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resumen/abstract:
Cuando se habla de trastornos de ansiedad y del estado de ánimo, que se encuentran entre los más frecuentes en 
los servicios de Atención Primaria, surgen dos inconvenientes respecto a su tratamiento. El primero de ellos es que 
apenas existan estudios controlados y basados en la evidencia que traten de implantar en Atención Primaria un 
tratamiento psicológico empíricamente validado. El segundo y más olvidado, es el papel de vital importancia que juega 
la adherencia, pues sin ella no hay tratamiento ni resultados.

Para fomentar la adherencia terapéutica y, así, la eficacia del tratamiento, las intervenciones deben adaptarse a cada 
paciente en particular, a cómo experimenta su enfermedad. Deben tenerse en cuenta la adherencia y también los 
factores que la influencian, que están interrelacionados entre sí: factores derivados del paciente y de su entorno, del 
personal asistencial y de los servicios de salud y del trastorno y del tratamiento. También se requiere una intervención 
específica respecto al tipo de adherencia a fomentar y a la fuente de apoyo más influyente para ella.

Es necesario que futuras investigaciones proporcionen información más detallada sobre el abandono del tratamiento 
para poder incrementar la adherencia y optimizar así la efectividad de los tratamientos.

When discussing anxiety and mood disorders, which are the most frequent in primary care services, there are two 
problems regarding their treatment. The first one is the lack of controlled, evidence-based studies that seek to 
implement an empirically validated psychological treatment in Primary Care. The second and most forgotten one, is the 
essential role that adherence plays, because without it there are neither treatment nor results.

To promote therapeutic adherence and, therefore, treatment effectiveness, interventions must be adapted to each 
patient and to his/her own way of experiencing the disorder. Adherence must be taken into account as well as the 
factors that have an influence on it, which in turn are interrelated. These factors have to do with the patient and his/
her environment; the healthcare staff and health services; and factors related to the disorder as well as the treatment. 
A specific intervention is also required regarding the type of adherence required and its strongest supportive pillar.

Future investigations should provide more detailed information about the reasons underlying attrition in order to 
improve the adherence and thus optimize treatment effectiveness.
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Introducción
Los avances en las investigaciones epidemiológicas han permitido conocer el elevado im-
pacto que los problemas de salud mental suponen a escala mundial; no obstante, la mayoría 
de los estudios están enfocados en las enfermedades médicas. Se considera que los proble-
mas de salud mental más frecuentes son los trastornos de ansiedad y del estado de ánimo 
(Ansseau et al., 2004; Kroenke, Spitzer, Williams, Monahan, y Löwe, 2007; Shepardson, 
Buchholzc, Weisberg y Funderburk., 2018). Dichos problemas, constituyen una de las cau-
sas de morbilidad y discapacidad más importantes (Campo-Arias y Cassiani, 2008) y se 
acompañan de un patrón habitual de larga evolución que origina un gran impacto en el fun-
cionamiento general del individuo, no sólo a nivel personal, sino también laboral o familiar, 
representando un alto coste para las instituciones públicas (Campo-Arias y Cassiani, 2008; 
Moreno y Moriana, 2012).
Se halló relación entre una elevada tasa de visitas y la hiperfrecuentación de los servicios de 
salud (Cano-Vindel, 2011; Guzmán, 2011; Rincón-Hoyos, Rodríguez, Villa, Hernández, y 
Ramos, 2012). Según los datos proporcionados por el estudio ESEMeD, los pacientes con 
diagnóstico de algún trastorno mental tienen una tasa de frecuentación en Atención Primaria 
19,1 veces superior a los ciudadanos sin trastornos y sin síntomas; registrando además un 
25,1% visitas a los servicios especializados de Salud Mental (Alonso et al., 2007; Haro et 
al., 2006). Esto refleja que, en nuestro país, al igual que en el resto de los países europeos, 
los trastornos mentales están muy vinculados con Atención Primaria (Cano-Vindel, 2011; 
Kovess-Masfety et al., 2007).

