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Factores relacionados a la adherencia a tratamiento 

en adolescentes con depresión

Factors associated with treatment adherence 

in adolescents with depression 
Bernardo Pacheco P.1 y Consuelo Aránguiz G.2 

Introduction: Mood disorders prevalence during adolescence has increased. Unfortunately, the 

greatest number of diagnosis is not a synonym of treatment success because this depends, among 

others factors, on the treatment adherence. In fact, mental health research has shown consistently 

high rates of treatment non-adherence. Nevertheless, the literature has been focused mainly on 

adult populations, and only a few articles describe adolescent adherence. Objectives: To review 

the different factors associated with treatment adherence in adolescents with depression and to 

describe theoretical models that can help improving adherence in this population. Method: Review 

of current research and adherence theories related to adherence in adolescents with different 

pathologies, adults with mood disorders and especially in adolescent depression. Conclusion: 

Cognitive factors related to personal and family beliefs and attitudes towards mental health 

disorders and medication, biological and psychological factors related to the developmental stage 

like emotional regulation, self-esteem, self-effi cacy and adolescent-parent relationship are very 

important factors associated to medication adherence in adolescents. The therapeutic relationship 

might help to improve adherence by shaping these factors, building trust, cooperation, patient 

and family commitment to behavior change and giving information.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Introducción

La depresión en adolescentes es un trastorno 

mental con impacto inmediato en la funcio-

nalidad personal y ocurrencia de complicaciones 

graves como la conducta suicida1. A largo plazo 

los estados depresivos recurrentes afectan la adap-

tabilidad social y se asocian a mayor presencia de 

trastornos afectivos en la vida adulta2. El riesgo 

de recurrencias de depresión en adolescentes es 

alto; un 30 a 60% de los casos recurren durante el 

primer o segundo año post remisión del primer 

episodio3. El tratamiento de la depresión incluye la 

resolución del episodio actual y la prevención de 

recurrencias y complicaciones. Las intervenciones 

consideran el tratamiento farmacológico y psico-

social. Se recomienda iniciar tratamiento farma-

cológico en casos de depresión moderada o severa 
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y en estados depresivos que no hayan respondido 

a psicoterapia, o en caso de no disponer de ésta. La 

terapia farmacológica debe incluir una fase aguda 

y una de continuación entre 6 a 12 meses después 

de haber remitido los síntomas para así evitar 

recurrencias4. La evidencia avala el uso en niños y 

adolescentes de antidepresivos del tipo inhibidores 

selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) ya 

que son efectivos a corto plazo, disminuyendo cerca 

de un 30%  los síntomas depresivos iniciales (OR 

1,57 IC 95% 1,29-1,91)5. La terapia de mantención 

o continuación en adolescentes deprimidos, al 

igual que en adultos, ha mostrado reducir las recu-

rrencias por lo que es perentorio lograr una buena 

adherencia a la farmacoterapia por el tiempo que 

dure el tratamiento6-8.

En relación a la adherencia al tratamiento, el 

comportamiento de los adolescentes es similar al 

de los adultos. En estudios clínicos que incluían su-

pervisión constante de los pacientes y sus familias 

mientras duraba tratamiento, la tasa de abandonos 

varió entre un 20 y 40%, porcentaje probablemente 

más elevado en un contexto clínico habitual5. Estu-

dios con adultos depresivos detectan que alrededor 

de un 30 a 40% de los pacientes deja de tomar 

antidepresivos dentro del primer mes de iniciado 

el tratamiento, y un 45% a 60% lo hace hacia los 

3 meses9,10. En nuestro país la adherencia a las te-

rapias farmacológicas parece ser también escasa. 

Un estudio retrospectivo con niños y adolescentes 

con patología mental asistentes a un consultorio 

psiquiátrico para su tratamiento, detectó que un 

59% de los casos controlados habían abandonado 

los fármacos11.

