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RESUMEN:  

Las enfermedades de salud mental son un problema de salud pública. Alrededor de un 40% de 

la población ha podido presentar clínica compatible con el diagnóstico de un trastorno mental 

en algún momento de su vida. Además, suponen un gran gasto sanitario. Por este motivo, la 

adherencia terapéutica es un fenómeno que se ha de tener muy en cuenta, ya que la literatura 

estima que las tasas de la falta de adherencia al tratamiento son variables y muy elevadas, 

oscilando entre el 10- 77%, en la patología mental. 

En esta revisión se exponen los factores que influyen en la adherencia al tratamiento, divididos 

en subtipos, así como los métodos que se emplean para objetivarlos y las consecuencias 

derivadas. Existen varios tipos de escalas de valoración gracias al amplio conocimiento sobre 

este ámbito, y entre las consecuencias derivadas, se encuentran la ineficacia del tratamiento 

prescrito, hospitalización, aumento del gasto, suicidio, recaídas, etc. Finalmente, se enumeran 

varias propuestas para fomentar la adherencia terapéutica e incrementar la calidad de vida en 

personas con un trastorno mental. El papel de las enfermeras es fundamental en el abordaje de 

la adherencia al tratamiento en personas con patología mental. 

 

PALABRAS CLAVE:  

Salud Mental, Trastornos Mentales, Cumplimiento y Adherencia al Tratamiento, Enfermería 

 

 

ABSTRACT: 

Mental health illnesses are a public health problem. Around 40% of the population has  

presented symptoms compatible with the diagnosis of a mental disorder at some point in their 

life. In addition, it represents a great health expending. For this reason, therapeutic adherence 

is a phenomenon that must be considered since the literature estimates that the rates of non-

adherence to treatment are variable and very high, ranging between 10-77%, in the mental 

pathology. 

This review presents the factors that influence treatment adherence and compliance, divided 

into subtypes, as well as the methods used to objectify them and the resulting consequences. 

There are several types of assessment scales due to the extensive knowledge about this area. 

Some of the consequences of failure are  the inefficacy of the prescribed treatment, 

hospitalization, increased spending, suicide, relapses, etc. Finally, several proposals to promote 

therapeutic adherence and increase the quality of life in people with a mental disorder are listed. 

The role of nurses is essential in addressing adherence to treatment in people with mental illness. 

 

KEY- WORDS:  

Mental Health, Mental Disorders, Treatment Adherence and Compliance, Nursing 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

5 

INTRODUCCIÓN Y ANTECEDENTES 

 

Los problemas de salud mental tienen una amplia prevalencia a nivel global y debido a 

la gran intromisión que generan en la vida de las personas afectadas y del coste sanitario que 

suponen, son un importante problema de salud pública (1). 

La definición de Salud Mental que propone la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

afirma que “La salud mental es un estado completo de bienestar físico, mental y social, y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (2). Esta definición está vinculada tanto 

al bienestar que se obtiene mediante la realización de actividades a corto plazo, centradas en 

uno mismo, como a aquellas llevadas a cabo a largo plazo, en las que se incluyen acciones de 

tipo altruista y a la percepción de productividad que tienen las personas al realizarlas. Así, el 

objetivo que propone la OMS sobre la salud mental es alcanzar el bienestar emocional, 

psicológico o social (3). 

 Sin embargo, existe una falta de consenso en cuanto a esta definición (4). Tener una 

buena salud mental incluye un amplio rango de emociones, desde enfado, ira, tristeza o 

indiferencia, hasta la felicidad plena a la hora de alcanzar el bienestar personal, considerándose 

todas estas emociones dentro de la normalidad. Como afirman algunos autores, “la definición 

de salud mental está influenciada por la cultura que la define” (3) y va ligada a las diferentes 

etapas de la vida. No realizamos las mismas actividades en la infancia, adolescencia o vejez, por 

lo que es un concepto dinámico y debe definirse de manera muy amplia (5). Una persona que 

experimenta emociones de tristeza, insatisfacción o rabia, dependiendo en qué momento de su 

vida se encuentre, no implica que carezca de una buena salud mental, y promulgarlo puede 

provocar que algunas opten por disfrazar estos sentimientos, ya que se han creado unas 

expectativas irreales de lo que es tener una buena salud mental (3). El bienestar de cada persona 

es culturalmente sensible e inclusivo (5). La salud mental es, por tanto, un reflejo de la 

complejidad de la vida humana y de todas las experiencias vividas (3). 

De acuerdo con esta definición, las enfermedades de salud mental se consideran 

“Trastornos mentales que se caracterizan por signos y síntomas específicos, tales como cambios 

en la conciencia, la emoción, el comportamiento, el pensamiento, la percepción y la memoria, 

que pueden conducir a importantes deterioros funcionales, dificultades en el autocuidado y las 

relaciones interpersonales, baja calidad de vida, social y ocupacional” (6). En este sentido, el 

tratamiento de los enfermos mentales requiere múltiples intervenciones. En la actualidad 

existen numerosos tratamientos psicológicos eficaces para tratar los trastornos psiquiátricos, 

sin embargo, es la prescripción farmacológica lo que constituye el elemento clave para el 

abordaje del paciente con una patología mental grave (1, 6).  

La literatura evidencia que una de cada cuatro personas ha podido desarrollar una 

clínica compatible con el diagnóstico de un trastorno mental en un año y que, además, alrededor 

de un 40% ha podido presentarlos en algún momento de su vida. Asimismo, las enfermedades 

de salud mental en los países occidentales suponen un gasto público que oscila entre el 3% y el 

4% de su Producto Nacional Bruto (1). Por este motivo, el fenómeno de la adherencia al 

tratamiento en las enfermedades de salud mental supone un importante reto para los 

profesionales de la salud (6). 
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia terapéutica como ‘‘el 

grado en que el comportamiento de una persona favorece: tomar el medicamento, seguir un 

régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida, se corresponde con las 

recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria’’ (7). Además, la literatura 

científica estima que las tasas de no adherencia al tratamiento son muy variables, oscilando 

entre 10 y el 77% y mostrando unas tasas medias de 35 a 60% (1). De ahí que una falta de la 

adherencia terapéutica pueda provocar un aumento de las crisis por descompensación, 

induciendo un aumento de ingresos y reingresos hospitalarios y también una mayor carga y, por 

ende, un mayor gasto público para los sistemas de salud. Además, la falta de adherencia puede 

relacionarse con un aumento de las tasas de suicidio, un empeoramiento del pronóstico de la 

patología inicial o un deterioro de la calidad de vida de los pacientes que las padecen (1, 6). 

