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Resumen 

La nula o poca de adherencia al tratamiento se considera un grave problema de salud pública 

en enfermedades crónicas como la diabetes tipo 2, cuya alta prevalencia y mortalidad genera 

elevados costos sanitarios a nivel mundial (OMS, 2004). Se ha señalado que la nula o poca 

adherencia al tratamiento está relacionada con la sintomatología depresiva y ansiosa, y con 

bajos niveles de autoeficacia y apoyo social (Lane et a., 2000; Caro, 1987; Martínez et al., 

2006). El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la eficacia de un programa de 

intervención para promover la adherencia al tratamiento de pacientes con diabetes tipo 2, a 

través de manipular las variables mencionadas. Se realizó un muestreo no probabilístico por 

conveniencia del cual se obtuvo una muestra de 12 pacientes con dicho diagnóstico. Se utilizó 

un diseño cuasiexperimental de grupo control no equivalente con medidas antes y después, 

con una estrategia transversal. Tanto el grupo experimental como el grupo control estuvieron 

conformados cada uno por 3 hombres y 3 mujeres. Los resultados confirman mejoras 

estadísticamente significativas del grupo experimental en las variables de adherencia al 

tratamiento, autoeficacia y apoyo social, así como una disminución de la ansiedad estado y 

rasgo. No se encontraron diferencias significativas en la subescala de apoyo instrumental ni 

en los niveles de depresión. Se concluye la necesidad de mayor control metodológico en 

futuros estudios, y los resultados tras las evaluaciones postest indican que el programa de 

intervención es eficaz para promover la adherencia al tratamiento a través de la acción sobre 

las variables asociadas. 

Palabras clave: adherencia al tratamiento, intervención, diabetes tipo 2.  
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Abstract 

The null or little adherence to treatment is considered a serious public health problem in 

chronic diseases such as type 2 diabetes, whose high prevalence and mortality generates high 

health costs worldwide (WHO, 2004). It has been pointed out that the lack of adherence to 

treatment is related to depressive and anxious symptomatology, and to low levels of self-

efficacy and social support (Lane et al., 2000, Caro, 1987, Martínez et al., 2006). The 

objective of this study was to evaluate the efficacy of an intervention program to promote 

adherence to the treatment of patients with type 2 diabetes, by manipulating the 

aforementioned variables. A non-probabilistic sampling was carried out for convenience, 

from which a sample of 12 patients with this diagnosis was obtained. We used a quasi-

experimental design of a non-equivalent control group with before and after measurements, 

with a transversal strategy. Both the experimental group and the control group were each 

made up of 3 men and 3 women. The results confirm statistically significant improvements 

of the experimental group in the variables of adherence to treatment, self-efficacy and social 

support, as well as a decrease in anxiety state and trait. No significant differences were found 

in the instrumental support subscale or in the levels of depression. We conclude the need for 

greater methodological control in future studies, and the results after the posttest evaluations 

indicate that the intervention program is effective to promote adherence to treatment through 

action on the associated variables. 

Key words: adherence to treatment, intervention, type 2 diabetes.  
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Introducción 

La diabetes mellitus se ha convertido en un problema de salud pública en México durante las 

últimas tres décadas, siendo una de las enfermedades crónicas con mayor impacto y 

crecimiento reciente en el país. Esta enfermedad de múltiple etiología es causada por la 

deficiencia de insulina y/o la capacidad de la hormona para ejercer sus efectos 

adecuadamente en el organismo, lo cual fomenta el desarrollo de enfermedades asociadas y 

complicaciones como la retinopatía, nefropatía, neuropatía, pérdida de movilidad articular 

muscular y fuerza (Miranda-Félix, Valles-Ortiz y Ortiz-Félix, 2016). 

La cantidad de personas al año que son diagnosticadas con diabetes representan cifras 

de grandes proporciones, y también se habla de un empeoramiento en cuanto a la aparición 

de síntomas severos a temprana edad luego del diagnóstico. Siendo éste un problema de salud 

que afecta a un buen porcentaje de los habitantes en el centro, sur y norte del país, en los 

últimos años se han realizado numerosos estudios que apoyan el hecho de buscar nuevas 

formas, métodos y estrategias multidisciplinares para intervenir en la enfermedad (González-

Cantero y Oropeza, 2016). 

Tomando en cuenta lo anterior, es posible hablar de la influencia de las condiciones 

epidemiológicas, factores de riesgo y protección propios de la diabetes, agregar dichos 

elementos la adherencia al tratamiento, entendido como el grado en que una persona lleva 

paso a paso las indicaciones y seguimiento de un tratamiento para que éste puede analizar su 

éxito o fracaso, y así poder perfeccionar cada vez en mayor medida la capacidad de 

intervención (Haynes, 1979). 

Así pues, el propósito del presente estudio es analizar el efecto de una intervención 

psicológica desde el modelo cognitivo-conductual en su capacidad de promover la 

adherencia al tratamiento en personas con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2. Mediante 

el desarrollo de una intervención grupal, se pretende fomentar la adherencia al tratamiento 

de los pacientes a través de la acción en las variables asociadas, con el propósito de favorecer 

el estado de salud de los pacientes y aportar conocimiento a la comunidad científica sobre las 

implicaciones psicológicas de la salud y el bienestar de las personas. 



Adherencia al tratamiento en pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2: Una intervención cognitivo-conductual 

Patiño Plata Joel Adam 

2 

Formulación del problema 

La American Diabetes Association (ADA, 2017) describe a la diabetes como una enfermedad 

compleja, progresiva e incurable, que se ha convertido en un problema de salud primario a 

nivel mundial y cuyas complicaciones, altos niveles de prevalencia y mortalidad, requieren 

de numerosos cuidados médicos y estrategias multifactoriales de reducción de riesgos. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS, 2016a) indica que el diagnóstico debe incluir la 

manifestación de niveles elevados de glucosa en sangre debido a dos posibles motivos: 1) la 

muerte de células beta en el páncreas por acción del sistema inmune, disminuyendo su 

capacidad para producir insulina; o 2) cuando las células beta no producen la suficiente 

insulina, o el organismo no la utiliza de forma correcta, generando resistencia. En ambos 

casos se habla de diabetes. El primero de los casos identificado como diabetes tipo 1, antes 

especificado su diagnóstico en niños y adolescentes, y la diabetes tipo 2 en adultos, aunque 

en la actualidad ambos diagnósticos ocurren en los tres grupos debido al aumento 

considerable en la población que la padece alrededor del mundo (ADA, 2016). 

Las cifras de prevalencia registradas por la OMS (2016a) indican: 1) una prevalencia 

mundial de la enfermedad de 9.4% entre 20 a 80 años; 2) que un aproximado de 422 millones 

de hombres y mujeres mayores de 18 años, padecían diabetes para 2014 y; 3) que el 77% de 

las personas con diabetes pertenecen a los países de ingresos medianos y bajos, entre los 

cuales se encuentra México.  

A nivel nacional por otra parte, los datos obtenidos por la Federación Internacional 

de Diabetes (FID, 2015) reflejan que México ocupa el sexto lugar mundial en diabetes, pero 

también el primero en mortalidad en América Latina y tercero en mortalidad a nivel 

internacional, según lo expresado por la Fundación Mídete (2016). La Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición (ENSANUT, 2016) dio a conocer que la prevalencia aumentó, afectando 

al 9.4% de la población con edad entre 20 a 80 y más años. Este aumento, es ligeramente 

mayor con relación a las cifras de 2012 (9.2%) y todavía mayores a las de 2006 (7.2%), lo 

cual nos habla de un incremento sostenido de la enfermedad en los últimos años. 

La misma ENSANUT (2016) estima que para 2014 ya existían 12,102 habitantes en 

el norte de México con este diagnóstico, sin mencionar a aquellos que padecen la enfermedad 
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y aun no reciben diagnóstico. Con respecto a la prevalencia de diabetes mellitus tipo 1 en 

niños de 0 a 14 años, la Federación Internacional de Diabetes (FID, 2015) tiene registro de 

una cifra aproximada de 107,300 casos de niños diagnosticados y un promedio de 16,500 

diagnósticos nuevos por año. 

Al hablar de mortalidad en la diabetes, mucho se dice con que el riesgo de muerte es 

dos veces mayor en quien la padece, que en alguien que no. A través del registro realizado 

por la OMS (2016a), a nivel internacional se tiene constancia de 1.5 millones de muertes 

debido a la diabetes en 2012; 4.9 millones en 2014 y; para 2015, un estimado de 5 millones 

de muertes de personas de entre 20 y 79 años (FID, 2015). El incremento precipitado en la 

tasa de mortalidad sugiere que en el mundo cada 6 segundos una persona muere a causa de 

la diabetes o alguna de sus complicaciones. 

En cuanto a la distribución por sexo, existe una importante diferencia en las regiones 

de Norte América y el Caribe y el Pacífico Occidental, donde la diabetes es responsable de 

173 mil muertes de hombres y 151 mil mujeres (FID, 2015). Por otro lado, antes se mencionó 

que se ha registrado un considerable aumento en la prevalencia de la enfermedad en países 

de ingresos bajos y medianos, lo cual resulta en una gran preocupación para la OMS (2016a), 

puesto que también la mortalidad va en aumento en dichos países a diferencia de los países 

con ingresos altos. 

En México, presente entre los países recién citados, el Instituto Nacional de 

Estadística, Geografía e Historia (INEGI, 2014) desde 2013 declaró a la diabetes como la 

primera causa de mortalidad a nivel nacional, además de registrarse un estimado de 94,029 

defunciones en el periodo de 1998 a 2014. Esta alarmante cifra, se complementa con los datos 

proporcionados por la OMS (2016c), que expresan que el número de muertes por diabetes 

entre 30 y 69 años es de 23,100 hombres y 22,000 mujeres, y se registraron 17,600 

defunciones de hombres y 24,300 mujeres de 70 o mayor edad. A este ritmo descontrolado, 

la prospectiva de defunciones para el año 2020 es de 126,000 muertes por diabetes (INEGI, 

2014). 

Por otra parte, un hecho que debe ser atendido es que la gran mayoría de personas 

diagnosticadas con la enfermedad se encuentra entre los 40 y 59 años, y de esta mayoría, la 
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mitad de las muertes asociadas a la enfermedad se presentan antes de los 60 años y podrían 

estar relacionadas con baja adherencia al tratamiento (FID, 2015). Otras proyecciones indican 

que la prevalencia, su asociación con complicaciones y las muertes se multiplicarán para el 

2030, esto si no surgen nuevos modelos de tratamiento efectivos o se perfeccionan los ya 

existentes, pues de no ser así, las proyecciones predicen un considerable aumento en los 

costos sanitarios para atender la enfermedad (Rowley, Bezold, Arikan, Byrne y Krohe, 2017).  

Al hablar de costos sanitarios, los gastos de atención de salud a una persona con 

diabetes son dos o tres veces mayores que los gastos de alguien que no la padece. A nivel 

internacional en 2012, se destinaron 548 millones de dólares de gasto sanitario, representando 

el 11% de los gastos totales en adultos; asimismo, para 2014 estas cifras se incrementaron 

destinando ahora un 12% del gasto de salud mundial a la diabetes, es decir, un aproximado 

de 673 millones de dólares (FID, 2015). Por otra parte, a nivel nacional el 11% de los gastos 

en sanidad en adultos se destinan a la atención a la diabetes y sus complicaciones. Arredondo 

y De Icaza (2011) confirmaron esto a través de un estudio en instituciones de salud, 

encontrando que los principales costos de atención a complicaciones son los derivados de: 

nefropatía, enfermedad renal, retinopatía, enfermedades cardiovasculares secundarias a la 

diabetes, neuropatía y enfermedad cardiovascular periférica. 

De forma complementaria, datos proporcionados por la ENSANUT (2016) indican 

que las personas con diabetes tipo 2 reportaron complicaciones adicionales como 

consecuencia de su enfermedad, tales como ardor, dolor o pérdida de la sensibilidad en la 

planta de los pies, la incapacidad de caminar luego de determinados minutos, periodos de 

hospitalización que rebasan las 24 horas, acudir a urgencias en el último año y los episodios 

de hipoglucemia que la mayoría de veces requieren del apoyo de una tercera persona para su 

resolución. Aunque lo recién mencionado puede deberse a múltiples factores característicos 

de la enfermedad, existe la posibilidad de que algunos de ellos se deban a problemas de 

adaptación a la misma, así como la dificultad para establecer hábitos de vida saludables que 

podrían apoyar el tratamiento, tales como la toma adecuada de los medicamentos, la 

alimentación acorde a la condición de cada persona, actividad física y el control del estrés 

(Ortiz y Ortiz, 2005). 
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Desde la perspectiva de tratamiento farmacológico, Ortiz, Ortiz, Gatica y Gómez 

(2011) consideran a las complicaciones como consecuencia de una mala o débil adherencia 

al tratamiento de la diabetes, puesto que si existe un grado de responsabilidad en que el 

paciente asume las normas o consejos dados por el profesional sanitario, los hábitos o estilo 

de vida recomendados, y el propio tratamiento médico prescrito para su situación (Conthe et 

al., 2014), se disminuye el riesgo de que dichas complicaciones se manifiesten. Con respecto 

a la falta de adherencia y el tipo de tratamiento, no se adhiere un 25% de quienes llevan 

tratamiento con insulina y de 30 a 51% de quienes toman hipoglucemiantes (Márquez-

Contreras et al., 2010; Carratalá-Munuera et al., 2013). Por su parte, autores como Fabián 

San Miguel, García-Sancho y Cobo-Abreu (2010) y Penckofer, Ferrans, Velsor-Friedrich y 

Savoy (2007) aseguran que la evaluación de la salud psicológica de las personas con diabetes, 

puede resultar en una mejor atención médica para la enfermedad, así como una mejoría 

considerable en la adherencia al tratamiento. 

En cuanto a la adherencia al tratamiento, investigaciones como la de Fabián-San 

Miguel et al. (2010) parecen indicar que la adherencia puede verse afectada por la 

coexistencia de síntomas de ansiedad, depresión y otros factores de riesgo. Existen factores 

de riesgo y de protección asociados entre sí, tales como la calidad de vida y la conducta 

asociada a la enfermedad (Vinaccia et al., 2006); factores psicosociales como el estrés, el 

estilo de afrontamiento y la percepción del apoyo social (Ortiz et al., 2011); el estrés y la 

adherencia al tratamiento (Lazcano Ortiz y Salazar González, 2007); así como el 

afrontamiento a través de un enfoque emocional, que se asocia con los comportamientos que 

conducen a resultados positivos en el control y adherencia al tratamiento en la diabetes 

(Smalls et al., 2012). Asimismo, Troncoso, Delgado y Rubilar (2013) encontraron que es de 

suma importancia la percepción del usuario de una buena atención por parte del profesional 

sanitario que lo atiende, debido a que se refuerza la aceptación hacia el control de la 

enfermedad, la asistencia a consulta médica y el cumplimiento de los requerimientos de dieta 

y actividad física, pues esto es esencial para la adherencia al tratamiento. 

Es necesario agregar, que aunque los recién citados factores poseen gran relevancia 

en la diabetes, se ha encontrado que la sintomatología de ansiedad y depresión posee una 

mayor importancia debido a los efectos negativos que tienen en el control glucémico, el 
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apego al tratamiento y la calidad de vida de las personas que la padecen (Fabián-San Miguel 

et al., 2010). Según lo expresado por Pineda et al. (2004), tanto las personas que padecen la 

enfermedad como sus familiares, suelen experimentar ciertas emociones que van desde la 

indignación, culpa, depresión, hasta la aceptación, lo cual puede generar distintas 

predisposiciones ante la adherencia al tratamiento. Lo anterior se ve apoyado por 

investigaciones realizadas a principios de siglo donde autores como Anderson, Freedland, 

Clouse y Lustman (2001), Ilczyszyn y Gurí (2001), y Talbot y Nouwen, (2000) encontraron 

en sus respectivos estudios, que las personas que padecen diabetes son más propensas a sufrir 

de depresión, ansiedad, o síntomas ligados a la cronicidad de la enfermedad. 

Adicionalmente, Lane et al. (2000) afirman que tanto la depresión como la ansiedad, 

pueden llegar a inmovilizar a las personas en sus esfuerzos por participar activamente en el 

autocontrol de la enfermedad, creando obstáculos en la adherencia al tratamiento y generando 

temor por la falta de conocimientos sobre el desarrollo de la sintomatología. Con base en 

estas afirmaciones, hay que mencionar que la diabetes debe evaluarse con parámetros 

clínicos, metabólicos y con medidas psicológicas (Hervás, Zabaleta, De Miguel, Beldarrain 

y Díez, 2007). 

Por su parte, Fabián-San Miguel et al. (2010) y Knol et al. (2007) siguen y apoyan 

esta perspectiva, al afirmar que el autocuidado es el factor más importante en el manejo de 

la diabetes, pues mejoraría la calidad de vida de quienes la padecen. A su vez, investigaciones 

como la realizada por Oliviera, Costa, Ferreira y Lima (2017), surgen con el objetivo de 

fomentar la importancia de la educación en el autocuidado para combatir la enfermedad. 

Asimismo, abordando la importancia de los factores de protección para la enfermedad, se ha 

expresado a la sociedad que tener una buena alimentación y practicar ejercicio de manera 

constante disminuye el riesgo de presentar diabetes, ya que se estima que en el 90% de los 

casos se encuentra una fuerte asociación entre la diabetes con el sobrepeso y obesidad (El 

Puntero, 2017).  

Por otro lado, hablando de los identificados factores de riesgo, Rivas (2017) realiza 

una diferenciación entre aquellos que son: 1) modificables, como el sobrepeso, la obesidad, 

el sedentarismo y los malos hábitos de alimentación; y 2) aquellos que no pueden ser 
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modificados, como la edad, la herencia genética de primer grado y los factores ambientales. 

Para atender la problemática, deberán tomarse en cuenta aquellos sobre los cuales se puede 

intervenir, modificar. Adicionalmente, debe tomarse en cuenta que al ser Chihuahua un 

estado colindante con los Estados Unidos, dicha influencia se manifiesta en los hábitos de 

alimentación inadecuada de la población del norte, fomentando la obesidad, los problemas 

cardiovasculares y por ende, una mayor probabilidad de cumplir con los criterios 

diagnósticos de la diabetes tipo 2 (Rivas, 2017). 

En Ciudad Juárez, lo recién mencionado se manifiesta a través de la dinámica y 

estructura social, así como los horarios laborales, la vida rutinaria y las condiciones 

económicas. Debido a estos factores, gran parte de los habitantes tienen un acceso limitado 

a alimentos sanos, optando por aquellos que son creados a partir de conservadores y 

sustancias que podrían tener efectos nocivos en la salud de las personas, quienes de manera 

involuntaria no pueden hacer uso del autocuidado y sus estrategias de cambio en hábitos de 

vida (Aguilar, 2017). Esto último, puede afirmarse a través de los resultados de la última 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT, 2016), los cuales reportan que en la 

región norte del país es donde existe mayor prevalencia de obesidad. 

Es necesario destacar, que la problemática con relación a la diabetes ha generado 

intentos de contrarrestar su efecto en la población, creando campañas y actividades para 

fomentar los hábitos de vida saludable; la caminata Unidos contra la Diabetes realizada por 

el programa DiabetIMSS, registra grandes cifras de participación cada año, pero no reduce 

la tasa de prevalencia (Omnia, 2017). Lo mismo sucede con lo comentado por Aguilar (2017), 

con respecto a las campañas de educación en salud, que no han logrado disminuir los índices 

de enfermedades crónico-degenerativas. 

Asimismo, según lo expresado por Rivas (2017), Chihuahua se posiciona en el 13vo. 

lugar en el mundo con obesidad, así como la Secretaría de Salud dio a conocer que en todo 

el estado el 73% de los adultos y el 35% de niños y adolescentes tienen sobrepeso u obesidad. 

Este último dato, nos habla del mayor factor de riesgo para desarrollar la diabetes tipo 2 

debido a su asociación con el sobrepeso y la obesidad en un 90% (Net noticias, 2017; El 

Heraldo de Chihuahua, 2017). Por otro lado, Aguilar (2017) informa que la escasez de 
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insulina en salud estatal es un problema constante de los últimos años, pues el desabasto 

durante meses pone en riesgo a los pacientes que experimentan los síntomas severos día a 

día. 

En cuanto al tratamiento actual de la diabetes, la ENSANUT (2016) publicó que el 

87.8% de estos adultos que recibieron el diagnóstico, reciben algún tipo de tratamiento 

médico, más no psicológico para controlar la enfermedad, limitándose al uso de insulina y/o 

pastillas para atender su enfermedad. Adicionalmente, se reporta que el 46.4% de pacientes 

con diabetes no llevan a cabo medidas de prevención para retrasar sus complicaciones, como 

realizar revisión de pies, de ojos, aplicación de vacunas, exámenes de orina y 

microalbuminuria, así como la medición de colesterol y triglicéridos (ENSANUT, 2016). En 

otras palabras, casi la mitad de los pacientes afectos de la enfermedad no solo se ven limitados 

en el tipo de tratamiento médico que reciben, sino que además no llevan a cabo conductas de 

salud asociadas a su padecimiento, mermando la adherencia al tratamiento y empeorando su 

condición. Al no prevenir las complicaciones se generan elevados gastos médicos, se 

aumenta la tasa de mortalidad y la invalidez laboral debido a las limitaciones físicas que 

surgen por diversas complicaciones. 

Es así, como es posible vislumbrar una actual imposibilidad de los esfuerzos médicos 

por atender la problemática planteada, a la vez que los datos expuestos con anterioridad 

denotan una gran necesidad de prestar atención a los otros factores que producen efectos 

positivos o negativos sobre la diabetes, y que es tarea de otras perspectivas disciplinarias 

analizar. Es por ello, que resulta primordial la participación de la disciplina psicológica para 

la evaluación, diagnóstico y tratamiento de una de las enfermedades de mayor impacto en el 

país. 

Estado de la cuestión 

En las últimas tres décadas, se han desarrollado diversos intentos en el abordaje de la diabetes 

y su intervención psicológica, lo que hace necesario rescatar los aportes más significativos y 

proponer un tratamiento adecuado. Siendo así, Cano-Moyano (1994) expone que el trabajo 

psicológico con pacientes diabéticos debe ser dirigido a los múltiples efectos de los distintos 

eventos que provocan que el diabético y sus conductas no vinculadas a la salud, sean el 
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principal factor de riesgo para esta y su empeoramiento constante conforme pasan los años. 

Desde dicho punto de vista, las conductas no vinculadas a la salud constituyen uno de los 

principales factores de riesgo para la enfermedad y su empeoramiento constante. Por ello, es 

necesario realizar una breve revisión de investigaciones con el objetivo de consensuar las 

intervenciones con mejores resultados y el papel que juegan los distintos elementos 

implicados en la mejora de la adherencia al tratamiento en estos pacientes. 

En España se realizó una intervención comunitaria grupal con el objetivo de promover 

la educación diabetológica y el ejercicio físico (Ariza et al., 2010). A lo largo del programa 

se realizaron ocho talleres de educación grupal y ejercicio físico, analizando las variables de 

adherencia al tratamiento, autocontrol, autocuidado, actitudes y motivaciones. La 

combinación de educación diabetológica grupal y ejercicio físico monitorizado de forma 

simultánea y a través de un programa estructurado, mejoró el control metabólico, el índice 

de masa corporal, tensión arterial y el perfil lipídico, aumentando el cumplimiento de la dieta, 

el ejercicio y los autocontroles. En cuanto a las técnicas utilizadas durante la intervención, 

fueron educacionales por medio de la participación, y el tipo de ejercicio fue aeróbico y 

moderado. Los autores (Ariza et al., 2010) afirman la efectividad de la intervención para 

mejorar el control metabólico, que a decir de su experiencia, es mayor con la doble 

intervención. Sin embargo, sugieren que próximas intervenciones se realicen con técnicas 

educativas menos didácticas y más participativas, al igual que una mayor preparación por 

parte de quien dirige la intervención. 

Por otra parte, una intervención desarrollada en México se enfocó en la adherencia a 

la dieta prescrita para pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus (Rodríguez-Campuzano, 

Rentería-Rodríguez y García-Rodríguez, 2013). Se creó un programa de intervención que 

consistió en dos fases: 1) el registro de hábitos y prácticas alimenticias de los participantes, 

al igual que fue medido su peso; y posteriormente 2) la intervención, con una primera etapa 

educativa y una segunda designada al manejo de técnicas conductuales. Los resultados 

obtenidos confirman que el programa fue efectivo para la muestra de estudio; se registraron 

diferencias significativas entre los datos pre y post-evaluación, obteniendo un aumento 

significativo en la adherencia auto reportada en la dieta. 
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Chan Chan (2011) por otro lado, desarrolló un programa de autocuidado en 

enfermedades crónicas, basándose en la psicoeducación y la teoría de la autoeficacia de 

Bandura. El programa consistió en sesiones de dos horas y media, donde se desarrollaron 

actividades grupales que aumentan la capacidad de autocuidado y su relación entre factores 

personales y ambientales. Los resultados reflejan un aumento considerable en los niveles de 

autocuidado y autoeficacia. Pantoja-Magallón et al. (2011) afirman que el autocuidado de la 

diabetes es primordial para mejorar la adherencia al tratamiento. Por otro lado, la utilización 

de estrategias cognitivo-conductuales ha resultado eficaz para el desarrollo de habilidades de 

autogestión, autoeficacia y autocontrol de la diabetes (McGillion et al., 2008). 

En otro estudio, se desarrolló un programa para promover las actitudes y estrategias 

de afrontamiento emocional e instrumental en pacientes diabéticos y otros con hipertensión 

arterial. El estudio fue dirigido por Álvarez, Rueda, González y Acevedo (2010) y consistió 

en desarrollar estrategias de afrontamiento emocional e instrumental en su primera fase, 

seguido de la confrontación de creencias en la segunda fase. El programa obtuvo efectos 

favorables en las personas a quien fue dirigido, siendo significativos los datos obtenidos en 

el desarrollo de habilidades de afrontamiento emocional e instrumental, así como en la 

confrontación de creencias. 