El objetivo del presente artículo es comprender 

de un modo teórico general el fenómeno de adhe-

rencia a la farmacoterapia y conocer también qué 

factores juegan un rol preponderante en la adhe-

rencia al tratamiento en adolescentes con distintas 

patologías, especialmente aquellos con trastorno 

del ánimo. El artículo busca también revisar un 

modelo explicativo de las dinámicas presentes en 

la adherencia a un tratamiento que sea de interés 

clínico y que ayude a instaurar de manera satisfac-

toria un tratamiento farmacológico en adolescentes 

con depresión. 

Metodología

Se realizó una búsqueda en Medline, Lilacs y 

Psychoinfo utilizando los términos: (“medication 

compliance” OR “medication adherence” OR 

“treatment adherence” OR “treatment complian-

ce”) AND (“adolescent” OR “adolescence”) AND 

(“depression” OR “major depressive disorder”). 

Los estudios encontrados para adherencia a trata-

miento en adolescentes deprimidos fueron escasos 

y poco exclusivos. Se decidió ampliar la búsqueda 

reemplazando AND por OR. Se revisaron artículos 

de revisión y originales que incluyeran adultos y 

adolescentes con depresión mayor. Se encontraron 

estudios cuantitativos, cualitativos y artículos de 

revisión relacionados con adherencia a tratamiento 

farmacológico y otros tipos de tratamientos como 

dietas en pacientes adolescentes con diabetes tipo 

1 (DM1), asma, fi brosis quística, enfermedades in-

fl amatorias intestinales y trastorno por défi cit aten-

cional e hiperactividad (TDAH), todas patologías 

que requieren tratamiento y seguimiento de largo 

plazo. Se incluyeron en la revisión los artículos más 

atingentes.

El concepto de adherencia a 
tratamiento

Se utilizan varios términos asociados al con-

cepto de adherencia a tratamiento: alianza tera-

péutica, cooperación, compliance, mutualidad, 

colaboración; entre otros. Cada término tiene un 

matiz particular pero todos se centran en destacar 

la capacidad que tiene el paciente para enganchar, 

participar y respetar el acuerdo sobre las recomen-

daciones del tratamiento co-establecido por el 

profesional de salud.

Modelos teóricos de adherencia a 
tratamiento

Se puede analizar la adherencia a tratamiento 

desde distintas perspectivas considerando distintos 

modelos explicativos12. Mencionaremos en primer 

lugar al modelo biomédico, este modelo identifi ca 

factores que pueden causar adherencia y busca 
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usar esta información para conducir al paciente 
a ella. El modelo conductual/social construye la 
adherencia como una conducta que es aprendida 
y de este modo se puede re-aprender y mejorar la 
adherencia. Otro modelo explicativo es el modelo 

comunicacional que asocia la pobre adherencia a 
la ruptura o asincrónica comunicación entre el 
médico y el paciente. Consecuentemente la mejo-
ría de la comunicación mejora la adherencia. Otro  
modelo es el modelo racional de creencias, aplicado 
a las creencias en el área de la salud. Este modelo 
supone que la adherencia puede modifi carse en 
base al pensamiento racional; plantea que si un 
paciente funciona y utiliza el pensamiento lógico 
y considera balanceadamente los riesgos versus 
los benefi cios del tratamiento, se llegará a una 
mayor adherencia. Finalmente, mencionaremos 
el modelo de sistema autoregulatorio que toma en 
consideración los factores cognitivos y la capacidad 
de planifi cación del paciente. Éste es visto como 
un sujeto capaz de resolver sus problemas y por lo 
tanto, desarrollar un comportamiento consecuente.

Ningún modelo aisladamente incorpora todas 
las variables que expliquen la adherencia a trata-

miento, y pueda ser aplicado a todos los pacientes 
a una condición médica específi ca o a un contexto 
determinado.