El papel de la enfermería en al ámbito de la salud mental es esencial, prestando un 

cuidado holístico e integral de la persona. Su función va ligada a las diferentes modalidades 

terapéuticas que buscan mejorar el estado de salud, aliviar los síntomas y prevenir las recaídas 

de la persona con patología mental. Sin embargo, como se ha comentado anteriormente, a 

pesar de que existen diferentes tratamientos psicológicos, se ha comprobado que uno de los 

mayores problemas es el uso errático o abandono de la medicación por parte de las personas 

que las padecen (2). 

Por ello, en esta revisión, se tratarán de asentar estrategias que puedan incrementar la 

adherencia terapéutica y mejorar la calidad de vida de las personas con una enfermedad mental, 

puesto que la adherencia al tratamiento no está siempre garantizada.  

 

 

OBJETIVOS 

 Objetivo general: Identificar estrategias que puedan mejorar la adherencia terapéutica y la 

calidad de vida de las personas con un trastorno mental. 

 Objetivos específicos: 

1. Identificar los tipos de tratamiento utilizados en enfermedades de salud mental. 

2. Establecer los factores que influyen en la adherencia terapéutica. 

3. Determinar los métodos de valoración de la adherencia al tratamiento psiquiátrico 

en la práctica clínica.  

4. Describir las consecuencias más comunes derivadas de la falta de adherencia al 

tratamiento.  

5. Enumerar las estrategias para fomentar la adherencia al tratamiento y la calidad de 

vida en personas con un trastorno mental. 
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ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA 

 
 Para la realización de este trabajo se han utilizado como fuente para la obtención de 

datos, las principales bases de datos de ciencias de la salud como Scopus y PubMed-Medline, a 

través de las palabras clave: Enfermedades de Salud Mental, Adherencia al tratamiento y 

Enfermería y buscadores como Google Académico. En cuanto a los criterios de búsqueda, se han 

añadido artículos que pudieran visualizarse en texto completo con acceso gratuito y los idiomas 

escogidos han sido inglés y castellano. Por otro lado, se han empleado documentos que 

estuvieran publicados en los últimos cinco años, 2016-2021, aunque se han incluido artículos 

anteriores debido a su gran significación. Además, se ha completado la información con páginas 

web de organismos oficiales como la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

En primer lugar, se realizó una selección de artículos más generales para iniciar el trabajo 

(Figura 1), y, a partir de estos, se escogieron referencias bibliográficas de los mismos, realizando 

también nuevas búsquedas más específicas.  

 

Figura 1: Diagrama de flujo de búsqueda bibliográfica inicial 

 

    
Fuente: Elaboración propia. 

 

 

PUBMED- MEDLINE

"Mental health 
illnesses" & 

"adherence" & 
"treatment": 1.542

Acceso abierto: 668

Publicados en los últimos 
5 años: 371

Inglés y castellano: 367

Especie humana: 251

Metaánlisis, revisión y 
revisión sistemática: 41 

GOOGLE ACADÉMICO

"Adherencia" y 
"tratamiento" y 

"enfermedades de 
salud mental": 29.600

Publicados en los últimos 5 
años: 16.100

Castellano: 16.100

Excluir patentes y citas: 
16.100

"Adherencia" y 
"tratamiento" y 

"enfermedades de salud 
mental" en el título del 

artículo: 1

SCOPUS

"Mental health 
illnesses" & 

"treatment" & 
"adherence": 36.265

Acceso abierto: 15.133

Publicados en los 
últimos 5 años: 8.312

Inglés y Castellano: 
8.224

"Strategies to improve 
adherence": 2.068

Enfermería: 144
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CAPÍTULO 1. TRATAMIENTO PARA LAS ENFERMEDADES DE SALUD MENTAL. 
 

El tratamiento más utilizado en los trastornos de salud mental es el medicamentoso, sin 

embargo, existen grandes desafíos para lograr una prescripción adecuada para esta población. 

El problema más persistente de los psicofármacos es la morbilidad clínica de estos pacientes, (8) 

que provoca una alta prevalencia de un estilo de vida deficiente. 

Se establece que los trastornos por uso de sustancias (TUS) son una de las principales 

causas mundiales de años vividos con una discapacidad, siendo el trastorno depresivo mayor 

(TDM) la segunda causa psiquiátrica de discapacidad. Ambas patologías han aumentado 

radicalmente en los últimos 20 años llegando a afectar al 2% de la población general y suponen 

ya no solo una gran incapacidad para los pacientes, como se ha comentado previamente, sino 

también establecen un gran desafío para el sistema de salud que los acoge (9). 

Para el TDM, el tratamiento convencional se fundamenta en la farmacoterapia, la 

psicoterapia y la terapia electroconvulsiva (TEC) (9, 10). Sin embargo, los estudios de efectividad 

sobre los psicofármacos, antidepresivos o antipsicóticos exponen que, puesto que la remisión 

es a menudo difícil de lograr, el uso combinado de estos está en aumento, aunque con evidencia 

escasa. Pero el incremento de estos fármacos y su combinación supone un riesgo más elevado 

de efectos secundarios, su costo es más alto para el paciente y la sociedad y, en ocasiones exigen 

un entorno más especializado que se traduce, también, en términos económicos. Además, a 

menudo resultan no ser adecuados para la remisión de la enfermedad (9). 

Otra patología muy común en salud mental es la esquizofrenia. Los pacientes que la 

padecen presentan una clínica muy variada, con un patrón que sigue sin estar claro, por lo que 

la respuesta a las múltiples alternativas terapéuticas varía significativamente. Es la dificultad 

para predecir la respuesta individual, lo que provoca que la estrategia terapéutica, 

fundamentada en la farmacoterapia, sea un planteamiento de prueba y error y dificulte la 

calidad de vida de estas personas (8). 

En el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), el abordaje terapéutico de esta patología 

consiste en combinar fármacos antidepresivos, antipsicóticos y estabilizadores del estado del 

ánimo. Pero, incluso cuando se establece un tratamiento teóricamente apropiado, el 40- 60% 

de los pacientes con TOC presentan síntomas residuales incapacitantes (9). 

