategias de mejora. 

Abstract 

Treatment adherence is the grade of patient´s conduct, related to medication-taking, 

diet-tracing or the modification of the lifestyle, which corresponds to the physician´s 

assignment. This makes difference with compliance, because adherence implies an active 

participation of the patient. Depression is the most prevalent mental disease in the world, and 

it´s a risk of low treatment adherence. Antidepressant treatment can be pharmacological and 

non-pharmacological, and, usually, it´s a long-term treatment. There are many methods for 

evaluate adherence, both objectives and subjectives, being the last one the most used methods 

in practice clinic, especially, autoquestionaires, like Morisky-Green and Hayness-Suckett.  

Some factors like sex, age, sociodemographic characteristics, patients´ beliefs or 

attitudes, treatment, or physician-patient relationship can affect antidepressant treatment 

adherence. This can trigger some clinical and economic consequences, being necessary find 

and apply some improvement strategies. 
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Introducción y antecedentes 

La adherencia a un tratamiento se define como ``el grado en el que la conducta de un 

paciente, en relación con la toma de medicación, el seguimiento de una dieta o la modificación 

de hábitos de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional 

sanitario´´ (OMS, 2003). El término adherencia no debe ser confundido con el término 

cumplimiento, pues son dos términos diferentes, diferenciándose en la voluntariedad del 

individuo; así pues, mientras que la adherencia requiere el consentimiento del paciente con las 

recomendaciones recibidas, y expresa una colaboración activa entre el profesional sanitario y 

el propio paciente, el cumplimiento implica una conducta de sumisión y obediencia a una orden 

impuesta por el profesional sanitario (Dilla et al., 2009). La falta de adherencia al tratamiento 

se ha situado como un problema de salud pública a nivel mundial,  y es importante evaluar la 

adherencia en aquellos pacientes con mayor riesgo de falta de adherencia1, como es el caso de 

los pacientes depresivos (DiMatteo et al., 2000).  

La depresión es una de las 

enfermedades mentales más prevalentes, 

caracterizada por sentimientos persistentes de 

tristeza, ansiedad, pesimismo; fatiga y falta 

de energía, alteraciones en el sueño, comer 

excesivamente o perder el apetito; 

pensamientos suicidas; dolores y malestares 

físicos. En España, la depresión es la 

enfermedad que peor adherencia al 

tratamiento presenta (Figura 1), provocando 

un gasto económico de 15 millones de euros 

(García et al., 2009) 

 La depresión es una enfermedad crónica y con muchas recaídas. Se diferencian tres 

periodos en el tratamiento de la depresión:  

1. Periodo agudo, en que aparece la clínica depresiva y el objetivo es paliarla.  

2. Periodo de continuación, en el cual la meta es que no haya una recaída.  

                                                             
1 Dada la presión asistencial, puede resultar imposible evaluar la adherencia en todos los pacientes y quizá sea 

más realista centrar la atención en los pacientes con mayor riesgo de falta de adherencia. 

Figura 1. Porcentaje de adherencia de las principales 

enfermedades crónicas en España. Imagen extraída de 

(García, y otros, 2009) 
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3. Periodo de recuperación, en el que el paciente lleva seis meses asintomático. Los 

pacientes suelen dejar de tomar la medicación en esta etapa, en la que el objetivo médico 

es evitar una recidiva. Se estima que la mitad de los pacientes que terminan de tomar un 

tratamiento antidepresivo presentan un nuevo episodio depresivo en los dos años 

siguientes. (Jiménez et al., 2004) 