Factores asociados a adherencia a 
tratamiento 

Los factores más investigados y con mayor 
importancia para predecir adherencia son las 
creencias y actitudes que tienen los sujetos sobre 
su enfermedad y tratamiento, las cuales explican 
hasta un 20% de la varianza de la adherencia en pa-
cientes con enfermedades crónicas13. Existen otros 
factores, que también analizaremos a continuación,  
que infl uyen en la adherencia a tratamiento y que 
no están directamente relacionados a variables 
cognitivas (Tabla 1). 

a. Factores relacionados al trastorno 
La depresión es una enfermedad que se asocia 

a baja adherencia a tratamiento. Esto podría expli-
carse por características propias de la enfermedad 
(anhedonia, alteración de la memoria, sentimien-

Tabla 1. Factores asociados a adherencia a tratamiento 

Enfermedad Medicamentos Relación 
médico-paciente

Familia Adolescencia

Características 
propias del 
trastorno

Creencias sobre: Vinculación Apoyo familiar Individuación

Creencias sobre: • Modo de acción Relación de cooperación Cohesión familiar Autonomía

• Causas • Efectos adversos Considerar las creencias 
del paciente

Calidez parental Pertenencia 
grupal

• Gravedad • “Dependencia” Toma de decisiones en 
conjunto

Control parental Autoestima

• Tratamiento • Efectividad Información disponible Creencias de padres y familiares 
en relación a la enfermedad y el 
tratamiento

Regulación 
emocional

Valoración social Efectos adversos   Inmadurez 
cognitiva

Comorbilidades Latencia de 
efectividad
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tos de desesperanza), y por el signifi cado que le 
da el paciente a su trastorno en relación a la causa 
de su dolencia, a la gravedad de los síntomas y a 
la forma de resolverla o tratarla14. Este signifi cado 
va estar infl uido a su vez por la valoración que 
haga la sociedad sobre la enfermedad, y por las 
experiencias e información que el sujeto vaya 
teniendo15. 

Algunos adultos deprimidos no quieren usar 
antidepresivos porque tienen la creencia de que 
deberían ser capaces de sobreponerse sin ayuda9. 
En adolescentes deprimidos se observa una mejor 
adherencia a tratamiento cuando el adolescente 
tiene una mayor percepción de las consecuencias 
vitales de la enfermedad, cuando la reacción emo-
cional es más intensa al momento del diagnóstico 

y cuando no le preocupa lo que los otros puedan 

pensar respecto al diagnóstico16-18. En adolescentes 

con TDAH, una variable que determina tomar la 

decisión de usar medicamentos es la evaluación 

que el adolescente hace del impacto que tiene el 

medicamento en su “sentido de identidad”. Para 

muchos adolescentes el tener un TDAH es una 

condición que no necesita ser “arreglada”, es una 

“forma de ser”. La mayor severidad sintomática y 

grado de disfunción puede aumentar la chance de 

adherencia19.

b. Factores relacionados a los 
medicamentos 

Los medicamentos se asocian a barreras cog-

nitivas y prácticas. Entre las barreras cognitivas se 

encuentran las creencias sobre su modo de acción, 

grado de efectividad, y temores a los efectos adver-

sos; especialmente la dependencia. En un estudio 

realizado en India20, en adultos con diagnóstico 

reciente de  primer episodio de depresión, el 88%  

de los encuestados creía que los antidepresivos 

pueden producir dependencia y alterar la persona-

lidad, 58% pensaba que los antidepresivos alteran 

su inmunidad y 72% creía que podrían tomar dosis 

menores los días en que se sintieran mejor. Por 

otro lado, algunos adolescentes  con TDAH, creen 

que los medicamentos cambian su personalidad y 

los estigmatiza como enfermos, sintiéndose dis-

tintos al grupo de pares21. En el asma bronquial, 

las barreras principales para adherir a tratamiento 

identifi cadas por los niños y sus padres fueron la 

estigmatización y el miedo a la adicción al fármaco 

usado y a los efectos adversos22. 

Entre las barreras prácticas están el número 

efectivo y la intensidad de efectos adversos que se 

presenten con el medicamento. En estudios realiza-

dos con antidepresivos y estabilizadores del ánimo, 

los resultados en cuanto a la importancia de los 

efectos adversos como razón para no adherir al uso 

de medicamentos son variables22-28. Una revisión 

en adultos depresivos tratados con antidepresivos 

inhibidores de la recaptación de serotonina se 

observó que presentar uno o más efectos adversos 

muy inconfortables aumenta al doble el riesgo de 

abandonar el tratamiento28. Entre estos efectos in-

confortables estaba el aumento de peso.