A pesar de que en la última década se ha realizado una gran investigación de terapias 

psicológicas como terapia en combinación con antidepresivos, el estudio sobre estrategias no 

farmacológicas ha sido escasa (10). Asimismo, la imposibilidad de establecer unos patrones 

clínicos claros para estas enfermedades (9) y la escasa remisión de los síntomas de la 

enfermedad con psicofármacos, indica la necesidad de fomentar nuevos estudios sobre 

tratamientos farmacológicos innovadores, y no solo eso, sino que también obliga a establecer 

diferentes técnicas y nuevas estrategias terapéuticas para combatir la patología psiquiátrica (11). 
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CAPÍTULO 2. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO TERAPÉUTICO 
 

 La adherencia al tratamiento se entiende como un término donde el paciente cumple 

pasivamente el plan terapéutico impuesto por el médico, como un contrato inamovible. Sin 

embargo, este concepto hace referencia a múltiples conductas (1), entre las que están: no 

interrumpir el tratamiento, tomar la cantidad de medicación pautada y en el horario indicado, 

acudir a las citas programadas con los profesionales, evitar poner en riesgo su salud y aprender 

a desarrollar conductas beneficiosas para esta (1). Debido a la pluralidad de conductas, la 

adherencia al tratamiento se asocia con diversas variables. 

 
2.1.GÉNERO 

 
 La evidencia demuestra que no existe diferencia entre la adherencia al tratamiento 

entre hombres y mujeres con enfermedades de salud mental. Sin embargo, esto es una cuestión 

social y cultural, y puede afectar dependiendo en qué circunstancias, modificando la 

autopercepción que cada persona tiene de sí misma (12).  

De tal forma que, si en nuestra sociedad comparamos a ambos géneros, las mujeres en 

seguimiento con terapia farmacológica declaran haber sufrido alguna alteración en su imagen 

corporal, como es el aumento de peso, y lo denuncian como un factor negativo percibido. Esto 

puede implicar un rechazo de su propia apariencia física y provocar una interrupción o uso 

irregular del tratamiento prescrito. Y por este motivo, se entiende que los hombres tienen una 

mayor adherencia al tratamiento (6). 

Por otro lado, la afectación en un género u otro también viene determinado por el contexto, 

pero, aun así, recalca que se necesitan más estudios que lo refuercen (13). 

 
2.2.SITUACIÓN ECONÓMICA:  

 
El ingreso individual de cada persona está directamente relacionado con la adherencia 

terapéutica. Aquellas personas que reciben menos de un salario mínimo tienen menor 

adherencia terapéutica, ya que de su economía dependerá seguir o no las recomendaciones de 

los profesionales sanitarios a la hora de adquirir los medicamentos, o de acudir a las citas 

programadas. La falta de recursos económicos puede impedir el acceso a estos servicios y poner 

en riesgo la continuidad del tratamiento (6). 

 Por otro lado, en nuestro país, gracias a los servicios de salud, existe una reducción 

considerable del coste de los medicamentos y atención sanitaria. Sin embargo, en otros países 

del mundo donde el sistema sanitario es privado, o en países como Brasil, con un sistema que 

tiene defectos, esto puede conllevar a que las personas con trastornos mentales no reciban 

correctamente los medicamentos por parte de los servicios sanitarios (6). 

De esta manera, aquellos medicamentos que no se distribuyen gratuitamente, que 

tienen un coste alto o que presentan deficiencias en su distribución, pueden provocar la 

ausencia de adherencia a la terapia, asimismo con las citas programadas con su profesional de 

referencia. Si, además, esta persona recibe un ingreso por debajo del salario mínimo, donde sus 

necesidades básicas se ven comprometidas, abonar un coste elevado por la asistencia sanitaria, 

pasará a ser un bien no prioritario (6). 
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 Por otro lado, se ha comprobado que tener unos ingresos económicos bajos está 

directamente relacionado con varios trastornos mentales y, además, aumenta el riesgo de 

suicidio en las personas que los padecen. Sobremanera, la reducción de estos ingresos a lo largo 

de la vida del paciente también fomenta el riesgo de padecer alguna enfermedad de salud 

mental (14). 

 
2.3.ANTECEDENTES FAMILIARES DE TRASTORNOS MENTALES:  

 
 En cuanto a los antecedentes familiares, la literatura confirma que no hay relación entre 

la adherencia de los pacientes con o sin antecedentes familiares con trastornos de salud mental.  

Sin embargo, debido a la falta de estudios que hayan investigado esta variable, no se puede 

verificar si este patrón está asociado (6). 

 
2.4.PERCEPCIÓN SOBRE SU SALUD 

 
 La autopercepción de la enfermedad está muy relacionada con la adherencia. 

Evidenciando que, aquellas personas que tienen un insight negativo o deficiente, tienen una 

probabilidad tres veces mayor de no adherirse al tratamiento en comparación a aquellas con 

una buena autopercepción de la enfermedad (10). 

Por otro lado, si las personas no notan una mejoría en su estado con el tratamiento 

prescrito, tienden a pensar que este es ineficaz, llegando incluso a interrumpirlo (15). Aquellas 

personas con una actitud negativa hacia el tratamiento muestran una menor adherencia (16). 

Sin embargo, si tienen una percepción de mejora en su calidad de vida, una sensación subjetiva 

de bienestar o sienten una disminución de síntomas, pueden intensificar la adherencia 

terapéutica. La persona ansía encontrarse bien y halla en la terapia una solución (6). 

 Por otro lado, existe el caso opuesto. Personas con trastornos mentales que manifiestan 

sentirse bien, por lo que no perciben la necesidad de continuar su pauta y deciden obviar el 

tratamiento. Esta ausencia de síntomas provoca en ellos una percepción subjetiva de “curación” 

y priorizan su bienestar a la situación futura que puede desencadenar el abandono o el 

seguimiento anómalo de la terapia (10). 

 
2.5.DIAGNÓSTICO DE TRASTORNO MENTAL:  

 
 Aquellas personas que están diagnosticadas con más de un trastorno psiquiátrico y que 

presentan mayor comorbilidad, con un alto volumen de fármacos en su tratamiento, se adhieren 

menos a él. Además, síntomas específicos como la apatía, falta de resiliencia, abulia o 

inapetencia, derivados directamente de la enfermedad, pueden comprometer la adherencia (6). 

Por otro lado, en concreto, las personas con esquizofrenia entienden que su enfermedad puede 

comprometer gravemente su vida diaria, creándoles limitaciones, de ahí que sean más 

constantes con la terapia. Asimismo, aquellas personas que han sufrido una crisis o 

descompensación de su enfermedad sienten el tratamiento prescrito como una solución y son 

más rigurosos con su seguimiento (6). 
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 Sin embargo, existen contradicciones en este aspecto. No hay evidencia que demuestre 

diferencias en cuanto a la adherencia al tratamiento en personas diagnosticadas con un 

trastorno afectivo bipolar, esquizofrenia o depresión (17). 