TRATAMIENTO Y ADHERENCIA
Déficit en el tratamiento de desórdenes emocionales

El tratamiento de los pacientes con un diagnóstico de trastorno mental o desórdenes emo-
cionales en el Sistema Nacional de Salud se lleva a cabo mayoritariamente bajo un enfoque 
biológico, y desde una perspectiva farmacológica (Codony et al., 2007; Kovess-Masfety et 
al., 2007) lo que actualmente genera un aumento del abuso de psicofármacos, en especial 
benzodiacepinas. En la mayoría de los casos, el tratamiento farmacológico no está bien 
ajustado a la evidencia científica (Cano-Vindel, 2011).
Una intervención temprana de tipo psicológico, con técnicas basadas en la evidencia cien-
tífica, una intervención preventiva de tipo psicoeducativa o incluso una intervención psi-
cológica tras años de consumo de psicofármacos, pueden ser más eficaces y eficientes que 
el tratamiento habitual (Bortolotti, Menchetti, Bellini, Montaguti y Berardi, 2008; Cape, 
Whittington, Buszewicz, Wallace, y Underwood, 2010; Martín et al., 2009; Richards y Suc-
kling, 2009). Desde los organismos oficiales se recomienda el uso de técnicas psicológicas 
sobre los problemas de salud mental, tal y como se recoge en la “Estrategia en Salud Mental 
del Sistema Nacional de Salud”. Actualmente, es minoritario el tratamiento psicológico em-
píricamente validado (Cano-Vindel, 2011). Según el estudio del ESEMeD-España (Haro et 
al., 2006) sólo el 5,8% de los pacientes que presentaban algún trastorno del estado de ánimo 
habían recibido únicamente tratamiento psicológico. Todo ello supone que sólo una peque-
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ña minoría de quienes necesitan tratamiento reciben el más adecuado (Moreno y Moriana, 
2012).
Este hecho está cristalizando en diversos planteamientos a nivel mundial para la integración 
de los servicios de salud mental en Atención Primaria (Moreno y Moriana, 2012). Mues-
tra de ello es la revisión de Shepardson et al. (2018) de 44 estudios sobre los tratamientos 
psicológicos para ansiedad en Atención Primaria, la mayor parte en Estados Unidos y Gran 
Bretaña, con el fin de determinar si las prácticas llevadas a cabo serían compatibles dentro 
del modelo PCBH (Primary Care Behavioral Health). Se presenta como una mejora en los 
tratamientos ofertados gracias a la puesta en práctica de un trabajo en equipo conjunto de 
médicos, psiquiatras y terapeutas especializados. A pesar de que el tratamiento farmacológi-
co es eficaz (Bandelow et al., 2012; Shepardson et al., 2018) la mayoría de los pacientes an-
siosos preferirían la terapia psicológica (Lang, 2005; Shepardson et al., 2018; Wetherell et 
al., 2004). Los autores encontraron que, en la mayoría de los 44 estudios, las intervenciones 
psicológicas eran de carácter individual, y fueron llevadas a cabo bajo un modelo de corte 
cognitivo-conductual. Asimismo, los datos revelaron que el 65,9% de las intervenciones 
fueron eficaces en la reducción de los síntomas ansiosos (manteniendo las ganancias en el 
seguimiento en el 83,3% de los casos). Los datos obtenidos son compatibles con la litera-
tura actual, encontrando que se trata de un tratamiento eficaz para pacientes de Atención 
Primaria con síntomas ansiosos.

Implicación de la adherencia en el tratamiento

La adherencia es definida como la coincidencia entre la conducta del paciente y los consejos 
o prescripciones del personal de salud (Cáceres, 2004; Martos, Pozo, y Alonso, 2008; Rand, 
1993). Por otro lado, atendiendo a la definición de adherencia a un tratamiento prolongado, 
ésta se define como “el grado en que el comportamiento de una persona- tomar el medica-
mento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida- se corresponde 
con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia médica” (Haynes, 1979; 
OMS, 2004; Rand, 1993). Se debe tomar la adherencia como un concepto dinámico en el 
que el paciente se muestra colaborativo y con una actitud proactiva y voluntaria a la hora 
de seguir las prescripciones médicas (Holguín, Correa, Arrivillaga, Cáceres y Varela, 2006; 
López, Romero, Parra y Rojas, 2016).