Otra razón posible de abandono es la demora 

entre inicio de tratamiento y remisión de síntomas. 

Esto se puede deducir ya que un importante núme-

ro de pacientes discontinua el uso de antidepresivos 

antes de los 30 días de iniciado el tratamiento9,10.

La forma de administración del medicamento, 

frecuencia, número de medicamentos y costos 

también son barreras prácticas a la adherencia29-31. 

En niños con TDAH el uso de metilfenidato de 

liberación prolongada, que evita varias dosis al 

día, se asocia a mayor número de días consecutivos 

usando el medicamento31. La mayoría de los anti-

depresivos son usados una vez al día por lo tanto, 

esto juega a favor de la adherencia.

c. Factores relacionados con la familia 
El apoyo social es un importante factor de 

conductas proactivas en salud. El apoyo social 

más cercano está en la familia. La cohesión fami-

liar, el apoyo familiar, el compartir valores simi-

lares, infl uyen en el paciente y su adherencia a los 

tratamientos médicos. Las actitudes negativas, el 

rechazo familiar y un alto nivel de crítica son po-

derosos predictores de no adherencia y abandono 

a tratamiento14,31. La oposición o la no partici-

pación al tratamiento medicamentoso por parte 

de la familia o amigos del paciente, se asocian a 

altas tasas de abandono. Estudios en adolescentes 

con DM1, fi brosis quística y asma muestran que 
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el apoyo parental desde la calidez y sin intentar 

controlar, permite mejorar la adherencia al tra-

tamiento. Adolescentes asmáticos consideran  

importante que sus padres les recuerden sobre la 

toma de sus medicamentos, a pesar que pueda  ser 

molesto32-35.

d. Factores relacionados con la relación 
médico paciente 

En adultos deprimidos los estudios muestran 

que aquellos pacientes que están en buena relación 

con su médico adhieren más al tratamiento, al igual 

que aquellos que refi eren recibir mayor informa-

ción y a los que se les permite elegir entre distintas 

alternativas de terapias9,36. En terapia de adicciones, 

la capacidad del agente de salud de empatizar con 

el paciente con el fi n de lograr una relación de 

cooperación es un fuerte factor de adherencia. La 

entrega de información por si sola parecería no ser 

sufi ciente para promover cambios conductuales 

importantes para el manejo de algunos trastornos 

y enfermedades37.

e. Factores relacionados con la etapa de 
adolescencia 

Las principales tareas de la adolescencia son 

la búsqueda de una identidad propia, un sentido 

de pertenencia grupal y la diferenciación de los 

padres. Características propias de los adolescentes 

son el ser más impulsivos y menos refl exivos en la 

toma de decisiones, inseguros y ambivalentes de sí 

mismos, e inmaduros emocionalmente (cambios 

anímicos bruscos, difícil regulación emocional). 

Estos aspectos de la personalidad en formación 

hacen que la aceptación de un trastorno o enfer-

medad, y por consiguiente un tratamiento se tome 

“menos en serio” o un “a mí no me sucede” (om-

nipotencia del pensamiento), y por consiguiente 

no se aprecie inmediatamente su importancia, 

más aún cuando el uso de un fármaco puede 

provocar la sensación de “estar controlado” o 

de ser “dependiente de algo”, cuando lo que se 

quiere es “ser independiente y no someterse a au-

toridad alguna que coarte mis acciones” (proceso 

de diferenciación y autonomía). Esta dinámica 

psicológica puede determinar una “espontánea” 

menor adherencia a una terapia farmacológica, 

como se ha observado en pacientes con trastornos 

del ánimo, pacientes diabéticos, asmáticos y otras 

patologías crónicas14.