 
2.6.DURACIÓN DE LA ENFERMEDAD Y TIEMPO DE TRATAMIENTO:  

 
 Al tratarse de enfermedades crónicas, sus síntomas varían a lo largo de la vida de la 

persona, y por tanto también los sentimientos de efectividad o desmotivación por la ausencia 

de mejoría, incidiendo directamente en el juicio de cada persona frente al tratamiento prescrito. 

Por eso, el uso continuo de medicamentos es un factor que obstaculiza la adherencia (6). 

Por otro lado, existen contradicciones, los pacientes que han estado en tratamiento durante 

más tiempo han logrado una mayor adherencia, porque entendieron el beneficio que tenía la 

farmacoterapia, después de haber pasado por periodos de crisis o recaídas (18). 

 
2.7.FALTA DE TOMA DE SU MEDICACIÓN AL MENOS UNA VEZ EN EL MES ANTERIOR 

 
 El olvido de la pauta farmacológica es un factor de la mala adherencia terapéutica, sobre 

todo cuando los regímenes terapéuticos son complejos. Por ello, la literatura demuestra que 

aquellas personas que no toman la medicación al menos una vez en el mes anterior se adhieren 

menos al tratamiento (6).  

 
2.8.TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO:  

 
 En las enfermedades de salud mental existe una complejidad en la prescripción de 

medicamentos. Existen muchas variables, como tipo o volumen de fármacos, institución que los 

dispensa o país, que pueden dificultar la pauta médica. De hecho, autores mencionan que la 

pauta médica puede llegar a ser un concepto tan ambiguo como el término “salud”. 

Individualizar la prescripción médica es una ardua tarea tanto para el profesional, como para el 

paciente que debe someterse a cambios en la pauta, en ocasiones, continuos, que dificultan la 

adherencia (1). 

 

2.9.INTENTO DE SUICIDIO 
 
 Se ha evidenciado que la escasa adherencia terapéutica puede suponer un 

empeoramiento de los signos y síntomas de la enfermedad, y apelando a las personas con 

trastornos de salud mental, esto puede aumentar la ideación suicida (19). 

Además, entre las consecuencias del incumplimiento terapéutico se encuentran las 

recaídas, las hospitalizaciones y el suicido, existiendo un riesgo de suicidio entre cinco y siete 

veces mayor en las personas que no presentan una buena adherencia (18). 

 

2.10.PARTICIPACIÓN FAMILIAR:  
 
 Se ha demostrado que la familia sigue siendo la principal fuente de apoyo para 

problemas mentales o emocionales, destacando, sobre todo, familias donde existe una buena 
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relación de parentesco. En este caso, los miembros afectados buscarán apoyo entre las personas 

con las que tengan lazos más estrechos (20). 

Los familiares juegan un papel muy importante en la adherencia, supervisan, 

acompañan, adquieren los medicamentos, motivan y evalúan las habilidades y limitaciones que 

tiene la persona para tratar su enfermedad. Además, se ha demostrado que las personas con un 

mejor apoyo familiar tienen menos probabilidades de abandonar la terapia (6) y que la 

implicación de los padres en el cuidado de sus hijos con patología mental reduce el riesgo de 

una recaída de la enfermedad para el niño (21). 

 

 
2.11.ABUSO DE SUSTANCIAS 

 

 Personas diagnosticadas de esquizofrenia que, en paralelo a su tratamiento 

farmacológico, optan por hacer un consumo perjudicial de tóxicos, evidencian una menor 

adherencia al tratamiento, llegando incluso a abandonarlo o a prolongarlo, pero de forma 

errática (22). 

 

2.12.ESTIGMA SOCIAL 

 

 El estigma hacia las personas con patología mental ha provocado su exclusión para 

muchas oportunidades profesionales y laborales. A través de las entrevistas realizadas a 

pacientes, surgen adjetivos como “anormales”, “incapaces”, “locos” o “no aptos” que 

discriminan y limitan sus opciones. Para evitar que se les etiquete, muchas personas con 

trastornos mentales ocultan su estado de salud mental (18). 

El sentimiento de ineptitud o incompetencia dificulta la adherencia al tratamiento, ya 

que estas personas, al no sentirse “suficientemente válidas”, pueden llegar a experimentar 

sentimientos de abulia o apatía, dejando de lado la terapia (6). El fomento de la psicoeducación 

ha demostrado ser una posibilidad para mejorar el estigma en este tipo de población (23). 

 
 
CAPÍTULO 3. MÉTODOS DE VALORACIÓN DE LA ADHERENCIA 
 

La adherencia terapéutica es considerada uno de los factores más fiables a la hora de 

predecir el pronóstico de la enfermedad mental. Sin embargo, aún no existen métodos de 

evaluación apropiados que sean capaces de abarcar todas las dimensiones de este factor y que 

además se puedan aplicar en la práctica clínica (1).  

Dentro de este contexto, se diferencian dos modalidades de valoración, dependiendo 

de los factores que se tengan en cuenta; los métodos de valoración objetivos y los métodos de 

valoración subjetivos (1). 

 

3.1. MÉTODOS OBJETIVOS 

 Existen diferentes métodos objetivos para evaluar la adherencia terapéutica, ya que, 
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debido a su complejidad, sintetizar todos los aspectos a medir en una única fórmula es 

dificultoso. Se clasifican en métodos objetivos directos y métodos objetivos indirectos (1). 

a. MÉTODOS OBJETIVOS DIRECTOS 

 El método directo de valoración consiste en la medición del fármaco u otros 

marcadores bioquímicos en los fluidos corporales del paciente, tales como sangre, saliva u 

orina. De esta manera, se puede averiguar si el paciente ha seguido o no la pauta de medicación 

prescrita, siendo uno de los métodos más efectivos para valorar el cumplimiento del 

tratamiento (1). 

Sin embargo, a pesar de ser un método de medición totalmente objetivo, puede haber 

ciertos obstáculos que cuestionen su fiabilidad. Estas determinaciones no indican siempre una 

adherencia óptima, puesto que puede detectarse la existencia de un fármaco en el organismo, 

pero no indica si se ha tomado la dosis correctamente (1). 