En cambio, la intervención realizada por Del Castillo y Morales (2013) buscó 

modificar el nivel de malestar emocional y las estrategias de afrontamiento desde el modelo 

cognitivo-conductual. Se realizó una evaluación pre y postest con un seguimiento de cuatro 

meses después de la intervención, compuesta por 12 sesiones con duración de 2 horas cada 

una. Los resultados expresan que la intervención resultó ser efectiva para modificar los 

niveles de malestar emocional y las estrategias de afrontamiento, coincidiendo con otros 

estudios (Beverly et al., 2013; Thorpe et al., 2013; Van Son et al., 2013) y manteniendo los 

cambios luego del periodo de seguimiento. Con respecto a las estrategias de intervención 

utilizadas, la psicoeducación del estrés y la reestructuración cognitiva fueron las de mayor 

impacto en el malestar emocional. Asimismo, para el desarrollo de estrategias de 

afrontamiento en los participantes, las sesiones de solución de problemas permitieron más 

fácilmente su modificación (Del Castillo y Morales, 2013) 
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A través de los datos que indican que la depresión en pacientes diabéticos se asocia 

con un mal pronóstico, Baumeister, Hutter y Bengel (2012) realizaron la revisión de ensayos 

clínicos sobre terapias psicológicas, cuyo objetivo fue determinar los efectos de estos 

tratamientos sobre la depresión, el azúcar la sangre, las complicaciones de la diabetes, la 

mortalidad, los costos de la atención sanitaria y la calidad de vida en relación con la salud. 

Los resultados sugieren que las terapias psicológicas promueven el control glucémico, pero 

para las demás variables las pruebas son escasas y no concluyentes. Asimismo, en el estudio 

de Quiroga (2012) se utilizaron estrategias de intervención cognitivo-conductual para el 

afrontamiento de estados de ansiedad y depresivos, obteniendo resultados positivos y 

fomentando la adherencia al tratamiento. 

Por otro lado, entre los factores relacionados con la adherencia al tratamiento en 

diabetes, el apoyo social ha demostrado que puede mejorar el control glucémico de la 

enfermedad (Martínez et al., 2006). Por su parte, Gomes-Villas, Foss, Foss de Feitas y Pace 

(2012) encontraron una correlación positiva entre el apoyo social percibido y la adherencia 

al tratamiento medicamentoso y no medicamentoso, lo cual refleja una buena capacidad del 

apoyo social para incidir sobre la adherencia, independientemente de las condiciones de 

tratamiento. Con esto queda claro, que intervenir en el apoyo social que es percibido por cada 

paciente, puede promover el fortalecimiento de diversas estrategias que son clave para lograr 

la adherencia al tratamiento, cumpliendo con las necesidades del paciente y su familia de 

mejorar el estado de enfermedad. 

Justificación de la intervención 

Las cifras presentadas anteriormente sobre prevalencia, mortalidad y costos sanitarios que se 

generan por la atención a la diabetes, dejan claro que se ha convertido en una problemática 

de salud que no disminuye su incidencia a través de los tratamientos médicos tradicionales 

con insulinoterapia o hipoglucemiantes orales. Por ello es que resulta necesario intervenir, 

pues al seguir un régimen alimenticio, realizar actividad física, tomar adecuadamente los 

medicamentos, afrontar emocional e instrumentalmente las complicaciones de la enfermedad 

y al adquirir los conocimientos y habilidades de autocuidado para controlar las 

complicaciones de esta, se promueve la adherencia al tratamiento y por ende, un mayor 
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control de la enfermedad y una disminución en la manifestación de complicaciones (Castillo, 

Martín y Almenares, 2017). De esta forma, se puede prevenir, atender o retrasar la aparición 

de la diabetes tipo 2 y evitar complicaciones en la diabetes tipo 1, logrando una disminución 

en los gastos médicos por hospitalizaciones urgentes, en los niveles de mortalidad temprana 

y la invalidez laboral debido a complicaciones asociadas a la enfermedad. 

Asimismo, para Rivas (2017) es muy importante que las personas que padecen 

diabetes puedan mantener un control radical de su enfermedad, para lo cual deberán 

primeramente tener conocimiento de su evolución, sintomatología y signos de mejoría, y solo 

de esta manera será posible disminuir el nivel de complicaciones, la cronicidad de la 

enfermedad, y así evitar asistir al médico a revisión una vez que ya es demasiado tarde para 

contrarrestar su desarrollo. Tal conocimiento, será proporcionado a través de la intervención 

cognitivo-conductual, haciendo uso de las estrategias de intervención propias del modelo que 

han demostrado ser eficaces para atender aquellos elementos asociados a la adherencia al 

tratamiento. Resulta notorio, que en gran parte de dichas acciones los profesionales 

encargados de intervenir directamente en el proceso de enseñanza suelen ser los enfermeros 

y enfermeras pertenecientes a instituciones de salud y programas de atención interesados en 

la generación de resultados, lo cual hace pensar en la participación urgente de profesionales 

de la psicología, que sean capaces de realizar una evaluación e intervención pertinente ante 

este problema de salud que afecta cada vez más a un mayor número de habitantes en el país. 

Otra cuestión que es importante mencionar, es que el fenómeno de la falta de 

adherencia se manifiesta de manera distinta dependiendo del padecimiento, condición o 

enfermedad. La aplicación de una intervención que permita averiguar sus causas y pueda 

utilizar recursos para poder intervenir eficazmente en ella, podría brindar información 

relevante para comprender a la adherencia en el paciente diagnosticado con diabetes mellitus. 

Pregunta de investigación. 

¿Cuál es la eficacia de un programa de intervención cognitivo-conductual para promover la 

adherencia al tratamiento en pacientes con diagnóstico de diabetes tipo 2? 
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Objetivos de la intervención 

El presente trabajo pretende responder y aportar información a la comunidad científica con 

relación al proceso de intervención psicológica requerido para mejorar el índice de éxito en 

el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2. 

Objetivo general. 

Evaluar la eficacia del programa de intervención cognitivo-conductual para promover la 

adherencia al tratamiento en pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2. 

Objetivos específicos. 

1. Medir los niveles de adherencia al tratamiento, depresión, ansiedad, apoyo social y 

autoeficacia de pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2. 

2. Diseñar e implementar un programa desde el enfoque cognitivo conductual para la 

disminución de la sintomatología depresiva y ansiosa, y la promoción de la autoeficacia y el 

apoyo social que impacten en la adherencia al tratamiento de pacientes con diagnóstico de 

diabetes mellitus tipo 2. 

3. Estimar la eficacia del programa de intervención cognitivo-conductual. 
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Capítulo I. Soporte teórico 

Enfermedades crónicas no trasmisibles 

De acuerdo con la OMS (2016b), las enfermedades crónicas no transmisibles son 

consideradas como una amenaza latente y el principal reto en el sector salud, pues son 

consecuencia de factores que han sufrido grandes modificaciones en los últimos años tales 

como los hábitos alimenticios, el ritmo de vida, la actividad física, los problemas de salud y 

el acceso a la información y nuevas tecnologías. Asimismo, su gravedad ha sido determinada 

por los datos de prevalencia que las caracteriza, su contribución a la mortalidad general, su 

capacidad de provocar incapacidad prematura y por la complejidad y el costo elevado de su 

tratamiento (Córdova-Villalobos et al., 2008). 

En el desarrollo de las enfermedades crónicas no trasmisibles, el sobrepeso y la 

obesidad juegan un papel fundamental debido a los efectos metabólicos que producen en la 

presión arterial, la concentración de colesterol y triglicéridos; estos factores, son los que 

llevan a padecer las enfermedades crónicas no trasmisibles como la hipertensión arterial, la 

enfermedad vascular cerebral, distintos tipos de cáncer, enfermedades coronarias, 

dislipidemias y la más común de todas, la diabetes mellitus (OMS, 2015b). 

Cabe destacar, que la aparición de estas enfermedades ha impactado a todos los 

grupos de edad y no es exclusiva de los países de altos o bajos ingresos, lo cual ha motivado 

que aquellos países mayormente afectados por esta problemática de salud implementen 

medidas, políticas y estrategias de solución para mejorar la salud de sus habitantes; México 

es uno de ellos, y la diabetes ha sido uno de sus principales retos, debido al financiamiento 

necesario para atender esta problemática de salud, sus proyecciones a largo plazo y el impacto 

en los costos de atención médica debido a cambios demográficos, epidemiológicos y de 

longevidad de la población (Lara, 2013). 

Diabetes mellitus 

En México, la atención a la diabetes mellitus continúa siendo insuficiente para disminuir los 

índices de prevalencia, morbilidad y mortalidad, debido al escaso conocimiento y aplicación 
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del nuevo modelo de atención multidisciplinar (Carcavilla, 2009). Sin embargo, antes de 

abordar tal complicidad, es necesario definir la enfermedad para entender su complejidad: 

La diabetes mellitus pertenece a un grupo de enfermedades metabólicas y es 

consecuencia de la deficiencia en el efecto de la insulina, causada por una alteración 

en la función endocrina del páncreas o por la alteración en los tejidos efectores, que 

pierden su sensibilidad a la insulina (Cervantes-Villagrana, 2013, p. 99). 

De acuerdo con lo expresado por Paz (2008), durante la evolución natural de la 

diabetes, las repercusiones de su padecimiento involucran la participación de profesionales 

de distintas áreas de la salud, mismos que cuentan con un objetivo en común ligado a atender 

la enfermedad desde sus múltiples perspectivas, todo esto bajo un enfoque de acción 

multidisciplinar que se apoya entre sí para realizar la intervención clínica.  

En cuanto al control, prevalencia, mortalidad y complicaciones crónicas asociadas a 

la enfermedad, provocan sufrimiento individual y colectivo a nivel internacional y se ha 

transformado en un preocupante y grave problema social que, de manera potencial, aumenta 

el número de factores de riesgo que amenazan la salud de las personas que la padecen (ADA, 

2017).  

Con base en lo anterior, la prevalencia de diagnóstico previo de diabetes ha ido en 

aumento según las encuestas de salud y nutrición de los últimos años (ENSANUT, 2016), 

registrándose un aumento en el porcentaje poblacional del 7.2% en 2006, 9.2% en 2012 y 

9.4% para 2016, siendo un total de más de 6.4 millones de casos reportados de diabetes. En 

la zona norte del país y en localidades urbanas, lo que corresponde a lugares como Ciudad 

Juárez, para 2016 se registró que un 7.3% de hombres y 9.9% de mujeres de la población 

cuentan con diagnóstico previo de diabetes, sin contar aquellos que padecen la enfermedad 

pero aún no han sido diagnosticados. Por otra parte, sobre la prevalencia de diabetes mellitus 

tipo 1 en niños de 0 a 14 años, la FID (2015) tiene registro de una cifra aproximada de 

107,300 casos de niños diagnosticados y un promedio de 16,500 diagnósticos nuevos por 

año.  



Adherencia al tratamiento en pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2: Una intervención cognitivo-conductual 

Patiño Plata Joel Adam 

16 

El principal factor explicativo para estos considerables aumentos según el Instituto 

Nacional de Estadística, Geografía e Información (INEGI, 2014), es el creciente nivel de 

obesidad y los hábitos de vida no saludables que se reflejan en la población, mismos que 

explican por qué cada vez se registran más casos diabetes tipo 2 en niños y adolescentes. Por 

lo anterior, la OMS (2016a) afirma que para evitar la aparición de la diabetes, tratarla o 

retrasar sus complicaciones, la dieta saludable, la actividad física regular, la medicación, los 

exámenes periódicos y el mantenimiento de un peso corporal normal, son la mejor opción 

para contrarrestar los elevados índices de prevalencia y mortalidad. También, el aumento en 

estas cifras ha contribuido en la saturación de los sistemas y servicios de salud para atender 

la enfermedad, llegando a ser la principal causa de demanda de consulta externa tanto en 

instituciones públicas como privadas, además de convertirse en uno de los principales 

motivos de hospitalización (INEGI, 2014). 

Proyecciones realizadas para el año 2030, indican datos de aproximación estadística 

que resultan alarmantes. En población hispana, se prevé un aproximado de 23 millones de 

casos de prediabetes, más de 10 millones de casos de diabetes diagnosticada, y un total 

aproximado de 13 millones de casos de diabetes con diagnóstico previo y contando aquellos 

casos sin diagnóstico (Rowley et al., 2017). Aunque estas cifras representan aproximaciones 

estadísticas, no dejan de ser preocupantes debido a la asociación existente entre prevalencia, 

la aparición de complicaciones y los altos índices de mortalidad de la enfermedad, mismos 

que también podrían multiplicarse al igual que los costos sanitarios a nivel mundial. 

Clasificación. 

La diabetes mellitus tipo 1 se caracteriza principalmente por la destrucción de las células β 

del páncreas, llevando a una deficiencia total de insulina. El Grupo de Trabajo de la Guía de 

Práctica Clínica sobre diabetes tipo 1 (GPC, 2010) define la clasificación de la diabetes 

mellitus tipo 1 en dos subtipos, que a la vez definen sus criterios diagnósticos: 1) Tipo A o 

autoinmune, caracterizada por la destrucción de las células β del páncreas, siendo 

determinada por los linfocitos T activados en personas con haplotipos HLA de 

predisposición, lo cual lleva a presentar la sintomatología clásica de la diabetes y la necesidad 

inmediata de tratamiento con insulina exógena para evitar la aparición de complicaciones 
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agudas; y 2) Tipo B p idiopática, de reciente descripción y caracterizada por la ausencia de 

datos de autoinmunidad ni haplotipos HLA de predisposición, pero sigue presentándose la 

sintomatología clásica y las mismas características en los pacientes. 

Por otro lado, la diabetes mellitus tipo 2 se manifiesta a través de grados variables de 

déficit insulínico y resistencia periférica a la acción de la insulina en el organismo, esto 

debido a múltiples factores como el sobrepeso u obesidad, que inicialmente obligan a 

producir niveles elevados de insulinemia inicial compensatoria, llevando a una secreción 

insulínica insuficiente e incapaz compensar la resistencia a la insulina (Grupo de Trabajo de 

la Guía de Práctica Clínica sobre diabetes tipo 2, 2008). 

Así pues, los criterios diagnósticos aceptados tanto por la ADA (2017) y la OMS 

(2016a) para la diabetes tipo 2, son: 1) síntomas clásicos de diabetes como la poluria, 

polidipsia, pérdida de peso y glucemia plasmática al azar igual o mayor a 200mg/dl; 2) dos 

determinaciones de glucemia basal en plasma venoso igual o mayor de 126 mg/dl con 

ausencia de ingesta calórica 8 horas previas al examen; y 3) dos determinaciones de glucemia 

en plasma venoso igual o mayor a 200 mg/dl a las 2 horas de test de tolerancia oral a la 

glucosa con 75 gramos. Asimismo, la investigación médica y psicológica de los factores de 

riesgo para la diabetes, ha logrado establecer una diferencia entre los factores de riesgo 

modificables y los no modificables, mismos que serán descritos a continuación. 

Factores de riesgo no modificables. 

Estos, comprenden factores como los genes, la edad, el sexo, la etnia y algunos otros que han 

sido asociados a la aparición de la diabetes. En cuanto a la susceptibilidad genética, son 

diversos factores poligénicos y ambientales los que pueden influir en el desarrollo de la 

diabetes tipo 2.  Meigs, Cupples y Wilson (2000) expresan que existe mayor probabilidad de 

desarrollar diabetes si el padre o la madre la padecen, y en el caso de que ambos progenitores 

padezcan la enfermedad este riesgo se multiplica. Lo anterior puede complementarse con el 

estudio realizado por Barnett, Eff, Leslie y Pyke (1981) donde en el 90% de los casos 

estudiados, un gemelo homocigótico con diabetes puede predecir la presencia de la 

enfermedad en su hermano. 
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Los estudios de prevalencia indican que la aparición de diabetes aumenta con la edad, 

donde menos del 10% la padecen antes de los 60 años de edad y entre el 10% y 20% en 

edades entre 60 y 79 años de edad (Decode Study Group, 2003). Asimismo, existen otros 

factores de menor relevancia estadística que han sido asociados con la manifestación de la 

enfermedad, pero que no dejan de ser de interés para futuras investigaciones, tales como: la 

lactancia materna asociada a menor incidencia de diabetes tipo 2 (Owen, Martin, Whincup, 

Smith y Cook, 2006); la etnia, donde existe menor riesgo de desarrollar diabetes en caucásico 

que en el resto de etnias (Shai et al., 2006); la diabetes gestacional, siendo un riesgo 

desarrollar diabetes tipo 2 luego de 5 años tras el parto (Kim, Newton y Knopp, 2002). 

Factores de riesgo modificables. 

Por otra parte, factores como la obesidad, el sobrepeso y complicaciones asociadas, han 

logrado establecer una relación con las alteraciones metabólicas. La obesidad ha sido 

asociada a la diabetes desde sus inicios como uno de los principales factores de riesgo. En el 

caso de los hombres, se ha encontrado que aquellos con un índice de masa corporal >35 

poseen un riesgo relativo considerable de padecer la enfermedad, a diferencia de aquellos 

con un índice de masa corporal <23 (Chan, Rimm, Colditz, Stampfer y Willett, 1994). Por 

otra parte, el estudio realizado por Hu et al. (2001) tras 16 años de seguimiento, concluyó 

que en el caso de la diabetes tipo 2 en mujeres, el factor de riesgo más importante fue el 

índice de masa corporal. 

De manera complementaria, estudios enfocados en la obesidad abdominal en hombres 

encontraron que un índice de cintura-cadera >0.95 aumenta el riesgo relativo de padecer 

diabetes (Chen et al., 1995), y que el mayor factor de riesgo para la enfermedad, además de 

un alto índice de masa corporal, son valores elevados en la medición de cintura-cadera 

(Meisinger, Doring, Thorand, Heier y Lowel, 2006). 

Estos datos recién descritos con respecto a la obesidad y el sobrepeso, han sido 

estudiados en relación con la actividad física y la diabetes tipo 2. Un estudio de prevalencia 

de obesidad/sobrepeso, actividad física y prediabetes en hijos de personas con diabetes tipo 

2 (Compeán-Ortiz et al., 2017), encontró que la obesidad abdominal se asocia con las 

alteraciones metabólicas y cardiovasculares. A su vez, el trabajo realizado por Acosta (2012) 
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tuvo como hallazgo que los altos índices de grasa abdominal generan una mayor resistencia 

a la insulina, lo cual favorece la presencia de estados de prediabetes y diabetes tipo 2; 

asimismo, se encontró una asociación entre mayor porcentaje de grasa corporal, los rangos 

elevados de edad y las ocupaciones de los participantes que requieren de menor actividad 

física.  

Como recién fue mencionado, a la obesidad, al sobrepeso y a enfermedades crónicas 

como la diabetes se les ha asociado fuertemente el término sedentarismo, que hace referencia 

a la inactividad o falta de actividad física (Romero, 2009). En la revisión realizada por 

Henson, Dunstan, Davies y Yates (2016) sobre el efecto del sedentarismo en la salud de las 

personas, se relacionó directamente con un total de 30 enfermedades crónicas, entre las cuales 

se incluye la diabetes, enfermedades cardiovasculares, ciertas manifestaciones de cáncer, 

depresión, entre otras. Esto, además de resultar alarmante, nos habla de un desajuste en la 

historia evolutiva y el medio ambiente, puesto que la sociedad moderna puede ser 

considerada la causante de estos altos niveles de sedentarismo, gracias a la presencia de 

nuevas tecnologías que han logrado modificar los hábitos de vida de las personas, ya que casi 

todas las actividades que un ser humano requiere hacer diariamente como trabajar, estudiar 

o encontrar entretenimiento, puede hacerlas sentado y sin necesidad de actividad física 

alguna. 

Resultados obtenidos por Henson et al. (2016) indican que las caminatas de intensidad 

leve a moderada en personas con sobrepeso y obesidad pueden llegar a disminuir hasta un 

24% la glucosa postprandial y un 23% en el área bajo la curva de insulina; la actividad física 

de moderada a intensa, mejora la sensibilidad insulínica en un 18%; y pararse a caminar cada 

30 minutos la mejora en un 5%; pero por lo contrario, encontraron que las personas 

sedentarias tienen el doble de riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 o empeorar el estado de 

obesidad y sobrepeso. Entonces la solución al sedentarismo es la actividad física, misma que 

en ocasiones se ve privada perceptivamente por barreras como la falta de tiempo, de dinero 

o por las condiciones climáticas. En opinión de Villegas, Urbina, García y Hernández (2016) 

el enfoque actual debe priorizar el cambio en el estilo de vida y la reducción del sedentarismo, 

derribando dichas barreras perceptivas que las personas suelen utilizar para justificar su 

inactividad física; la estrategia para lograr dar el primer paso, es incrementar el número de 
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pasos por día independientemente del programa de ejercicio que se desee incorporar, 

contándolos mediante un podómetro o cualquier aplicación gratuita en los celulares. 

Lo anterior se ve apoyado por estudios como el desarrollado por Ureña-Bonilla, 

Araya-Ramírez, Sánchez-Ureña, Salas-Cabrera y Blanco-Romero (2010), que consistió en 

determinar el perfil de calidad de vida en niños y jóvenes con sobrepeso/obesidad y 

comportamiento sedentario, y donde se encontró que la promoción de estilos de vida 

físicamente activos se relaciona directamente con el gasto energético, mismo que disminuye 

el riesgo de presentar patologías asociadas al sobrepeso y obesidad y por ende, mejora la 

calidad de vida. 

Sin embargo, otro tipo de factores que ejercen una importante influencia en la 

manifestación de síntomas y complicaciones asociadas a la diabetes, son aquellos que, por 

sus características poco saludables para el ser humano, logran una afectación directa al 

organismo y agravan la condición clínica de la enfermedad (FID, 2015). 

Factores que agravan la condición clínica. 

Entre estos factores se encuentran los hábitos de sueño, la actividad física, el estrés, el estilo 

de afrontamiento y el apoyo social percibido, los cuales serán descritos a continuación en 

relación con la diabetes. 

En gran medida, el desarrollo de elementos que agravan la condición clínica del 

paciente con diabetes se da a partir de los perfiles depresivos que se ajustan a la enfermedad, 

mismos que serán explicados más adelante. Hablando de los hábitos de sueño, por ejemplo, 

en el perfil de Estrés-ansiedad (APA, 2014) se origina una alteración de los ritmos 

circadianos, los cuales se han relacionado con varias enfermedades crónicas tales como la 

obesidad y la diabetes. Esta modificación, según el National Institute of General Medical 

Sciences (2017), lleva a manifestar cambios físicos, mentales y conductuales que siguen un 

ciclo diario, y responden a la luz y oscuridad del ambiente en que se desarrolla el paciente; 

en consecuencia, se da una alteración de los relojes biológicos, que son los que producen y 

regulan la programación de los ritmos circadianos e influyen notablemente en los patrones y 

los ciclos de sueño-vigilia, la secreción hormonal, los hábitos de alimentación, la digestión y 

la temperatura corporal. 
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Por lo anterior, a continuación se describen algunos de los hallazgos resultantes de la 

modificación en los ritmos circadianos, la alteración de los ciclos de sueño-vigilia, y su 

relación con los hábitos de sueño desarrollados por los pacientes con diagnóstico de diabetes. 

De acuerdo con Eguzquiza (2015), en personas jóvenes y sin antecedentes de problemas 

asociados a la diabetes, la restricción a 4 horas de sueño durante un periodo de 6 días puede 

llegar a disminuir considerablemente la curva de tolerancia de la glucosa y conducir a un 

estado hiperglucémico. De forma complementaria, en estudios controlados se ha registrado 

que al inducir una desalineación circadiana, se altera la tolerancia a la glucosa (Buxton et al., 

2012; Scheer, Hilton, Mantzoros y Shea, 2009); dicha alteración, ocurre en mayor medida en 

los casos de desalineación circadiana grave, como en las personas que trabajan en horarios 

nocturnos y desarrollan hábitos de sueño poco adecuados para su salud, ya que comen por 

las noches para mantenerse despiertos y duermen a lo largo del día (Reutrakul et al., 2015); 

asimismo, estudios epidemiológicos han encontrado una fuerte asociación entre el trabajo 

por turnos y la mayor probabilidad de recibir diagnóstico de diabetes tipo 2 (Gan et al., 2015). 

Sin embargo, aun con los datos anteriores existe controversia sobre si la mala calidad 

de sueño produce el descontrol glucémico o viceversa, por lo que se han realizado diversos 

estudios que han tomado en cuenta estas variables. En el trabajo de Hung et al. (2013), 1805 

personas no todas con diabetes, pero sí con alteraciones en el control de la glucosa, reportaron 

valores alterados en la escala de sueño aplicada, a diferencia de aquellas con un buen control 

glucémico. Esto coincide con el estudio de Cunha, Zanetti y Hass (2008) donde se investigó 

la calidad de sueño en 50 pacientes con diabetes, y aquellos con peor control glucémico 

registraron menor calidad de sueño frente a los que no; finalmente, Méndez-Chávez (2017) 

encontró que los pacientes diabéticos con la glucosa por encima de 180 mg/dl tienen 2,43 

veces el riesgo de presentar mala calidad de sueño, a diferencia de aquellos que mantienen 

su glucosa por debajo de esos niveles. En síntesis, las variaciones entre los resultados de estos 

estudios sugieren que hay una relación bidireccional entre el control glucémico y la calidad 

del sueño de los pacientes, lo cual resulta en un gran problema para quien posee el diagnóstico 

al momento de establecer sus hábitos de sueño y adaptarlos a su vida diaria. 

En cuanto a la alimentación, se debe prestar especial atención a las necesidades 

calóricas del paciente, a la relación del tratamiento con insulina y a las alteraciones 
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glucémicas que pueden manifestarse; estas últimas, dependerán de la ingesta de hidratos de 

carbono (GPC, 2010). Por otro lado, si existe un adecuado control y distribución de la ingesta 

de hidratos de carbono, habrá una considerable mejoría en el control metabólico (Boden, 

Sargrad, Homko, Mozzoli y Stein, 2005; Nielsen, Jonsson e Ivarsson, 2005; Wolever et al., 

1999). Además, es uno de los principales elementos para la evitación de complicaciones, por 

lo que quien padece la enfermedad, debe comprender y conocer el vínculo entre la 

alimentación y aparición de complicaciones y/o el empeoramiento de su condición clínica 

(Franz et al., 2010). 

De forma complementaria al plan de alimentación, la actividad física regular es uno 

de los pilares para el tratamiento de la diabetes tipo 1 y para lo cual deben considerarse 

diversos aspectos, como la intensidad y duración del ejercicio, la dosis de insulina 

administrada antes de la actividad, la zona de aplicación de insulina y la ingesta de hidratos 

de carbono, debido a los cambios metabólicos y hormonales que surgen en consecuencia 

(GPC, 2010). 

En el caso de la diabetes tipo 2, existe evidencia de que la actividad física moderada 

(intensidad ≥5,5 MET, duración mayor a 40 min/semana) ha demostrado reducir la incidencia 

de la enfermedad (Lynch et al., 1996; Hu et al., 1999). Por otro lado, la Federación Mexicana 

de Diabetes (s.f.) comparte que el tipo de ejercicio o actividad física así como su duración e 

intensidad, dependerán de cada paciente y la valoración del equipo médico sobre la 

enfermedad; sin embargo, generalmente se recomienda realizar ejercicios de carácter 

aeróbico como caminar, correr, nadar o andar en bicicleta un mínimo 3 o 4 veces por semana, 

y en periodos de 20-60 minutos; pues esto facilitará la sensibilidad a la insulina y traerá una 

mejoría a largo plazo en los índices de control glucémico. 

