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Aportaciones para el estudio
e intervención psicosocial en

enfermedades crónicasLa enfermedad crónica usualmente se encuentra determinada por estilos 
de vida inapropiados que asociados a factores genéticos o ambientales 
determinan su etiología; son estos estilos o conductas determinantes del 
avance progresivo, el desarrollo de complicaciones y por tanto de su des-
enlace fatal. Habría que agregar que la mayoría de las enfermedades de 
tipo crónico requieren de tratamientos mixtos (médicos y psicológicos), 
interfieren en el funcionamiento óptimo de la persona, impactan en la 
calidad de vida, pueden generar dolor e incapacidad y en países como 
México, constituyen desde hace años las principales causas de muerte y, 
por lo tanto, uno de los principales problemas de salud.
 Este libro busca ofrecer al lector un panorama de las principales 
aportaciones en el estudio e intervención de la enfermedad crónica, enfati-
zando el papel de la psicología de la salud como disciplina que cuenta con 
las herramientas y técnicas capaces de contribuir en la condición del 
paciente, su familia en su calidad de vida y por su puesto en su condición 
de salud. Está constituido por ocho capítulos, tres de ellos teóricos y cinco 
empíricos que abordan el papel de variables psicosociales y de estrategias 
de intervención ante padecimientos como la diabetes mellitus tipo dos, la 
hipertensión arterial y diversos tipos de cáncer, enfermedades cuya 
incidencia y prevalencia merman día a día los recursos destinados a la 
salud sobre todo en países en desarrollo como el nuestro.
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Prefacio
Desde la psicología de la salud, los estudios, investigaciones e intervenciones del 
proceso de salud y enfermedad han sido grandes aportaciones. Esta disciplina 
resalta el papel de las conductas saludables por encima de aquellas consideradas 
patógenas, e incluye el papel de variables emocionales, sociales, ambientales y 
relacionales en la explicación y predicción de la conducta en pro de la salud o aquella 
asociada con la enfermedad. Estos y otros factores intrínsecos o extrínsecos deben 
ser considerados en el desarrollo de diversos problemas de salud, particularmente 
aquellos cuya condición de cronicidad terminan por generar un mayor impacto al 
paciente a su familia y en general a todo su entorno.
	 La enfermedad crónica usualmente se desarrolla por estilos de vida 
inapropiados que, asociados a factores genéticos o ambientales, determinan su 
etiología; son estos estilos o conductas las que condicionan el avance progresivo, el 
desarrollo de complicaciones y por lo tanto su desenlace fatal. Habría que agregar 
que la mayoría de las enfermedades de tipo crónico requieren de tratamientos 
mixtos (médicos y psicológicos), interfieren en el funcionamiento óptimo de la 
persona, impactan en la calidad de vida, pueden generar dolor e incapacidad y en 
países como México, constituyen desde hace años las principales causas de muerte 
y por lo tanto uno de los principales problemas de salud.
	 Este libro busca ofrecer al lector un panorama de las principales aportaciones 
en el estudio e intervención de la enfermedad crónica, enfatizando el papel de la 
psicología de la salud como disciplina que cuenta con las herramientas y técnicas 
capaces de contribuir en la condición del paciente, su familia, en su calidad de vida 
y por supuesto en su condición de salud. Está constituido por ocho capítulos, tres de 
ellos teóricos y cinco empíricos que abordan el papel de variables psicosociales y de 
estrategias de intervención ante padecimientos como la diabetes mellitus tipo dos, 
la hipertensión arterial y diversos tipos de cáncer, enfermedades cuya incidencia 
y prevalencia merman día a día los recursos destinados a la salud, sobre todo en 
países en desarrollo como México. 
	 En los capítulos teóricos, los autores realizan un análisis de la adherencia 
al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus, así como de los factores 
personales, ambientales y relacionales asociados con el seguimiento y cuidado de 
esta enfermedad, apoyándose en los principales modelos teórico-explicativos de 
la psicología y resaltando las principales técnicas psicológicas pertinentes para la 
intervención y mejora de la adherencia. Se revisa también el papel del apoyo social 
en el afrontamiento, su relación e importancia en torno a las enfermedades crónicas, 
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ofreciendo un análisis de los modelos teóricos de estas variables, sus características, 
así como su relevancia ante algunas de las principales enfermedades de carácter 
crónico, apoyados en artículos de carácter científico qué resaltan el papel de estas 
variables psicosociales. 
	 De los cinco capítulos empíricos, tres de ellos describen el papel de 
programas de intervención y los resultados encontrados en la aplicación de dichos 
programas. 
	 El primero describe el procedimiento de aplicación de un programa 
de intervención en adherencia al tratamiento y calidad de vida en pacientes 
diabéticos Tipo uno y su familia, donde los autores rescatan el papel de técnicas 
como la psicoeducación, la relajación, la reestructuración cognitiva y la solución 
de problemas en pacientes atendidos en el Hospital Infantil de Tamaulipas y su 
familia; reafirmando la importancia de estas técnicas en el manejo de la diabetes y 
de síntomas pediátricos como la depresión, la ansiedad y problemas de conducta.
	 En el segundo, se analiza la propuesta de un programa cognitivo conductual 
y mindfulness para mujeres con cáncer de mama, en donde los autores describen 
los resultados de un proceso de validación por jueces del programa que tiene el 
objetivo de brindar herramientas para el manejo del dolor, el bienestar y la calidad 
de vida de mujeres con este tipo de cáncer, considerando aspectos de tipo éticos y 
metodológicos desde la visión de la psicología de la salud.
	 Se analiza también el desarrollo de un programa cognitivo conductual con 
el objetivo de mejorar la calidad de vida de pacientes con hipertensión arterial. 
En este capítulo, los autores describen los resultados de la aplicación de cuatro 
módulos, en ellos se utilizaron técnicas psicoeducativas, de relajación, asertividad 
y reestructuración cognitiva; destacando el éxito del programa en el incremento 
de la calidad de vida y seguimiento de las recomendaciones médicas, resaltando 
la labor de la psicología de la salud y el papel de la intervención ante esta y otras 
enfermedades de condición crónica.
	 En otro apartado se presenta el perfil educativo de pacientes oncológicos 
pediátricos del estado de Zacatecas. Se describe el perfil de 74 pacientes de entre 
3 a 26 años en tratamiento médico y seguimiento por cáncer, los resultados y 
conclusiones resaltan los grandes problemas de ausentismo y atraso escolar presentes 
en esta población, así como el poco margen de acción presente en las leyes y normas 
de educación actuales.
	 En el último capítulo, los autores muestran el análisis de las estrategias 
de afrontamiento y su relación con la sobrecarga en cuidadores de enfermos con 
cáncer que son atendidos en una Unidad de Especialidades Médicas de Oncología, 
en el estado de Zacatecas, mostrando que los cuidadores utilizan mayoritariamente 
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estilos de afrontamiento dirigidos al problema, así como la ausencia de sobrecarga 
en los participantes. Se resalta la vulnerabilidad en la que poco a poco se ven 
inmersos los cuidadores principales de enfermos crónicos. 
	 Las enfermedades crónicas son uno de los grandes retos a los que se 
enfrenta el sistema de salud en México además de representar un costo elevado 
para las personas, las familias y los sectores de salud público y privado, por lo 
tanto esperamos que el lector encuentre en el libro una aportación útil y practica 
que le permita tener herramientas para desarrollar programas de prevención o 
de intervención en población afectada con este tipo de enfermedades, teniendo 
en cuenta determinantes sociales y factores conductuales de riesgo, priorizando 
intervenciones con enfoque de género, interculturalidad y de tipo comunitario. 
Los problemas de salud afectan la calidad de vida de las personas, debemos de 
considerar a la salud un derecho humano universal que debe preservarse.