La efectividad clínica del tratamiento está limitada por la adherencia al protocolo 

recomendado. La depresión, aún en los casos más graves, es un trastorno tratable. Al igual que 

muchas enfermedades, mientras más pronto pueda comenzar el tratamiento, más efectivo es y 

las posibilidades de prevenir una repetición son mayores. Las guías actuales de tratamiento 

recomiendan el mantenimiento del fármaco antidepresivo durante al menos seis meses en un 

primer episodio depresivo (Melphi et al., 1998) El cumplimiento terapéutico completo se ha 

relacionado con una clara mejoría en la sintomatología depresiva y disminución de la tasa de 

recaídas. Se recomiendan, además, tratamientos mucho más prolongados en pacientes con 

historia de recurrencia. Los medicamentos que se utilizan para este trastorno son los 

antidepresivos (Tabla 1), que son medicamentos que normalizan los niveles de serotonina y 

noradrenalina, y en menor medida la dopamina, son los que se muestran en la imagen. (Flórez, 

2014) 

El tratamiento de la depresión puede ser 

no farmacológico, como es el caso de la 

psicoterapia, o terapia de diálogo. 

Algunos tratamientos pueden ser corto 

plazo (10 a 20 semanas) y otros son de 

largo plazo, según las necesidades del 

individuo. Existen 2 tipos de 

psicoterapia, la terapia cognitivo-

conductual y la terapia interpersonal, las 

cuáles han probado ser efectivas en el 

tratamiento de la depresión. Al enseñar 

nuevas maneras de pensar y de 

comportarse, la terapia cognitivo-

conductual ayuda a las personas a 

cambiar sus estilos negativos de pensamiento y comportamiento que pueden contribuir en la 

Tabla 1. Principales fármacos antidepresivos. 
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depresión. La terapia interpersonal ayuda a las personas a entender y resolver relaciones 

personales problemáticas que pueden causar o empeorar la depresión. 

¿Cómo se evalúa la adherencia al tratamiento en pacientes depresivos? 

La práctica clínica psiquiátrica diaria precisa de métodos de evaluación de la adherencia 

al tratamiento que sean sencillos y que no consuman grandes esfuerzos o tiempo para poder 

aplicarlos a la rutina diaria (Cuevas & Sanz, 2015). Los métodos objetivos directos dan 

información fiable, pero son caros y poco útiles en la práctica clínica, mientras que los 

subjetivos y los objetivos indirectos son baratos, sencillos, rápidos, pero poco fiables2. Ninguno 

de los métodos proporciona en sí mismo una información lo suficientemente fiable y válida en 

torno a la adherencia, y es adecuado utilizar más de uno simultáneamente para conseguir 

resultados objetivos.  

I. Los métodos objetivos indirectos: valoran la adherencia a través de las circunstancias 

que se relacionan con la toma de la medicación y con el grado de control de la 

enfermedad.  

a. Recuento de comprimidos, que consiste en determinar cuántas pastillas faltan en 

el envase comparándolas con las que se debería haber tomado en un determinado 

período de tiempo.  

b. Bases de datos de las farmacias, en las que se estudian grandes grupos de 

población, y se determina la periodicidad con la que el paciente retira sus 

medicamentos. 

II. Métodos subjetivos: La entrevista personalizada o autocuestionario es el recomendado 

por la mayoría de los autores; consiste básicamente en pedir al paciente que indique en 

qué medida se ha ajustado a lo prescrito. Hay muchos tipos de autocuestionarios, 

generales y específicos para determinadas enfermedades, pero los más utilizados para 

la determinación de la adherencia, por su rapidez y sencillez, son:  

 

a. La Escala Morisky de Adherencia a los medicamentos (MMAS-8), es una 

medida fiable y válida para medir la adherencia a los medicamentos, y se puede 

utilizar para pacientes psiquiátricos. (Cuevas & Sanz, 2015) (De las Cuevas & 

Peñate, 2015). Las preguntas de la escala se formulan para evitar el sesgo de decir 

sí a todas las preguntas, para los ítems 1-7 la respuesta es sí/no, mientras que el ítem 

                                                             
2 La información que utilizan suele provenir del propio enfermo, y en general, sobreestiman la adherencia al 

tratamiento, pero son más sencillos y económicos, por lo que resultan útiles en la práctica clínica. 
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8 es una escala de Likert (Tabla 2). El rango de puntuación total de la escala MMAS-

8 va desde 0-8, siendo 8 una alta adherencia, 7 o 6 adherencia media, e inferiores a 

6 baja adherencia. 