Por otra parte, el estrés psicológico que viven las personas con la enfermedad en la 

terminología de medición y evaluación actual recibe el nombre de distrés por diabetes, y se 

caracteriza por ser una modificación constante de los componentes emocionales, cognitivos 

y conductuales que originan cambios en el estado anímico, en la interpretación, percepción 

del riesgo y reacciones fisiológicas (Arcila-Martínez, Arizmendi-Rodríguez y Velázquez-

Jurado, 2015). Con base en lo anterior, es necesario hacer énfasis en la relación existente 

entre la diabetes y el distrés. Se debe considerar que el distrés puede aparecer en diferentes 
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momentos y situaciones que impactarán de manera distinta al paciente; en algunos casos 

aparece luego del diagnóstico, generando una situación de crisis debido al impacto en los 

componentes emocionales, cognitivos y conductuales que determinan el estilo de vida del 

paciente (Rodríguez-Martín, 2001); por otro lado, en ambos tipos de diabetes puede 

presentarse el distrés desde el momento del diagnóstico y durante todo su curso, conforme se 

presentan diversas complicaciones de la enfermedad o se crean modificaciones y/o 

limitaciones en la forma de vivir del paciente (Gálvez, 2004). 

Asimismo, el distrés en diabetes encuentra relación con el descontrol glucémico, la 

aparición de complicaciones agudas o crónicas, y la disciplina y adherencia con el 

tratamiento integral (Arcila-Martínez et al., 2015). Por otro lado, la ADA (2017) reporta que 

el distrés excesivo en los pacientes que padecen la enfermedad, puede generar: 1) un aumento 

en los niveles glucémicos; 2) la posibilidad de generar estados de inestabilidad emocional; 

3) afectar la toma de decisiones y el razonamiento; 4) promover hábitos alimenticios 

compulsivos; 5) dificultar el inicio de actividad física debido a la tensión arterial y alteración 

cardiaca; 6) aumenta la presencia de estados de preocupación, ansiedad o temor, al igual que 

elevar el riesgo de depresión; así como 7) impactar el sistema inmunitario, digestivo, renal y 

reproductivo. De forma complementaria, distintas investigaciones aseguran que el apoyo 

social recibido por parte de los entornos en que se desarrolla el paciente puede influir 

notablemente en cómo afrontará la enfermedad (Flórez, 1999) y en sus niveles de estrés 

(Fernández, Torres, Díaz, 1992; Die Trill, 1996).  

Asimismo, la presencia de altos niveles de estrés se puede representar de dos formas; 

de manera directa, cuando ante una situación estresante, amenazante o de peligro, se da la 

activación psicofisiológica característica del estrés, que provoca la secreción de 

catecolaminas y glucocorticoides que finalmente modifican el metabolismo de la glucosa, 

incrementando su presencia en el torrente sanguíneo (Surwit y Schneider, 1993); por otro 

lado, Fisher, Hessler, Polonsky y Mullan (2012) comentan que el estrés afecta de manera 

indirecta el control metabólico de la diabetes, ya que impide que el paciente utilice sus 

estrategias de afrontamiento para llevar a cabo las conductas de adherencia al tratamiento. 

Las estrategias de afrontamiento recién descritas se refieren al conjunto de esfuerzos 

cognitivos y de comportamiento que se utilizan para afrontar las demandas específicas de 
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una enfermedad o cualquier otra situación problemática (Gómez-Rocha, Galicia-Rodríguez, 

Vargas-Daza, Martínez-González y Villareal-Ríos, 2010). Los estilos de afrontamiento, 

desde la perspectiva propuesta por Lazarus y Folkman (1986), pueden ser de dos tipos: 1) el 

estilo centrado en el problema, como un conjunto de estrategias enfocadas a manejar o alterar 

el problema que causa el malestar; y 2) el estilo centrado en la emoción, que corresponde a 

los métodos dirigidos a regular la respuesta emocional provocada por el malestar o 

problemática que experimenta el individuo. Desde este punto de vista, al considerar a la 

diabetes como el problema, se ha encontrado una asociación entre ambos estilos de 

afrontamiento y el control glucémico (Peyrot, McMurray, y Kruger, 1999), así como han sido 

vinculados con la adherencia al tratamiento (Graue, Wentzel-Larsen, Bru, Hanestad y Sovik, 

2004; Guthrie, Bartsocas, Jarros-Chabot y Konstantinova, 2003). 

Aunque Lazarus y Folkman (1986) consideran que ambos estilos de afrontamiento 

tienen sus propios recursos y estrategias para la reducción del estrés, en el caso de la diabetes, 

existe evidencia de que una de ellas resulta más adecuada que la otra en el tratamiento y 

manejo de la enfermedad. Según afirman Peyrot et al. (1999), cuando un individuo desarrolla 

estrategias centradas en el problema, puede realizar más fácilmente cambios conductuales, 

al igual que facilitar su resolución de problemas, lo que lo lleva a mejorar su grado de 

adherencia a un régimen terapéutico; de manera contraria, aquellas personas con un estilo de 

afrontamiento centrado en la emoción encuentran resultados negativos en su estado de salud, 

pues existe mayor resistencia en el cambio conductual y hay desinterés en adherirse al 

tratamiento (Boland y Grey, 1996). En el caso de la diabetes tipo 1, Graue et al. (2004) 

postulan que el afrontamiento activo para manejar la enfermedad suscita un mayor grado de 

compromiso y responsabilidad con la dieta, a la vez que promueve las conductas asociadas a 

un mejor control glucémico y las estrategias de autocuidado. 

Asimismo, López-Vázquez y Marván (2004) distinguen dos tipos de estrategias de 

afrontamiento: las activas, representadas por conductas dirigidas al problema, como 

búsqueda de información, estrategias de anticipación, de autocontrol, de control de 

circunstancias y de soporte social; y las pasivas, que hacen referencia a comportamientos de 

rechazo, negación de la enfermedad, conformismo, retraimiento y aceptación pasiva. Cabe 
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mencionar, que ambos tipos de estrategias varían de persona a persona y difieren de una 

situación a otra. 

En cuanto al apoyo social percibido por el paciente, según lo expresado por Marrero 

y Caballeira (2010), permite mayor control de la diabetes a través de la ayuda emocional e 

instrumental que recibe, funcionando como un factor protector de la salud. Asimismo, al 

hablar de la relación entre el apoyo social y la salud, Uchino (2006) expresa que no se ven 

influenciados por el distrés en diabetes, pues funciona como efecto patogénico de los eventos 

estresantes. 

Complicaciones asociadas. 

Al ser considera como una enfermedad crónica no transmisible, la diabetes mellitus se 

relaciona con múltiples complicaciones que continúan demostrando la gravedad y 

consecuencias de las alteraciones metabólicas en el estado de salud del ser humano (ADA, 

2017). Tanto para diabetes tipo 1 y 2 las complicaciones se clasifican en agudas y crónicas, 

siendo la hipoglucemia la más común en manifestarse debido a los factores de riesgo, el tipo 

de tratamiento y la evolución misma de la enfermedad. 

La hipoglucemia es considerada la complicación más frecuente en el tratamiento 

farmacológico de la diabetes mellitus (Powers y D'Alessio, 2011). Esta se define como la 

concentración de glucosa en sangre venosa menor a 60 mg/dl o capilar inferior a 50 mg/dl, 

cuya definición clínica depende de la gravedad de los signos y síntomas clínicos, clasificando 

a la hipoglucemia en tres tipos (Mediavilla-Bravo, 2001). La aparición de síntomas de 

ansiedad, inquietud, taquicardia, palpitaciones, temblores, sudación, menor capacidad de 

concentración, mareo, hambre y visión borrosa, son indicadores de una hipoglucemia leve; 

será moderada, cuando la evaluación neurológica refleje un deterioro de la función motora, 

confusión o conductas inusuales, pero el paciente sigue siendo capaz de aplicar un 

autotratamiento; y en el caso de coma, crisis convulsivas o deterioro neurológico 

considerable e incapacitante, se hablará de una hipoglucemia grave (Salmerón-Béliz, 

Álvarez-Hernández y Arranz-Rementeria, 1999; Santiago y Levandosky, 1998). Aunque 

todas las complicaciones afectan y deterioran la vida de quien las experimenta, es necesario 

realizar una diferenciación entre las complicaciones agudas y crónicas de la diabetes 
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Complicaciones agudas. 

Los pacientes con diabetes tipo 2 pueden presentar trastornos metabólicos o complicaciones 

agudas, que surgen como resultado de estados hiperglucémicos y/o hipoglucémicos 

ocasionados por el mal control de la enfermedad, por no seguir el tratamiento médico o las 

indicaciones sobre el estilo de vida; la manifestación de este tipo de complicaciones indica 

una falta de coincidencia entre la insulina disponible y la insulina que es necesaria para 

cumplir con el funcionamiento típico del organismo, lo cual puede llegar a ser sumamente 

riesgoso para la vida de una persona con el diagnóstico (Medilla-Bravo, 2001). Las 

principales complicaciones agudas de la diabetes tipo 2 son la cetoacidosis diabética, el 

estado hiperosmolar hiperglucémico y la acidosis láctica. Los pacientes con diagnóstico de 

DM2 deben conocer las causas y métodos de prevención de este tipo de complicaciones, 

mismos que son presentados en la tabla 1. 

Tabla 1 

Complicaciones agudas de la diabetes mellitus 

Complicación Causas Prevención 

Hipoglucemia 

Toma inadecuada de antidiabéticos 

orales. 

Exceso en la dosis de insulina o error en 

su administración. 

Disminución del consumo o absorción 

de alimentos. 

Ejercicio intenso o de larga duración. 

Consumo de alcohol. 

Larga evolución de la diabetes mellitus, 

insuficiencia renal o hepática. 

Interacciones medicamentosas. 

Autoanálisis de glucemia capilar. 

Glucemia capilar por la noche. 

Educación sanitaria del paciente. 

No retrasar el tratamiento de cualquier 

hipoglucemia. 

Evitar retrasos en la ingesta de alimentos. 

No hacer ejercicio intenso o prolongado. 

Informar al cuidador/a sobre síntomas y 

tratamiento de la hipoglucemia. 

Cetoacidosis 

diabética 

Déficit relativo o absoluto de insulina 

con hiperglucemia mayor a 300 mg/dl. 

Error en la administración de insulina. 

Procesos infecciosos. 

Procesos que llevan a suspender la 

alimentación, como vómitos, diarrea o 

factores generadores de estrés en el 

paciente. 

Educación sanitaria del paciente para 

evitar errores en la administración de 

insulina y conocer el manejo de 

situaciones que pueden provocar 

descompensaciones. 

Correcto autocontrol mediante la 

automonitorización de la glucemia y 

cetonuria. 

Descompensación 

hiperglucémica 

hiperosmolar no 

cetósica 

Presente generalmente en ancianos, 

afectos de deterioro agudo o subagudo 

del sistema nervioso central y 

acompañado de grave deshidratación. 

Educación sanitaria del paciente. 

Automonitorización de la glucemia y 

cetonuria. 
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No hay necesidad de diagnóstico previo 

de diabetes tipo 2. Puede ser la primera 

manifestación de la enfermedad. 

Extremar cuidados en el control 

metabólico en caso de existir algún factor 

de riesgo. 

Acidosis láctica 

Reducción del aporte de oxígeno y/o 

hipoxia hística, relacionada con 

contracción de volumen grave, una 

infección, el uso de biguanidas o un mal 

funcionamiento miocárdico. 

Atención ante la complicación: 

Tratar el shock mediante la atención al 

estado circulatorio y respiratorio del 

paciente. 

Mantener una ventilación adecuada y 

atender la insuficiencia cardíaca. 

Nota. Fuente: Mediavilla-Bravo, J. J. (2001). Complicaciones de la diabetes mellitus. Diagnóstico y 

tratamiento. SEMERGEN, 27, 132-145. 

 

Complicaciones crónicas. 

En cuanto a las complicaciones crónicas de la enfermedad, son divididas en: 1) 

microvasculares, tales como la retinopatía, nefropatía y neuropatía; 2) las macrovasculares 

por su parte, se relacionan con la arterioesclerosis, el infarto miocárdico y apoplejía (Powers 

y D'Alessio, 2011). En Estados Unidos la diabetes es la principal causa de ceguera, 

amputación de extremidades e insuficiencia renal en adultos en adultos, obligando a quien la 

padece a iniciar tratamiento de diálisis o trasplante de riñón (Powers y D’Alessio, 2011). Por 

otro lado, la ENSANUT (2016) reporta que 54.5% de las personas con diabetes reportan 

visión disminuida; un 11.2% reflejan daño en la retina; el 9.95% han perdido la vista; el 9.1% 

han reportado úlceras; y un 5% presentan casos de amputaciones. Así pues, la Tabla 2 

muestra las posibles causas y métodos para prevenir la aparición de complicaciones crónicas. 

Tabla 2 

Complicaciones crónicas de la diabetes mellitus 

Tipo Causas Prevención 

Complicaciones 

microvasculares: 

 

No se conoce con precisión cómo la hipoglucemia 

crónica produce las complicaciones, pero las 

hipótesis establecen que la hiperglucemia ocasiona: 

 

Productos terminales de la glucosilación avanzada. 

Un incremento en el metabolismo de la glucosa por 

vía de sorbitol. 

Mayor formación de diglicerol, lo que activa PKA e 

incrementa el flujo a través de la vía hexosamina. 

La mayor parte de las 

complicaciones pueden 

prevenirse, retrasarse o 

reducirse con la 

normalización de la glucemia 

en forma consistente, a través 

de los métodos 

farmacológicos y no 

farmacológicos de 

tratamiento. 
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Complicaciones 

macrovasculares 

Defectos del eje metabólico: 

Intolerancia a la glucosa 

Resistencia a la insulina 

Estados pro-inflamatorios 

Disfunción endotelial 

Aterogénesis acelerada 

Incremento del tono simpático 

Nota. Fuente: Mediavilla-Bravo, J. J. (2001). Complicaciones de la diabetes mellitus. Diagnóstico y 

tratamiento. SEMERGEN, 27, 132-145. 

 

 Cabe mencionar, que la existencia de complicaciones de tal gravedad en quienes 

padecen la enfermedad ha llevado a desarrollar múltiples tratamientos farmacológicos y no 

farmacológicos a lo largo de las últimas dos décadas. 

Tratamiento farmacológico. 

El tratamiento farmacológico en el mayor de los casos, no resulta ser la primera opción para 

conseguir un adecuado control glucémico en el paciente afecto de diabetes. Como alternativa 

inicial, es posible dar inicio con tratamiento no farmacológico que incluya la prescripción de 

hipoglucemiantes orales durante un periodo de tres a seis meses, en el cual deberá ser 

supervisada su eficacia en el control glucémico (GPC, 2008). En caso de que el tratamiento 

no farmacológico se muestre deficiente en el control glucémico, se optará por la metformina 

como fármaco de primera elección según lo menciona el National Institute for Clinical 

Excellence (NICE, 2002). Asimismo, la metformina ha demostrado ser eficaz para la 

reducción de la glucemia tal como algunos antidiabéticos orales, con disminuciones de hasta 

el 2% en la hemoglobina glicosilada, lo que la identifica como tratamiento ideal en pacientes 

con la enfermedad y con sobrepeso u obesidad (Bolen et al., 2007; Inzucchi, 2002). 

Por otro lado, cuando existe una intolerancia a la metformina o está contraindicada 

para el uso de personas con ausencia de sobrepeso u obesidad, los insulinosecretagogos como 

las sulfonilureas y glinidas son una alternativa, ya que permiten una reducción considerable 

de la hemoglobina glicosilada. Aunque ambas pueden generar aumento de peso, también 

existe mayor riesgo de hipoglucemias e hiperinsulinemias en el caso de las sulfonilureas, 

pero han demostrado ser de bajo costo, eficaces en ensayos clínicos de larga duración (Bolen 

et al., 2007), y debido a que son de toma única diaria, son útiles con pacientes que presenten 
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poca adherencia al tratamiento (NICE, 2002; Goday-Arno, Franch-Nadal y Mata-Cases, 

2004). Por otra parte, las glinidas son útiles en personas con ingesta irregular de alimentos o 

que realizan omisiones de algunas comidas, además de ser de acción rápida, de corta duración 

(NICE, 2002) y al igual que la metformina, logran una disminución de la hemoglobina 

glicosilada pero su tratamiento provoca aumento de peso hasta de 1 kg al mes (Black et al., 

2007). 

Finalmente, el Grupo de Trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre Diabetes tipo 2 

(2008), expresa que al iniciar un tratamiento con insulina debe mantenerse la terapia con 

metformina y/o sulfonilureas, a la vez que debe supervisarse si es conveniente o no, continuar 

con la sulfonilurea o reducirla para evitar el riesgo de hipoglucemia; y en el caso de pacientes 

con diabetes tipo 2 que necesitan de insulina en grandes cantidades, las glinidas no presentan 

ventajas debido a su acción rápida y de corta duración. 

Adherencia al tratamiento 

Al hablar de la adherencia al tratamiento, resulta necesario presentar la propuesta de Haynes 

(1979), quien desde hace décadas habla del tema y la presenta como el grado en que un 

paciente adopta conductas relacionadas con la toma de sus medicamentos, el seguimiento de 

un régimen alimenticio y la modificación de hábitos de vida a través de las indicaciones 

proporcionadas por el profesional sanitario. Por su parte, García et al. (2000) expresan que 

la adherencia al tratamiento se refiere al grado de coincidencia entre las orientaciones 

médico-sanitarias y la asistencia a citas programadas, participación en programas de salud, 

la búsqueda de cuidados y la modificación del estilo de vida del paciente. Ante dicha 

extensión de la definición y el interés cada vez mayor de la comunidad científica por la 

variable, ha generado en los últimos años que numerosos investigadores y organizaciones 

busquen definir, operacionalizar y generar métodos de análisis de la adherencia. 

Muestra de lo anterior, se refleja a través de la acción de la OMS (2004) al intentar 

brindar una nueva definición que pueda ser comprendida de manera multidisciplinar en las 

ciencias de la salud, describiendo a la adherencia como el grado en que una persona sigue las 

recomendaciones del prestador de asistencia sanitaria con respecto a la toma de 
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medicamentos, el seguimiento de un régimen alimentario y el cambio de su modo de vida 

como parte de su tratamiento. 

Es a través de dichas definiciones, que estudios como los realizados por García et al. 

(2000), buscaron concentrarse no en definir la variable, sino en analizar la eficacia de los 

métodos valorativos de la misma, considerando que no existe un método específico que 

pueda valorar todos los aspectos que conforman a la adherencia, pues esto implicaría definir 

todos sus factores cualitativos y cuantitativos de forma poco práctica, debido a la necesidad 

de operacionalización de numerosas variables. 

Es posible, que lo dicho anteriormente tenga que ver con la complicidad de medir la 

variable, puesto que ninguno de los métodos existentes se encuentra exento de limitaciones 

teóricas y prácticas. Entre las muchas dificultades y limitaciones, se encuentran respuestas 

comportamentales de los individuos, como la variación en la toma de la medicación, la 

historia natural del incumplimiento con el tratamiento en general, para cualquier tipo de 

enfermedad manifestada en quienes padecen la diabetes, de donde surge la necesidad realizar 

medidas repetidas durante el seguimiento clínico del paciente (García et al., 2000). 

Asimismo, se afirma que numerosas personas que padecen enfermedades crónicas, tienden a 

tomar breves “vacaciones terapéuticas”, las cuales García et al. (2000) explican que consisten 

en periodos de tiempo en los que los pacientes no toman la medicación, y pueden ser 

observados los fines de semana, los puentes vacacionales, en momentos en que se manifiesta 

otra enfermedad, síndrome o síntomas ajenos a la enfermedad crónica, o simplemente por 

olvido, creando un incumplimiento parcial. 

Investigaciones como la realizada por López-Romero, Romero-Guevara, Parra y 

Rojas-Sánchez (2016) mencionan que sí existen métodos para medir la adherencia, y estos 

se clasifican en dos: directos e indirectos. Así pues, la terapia directamente observada, la 

medición del nivel de medicamento y del marcador biológico en sangre, formarían parte de 

los métodos directos, y los cuestionarios de autoinforme de los pacientes, el recuento de 

pastillas, la renovación de medicamento, la evaluación de la respuesta clínica del paciente, 

los diarios de pacientes, los marcadores fisiológicos y los cuestionarios para cuidadores o 

tutores, representarían a los métodos indirectos.  
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Por otro lado, en la región latinoamericana la adherencia al tratamiento se ha 

considerado deficiente debido a la actitud pasiva de quienes padecen la enfermedad, lo que 

reduce sus posibilidades de mejoría con la atención médica recibida y los lleva a un deterioro 

paulatino de su estado de salud (Paz, 2008). Aunque la adherencia puede considerarse como 

la piedra angular en el tratamiento de enfermedades crónicas, estudios a nivel mundial 

afirman que menos del 30% de pacientes diagnosticados con diabetes buscan modificar sus 

hábitos o estilo de vida, esto debido a la presencia de factores que pueden llegar a dificultar 

o impedir que las conductas asociadas a la adherencia se desarrollen y/o adapten a la vida 

cotidiana del paciente (Ortiz y Ortiz, 2005). 

 Factores que dificultan la adherencia al tratamiento. 

Entre las enfermedades crónicas no trasmisibles, la diabetes es considerada una de las más 

demandantes en términos físicos, psicológicos y emocionales. Tras el diagnóstico, las 

personas pueden pasar por un proceso de ajuste en el cual pueden llegar a desarrollar 

problemas emocionales debido al comportamiento alterado de las células pancreáticas, a lo 

cual se le suma el hecho de tener que enfrentarse a situaciones nuevas en su vida cotidiana 

como vigilar su salud, prevenir las complicaciones de la enfermedad y manejar los problemas 

emocionales y sociales que surgen a raíz del diagnóstico (Rivas-Acuña et al., 2011). 

Estos factores recién mencionados, pueden contribuir a que las personas muestren 

descuidos en su condición, generando el descontrol glucémico y llevando a producir cambios 

en el estado de ánimo, principalmente en los niveles de ansiedad y depresión (ADA, 2009); 

de esta forma, la intolerancia a la glucosa puede estar condicionada por la presencia de ambos 

factores, siendo característicos los cuadros de ansiedad que incluyen la manifestación de 

miedo, incertidumbre, inseguridad y nerviosismo (Becerra, citado por Rivas-Acuña et al., 

2011). 

De acuerdo con Riveros (2005), la ansiedad debe ser comprendida como una emoción 

básica, que busca adaptar al organismo a cualquier situación de tensión, peligro o amenaza 

por medio de la activación de los nervios simpáticos y con la finalidad de afrontar la situación 

de riesgo que se presenta. Sin embargo, la ansiedad se manifiesta de manera específica en 

cada individuo y su actividad difiere de una exigencia a otra. En el caso de la diabetes, 



Adherencia al tratamiento en pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2: Una intervención cognitivo-conductual 

Patiño Plata Joel Adam 

32 

estudios han demostrado su influencia en los niveles de glucosa en la sangre, y afirman que 

a mayor manejo de la ansiedad, se aseguran niveles óptimos de glucosa en la sangre, así como 

se da una mejoría en la percepción de las personas acerca de su enfermedad (Zorrilla, 2001). 

De forma complementaria, Rivas-Acuña et al. (2011) expresan que el manejo 

adecuado de la ansiedad promueve el sentido de control, lo cual puede contribuir en el 

aumento de conductas ligadas al cuidado de su enfermedad, fomentando su adherencia al 

tratamiento con insulina o medicamento y/o influyendo en la buena alimentación y la 

actividad física en su vida diaria. Sin embargo, cuando la ansiedad no se maneja 

adecuadamente puede llegar a traer serias dificultades a las personas que padecen diabetes, 

al grado de impedir la adherencia al tratamiento y empeorar la condición de la enfermedad. 

Para comprender de qué forma se manifiestan tales dificultades, es necesario hablar sobre la 

depresión, misma que en este caso acompaña al cuadro de ansiedad. 

En el tratamiento de la diabetes, la depresión es comprendida como un síndrome 

conformado por trastornos cognitivos, mala regulación emocional y modificaciones 

conductuales que, en conjunto, llevan a un deterioro funcional y progresivo en la vida del 

afectado (Arcila-Martínez et al., 2015). La American Psychiatric Association (1994) 

reconoce a la depresión por síntomas como: estado de ánimo triste y vacío o enojo fácil y 

malhumor, casi todo el tiempo pérdida de interés o placer en actividades que antes se 

disfrutaban como estar con familiares, amigos o parejas (dificultad para sentir cariño por los 

seres queridos); pérdida o aumento importantes de apetito y peso; insomnio; incapacidad de 

quedarse quieto o lentitud observada por los demás; disminución de energía, fatiga; 

sentimientos de culpa o inutilidad; dificultad para concentrarse; pensamientos de muerte o 

ideas suicidas. 

En combinación con la ansiedad, ambos factores pueden disminuir considerablemente 

la capacidad de las personas para adherirse a un tratamiento, debido a la disminución de su 

motivación, la pérdida de energía, el seguir estilos de vida sedentarios, la desesperanza, los 

desequilibrios en los hábitos de sueño y alimentación, el sentimiento de tristeza profunda y 

los comportamientos autodestructivos que en conjunto, promueven los altos niveles de 

glucosa en la sangre e incrementan el riesgo de complicaciones debido a la diabetes (Zavala, 

2006). 
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De manera complementaria, Colunga (2005) afirma que los pacientes que padecen 

diabetes tipo 2 y se encuentran en estados depresivos, no solo presentan una clara 

disminución en su nivel de funcionamiento y en su calidad de vida, sino que manifiestan 

menos preocupación e interés por llevar a cabo las conductas de autocuidado y la atención a 

su estado de salud, por lo cual, el diagnóstico de depresión en diabetes se puede ver asociado 

a la pobre adherencia al tratamiento y el descontrol glucémico.  

Es de esperarse que tras el diagnóstico, las primeras manifestaciones emocionales se 

asocien a la ansiedad y la depresión, puesto que es una noticia que impacta la vida de quien 

recibe el diagnóstico; en primer lugar, desde ese momento cambiará por completo el estilo 

de vida del paciente; en segundo, la diabetes se encuentra asociada a sus complicaciones más 

graves y características, las cuales pueden predisponer al paciente a ciertas expectativas de 

vida basadas en mitos y/o creencias erróneas sobre la enfermedad, lo cual puede disminuir 

su capacidad para tomar una postura de responsabilidad en el cuidado a su salud e impide 

seguir las indicaciones sanitarias con respecto al régimen alimenticio, el ejercicio, la toma de 

medicamentos y el automonitoreo de la glucosa (Rivas-Acuña et al., 2011). 