Aplicación de un modelo de 
comprensión e intervención 
en la adherencia a tratamiento 
farmacológico

Analizaremos la conducta de adherencia en 

adolescentes según el Modelo de Etapas de Cam-

bio38. Este modelo propone que los individuos 

pasan por distintas etapas de preparación para 

asumir una nueva conducta que tiene relevancia 

en sus vidas. Estas etapas de preparación para el 

cambio se asocian a procesos cognitivos y emo-

cionales que permiten el paso o no a la siguiente 

fase. Este modelo le da al médico o agente de salud 

la posibilidad de intervenir para facilitar el paso 

de una etapa a la siguiente. Las etapas del modelo 

son: precontemplación, contemplación, preparación, 

acción y mantención (Figura 1). Si aplicamos el 

modelo al análisis de un adolescente depresivo que 

requiere de tratamiento farmacológico, diríamos 

que en etapa precontemplativa el sujeto se siente 

triste, no enfermo y por lo tanto, cree no necesi-

tar medicamentos y tratamiento. Un adolescente 

en etapa contemplativa sería aquel que sabe que 

está deprimido pero piensa que es algo leve, que 

probablemente va a pasar mientras se mantenga 

activo, no quiere que sus papás se enteren, y teme 

que si usa antidepresivos se  acostumbrará y no los 

podrá dejar. En etapa de preparación el adolescente 

acepta que su ánimo no es normal, acepta consul-

tar con sus padres, ya se habla que probablemente 

tiene una depresión. Puede haber antecedentes de 

depresión en la familia y se acepta el uso de antide-

presivos porque a algún familiar le hicieron bien. 

Tienen aparentemente una buena aceptación a co-

menzar el tratamiento y no creen que olvidarán las 

prescripciones. Un adolescente en etapa de acción 

y mantención es aquel que ya comenzó a tomar los 

fármacos. En esta fase se debe invertir para animar 

la continuidad de la terapia, o bien nos encon-

BERNARDO PACHECO P. et al
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Figura 1. Modelo expli-

cativo de adherencia a 

tratamiento antidepresivo 

en adolescentes.

traremos con un adolescente que en las primeras 

semanas se queja de que no siente ningún cambio 

o benefi cio con el uso de los medicamentos, des-

tacando sus efectos adversos si los hay, además de 

plantearnos ambivalentemente el deseo de dejar 

el tratamiento. El proceso de inicio y adherencia a 

tratamiento muchas veces se torna más complejo 

cuando la familia está en sincronía con la resis-

tencia a continuar el tratamiento, produciéndose 

una alianza colusiva entre adolescente-familia en 

contra de la terapia farmacológica. Por lo tanto, las 

etapas de este modelo se pueden aplicar también 

a la actitud que la familia tiene ante la terapia far-

macológica de su hijo. Se integra lo anteriormente 

descrito con la interacción que puede ocurrir entre 

el adolescente y su familia, ambos inmersos en un 

contexto de valores y prejuicios. 

De este modo el médico tratante que considere 

este modelo, no sólo se preocupará del paciente, 

sino también de la actitud de sus padres o cuida-

dores ante el problema. El profesional se centrará 

no sólo en el efecto farmacológico propiamente tal, 

sino también se enfocará con especial interés en la 

fase de adherencia al tratamiento que transcurre, 

de modo de intervenir preventivamente para modi-

fi car creencias, actitudes o resistencias que faciliten 

o estimulen un abandono prematuro de la terapia. 

El agente de salud participa 
activamente en la adherencia a 
tratamiento

La enseñanza en los equipos de salud aumenta 

la adherencia a los tratamientos en los pacientes. El 

entrenamiento del profesional con conocimiento 

técnico y práctico, le permite desarrollar habili-

dades que aplicará en estimular la adhesión del 

paciente a su tratamiento. Se proponen cinco pasos 

de acercamiento o aproximación del agente de salud 

para el aumento la adherencia terapéutica12. El pri-

mer paso es la refl exión práctica en que se estimula 

que el profesional sea capaz de refl exionar en la ac-

ción y sobre la acción. Por ejemplo, refl exionar es-

pecialmente sobre la adherencia a los tratamientos 

en psiquiatría, sobre la insufi ciencia que el modelo 

médico tradicional puede tener al ser aplicado a al 
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adherencia del paciente psiquiátrico. Se debe hacer 