 

Tabla 2. Escala Morisky de Adherencia a los medicamentos (MMAS-8). Tabla extraída y traducida de De las 

Cuevas & Peñate, 2015. 

b. El test de Haynes-Sackett o cuestionario de cumplimiento autocomunicado. 

Esta técnica se basa en preguntar al enfermo sobre su nivel de cumplimiento del 

tratamiento. Consta de 2 partes. En la primera, se evita interrogar de forma directa 

al paciente sobre la toma de medicación, se intenta crear un ambiente adecuado de 

conversación, y se le comenta al paciente la dificultad de los enfermos para tomar 

la medicación mediante la siguiente frase: «la mayoría de pacientes tienen 

dificultades en tomar todos sus comprimidos»; posteriormente, en la segunda parte 

del test se realiza la siguiente pregunta: «¿tiene usted dificultades en tomar los 

suyos?». Si la respuesta es afirmativa, el paciente es incumplidor, será un método 

fiable y podrán utilizarse las medidas o intervenciones que se consideren necesarias. 

Si responde que no, es posible que no diga la verdad por diversas causas. Entonces 

se insistirá preguntando: «¿cómo los toma?»: todos los días, muchos días, algunos 

días, pocos días o rara vez. Finalmente, se realiza una tercera pregunta y se recoge 

lo que el paciente mencione sobre la siguiente reflexión: «Muchas personas tienen 

dificultad en seguir los tratamientos, ¿por qué no me comenta cómo le va a usted?» 
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(Chamorro et al., 2008). Su desventaja es que tiene baja sensibilidad y tiende a 

sobreestimar el incumplimiento. 

c. Test de comprobación fingida o ``bogus pipeline´´. Consiste en proponer al 

paciente que se definió como cumplidor la recogida de una muestra de orina, 

indicándole que es para calcular en ella la cantidad de medicamento tomado. Si el 

paciente ofrece dificultades para su realización y manifiesta que no toma los 

medicamentos, entonces es incumplidor. Si el paciente accede, se le debe preguntar 

si cree que va a contener mucho, poco o nada del medicamento, si responde que 

``mucho´´, es cumplidor, mientras que si responde que poco o nada quizá sea 

incumplidor.  

d. Test de Herrera Carranza:  Propone 4 preguntas, dirigidas a los pacientes, que 

pueden contribuir a mejorar la vigilancia del cumplimiento terapéutico en la 

farmacia comunitaria:  

 

1. ¿Sabe para qué su médico le ha prescrito tal(es) medicamento(s)?  

2. Me gustaría conocer cómo se siente después de terminar por completo su tratamiento. 

3. ¿Sabe cómo tiene que tomar su medicación?  

4. ¿Ha puesto en conocimiento de su médico que ha terminado el tratamiento? 

Objetivos 

             El objetivo principal del trabajo es el estudio de la adherencia al tratamiento en 

pacientes con depresión, analizando los distintos factores que pueden afectar a la adherencia en 

el tratamiento antidepresivo; así como las posibles estrategias de mejora en el cumplimiento 

terapéutico.  

Metodología 

Para realizar el trabajo se ha hecho una búsqueda bibliográfica acerca de la adherencia 

a través de base de datos como PubMed, utilizando las palabras clave ``depression´´ y 

``adherence´´, para obtener la información general, seguidamente, para la obtención de 

información específica, se han combinado con ``non-adherence, female, male, older, younger, 

TCAs, SSRIs, culture, sociodemographic factors, persistence, discontinuation´´; además de la 

búsqueda de artículos científicos recientes y revistas científicas del ámbito de la psiquiatría. 
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Resultados y discusión 

¿Cuáles son las principales causas de falta de adherencia?  