Cabe mencionar, que la presencia de ansiedad y depresión no es diagnosticada en las 

personas con diabetes, por lo que no se cuenta con niveles de prevalencia identificados a 

nivel mundial o nacional. Esto es causa de preocupación ya que limita el tratamiento de estas 

enfermedades concomitantes, a la vez que genera pobres resultados clínicos y promueve la 

frustración y desesperación de los pacientes que las padecen (Antúnez, Bettiol y San 

Cristóbal, 2016). 

Con respecto a la polaridad que existe entre los criterios diagnósticos establecidos 

para la depresión por el DSM-5, se proponen tres perfiles para comprenderla: 1) Estrés-

ansiedad, caracterizado por la cronodisregulación que genera alteraciones en la regulación 

de los ritmos circadianos; 2) Melancolía, que lleva a la manifestación de ansiedad y estrés; y 

3) Atípico, representado por estilos de vida poco saludables (APA, 2014). Al manifestarse 

alguno de estos perfiles en el paciente afecto de diabetes, puede influir en el control de la 

glucemia a través de los niveles de hemoglobina glucosilada (Snoek, Bremer y Hermanns, 

2015) y en la efectividad de los tratamientos (Aubà et al., 1996). 
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Aunque la presencia de depresión en enfermedades crónicas no es ninguna novedad, 

sí se ha convertido en un factor de riesgo considerable. Muestra de ello, son los reportes que 

indican la presencia de depresión a nivel internacional en aproximadamente el 20% de las 

personas con diagnóstico de diabetes mellitus (Arcila-Martínez et al., 2015). Lo anterior, ha 

llevado a considerar nuevas formas de contrarrestar los efectos psicológicos de las 

enfermedades crónicas a través de los recursos que el paciente posee para manejar su 

situación de enfermedad. 

Importancia del autocuidado y el autocontrol. 

Con base en lo anterior, la importancia del autocuidado reside en que el paciente asuma una 

serie de cambios y pautas de actuación para el mejoramiento y control de la diabetes, 

modificando el estilo de vida que ha sido determinado en gran parte por el ambiente ecológico 

en que se desarrolla (Suárez-Morales, 2008). Al establecer dichas pautas de actuación, es 

posible prevenir, supervisar, identificar y atender las complicaciones asociadas a la diabetes. 

Por ello, la ADA (2017) expresa cómo es que el autocuidado y autocontrol puede 

aplicarse en el tratamiento de la diabetes a través de los siguientes aspectos: 1) el control de 

la glucemia, cuya automonitorización permite modificar y ajustar el tratamiento a valores de 

HbA1C por debajo de 7%; 2) el control del peso corporal, cuyo índice de masa corporal no 

debe ser igual o mayor a 25 (OMS, 2016a), y puede evitarse gracias al plan de actividad física 

y hábitos alimenticios; 3) el control de la tensión arterial, a través del estilo de vida saludable 

y de ser necesaria, la prescripción de medicamentos controladores de la presión arterial para 

mantenerla por debajo de 130/80; 4) el control del colesterol LDL, colesterol HDL y 

triglicéridos, que deben ser inferiores a 100 mg/dl, mayores a 40 mg/dl en hombres y 50 

mg/dl en mujeres, y menores a 150 mg/dl respectivamente; 5) el control de la 

microalbuminuria, como indicador de problemas renales y cuyos valores deben ser <30 

mg/24 horas; 6) el control de cuerpos cetónicos a través de la correcta administración de 

insulina, la supervisión mediante tiras reactivas y el cuidado de enfermedades intercurrentes, 

evitando que el nivel de azúcar en sangre sea >250 mg/dl; 7) la revisión de ojos por valoración 

oftalmológica una vez al año para diabetes tipo 1, y 1 o más veces al año para diabetes tipo 

2 según el riesgo; 8) revisión de pies, a través de la inspección diaria personalmente y por un 

profesional una vez al año o dependiendo del riesgo, para detectar alteraciones vasculares o 
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nerviosas propias del pie diabético; y 9) el examen dental y periodontal cada 6 meses para 

evitar complicaciones como la gingivitis y periodontitis. 

Es así, como el autocuidado se convierte en uno de los principales objetivos de la 

labor educativa (Secretaria Distrital de Salud de Bogotá y Asociación Colombiana de 

Diabetes, 2004), pues al ser reforzados constantemente los conocimientos sobre la 

enfermedad, y al formar y motivar a los pacientes a ser conscientes sobre su condición de 

salud, es posible lograr la participación y la adherencia al tratamiento. Sin embargo, en la 

labor educativa de las enfermedades crónicas existen distintos abordajes para comprender y 

atender las necesidades específicas de cada enfermedad; aquellos en que se apoya al paciente 

con diabetes para que adopte una función activa en la gestión de su propia enfermedad, han 

demostrado ser eficaces para promover las conductas de autocuidado (Holman y Lorig, 

2004). 

Autogestión y autoeficacia. 

Debido al incremente en costes sanitarios dirigidos a la atención y tratamiento de las 

enfermedades crónicas, se han desarrollado estrategias para contribuir en la mejoría de 

resultados, pero sin involucrar la participación del personal profesional; la autogestión, 

permite que las personas asuman la responsabilidad en las decisiones acerca de su salud 

(McGowan et al., 2010). Según la definición proporcionada por Adams, Grenier y Corrigan 

(2004, p. 57), la autogestión se refiere a: “las tareas que un individuo debe llevar a cabo para 

vivir bien con una o más enfermedades crónicas. Estas tareas incluyen adquirir confianza 

para encargarse de la gestión médica, social y emocional”. Desde esta perspectiva, la 

autogestión ayuda al paciente en tres ámbitos: el manejo de la enfermedad; el mantenimiento, 

cambio y creación de nuevas conductas o roles y en el afrontamiento de las consecuencias a 

nivel emocional (Lorig y Holman, 2003). 

Para lograr los objetivos recién descritos, la autogestión promueve el desarrollo de 

habilidades que se asocian con: a) la resolución de problemas, que permite a los pacientes 

identificar un problema, pensar en soluciones, implementar una de ellas y evaluar los 

resultados; b) la toma de decisiones, cuando al identificar un síntoma de alerta, conozca las 

instrucciones a seguir para gestionar su enfermedad de manera apropiada; c) la utilización de 



Adherencia al tratamiento en pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2: Una intervención cognitivo-conductual 

Patiño Plata Joel Adam 

36 

recursos personales, que le brinden seguridad y control sobre cualquier situación; d) la 

relación paciente-profesional sanitario, para aprender a relacionarse con el equipo 

profesional que atienden su enfermedad; y e) la actuación, que le permita llevar a cabo un 

comportamiento para conseguir un objetivo (Lorig y Holman, 2003). 

De acuerdo con la Flinders Human Behaviour and Health Research Unit (2006), si 

son desarrolladas dichas habilidades y un paciente desarrolla la autogestión: conoce su 

enfermedad y sabe cómo gestionar el impacto que esta tiene en su funcionamiento físico, 

emocional, ocupacional y social; asiste a sus citas médicas y participa en la toma de 

decisiones junto con los profesionales de la salud que atienden su enfermedad; es capaz de 

controlar los signos y síntomas; adopta estilos de vida que tienen en cuenta los factores de 

riesgo y fomentan su salud; y siente la confianza para utilizar los servicios de apoyo que se 

le brindan. Aunque todo lo anterior es sumamente útil y necesario en el tratamiento de las 

enfermedades crónicas, la capacidad de autogestión que una persona desarrolla puede verse 

sumamente influenciada por su percepción de autoeficacia. 

En la promoción de comportamientos asociados a la salud, la autoeficacia ha 

demostrado ser una variable útil en su desarrollo e implementación (Guerrero y Sánchez, 

2015). Según el aporte de Bandura (1999), se define a la autoeficacia como el conjunto de 

creencias y expectativas personales en relación con su habilidad de manejar situaciones 

estresantes, mismas que funcionan como mecanismos cognitivos para el cambio 

comportamental; esta forma parte de la Teoría del Aprendizaje Social, que concibe al 

esfuerzo como un elemento fundamental en el control de respuestas aprendidas y la 

regulación de la motivación y la acción humana, ya que se considera que la relación entre el 

conocimiento y la acción está mediada por el pensamiento de autoeficacia.  

Siguiendo el punto vista expuesto por Bandura (citado por Canales y Barra, 2014), la 

autoeficacia puede influir a nivel cognitivo, afectivo y motivacional, por lo que presentar 

elevada autoeficacia percibida se asocia con pensamientos y expectativas positivas sobre los 

resultados que se obtendrán luego de una conducta, lo que favorece la disminución de los 

niveles de estrés, ansiedad y la percepción de amenaza, al igual que beneficia la planificación 

del curso de acción y la anticipación de resultados positivos. Asimismo, Medina (2015) 

menciona que existen diversos factores que pueden influir directamente en la percepción de 
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autoeficacia, afectando a su vez a nivel cognitivo, afectivo y motivacional; estos factores 

pueden ser: las vivencias personales y el estado psicológico, las experiencias ajenas de 

quienes rodean a una persona, la persuasión social y las redes de apoyo como la familia, 

amigos u otros. 

En cuanto a la relación de este constructo con el manejo de enfermedades crónicas, 

Canales y Barra (2014) consideran a la autoeficacia como la capacidad volitiva de realizar 

diversas conductas cotidianas asociadas a la prevención y manejo de la enfermedad. En otras 

palabras, las creencias autorreferentes influyen en la regulación personal de la conducta, las 

cogniciones y son base de los patrones de motivación, logro y bienestar (Olaz y Pérez, 2012). 

Es la percepción positiva o negativa de autoeficacia, lo que motiva al sujeto para tomar 

decisiones sobre si hacer frente o no, a las dificultades de su enfermedad (Guerrero-Alcedo, 

Parra-Soteldo y Mendoza-Oropeza, 2016).  

Debido a lo anterior, es necesario destacar lo expresado por Caro (1987), que 

considera que el desarrollo de la autoeficacia se convierte en algo fundamental para el 

tratamiento y control de la diabetes, ya que permite a los pacientes entender sus procesos de 

cambio y les brinda seguridad para enfrentar las barreras y dificultades que impiden que se 

adhieran a su tratamiento; de esta forma, quienes padecen la enfermedad estarán más 

motivadas si perciben que las acciones que realizan pueden ser eficaces, esto si existe la 

convicción de que poseen las habilidades necesarias para desarrollar tales acciones. 

 Reforzamiento del autocuidado. 

Tomando en cuenta los diferentes factores que han sido descritos hasta el momento y la 

relación que poseen con la aparición y evolución de la diabetes mellitus, es momento de 

hablar de algunos otros elementos facilitadores de la vida del paciente, cuya aparición como 

conductas de cuidado es decisiva para el mejoramiento de su salud (Contreras, Contreras, 

Hernández, Castro y Navarro, 2013). Para abordar dichos aspectos, es necesario conocer la 

contribución de Bronfenbrenner en relación con el modelo ecológico, mismo que será 

expuesto a continuación. 

La premisa básica de Bronfenbrenner es que la principal fuente de influencia sobre la 

conducta humana reside en los ambientes naturales que ajustan el funcionamiento 
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psicológico de las personas, a la vez que considera al desarrollo humano como una progresiva 

acomodación entre el ser humano activo y sus entornos inmediatos, así como las relaciones 

establecidas con dichos entornos y algunos más grandes (Bronfenbrenner, 1979). De manera 

complementaria, define como ambiente ecológico al conjunto de estructuras seriadas que se 

encuentran en niveles llamados microsistema, exosistema y macrosistema, que ejercen una 

influencia directa o indirecta sobre el paciente (Bronfenbrenner, 1992). El nivel denominado 

como microsistema, resulta de gran interés para entender la adaptación del paciente con 

diabetes a su ambiente natural. 

Dicho nivel, incluye comportamientos, roles y relaciones en el contexto en que se 

desarrolla la persona día a día, como en el hogar, trabajo, o con sus amigos y/o personas 

cercanas (Bronfenbrenner, 1992). Con base en lo anterior, para la persona que padece 

diabetes se habrán de considerar las siguientes cuestiones: 1) que ciertos entornos que 

acostumbra llegan a convertirse en cotidianos, como el hospital, consultorio, otros pacientes 

y/o la asociación de apoyo en la que esté inscrito, y pueden estar afectando o modificando 

sus conductas; 2) estos aspectos generan factores que influyen en la persona directamente, 

como características personales, actitudinales y conductuales para sus distintos entornos de 

desarrollo; 3) la evaluación post intervención, no podrá enfocarse únicamente en el paciente, 

sino que deberá contemplar el mantenimiento de actitudes por influencia del microsistema; 

4) la relación que establece con otros pacientes, la cual puede ser positiva cuando existe 

apoyo y acompañamiento, o negativa cuando suelen relatarse experiencias sobre síntomas, 

pronósticos, incidencias en la evolución de la enfermedad o información errónea que termina 

por impactar negativamente al paciente; 5) la relación que mantiene con el personal sanitario; 

6) la transición ecológica que se produce cuando la posición de una persona en su ambiente 

ecológico cambia debido a su rol y/o entorno; 7) el apoyo social de los entornos en que se 

desarrolla, que en parte determina cómo el enfermo afrontará la enfermedad; y 8) la reacción 

emocional de la familia luego del diagnóstico, que influye en la respuesta del paciente ante 

la enfermedad. 

El exosistema por su parte busca mediar los factores macrosociales e individuales y 

se concibe en la familia y la institución hospitalaria, donde ocurren los procesos sociales del 

contexto y los procesos psicológicos de las relaciones intrafamiliares; es también, donde se 
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satisfacen las necesidades materiales y espirituales que fomentan la salud, el bienestar y la 

percepción de riesgo (Bronfenbrenner, 1979). Asimismo, en el macrosistema es posible 

identificar aquellos planes, instituciones, asociaciones y normas interesadas en promover la 

salud en enfermedades crónicas no transmisibles tales como la diabetes, así como reducir los 

factores de riesgo asociados a dichas enfermedades, promover la movilización social y las 

intervenciones comunitarias (Monreal y Guitart, 2012). 

Este modelo propuesto por Bronfenbrenner fue retomado y adaptado por Corsi, 

Dohmen, Sotés y Bonino-Méndez (1995) al trabajar la violencia familiar, considerando la 

influencia del ambiente ecológico e incluyendo un subsistema adicional nombrado como 

nivel individual, compuesto por tres dimensiones psicológicas: 1) la cognitiva, que 

comprende los esquemas cognitivos, percepciones y conceptualizaciones sobre el mundo; 2) 

la dimensión conductual, representada por el repertorio de comportamientos adaptados; y 3) 

la dimensión interaccional, que hace referencia a las pautas de relación y comunicación.  

Posteriormente, Suarez-Morales (2008) presenta una adaptación de este conocimiento 

y lo dirige hacia la atención de la diabetes, donde la dimensión cognitiva representa la 

adquisición de conocimientos por parte del paciente sobre la definición, tratamiento y control 

de la diabetes; la dimensión conductual, expresa los comportamientos que realiza para tratar 

y controlar la enfermedad; y la dimensión interaccional, permite el intercambio de 

experiencias y saberes entre los pacientes. Lo anterior permite vislumbrar la necesidad de 

establecer métodos de autocontrol y autocuidado que puedan dirigirse a las manifestaciones 

clínicas de la enfermedad. 

Abordaje psicológico promotor de la adherencia al tratamiento 

 Educación en diabetes. 

La educación en el paciente con diabetes se ha convertido en un elemento fundamental para 

el control de la enfermedad, puesto que le brinda herramientas de control y cuidado que puede 

integrar a su vida cotidiana (Kordonouri et al., 2007). Ya que a lo largo de las últimas dos 

décadas han surgido numerosos manuales y métodos de orientación para la educación 

diabetológica, se optará por las guías de práctica clínica para diabetes tipo 1 y 2, que han 
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recopilado e integrado la información de múltiples estudios a nivel internacional sobre la 

atención a la enfermedad. 

Con base en lo anterior, la guía de práctica clínica (GPC, 2010) expresa que existen 

dos métodos para impartir educación sobre diabetes de manera exitosa, tomando en cuenta 

factores como el estado actual de la enfermedad y la capacidad de atención que puede recibir 

quien la padece. Así pues, la educación puede ser individualizada o grupal, donde la primera 

debe proporcionarse intensivamente cuando diagnóstico reciente o en caso de embarazo; con 

respecto a la educación en grupos, deberá tomarse en cuenta la organización del grupo en 

función de edad, antecedentes socioculturales y la participación de amigos o familiares de 

ser posible, y donde deberán desarrollarse los siguientes aspectos: 1) la enseñanza 

estructurada y dinámica a través de clases expositivas; 2) espacios de discusión, intercambio 

de experiencias y percepciones; 3) la identificación de temores, necesidades, expectativas y 

preocupaciones; 4) el intercambio de experiencias sobre la aparición de complicaciones 

agudas y crónicas de la enfermedad, así como los factores de riesgo y protección percibidos 

por cada uno; 5) la facilitación del contenido por medios audiovisuales; y 6) la disposición 

de material educativo como folletos, trípticos o sitios web con información válida y útil. 

 Por otro lado, la Guía de Práctica Clínica (2008) sugiere que para elevar la 

probabilidad de que un programa de educación diabetológica sea efectivo, es recomendable: 

establecer las ventajas de aprender las habilidades y conocimientos sobre autocontrol y 

autocuidado; valorar las necesidades educativas y percepciones personales de cada paciente; 

adaptar el programa a las necesidades culturales, educativas y sociales del lugar donde será 

desarrollado; y lo más importante, implicar activamente a los pacientes en las etapas de 

diseño, implementación y evaluación del programa, con el objetivo de mejorar su estado de 

salud. 

Asimismo, debe considerarse que la educación sea impartida por un equipo 

multidisciplinar especializado en salud y preparado para atender las diversas necesidades 

médicas, de enfermería, nutrición, psicológicas, odontológicas, etc.; y de manera 

complementaria, Couch et al. (2008) comparten que aquellos programas que desarrollan 

terapia cognitiva conductual y la formación en habilidades prácticas dirigidas al autocuidado 
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y autocontrol de la diabetes, pueden mejorar considerablemente el control metabólico y 

disminuir el riesgo de complicaciones agudas y crónicas propias de la enfermedad. 

Enfoque cognitivo conductual. 

Para fines de tratamiento, la Federación Europea de Asociaciones de Psicólogos (2003) 

expresa que el psicólogo clínico posee una gran variedad de aplicaciones en psicoterapia, 

aunque en las últimas décadas se insiste en optar por un enfoque ecléctico, por medio del 

cual se realiza una combinación de distintas técnicas psicoterapéuticas adaptadas a las 

necesidades de los individuos que hacen uso del servicio. De manera independiente, los 

psicólogos clínicos pueden especializarse en terapia para la modificación conductual, terapia 

grupal, terapia familiar, terapia Cognitivo-Conductual, entre muchas otras; cada uno de estos 

modelos teóricos posee un sistema psicoterapéutico que difiere en los procedimientos, las 

técnicas y la efectividad del tratamiento (Belloch, Sandín y Ramos, 1995). 

Por otra parte, según lo expresado por Matarazzo (citado por Peirone, Gerardi y 

Chiusano, 2016) la psicología de la salud es el conjunto de las contribuciones específicas de 

la disciplina psicológica centradas en: 1) la promoción y el mantenimiento de la salud; 2) la 

prevención y el tratamiento de la enfermedad; 3) la identificación de las conexiones 

etiológicas y diagnósticas de la salud, de la enfermedad y de los trastornos asociados; y 4) el 

análisis y la mejora del sistema de curación de la salud y de elaboración de políticas de salud. 

Asimismo, la OMS (1948) define a la salud como un estado de completo bienestar 

físico-mental-social que no se caracteriza por la ausencia de enfermedad, sino por ser una 

condición de equilibrio funcional-físico-psíquico del individuo con su ambiente natural-

social. Es por ello, que Peirone et al. (2016) consideran grandes diferencias entre la psicología 

clínica y la psicología de la salud, aunque éstas sean diferencias completamente necesarias 

para atender las necesidades macroscópicas y microscópicas de la sociedad, todo mediante 

la introducción del modelo bio-psico-socio-eco-cultural, cuya premisa es que el ser humano, 

cual organismo individual, resulta armónicamente insertado y no una parte aislada sin 

relación con el contexto. A través de esta múltiple directiva, es posible comprender ese 

movimiento bidireccional entre el interior de la imperante psicoterapia (acercamiento 
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microscópico e hiper-especialista) y la ampliación de perspectiva (nivel macro y 

multidisciplinar).  

Cano Moyano (1994) añade que, entre las labores del psicólogo clínico y 

especializado en el área de salud, se encuentra la capacidad de desarrollar intervenciones y 

programas para atender las problemáticas y fenómenos vinculados a la salud de la población. 

Aunque existe gran dificultad para definir el grado de efectividad de los modelos terapéuticos 

existentes (Macurán, 2003), la Terapia Cognitivo-Conductual ha demostrado ser en los 

últimos años una de las modalidades psicoterapéutica de mayor impacto y mejores resultados. 

Esta terapia, se basa en la premisa de que las conductas o cogniciones irracionales de 

una persona sobre su ambiente, son las que dificultan su adaptación al mismo (Mendoza, 

2010). Este enfoque cognitivo-conductual se caracteriza por ser un procedimiento activo y 

estructurado, donde se trabaja por medio de metas u objetivos terapéuticos con sesiones 

limitadas temporalmente (Nezu, Nezu y Lombardo, 2006). Así pues, este tipo de terapia 

busca que los pacientes puedan controlar o modificar diversas conductas, cogniciones y 

emociones que los dañan, sustituyéndolas por un nuevo repertorio cognitivo-conductual que 

le permita una mejor adaptación al ambiente y sus condiciones (Mendoza, 2010).  

Con respecto al papel del terapeuta en la psicoterapia cognitivo-conductual, su 

principal objetivo es: “guiar a la persona hacia mejores equilibrios, explorando las 

posibilidades de enfrentamiento y resolución de los problemas, siendo ético y reconociendo 

la relatividad del conocimiento que posee” (Sepúlveda citado por Macurán, 2003, p. 100), 

esto último, puesto que debe estar comprometido con sus valores profesionales sin ser 

dogmático. 

Sobre la base de las consideraciones anteriores, se han desarrollado programas de 

intervención cognitivo-conductual enfocados al área de salud, los cuales han sido 

desarrollados para modificar las creencias y conductas mal adaptativas de las personas 

(Mendoza, 2010). El supuesto de estos programas es que para reducir las conductas de riesgo 

que promueven el desarrollo de una enfermedad por déficit de autocuidado, es necesario 

intervenir en el cambio de elementos cognitivos y conductuales que resultan perjudiciales 

(Oblitas, 2010).  
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Asimismo, estas intervenciones aplicadas en pacientes con diagnóstico de diabetes, 

han demostrado que el tratamiento de conductas ligadas a la salud y adherencia al tratamiento 

es efectivo para: mantener un óptimo nivel de glucosa, controlar la enfermedad, seguir el 

tratamiento, disminuir los niveles de ansiedad, depresión y estrés, incrementar la actividad 

física, reducir la exposición a factores de riesgo, promover el autocuidado, y elevar la calidad 

la vida (Georgiades et al., 2007; Jiménez y Dávila, 2007; Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar 

y Sánchez, 2005; Welschen, Oppen, Bot, Kostense, Dekker y Nijpels, 2012). 

En cuanto a la aplicación de esta modalidad de intervención, Minici, Rivadeneira y 

Dahab (2001), expresan que se distingue por tres fases; (1) primero se realiza la evaluación 

cuidadosa del caso, identificando síntomas físicos y pensamientos ligados a la situación que 

generó el motivo de consulta, para luego generar hipótesis acerca del porqué de dichas 

dificultades, así como la identificación de los objetivos terapéuticos; (2) luego se procede a 

la segunda fase, donde se emplean las técnicas psicoterapéuticas orientadas al logro de los 

objetivos planteados; (3) por último, en la tercera fase se realiza la evaluación de la aplicación 

del programa de terapia, y se llevan a cabo las modificaciones pertinentes para mantener los 

cambios obtenidos. 

Con respecto a los objetivos psicoterapéuticos que son fijados en la primera fase de 

la terapia, hay una serie de cuestiones que deben considerarse. Primeramente, el objetivo de 

la terapia va dirigido a la salud, tomando en cuenta que es una opción viable de tratamiento 

psicológico. Por otro lado, Macurán (2003, p. 99) describe que: “el proceso terapéutico, aun 

cuando se oriente hacia la persona y no hacia la enfermedad, debe ser capaz de modificar la 

psicopatología y eliminar o disminuir el sufrimiento asociado a la conflictividad 

psicológica”. Asimismo, es necesario recordar que la psicoterapia mantiene un objetivo ético 

y objetivos evolutivos en relación con la determinación de los cambios que son deseables y 

preferibles. 

En la segunda fase mencionada se emplean una serie de técnicas psicoterapéuticas, 

las cuales trabajan sobre las estructuras cognitivas operantes del sujeto, lo que permite que 

este comprenda la relación entre sus conductas mal adaptativas y su estado de salud (Oblitas, 

2010). Al aplicar dichas técnicas con un enfoque grupal, como suele suceder en los 

programas de intervención, es posible desarrollar en el paciente competencias dirigidas a la 
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solución de problemas, gracias al intercambio de experiencias y situaciones personales que 

permiten la evaluación grupal de emociones, pensamientos, respuestas fisiológicas y 

conductas (Colom, 2011). Aunque son variadas las técnicas que pueden ser aplicadas, es 

necesario que estas se adapten a las necesidades, capacidades e intereses del grupo; un grupo 

con poca o nula convivencia, difícilmente llevará a cabo tareas que requieran de mayor 

comunicación, por lo que la selección e implementación gradual de las técnicas resulta 

fundamental. Así pues, a continuación se describen algunas de las técnicas cognitivo-

conductuales: 

Psicoeducación. Que hace referencia a la educación o información proporcionada a 

personas con algún trastorno de salud, a través de técnicas centradas en la modificación de 

actitudes y conductas, con el objetivo de evitar complicaciones y recaídas por medio de la 

comprensión del manejo y control de la enfermedad, proponiendo métodos para adherirse al 

tratamiento (Goldfried, 1996). 