Rafael Armando Samaniego Garay
José Luis Ybarra Sagarduy

Luz Adriana Orozco Ramírez
Isauro García Alonzo





13

Adherencia al tratamiento 
de personas con diabetes: 
Revisión teórica

Brenda Sarahí Cervantes-Luna
María del Consuelo Escoto Ponce de León

Pamela Elizabeth Estévez Mendoza

Resumen 
El presente capítulo trata de cubrir los siguientes objetivos: 1) Comprender qué es la 
adherencia al tratamiento de la diabetes y describir los principales modelos en salud 
y adherencia terapéutica; 2) Identificar los factores personales, interpersonales, 
ambientales y los asociados al tratamiento, que se relacionan con la adherencia 
terapéutica; 3) Describir técnicas psicológicas empleadas en la promoción de la 
adherencia al tratamiento de la diabetes.

Introducción 
La diabetes es una enfermedad crónica que se caracteriza por altos niveles de 
azúcar en la sangre, esto debido a que el páncreas no produce suficiente insulina, 
o bien, a que el organismo no emplea de manera eficiente la insulina que produce 
(Organización Mundial de la Salud [OMS], 2016). La diabetes está asociada a 
complicaciones biológicas, psicológicas y sociales (Arredondo y De Icaza, 2011; 
International Diabetes Federation [IDF], 2015; Martínez, Lastra y Luzuriaga, 
2002), tanto en las personas que la padecen como en los cuidadores primarios. De 
esta manera, es importante que el tratamiento de la diabetes sea individualizado y 
que se fomente una alianza entre la persona con diabetes, la familia y el equipo de 
salud (American Diabetes Association [ADA], 2002). 
	 El tratamiento de la diabetes debe estar orientado a mantener el nivel 
glucémico en parámetros normales a través del seguimiento de una dieta balanceada, 
el ejercicio físico regular, la administración de fármacos y/o de insulina, y el manejo 
del estrés emocional (OMS, 2014) y a la promoción de estilos de vida saludables (IDF, 
2015). También es importante que en el tratamiento de la diabetes se involucre un 

1
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equipo multidisciplinario de profesionales de la salud con experiencia en el manejo 
de esta enfermedad (p. e. médicos, enfermeros, nutriólogos, psicólogos, psiquiatras, 
etcétera; ADA, 2002). 
	 No es de extrañarse que la diabetes conlleve altos costos directos (consulta, 
diagnóstico, medicamentos, hospitalización y complicaciones) e indirectos 
(mortalidad prematura, pérdida de productividad por invalidez permanente o 
temporal, deterioro en la calidad de vida). Al respecto, se estima que en México el 
costo anual de atención a la diabetes es de 3872 millones de dólares y se prevé que 
para el 2030 el costo anual será de 745 billones de dólares (Secretaría de Salud, 
2015). 
	 Como puede notarse, la diabetes tiene implicaciones importantes tanto en 
el paciente como en los que lo rodean, por lo que resulta indispensable contar 
con tratamientos eficaces que coadyuven a la disminución de complicaciones 
biopsicosociales y a la reducción de los costos asociados a dicho padecimiento. 
En este tenor, es importante reconocer que el tratamiento sólo será eficaz si existe 
una adecuada prescripción médica y una adherencia al tratamiento por parte de 
los usuarios, no obstante, existe evidencias de que las personas con diabetes no 
se adhieren eficazmente al tratamiento (OMS, 2004), situación que coloca a los 
pacientes en condición de riesgo para el desarrollo de complicaciones crónicas (p. e. 
pérdida de la vista, daño renal, infarto de corazón o cerebral, etcétera; OMS, 2016). 
En el presente capítulo se abordará la adherencia al tratamiento de las personas con 
diabetes. 