Las principales causas que afectan a la adherencia en cualquier tratamiento son las siguientes: 

-Razones relacionadas con el paciente: la edad, el entorno cultural y social del paciente, el nivel 

de educación, así como su personalidad, condicionan el resultado del tratamiento. Es necesario 

destacar la especial relevancia de este problema en dos poblaciones especiales: ancianos y 

niños. (Dilla et al., 2009) 

-Razones relacionadas con el fármaco: el medicamento utilizado afecta mucho en la adherencia 

del paciente, tanto por los efectos adversos, las características del principio activo y su coste. 

1. Efectos adversos: la interrupción del tratamiento debido a la aparición de efectos 

adversos es una de las causas más comunes de incumplimiento. Éstos pueden ser la 

causa del abandono de la pauta terapéutica o pueden aparecer también como 

consecuencia de la falta de seguimiento de las recomendaciones médicas sobre las 

pautas de dosificación. 

2. Características del principio activo: farmacodinamia, farmacocinética, forma 

farmacéutica y características organolépticas. Es frecuente que el paciente abandone el 

tratamiento si ve que no le hace efecto a corto plazo. Un factor importante que conduce 

al incumplimiento es la complejidad del régimen terapéutico del paciente, que produce 

asimismo un aumento de la probabilidad de error en la toma de la medicación. Por ello, 

la simplificación del tratamiento aumenta la adherencia del paciente a la terapia y de 

este modo la probabilidad de resultados positivos. 

3. Coste: el incremento en el precio de los fármacos, así como el aumento del copago de 

los medicamentos financiados públicamente, origina un incremento en el gasto en 

medicamentos para el paciente y, por lo tanto, puede constituir una barrera para el 

cumplimiento del régimen terapéutico. 

-Razones relacionadas con la enfermedad: en general las enfermedades crónicas son las que 

presentan mayores índices de incumplimiento con respecto a las enfermedades agudas, ya que 

la falta de adherencia suele ser a largo plazo. (Dilla et al., 2009) 

-Razones relacionadas con el profesional sanitario: la falta de tiempo en la comunicación médico-

paciente, especialmente en niveles básicos asistenciales, unido a dificultades en la 

comunicación entre ambos, constituye un motivo para el abandono del régimen terapéutico.  
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Una vez conocidos los principales factores que pueden afectar a la adherencia, se ha dispuesto 

a estudiar cómo influyen esos factores en la adherencia en el tratamiento antidepresivo. 

Sexo 

Estudios comprobaron si la adherencia al tratamiento dependía del sexo. Mientras que en 

algunos estudios, el sexo no influía en la adherencia al tratamiento antidepresivo (Ignacio 

Párraga Martínez et al., 2014), en otros estudios se comprobó que el ser mujer era un factor 

positivo a la hora de seguir el tratamiento, siendo los hombres los que peor adherencia 

presentaban (Oller-Canet et al., 2011). En un estudio se evaluó la discapacidad de las personas 

depresivas en las esferas ocupacional, social y familiar, se observó que las mujeres, el riesgo de 

abandono del tratamiento se relacionó solo con la recuperación de la esfera familiar, mientras 

que en los hombres estaba relacionado con una recuperación en las 3 esferas (Demyttenaere et 

al., 2001). En otros estudios, se demostró que era el sexo masculino mejor cumplidor (Sawada, 

et al., 2009). Sin embargo, la influencia del sexo en la adherencia está influenciada por las 

características sociodemográficas y culturales, en un estudio realizado en la India se comprobó 

que las mujeres tenían peor adherencia que los hombres (Banerjee & Prasad Varma, 2013), esto 

es debido a esas diferencias entre ambos sexos, pues las mujeres de esas culturas no tienen tanta 

educación, ni acceso a la sanidad como tienen los hombres, por lo que presentan niveles de 

adherencia más bajos.  

Edad 

La edad es uno de los factores a tener en cuenta a la hora de valorar la adherencia al tratamiento. 