Técnicas de reestructuración cognitiva. Este conjunto de técnicas busca el cambio 

de las cogniciones (creencias irracionales, pensamientos distorsionados o 

autoverbalizaciones negativas), pues se plantea que son parte del problema o promueven su 

mantenimiento (Ruiz, Díaz y Villalobos, 2012). Estas técnicas “se centran en el significado, 

analizan la racionalidad de los pensamientos o creencias y enseñan al paciente a pensar de 

manera correcta, atacando los errores o distorsiones que pueden estar produciéndose en el 

procesamiento de la información” (Ruiz et al., 2012, p. 66). Entre estas técnicas se incluye la 

terapia racional emotiva conductual de Ellis, la terapia cognitiva de Beck y el entrenamiento 

en auto instrucciones de Meichenbaum y Goodman; en conjunto, estas permiten a las 

personas identificar los pensamientos automáticos e interpretaciones no adaptativas que están 

asociadas a determinadas situaciones estresantes, a cómo evaluarlas y qué pensamientos 

alternativos pueden emplearse en su lugar (Mendoza, 2010). 

Terapia racional emotiva conductual de Ellis (TREC). El objetivo de la TREC es 

permitir en el paciente el análisis de las creencias racionales e irracionales que contribuyen 

en el desarrollo de sus comportamientos, emociones y cogniciones poco adaptativos o 

disfuncionales (Ruiz et al., 2012). Para analizar la interrelación entre acontecimientos, 

cogniciones y consecuencias, el modelo del ABC propone que: 
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...los seres humanos no pueden tener experiencias (A) sin hacer inferencias, 

valoraciones o interpretaciones sobre ella (B) que siempre tendrán algún tipo de 

consecuencias (C) (Ruiz et al., 2012, p. 323). 

A través de este proceso, se busca resaltar cómo es que la influencia de B puede 

generar consecuencias emocionales y conductuales que limitan el cumplimiento de metas y 

objetivos; a diferencia de lo que sucede cuando pensamientos racionales son instaurados en 

lugar de B, que apoyan al paciente en el cumplimiento de metas y objetivos (Ruiz et al., 

2012). 

Imaginería racional. Como parte de las estrategias de reestructuración cognitiva, 

busca que las personas puedan modificar emociones inapropiadas por otras que se adapten 

mejor a la situación, a través del establecimiento de límites racionales a suposiciones 

irracionales; esto se logra al modificar las expresiones lingüísticas que surgen fuera de 

contexto e invalidan o menosprecian la salud, sustituyendo dichas formulaciones por otras 

más centradas en la realidad (Oblitas, 2010). 

Resolución de problemas. Cuyo objetivo es desarrollar en las personas habilidades 

para manipular el contexto en escenarios reales mediante ensayos y práctica, que les permitan 

solucionar situaciones problemáticas con éxito, lo cual se logra siguiendo una serie de pasos: 

1) descomponer el problema en pequeñas partes; 2) identificar el factor desencadenante del 

problema; 3) la manera de afrontarlo; y 4) las consecuencias de este (Mendoza, 2010). 

Métodos de autocontrol. Estos métodos tienen como objetivo que el paciente pueda 

aliviar los síntomas fisiológicos y la tensión emocional que surge en determinadas situaciones 

o contextos; el automonitoreo permite a los pacientes conocer su estado actual e identificar 

el mejor método para controlar la activación, ansiedad o estrés originado por la situación que 

acontece (Ruiz et al., 2012). Entre los métodos de autocontrol se incluyen la autoobservación, 

el autoregistro, el control estimular y la programación de conducta, las cuales buscan la 

reconducción de una respuesta conductual y el control total de dicha respuesta a través de los 

mecanismos de motivación para el cambio (Sank y Shaffer, 1993).  

Técnicas de relajación. En este grupo de técnicas se incluye la relajación progresiva, 

autógena y las variantes técnicas de respiración, que tienen como objetivo lograr la 
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recuperación del estado de calma y tranquilidad, de equilibrio mental y la sensación de paz 

interior a través de la reducción voluntaria del estado de activación fisiológica (Sultanoff y 

Zalaquett, 2000). Para la aplicación de este tipo de técnicas, se debe considerar que la 

relajación no limita sus efectos a reducir el estado de activación fisiológica, sino que tiene 

repercusión directa en los procesos cognitivos, emocionales y conductuales (Ruiz et al., 

2012); por ello, para seleccionar la técnica apropiada es necesario conocer sus efectos y que 

estos sean coherentes con la disfunción psicofisiológica que se desee abordar en cada 

paciente. 

La aplicación de técnicas cognitivo-conductuales puede influir positivamente en el 

tratamiento de la diabetes (Ibáñez-Tarín y Manzanera-Escartí, 2012), ya que pueden 

utilizarse en asociación con el tratamiento farmacológico destinado para la enfermedad, 

además de que su mayor ventaja es que utilizan el método científico para demostrar su 

eficacia; cabe mencionar, que algunas de estas técnicas pueden llegar a adaptarse y poder ser 

administradas en grupos, aunque algunas otras disponen de mayor tiempo y disponibilidad 

del paciente para llevarlas a cabo en un ambiente de confianza. 
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Capítulo II. Metodología 

Enfoque 

Para definir una postura epistemológica es necesario reconocer lo que es un paradigma, el 

cual Flores (2004) define como un sistema de creencias y visión del mundo sobre la realidad, 

un lugar que un individuo ocupa dentro de ella e interacciona con sus elementos. Patton 

(1990) considera que el paradigma es aquello que indica y guía a sus seguidores en relación 

con lo que es legítimo, válido y razonable. Es importante posicionarse en un paradigma, ya 

que esto sirve como guía del proceso de investigación, permitiendo tener la percepción y 

conocimiento adecuado para observar, analizar y conocer el fenómeno de estudio (Guba y 

Lincoln, 1994).  

Por lo anterior, se optó por elegir el paradigma empírico-analítico, pues según lo 

mencionado por Ricoy (2006) se califica de cuantitativo, empírico-analítico y racionalista, lo 

que permite abordar la problemática de interés gracias a su capacidad para comprobar 

hipótesis por medios estadísticos y la posibilidad de determinar los parámetros de una 

variable mediante la expresión numérica. Desde este paradigma, los hallazgos de la 

investigación son reales y generalizables a toda la población (Guba y Lincoln, 2002), y la 

verificación de hipótesis se realiza a través de métodos estadísticos descriptivos e 

inferenciales, mismos que permiten la confirmación o rechazo de los supuestos iniciales 

(Field, 2009). 

Con base en la selección del paradigma empírico-analítico se optó por adoptar la 

postura epistemológica del positivismo, desde la cual las variables de estudio son capaces de 

ser experimentadas y observadas (Ramos-Galarza, 2015), y es posible identificar los factores 

que se encuentran alrededor del fenómeno de estudio, sean estos causales, mediadores o 

moderadores (Field, 2009). Situado en dicho enfoque, se ha realizado un programa de 

intervención de corte cuantitativo. Este enfoque conlleva un proceso secuencial y deductivo, 

que busca analizar la realidad objetiva mediante la comprobación de hipótesis a través de 

mediciones y análisis estadísticos, con el objetivo de determinar predicciones o patrones de 

comportamiento del problema que se plantea (Hernández-Sampieri, Fernández-Collado y 
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Baptista-Lucio, 2010). La importancia de definir un enfoque de investigación reside en las 

retribuciones a obtener en caso de que el modelo de intervención demuestre su efectividad.  

Alcance. 

El alcance del estudio es correlacional, ya que se enfoca en conocer el grado de asociación 

entre las variables de adherencia al tratamiento, depresión, ansiedad, autoeficacia y apoyo 

social, con el fin de medirlas, analizarlas, y establecer relaciones entre ellas para probar las 

hipótesis planteadas (Hernández-Sampieri et al., 2010). 

Tipo de intervención. 

Se trata de un programa de tipo psicoterapéutico, el cual tiene como objetivo la estabilidad y 

mejoría de los participantes en sus procesos individuales y grupales asociados a su condición 

de enfermedad, los cuales se pueden explicar por factores como las variables del terapeuta, 

las del paciente y las del proceso terapéutico desarrollado (Corbella y Botella, 2004). A través 

de la obtención de datos cuantitativos y la implementación de estrategias de intervención del 

enfoque cognitivo conductual, se busca comprobar la eficacia de la intervención al comparar 

los resultados pre y post tratamiento, y los efectos o mejoría de los participantes. 

Diseño de la intervención 

Ya que los diseños cuasiexperimentales son los que mejor se ajustan a la investigación 

aplicada (Bono, s.f.), se optó por seguir un diseño cuasiexperimental de grupo control no 

equivalente con medidas antes y después, con una estrategia transversal. Para este diseño se 

trabajó con un grupo experimental y un grupo control a lo largo de tres etapas. 

Población 

La población se encuentra conformada por adultos de Ciudad Juárez que han asistido a la 

Asociación Mexicana de Diabetes en Chihuahua A.C. sede Ciudad Juárez, la cual realiza 

exámenes médicos pertinentes para el diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2. Para definir los 

criterios de inclusión y exclusión para la muestra participante se tomaron en cuenta los datos 

de prevalencia expresados por la ENSANUT (2016). 
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Criterios de inclusión. Adultos que acepten participar en el programa con 

diagnóstico de DM2 entre 20 y 70 años; evolución desde el diagnóstico mayor a 1 año; en 

tratamiento medicamentoso con insulina y/o ADO’s; con capacidad de mantener diálogo y 

con ausencia de complicaciones crónicas en estado avanzado. Para fines de identificar a los 

pacientes en dicha condición, se aplicó el Cuestionario para pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2 CPP (Hartford Hospital, s.f.) el cual permite la identificación de criterios de inclusión 

y exclusión para la muestra participante, al igual que recoge información sobre los hábitos 

de vida del paciente, las conductas de autocuidado que realiza, su tratamiento y la evolución 

de la enfermedad desde el diagnóstico. El cuestionario puede observarse en el Anexo 3. 

Criterios de exclusión. Negativa para participar; pacientes con deterioro cognitivo; 

individuos fuera del rango de edad; pacientes con esperanza de vida limitada; personas en 

tratamiento de hemodiálisis, insuficiencia cardíaca, amputados y usuarios de silla de ruedas; 

finalmente, personas con incapacidad de comprensión y/o verbalización para participar en la 

entrevista. 

Muestra. Selección de participantes 

Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia. La elección de este método y tipo 

de muestreo se dio por la disponibilidad y el acceso a la muestra de la población, al igual que 

la necesidad de incluir en la intervención a personas con ciertas características, como las 

descritas en los criterios de inclusión y exclusión. El acercamiento a la Asociación Mexicana 

de Diabetes en Chihuahua A.C. sede Ciudad Juárez, permitió filtrar el contacto con hombres 

y mujeres que padecen la enfermedad y han sido diagnosticados a través de la evaluación 

médica interna o externa. La muestra obtenida durante la etapa inicial estuvo conformada por 

18 adultos con diagnóstico de diabetes tipo 2, de los cuales 6 fueron invitados a participar 

mientras esperaban su consulta médica; 5 fueron contactados vía telefónica; y 7 de ellos 

acudieron por invitación de familiares y amigos con diagnóstico de diabetes tipo 2. Tras 

finalizar la etapa inicial y seleccionar a los participantes, la muestra de la etapa de 

intervención estuvo conformada por 12 adultos con diagnóstico de diabetes tipo 2, los cuales 

se asignaron a dos condiciones: 6 en el grupo experimental y 6 en el grupo control. 

Participantes.  
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El grupo de la etapa inicial estuvo conformado por un 55.5% (10) de hombres y un 44.4% 

(8) de mujeres. En relación con su estado civil, el 50% (9) son casados, el 22.2% (4) es 

soltero, el 16.6% (3) está en unión libre y un 11.1% (1) está separado. En cuanto a su 

ocupación, el 61.1% (11) son empleados, el 22.2% (4) trabaja de manera independiente y un 

16.6% (3) se dedica al hogar. En el nivel de estudios, el 44.4% (8) finalizó la secundaria, el 

22.2% (4) la preparatoria, el 16.6% (3) la primaria y un 16.6% (3) cuenta con carrera 

profesional. En cuanto al tiempo transcurrido desde haber recibido el diagnóstico de diabetes 

tipo 2, el 44.4% (8) fue diagnosticado hace más de 5 años, el 22.2% (4) fue diagnosticado 

hace 2 años, el 22.2% (4) hace 3 años y el 11.1% (2) recibió su diagnóstico hace más de 10 

años. Y en cuanto al tipo de tratamiento, el 61.1% (11) reporta estar en tratamiento con 

insulina, el 16.6% (3) toma hipoglucemiantes orales y un 22.2% (4) utiliza ambos tipos de 

tratamiento. Estos datos del grupo inicial de la etapa 1 se presentan en la tabla 3. 

Tabla 3 

Características sociodemográficas del grupo de la etapa inicial 

Características sociodemográficas 
Grupo de la etapa inicial (n= 18) 

n % 

Edad 

26 a 40 años 

40 a 60 años 

60 o más años 

3 16.6% 

11 61.1% 

4 22.2% 

Sexo 
Hombre 10 55.5% 

Mujer 8 44.4% 

Estado civil 

Soltero/a 4 22.2% 

Casado/a 9 50% 

Unión libre 3 16.6% 

Separado/a 2 11.1% 

Ocupación 

Empleado/a 11 61.1% 

Hogar 3 16.6% 

Trabaja independiente 
4 22.2% 

Escolaridad 

Primaria 3 16.6% 

Secundaria 8 44.4% 

Preparatoria 4 22.2% 

Carrera profesional 3 16.6% 

Tiempo de recibir el 

diagnóstico 

2 años 4 22.2% 

3 años 4 22.2% 

Más de 5 años 8 44.4% 

Más de 10 años 2 11.1% 

Tipo de tratamiento Insulina 11 61.1% 



Adherencia al tratamiento en pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2: Una intervención cognitivo-conductual 

Patiño Plata Joel Adam 

51 

ADO’s 3 16.6% 

Insulina y ADO’s 4 22.2% 

Por otro lado, el grupo experimental de la etapa de intervención se conformó por un 

50% (3) de hombres y un 50% (3) de mujeres. En relación con su estado civil, el 66.6% (4) 

son casados, un 16.6% (1) está en unión libre y un 16.6% (1) es soltero. En cuanto a su 

ocupación, el 50% (3) son empleados, el 33.3% (2) trabaja de manera independiente y un 

16.6% (1) se dedica al hogar. En el nivel de estudios, el 33.3% (2) finalizó la secundaria, el 

33.3% (2) la preparatoria, el 16.6% (1) la primaria y un 16.6% (1) cuenta con carrera 

profesional. En cuanto al tiempo transcurrido desde haber recibido el diagnóstico de diabetes 

tipo 2, el 33.3% (2) fue diagnosticado hace 2 años, el 16.6% (1) hace 3 años, el 33,3% (2) 

hace más de 5 años y un 16.6% (1) hace más de 10 años. Y en cuanto al tipo de tratamiento, 

el 50% (3) reporta estar en tratamiento con insulina, el 16.6% (1) toma hipoglucemiantes 

orales y un 33.3% (2) utiliza ambos tipos de tratamiento. Por su parte, el grupo control en la 

etapa 2 y 3 estuvo conformado por un 50% (3) de hombres y un 50% (3) de mujeres. En 

relación con su estado civil, el 50% (3) son casados, el 16.6% (1) está en unión libre, un 

16.6% (1) es soltero y otro 16.6% (1) está separado. Con respecto a su ocupación, el 83.3% 

(5) son empleados y un 16.6% (1) se dedica al hogar. En cuanto al nivel de estudios, el 66.6% 

(4) finalizó la secundaria, el 16.6% (1) la preparatoria y un 16.6% (1) cuenta con carrera 

profesional. Hablando del tiempo de haber recibido el diagnóstico de diabetes tipo 2, el 

66.6% (4) reportó haber sido diagnosticado hace más de 5 años, el 16.6% (1) hace 3 años y 

un 16.6% (1) hace 2 años. Y en cuanto al tipo de tratamiento, el 83.3% (5) reporta estar en 

tratamiento con insulina y un 16.6% (1) toma hipoglucemiantes orales. Esta información 

puede ser observada en la tabla 4 que se presenta a continuación. 

Tabla 4 

Características sociodemográficas de los grupos de intervención 

Características sociodemográficas 
Grupo experimental (n= 6) Grupo control (n= 6) 

n % n % 

Edad 

26 a 40 años 

40 a 60 años 

60 o más años 

1 16.6 % 1 16.6% 

4 66.6 % 4 66.6% 

1 16.6% 1 16.6% 

Sexo 
Hombre 3 50% 3 50% 

Mujer 3 50% 3 50% 

Estado civil Soltero/a 1 16.6% 1 16.6% 
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Casado/a 4 66.6% 3 50% 

Unión libre 1 16.6% 1 16.6% 

Separado/a   1 16.6% 

Ocupación 

Empleado/a 3 50% 5 83.3% 

Hogar 1 16.6% 1 16.6% 

Trabaja independiente 2 33.3%   

Escolaridad 

Primaria 1 16.6%   

Secundaria 2 33.3% 4 66.6% 

Preparatoria 2 33.3% 1 16.6% 

Carrera profesional 1 16.6% 1 16.6% 

Tiempo de 

recibir el 

diagnóstico 

2 años 2 33.3% 1 16.6% 

3 años 1 16.6% 1 16.6% 

Más de 5 años 2 33.3% 4 66.6% 

Más de 10 años 1 16.6%   

Tipo de 

tratamiento 

Insulina 3 50% 5 83.3% 

ADO’s 1 16.6% 1 16.6% 

Insulina y ADO’s 2 33.3%   

 

Consideraciones éticas para la intervención 

La presente intervención psicológica se apega a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud (1983); se toma en consideración 

lo que establece el Titulo Segundo Capítulo I artículo 13 y 14 fracción I, ajustándose a los 

principios éticos y científicos que justifican su aplicación. Dicho esto, a continuación se 

presentan las fracciones de este reglamento que describen las consideraciones éticas para la 

intervención: 

Fracción V: se cuenta con el consentimiento informado y por escrito de cada 

participante, describiendo en dicho documento las implicaciones de su participación en el 

estudio. Asimismo, se brinda la posibilidad de revocar el consentimiento en el momento en 

que el participante lo decida. 

Fracción VI: la intervención es realizada por profesionales de la salud con 

conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano. El psicólogo encargado 

de dirigir la intervención cuenta con los conocimientos y habilidades requeridas para la 

implementación de la intervención en el área de salud. Asimismo, el contenido de algunas de 

las sesiones temáticas fue revisado y supervisado por profesionales en el área de nutrición y 

entrenamiento deportivo. 
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Fracción VII y VIII: se cuenta con la autorización del Comité de Ética e Investigación 

—o el equivalente administrativo— de la Asociación Mexicana de Diabetes en Chihuahua 

A.C. sede Ciudad Juárez. Asimismo, dicha autorización del titular de atención de la salud y 

de conformidad estará sujeta a los artículos 31, 62, 69, 71,73 y 88 del Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. 

Asimismo, hablando del consentimiento informado, se brinda a los participantes de 

la investigación una explicación detallada sobre el estudio, de forma que los términos 

técnicos no dificulten el entendimiento de la explicación, y todo esto basándose en lo 

establecido en el artículo 21 y en sus fracciones I;II;III;IV;V;VI;VII;VIII y X (Reglamento 

de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, 1983). Por otro lado, 

se toman en cuenta algunas de las Normas Oficiales Mexicanas, con el propósito de 

establecer los criterios obligatorios en la elaboración del expediente clínico: 

La Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del expediente clínico (2012), 

que aclara los criterios establecidos para la elaboración, integración, uso, manejo, archivo, 

conservación, propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clínico. Con base en 

esta norma fueron creados y desarrollados los expedientes de cada participante de la 

intervención, manteniendo su confidencialidad y conservando su información de forma 

anónima, segura y únicamente siendo utilizada para los objetivos del estudio. 

La Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994 para la prevención, tratamiento 

y control de la diabetes mellitus en la atención primaria (2001), con el objetivo de asegurar 

una atención adecuada, de calidad y protección a los participantes de los riesgos derivados 

de las malas conductas en la prevención y control de este padecimiento. Se buscó que la 

información proporcionada a los participantes estuviese actualizada y brindase 

conocimientos válidos sobre la atención primaria en diabetes.  

La Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994 para la vigilancia epidemiológica 

(1999), que establece los criterios de vigilancia epidemiológica en padecimientos, eventos y 

situaciones de emergencia que pueden afectar o poner en riesgo la salud humana. Tomando 

en cuenta esta norma, fueron definidos los criterios de inclusión y exclusión, fue seleccionada 
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la muestra participante y fueron seleccionadas las técnicas y estrategias de intervención que 

no pusiesen en riesgo la salud de los participantes. 

Y la Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004 en materia de información en 

salud (2005), que define los criterios para obtener, procesar, analizar y difundir la 

información en salud, así como la evaluación del desempeño del Sistema Nacional de Salud. 

Con base en esta norma se definen los criterios para el procesamiento y uso de la información 

obtenida tras la intervención, al igual que la forma en que será presentada la información al 

momento de su publicación y difusión en la comunidad científica. 

Por otro lado, se integran a la intervención los principios éticos establecidos en el 

Código Ético del Psicólogo (2009) en los artículos 47, 48, 49. La intervención no viola las 

leyes establecidas a nivel estatal o federal que regulan las intervenciones con humanos o 

animales. Además, la investigación se regula de acuerdo con las normas de competencia 

científica e investigación ética, al igual que respeta la dignidad y el bienestar de los 

participantes. 

Consideraciones éticas para los test e instrumentos de evaluación que se 

utilizarán en la intervención. 

Para el uso de test e instrumentos de evaluación durante la intervención, se tomaron en cuenta 

los principios éticos establecidos en el Código Ético del Psicólogo (2009), con respecto a la 

aplicación y uso de test e instrumentos de evaluación para la intervención psicológica: 

Artículos 16 y 21: respeto al uso de pruebas psicométricas que serán utilizadas para 

pretest y postest, seleccionadas acorde a sus propiedades psicométricas y su estandarización 

a población mexicana, cuidando los rangos de edades, confiabilidad y validez. Según lo 

establecido en estos artículos, fueron seleccionados los instrumentos de evaluación y son 

presentados los datos de confiabilidad y validez de cada uno. Asimismo, los instrumentos 

han sido adaptados y validados en población mexicana. 

Artículos 30 y 31: durante el desarrollo de la intervención fueron aplicadas técnicas 

y estrategias de intervención de las cuales se requirió conocimiento y preparación para 

realizarlas, al igual que se contó con la supervisión de investigadores más experimentados en 
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la implementación de dichas técnicas y estrategias. Por otro lado, se realizó un análisis 

riguroso y crítico de los resultados obtenidos antes de ser compartidos y/o publicados.  

Artículos 21, 61 y 132: la información y datos personales recabados, así como los 

resultados de las valoraciones son confidenciales y no serán revelados a menos de que la 

integridad física o psicológica de cualquiera de las partes implicadas o algún tercero se vea 

amenazada. Toda esta información permanece resguardada y se mantiene la confidencialidad 

de los participantes en todo momento. La utilización de los datos cuenta se restringe a fines 

académicos y de investigación. 

Artículos 65, 67, 68 y 137: los datos personales y cualquier otra información que 

permita identificar a los participantes de la investigación no pueden ser publicados a menos 

que se garantice el anonimato total de los participantes y/o se cuente con el consentimiento 

por escrito de estos. Desde el contacto con los participantes en la etapa 1 de la intervención, 

se hizo entrega del consentimiento informado a los interesados en participar en el estudio. En 

dicho documento fueron aclarados los objetivos de la intervención y el uso que se dará a la 

información proporcionada por cada uno. Se garantiza que los datos publicados asegurarán 

el anonimato y respetarán lo establecido en el consentimiento informado. 

Una vez descritos los principios éticos de la intervención y del uso de instrumentos 

de evaluación, en el siguiente apartado se presentan las hipótesis que han sido formuladas 

con base en las variables de estudio. 

Hipótesis 

Ho: No existe variación entre las medidas adherencia al tratamiento antes y después de la 

intervención. 

Hi: Existe variación entre las medidas de adherencia al tratamiento antes y después de la 

intervención. 

H2: El aumento en los niveles de autoeficacia se relaciona positivamente con los niveles de 

adherencia al tratamiento. 
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H3: El aumento en el nivel de apoyo social se relaciona positivamente con los niveles de 

adherencia al tratamiento. 

H4: El aumento en el nivel de apoyo social se relaciona negativamente con la presencia de 

depresión. 

Variables de estudio 

Conceptualización de variables. 

Adherencia al tratamiento. Grado en que un paciente adopta conductas indicadas por 

un profesional sanitario con respecto a la toma de sus medicamentos, el seguimiento de un 

régimen alimenticio, la asistencia a citas programadas, el seguimiento médico-conductual, la 

realización de autocuidados y la modificación de hábitos de vida poco saludables (García et 

al., 2000; Haynes, 1979). 

Operacionalización. Rigurosidad en el consumo de medicamentos indicados por el 

médico, rigurosidad en el consumo de alimentos indicados por el médico, frecuencia con que 

acude a las citas médicas, conductas indicadas por el médico, conductas de autocuidado 

indicadas por el médico, hábitos de vida poco saludables. 

Indicadores. Los indicadores de la rigurosidad en el consumo de alimentos y 

medicamentos indicados por el médico aparecen en la subescala de Control sobre la ingesta 

de medicamentos y alimentos de la Escala de adherencia terapéutica para pacientes con 

enfermedades crónicas (EAT), en los ítems 1-7 y en las preguntas 14, 15, 15.1 y 37 del 

Cuestionario para pacientes (CPP). La frecuencia con que acude a las citas médicas aparece 

en la pregunta 16 del CPP. Las conductas indicadas por el médico se muestran en el factor 

de Seguimiento médico-conductual de la EAT en los ítems 8-14. Las conductas de 

autocuidado se manifiestan a través de la frecuencia con que realiza pruebas en sus niveles 

de azúcar en sangre, la conducta realizada al aparecer niveles elevados de glucosa en sangre 

y la ingesta de medicamentos cuando ocurre alguna complicación. Estos indicadores se 

incluyen en los ítems 4, 9 y 11 del CPP. Asimismo, entre los hábitos de vida poco saludables 

se incluye el uso de tabaco, alcohol, la frecuencia con que ingiere café, té, jugo, gaseosa 
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común, agua, y la frecuencia con que come fuera de casa e ingiere leche. Estos indicadores 

están presentes en el CPP en las preguntas 18, 19, 34, 36, 38 y 39 respectivamente. 

Depresión. Síndrome conformado por factores cognitivo-afectivos y somáticos que 

se manifiestan a través de síntomas como: estado de ánimo triste, baja energía, sensación de 

vacío, irritabilidad, cansancio, pérdida de interés o placer en actividades personales y 

sociales, pérdida o aumento de apetito y peso, insomnio o hipersomnia, inquietud o lentitud 

psicomotora, fatiga, sentimientos de culpa o inutilidad, pensamientos de muerte o ideas 

suicidas (APA, 1994). 