La adherencia al tratamiento es una parte vital del mismo. En 2006, Holguín et al. señalan 
su importancia declarándola como “la clave del éxito en los programas de intervención 
en salud, que ayuden a detener y a disminuir las cifras de enfermedades crónicas”. Un 
ejemplo de cómo influye la adherencia al tratamiento se encuentra en el estudio de Cá-
ceres (2004) donde la baja adherencia, operativizada como el abandono del tratamiento o 
incumplimiento hacia el mismo, implica consecuencias tanto para el enfermo como para 
la sociedad. Utilizando la estrategia DOTS (Directly Observed Therapy Short Course) es-
trategia universal diseñada en los años sesenta con el fin de aumentar la adherencia de los 
pacientes tuberculosos al tratamiento, se ha encontrado que se reduce la cifra de abandonos 
al tratamiento.
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En Atención Primaria, el 57% de los pacientes incumple su tratamiento, siendo los pacien-
tes polimedicados los que menos lo hacen (Gutiérrez, 2016). Tal y como se recoge en el 
informe de la Organización Mundial de la Salud del año 2004, la adherencia al tratamiento 
a largo plazo de enfermedades crónicas en los países desarrollados tan sólo alcanza el 50% 
y esta cifra disminuye notablemente en países en vías de desarrollo. Del mismo modo, Mar-
tos et al. (2008) señalaban en su estudio sobre adherencia con pacientes crónicos que, de 
forma global, el 72% de los mismos había incumplido las prescripciones médicas. La baja 
adherencia terapéutica a los tratamientos a largo plazo influye negativamente en la efecti-
vidad del tratamiento, lo cual tiene como consecuencia unos menores resultados de salud y 
el incremento de los costes sanitarios (OMS, 2004). En el mismo informe se expone que, 
aunque se prevean resultados en la salud de la población, en relación a los datos de eficacia 
del tratamiento, éstos no se alcanzarán si, al llevarse a cabo la planificación y evaluación de 
los proyectos, no se tienen en cuenta las tasas de adherencia terapéutica. Insiste en que los 
avances en tecnología biomédica no cumplirán el objetivo de reducir las enfermedades cró-
nicas si no se cuenta con un sistema de salud que aborde los determinantes de la adherencia.
Dentro del campo de la salud, es en la Atención Primaria donde es más necesaria una mejo-
ra en la efectividad en los tratamientos de enfermos crónicos, así como en la prevención de 
factores de riesgo. Urge modificar la relación asistencial de forma que se interactúe con las 
personas, familias y comunidad bajo un paradigma biopsicosocial (Téllez, 2004).
Se puede afirmar que se genera un mayor impacto en la Sanidad al aumentar la efectividad 
sobre la adherencia al tratamiento que con cualquier mejora en los tratamientos médicos es-
pecíficos (Haynes, McDonald, Garg y Montague, 2002). En consonancia, la baja adherencia 
al tratamiento psicológico destaca como un impedimento a la hora de implantar este tipo de 
tratamientos basados en la evidencia, a pesar de su efectividad para los trastornos mentales 
(Callan et al., 2012; Harvey y Gumport, 2015).
En un principio se relacionaba únicamente al paciente con la falta de adherencia al trata-
miento, posteriormente se tomó en cuenta la función del personal sanitario y, actualmente, 
se considera que para abordar el “problema de cumplimiento del tratamiento” se requiere 
un enfoque de sistemas (OMS, 2004). Deben tenerse en cuenta varios factores interrelacio-
nados que determinan la adherencia a un tratamiento: factores derivados del paciente, así 
como su entorno socioeconómico y cultural; factores derivados del personal asistencial y 
de los servicios de salud; factores derivados del trastorno y los derivados del tratamiento 
(Cáceres, 2004; Holguín et al., 2006; OMS, 2004).
A continuación, se presentan los factores más relevantes y las intervenciones que promue-
ven la adherencia.