¿Qué es la adherencia al tratamiento?
La adherencia al tratamiento es el cumplimiento del mismo, es decir, involucra todas 
las acciones (p. e. toma la medicación, de acuerdo con la dosificación) prescritas 
durante el tratamiento (OMS, 2004). En el caso de la diabetes, la adherencia al 
tratamiento es un constructo que ha evolucionado a través del tiempo, por lo 
que se pueden identificar cuatro etapas en su conceptualización: 1) unitaria, en 
donde el control de la enfermedad se basa únicamente en el equilibrio glucémico; 
2) dicotómica, en donde se habla en términos de adherencia y no adherencia; 3) 
estática, en donde la adherencia es el resultado del seguimiento de órdenes; y, 4) 
dinámica, compuesta y multifactorial, la cual se construye mediante acuerdos entre 
el equipo de salud y el paciente (Araneda, 2009). 
	 Con base en dichas etapas, en la literatura médica y psicológica se han 
utilizado distintas palabras (p. e. cooperación, colaboración, alianza terapéutica, 
seguimiento, obediencia, observancia, adhesión, concordancia y cumplimiento) 
para referirse a la adherencia al tratamiento, sin embargo, la mayoría de ellas sólo 
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se refieren a una actitud estática por parte del paciente, dejando de lado la postura 
dinámica, compuesta y multifactorial de la adherencia al tratamiento (Libertad, 
2004). De este modo, Libertad propone una definición de adherencia al tratamiento:

Conducta compleja que consta de una combinación de aspectos propiamente 
conductuales, unidos a otros relacionales y volitivos que conducen a la participación 
y comprensión del tratamiento por parte del paciente y del plan para su 
cumplimiento, de manera conjunta con el profesional de la salud, y la consiguiente 
respuesta modulada por una búsqueda activa y consciente de recursos para lograr 
el resultado esperado (Libertad, 2004, 5to párrafo de la reflexión).

Esta definición permite rescatar al menos cuatro características importantes de la 
adherencia terapéutica: 1) se trata de una conducta, 2) el paciente comprende el 
tratamiento y el plan para su cumplimiento, 3) el paciente y el profesional de la 
salud trabajan en conjunto, y 4) el paciente participa activamente en el tratamiento 
para lograr el resultado esperado. 

Modelos en salud y adherencia terapéutica
Debido a que existen distintas variables involucradas en el proceso de salud-
enfermedad, se han desarrollado cerca de 52 teorías y 60 modelos en salud pública 
(Alonso, 2004), los cuales han sido fundamento para desarrollar e implementar 
intervenciones orientadas a promover la adherencia, desde la psicología de la 
salud. Algunos de los enfoques teóricos son la Teoría de la Acción Razonada y la 
Autoeficacia (Teoría Social Cognitiva). En cuanto a los modelos en salud destacan 
el de Creencias en Salud, Modelo Transteórico, entre otros (Ortiz y Ortiz, 2007).

Enfoques teóricos de la adherencia
Teoría de la Acción Razonada
La Teoría de la Acción Razonada (Ajzen y Fishbein, 1980) explica que la intención 
es un indicador que puede predecir la conducta, es decir, para comprender la 
conducta primero hay que identificar cuál es la intención de las personas. La 
intención puede estar sujeta a la actitud o a las normas subjetivas. La actitud surge 
a partir de la percepción de las consecuencias, por lo que las personas toman una 
actitud sobre lo que creen que deben hacer. Las normas subjetivas parten de una 
valoración social, en donde las personas perciben que otros creen que se debe actuar 
de algún modo en particular. Es decir, la conducta es el resultado de la intención 
de realizar algo, con base en dos elementos, 1) las creencias que uno mismo tiene 
acerca de cómo debe actuar, o bien, 2) con base en lo que se percibe que los demás 
creen que se debe realizar (Figura 1). Con base en el paradigma de la Teoría de la 
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Acción Razonada, las creencias, las actitudes, las intenciones son elementos clave 
para predecir la conducta de adherencia al tratamiento.

Creencias de que el
comportamiento conduce

a ciertos resultados

Evaluación de los
resultados

Actitud

Norma
Subjetiva

Intención Conducta
Motivación para ser

coherentes con los deseos
de esas personas

Creencias sobre si
determinadas personas
consideran que debería

o no realizar
un compromiso

Figura 1. Teoría de la Acción Razonada. Retomada de Rueda, Fernández-Laviada y Herrero (2013, 
p. 144). 

Autoeficacia (Teoría Social Cognitiva)
La Teoría Social Cognitiva (Bandura, 1995) postula que el pensamiento regula la 
motivación y la conducta humana. En este proceso, están involucradas tres tipos de 
expectativas: situación, resultado y autoeficacia. La autoeficacia es la creencia que 
tiene una persona acerca de su capacidad para implementar acciones orientadas a 
un resultado deseado.
	 Diversas investigaciones han aportado evidencia de que la autoeficacia 
influye en las conductas específicas para preservar la salud, por ejemplo, realizar 
ejercicio, manejar el estrés y controlar el dolor (Olivari y Urra, 2007), por lo que 
la autoeficacia puede tener efectos directos e indirectos sobre la adherencia al 
tratamiento, específicamente en cuanto a la realización de dieta y ejercicio físico 
(Martos-Méndez, 2015).

Modelos en salud para la adherencia
Modelo de Creencias en Salud
El modelo de Creencias en Salud permite explicar el comportamiento orientado 
a preservar la salud y prevenir la enfermedad. Este modelo parte de la hipótesis 
de que la conducta es parte de dos cosas, la primera, el valor que las personas 
otorgan a una meta y, la segunda, la estimación que las personas hacen sobre la 
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probabilidad de que sus acciones contribuyan a alcanzar dicha meta (San Pedro y 
Roales-Nieto, 2003). 
	 En el ámbito de la salud, puede hablarse del deseo de prevenir una 
enfermedad o de recuperar la salud y de la creencia de que conductas específicas 
pueden contribuir a alcanzar dicha meta (prevenir la enfermedad o recuperar la 
salud, Maiman y Becker como se citó en San Pedro y Roales-Nieto, 2003), lo que 
podría verse reflejado en la adherencia al tratamiento. 