Operacionalización. Frecuencia y severidad de los síntomas de depresión, 

manifestaciones cognitivo-afectivas y somáticas. 

Indicadores. Para identificar la presencia y frecuencia de los síntomas de depresión, 

estos indicadores se presentan en la pregunta 23 y 23.1 del CPP. Las manifestaciones 

cognitivo-afectivas de la depresión son la tristeza, culpa, ideación suicida, enlentecimiento, 

falta de concentración, irritabilidad, fatiga y la retirada social. Estos indicadores pueden 

observarse en los factores cognitivo-afectivos del Inventario de Depresión de Beck (BDI), en 

los ítems 1-15 y 17. Por otro lado, las manifestaciones somáticas de la depresión son los 

trastornos del sueño, la pérdida o aumento de apetito y peso, y baja energía. Estos indicadores 

están presentes en el factor somático del BDI en los ítems 16, 18, 19, 20 y 21 respectivamente. 

El indicador de apetito también aparece en el CPP en las preguntas 29 y 30. 

Ansiedad. Por una parte, la ansiedad puede comprenderse como una emoción básica 

que busca adaptar al organismo a cualquier situación de tensión, peligro o amenaza por medio 

de la activación de los nervios simpáticos y con la finalidad de afrontar la situación de riesgo 

que se presenta (Riveros, 2005). Por otro lado, la ansiedad constituye un rasgo característico 

de personalidad en cuanto a la tendencia de responder a situaciones percibidas como 

amenazante (Spielberg y Díaz-Guerrero, 1975). Los cuadros de ansiedad incluyen la 

manifestación de miedo, incertidumbre, inseguridad y nerviosismo (Becerra, citado por 

Rivas-Acuña et al., 2011). 
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Operacionalización. Manifestación de miedo, incertidumbre, inseguridad y 

nerviosismo ante una situación presente o como respuesta constante a situaciones percibidas 

como amenazantes. 

Indicadores. La manifestación de miedo, incertidumbre, inseguridad y nerviosismo 

puede presentarse de dos maneras: como respuesta emocional inmediata ante una situación 

amenazante, o como respuesta aprendida y reiterativa ante eventos percibidos como 

amenazantes. Por lo anterior, estos indicadores se encuentran presentes en los ítems 1-20 de 

la Escala de ansiedad-estado del Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE); y en los 

ítems 21-40 de la Escala de ansiedad-rasgo del mismo instrumento. Asimismo, la presencia 

de síntomas de ansiedad como estado y rasgo están presentes en la pregunta 22 y 22.1 del 

CPP. 

Apoyo social. Proceso de interacción entre estructuras sociales, relaciones sociales y 

atributos personales, que hacen referencia a la confianza de la disponibilidad de apoyo social 

en caso de ser requerido (Barrón, 1996; Heller y Swindle, 1983). Se caracteriza por dos 

dimensiones: la estructural, que se refiere al tamaño de la red social; y la funcional, que se 

refiere a la utilidad de la red social y se compone de tres tipos de recursos: a) emocionales: 

en los que el apoyo se expresa a través de empatía, amor y confianza; b) instrumentales: en 

los que se apoya en la solución de problemas; e c) informativos: en los que se obtiene 

información útil para afrontar un problema (Antonucci e Israel, 1986; Cobb, 1976; Gottlieb, 

1983; House, 1981). 

Operacionalización. Apoyo estructural, apoyo funcional.  

Indicadores. Para el indicador de apoyo estructural es necesario indagar en el tamaño 

de la red social, lo que incluye familiares y/o amigos cercanos al paciente. Este indicador se 

presenta en el ítem 1 del Cuestionario MOS de apoyo social, que indaga en el tamaño de la 

red social. Este indicador también se muestra en las preguntas 17 y 17.1 del CPP. El apoyo 

funcional se conforma de los recursos emocionales, instrumentales e informativos que las 

personas reciben de su red social. Estos indicadores están presentes en los ítems 3, 4, 8, 9, 

13, 16, 17 y 19 de la dimensión de apoyo emocional; en los ítems 5, 12 y 15 de la dimensión 

de apoyo instrumental; en los ítems 7, 11, 14 y 18 de la dimensión de relaciones sociales de 
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ocio y distracción; y en los ítems 6, 10 y 20 de la dimensión de apoyo afectivo del 

Cuestionario MOS de apoyo social. Asimismo, el indicador de recursos instrumentales 

también se presenta en las preguntas 31 y 32 del CPP. 

Autoeficacia. Se refiere a la capacidad volitiva de realizar diversas conductas 

asociadas a la prevención y manejo de la enfermedad (Canales y Barra, 2014). Estas creencias 

autorreferentes sobre la capacidad de realizar diversas conductas pueden presentarse de 

manera positiva o negativa, lo que motivará o no al sujeto para tomar decisiones sobre si 

hacer frente a las dificultades de su enfermedad (Guerrero-Alcedo et al., 2016).  

Operacionalización. Creencias autorreferentes sobre la capacidad para realizar 

conductas asociadas a la prevención y manejo de la diabetes. 

Indicadores. En el tratamiento de la diabetes, las creencias autorreferentes sobre la 

capacidad de realizar diversas conductas giran en torno a: 1) la capacidad para controlar la 

enfermedad; 2) la capacidad para seguir un plan alimenticio; 3) la capacidad para realizar 

actividad física; y 4) la capacidad de tomar los medicamentos orales. Respectivamente, estos 

indicadores se presentan en la subescala de Autoeficacia en el control de la enfermedad de la 

EAT, en los ítems 15-21; en los ítems 1-6 del factor de Autoeficacia en el seguimiento del 

plan alimenticio; en los ítems 7-11 del factor de Autoeficacia en la realización de actividad 

física; y en los ítems 12-14 del factor de autoeficacia en la toma de medicamentos orales. Los 

tres factores pertenecen al Instrumento de Autoeficacia para el Tratamiento en Diabetes 

(IATD). 

A continuación, se presentan en la tabla 5 las variables tomadas en cuenta para el 

estudio, seguidas de su operacionalización, indicadores y estrategias de recolección de datos. 

Tabla 5 

Variables de estudio 

Variable Operacionalización 
Indicadores y 

estrategias de recolección de datos 

Adherencia 

al 

tratamiento 

Consumo de medicamentos y 

alimentos indicados por el 

médico, asistencia a citas, 

Medicamentos y alimentos indicados (Ítems 1-7 del 

EAT; preguntas 14, 15, 15.1 y 37 del CPP). Asistencia 

al médico y conductas indicadas por médico (Pregunta 
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conductas indicadas por médico, 

conductas de autocuidado, 

hábitos de vida poco saludables. 

16 del CPP; Ítems 8-14 del EAT). Conductas de 

autocuidado (Preguntas 4, 9 y 11 del CPP). Hábitos de 

vida no saludables (Ítems 18,19,34,36,38 y 39 del CPP). 

Depresión 

Frecuencia y severidad de los 

síntomas de depresión, 

manifestaciones cognitivo-

afectivas y somáticas. 

Frecuencia de síntomas (Preguntas 23 y 23.1 del CPP). 

Tristeza, culpa, ideación suicida, enlentecimiento, falta 

de concentración, irritabilidad, fatiga y la retirada social 

(Ítems 1-15 y 17 del BDI). Trastornos del sueño, 

apetito, peso y baja energía (Ítems 16, 18-21 del BDI; 

preguntas 29 y 30 del CPP). 

Ansiedad 

Manifestación de miedo, 

incertidumbre, inseguridad y 

nerviosismo ante una situación 

presente o como respuesta 

constante a situaciones 

percibidas como amenazantes. 

Frecuencia de síntomas (Preguntas 22 y 22.1 del CPP). 

Miedo, incertidumbre, inseguridad y nerviosismo (1-20 

ítems del IDARE; 21-40 ítems del IDARE). 

Apoyo 

social 

Apoyo estructural 

 

Apoyo funcional 

Tamaño de la red social (Ítem 1 del CMOS-AS; 

preguntas 17 y 17.1 del CPP). Apoyo emocional (Ítems 

3, 4, 8, 9, 13, 16, 17 y 19 del CMOS-AS). Apoyo 

instrumental (Ítems 2, 5, 12 y 15 del CMOS-AS; 

preguntas 31 y 32 del CPP). Relaciones sociales de ocio 

y distracción (Ítems 7, 11, 14 y 18 del CMOS-AS). 

Apoyo Afectivo (6, 10 y 20 del CMOS-AS). 

Autoeficacia 

Creencias autorreferentes sobre 

la capacidad de realizar 

conductas asociadas al 

tratamiento. 

AE en el control de la enfermedad (Ítems 15-21 del 

EAT). AE en el plan alimenticio (Ítems 1-6 del IATD). 

AE en la actividad física (Ítems 7-11 del IATD). AE en 

la toma de medicamentos (Ítems 12-14 del IATD). 

Nota. EAT = Escala de adherencia terapéutica en pacientes con enfermedades crónicas; BDI = Inventario de 

Depresión de Beck; IDARE = Inventario de ansiedad estado-rasgo; CPP = Cuestionario para pacientes; AE 

= Autoeficacia; CMOS-AS = Cuestionario MOS de apoyo social; IATD = Instrumento de Autoeficacia al 

Tratamiento de Diabetes. 

 

Perspectiva diagnóstica 

Modelo psicométrico correlacional o del atributo. 

El modelo de evaluación seleccionado fue el modelo psicométrico correlacional o del 

atributo, puesto que se busca hacer una valoración de las diferencias individuales de los 

participantes mediante la aplicación de instrumentos de evaluación, con el fin de identificar 

manifestaciones externas de conducta y la relación que tienen con los rasgos o atributos 

intrapsíquicos de cada participante (González, 2007). 
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Técnicas, instrumentos y estrategias de diagnóstico 

Escala de Adherencia Terapéutica para pacientes con enfermedades crónicas EAT. 

Validada en México, esta escala consta de 21 reactivos donde el participante elige un valor 

de 0 a 100, para identificar porcentualmente la efectividad de determinados comportamientos 

asociados a la adherencia terapéutica (Soria, Vega y Nava, 2009). Los datos arrojados en 

cuanto al análisis de fiabilidad expresan un alpha de Cronbach de .919, lo que indica 

fiabilidad del instrumento en un 92%. 

La escala contiene tres dimensiones con 7 ítems cada uno: a) control de ingesta de 

medicamentos y alimentos, que evalúa la medida en que se siguen las instrucciones médicas 

de ingesta de medicamentos y alimentos; b) Seguimiento médico conductual, que evalúa el 

grado en que se siguen las conductas efectivas para cuidar la salud a largo plazo; y c) 

Autoeficacia, que evalúa la medida en que el paciente cree que lo que hace beneficia su salud. 

Se basa en comportamientos explícitos y los datos porcentuales se entienden de forma en que 

mientras más cercano esté al 100, más adherente es el individuo. En el Anexo 4 pueden 

observarse los ítems que componen a la escala. Asimismo, la interpretación de la escala se 

da a través de los siguientes valores: a) mala adherencia de 0-20%; b) regular adherencia de 

40-60%; y c) buena adherencia de 80-100%. 

Inventario de Depresión de Beck BDI. 

Validación en población mexicana realizada por Jurado et al. (1998) y basada en la versión 

original de Beck, Steer y Garbin de 1988. Evalúa la severidad de los síntomas de la depresión. 

Presenta indicativos de síntomas como tristeza, llanto, pérdida de placer, sentimientos de 

fracaso y de culpa, pensamientos o deseos de suicidio, pesimismo, etc. Es una de las escalas 

más utilizadas tanto en muestras clínicas como no clínicas. 

Con respecto a los datos de fiabilidad, reporta un valor de alfa de Cronbach de 0,87 

lo que refiere gran consistencia interna. Su aplicación puede ser individual o colectiva; cuenta 

con 21 ítems con 4 opciones de respuesta que identifican la severidad de los síntomas de 

depresión expresados por Beck. Asimismo, sus cuatro grupos de puntuación indican: a) 
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mínima depresión de 0-13; b) depresión leve de 14-19; c) depresión moderada de 20-28; y d) 

depresión grave de 29-63. El formato de BDI se observa en el Anexo 5. 

Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado IDARE. 

Desarrollado por Spielberg y Díaz-Guerrero (1975) permite evaluar dos tipos de ansiedad 

por medio de 40 aseveraciones: 20 evalúan la ansiedad como rasgo y los otros 20 evalúan a 

la ansiedad como un estado. El tipo de respuestas van de: casi nunca a casi siempre, en el 

caso de la escala de ansiedad-rasgo. En la escala de ansiedad-estado, el tipo de respuestas 

van de: no, en absoluto a mucho. Hablando de los datos de fiabilidad, ambas escalas reportan 

valores de alfa de Cronbach que varían entre 0,83 y 0,92 lo que les confiere un buen nivel de 

fiabilidad. El formato del IDARE se muestra en el Anexo 6. 

Instrumento de Autoeficacia al Tratamiento en Diabetes IATD. 

Desarrollado en México por Del Castillo, Romero, Iglesias y Reyes-Lagunes (2016), este 

instrumento se encarga de medir la autoeficacia que los pacientes perciben al realizar las 

conductas señaladas en su tratamiento. Cuenta con 14 reactivos distribuidos en una escala 

tipo Likert con cuatro opciones de respuesta que van de: 1) no me siento capaz, a 4) me siento 

muy capaz. Asimismo, identifica tres factores: 1) autoeficacia en el seguimiento del plan 

alimenticio; 2) autoeficacia en la realización de actividad física; y 3) autoeficacia en la toma 

de medicamentos orales. En cuanto al análisis de confiabilidad, reporta un alfa de Cronbach 

de .83. Asimismo, los ítems que componen al instrumento pueden observarse en el Anexo 7. 

Cuestionario MOS de Apoyo Social CMOS-AS. 

Desarrollado en EE. UU. (Sherbourne y Stewart, 1991), y validado en México y aplicado en 

pacientes con diabetes tipo 2 (Alarcón-Mora, Hernández-Barrera, Argüelles-Nava y 

Campos-Uscanga, 2017), este cuestionario cuenta con 20 ítems; el primero indaga en el 

tamaño de la red social y los otros 19 se refieren a las dimensiones funcionales del apoyo 

social: apoyo emocional, apoyo instrumental, relaciones sociales de ocio y distracción, y 

apoyo afectivo. Cuenta con una escala tipo Likert con cinco opciones de respuesta que van 
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de: nunca a siempre. El análisis de confiabilidad reporta un alfa de Cronbach de .96. El 

cuestionario se presenta en el Anexo 8. 

Procedimiento. 

El contacto con los participantes se dio a través de la Asociación Mexicana de Diabetes en 

Chihuahua, A.C., sede Ciudad Juárez, lugar al que algunos de ellos acuden o llegaron a acudir 

en algún momento posterior al diagnóstico. Se extendió la invitación para acudir a la sesión 

psicoeducativa sobre diabetes; 6 pacientes fueron invitados mientras esperaban su consulta 

médica; 5 fueron contactados vía telefónica; y 7 de ellos acudieron por invitación de 

familiares y amigos con diagnóstico de diabetes tipo 2. 

La muestra inicial estuvo conformada por 18 adultos que acudieron a la sesión 

psicoeducativa. Durante la sesión se recabó información sobre el estado actual de enfermedad 

de cada paciente, tomando en cuenta los criterios de inclusión y exclusión para la muestra 

participante. Al finalizar, se realizó la invitación formal para participar en la intervención 

grupal, dando entrega del consentimiento informado a los 6 que accedieron y pasaron a 

formar el grupo experimental. El grupo control se integró con los 6 participantes que 

accedieron a participar únicamente en las evaluaciones, y los 4 restantes se negaron a 

participar en la intervención grupal y en las evaluaciones. 

Posteriormente, se citó al grupo experimental de manera individual para una sesión 

de entrevista motivacional con duración de 45-60 minutos. Al finalizar todas las entrevistas, 

se citó a ambos grupos a una sesión informativa para presentar los objetivos del programa de 

intervención y la manera en que se desarrollan las sesiones. También, se utilizó la sesión para 

realizar el pretest de manera grupal y proceder a hacer el diagnóstico de la condición inicial. 

Condición inicial de los/as participantes 

Para finalizar la etapa inicial del programa de intervención, se llevó a cabo la evaluación de 

la condición inicial en ambos grupos de estudio. En el grupo experimental: en la subescala 

de Control de ingesta de medicamentos y alimentos se obtuvo M= 36.00, DE= 9.44; En el 

Seguimiento médico conductual se reportó M= 37.17, DE= 11.14; En la Autoeficacia en el 

control de la enfermedad se obtuvo M= 34.33, DE= 4.22; En la Depresión se reportaron los 
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valores de M= 21.83, DE= 8.28; En la Ansiedad estado se reportó M= 37.50, DE= 6.05; Para 

la Ansiedad rasgo se obtuvo M= 44.17, DE= 9.08; En la Autoeficacia en el plan alimenticio 

se reportó M= 13.33, DE= 4.59; En la Autoeficacia en actividad física se reportaron los 

valores M= 8.33, DE= 1.50; Para la Autoeficacia en la toma de medicamentos orales se 

obtuvo M= 9.00, DE= 1.78; En la Autoeficacia total se reportaron los valores M= 30.67 DE= 

5.82; Para el Apoyo emocional se obtuvo M= 20.83, DE= 7.41; En el Apoyo instrumental se 

reportó M= 13.33, DE= 4.27; En las Relaciones sociales de ocio y distracción se reportaron 

los valores M= 11.33, DE= 3.93; Para el Apoyo afectivo se obtuvo M= 8.67, DE= 3.72; Y en 

el Apoyo social global se reportó M= 54.17, DE= 17.29; Estos datos descriptivos del grupo 

experimental son presentados en la tabla 6. 

Por su parte, en los datos descriptivos del grupo control se obtuvo M= 38.67, DE= 

14.152 en la subescala de Control de ingesta de medicamentos y alimentos; En el 

Seguimiento médico conductual se reportó M= 37.67, DE= 6.37; Para la Autoeficacia en el 

control de la enfermedad se obtuvo M= 36.00, DE= 4.81; En la Depresión se reportaron los 

valores de M= 21.50, DE= 6.77; En la Ansiedad estado se reportó M= 34.33, DE= 5.31; Para 

la Ansiedad rasgo se obtuvo M= 39.50, DE= 8.21; En la Autoeficacia en el plan alimenticio 

se reportó  M= 12.33, DE= 1.63; En la Autoeficacia en actividad física se reportaron los 

valores M= 10.33, DE= 2.06; Para la Autoeficacia en la toma de medicamentos orales se 

obtuvo M= 7.33, DE= 1.96; En la Autoeficacia total se reportaron los valores M= 30.00 DE= 

3.57; Para el Apoyo emocional se obtuvo M= 23.33, DE= 7.89; En el Apoyo instrumental se 

reportó M= 14.17, DE= 3.18; En las Relaciones sociales de ocio y distracción se reportaron 

los valores M= 12.33, DE= 2.42; Para el Apoyo afectivo se obtuvo M= 9.50, DE= 2.88; Y en 

el Apoyo social global se reportó M= 59.33, DE= 13.96; Estos datos descriptivos del grupo 

control son presentados en la tabla 6. 

Tabla 6 

Datos descriptivos de la condición inicial de los grupos de intervención 

Escala/Subescala Grupo n Mínimo Máximo M DE 

Adherencia al tratamiento 

Control de ingesta de medicamentos y 

alimentos 

GE 6 21 49 36.00 9.44 

GC 6 25 58 38.67 14.15 
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Seguimiento médico conductual 

GE 6 24 56 37.17 11.14 

GC 6 32 48 37.67 6.37 

Autoeficacia en el control de la 

enfermedad 

GE 6 30 41 34.33 4.22 

GC 6 31 43 36.00 4.81 

Depresión 

Total 

GE 6 10 34 21.83 8.28 

GC 6 12 31 21.50 6.77 

Ansiedad       

Estado GE 6 28 46 37.50 6.05 

 GC 6 29 44 34.33 5.31 

Rasgo GE 6 27 54 44.17 9.08 

 GC 6 29 48 39.50 8.21 

Autoeficacia       

En el seguimiento del plan alimenticio GE 6 8 20 13.33 4.59 

 GC 6 10 14 12.33 1.63 

En la realización de actividad física GE 6 7 11 8.33 1.50 

 GC 6 8 14 10.33 2.06 

En la toma de medicamentos orales GE 6 7 11 9.00 1.78 

 GC 6 5 10 7.33 1.96 

Total 

GE 6 23 38 30.67 5.82 

GC 6 25 34 30.00 3.57 

Apoyo social       

Apoyo emocional 

GE 6 14 34 20.83 7.41 

GC 6 15 33 23.33 7.89 

Apoyo instrumental 

GE 6 8 19 13.33 4.27 

GC 6 10 18 14.17 3.18 

Relaciones sociales de ocio y distracción 

GE 6 8 18 11.33 3.93 

GC 6 9 16 12.33 2.42 

Apoyo afectivo 

GE 6 5 15 8.67 3.72 

GC 6 6 13 9.50 2.88 
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Apoyo social global 

GE 6 38 86 54.17 17.29 

GC 6 43 74 59.33 13.96 

Nota. M = Media; DE = Desviación estándar; GE = Grupo experimental; GC = Grupo control. 

Con respecto a los puntajes obtenidos en cada subescala por el grupo experimental en 

la condición inicial, el 50% de los participantes presenta baja adherencia en el Control de 

ingesta de medicamentos y alimentos; el 50% baja adherencia en el Seguimiento médico 

conductual; el 66.6% baja Autoeficacia en el control de la enfermedad; el 16.6% reporta 

niveles graves de Depresión; el 16.6% presenta niveles altos de Ansiedad-estado; el 66.6% 

muestra altos niveles de Ansiedad-rasgo; el 66.6% presenta bajos niveles de Autoeficacia 

total; y el 33.3% reporta bajos niveles de Apoyo social global. Estos datos recién descritos y 

los puntajes obtenidos por cada participante del grupo experimental pueden ser observados 

en la tabla 7. 

Por su parte, de los puntajes obtenidos en cada subescala por el grupo control en la 

condición inicial, el 50% de los participantes presenta baja adherencia en el Control de 

ingesta de medicamentos y alimentos; el 33.3% baja adherencia en el Seguimiento médico 

conductual; el 50% baja Autoeficacia en el control de la enfermedad; el 16.6% reporta niveles 

graves de Depresión; el 50% muestra altos niveles de Ansiedad-rasgo; el 33.3% presenta 

bajos niveles de Autoeficacia total; y el 16.6% reporta bajos niveles de Apoyo social global. 

Estos datos recién descritos y los puntajes obtenidos por cada participante del grupo control 

pueden ser observados en la tabla 7. 

Tabla 7 

Condición inicial de los grupos de intervención 

Escala/Subescala 

Grupo Mujeres Hombres 

GE 46 años 58 años 63 años 37 años 45 años 54 años 

GC 35 años 44 años 59 años 55 años 57 años 61 años 

Adherencia al tratamiento        

Control de ingesta de 

medicamentos y alimentos 

GE 33 41 49 39 33 21 

GC 25 58 55 31 29 34 

Seguimiento médico conductual GE 56 30 33 42 38 24 
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GC 48 33 43 35 32 35 

Autoeficacia en el control de la 

enfermedad 

GE 41 32 38 33 30 32 

GC 33 31 40 43 37 32 

Depresión        

Total 

GE 23 34 20 27 17 10 

GC 25 31 12 16 24 21 

Ansiedad        

Estado 

GE 36 40 28 40 46 35 

GC 44 35 34 29 34 30 

Rasgo 

GE 46 48 46 44 54 27 

GC 48 47 36 32 45 29 

Autoeficacia        

En el seguimiento del plan 

alimenticio 
GE 17 13 20 13 9 8 

 GC 14 14 13 12 11 10 

En la realización de actividad física GE 7 8 7 11 9 8 

 GC 9 10 11 8 10 14 

En la toma de medicamentos orales GE 11 9 11 9 7 7 

 GC 6 10 9 5 6 8 

Total GE 35 30 38 33 25 23 

 GC 29 34 33 25 27 32 

Apoyo social        

Apoyo emocional 

GE 23 15 34 14 22 17 

GC 33 15 30 18 28 16 

Apoyo instrumental 

GE 16 8 19 11 10 16 

GC 18 11 14 10 17 15 

Relaciones sociales de ocio y 

distracción 

GE 8 8 18 10 14 10 

GC 12 9 16 12 11 14 

Apoyo afectivo 

GE 6 7 15 5 11 8 

GC 11 8 13 6 12 7 

Apoyo social global GE 53 38 86 40 57 51 



Adherencia al tratamiento en pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2: Una intervención cognitivo-conductual 

Patiño Plata Joel Adam 

68 

GC 74 43 73 46 68 52 

Nota. Los valores asociados a los porcentajes descritos aparecen en negritas. GE = Grupo experimental; GC = 

Grupo control. 

 

Programa de intervención 

En el siguiente apartado se presenta el plan de intervención propuesto para la problemática 

descrita. El programa de intervención se desarrolló a partir de los hallazgos teórico-

metodológicos presentados a lo largo de este trabajo, dando lugar a tres etapas que aparecen 

descritas en la tabla 8. 

Tabla 8 

Plan de intervención 

Etapa inicial: Selección de los 

participantes y diagnóstico de la 

condición inicial. 

Contacto con la institución. 

Contacto telefónico e invitación personal de los participantes. 

Sesión psicoeducativa: ¿Qué es la diabetes? 

Entrevista motivacional con cada participante y evaluación de la 

condición inicial. 

Etapa de intervención: Aplicación 

de la intervención grupal. 

Sesión 1: Actividad física y diabetes. 

Sesión 2: Alimentación en la diabetes. 

Sesión 3: Estrategias de autocuidado y autocontrol. 

Sesión 4: Evitación de complicaciones agudas y crónicas. 

Sesión 5: Malestar emocional y diabetes. 

Sesión 6: Apoyo social en el tratamiento de la diabetes. 

Etapa final: Evaluación postest. 

Evaluación postest y cierre. 

Evaluación postest de ambos grupos luego de 3 y 6 meses de 

tratamiento. 

 

Etapa inicial: Selección de los participantes y diagnóstico de la condición inicial. 

En esta etapa se contactó con la Asociación Mexicana de Diabetes AC., sede Ciudad Juárez, 

para tener acercamiento con los posibles participantes y hacer la invitación a la sesión 

psicoeducativa. El contacto se dio a través de llamadas telefónicas e invitaciones personales 
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a los pacientes que esperaban ser atendidos. Otros pacientes fueron invitados por familiares 

y/o amigos que acuden o llegaron a acudir en algún momento a la asociación. 

Sesión psicoeducativa. “¿Qué es la Diabetes?”. 