Factores del paciente

En cuanto a los factores relacionados con el paciente, destacan algunos como la relación 
coste-beneficio que el paciente otorga al tratamiento, y la confianza que deposita en poder 
seguirlo (Miller y Rollnick, 1999). El proceso cognitivo del paciente al sopesar pros y con-
tras del tratamiento (Horne, 1999) así como las creencias del paciente sobre el tratamiento 
(Horne y Weinman, 1999). Di Matteo (1983) e Hindi-Alexander (1987) diferenciaron varios 
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tipos de no adherencia por parte del paciente: la “no adherencia imprevisible” motivada por 
el olvido o la complejidad del estilo de vida, en el que no se prioriza el tratamiento; la “no 
adherencia involuntaria” dada por aquellos pacientes que olvidan o no han comprendido 
las pautas del tratamiento; la “no adherencia inteligente” en la que los pacientes, a través 
de una elección razonada, modifican, interrumpen o no llegan a iniciar el tratamiento; puede 
darse porque se sientan mejor y piensen que ya no lo necesitan o que su complejidad inter-
fiere con su rutina diaria, así que toman esa decisión.
En el proceso de adherencia terapéutica, destaca la autoeficacia; la percepción que tiene el 
paciente sobre sus capacidades para lograr cambios en su conducta que se relacionen con 
buenos resultados (Téllez, 2004). El informe de la OMS de 2004 indica que, entre otros, 
influyen en la adherencia factores como el conocimiento de la enfermedad; las actitudes, 
percepciones, expectativas y recursos del paciente; variables como el olvido, la motivación, 
la percepción de necesidad o no de tratamiento, la percepción del efecto del tratamiento; 
las creencias sobre su efectividad, la desesperanza, el sentimiento de estigmatización por 
la enfermedad, etc. En varios estudios se halló relación entre la ocupación del paciente y el 
incumplimiento del tratamiento donde, la preocupación que suponen las responsabilidades 
y obligaciones laborales, pueden hacer que el paciente disminuya la atención a su salud 
(Martín, Sairo y Bayarr, 2003; Martínez, García-Cedillo y Estrada-Aranda, 2016). La red de 
apoyo influye positivamente en la adherencia a las prescripciones médicas (DiMatteo, Gior-
dani, Leeper, Croghan, 2002); asimismo, ésta también mejora con el apoyo entre los propios 
pacientes (Broadhead et al., 2002). Estudios más recientes señalan que otras variables como 
la edad (Gutiérrez, 2016) influyen en el aumento de la adherencia, pasando de un 53% entre 
los 61 y los 70 años a un 61% entre los 81 y 90 años.

Factores del terapeuta

Según Gutiérrez (2016) existen una serie de claves que garantizan la fidelización del pa-
ciente. Señala como primera la competencia profesional; seguida del carácter o carisma 
del terapeuta; en tercer lugar, se encuentra la compostura; en cuarto lugar, la empatía; y, 
por último, la sociabilidad. El conjunto de todas estas claves nos hace ser más creíbles y es 
la credibilidad lo que nos lleva al éxito: “sólo nos tendrán en cuenta si somos capaces de 
transmitir credibilidad, que no consiste sólo en disponer de conocimiento científico: es algo 
más”.