mucho con el profesional de la salud si se quiere 

mejorar la adherencia. En este nivel de refl exión 

se puede alcanzar con los pares, estimulando el 

feedback y la revisión de literatura científi ca. En un 

segundo nivel el profesional de salud debe refl exio-

nar sobre las diferencias, las que existen en los tra-

tamientos de niños y adultos y de los protocolos o 

guías clínicas que se han establecido para adultos y 

que son aplicadas en niños y adolescentes. El profe-

sional debe integrar la información existente con la 

experiencia clínica y su conocimiento de modo de 

proveer tratamientos más efectivos. El tercer paso 

de acercamiento es el de la colaboración familiar. 

Busca enganchar al paciente con su tratamiento 

maximizando el involucramiento familiar. El 

profesional que trabaja con niños necesita de una 

mirada sistémica cuando interviene con un plan 

de tratamiento. La familia impacta positivamente 

o negativamente en la adherencia al tratamiento 

por parte del paciente. Los programas de educación 

familiar, el acceso a la información y la buena dis-

posición de los profesionales ayuda a que la familia 

alcance niveles más positivos de involucramiento 

terapéutico. En el cuarto paso se menciona el rol 

de la evaluación. Cuando se realiza una evaluación, 

ésta tiene grandes benefi cios para el que aprende y 

sobre quién se trabaja. La autoevaluación permite 

redireccionar el proceso de aprendizaje, apoyándo-

se en las fortalezas y mejorando áreas de desarrollo 

más débiles. El último paso a considerar es el de la 

investigación, la cuál puede ser llevada a cabo por 

el equipo de salud. La investigación apoyada en la 

práctica clínica mejora la adherencia al tratamien-

to. Los profesionales que trabajan con niños y ado-

lescentes que presentan problemas de salud mental, 

son especialmente llamados a realizar investigación 

ya que existen escasos estudios con población in-

fanto juvenil que aborden la relación entre terapia 

farmacológica y adherencia a tratamiento.

Conclusiones 

La adherencia a tratamiento es una clave deci-

siva en el pronóstico de una enfermedad y en pa-

cientes afectados por un trastorno psiquiátrico. La 

falta de adherencia conlleva, además de altos costos 

económicos tanto para el paciente, su familia y la 

sociedad, la posibilidad de secuelas o recurrencias 

de los cuadros clínicos no tratados con su conse-

cuente impacto en la salud física y mental. Diversos 

factores han sido involucrados en el comporta-

miento que se tiene ante la necesidad de asumir un 

terapia farmacológica. Variables cognitivas como 

las creencias y actitudes individuales o del grupo 

familiar que se tengan frente a las enfermedades o 

los trastornos mentales, gravitan en la adherencia 

favorable, resistencia o rechazo ante el inicio de una 

terapia farmacológica. Algunos factores individua-

les relacionados a la etapa de desarrollo adolescente 

como lo son el mayor grado de madurez emocio-

nal, la relación armónica padre-hijo, el sentimiento 

positivo de autoestima y de autoefi cacia percibida 

por el propio adolescente favorecen un buen co-

mienzo y adhesión positiva a la farmacoterapia. La 

relación médico paciente basada en la construc-

ción de un vínculo que favorece la cooperación en 

confi anza y la entrega de información que aporta 

conocimiento, es esencial para la adherencia del 

adolescente a su tratamiento. Conocer un modelo 

que explique las fases por las que puede transcurrir 

la adherencia a un tratamiento farmacológico por 

parte de un adolescente que cursa con un trastorno 

anímico, ayuda al médico tratante o psicoterapeuta 

a prevenir y alertar al paciente o a sus padres ante 

posibles abandonos del tratamiento. Los clínicos 

debemos hacer los esfuerzos correspondientes para 

estimular que el adolescente con depresión que 

requiere tratamiento con psicofármacos complete 

el lapso de tiempo necesario para su mejoría, y 

prevención de futuras recurrencias.
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