Se dio inicio a la sesión con la bienvenida al grupo y la aplicación de una dinámica de 

integración grupal, seguida de otra sobre las expectativas del tratamiento. El objetivo de la 

primera es que el grupo logre conocerse, integrarse y así lograr un clima de aceptación y 

compromiso. La dinámica enfocada en conocer las expectativas de los participantes consistió 

en que cada uno de ellos colocara un objeto que lo represente en la mesa ubicada en el centro, 

para posteriormente dirigirse al grupo y expresar sus expectativas sobre el programa de 

intervención. 

Los objetivos principales de la sesión psicoeducativa fueron: 1) que los participantes 

comprendan el significado de la enfermedad, así como sus causas, consecuencias y bases de 

tratamiento; así como 2) identificar las cifras de glicemia normales y entender su importancia 

para el control de la diabetes y la prevención de complicaciones. El material audiovisual fue 

expuesto mientras se incitaba la participación y cohesión grupal. Los contenidos abordados 

fueron objeto de discusión en el grupo a través del intercambio de experiencias y la 

transparencia entre testimonios. 

Después de presentar los niveles de glicemia normales y alterados, se realizó un 

análisis grupal del significado de dichos datos, seguido de una ronda de preguntas dirigida a 

los poco participativos hasta el momento: ¿Cuándo supo que tenía diabetes? ¿Cómo 

reaccionó? y ¿Cómo reaccionó su familia? se dio un espacio para compartir estos 

aprendizajes, experiencias y para resolver dudas o preguntas acerca de la temática abordada.  

Estrategias de intervención. 

Durante el desarrollo de la sesión se habló de los mitos y creencias sobre la diabetes, con el 

fin de apoyar a los participantes en la identificación de pensamientos, ideas y creencias 

erróneas sobre su enfermedad y tratamiento. Posteriormente se presentó en diapositivas las 

distorsiones más comunes asociadas a la enfermedad, acompañadas de ejemplos que pueden 

hacer sentir a los participantes identificados. Se les animó a compartir ejemplos de 

situaciones de su vida cotidiana en que dichas distorsiones se han hecho presentes, y a través 



Adherencia al tratamiento en pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2: Una intervención cognitivo-conductual 

Patiño Plata Joel Adam 

70 

de la reestructuración cognitiva se mostró cómo analizar la veracidad, utilidad y 

trascendencia de los pensamientos, al igual que la búsqueda de pensamientos alternativos. 

Luego de la participación de cada integrante del grupo en las actividades iniciales de 

integración e intercambio de experiencias, se les reforzó por medio de agradecimientos, 

elogios, dulces bajos en azúcar y aplausos, dependiendo de la situación. La selección de 

dulces bajos en azúcar como reforzadores positivos de la participación sirvieron como un 

primer acercamiento a las alternativas que el paciente con diabetes posee en cuestiones de 

alimentación, tema que se aborda en sesiones posteriores. 

Para finalizar, se dieron indicaciones para realizar un diagrama causa-efecto, técnica 

que permite la organización de grandes cantidades de información sobre un problema 

específico para determinar sus posibles causas. A través de esta actividad se identificaron las 

principales relaciones causa-efecto de su descontrol glucémico, lo cual brinda la posibilidad 

de dar inicio al cambio comportamental. 

Al término de la sesión psicoeducativa fue entregado el consentimiento informado a 

aquellos interesados en participar en la intervención. En esta misma sesión se preguntó 

información general a cada paciente sobre su condición médica tomando en cuenta los 

criterios de inclusión y exclusión para la muestra. Aquellos que aceptaron participar y 

cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión, luego de firmar el consentimiento 

informado pasaron a conformar el grupo experimental. Quienes decidieron no participar en 

la intervención o no cumplieron con los criterios, estuvieron presentes en la sesión 

psicoeducativa y posteriormente fueron invitados a participar únicamente en las 

evaluaciones. A quienes decidieron no participar en la intervención ni en las evaluaciones, 

se les agradeció su asistencia y participación en la sesión psicoeducativa. 

Los participantes del grupo experimental fueron citados individualmente para llevar 

a cabo una entrevista motivacional, con el objetivo de fortalecer su motivación y compromiso 

para lograr un cambio a través de la exploración de las razones que tiene para modificar su 

conducta. Dependiendo de la etapa de cambio en que se encontraba cada participante, se 

utilizaron unas u otras estrategias motivacionales para asegurar su compromiso con el 

tratamiento. Asimismo, estas estrategias motivacionales aparecen en el Anexo 9, y también 

se tomaron en cuenta y fueron aplicadas en distintas temáticas de la intervención grupal.  



Adherencia al tratamiento en pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2: Una intervención cognitivo-conductual 

Patiño Plata Joel Adam 

71 

Ya concluidas las entrevistas, se llevó a cabo una sesión informativa para presentar 

los objetivos del programa de intervención y la manera en que se desarrollarán las sesiones. 

También, se utilizó la sesión para realizar el pretest de manera grupal y proceder a hacer el 

diagnóstico de la condición inicial. 

 Etapa de intervención: Aplicación de la intervención grupal. 

Finalizada la etapa 1, se dio inicio a la intervención cognitivo-conductual en modalidad 

grupal. Las sesiones grupales fueron de 2 horas de duración con un descanso intermedio. 

Debido a que el contenido temático es variado, extenso y necesita en ocasiones de 

representaciones gráficas, se utilizó material y equipo audiovisual para cada una de las 

sesiones, esto sin limitar la realización de técnicas y actividades que no requieren en absoluto 

de material o equipo. 

Desde el desarrollo de la sesión psicoeducativa se establece el tipo de relación entre 

el grupo y el orientador, por lo que es de suma importancia adoptar una actitud que facilite 

la comunicación y cree un espacio de aprendizaje, donde sea posible aclarar temores, dudas, 

opiniones, creencias e interactuar con aquellos que se encuentran en similar condición. 

Asimismo, el lenguaje y algunas estrategias de intervención deben adaptarse a las 

características del grupo. Por ello es importante conocer las actitudes, creencias, temores y 

conformidades frente al diagnóstico y tratamiento, así como las ideas de los participantes con 

respecto a la enfermedad. 

También es importante mencionar, que los instrumentos y productos resultantes de 

cada sesión tiene previa autorización de los participantes mediante el consentimiento 

informado. En cada sesión se describen los objetivos específicos, contenidos temáticos, 

materiales, estrategias de intervención y herramientas de registro utilizadas. 

Asimismo, al finalizar cada sesión se pide a los participantes hacer la autovaloración 

de sus conocimientos y habilidades, por medio de la cual se explorará: a) la claridad y 

entendimiento de la información recibida; b) qué habilidades objetivo fueron aprendidas 

exitosamente; c) qué utilidad práctica encuentra de los conocimientos y habilidades 

desarrolladas; y finalmente d) qué dificultades o facilidades encuentra para adaptar dichos 

aprendizajes en su vida cotidiana. Esta autovaloración fue comentada en el grupo con los 



Adherencia al tratamiento en pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2: Una intervención cognitivo-conductual 

Patiño Plata Joel Adam 

72 

objetivos de: 1) mejorar y/o modificar la exposición del contenido temático para que resulte 

más comprensible; 2) identificar a los participantes que siguen teniendo dudas y brindarles 

apoyo individualizado; 3) fortalecer el compromiso entre el conocimiento-acción; y 4) 

promover la cohesión grupal y el sentimiento de empatía al estar en la misma condición de 

enfermedad. A continuación se describe el desarrollo de cada una de las sesiones temáticas. 

Sesión 1. “Actividad física y diabetes”. 

Los objetivos de esta sesión fueron: 1) que los participantes reconozcan los beneficios de la 

actividad física en el control metabólico de la diabetes; además de 2) adaptar un plan de 

ejercicio adecuado para cada uno de ellos y su condición. Se proyectó el material audiovisual 

para facilitar la explicación de ciertas temáticas, como los ejercicios recomendables y no 

recomendables, al igual que las precauciones y condiciones para efectuarlos adecuadamente. 

Se presentaron los ejercicios paso a paso, seguidos de las recomendaciones para cada uno 

con respecto a la frecuencia, intensidad y duración. 

Al inicio de la sesión se incitó el intercambio de experiencias con relación a la 

actividad física como factor de protección en la diabetes. Se buscó que los participantes 

respondieran a las siguientes preguntas: ¿Realiza algún deporte o actividad física? ¿Cuánto 

tiempo al día dedica a dicha actividad? ¿Qué le dificulta dedicar tiempo del día a la actividad 

física? ¿Disfruta hacer cualquier tipo de actividad física? 

Por otro lado, se buscó la orientación de un profesional en entrenamiento deportivo 

para seleccionar los ejercicios físicos, así como el método de enseñanza y su aplicación. Se 

dio el intercambio de experiencias con relación a los ejercicios realizados y las sensaciones 

físicas percibidas. Una vez focalizada la atención de los participantes en sus sensaciones 

físicas, se les invitó a describirlas y a realizar una comparación entre el estado pre y post 

ejercicio, con la finalidad de recalcar la importancia de realizar actividad física 

frecuentemente como una medida de salud diaria. 

 Se abordaron los mitos y creencias erróneas acerca de la actividad física en el paciente 

con diabetes, identificando las distorsiones y barreras perceptivas que limitan el 

comportamiento de los participantes con respecto a la actividad física. Asimismo, con el 

apoyo del orientador se creó una lista de actividades físicas agradables con la que cada 
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participante pudo estructurar su plan de ejercicio tomando en cuenta su horario, disposición 

y el acompañamiento que pueda tener en dichas actividades. Ya organizado todo o parte del 

plan de ejercicio, se comentó entre el grupo con la intención de fortalecer el compromiso y 

brindar ideas a quienes aún no finalizaban su plan. 

Posteriormente y a través de estrategias motivacionales, se dieron ejemplos de 

artistas, deportistas, celebridades, etc., que tienen diabetes y han sabido llevar su vida 

completamente normal, adaptando hábitos de vida saludables y atendiendo adecuadamente 

los cuidados que implica. Se dio un espacio para compartir aprendizajes, experiencias y para 

resolver dudas o preguntas acerca de la temática abordada. Antes de finalizar la sesión, se 

comentó con los participantes la autovaloración de sus conocimientos y habilidades. Se 

finalizó la sesión haciendo uso de estrategias motivacionales dirigidas al grupo y se dieron 

indicaciones para la próxima sesión. 

Estrategias de intervención. 

Al igual que el plan de ejercicio se debe adaptar a las variables individuales de cada 

participante, las estrategias de intervención deben moldearse a su modo de vida. A través del 

entrenamiento en reversión de hábitos, se buscó disminuir las conductas asociadas a la escasa 

o nula actividad física como: ver la televisión por periodos extensos, recostarse o tomar la 

siesta a los pocos minutos de comer, tomar bebidas azucaradas en exceso, etc., a la vez que 

se brindaron alternativas conductuales dirigidas a establecer un periodo de 30 minutos diarios 

de actividad física dependiendo de la condición y edad del participante. 

Se hizo uso del modelamiento, el moldeamiento y el encadenamiento para el 

desarrollo de habilidades y el aprendizaje de los ejercicios y estrategias de activación física. 

A través de la observación e imitación de estas demostraciones dadas por el orientador y las 

representaciones gráficas, se realizaron repeticiones sucesivas hasta perfeccionar y dominar 

los ejercicios de movilidad y activación física. Se ejemplificó al grupo cómo encadenar 

nuevas conductas en situaciones de su vida cotidiana como: ir a la tienda, caminar a la 

escuela, ir del estacionamiento al edificio de trabajo, realizar ejercicios sencillos en casa, 

estacionarse más lejos de su lugar de trabajo, ir a la tienda utilizando el camino largo, salir a 

pasear al perro y trotar 10 minutos, entre otras. Tal ejemplificación tomó lugar durante el 

intercambio de experiencias y la discusión desarrollada por los participantes. 
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Antes de finalizar la sesión, se llevó a cabo el balance decisional como estrategia de 

motivación y compromiso en los participantes, apoyando el reconocimiento de los aspectos 

negativos de su conducta y motivando hacia el cambio de comportamiento y sus beneficios. 

Cada participante recibió hoja y lápiz para representar su propia balanza y a quienes 

participaron poco en la sesión se les incitó a compartir su balanza con el resto del grupo. 

Sesión 2. “Alimentación en la diabetes”. 

Esta sesión se centró en que los participantes: 1) reconozcan la necesidad de adherirse a un 

plan de alimentación para mantener el control glucémico y los lípidos sanguíneos dentro de 

rangos normales; al igual que 2) aprender a evaluar el estado nutricional y diferenciar los 

alimentos que pueden promover un mejor control de la diabetes. Se utilizó equipo audiovisual 

para ilustrar el contenido temático y facilitar la comprensión. 

Al iniciar la sesión se discutió con el grupo sobre las dificultades para seguir una 

dieta, donde pudieron intercambiarse experiencias personales al respecto, indicando los 

intentos con éxito y fracaso al establecer los hábitos dietéticos. Una vez revisada parte de los 

contenidos se ejemplificó cómo es que el estado nutricional es tema fundamental en el 

tratamiento de la diabetes y es el principal predictor de complicaciones. Se enseñó la técnica 

para pesar y medir y cómo se traduce esta información en el estado de salud actual. 

Posteriormente, se dividió al grupo en dos equipos y se explicó la dinámica que 

consistió en agrupar los alimentos según su contenido de hidratos de carbono y lípidos, 

utilizando el material didáctico previsto para la actividad. A través de la demostración del 

trabajo grupal, se decidió si para la siguiente actividad los grupos se mantendrían igual o 

serían modificados. Una vez finalizada la agrupación, se realizó un ejercicio de intercambio 

de alimentos. Se prosiguió con la discusión grupal sobre algunos mitos y creencias sobre los 

alimentos dietéticos y la selección de porciones de alimento apropiadas. Finalmente, se 

comentó de manera grupal la autovaloración de conocimientos y habilidades. 

 Estrategias de intervención. 

Con el objetivo de desaprender conductas que merman la posibilidad de adoptar mejores 

hábitos de alimentación, se utilizó el entrenamiento en reversión de hábitos para apoyar a los 

participantes en el reaprendizaje de conductas como: el consumo de coca-cola en cada 
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comida; cenar después de las 9 pm o recostarse inmediatamente o a los pocos minutos de 

haber comido; la cantidad de ingesta y la sensación de saciedad; o el habitual error de comer 

varios alimentos del mismo grupo alimenticio en una misma comida, son algunos de los 

comportamiento que se busca revertir.  

 Nuevamente se aplicó la reestructuración cognitiva para que los participantes puedan 

identificar y modificar sus esquemas cognitivos conformados por los mitos y creencias sobre 

la buena y la mala alimentación, así como la aparición de complicaciones agudas y crónicas 

en la enfermedad. La finalidad de esta técnica fue cambiar las creencias nucleares y promover 

un nuevo entendimiento y utilidad con respecto al tema de la alimentación. 

Al estar en contacto con los participantes, existe la posibilidad de hacer un análisis 

conductual aplicado dependiendo de las condiciones. A través del cuestionario para pacientes 

aplicado en la etapa 1 se recogieron datos de alimentación de los pacientes antes y después 

de la intervención. Con esta información se estableció la línea base de comportamientos 

asociados a la mala alimentación como: el consumo de alimentos chatarra, el consumo de 

bebidas azucaradas, el horario de comida, la selección de alimentos, entre otros. Luego se 

fijaron las conductas objetivo como: disminuir periódicamente la cantidad de ingesta de 

cierto alimento o bebida, seleccionar y preparar sus propios alimentos, evitar la comida rápida 

lo más posible, o adaptarse a determinada dieta que se ajuste a su tiempo y necesidades. 

Por otra parte, ya que se busca que los participantes disminuyeran el consumo de 

alimentos y bebidas que están ligados a su modo de vida o al mero placer de consumirlos, se 

reforzó por medio del reconocimiento, elogios, aplausos y frases motivadoras a los 

participantes que se comprometieron a modificar sus hábitos de alimentación, optando por 

cambiar su comportamiento para obtener los beneficios de la alimentación equilibrada. 

Sesión 3. "Estrategias de autocuidado y autocontrol". 

Para la tercera sesión se buscó que los participantes: a) reconozcan la importancia y los 

métodos de autocontrol en sangre y orina para prevenir complicaciones agudas y crónicas; al 

igual que b) identificar los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares, su 

prevención y control; y c) aprender cómo realizar el autocuidado de sus extremidades 

inferiores para evitar las lesiones comunes en el pie diabético. 
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Se dio inicio a la sesión exponiendo a través de material audiovisual los métodos de 

autocontrol en la diabetes y su gran importancia, seguido de una demostración práctica del 

uso de los materiales para dicha tarea. Posterior a esto, se realizó una discusión grupal sobre 

las ventajas y dificultades para el autocontrol, con la intención de encontrar soluciones y 

evitar complicaciones futuras. Luego se realizó la demostración de cómo tomar el pulso y 

calcular la frecuencia cardiaca máxima. El intercambio de experiencias se enfocó en analizar 

las conductas de riesgo de los participantes, así como las limitaciones que poseen para 

modificar dichas conductas, por ejemplo: la dieta, la actividad física, fumar cigarrillos, 

consumir alcohol, entre otras. 

Haciendo un cambio en la dinámica grupal, se dividió al grupo en dos equipos que 

dieron respuesta a las siguientes preguntas: ¿Qué hacer en caso de enfermedades infecciosas, 

glicemia y cetonuria? ¿Cómo atender los síntomas de enfermedades intercurrentes? ¿Se debe 

continuar o interrumpir el tratamiento farmacológico en caso de aparecer complicaciones? 

¿Con qué frecuencia se realiza el autocontrol? ¿En qué situaciones es necesario realizar los 

exámenes de orina? Se discutieron las respuestas de ambos equipos y se retroalimentó por 

medio de la ejemplificación de situaciones cotidianas. 

Antes de finalizar la sesión se mostró el proceso de limpieza y cuidado de pies, para 

lo cual se consideró la participación voluntaria de al menos dos de los participantes. Aunque 

en el grupo no había ningún participante con necesidad constante del cuidado de pies, es 

importante que conozcan el tratamiento y repliquen el proceso de cuidado de una de las 

mayores complicaciones de la diabetes, el pie diabético. 

 Estrategias de intervención. 

A través de la observación e imitación de los procedimientos modelados por el orientador de 

la actividad, se espera que el grupo comprenda adecuadamente los pasos a seguir para realizar 

la medición en orina y sangre, además de las conductas de prevención y tratamiento del pie 

diabético. El moldeamiento por su parte permitió perfeccionar el proceso de lavado de pies, 

su cuidado diario y la forma de medir e interpretar los resultados de sangre y orina. Por otro 

lado, gracias al conocimiento y habilidades adquiridas en sesiones anteriores, las conductas 

aprendidas para el control de la insulina son de suma utilidad para dominar la medición en 

sangre y orina, al igual que su interpretación. Asimismo, la técnica del árbol de problemas 
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permitió a los participantes esquematizar las relaciones entre su descontrol glucémico y las 

alternativas de solución y evitación de complicaciones.  

Sesión 4. “Evitación de complicaciones agudas y crónicas". 

Esta sesión tuvo como objetivos: a) explicar que es la hipoglicemia, la cetoacidosis, sus 

características, su tratamiento y métodos de prevención; además de b) reconocer la 

importancia del buen control metabólico para la salud y la prevención de las complicaciones 

agudas y crónicas; e c) identificar la relación entre enfermedades intercurrentes a la diabetes 

y las alteraciones metabólicas. 

Con el apoyo de equipo audiovisual se realizó una dinámica de reflexión, en la cual 

se dieron ejemplos de situaciones en las que pueden manifestarse complicaciones por no 

seguir adecuadamente las indicaciones de un tratamiento. Se mostró cómo es que dichas 

complicaciones se pueden evitar al mantener los niveles de glucosa, presión arterial y lípidos 

sanguíneos en rangos normales. Se comentó la importancia del autocuidado, la necesidad de 

recibir un diagnóstico y tratamiento brindado por profesionales de la salud, y cómo estas 

estrategias de prevención pueden eludir la aparición de complicaciones. 

Para variar la dinámica grupal, se dividió al grupo en dos equipos y cada uno realizó 

un juego de roles, donde el primero representó un caso de hipoglicemia y el segundo un caso 

de cetoacidosis. En el juego de roles se buscó simular la aparición de signos y dificultades de 

la complicación en uno de los miembros, mientras los otros dos tomaron el papel de 

familiares que reaccionan ante la complicación. El equipo contrario observó la dinámica. Al 

finalizar ambas participaciones, se comentó con el grupo las posibles soluciones y 

alternativas para atender cada una de las situaciones representadas. Asimismo, se apoyó el 

reconocimiento de los errores o malas intervenciones brindadas por los familiares al 

momento de surgir la complicación. 

 Debido al temor que inspiran las complicaciones crónicas en el paciente con diabetes, 

se presentaron diapositivas que muestran la gravedad de las complicaciones de manera 

paulatina, reiterando la importancia de atender cada una de ellas a tiempo a través del 

autocuidado, el mantenimiento de niveles adecuados de presión arterial, lípidos sanguíneos 

y por supuesto, el control glucémico. Se recalcó en todo momento, que la forma más efectiva 



Adherencia al tratamiento en pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2: Una intervención cognitivo-conductual 

Patiño Plata Joel Adam 

78 

de controlar su enfermedad es acudir frecuentemente al médico y adherirse al tratamiento 

prescrito, sin necesidad de sentirse enfermo para seguir indicaciones. Se explicó a detalle 

cada una de las complicaciones observadas, indicando los posibles descuidos y factores de 

riesgo y protección implicados para llegar a tales consecuencias. 

Antes de finalizar la sesión, se discutió sobre cómo actuar y orientar la actuación de 

la familia en los casos de complicaciones agudas. Discutido este punto, se pidió a los 

pacientes que fueran identificando a su familiar, amigo o conocido más cercano, que se 

encuentre en plena disposición de apoyarlos con su enfermedad en casos de urgencia. La 

persona o personas seleccionadas por cada participante tuvieron la oportunidad de acudir a 

la última sesión de la intervención, en la cual su participación es fundamental. Cada 

participante tuvo dos semanas para extender la invitación a su familiar o amigo, pero, aunque 

no contara con nadie que lo fuera a acompañar, se le indicó que sería requerida su presencia 

en la sesión. Finalmente, se comentó de forma grupal la autovaloración de conocimientos y 

habilidades adquiridas. Se procedió a dar cierre a la sesión y abrir el espacio de dudas, 

opiniones y comentarios finales. 

 Estrategias de intervención. 

A través de la reestructuración cognitiva y el conocimiento que los participantes ya han 

adquirido tras practicar esta técnica, se llevó a cabo el reconocimiento de aquellas ideas y 

creencias que en vez de brindar oportunidades de mejoría y el desarrollo de hábitos 

saludables, entorpecen el conocimiento de la gravedad de su condición, aumentando la 

probabilidad de presentar complicaciones. 

El moldeamiento y el modelamiento facilitaron la comprensión sobre el correcto uso 

del termómetro y la demostración de cómo tomar el pulso, actividad que fue realizada en 

parejas luego de finalizar la exposición del contenido temático. Por otra parte, el 

entrenamiento en auto-instrucciones fue de suma importancia para quienes han sufrido un 

episodio de hipoglucemia u otra complicación aguda. Se indicó cómo atender un episodio de 

hipoglucemia por medio de auto-instrucciones, lo cual permite prevenir accidentes, evita el 

empeoramiento de síntomas o la mala regulación del estado hipoglucémico a través de la 

mala colocación de insulina o la ingesta inadecuada de algunos alimentos. 
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Finalmente, se entrenó en técnicas de relajación que pueden ser utilizadas en 

momentos de nerviosismo y descontrol, ya sea donde no se reconozca cierta sintomatología 

de la enfermedad, se confundan los síntomas por padecer alguna otra enfermedad 

intercurrente, o la manifestación de síntomas intensos que dificultan el tratamiento. Fue 

necesario conocer la condición de salud de los participantes y evaluar cuáles técnicas es 

apropiado aplicar en cada caso y sin riesgo alguno. 

Sesión 5. “Malestar emocional y diabetes”. 

Los objetivos de esta sesión fueron: 1) que los participantes reconozcan la relación entre sus 

estados emocionales y las alteraciones metabólicas, al igual que conocer estrategias y 

técnicas para canalizar y gestionar adecuadamente sus emociones; y 2) que los participantes 

identifiquen los efectos del estrés sobre el control metabólico de la diabetes, al igual que las 

situaciones que lo provocan y las actividades que pueden reducirlo significativamente;  

En la primera parte de la sesión, se promovió el intercambio de experiencias entre los 

participantes, pidiendo que describieran momentos de inestabilidad emocional que 

desembocaron en complicaciones para su enfermedad. Luego se explicó con apoyo de 

material audiovisual la relación que existe entre las emociones y los factores de riesgo 

asociados a la diabetes, al igual que se enseñaron estrategias y técnicas auxiliares en la 

gestión emocional.  

Para la segunda parte de la sesión se realizó un intercambio de experiencias sobre 

situaciones personales que provocan estrés y cómo las han superado mediante recursos 

propios. Se hizo una lluvia de ideas para examinar aquellas situaciones que mayormente 

generan estrés en los participantes. Se procedió con la enseñanza de técnicas y estrategias 

para disminuir los niveles de estrés en la vida cotidiana. Antes de finalizar con la temática de 

estrés, se pidió al grupo expresar dudas u opiniones acerca de la temática abordada y se incitó 

a que cada uno de ellos comentara un ejemplo sobre cómo puede aliviar el estrés en su rutina 

diaria. Al igual que el resto de las sesiones, se comentó con el grupo la autovaloración de sus 

conocimientos y habilidades. 

Estrategias de intervención. 
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Se mostró a los participantes el proceso de relajación progresiva y el de relajación autógena. 

Se les enseñó cómo es que ambas pueden aplicarse en determinados momentos, con la 

finalidad de disminuir los niveles de estrés y tensión fisiológica. Cabe mencionar, que la 

aplicación de una u otra técnica debió limitarse a la condición de salud de cada participante. 

Asimismo, distintas modalidades de técnicas de respiración fueron enseñadas a los 

participantes con el fin de apoyar en la gestión y control de los estados emocionales. 

A través del entrenamiento en inoculación del estrés, fue posible que los participantes 

identificaran aquellos factores generadores de estrés en su día a día, para luego desarrollar 

habilidades para el control efectivo de la tensión o activación emocional-fisiológica y la 

modificación de los contenidos cognitivos más superficiales, como las autoverbalizaciones. 

Finalmente, a través de la reestructuración cognitiva se llevó a los participantes a 

reconocer las cogniciones y comportamientos que los han llevado a afrontar la enfermedad 

de manera particular y poco efectiva. Para ello se brindaron alternativas de afrontamiento 

que cada participante tuvo que adaptar a su situación específica. Se animó a cada uno a 

comentar con el grupo estos cambios en la forma de afrontar su enfermedad. Se buscó que 

ellos mismos retroalimentaran a los otros participantes sobre la mejor forma de reacciones 

ante una complicación o problema común asociado a la diabetes. 

