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Adherencia al tratamiento

“Implicación activa y voluntaria del Consultante en un curso de comportamiento aceptado de 
mutuo acuerdo, cuyo fin es producir un resultado terapéutico deseado”

 (Di Matteo & DiNicola: 1982, citado por Martín & Grau: 2004).

Síntomas más perturbadores 
incrementan la adherencia 

(Rodríguez, 2001) 

Asociación positiva 
entre abandono y 
gravedad de los 

síntomas
 (Reneses, Muñoz y López-Ibor, 

2009)

Impacto en los 
Tratamientos

 
Pronóstico 

Calidad de vida 
Recaídas 
Costos 

La severidad percibida 
incrementa la adherencia 

(Vera, 1999)  

20-60% de abandono  
ambulatorio (Muñoz, 2004) 

96% abandono en 
mejorías (Ruiz, 2009) 



Variables relacionadas con la adherencia

Factores 
relacionados con 

la enfermedad

Factores 
relacionados con 

el tratamiento

Factores 
relacionados 

con el paciente

Factores 
socioeconómicos

Factores 
relacionados con 
el terapeuta y la 

relación

OMS (2003)



Método

Objetivo 
Predecir la 

adherencia en  
función de la disforia 
y el perfil sintomático 

Muestra  
168 pacientes CUP-UCM

63% mujeres 
18-65 años 

65% menores de 27 
años

Variable 
dependiente 

Cumplimiento de 
tareas 
<25%
50%

>75%

Variables 
independientes  

Disforia
Perfil sintomático 



Muestra

Cumplimiento de tareas 

Baja adherencia 

Media adherencia 

Alta
 adherencia 



Características

• 21 ítems sobre la base de una escala Likert con 4 categorías de 
respuesta (0 a 3)

• Desde los 13 años
• 5-10 minutos

Finalidad

• Evalúa la severidad de los síntomas depresivos 

Propiedades 
psicométricas

• Fiabilidad basada en la consistencia interna > 0,85
•  Adecuada validez convergente con medidas de depresión del MCMI-II y 

LED > 0,5

Instrumentos: BDI-II



Características

• 90 ítems sobre la base de una escala likert de 5 puntos 
• 13 a 65 años
• 12-15 minutos

Finalidad

• Evaluación de 9 dimensiones sintomáticas y 3 índices globales de 
malestar psicológico. Valora malestar subjetivo.

Propiedades 
psicométricas

• Fiabilidad de las nueve dimensiones r = 0.70 en la mayoría de los 
estudios de fiabilidad test-retest y en torno a 0.80 en los análisis de 
consistencia interna (Derogatis, 1994; Derogatis & Savitz, 2000)

Instrumentos: SCL-90-R



Instrumentos: Índices 

ÍNDICES GLOBALES DE 
MALESTAR

DIMENSIONES 
SINTOMÁTICAS

Somatizaciones (SOM) 

Obsesiones y compulsiones (OBS)

Sensitividad interpersonal ( SI) 

Depresión ( DEP) 

Ansiedad (ANS)

Hostilidad (HOS)

Ansiedad fóbica ( FOB) 

Ideación paranoide ( PAR)

Psicoticismo ( PSIC)

Índice global de severidad (IGS)

Índice positivo de Malestar (PSDI)

Total de síntomas positivos (TP)



F(2,160) = 1.213; p =.300

Puntuaciones medias en disforia (BDI-II)

Resultados



Puntuaciones medias perfil (SCL-90-R)

[F (10, 157) = 1.875; p = .052; eta 2 = .107]



Puntuaciones perfil sintomático (SCL-90-R)



El grupo de menor adhesión muestra una puntuación media más elevada en el índice 
“Severidad Global”, encontrando diferencias significativas entre los tres grupos y hallando la 
misma tendencia en las puntuaciones del BDI-II.

En cuanto al perfil sintomático, existen diferencias significativas en las escalas de 
somatización, ansiedad y psicoticismo presentando puntuaciones más elevadas los 
sujetos del grupo de baja adherencia

Dentro del estudio los sujetos con elevada adherencia muestran unas puntuaciones 
medias en todas las escalas del SCL-90, así como en disforia medida con el BDI-II

Importancia de determinar qué tipo de tareas o indicaciones terapéuticas favorecen la 
adherencia de perfiles con puntuaciones más extremas

Investigación sobre las puntuaciones umbral que pueden alertarnos en cuanto a la posible baja 
implicación de los pacientes

Conclusiones
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