Algunos estudios revisados demostraron que las personas mayores con depresión tenían menos 

adherencia que las personas jóvenes con depresión; probablemente como resultado de las 

comorbilidades que presentan y de la polifarmacia (Oller-Canet et al., 2011) a la que están 

sometidos, y de los efectos adversos de su mediación, de la misma forma que por la presencia 

de problemas físicos y cognitivos, o el coste, siendo peor en pensionistas (Ignacio Párraga 

Martínez et al., 2014).  

No obstante, una mayor edad no implica tener una peor adherencia, ya que en otros estudios, 

se demostró que el tener menor edad estaba relacionado con una peor adherencia (Ignacio 

Párraga Martínez et al., 2014), esto puede deberse a la mayor experiencia en la vida que pueden 

tener las personas mayores, por lo que puede influir en el entendimiento de la importancia de 

la adherencia al tratamiento. 
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La polifarmacia es muy común en personas de edad mayor. El tomar otros medicamentos de 

manera crónica es un factor de riesgo de falta de adherencia, el tener prescrito otro tratamiento 

crónico aumenta la probabilidad de ser mal cumplidor del tratamiento antidepresivo, 

independientemente de la edad y del sexo. (Oller-Canet et al., 2011) 

Las estrategias de mejora  posibles para este tipo de población son técnicas, y van dirigidas a 

simplificar el régimen de prescripción reduciendo el número de dosis diarias con la utilización 

de formulaciones de liberación prolongada, o reduciendo el número de fármacos, utilizando 

fármacos en combinación a dosis fijas, o la planificación de un horario que permita una 

organización de la toma de medicación en caso de polimedicados. También pueden ser 

estrategias conductuales, como proveer al paciente de recordatorios o ayudas de memoria (p.ej: 

llamadas telefónicas), de sistemas de dosificación con alarmas que recuerdan la hora de la toma 

o de organizadores de medicación (SPDs). También son útiles las estrategias de apoyo social y 

familiar en este tipo de población, las intervenciones incluidas en este grupo tienen como 

objetivo mejorar la adherencia a través de un buen soporte social (por ejemplo: programas de 

ayuda domiciliaria, concesión de ayudas para el pago de la medicación, prescripción de 

medicamentos con mejor relación beneficio-coste, etc), y la implicación de la familia o los 

amigos en el control de la enfermedad y de la medicación. 

Según tipo de tratamiento 

Tratamiento farmacológico 

El tipo de medicación que tomen los pacientes condiciona la correcta continuación del 

tratamiento, pues según varios estudios existen diferencias en la adherencia según el tipo de 

antidepresivo, destacando los SSRIs y los ATC. En un estudio donde se analizó el tiempo en la 

continuidad del tratamiento antidepresivo, se demostró que los que tomaban SSRI y SNRIs 

durante 30 días, tenían más probabilidad de continuar con el tratamiento a 90 días frente a 

aquellos que tomaban ATC. (Olfson et al., 2006)  

Resultados similares fueron demostrados por otros autores, pudiendo atribuirse estas 

diferencias a los problemas de tolerabilidad con los ATC, ya que estos presentan más efectos 

adversos que los SSRIs (Tamburrino et al., 2009) (Hansen et al., 2004). Una pobre eficacia y 

una alta frecuencia de efectos adversos están ligados a una baja adherencia al tratamiento 

(Åberg-Wistedt et al., 2000). Los ATC, ISRS, IRSN e ISRN tienen distintos perfiles de 

tolerabilidad. A pesar de su mejor tolerabilidad, los ISRS presentan efectos adversos que 

pueden desembocar en el abandono del tratamiento como: náuseas, ansiedad, nerviosismo y 
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disfunción sexual. Para los IRSN, son similares a los ISRS pero con efectos adrenérgicos. Sin 

embargo, la reacción adversa que provoca más abandonos es la disfunción sexual, 

particularmente asociada a ISRS e IRSN, afectando más a varones de mediana edad. (Montejo, 

et al., 2010), mientras que con el uso de IRN, como bupropión, disminuye el porcentaje de 

personas con disfunción sexual. (Thase et al., 2006) En mujeres es la ganancia de peso la 

reacción adversa que más abandonos provoca, atribuido a la mayoría de antidepresivos. 