Asimismo, existen pacientes que cumplen con el tratamiento los días previos a, por 

ejemplo, la extracción sanguínea, por lo que en el resultado aparecen los parámetros en rango 

y son considerados pacientes con buena adherencia, mientras que el cumplimiento no ha sido 

el apropiado. Son los denominados “incumplidores de bata” (1). 

Otro inconveniente de estos métodos es que tienen un costo elevado, además de ser 

algo cruentos a veces, ya que en ocasiones son necesarias las extracciones sanguíneas, y 

muchos pacientes se oponen a ello. También encontramos hándicaps en relación con el tipo 

de psicofármacos, dado que no todos los medicamentos son medibles a través de este método. 

Y, por último, cabe destacar la metabolización de los fármacos que difiere de un paciente a otro. 

Por lo tanto, los niveles que se obtienen sirven únicamente para asegurar que el medicamento 

se ha tomado o no, sin considerar si la dosis administrada ha sido la correcta (1). 

En la práctica clínica este método tiene poca utilidad debido a que es necesario tener 

infraestructuras específicas, como laboratorios, para poder llevarlo a cabo, son caras y solo se 

pueden emplear con determinados fármacos (1). 

 

b. MÉTODOS OBJETIVOS INDIRECTOS 

 Los métodos objetivos indirectos valoran la toma de la medicación y el grado de control 

de la enfermedad del paciente y están constituidos por varios métodos. Uno de los más 

sencillos es el recuento de las pastillas del paciente; consiste en contabilizar el número de 

pastillas que faltan en el envase y compararlo con el número de comprimidos que debería 

haber según la dosis, el tiempo y la pauta prescrita, obteniendo así la tasa de adherencia. Es 

un método de estimación de la adherencia simple y rápido, sin embargo, puede presentar 

sesgos, ya que permite conocer cuántas pastillas faltan, pero no se sabe si todas las que ya no 

están en el envase han sido administradas o simplemente se han extraído y se han desechado. 

Además, presenta dificultades en pacientes polimedicados que deben manejar alta cantidad 

de psicofármacos. También existen dispositivos, como pastilleros electrónicos, que son capaces 

de contabilizar el número de veces que son abiertos, teniendo en cuenta la fecha y la hora. No 

obstante, el inconveniente es el mismo que en el caso anterior, una vez extraída la dosis, no 

está realmente claro si es ingerida. Asimismo, son técnicas que requieren materiales, como los 
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pastilleros o envases electrónicos, cuyo coste es elevado. La evidencia muestra que 

únicamente la mitad de los pacientes que utilizan esta clase de dispositivos electrónicos de 

monitorización, muestran tasas de adherencia al tratamiento correctas (1, 24). 

 Por último, existe un método que implica la cooperación de las farmacias, facilitada 

por la   implantación de la receta electrónica. Consiste en la obtención de información de las 

bases de datos de farmacia, en las que aparece registrado el momento en el que el paciente 

acude a recoger la medicación pautada. En este caso, hay que presuponer que la medicación 

recogida de la farmacia es también administrada. Por lo tanto, no asegura tasas de adherencia 

exactamente iguales a lo que supone en realidad, pero sí permite calcular el gasto de fármacos 

para prever futuras necesidades. De igual manera, no es posible conocer de esta manera la 

tasa de cumplimiento terapéutico, pero sí conocer el incumplimiento si el tratamiento no ha 

sido recogido (1, 24). 

 

3.2. MÉTODOS SUBJETIVOS 

 

 Las técnicas subjetivas de valoración son siempre indirectas, y están constituidas por la 

información recogida de los pacientes, familiares o de los sanitarios encargados de su 

seguimiento, por lo que la adherencia está sobreestimada (1, 25). 

Dichos métodos tratan de valorar las percepciones y conocimientos de los pacientes 

hacia el proceso de su patología y/o tratamiento. Son fáciles de emplear y son más asequibles 

económicamente que los métodos directos, aunque sus resultados no sean tan concluyentes. 

Son la herramienta de elección en el ámbito de la salud mental. También se ha comprobado que 

muestran cifras de adherencia sensatas en relación con la realidad (1). 

 Hoy en día existen variedad de tests y escalas para determinar la adherencia terapéutica.  

Muchas                 de ellas, como se ha comentado previamente, están centradas en las presunciones, 

percepciones y actitudes de los pacientes hacia el tratamiento o la enfermedad, debido a que es 

este uno de los factores con más afectación en la adherencia de los pacientes con patología 

mental. Dentro de estas se encuentran la Escala ROMI, el Test DAI, la Escala MARS y la Escala 

BEMIB (26). 

 

 Rating of Medicacion Influences (ROMI) es una escala que evalúa, mediante subescalas, 

las actitudes de los pacientes frente a su percepción de salud y el tratamiento 

farmacológico prescrito. De especial utilidad para conocer los factores psicosociales y 

ambientales, aunque a modo de inconveniente se puede reseñar su longitud (27). 

 

 Drug Attitude Inventory, también conocido como Test DAI, de cual existen dos versiones, 

con más o menos ítems, DAI-10 y DAI-30, es un test autoadministrado, que evalúa los 

efectos de los antipsicóticos en pacientes psiquiátricos, su insight, las actitudes, las 

creencias y los sentimientos relacionados con la toma de la medicación (1, 26, 27, 28). 

 

 The Medication Adherence Report Scale (MARS). Es un test autoadministrado con 30 

ítems que miden tanto el comportamiento, como las creencias en materia de salud y 

las experiencias de los pacientes crónicos con trastornos psiquiátricos (1, 26, 28). 
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 Por último, Brief Evaluation of Medication Influences and Beliefs (BEMIB). Esta escala 

autoadministrada por el propio paciente consta de 8 ítems que abarcan tanto la 

percepción que tiene sobre su enfermedad y tratamiento, como los impedimentos y 

obstáculos encontrados (1, 26, 28). 

 

 Por otro lado, también existen escalas que abarcan dos dimensiones, la actualidad y una 

valoración general del cumplimiento. La herramienta más utilizada y extendida a nivel mundial 

es el Test Morisky- Green, aunque existen otras escalas como la Escala BARS (1, 26, 28). 

 

 El Test Morisky-Green está formado por cuatro preguntas que deben formularse al 

paciente, cuya respuesta únicamente puede ser dicotómica, es decir, “Sí” o “No”. Se 

designa como un paciente adherente a aquel cuya respuesta es “No” a las cuatro 

preguntas, y no adherente a aquel que responde con un “Sí” a alguna de ellas o a varias. 