Modelo Transteórico
El Modelo Transteórico (Prochaska y Velicer, 1997) se fundamenta en la premisa de 
que el cambio del comportamiento es un proceso que subyace a diferentes niveles 
de motivación para cambio. Las etapas para lograr un cambio comportamental son:

• Precontemplación. Esta etapa se caracteriza por la nula intención de lograr un 
cambio en la conducta. 
• Contemplación. En este momento la persona percibe un problema y manifies-
ta una intención al cambio, por lo que comienzan los intentos para modificar el 
comportamiento. 
• Preparación. Es la etapa en la que las personas manifiestan su decisión al cambio 
y comienza con el establecimiento de metas y planea estrategias para alcanzar el 
cambio. 
• Acción. En este momento del proceso, las personas ponen en marcha diferentes 
acciones orientadas al cambio. En esta etapa, las personas pueden sufrir recaídas, 
o bien, progresar a la etapa de mantenimiento. 
• Mantenimiento. Manteamiento. Como su nombre lo indica, esta etapa se carac-
teriza por un cambio estable en el comportamiento. 
• Terminación. Finalmente, en esa etapa el cambio se da por completo, por lo 
que las personas pueden resistir a tentaciones que los regrese al comportamiento 
inicial. 

Existe evidencia de que el Modelo Transteórico es un enfoque que puede promover 
cambios favorables en cuanto los hábitos saludables y la ejecución de actividades de 
autocuidado, en adolescentes con diabetes tipo 1 (Rodríguez y García y Barragán, 
2014). 

Medición de la adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes
La medición de la adherencia al tratamiento permite saber si los cambios en la 
salud pueden atribuirse o no al régimen recomendado. En el caso de la diabetes, 
la adherencia al tratamiento se mide a partir de técnicas indirectas, directas y 
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combinadas (López-Romero, Romero-Guevara, Parra y Rojas-Sánchez, 2016). La 
Tabla 1 presenta una lista de los indicadores directos e indirectos para medir la 
adherencia al tratamiento de la diabetes:

Tabla 1. Medidas de la adherencia al tratamiento de la diabetes

Medidas de la adherencia al tratamiento de la diabetes

Directas Indirectas

Niveles glucémicos Registros de reclamaciones de los medicamentos en 
farmacia.

Proporción de posesión del medicamento, la 
cual es una relación de medicación recibida 
durante un lapso de tiempo determinado.

Cuestionario de valoración del comportamiento 
de adherencia al tratamiento farmacológico y no 
farmacológico de la Universidad de Iowa 1997.

Monitoreo electrónico de la medicación Test de Haynes-Sackett.

Monitorización de la medicación en tiempo 
real, la cual calcula el número de días sin 
dosificación, proporción de dosis omitidas, 
tomadas dentro de periodo de tiempo de 
ventana predefinido y establecido.

Test de predicción de la adherencia de Morisky 

Test de Morisky-Green para adherencia a la 
medicación. 

Registros de reclamaciones de los medicamentos en 
farmacia.

Fuente: ADA (2015).

Debido a que el tratamiento de la diabetes se enfoca en regular el nivel de azúcar en 
la sangre, la medición de la glucosa en sangre (glucemia) es uno de los principales 
indicadores para saber si la persona se adhiere o no al tratamiento. Al respecto, 
las pruebas de glucosa se pueden realizar en diferentes momentos del día (p. e. en 
ayunas [pre-prandial] y después de comer [post-prandial]). Para monitorear los 
niveles glucémicos se utilizan dos pruebas, principalmente: glucómetro y valor de la 
hemoglobina glucosilada (HbA1c).
	 El glucómetro es un aparato electrónico que emplea tiras reactivas, donde 
al colocarse una gota de sangre, se obtienen los resultados inmediatos de los niveles 
de glucosa en sangre, la Tabla 2 muestra la clasificación de los niveles de glucemia 
(ADA, 2015).
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Tabla 2. Clasificación de niveles de glucemia

Glucemia Niveles

Hipoglucemia 55mg/dl o menos

Normoglucemia Entre 70 y 100 mg/dl (en ayunas)

Hiperglucemia 100 mg/dl o más (en ayunas)

Nota: mg/dl = miligramos/decilitro. Fuente: ADA (2015).

La HbA1c es un indicador considerado el estándar de oro para medir el control de la 
diabetes. La HbA1c refleja el promedio de la glucosa en sangre durante un período 
de 2.5 a 3 meses (Blanc, Barnett, Gleason, Dunn y Soeldner, 1981). Un indicador 
asociado a la HbA1c, es el eAG (promedio estimado de glucosa), el cual también 
apoya para conocer el control metabólico y, al igual que el glucómetro, utiliza las 
unidades de miligramos/decilitro (mg/dl). De manera general, se recomienda un 
nivel de 7% de HbA1c, lo cual equivale a un eAG de 154 mg/dl, sin embargo, esto 
puede variar de acuerdo a cada caso (ADA, 2014). 	
	 Adicional a las pruebas en sangre para medir los niveles de glucosa, es im-
portante realizar una prueba de orina para identificar los niveles de cetonas, las cua-
les se segregan cuando existen niveles bajos de insulina en sangre y cuando se ocupa 
la grasa, en vez de la glucosa, para generar energía. Así, los niveles de cetonas pueden 
ser un indicador para medir la adherencia al tratamiento de la diabetes (ADA, 2014). 