(Montejo et al., 2010) 

Dentro de los SSRIs, se ha demostrado que la sertralina es un buen antidepresivo con el que 

empezar el tratamiento (Sawada et al., 2009), en comparación con la paroxetina, aunque ambas 

presentan la misma eficacia, está comprobado que la sertralina es más tolerada que la paroxetina 

(Åberg-Wistedt et al., 2000). También es importante destacar el uso de benzodiacepinas durante 

las primeras semanas de tratamiento antidepresivo, se ha demostrado que el uso de BDZ mejora 

la adherencia a antidepresivos el primer mes del tratamiento, ya que gracias a sus efectos 

hipnóticos y ansiolíticos disminuye la ansiedad y el insomnio3 antes de que empiece a hacerle 

efecto los antidepresivos; sin embargo, los beneficios desaparecen al pasar el mes, apareciendo 

los efectos secundarios propios de las BDZ, por lo que los beneficios son limitados. (Sawada, 

et al., 2009) 

Tratamiento no farmacológico 

Psicoterapia 

Que los pacientes reciban o no psicoterapia influye en la adherencia al tratamiento sobre todo 

en las primeras semanas de tratamiento. El uso de psicoterapia está relacionado con 

continuidad, siendo especialmente influyente en las primeras semanas de tratamiento; la 

combinación de medicación antidepresiva y psicoterapia es, generalmente, un tratamiento 

efectivo para la depresión (McIntyre et al., 2010) (Arnow et al., 2007).  

En cuanto a preferencias, los pacientes diagnosticados de depresión prefieren al inicio la 

psicoterapia frente a la medicación, reflejándose en una mayor adherencia al tratamiento (Raue 

et al., 2009). La psicoterapia puede ser útil para casos de depresión leve a moderada, sin 

embargo, para casos de depresión grave puede ser no suficiente, siendo necesario la 

combinación con medicación.  

 

                                                             
3 La depresión, generalmente, está acompañada de insomnio, por lo que es útil el uso de BDZ. 
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Comunicación con el médico 

Un factor que influye en la adherencia al 

tratamiento es la comunicación con el médico 

correspondiente. Más del 60% de pacientes 

dejan su tratamiento sin consultarle a su 

médico (Sawada et al., 2009), y la 

discontinuación del tratamiento es mayor 

durante el primer mes de tratamiento. Este alto 

porcentaje sugiere que hay una falta de 

comunicación entre el paciente y el médico; y 

según un estudio, el 72% de los médicos 

afirman haber comunicado a sus respectivos 

pacientes el continuar con la terapia 

antidepresiva al menos hasta los 6 meses, pero sólo el 34% de los pacientes confirma que sus 

médicos les sugieren continuar ese período, y el 56% asegura no recibir ninguna instrucción 

(Bull et al., 2002), por lo que el número de pacientes que continúan hasta los 6 meses el 

tratamiento es menor (Figura 2) (Hansen et al., 2004). Aquellos pacientes a los que no se les ha 

sugerido continuar durante un período de 6 meses tienen el triple de probabilidad de no 

continuar con la terapia, en comparación con aquellos que sí. Por lo que es necesario una 

correcta comunicación entre el paciente y el médico. Los profesionales de la salud deben apoyar 

y animar a los pacientes a continuar con el tratamiento antidepresivo por un largo período de 

tiempo. (Olfson et al., 2006). Informar a los pacientes en adelanto acerca de las posibles 

reacciones adversas de los antidepresivos así como ofrecerles apoyo ayuda a mejorar la 

adherencia, (Bull et al., 2002). También es necesario que el paciente acuda regularmente a 

consulta con su médico, con el fin de tener más control sobre su enfermedad y tratamiento; se 

ha demostrado que aquellos pacientes que acuden poco a consulta con el médico tienen altas 

probabilidades de tener mala adherencia. (Serrano et al., 2014) (Ignacio Párraga Martínez et al., 

2014) 

Aquellos pacientes que inician su tratamiento con psiquiatras presentan un menor riesgo de 

falta de adherencia que aquellos que inician su tratamiento con un médico de atención primaria 

(Figura 3) (Demyttenaere K. , 2001). 