Las preguntas son las siguientes: ¿Se olvida de tomar alguna vez los medicamentos para 

su enfermedad? ¿Es descuidado con la hora en que debe tomar la medicación? Cuando 

se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación? Si alguna vez le sienta mal ¿deja de 

tomarla?   

Esta escala debe ser introducida en la conversación de forma natural, y no como un test. 

(29). 

 

 Finalmente, la Escala BARS, que evalúa el cumplimiento terapéutico relacionado con 

la utilización de dispositivos electrónicos de control de la adherencia como los 

mencionados anteriormente en este apartado (28). 

 
 
CAPÍTULO 4. CONSECUENCIAS DERIVADAS DE LA FALTA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
 
 La escasa adherencia al tratamiento interfiere en la recuperación de los pacientes de 

salud mental, compromete la efectividad del tratamiento y además supone un gasto 

considerable para los sistemas de salud (1). Asimismo, está relacionada con el aumento de las 

crisis por descompensación, las tasas de suicidio, el empeoramiento del pronóstico de la 

patología inicial y supone un deterioro de la calidad de vida de los pacientes que las padecen 

(12, 14). 

 
4.1 INEFICACIA DEL TRATAMIENTO PRESCRITO 

 

 El trastorno depresivo mayor (TDM) presenta una patogénesis que aún no se ha 

entendido completamente por parte de los profesionales (30). Se trata de un trastorno con una 

clínica muy amplia, cuyos síntomas van de leves a más graves y que necesita tratamientos muy 

variados (31). La farmacoterapia actual sigue siendo ineficaz en un gran subconjunto de 

pacientes diagnosticados de trastorno depresivo mayor, e incluso, existe un gran riesgo de que 

haya síntomas que sean pasados por alto y que tanto la atención como el tratamiento que 
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reciban sea insuficiente, poniendo en peligro la adherencia de este (30). Por otro lado, 

patologías como la anorexia nerviosa tiene una de las tasas de mortalidad más altas entre otros 

trastornos psiquiátricos ya que a menudo los tratamientos son ineficaces, haciendo que los 

pacientes desconfíen de la psicoterapia. Por este motivo, las recaídas en las personas 

diagnosticadas con anorexia nerviosa son muy altas (33). 

 

4.2 HOSPITALIZACIÓN Y AUMENTO DEL GASTO PARA LOS SISTEMAS DE SALUD 

 

 En 2017, aproximadamente el 14% de la carga sanitaria global se relacionaba con los 

trastornos mentales, en su mayoría enfermedades crónicas incapacitantes, depresión y otros 

trastornos mentales comunes como la psicosis. Datos que han ido en aumento (35).  

La comorbilidad en los trastornos mentales es la regla más que la excepción, e influye 

enormemente en el uso de los servicios de salud (34). Las tasas de readmisión en pacientes 

psiquiátricos por descompensación son altas y aunque no existen factores directamente 

relacionados con la reincidencia, la comorbilidad física podría ser uno de los factores de riesgo 

importantes para el reingreso psiquiátrico (36). 

 

4.3 SUICIDIO 

 

 La depresión mayor es un trastorno heterogéneo de múltiples determinaciones, además, 

la sintomatología propia de la enfermedad, como la anhedonia o la apatía entre otros, dificulta 

la adherencia al tratamiento prescrito y pone en peligro la calidad de vida y la supervivencia de 

estas personas (31).  

Por otro lado, el trastorno límite de personalidad (TLP) se asocia con conductas suicidas 

y autolesiones: el 10% de estas personas, morirán por suicidio. No existen evidencias de que la 

hospitalización sea útil, y es la psicoterapia el tratamiento que ha evidenciado más eficacia en 

esta enfermedad. De ahí que, la escasa adherencia al mismo haga peligrar la supervivencia de 

estas personas (32). 

 

4.4 RECAÍDAS Y CRISIS POR DESCOMPENSACIÓN 

 

 La recesión económica mundial ha fomentado una creciente preocupación por el 

impacto de la disminución de los ingresos como factor de riesgo de trastornos mentales y 

comportamientos suicidas. Los medios de comunicación han informado de un aumento en las 

tasas de llamadas de crisis a los centros de apoyo telefónico. Por otro lado, la literatura afirma 

que la reducción en los ingresos y los aumentos de la tensión financiera, se asocian con episodios 

de crisis, descompensación de la propia enfermedad, trastornos del estado de ánimo incidentes, 

trastornos por uso de sustancias y cualquier trastorno del estado de ánimo, ansiedad o uso de 

sustancias, dado que los pacientes priorizan el gasto de sus ingresos en las necesidades básicas 

y dejan de adquirir la medicación prescrita (14). 
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CAPÍTULO 5. ESTRATEGIAS PARA FOMENTAR LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y LA CALIDAD 

DE VIDA EN PERSONAS CON UNA ENFERMEDAD MENTAL 

 
La práctica interdisciplinar de los profesionales sanitarios especializados en salud mental 

es indispensable para prevenir cualquier situación de alarma que haga peligrar la adherencia al 

tratamiento (6).  

Como se ha comentado previamente, los fármacos psicoactivos son el elemento 

fundamental de la terapia en pacientes psiquiátricos (1), sobre todo en personas con una 

enfermedad mental grave, (36) como la esquizofrenia, trastornos esquizoafectivos, depresiones 

mayores, trastornos bipolares y otros trastornos psicóticos (28, 38). Sin embargo, el riesgo de 

abandono o de la administración errática de la medicación pone en peligro la adherencia al 

tratamiento, amenazando la estabilidad de la patología y derivando en una elevada mortalidad 

por parte de los pacientes (38). 

 Asimismo, existen otras modalidades terapéuticas (1) que pueden favorecer la 

adherencia y seguridad del paciente hacia la pauta médica (28), garantizando una disminución 

considerable de la clínica y permitiendo una mejor calidad de vida (37).  

 

5.1. INTERVENCIONES EN GRUPOS ESPECÍFICOS 
 
 Como se ha expuesto anteriormente, una de las consecuencias derivadas de la falta 

adherencia al tratamiento farmacológico en salud mental es el suicidio (12, 14). 

Implementar las intervenciones en grupos de personas con las mismas patologías, 

mejora la adherencia al tratamiento farmacológico y disminuye significativamente el riesgo de 

suicidio. (30) Asimismo, estos programas de apoyo entre personas con las mismas 

enfermedades, en los que se incluyen actividades conjuntas entre ellos, pueden ayudar a reducir 

la carga de las necesidades de atención de salud mental (18). Realizar actividades en grupos de 

4-6 personas, tales como talleres o programas de actividad física, mejoran la salud física y mental 

de personas con una enfermedad de salud mental grave (38).  