Prevalencia de adherencia al tratamiento
En general, la diabetes presenta niveles bajos de adherencia terapéutica, situación 
que se ha convertido en un problema de salud pública (Ortiz y Ortiz, 2007) y, aunque 
las personas con diabetes tipo 1 tienen mayor apego al monitoreo de glucosa, al 
régimen alimenticio y a la actividad física, en comparación con las personas con 
diabetes tipo 2, los índices de adherencia al tratamiento siguen siendo bajos. 
	 Específicamente, existen índices bajos en relación al auto monitoreo 
de glucosa y la administración de insulina, donde se presentan errores comunes 
-voluntarios o involuntarios-, tales como inyecciones no higiénicas, dosis incorrectas, 
omisiones intencionales de insulina y aquellos relacionados a la búsqueda de control 
de peso. En cuanto al seguimiento del régimen alimenticio, los datos de adherencia 
terapéutica son variables, ya que algunas investigaciones informan niveles bajos, 
mientras que otras informan de una adherencia que oscila entre 60 y 70%. 
Finalmente, respecto al ejercicio físico y medidas de autocuidado (p. e. cuidado de 
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los pies), los porcentajes de adherencia al tratamiento indican activación regular 
(OMS, 2014).
	 Particularmente en mujeres embarazadas, un estudio (Balas-Nakash, 
Rodríguez-Cano, Muñoz-Manrique, Vásquez-Pena y Perichart-Perera, 2010), 
identificó que las mujeres con diabetes gestacional, en comparación con mujeres 
con diabetes tipo 2, presentan mayor tasa de adherencia al tratamiento (41.9% y 
37.7%, respectivamente). Este es un dato interesante ya que, contrariamente, un 
porcentaje mayor de mujeres con diabetes tipo 2 (84%) percibe que se adhiere al 
plan de tratamiento, en comparación con el porcentaje de mujeres con diabetes 
gestacional (70%). Asimismo, las mujeres embarazadas que utilizan insulina 
presentan mayor adherencia al tratamiento, comparadas con las mujeres que no 
usan insulina (77.95% y 67.38%, respectivamente). 

El problema de la no adherencia al tratamiento
Cuando el tratamiento involucra acciones que no pueden ser supervisadas por per-
sonas ajenas al paciente, éste se convierte en la única persona que puede decidir si 
cumple o no con las indicaciones terapéuticas (Ortiz y Ortiz, 2007). En el caso de 
la diabetes, si los pacientes no se adhieren al tratamiento de manera correcta, éstos 
pueden presentar una descompensación glucémica, lo que a su vez conduce a graves 
complicaciones médicas (Sánchez-Guerrero, Romero, Rodríguez, Rangel y Muñoz, 
2012). 
	 La falta de adherencia al tratamiento para la diabetes se asocia con 
diversas complicaciones médicas, a la dificultad para evaluar la efectividad de 
los tratamientos, al deterioro en la calidad de vida de los pacientes y a los gastos 
médicos que pueden impactar negativamente en la economía del país (OMS, 2004). 
	 Al respecto, se sabe que existen diversos factores clave en la adherencia 
al tratamiento, los cuales se han adjudicado únicamente a la responsabilidad del 
paciente, no obstante, la psicología de la salud reconoce que no existe un factor 
único y estático (Ortiz y Ortiz, 2007), sino que la adherencia terapéutica es un 
proceso más complejo que contempla: a) la aceptación convenida del tratamiento, 
b) el cumplimiento del tratamiento, c) la participación activa en el cumplimiento, y 
d) el carácter voluntario de las acciones para el cumplimiento (Libertad, 2004).
	 Desde esta perspectiva, la responsabilidad de la adherencia terapéutica se 
extiende a quienes proveen atención médica, a los sistemas de salud y a la familia 
(Ortiz y Ortiz, 2007). De esta manera, la OMS (2004) describe cuatro tipos de factores 
relacionados con la adherencia al tratamiento: 1) Características del tratamiento y la 
enfermedad; 2) Factores intrapersonales; 3) Factores interpersonales; y, 4) Factores 
ambientales. La Figura 2 presenta una síntesis de dichos comportamientos. 
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FACTORES RELACIONADOS
CON LA ADHERENCIA AL

TRATAMIENTO

Son importantes en la regulación de la adherencia
alimentaria, por ejemplo: presión social para comer,

comer en respuesta a las emociones, problemas
interpersonales, y comer en diferentes espacios
públicos como la escuela, eventos sociales, etc.

Situaciones de
alto riesgo

Factores
ambientales

Contexto social

Apoyo social

Edad

Sexo

Autoestima

Autoefectividad

Estrés

Depresión

Abuso de alcohol

Relación entre el equipo de
salud y el paciente

Favorece la administración
correcta la insulina y el control
glucémico.

A menor edad, mayor adherencia al régimen
de activación física, administración de
insulina y al automanejo.

Los hombres con diabetes tipo 1 tienen mayor
activación física que las mujeres, aunque menor
adherencia al régimen alimentario.

Niveles altos de autoestima se asocian a la
adherencia al régimen de actividad física, ajuste de
la dosis de insulina, autocuidado, dental y mayor
control glucémico.

Las creencias sobre la autoefectividad se asocian
con la adherencia al tratamiento de la diabetes.

Se asocia con la adherencia al régimen alimentario y
al control metabólico. También se relaciona con el
comer emocional y episodios compulsivos, en
personas con diabetes tipo 1.

Se asocia a mayores complicaciones de la
diabetes, menor control glucémico y medidas
de autocuidado.

Se relaciona con menor calidad en medidas de
autocuidado de la diabetes.

A mayor complejidad del tratamiento, menor
probabilidad de adherencia a éste.