Otros factores

Más allá de los factores relacionados con el paciente y el terapeuta, se encuentran otros fac-
tores que influyen también en la adherencia. Hablamos de factores socioeconómicos como 
el coste del tratamiento, las redes de apoyo que faciliten el acceso a éste, las creencias cul-
turales sobre la enfermedad y su abordaje; factores relacionados con el tratamiento, como la 
confiabilidad de éste, los cambios de estilo de vida que suponga (los relacionados con dieta 
y ejercicio dificultan más la adherencia) el temor a efectos secundarios en el caso de trata-
miento farmacológico, etc.; factores relacionados con la enfermedad, como el conocimiento 
sobre la misma, el tiempo de evolución o la sintomatología que conlleva (puede abando-
narse el tratamiento por mejorar los síntomas o porque empeoren) siendo las personas que 
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presentan síntomas debido a su enfermedad, las que mayor tasa de adherencia presentan. 
(OMS, 2004; Cáceres, 2004 y Holguín et al, 2006). Thompson, Rober, Peveler, Stephenson 
y McKendrick (2000) observaron la existencia de una relación directa entre la adherencia 
al tratamiento y los resultados de pacientes deprimidos, con independencia del tipo de fár-
macos antidepresivos empleados. Más tarde, Rojas-Villegas, Ruiz-Martínez y González-
Sotomayor (2017) comprobaron que la sintomatología depresiva incidía en la adherencia 
terapéutica de forma negativa, a diferencia de la ansiedad (moderada y grave) respecto a la 
que no encontraron relación significativa con la adherencia. Esto coincidiría con Huertas-
Viecol et al., (2014) que, al encontrar también un impacto negativo de la depresión sobre la 
adherencia, abogaron por que una intervención sobre la depresión mejoraría la adherencia 
al tratamiento. En la misma línea, en el estudio de Gersh et al. (2017) se halla relación entre 
la falta de adherencia y el trastorno de ansiedad generalizada (TAG). Señalan que, aproxi-
madamente, se espera un abandono de uno de cada seis pacientes en los estudios sobre este 
trastorno; en cambio, no encontraron relación significativa entre la falta de adherencia o 
abandono y el tipo de tratamiento, su calidad o aleatorización; así como tampoco con el 
género o edad del paciente, la gravedad de la sintomatología o la comorbilidad, y tampoco 
con el número de sesiones ni con la experiencia del terapeuta.
En cuanto a los factores psicosociales, se encuentra que uno de los más relacionados con la 
adherencia a las prescripciones de salud es el apoyo social, especialmente cuando se habla 
de pacientes con enfermedades crónicas (Cáceres, 2004; Holguín et al., 2006; Martos et al., 
2008; OMS, 2004). Cuando se combina el tratamiento de Atención Primaria con el farma-
cológico, éstos funcionan como una estructura de apoyo social que aumenta la adherencia 
(Broadhead et al., 2002).
Finalmente, los factores que determinan el ambiente en que son atendidos, como pueda 
ser la atención recibida por parte de los sanitarios, influyen notablemente en la adherencia 
(OMS, 2004). La existencia de una relación amistosa con el personal sanitario que además 
muestre interés por la evolución de la enfermedad del paciente se relaciona, junto con la 
efectividad percibida del paciente, estrechamente con la adherencia (García, 2007). Los re-
cursos de que dispone la Sanidad pueden suponer una mayor demanda y generar tensión en 
el personal asistencial, lo que puede influir negativamente en la adherencia de sus pacientes 
(DiMatteo y DiNicola, 1982). En la misma línea, el poco tiempo de duración de las consul-
tas también está implicado en la baja adherencia al tratamiento (Ammerman et al., 1993; 
Rodríguez y Rentería, 2016).

Promoción de la adherencia

Es necesaria una intervención adaptada a la persona, pues no existen estrategias de acción 
que hayan resultado eficaces para todos los pacientes, dolencias y entornos. Para fomentar 
la adherencia terapéutica, las intervenciones deben adaptarse a cada paciente en particular, 
a cómo experimenta su enfermedad; por lo que deben tenerse en cuenta la adherencia y 
también los factores que la influencian (OMS, 2004). Estudios más actuales, como el de 
Rodríguez y Rentería (2016) ponen el énfasis en la importancia de la psicología en el campo 
de la salud, pues la adherencia a un plan de tratamiento es un tipo de conducta.
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Martos et al., (2008) señalan que los pacientes crónicos no se adhieren del mismo modo 
a todos los tratamientos, en base a las dificultades halladas para su cumplimiento cuando 
éste implica dieta y ejercicio físico. En dicho estudio, se encontró que la satisfacción con el 
apoyo social de los amigos (más que el de familiares o el de la pareja) mejoraba de forma 
estadísticamente significativa la adherencia al ejercicio físico, coincidiendo con los resulta-
dos de anteriores estudios (p.ej., Okun et al., 2003). En el caso de la adherencia a la dieta, 
es la satisfacción con el apoyo de la pareja y la familia lo que mejor predice la adherencia a 
esta conducta. Por último, la reciprocidad con el apoyo de la pareja predice, de forma signi-
ficativa, tanto la adherencia global al tratamiento como a la medicación de forma específica. 
Estos resultados apoyan la idea de que es necesaria una intervención específica. Igualmente, 
se debe atender tanto al tipo de adherencia que se quiera fomenta como a la fuente de apoyo 
más influyente para ella suponiendo, además, la mejora de la salud de estos pacientes (Mar-
tos, et al., 2008). Dichos autores hablaron de la relación que existe entre la adherencia al 
proceso terapéutico y la salud objetiva y el bienestar de los pacientes, lo que puede deberse 
a que seguir correctamente las prescripciones, haga que mejoren en salud, lo que les hace 
experimentar mayor bienestar. A ello se le añade la responsabilidad del sanitario al prescri-
bir el tratamiento de: indicar, explicar, adecuar, acompañar y controlar el mismo (Del Duca, 
Gallegos, Da Col y Trenchi, 2013).
Llevar a cabo una comunicación constante con el paciente supone una estrategia sencilla y 
económica de mejora de la adherencia debido a que se le hace partícipe de la atención de su 
salud (Haynes, McKibbon y Kanani, 1996). La buena comunicación entre el paciente y el 
terapeuta es esencial para la efectividad de la práctica clínica (OMS, 2004). La cantidad y la 
calidad de la información que se proporciona a los pacientes influye en su recuperación gra-
cias a una mayor implicación y colaboración con su tratamiento (OMS, 2004). En la misma 
línea, las intervenciones que han mostrado ser eficaces para la adherencia al tratamiento 
psicológico proponían el acuerdo entre paciente y terapeuta acerca del tratamiento que se va 
a llevar a cabo, así como la revisión de las tareas para casa en cada sesión (Dong, Soehner, 
Bélanger, Morin y Harvey, 2017). Generar una buena comunicación y un ambiente cálido 
que el paciente evalúe como positivos, se traduce en conductas de adherencia mientras que, 
si evalúa esta relación como negativa, se refuerza el incumplimiento del tratamiento (Gar-
cía, 2007). Más de la mitad de la población, un 56% formado, principalmente, por gente jo-
ven y con un mayor nivel de estudios, desearía tener más información sobre su enfermedad 
y tratamientos (Gutiérrez, 2016).