Figura 2. Proporción de pacientes que no continúan con 
antidepresivos durante los 6 meses posteriores a la primera 
prescripción. Figura extraída y traducida de Hansen et al., 
2004. 
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Figura 3. Probabilidad de continuar con el tratamiento antidepresivo después de la prescripción inicial en pacientes de 
psiquiatras y médicos de Atención primaria. Imagen extraída y traducida de Demyttenaere K. , 2001. 

Las estrategias de mejora van encaminadas a mejorar la comunicación entre el profesional 

sanitario y el paciente. El médico debe determinar las expectativas del paciente, cómo se siente, 

qué es lo que quiere, debe dirigirse al paciente utilizando herramientas verbales y no verbales, 

indicarles cuánto tiempo habrán de tomarlos, explicándoles los posibles efectos adversos y 

resolviendo sus preguntas e inquietudes; debe fomentar la participación activa del paciente en 

el proceso de toma de decisiones clínicas, ya que se ha observado que el paciente está más 

dispuesto a continuar un régimen de tratamiento prescrito cuando se le permite tomar parte en 

la planificación del mismo. ( Edwards et al., 2003) 

Características socioculturales 

Aunque no son muchos los estudios que incorporan en sus variables el análisis de la raza de los 

pacientes (Montejo et al., 2010), algunos estudios han demostrado que el pertenecer a una 

determinada raza, religión o nivel económico y cultural también influye en la adherencia al 

tratamiento. En un estudio realizado por Arnow, Blasey, & Manber, encontraron que la tasa de 

abandono por efectos adversos fue mayor en aquellos pacientes de grupos raciales minoritarios, 

y con respecto a la raza blanca, la probabilidad de cumplir el tratamiento en pacientes hispamos 

y afroamericanos fue significativamente menor.4 Las culturas orientales generalmente prefieren 

la medicina moderna frente a la medicación, por lo que éstos toman pocos antidepresivos en 

comparación con los pacientes depresivos occidentales teniendo poca experiencia con ellos, lo 

cual les incita a tener una creencia negativa hacia la medicación antidepresiva. (Jacob et al., 

2015).  

                                                             
4 El pertenecer a grupos minoritarios influye negativamente en la adherencia antidepresiva, pero puede estar 
ligado a otros factores más determinantes como los socioeconómicos y culturales. 
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La religión y las creencias de los pacientes con depresión influye en la percepción del 

tratamiento antidepresivo, y por lo tanto en la adherencia; en un estudio realizado en la India, 

un gran porcentaje de pacientes creía que su depresión fue causada por fuerzas externas (karma, 

Dios, diablo, etc.) y por lo tanto dejaban su curación en manos de ellas. (Banerjee & Prasad 

Varma, 2013). El nivel de estudios inferior a secundaria y el nivel económico también influye 

(Hansen et al., 2004) (Serrano et al., 2014). Un nivel educativo bajo hace que haya 

malinterpretaciones en el tratamiento antidepresivo, por lo que empeora la adherencia, y tener 

un nivel económico bajo hace que la sanidad no sea tan accesible, y la comunicación con el 

médico sea nula, afectando más a ancianos, sexo femenino y raza afroamericana. (Montejo et 

al., 2010) 

Personas casadas tienen mayor adherencia al tratamiento que personas separadas o enviudadas 

(Bull et al., 2002), así como aquellas que viven en pareja con respecto a los que viven solos, o 

los que viven en ciudades pequeñas frente a los que viven en grandes ciudades (Montejo et al., 

2010). 