A mayor tiempo con diabetes, menor es la probabilidad de
adherencia al tratamiento

Acceso a la atención médica, atención especializada, costo
económico, etc.

Factores
interpersonales

Características del
tratamiento y la

enfermedad

Complejidad del
tratamiento

Duración de la
enfermedad

Atención médica

Factores
intrapersonales

Se identifican factores económicos, agrícolas,
políticos, de atención de salud, geográficos,

ecológicos y culturales, que promueven estilos
de vida sedentarios.

Figura 2. Factores relacionados con la adherencia al tratamiento.

Estrés
En una revisión de estudios de laboratorio y de campo, se identificó que el estrés 
es un factor que puede afectar los niveles de glucemia a través de dos vías, una 
directa y otra indirecta. El efecto directo se relaciona con la secreción de hormonas 
del estrés (p. e. adrenalina, cortisol, etcétera), mientras que el efecto indirecto se 
asocia con las conductas de adherencia al tratamiento (Méndez y Beléndez, 1994). 
En el caso de adolescentes con diabetes tipo 1, la literatura refleja una asociación 
fuerte entre los niveles de estrés y el pobre control metabólico y, por ende, baja 
adherencia al tratamiento. Es decir, los jóvenes que perciben mayor estrés debido 
al tratamiento, presentan peor control metabólico, el cual es un indicador de pobre 
adherencia al tratamiento (Ortiz, 2006). 
	 Asimismo, se ha documentado que el entrenamiento en habilidades 
sociales y solución de problemas tiene un efecto positivo sobre la adherencia al 
tratamiento en las personas con diabetes (Méndez y Beléndez, 1994), de este modo, 
las personas deben ser entrenadas para hacer frente a los estresores relacionados 
con el tratamiento de la diabetes (p. e. seguimiento de dieta y rutina de ejercicio) y 
a aquellas dificultades no relacionadas con dicho padecimiento (p. e. presión social, 
tiempos de medicación).

Relación médico-paciente
Algunos estudios han investigado el efecto de la relación médico-paciente sobre la 
manera en que las personas con diabetes afrontan la enfermedad y el tratamiento. 
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Al respecto, se ha identificado que la diada médico-paciente podría influir en la 
adherencia al tratamiento. Es decir, algunas personas con diabetes perciben que 
la comunicación con los profesionales de la salud se basa en regaños y amenazas, 
dejando de lado aspectos emocionales, por lo que deciden tomar decisiones propias 
sobre su tratamiento (Escudero-Carretero, Prieto-Rodríguez, Fernández-Fernández 
y March-Cerdà, 2006). 

Edad
Infancia
En el caso de los niños con diabetes, la adherencia al tratamiento es compleja 
debido al contexto escolar, como: la falta de apoyo médico en las escuelas, el 
conocimiento escaso sobre la diabetes por parte de la comunidad del centro 
educativo, los comentarios negativos hacia la diabetes provenientes de los pares, 
así como el ocultamiento de la enfermedad, la preocupación por la vida futura por 
tener diabetes, el manejo emocional ante situaciones que pueden alterar los niveles 
de glicemia (p. e. exámenes escolares), entre otros. Cabe destacar, que estos factores 
de riesgo son más frecuentes en niñas (Bodas, Marín, Amillategui y Arana, 2008). 

Adolescencia
La falta de adherencia al tratamiento parece exacerbase durante la adolescencia ya 
que en esta etapa las personas interactúan de forma más negativa con la diabetes, 
en comparación con otras etapas del desarrollo (Martínez et al., 2002). Es probable 
que la adherencia al tratamiento de los adolescentes con diabetes, se deba a que 
algunos jóvenes muestran dificultad para adaptarse a nuevos estilos de vida, además, 
otros jóvenes se perciben como omnipotentes, lo que se refleja en una dificultad 
para seguir el tratamiento y mantener un control glucémico adecuado (Sánchez-
Guerrero et al., 2012). Otros factores que se relacionaban con la falta de adherencia 
en adolescentes son (Araneda, 2009): 

a) Específicos de la enfermedad y el tratamiento. La representación cognitiva y afectiva 
sobre la complejidad del tratamiento y el grado de participación al fijar metas 
terapéuticas. 
b) La especificidad de la adolescencia. La construcción de la identidad y la búsqueda 
de autonomía pueden reflejarse en dificultades para dar seguimiento a las metas 
terapéuticas y en la solución de problemas. 
c) Relación con los pares. Cuando las conductas para manejo de la enfermedad 
interfieren de forma importante en la vida del adolescente, pueden generar 
dificultades para relacionarse con los demás y con ello, para su realización, por 
esta necesidad de ser similar a sus pares. Otro factor es la actitud del grupo de 
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pares, el cual puede favorecer la adherencia adecuando actividades y fortaleciendo 
el sentimiento de ser apoyado y de pertenencia, aunque en mayor medida puede 
generar estrés y agobio. 
d) Familia. La percepción de los padres hacia la atención y al equipo de salud, así 
como a la eficacia del tratamiento y a la autonomía de los hijos, adquiere una gran 
relevancia para el seguimiento de metas y sobre el manejo de la responsabilidad 
del autocuidado. 
e) Relacionados con el equipo de salud. Una mejor adherencia involucra que el equipo de 
salud explique las metas terapéuticas (apoyo informativo), brinde apoyo afectivo, 
interés en la persona y no sólo en la enfermedad y es importante las interacciones 
entre los subsistemas: cuidador - equipo médico, niño-equipo médico, cuidador-
niño. 
f) Personales. Éstos incluyen la percepción que se tiene sobre la enfermedad, el 
tratamiento futuro y su forma de afrontamiento, así como el locus de control, 
tanto externo (se relaciona con peor adherencia) o interno, que incluye autonomía 
(favorece el ajuste a la enfermedad) y la autoculpabilización.