Las actividades que se plantean en grupo o en el entorno de la comunidad, promueven 

las relaciones interpersonales entre los propios pacientes, también con personas fuera del 

contexto sanitario y con los profesionales, e inciden positivamente en la adherencia a la terapia, 

promoviendo una mejor calidad de vida para el paciente (38). 

 

5.2. AYUDA Y ORIENTACIÓN PARA FAMILIAS 
 

 La familia es un pilar fundamental para las personas con trastornos mentales. Son, en 

muchos casos, los cuidadores principales y van a ofrecerles un apoyo muy significativo, por eso 

es imprescindible su formación. Y no solo las familias, también personas que se encuentran en 

el círculo cercano de la persona, tales como amigos, pareja, etc (39). 

Las personas del entorno del paciente son un recurso potencialmente importante, y en 

muchos casos olvidado que puede mejorar las intervenciones de este grupo de personas para, 

no solo prevenir recaídas e ingresos hospitalarios, sino también para incidir en su estilo de vida 

(28). 



 
 

 

 

 

18 

Se ha evidenciado que padres con hijos diagnosticados con enfermedades de salud 

mental que reciben ayuda y orientación por parte del personal sanitario acerca de la 

enfermedad, signos y síntomas, mecanismos de actuación ante una recaída, o información 

acerca del tratamiento de sus hijos, son capaces de convertirse en personas muy motivadas e 

implicadas en el proceso de salud de sus descendientes, adquieren el conocimiento para 

satisfacer las necesidades de sus hijos y también, para mantener su propia salud (21).  

Además, aquellas intervenciones donde se incluye a la familia muestran una menor 

incidencia de trastornos de salud mental que en aquellas en las que solo participa el personal 

sanitario (39).  

 Asimismo, invertir en la formación de las familias puede minimizar la necesidad de 

atención sanitaria por parte de los pacientes psiquiátricos (40). Por eso, las enfermeras 

especializadas en salud mental deben valorar la posibilidad de educar a las familias, incluyéndolo 

como otra labor en el cuidado de la persona, instruirles en términos de medicación, para que 

sean capaces de supervisar y evaluar las tomas, o ser capaces acompañar a la persona a las citas 

(13, 21).  

 
5.3. ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA CONDICIÓN FÍSICA  

 
 La esperanza de vida en las personas con trastornos mentales graves puede llegar a ser 

de entre 25 y 30 años menos que la de la población en general (28). Y como ya se ha comentado 

en apartados anteriores, una de las causas que provocan esta mortalidad tan anticipada, es el 

suicidio, promovido por la no adherencia farmacológica (12,14). 

Sin embargo, encontramos otras enfermedades relacionadas con la alta mortalidad, 

como son el sobrepeso, los problemas cardiovasculares y la diabetes mellitus tipo 2 que 

entorpecen la calidad de vida del paciente con enfermedad psiquiátrica (28). 

Los malos hábitos que derivan en estas patologías pueden ser modificados desde la 

práctica enfermera (28) y no solo eso, el ejercicio físico también puede mejorar la clínica de la 

patología base (18).  

La literatura propone varias alternativas para la promoción de la salud. Entre ellas se 

encuentran los planes de salud establecidos por un profesional sanitario y la asistencia de forma 

continuada (41), las sesiones semanales de 45 minutos en gimnasios, a través de actividades de 

resistencia, fuerza, psicomotricidad y elasticidad dirigidas, actividades físicas con el videojuego 

Nintendo “Wii Sports” y actividades en comunidad como yoga, natación o futbol en equipos 

locales (38). 

 Con esta práctica los pacientes pueden minimizar los síntomas tanto positivos como 

negativos de la enfermedad, y aunque el paciente muestre una intención de cambio, el papel de 

los profesionales sanitarios es imprescindible para brindar un apoyo continuado e identificar los 

objetivos del ejercicio, que les ayude a superar las barreras psicológicas y a mantener una actitud 

positiva hacia una actividad física regular. Además, todas estas acciones permiten que el 

paciente pueda desempeñar de manera más eficaz su rutina diaria (38). 

Sin embargo, a pesar de los beneficios que otorga el ejercicio, esta población suele 

realizar bajos niveles de actividad física y con escasa adherencia. La motivación que puedan 

experimentar por perder peso, mejorar su estado de ánimo, reducir el estrés o aumentar su 
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energía, son mediadas precisamente por el estrés, la fatiga o el estado de ánimo que se 

presentan como barreras hacia el ejercicio (38). 

Establecer una rutina de ejercicio físico no solo combate las enfermedades secundarias 

a los malos hábitos de vida, sino que también lidia con los síntomas negativos de la enfermedad 

psiquiátrica, como la apatía o la desmotivación, viéndose superados por el afán y el incentivo de 

cumplir las rutinas impuestas (28). 

 
 

5.4. HÁBITOS HIGIÉNICO-DIETÉTICOS SALUDABLES 
 

 Apelando al párrafo anterior, no solo la mejora de la condición física previene posibles 

enfermedades asociadas, sino que se han de subrayar los hábitos saludables como elemento a 

trabajar también sobre la patología inicial para impulsar una buena calidad de vida (38). 

Las personas con un diagnóstico de esquizofrenia tienen unos hábitos higiénico-

dietéticos menos saludables que la población general, ya que además de ingerir menos fruta, 

verdura y fibra, consumen alimentos con un aporte mayor de calorías y grasas saturadas. Por 

ello, el objetivo en este tipo de pacientes es establecer estrategias para fomentar cambios en la 

dieta y poder reducir los riesgos de enfermedades relacionadas, para ello se puede promover la 

participación e iniciativa de los pacientes en talleres de alimentación y nutrición, programas 

específicos para la dislipemia, diabetes e hipertensión arterial (28). 

Otras actividades que pueden desarrollarse en este campo se centran en los hábitos no 

saludables como los principales factores de riesgo que pueden provocar un descenso de la 

calidad de vida. En concreto, valoran diversos parámetros como la talla, peso, tensión arterial, 

perímetro abdominal, índice de masa corporal, nivel de obesidad, analítica cada 6 meses, valores 

de la glucemia basal y presencia o no de dislipemia para establecer las necesidades y los 

objetivos individuales de cada persona e incluirla posteriormente en talleres de educación para 

la salud, talleres de cocina, programas de actividad física, programas de actividades domésticas 

y actividades de la vida diaria o talleres de relajación (28). 