CONCLUSIONES
En nuestro país apenas existen estudios controlados, basados en la evidencia científica, que 
traten de implantar un tratamiento psicológico en Atención Primaria (Guerrero Caballero et 
al., 2008; Rodríguez-Sánchez et al., 2010). Como tratamiento de primera línea, previo a in-
tervenciones más complejas y costosas, el grupo español de investigación PsicAP (Psicolo-
gía en Atención Primaria) pretende demostrar la eficacia de un tratamiento transdiagnóstico 
cognitivo-conductual para los trastornos emocionales en Atención Primaria (Cano-Vindel 
et al., 2016; González-Blanch et al., 2018). Para ello, se rigen bajo la evidencia de la efica-
cia de las técnicas utilizadas (la evidencia sobre la eficacia del tratamiento cognitivo-con-
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ductual, el modelo de tratamiento escalonado, el enfoque transdiagnóstico y el formato de 
tratamiento grupal) (Cordero-Andrés, et al., 2017); con contenidos terapéuticos validados 
(psicoeducación, relajación, reestructuración cognitiva, técnicas conductuales y prevención 
de recaídas) (González-Blanch et al., 2018); y, por último, una adecuada accesibilidad de 
las mismas (con un formato grupal de 7 sesiones) dirigidas por un psicólogo clínico con el 
objetivo último de “contribuir a facilitar el acceso al tratamiento psicológico a personas 
con trastornos emocionales que son atendidas en el primer nivel asistencial, pero en el que, 
por lo general, solo pueden optar a psicofármacos (...)” (González-Blanch et al., 2018). 
El estudio logra un triple objetivo: permite el acceso a los tratamientos psicológicos en 
Atención Primaria, disminuye la distancia entre las investigaciones sobre la eficacia de los 
tratamientos psicológicos y la práctica clínica, y se otorga el derecho al paciente a decidir 
sobre el tratamiento a seguir (Cordero-Andrés et al., 2017).
Para finalizar y, respecto al segundo inconveniente hallado en el tratamiento de los tras-
tornos de ansiedad y del estado de ánimo en Atención Primaria, Gersh et al. (2017) re-
comiendan que futuras investigaciones proporcionen información más detallada sobre el 
abandono del tratamiento para poder incrementar la adherencia y optimizar la efectividad 
de los tratamientos. Se podría decir que “las evidencias disponibles no permiten afirmar 
con rotundidad qué intervenciones mejorarán las tasas de incumplimiento. No obstante, 
los mejores resultados se han obtenido con intervenciones encaminadas a simplificar el 
tratamiento, implicar a la familia, refuerzos conductuales y con la combinación de inter-
venciones” (Orueta, 2006).
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