Actitud del paciente 

La actitud del paciente frente al tratamiento es uno de los factores más influyentes en la 

adherencia al tratamiento, influyendo de manera positiva o negativa en función de su actitud o 

forma de pensar. Las razones más comúnmente expresadas para negarse a recibir tratamiento 

son variadas. La dificultad en suspender la medicación correctamente una vez que los han 

empezado a tomar, temor a que los antidepresivos pueden causar adicción, pudiendo dejar de 

tomarlos de manera radical5, la resistencia a ver la depresión como una enfermedad, ya que 

muchos pacientes creen que la depresión es causada por su propia personalidad, afirmando que 

la depresión era un problema psicológico y no un problema médico, por lo que prefieren 

tratamientos no biológicos, rechazando los antidepresivos. (Hansen et al., 2005), por lo que los 

clínicos deberán considerar que la atribución del trastorno a causas no médicas entre los 

pacientes se relacionan con una adherencia baja (Montejoet al., 2010), o las propias 

experiencias negativas previas con fármacos antidepresivos. Además la falta de un efecto 

inmediato es una de las razones principales para el abandono prematuro, junto a la aparición de 

efectos adversos (Givens et al., 2006). 

                                                             
5 Esto es debido a que mucha gente confunde antidepresivos con tranquilizantes, los cuales producen adicción, 
ya que la mayoría de los antidepresivos producen somnolencia. 
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Muchos pacientes depresivos tienen puntos de vista erróneos en cuanto a la dosificación de los 

antidepresivos, creyendo que dosis extra de antidepresivo se deberían tomar cuando se sienten 

más decaídos y tomar menos cuando se sienten mejor.  

Aquellos pacientes que tienen una actitud positiva frente a la medicación antidepresiva tienen 

más probabilidad de ser mejores cumplidores (Edlund et al., 2008), así como cuando la 

percepción de necesidad de tratamiento antidepresivo excede las preocupaciones que puede 

generar tomar la medicación., y esto se asocia a una mayor edad y a un mayor grado de síntomas 

depresivos. Los individuos que creen que su depresión es severa presentan niveles altos de 

adherencia al tratamiento, frente a aquellos que no consideran su depresión como severa 

(Edlund et al., 2008).  

Las posibles estrategias de mejora son mayoritariamente educativas, orientadas a que el 

paciente adopte voluntariamente una actitud positiva frente a la medicación a través del 

aumento de conocimiento de su enfermedad, tratamiento e importancia de la adherencia a éste, 

así como participar de forma activa en las prescripciones pautadas, el médico debe enfatizar en 

aquellos mensajes de salud positivos y eliminar las expectativas falsas acerca de las 

consecuencias negativas. Por lo que la comunicación con el médico es fundamental. (Bultman 

& Svarstad, 2000) 

Conclusiones 

Es preferible usar el término adherencia, y no cumplimiento, para incorporar las 3 

características más importantes de un buen tratamiento: concordancia, cooperación, y 

colaboración. Una adherencia óptima repercute en una mejora de la calidad y de la esperanza 

de vida, así como en el perfil de seguridad de los tratamientos y en la evolución de las 

enfermedades. (García et al., 2009) 

La falta de adherencia al tratamiento antidepresivo se ve afectado por múltiples factores, y ello 

conlleva a una serie de consecuencias, tanto clínicas, produciendo el empeoramiento del 

paciente depresivo traduciéndose en un aumento de recaídas y recidivas; como económicas, ya 

que un paciente deprimido tratado mal conlleva un aumento del gasto sanitario, si bien por el 

aumento de consumo de medicamentos,  como de visitas hospitalarias. (Dilla et al., 2009) 

Por ello es prioritario aplicar una serie de estrategias (Tabla 3) para mejorar la adherencia a los 

antidepresivos, dependiendo de cuáles sean los factores principales que afectan a la terapia, 
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ahondando en aquellas que mejoren la relación médico-paciente, ya que es el factor más 

influyente en la falta de adherencia. (Vermeire et al., 2001) 

Tabla 3. Relación entre causas de incumplimiento y las principales estrategias para mejorar la adherencia.  
Imagen extraída y modificada de Dilla et al., 2009. 
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