Es imprescindible que los padres/cuidadores deleguen responsabilidades del cui-
dado y control de la enfermedad acorde a la edad de los niños y jóvenes. La tabla 
3 presenta algunas recomendaciones para el cuidado de la diabetes en la infancia.

Tabla 3. Edades recomendadas para asumir el cuidado de la diabetes en la infancia

Cuidados para la diabetes Edad recomendada (en años)
Manejo de la hipoglucemia
 Reconocimiento y anotación 8-10 
 Tratamiento de la misma 10-12 
 Medidas de prevención 13-15 
Control sanguíneo
 Manejo del reflectómetro 8-10 
 Auto inyección de insulina
 Preparación de la dosis de insulina 10-12 
 Ajustes en la dosis de insulina 14-16 
 Auto inyección 10-12 
Dieta
 Reconocer composición básica de los alimentos 12-14 
 Intercambio de alimentos 12-14 
Ejercicio
 Identificar suplemento pre-ejercicio 10-12 

Fuente: Retomado de Martin (2017, p. 14).
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Adultez
En el caso de los adultos, la adherencia al tratamiento puede ser un problema 
derivado de factores dependientes de los profesionales sanitarios como a factores 
dependientes de los pacientes, por ejemplo: período vacacional, problemas 
laborales, falta de motivación y problemas familiares (Arrebola, López, Koester, y 
Bermejo, 2013). 

La familia
Estudios previos han identificado una relación entre el control glucémico y la 
adherencia terapéutica con los estilos de crianza, por lo que la familia resulta un 
factor importante en la adherencia terapéutica. Al respecto, los resultados señalan 
que el establecimiento de reglas y el manejo de contingencias por parte de los padres, 
se asocia con conductas de dieta saludables por parte de los menores. Asimismo, 
la comunicación efectiva por parte de los padres, se asocia favorablemente con las 
conductas de dieta y ejercicio, los niveles de glucosa en la sangre y las conductas 
del cuidado del pie, de los menores. Además, la conducta de monitoreo por parte 
de los padres se relaciona con la toma de medicamentos de los menores (Novoa, 
Morales, Osorio y Vargas, 2008). Del mismo modo, el estilo de crianza demócrata 
se asocia a un mejor control glucémico y a la adherencia terapéutica, mientras que 
los estilos de crianza autoritario y permisivo se relacionan con baja adherencia y 
pobre control glucémico (Shorer et al., 2011). 
	 En el mismo tenor, estudios sobre la interacción de padres e hijos durante 
la hora de comida, demuestran una relación positiva y significativa entre el uso de 
estrategias ineficientes o coercitivas por parte de los padres y la desviación dietética 
y el control glucémico de niños diagnosticados con diabetes tipo 1 (Patton, Dolan y 
Powers, 2006). 
	 La familia desempeña un rol importante en la adherencia al tratamiento de 
personas con diabetes tipo 2. Específicamente, 74.8% de los pacientes con diabetes 
tipo 2 perciben apoyo por parte de su familia, situación que se refleja en altos 
porcentajes de prácticas de autocuidado (p. e. evitar el consumo de azúcar, uso de 
calzado cómodo, uso de insulina apegado a la prescripción médica, dieta basada en 
frutas y verduras, limpieza de los pies, etcétera). Contrario a ello, las personas que 
perciben poco apoyo por parte de la familia, para el cuidado de la salud, presentan 
menor adherencia al tratamiento (Azzollini, Pupko y Vidal, 2011). 

Promoción de la adherencia al tratamiento
Es importante que los pacientes se adhieran al tratamiento, ya que ello permitirá re-
ducir las complicaciones asociadas a la enfermedad. Al respecto, se han desarrollado 
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programas para promover la adherencia terapéutica en personas con enfermedades 
crónicas en general (García y Juárez, 2014; Naranjo-Rojas, Millán, y Orrego, 2016; 
Veliz-Rojas, Mendoza-Parra, y Barriga, 2015), hipertensión arterial (Holguín, Co-
rrea, Arrivillaga, Cáceres, y Varela, 2006), padecimiento renal crónico (Ojeda et al., 
2015), VIH (García y Juárez, 2014; Pérez, Soler, Hung, y Rondón, 2016), sobre-
peso y obesidad (Arrebola et al., 2013; Martínez, García, y Estrada, 2016), anemia 
(Vizuet, Shamah, Gaona, Cuevas, y Méndez, 2016), violencia de pareja (Subirana-
Malaret y Andrés-Pueyo, 2013; Valdez-Santiago Arenas-Monreal, y Híjar-Medina, 
2015) y diabetes (Quiroga, 2012; Rodríguez, Rentería, y García, 2013). 
	 Estados Unidos es el país que ha desarrollado más programas orientados 
a la promoción de la adherencia al tratamiento de la diabetes (Abughosh et al., 
2016; Driscoll, Killian, Johnson, Silversteinm y Deeb, 2009; Jaser, Patel, Linsky, y 
Whittemore, 2014; Jiang et al., 2013; Odegard y Christensen, 2012; Ryan, Fedders, 
Jennings, Vittoria, y Yanes, 2014). En cuanto al tipo de diabetes, la mayoría de los 
programas para promover la adherencia se han enfocado a hombres y mujeres 
con diabetes tipo 2, siendo escasos aquellos que buscan promover la adherencia 
terapéutica en personas con diabetes tipo 1 o diabetes gestacional.
	 A partir de la revisión de la literatura, es posible identificar que las 
intervenciones que integran tanto componentes directos (p. e. incremento de la 
frecuencia de monitoreo de glucosa en sangre) como indirectos (p. e. procesos 
emocionales, sociales o familiares) promueven una mejor adherencia al tratamiento 
de las personas con diabetes, comparados con aquellos que sólo incluyen un 
componente directo o indirecto (Hood, Rohan, Peterson, y Drotar, 2010). Por 
ejemplo, las llamadas telefónicas son un medio efectivo y novedoso que, sumadas a 
la terapia psicológica, pueden incrementar la adherencia al tratamiento de personas 
con diabetes (Howells et al., 2002).
	 Además, en diabetes, las intervenciones que resultan más prometedoras en 
cuanto a la promoción de la adherencia al tratamiento, en personas con diabetes, 
destacan aquellas basadas en la teoría social cognitiva y habilidades sociales. 
Asimismo, los programas de adherencia al tratamiento de enfermedades crónicas 
-incluida la diabetes-, que incluyen la asistencia domiciliaria, han mostrado ser 
efectivos para incrementar la tasa de adherencia (Naranjo-Rojas et al., 2016). 
	 Sin embargo, es importante mencionar que, si bien los programas para 
promover la adherencia son prometedores, también existe evidencia de que los 
cambios en los pacientes no permanecen a través del tiempo (Quiroga 2012), lo que 
representa un reto importante para la psicología de la salud. 
	 En cuanto a las características de las intervenciones, éstas incluyen un nú-
mero de sesiones que varía de 1 a 4, así como de 30-45 a 3-5 minutos como tiempo 
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de sesión. Entre las acciones que puede implementar el psicólogo, para promover 
la adherencia al tratamiento están:

• Psicoeducación. Es un elemento que permitirá informar a las personas con 
diabetes sobre el origen y las implicaciones (conductuales, emocionales, físicas) 
de la enfermedad. La psicoeducación servirá para aclarar dudas y orientar a las 
personas en las medidas de autocuidado que deben tener (p. e. alimentación, 
cuidado de los pies, ejercicio físico, comprobación del nivel de azúcar en la sangre, 
entre otras).
• Modelamiento. Se deben realizar acciones de modelamiento, en donde las 
personas adquieran conductas orientadas al autocuidado, por ejemplo: uso del 
glucómetro, inyección de insulina, preparación de alimentos. 
• Entrenamiento de resolución de problemas, orientado a las dificultades 
particulares de las personas con diabetes. Por ejemplo, una persona que tiene 
dificultades con el horario para inyectarse la insulina puede: 1) identificar cuál es el 
problema: horario para la inyección de insulina; 2) generar alternativas a partir de 
la pregunta ¿qué puedo hacer?: a) levantarme más temprano, b) llevar la insulina 
al trabajo, etcétera; 3) evaluar los pros y contras de las alternativas; 4) poner en 
práctica la alternativa seleccionada; y, 5) evaluar los resultados.
• Técnicas de relajación. Es importante que, a través de la relajación diafragmática 
o la relajación muscular progresiva, las personas aprendan técnicas de relajación 
que les permita reducir el estrés y la ansiedad en situaciones que pongan en riesgo 
la adherencia al tratamiento. 
• Reestructuración cognitiva: Ésta debe estar orientada a la identificación de 
pensamientos disfuncionales, relacionados con la diabetes y el tratamiento, a fin 
de generar pensamientos alternativos adaptativos.
• Entrenamiento en asertividad. Es importante desarrollar habilidades sociales para 
que las personas con diabetes puedan responder adecuadamente en situaciones 
que ponen en riesgo la adherencia al tratamiento, por ejemplo, las relacionadas 
con el consumo de alimentos.
• Automonitoreo y seguimiento. Estos registros permitirán obtener información 
sobre las consecuencias de las decisiones e identificar las más acertadas. También 
permitirá identificar los principales obstáculos para la adherencia al tratamiento.

Conclusión
La adherencia al tratamiento, por su carácter dinámico y multifactorial, representa 
un reto para los profesionales de la salud. De manera particular, la psicología de 
la salud puede aportar herramientas orientadas a comprender y a promover la 
adherencia al tratamiento, ya que ésta no involucra sólo aspectos médicos, sino que 
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también comprende factores emocionales, sociales y/o familiares. La adherencia al 
tratamiento del paciente con diabetes debe ser un tema de interés multidisciplinario 
de médicos, enfermeras, psicólogos, psiquiatras y nutriólogos.
	 Además, es de vital importancia que, la adherencia al tratamiento será 
mejor si se incluye a personas de los grupos primarios, principalmente la familia. 
De este modo, resulta imprescindible que los padres/cuidadores se involucren en 
actividades que favorezcan la adherencia al tratamiento.
	 Los estudios de adherencia al tratamiento han aportado evidencia a modelos 
teóricos y enfoques de salud, sin embargo, los enfoques basados en la teoría social 
cognitiva han mostrado resultados más promisorios que aquellos psicoeducativos. 
Sin duda, un indicador médico sobre la adherencia al tratamiento son los niveles de 
HbA1c, PCM, IMC, no obstante, la efectividad de la adherencia no debe limitarse 
sólo a estos aspectos de medicación, ya que las barreras emocionales pueden tener un 
efecto importante. Así, las estrategias para incrementar la adherencia al tratamiento 
deben incorporar: psicoeducación, modelamiento, entrenamiento de resolución 
de problemas, técnicas de relajación, restructuración cognitiva: entrenamiento en 
asertividad y registros de automonitoreo y seguimiento. 
	 Finalmente, debe reconocerse que, a nivel nacional e internacional, la 
adherencia a la diabetes tipo 2 ha sido objeto de estudio, por lo que el esfuerzo 
debe extenderse a la diabetes tipo 1 y a la diabetes gestacional. Asimismo, la 
adherencia al tratamiento debe echar mano de nuevas formas de intervención y 
a los recursos tecnológicos que incrementen la adherencia al tratamiento de la 
diabetes, atendiendo las necesidades de las diferentes etapas del desarrollo. 
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