 Todas estas actividades pueden ser perfectamente llevadas a la práctica en las unidades 

de media estancia, y también gracias a la coordinación de otros organismos como 

ayuntamientos o centros asistenciales externos al hospital, ayudando así a mejorar el estado de 

salud del paciente psiquiátrico (28). 

 

5.5. DESCENTRALIZACIÓN DE LA ASISTENCIA SANITARIA 

 

 La descentralización de la asistencia sanitaria permite distribuir los recursos sanitarios a 

las zonas geográficas más dispersas para abarcar un mayor número de personas. Esto también 

permite que se puedan transferir los conocimientos y servicios sanitarios para poder asistir a 

personas en situaciones críticas, y lo que nos ocupa en este caso, atender a personas que estén 

experimentando una crisis secundaria a una enfermedad de salud mental y permanecer con 

ellas hasta que remita el episodio, evitando un ingreso hospitalario que aumente la carga 

sanitaria (22). 
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En Australia y ahora también en Inglaterra, existe un servicio de salud que proporciona 

un tratamiento individualizado en caso de crisis o recaída en personas con patología mental. A 

través de esta atención personalizada en el domicilio del paciente, se evita el ingreso 

hospitalario. Asisten a personas de entre 18 y 65 años con una patología mental grave, como 

esquizofrenia y trastornos afectivos, pero excluyendo primeros episodios en diagnósticos de 

abuso de alcohol y drogas, trastornos de personalidad y discapacidad intelectual. El equipo de 

salud está activo las 24h del día e interviene durante todo el episodio de la crisis hasta que esta 

se resuelve (22). 

Asimismo, ofrecer una asistencia sanitaria en el domicilio del paciente permite tratarle 

en un entorno familiar reduciendo el estigma del ingreso psiquiátrico (22). 

 
5.6. PSICOEDUCACIÓN PARA LOS PACIENTES 

 
 Las intervenciones psicológicas han evidenciado ser un tratamiento exitoso en pacientes 

con patología mental a lo largo de la historia. La psicoterapia es un método que aumenta la 

adherencia al tratamiento, desarrollando nuevas estrategias para abordar de manera más 

efectiva a la población psiquiátrica (43). 

Un ejemplo de esto es la terapia de aceptación y compromiso (ACT). Se basa en que el 

dolor, la decepción, la enfermedad, la aflicción y la ansiedad son características inevitables a lo 

largo de la vida y se marca como objetivo terapéutico ayudar a las personas a adaptarse a este 

tipo de situaciones. Mediante el desarrollo de la “flexibilidad psicológica”, tratan de ayudarles a 

enfrentarse a estos desafíos evitando que intenten olvidar o reprimir las experiencias 

indeseables vividas. Este tipo de terapia es flexible y puede desarrollarse en diferentes formatos, 

como, por ejemplo, en talleres grupales, vía telefónica o por videollamada (43). 

Otras intervenciones como los talleres de relajación, llevados a cabo tanto por un 

psicólogo como por un equipo de enfermería especializado, pueden desarrollar la autoestima y 

la motivación de estos pacientes, disminuir los síntomas negativos de la enfermedad, como la 

ansiedad, la apatía o la desmotivación y lograr resultados favorables en la cognición (38). 

Finalmente, varios autores han evidenciado que las sesiones grupales de mindfulness 

consiguen disminuir moderadamente la sintomatología clínica en pacientes con ansiedad, 

depresión y trastornos adaptativos mixtos, permitiéndoles reducir la medicación y resultando 

una práctica muy beneficiosa para mejorar la calidad de vida de los participantes (37). 

 

 
CONCLUSIONES: 
 

Tras realizar esta revisión bibliográfica, se observa que los problemas de salud mental 

tienen una gran prevalencia mundial y debido a la influencia que cursa sobre la vida las personas 

afectadas y del costo que esto supone, son un gran problema social. 

Por otro lado, se establece que, aún siendo la psicoterapia la primera línea de 

tratamiento, su eficacia aún no está clara y obliga a desarrollar nuevos estudios. Además, la 

adherencia terapéutica, que es un elemento fundamental en las enfermedades de salud mental, 

presenta una ausencia común en estos pacientes que se ha de tener en cuenta y sobre la que 

poder trabajar.  
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La literatura demuestra que entre todos los factores que influyen en la adherencia, 

aquellos relacionados con el paciente, como el diagnóstico de la propia enfermedad, la 

percepción sobre su salud, la continuidad de la prescripción médica, la situación económica o la 

adicción a tóxicos entre otros, así ́como los factores externos, entre los que se encuentran la 

participación familiar o el estigma social, cobran gran importancia, y son ámbitos sobre los que 

se puede incidir.  

 

Asimismo, hoy en día, gracias al amplio conocimiento del campo, se han establecido 

escalas de valoración de la adherencia terapéutica muy completas y rigurosas que permiten dar 

una visión más holística de la persona, fomentando una atención más personalizada y adecuada. 

 

Además, hay que tener en cuenta que el incumplimiento de la pauta tiene graves 

consecuencias derivadas, entre las que se encuentran la ineficacia del tratamiento prescito, la 

hospitalización y el aumento del gasto sanitario, el suicidio, las recaídas y las crisis por 

descompensación. Por este motivo, la enfermería es un elemento clave que puede aliviar los 

síntomas y prevenir las recaídas de la persona con patología mental, ejerciendo un control sobre 

la pauta de estos pacientes, supervisando, apoyando o elaborando estrategias que mejoren el 

seguimiento.  

 

Para finalizar, hay que destacar que la disponibilidad cada vez mayor de recursos e 

información sobre este ámbito, permite establecer líneas de investigación y nuevos caminos en 

este contexto. Por este motivo, aparecen nuevas técnicas y estrategias que fomentan el 

cumplimiento terapéutico, que son cada vez más efectivas y que mejoran la calidad de vida de 

los pacientes con una enfermedad mental.  

 

En conclusión, la farmacoterapia es la primera línea de tratamiento en las enfermedades 

de salud mental, sobre todo en enfermedades mentales graves, sin embargo, el abandono y la 

administración errática de la pauta, ponen en peligro la adherencia, y por tanto, el curso 

adecuado de la enfermedad. Por ello, es necesario introducir estrategias terapéuticas que 

fomenten la adherencia y que permitan una buena calidad de vida de las personas que las 

padecen. 
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