Sesión 6. “Apoyo social en el tratamiento de la diabetes”. 

En la última sesión temática se buscó: 1) que el participante identificara sus principales redes 

de apoyo; 2) el involucramiento del familiar y/o amigo del paciente en el conocimiento y 

control de la enfermedad; y 3) orientar la relación médico-paciente para el tratamiento de la 

diabetes tipo 2. 

 Se dio inicio a la sesión dando la bienvenida a los asistentes invitados, recalcando que 

su presencia es fundamental para el desarrollo de las siguientes actividades. Se entregó a los 

participantes una hoja y lápiz, en donde debieron escribir los nombres de aquellas personas, 

instituciones y profesionales con los que puede contar para recibir orientación o apoyo con 

su enfermedad. Dando la palabra a cada participante se comentó con qué personas, 

instituciones o asociaciones de Ciudad Juárez puede apoyarse en caso de requerir 

medicamentos, apoyo u orientación sobre la diabetes. 



Adherencia al tratamiento en pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2: Una intervención cognitivo-conductual 

Patiño Plata Joel Adam 

81 

 Posteriormente, se dio paso al intercambio de experiencias con respecto al apoyo 

social recibido por profesionales de la salud, familiares y amigos ante la enfermedad, y cómo 

su ayuda resultó decisiva en determinados momentos. Asimismo, haciendo uso del material 

audiovisual se proyectaron algunas de las opciones con que cuentan los participantes para 

atender sus necesidades de tratamiento. Toda la información presentada fue dirigida también 

a los asistentes invitados, de quienes se buscó el involucramiento e interés en la sesión 

constantemente. 

 En la última parte de la sesión fueron proyectados los compromisos, habilidades y 

conocimientos que los participantes han practicado y adquirido a lo largo de la intervención. 

Se incluyeron el plan de ejercicio, el plan de alimentación, las conductas de autocuidado y 

autocontrol, así como las técnicas de relajación e inoculación del estrés. De manera personal, 

cada participante seleccionó y escribió aquellas habilidades o acciones en las cuales requiere 

mayor apoyo u orientación. Es en este punto donde se buscó comprometer a los familiares 

y/o amigos de los participantes, en apoyarlos en la realización de las actividades que 

supongan mayor dificultad para ellos, con el objetivo de tener mayor control de su 

enfermedad y evitar complicaciones futuras. Asimismo, antes de finalizar la sesión se 

comentó de forma grupal la autovaloración de conocimientos y habilidades, además de dejar 

un espacio para resolver dudas, realizar comentarios y agradecer la presencia de los invitados. 

Estrategias de intervención. 

Se desarrolló la técnica de role-playing con el objetivo de simular una situación en la cual el 

paciente requiere de la reacción oportuna de su familiar o amigo para atender una situación 

riesgosa. Esta técnica fue desarrollada por los participantes del grupo experimental mientras 

sus amigos y/o familiares observaron la dinámica y aprendieron de la situación. Se pidió a 

los invitados que valoraran del 1 al 10 lo capacitados que se sienten para atender a su familiar 

con diabetes en caso de alguna situación urgente. Posteriormente, a quienes quisieran hacerlo, 

se les invitó a dirigirle unas palabras a su familiar, comprometiéndose en aprender la mejor 

manera de apoyarlo y reaccionar oportunamente ante cualquier complicación. 

Por otro lado, ya que los participantes del grupo experimental cuentan con 

información previa sobre cómo atender y controlar su enfermedad, a través del modelamiento 

y el moldeamiento se espera que sus amigos y/o familiares aprendan cómo apoyarlos en 
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momentos de urgencia, o incluso en las revisiones rutinarias de los métodos de autocontrol. 

Cabe mencionar, que cualquier tipo de involucramiento resulta positivo para el participante 

y da paso a nuevas formas de apoyo social y familiar. 

Etapa final: Evaluación postest. 

Se llevó a cabo la evaluación postest a los dos grupos de la etapa de intervención, en una 

sesión independiente que también fue utilizada para dar cierre al programa. En dicha sesión 

se buscó la participación de cada uno de los participantes y se escuchó el testimonio de su 

experiencia y aprendizaje adquirido a lo largo de la intervención. Los datos recogidos se 

capturaron en matrices de datos para realizar los análisis estadísticos pertinentes para el 

estudio. Posterior a la evaluación postest, se buscó evaluar a ambos grupos en dos ocasiones, 

una evaluación después de tres meses y otra luego de seis meses de haber finalizado el 

programa de intervención. Debido a la dificultad que hubo para mantener el control 

metodológico, únicamente fue posible realizar una nueva evaluación 3 meses después de la 

intervención en ambos grupos. 

Evaluación de la intervención. 

La estrategia de evaluación sobre la eficacia del programa se identificó a partir de los 

siguientes análisis estadísticos: análisis descriptivos; la prueba t de Student para muestras 

independientes para la comparación entre grupos; la prueba t de Student para muestras 

relacionadas para el análisis de las diferencias pre y post de cada grupo; el cálculo de la d de 

Cohen para el análisis del tamaño de efecto; y la Correlación de Pearson para analizar la 

relación entre las distintas variables de estudio. Los análisis fueron realizados mediante el 

Paquete Estadístico para Ciencias Sociales versión 23 SPSS.  
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Capítulo III. Resultados 

Con la finalidad de evaluar la eficacia de la intervención cognitivo-conductual para promover 

la adherencia al tratamiento en pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2, se 

realizaron los siguientes análisis y pruebas estadísticas que confirman la eficacia del 

programa de intervención. 

Condición final de los/as participantes 

Al finalizar la etapa de intervención, se realizó la evaluación de la condición final de los 

grupos que conforman al grupo de intervención. El grupo experimental, en la subescala de 

Control de ingesta de medicamentos reportó M= 67.50, DE= 11.45; En el Seguimiento 

médico conductual se reportó M= 56.33, DE= 8.14; Para la Autoeficacia en el control de la 

enfermedad se obtuvo M= 68.67, DE= 6.94; En la Depresión se reportaron los valores de M= 

20.50, DE= 7.76; En la Ansiedad estado se reportó M= 29.67, DE= 2.50; Para la Ansiedad 

rasgo se obtuvo M= 39.00, DE= 10.58; En la Autoeficacia en el plan alimenticio se reportó 

M= 18.50, DE= 2.73; En la Autoeficacia en actividad física se reportaron los valores M= 

14.33, DE= 1.63; Para la Autoeficacia en la toma de medicamentos orales se obtuvo M= 

10.83, DE= 1.16; En la Autoeficacia total se reportaron los valores M= 43.67, DE= 3.67; 

Para el Apoyo emocional se obtuvo M= 26.67, DE= 8.47; En el Apoyo instrumental se 

reportó M= 14.50, DE= 3.01; En las Relaciones sociales de ocio y distracción se reportaron 

los valores M= 15.33, DE= 2.80; Para el Apoyo afectivo se obtuvo M= 11.50, DE= 3.27; Y 

en el Apoyo social total se reportó M= 68.00 , DE= 15.96; Estos datos descriptivos del grupo 

experimental son presentados en la tabla 9. 

Por su parte, en los datos descriptivos del grupo control se obtuvo M= 38.33, DE= 

13.82 en la dimensión de Control de ingesta de medicamentos; En el Seguimiento médico 

conductual se reportó M= 38.17, DE= 7.33; Para la Autoeficacia en el control de la 

enfermedad se obtuvo M= 36.50, DE= 5.92; En la Depresión se reportaron los valores de M= 

22.50, DE= 7.79; En la Ansiedad estado se reportó M= 32.17, DE= 4.66; Para la Ansiedad 

rasgo se obtuvo M= 38.83, DE= 8.42; En la Autoeficacia en el plan alimenticio se reportó  

M= 13.00, DE= 1.78; En la Autoeficacia en actividad física se reportaron los valores M= 
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10.50, DE= 1.87; Para la Autoeficacia en la toma de medicamentos orales se obtuvo M= 7.67, 

DE= 1.96; En la Autoeficacia total se reportaron los valores M= 30.83, DE= 4.11; Para el 

Apoyo emocional se obtuvo M= 23.83, DE= 7.62; En el Apoyo instrumental se reportó M= 

14.50, DE= 2.88; En las Relaciones sociales de ocio y distracción se reportaron los valores 

M= 12.17, DE= 2.63; Para el Apoyo afectivo se obtuvo M= 9.67, DE= 2.58; Y en el Apoyo 

social total se reportó M= 60.17, DE= 13.01; Estos datos descriptivos del grupo control son 

presentados en la tabla 9. 

Tabla 9 

Datos descriptivos de la condición final de los grupos de intervención 

Escala/Subescala Grupo n Mínimo Máximo M DE 

Adherencia al tratamiento 

Control de ingesta de medicamentos y 

alimentos 

GE 6 53 83 67.50 11.45 

GC 6 26 56 38.33 13.82 

Seguimiento médico conductual 

GE 6 48 71 56.33 8.14 

GC 6 30 49 38.17 7.33 

Autoeficacia en el control de la 

enfermedad 

GE 6 59 77 68.67 6.94 

GC 6 30 43 36.50 5.92 

Depresión 

Total 

GE 6 10 28 20.50 7.76 

GC 6 14 32 22.50 7.79 

Ansiedad       

Estado GE 6 27 34 29.67 2.50 

 GC 6 27 39 32.17 4.66 

Rasgo GE 6 20 50 39.00 10.58 

 GC 6 29 48 38.83 8.42 

Autoeficacia       

En el seguimiento del plan alimenticio GE 6 15 22 18.50 2.73 

 GC 6 10 15 13.00 1.78 

En la realización de actividad física GE 6 12 16 14.33 1.63 

 GC 6 8 13 10.50 1.87 
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En la toma de medicamentos orales GE 6 9 12 10.83 1.16 

 GC 6 5 11 7.67 1.96 

Total 

GE 6 38 48 43.67 3.67 

GC 6 27 37 30.83 4.11 

Apoyo social       

Apoyo emocional 

GE 6 12 36 26.67 8.47 

GC 6 15 32 23.83 7.62 

Apoyo instrumental 

GE 6 11 18 14.50 3.01 

GC 6 11 18 14.50 2.88 

Relaciones sociales de ocio y distracción 

GE 6 12 19 15.33 2.80 

GC 6 8 16 12.17 2.63 

Apoyo afectivo 

GE 6 6 15 11.50 3.27 

GC 6 6 13 9.67 2.58 

Apoyo social global 

GE 6 41 87 68.00 15.96 

GC 6 43 72 60.17 13.01 

Nota. M = Media; DE = Desviación estándar; GE = Grupo experimental; GC = Grupo control. 

Con respecto a los puntajes obtenidos en cada subescala por el grupo experimental en 

la condición final, el 50% de los participantes reportó alta adherencia en el Control de ingesta 

de medicamentos y alimentos; el 83.3% alta adherencia en el Seguimiento médico 

conductual; el 66.6% alta Autoeficacia en el control de la enfermedad; el 50% reportó niveles 

moderados de Depresión; el 66.6% reportó niveles bajos de Ansiedad-estado; el 50% mostró 

niveles moderados de Ansiedad-rasgo; el 50% presentó altos niveles de Autoeficacia total; y 

el 66.6% reportó altos niveles de Apoyo social global. Estos datos recién descritos y los 

puntajes obtenidos por cada participante del grupo experimental pueden ser observados en la 

tabla 10. 

Por su parte, de los puntajes obtenidos en cada subescala por el grupo control en la 

condición final, el 66.6% de los participantes reportó baja adherencia en el Control de ingesta 

de medicamentos y alimentos; el 66.6% media adherencia en el Seguimiento médico 

conductual; el 50% baja Autoeficacia en el control de la enfermedad; el 33.3% reportó niveles 
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graves de Depresión; el 66.6% reportó niveles moderados de Ansiedad-estado; el 50% mostró 

niveles altos de Ansiedad-rasgo; el 66.6% presentó niveles medios de Autoeficacia total; y 

el 50% reportó altos niveles de Apoyo social global. Estos datos recién descritos y los 

puntajes obtenidos por cada participante del grupo experimental pueden ser observados en la 

tabla 10. 

Tabla 10 

Condición final de los grupos de intervención 

Escala/Subescala 

Grupo Mujeres Hombres 

GE 46 años 58 años 63 años 37 años 45 años 54 años 

GC 35 años 44 años 59 años 55 años 57 años 61 años 

Adherencia al tratamiento        

Control de ingesta de 

medicamentos y alimentos 

GE 66 77 83 69 57 53 

GC 26 56 56 30 30 32 

Seguimiento médico conductual 
GE 71 51 56 59 48 53 

GC 49 33 45 35 30 37 

Autoeficacia en el control de la 

enfermedad 

GE 71 69 77 74 59 62 

GC 33 30 43 43 39 31 

Depresión        

Total 
GE 25 28 19 28 13 10 

GC 25 32 14 14 30 20 

Ansiedad        

Estado 
GE 29 31 27 29 34 28 

GC 39 32 33 27 35 27 

Rasgo 
GE 40 44 45 35 50 20 

GC 46 48 34 31 45 29 

Autoeficacia        

En el seguimiento del plan 

alimenticio 
GE 21 18 22 19 15 16 

 GC 13 14 15 14 10 12 

En la realización de actividad física GE 15 13 12 16 14 16 

 GC 8 12 11 9 10 13 

En la toma de medicamentos orales GE 12 11 12 11 9 10 
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 GC 7 11 8 5 7 8 

Total GE 48 42 46 46 38 42 

 GC 28 37 33 27 27 33 

Apoyo social        

Apoyo emocional 
GE 32 25 36 12 31 24 

GC 32 15 31 18 29 18 

Apoyo instrumental 
GE 16 11 18 11 14 17 

GC 18 11 12 13 17 16 

Relaciones sociales de ocio y 

distracción 

GE 14 13 18 12 19 16 

GC 12 8 16 13 13 11 

Apoyo afectivo 
GE 10 11 15 6 14 13 

GC 10 9 12 6 13 8 

Apoyo social global 
GE 72 60 87 41 78 70 

GC 72 43 71 50 72 53 

Nota. Los valores asociados a los porcentajes descritos aparecen en negritas. GE = Grupo experimental; GC = 

Grupo control. 

Prueba t de Student para muestras independientes y d de Cohen 

Para llevar a cabo la comparación entre grupos, se aplicó la prueba t de Student para muestras 

independientes. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en: la subescala 

de Control de ingesta de medicamentos y alimentos t(10)= 3.98, p= .003, con un tamaño de 

efecto grande d= 2.29; en el Seguimiento médico conductual t(10)= 4.06, p= .002, con un 

tamaño de efecto grande d= 2.34; en la Autoeficacia en el control de la enfermedad t(10)= 

8.62, p= .000, con un tamaño de efecto grande d= 4.98; en la Autoeficacia en el seguimiento 

del plan alimenticio t(10)= 4.11, p= .002, con un tamaño de efecto grande d= 2.37; en la 

Autoeficacia en la realización de actividad física t(10)= 3.78, p= .004, con un tamaño de 

efecto grande d= 2.18; en la Autoeficacia en la toma de medicamentos orales t(10)= 3.39, p= 

.007, con un tamaño de efecto grande d= 1.95; y en la Autoeficacia total t(10)= 5.96, p= .000, 

con un tamaño de efecto grande d= 3.29; estos datos pueden observarse en la tabla 11. 

Tabla 11 

Prueba t de Student para muestras independientes 
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Escala/Subescala t (gl= 10) p d de Cohen 

Adherencia al tratamiento    

Control de ingesta de medicamentos y alimentos 3.98 .003** 2.29 

Seguimiento médico conductual 4.06 .002** 2.34 

Autoeficacia en el control de la enfermedad 8.62 .000** 4.98 

Depresión    

Total -.44 .666  

Ansiedad    

Estado -1.15 .274  

Rasgo .03 .977  

Autoeficacia    

En el seguimiento del plan alimenticio 4.11 .002** 2.37 

En la realización de actividad física 3.78 .004** 2.18 

En la toma de medicamentos orales 3.39 .007** 1.95 

Total 5.69 .000** 3.29 

Apoyo social    

Apoyo emocional .60 .556  

Ayuda material .00 1.000  

Relaciones de ocio y distracción 2.01 .072  

Apoyo afectivo 1.07 .307  

Apoyo social global .93 .373  

Nota. ** indica que la diferencia es significativa en el nivel p  .01  

Prueba t para muestras relacionadas 

Para realizar el análisis de las puntuaciones pre y post intervención, se aplicó la prueba t para 

muestras relacionadas en ambos grupos de intervención. En el grupo experimental, se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en las subescalas de: Control de 

ingesta de medicamentos y alimentos t(5)= -18.44, p= .000; en el Seguimiento médico 

conductual t(5)= -7.06, p= .001; en la Autoeficacia en el control de la enfermedad t(5)= -

15.93, p= .000; en la Ansiedad estado t(5)= 4.89, p= .004; en la Ansiedad rasgo t(5)= 4.54, 

p= .006; en la Autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio t(5)= -6.20, p= .002; en la 

Autoeficacia en la realización de actividad física t(5)= -9.48, p= .000; en la Autoeficacia en 

la toma de medicamentos orales t(5)= -5.96, p= .002; en la Autoeficacia total t(5)= -9.04, p= 

.000; en el Apoyo emocional t(5)= -2.98, p= .031; en las Relaciones sociales de ocio y 

distracción t(5)= -4.00, p= .010; en el Apoyo afectivo t(5)= -3.57, p= .016; y en el Apoyo 

social global t(5)= -3.38, p= .020. Por otro lado, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas t(5)= 1.06, p= .337 en los niveles de depresión. Tampoco se 

encontraron diferencias significativas t(5)= -1.47, p= .201, en la subescala de ayuda material. 

Estos resultados aparecen en la tabla 12. 
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Por su parte, en el grupo control solo se encontró una diferencia estadísticamente 

significativa t(5)= 2.60, p= .048 en la Ansiedad estado. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en las subescalas de: Control de ingesta de medicamentos y 

alimentos t(5)= .54, p= .611; en el Seguimiento médico conductual t(5)= -.80, p= .456; en la 

Autoeficacia en el control de la enfermedad t(5)= -.74, p= .490; en la Depresión t(5)= -.86, 

p= .426; en la Ansiedad rasgo t(5)= 1.34, p= .235; en la Autoeficacia en el seguimiento del 

plan alimenticio t(5)= -1.08, p= .328; en la Autoeficacia en la realización de actividad física 

t(5)= -.34, p= .741; en la Autoeficacia en la toma de medicamentos orales t(5)= 1.00, p= .363; 

en la Autoeficacia total t(5)= -1.38, p= .224; en el Apoyo emocional t(5)= -1.16, p= .296; en 

la Ayuda material t(5)= -.50, p= .638; en las Relaciones sociales de ocio y distracción t(5)= 

.23, p= .822; en el Apoyo afectivo t(5)= -.41, p= .695; y en el Apoyo social global t(5)= -.75, 

p= .486. Estos resultados aparecen en la tabla 12. 

Tabla 12 

Prueba t para muestras relacionadas en los grupos de intervención 

Escala/Subescala Grupo M DE t (gl = 5) p 

Adherencia al tratamiento      

Control de ingesta de medicamentos y alimentos 
GE -31.50 4.18 -18.44 .000** 

GC .33 1.50 .54 .611 

Seguimiento médico conductual 
GE -19.16 6.64 -7.06 .001** 

GC -.50 1.51 -.80 .456 

Autoeficacia en el control de la enfermedad 
GE -34.33 5.27 -15.93 .000** 

GC -.50 1.64 -.74 .490 

Depresión      

Total 
GE 1.33 3.07 1.06 .337 

GC -1.00 2.82 -.86 .426 

Ansiedad      

Estado 
GE 7.83 3.92 4.89 .004** 

GC 2.16 2.04 2.60 .048* 

Rasgo 
GE 5.16 2.78 4.54 .006** 

GC .66 1.21 1.34 .235 

Autoeficacia      

En el seguimiento del plan alimenticio 
GE -5.16 2.04 -6.20 .002** 

GC -.66 1.50 -1.08 .328 

En la realización de actividad física 
GE -6.00 1.54 -9.48 .000** 

GC -.16 1.16 -.34 .741 

En la toma de medicamentos orales 
GE -1.83 .75 -5.96 .002** 

GC -.33 .81 -1.00 .363 

Total GE -13.00 3.52 -9.04 .000** 
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GC -.83 1.47 -1.38 .224 

Apoyo social      

Apoyo emocional 
GE -5.83 4.79 -2.98 .031* 

GC -.50 1.04 -1.16 .296 

Ayuda material 
GE -1.16 1.94 -1.47 .201 

GC -.33 1.63 -.50 .638 

Relaciones sociales de ocio y distracción 
GE -4.00 2.44 -4.00 .010* 

GC .16 1.72 .23 .822 

Apoyo afectivo 
GE -2.83 1.94 -3.57 .016* 

GC -.16 .98 -.41 .695 

Apoyo social global 
GE -13.83 10.00 -3.38 .020* 

GC -.83 2.71 -.75 .486 

Nota. * indica que la diferencia es significativa en el nivel p  .05; ** indica que la diferencia es 

significativa en el nivel p  .01; M = Media; DE = Desviación estándar. 

 

Correlación de Pearson 

Tras realizar el análisis de correlación de Pearson, se encontró que el Control de ingesta de 

medicamentos y alimentos reportó una correlación positiva r= .87, p= .000 con la 

Autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio; también una correlación positiva r= .59, 

p= .040 con la Autoeficacia en la realización de actividad física; al igual que tuvo una 

correlación positiva r= .87, p= .000 con la Autoeficacia en la toma de medicamentos orales; 

y se correlacionó positivamente r= .88, p= .000 con la Autoeficacia total. Por otro lado, el 

Seguimiento médico-conductual se correlacionó positivamente r= .85, p= .000 con la 

Autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio; se reportó una correlación positiva  r= 

.58, p= .045 con la Autoeficacia en la realización de actividad física; se encontró una 

correlación positiva r= .66, p= .019 con la Autoeficacia en la toma de medicamentos orales; 

y se correlacionó positivamente r= .81, p= .001 con la Autoeficacia total. Asimismo, la 

Autoeficacia en el control de la enfermedad se correlacionó positivamente r= .88, p= .000 

con la Autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio; se correlacionó positivamente   r= 

.64, p= .024 con la Autoeficacia en la realización de actividad física; reportó una correlación 

positiva r= .68, p= .014 con la Autoeficacia en la toma de medicamentos orales; y tuvo una 

correlación positiva r= .85, p= .000 con la Autoeficacia total. También, se encontró una 

correlación negativa r= -.69, p= .012 entre los niveles de Depresión y las Relaciones sociales 

de ocio y distracción. Y los resultados reportan una correlación positiva r= .58, p= .046 entre 

la Ansiedad rasgo y Ansiedad estado. Estos datos pueden observarse en la tabla 13. 
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Tabla 13 

Correlaciones entre variables 

Escala/Subescala 

 

AE en el seguimiento 

del plan alimenticio 

AE en la 

realización de 

actividad física 

AE en la toma de 

medicamentos 

orales 

AE total 

AS. Relaciones 

sociales de ocio y 

distracción 

AT. Control de 

ingesta de 

medicamentos 

y alimentos 

r .87** .59* .87** .88**  

p .000 .040 .000 .000  

AT. 

Seguimiento 

médico 

conductual 

r .85** .58* .66* .81**  

p .000 .045 .019 .001  

AT. 

Autoeficacia en 

el control de la 

enfermedad 

r .88** .64* .68* .85**  

p .000 .024 .014 .000  

Depresión total 
r     -.696* 

p     .012 

Nota. * indica que la correlación es significativa en el nivel p  .05; ** indica que la correlación es 

significativa en el nivel p  .01; AE = Autoeficacia; AT = Adherencia al tratamiento; AS = Apoyo social. 

Discusión 

Los datos obtenidos indican que la intervención cognitivo-conductual resultó ser eficaz para 

promover la adherencia al tratamiento de pacientes diagnosticados con diabetes tipo 2. Los 

datos pre y post del grupo experimental sugieren que el programa de intervención 

desarrollado demostró su eficacia en el incremento de la adherencia al tratamiento a través 

de la acción en las variables asociadas. Estos cambios en las dimensiones que componen a la 

adherencia al tratamiento son similares a los producidos en el estudio de Ariza et al. (2010) 

en el cumplimiento de la dieta, el ejercicio y el autocontrol de la enfermedad. 

Con respecto a las variables asociadas a la adherencia al tratamiento, los resultados 

indican un incremento significativo en los niveles de autoeficacia para el seguimiento del 

plan alimenticio, para la realización de actividad física y para la toma de medicamentos 

orales. Estos datos concuerdan con lo expresado por McGillion et al. (2008) con respecto a 

la utilización de estrategias cognitivo-conductuales como elemento eficaz para el desarrollo 
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de habilidades de autogestión, autoeficacia y autocontrol de la diabetes. También coincide 

con los resultados del programa de Chan Chan (2011), en el desarrollo de capacidades de 

autocuidado mediante las actividades grupales para trabajar la autoeficacia en los 

participantes. 

También los resultados indican un aumento significativo en las dimensiones que 

conforman al apoyo social, excepto por la dimensión de apoyo instrumental. Estos datos 

sugieren que la intervención fue capaz de mejorar el apoyo emocional, afectivo y las 

relaciones sociales de ocio y distracción. Esto coincide con los hallazgos obtenidos por 

Martínez et al. (2006) y Gomes-Villas et al. (2012), con respecto a la capacidad del apoyo 

social para incidir en la adherencia al tratamiento, al igual que el mejoramiento en el control 

de la enfermedad, independientemente del tipo de tratamiento indicado para su situación. 

También es importante mencionar, que los participantes del grupo experimental que fueron 

acompañados por familiares y/o amigos a la sesión de apoyo social reportaron mejorías 

significativas en dicha variable. Por el contrario, el participante que no fue acompañado por 

nadie a la sesión disminuyó notablemente su nivel de apoyo social, a la vez que reportó un 

empeoramiento en los niveles de depresión. Esta condición de acompañamiento puede ser un 

elemento que brinde mejores resultados en las dimensiones que componen al apoyo social, 

pero será necesario comprobar tales planteamientos en futuras investigaciones. 

Por otra parte, los datos pre y post indican que la intervención pudo disminuir la 

sintomatología ansiosa de los participantes. Estos resultados obtenidos concuerdan con los 

hallazgos de Quiroga (2012) con respecto a la utilización de estrategias cognitivo-

conductuales para el afrontamiento de los estados de ansiedad y depresión. Sin embargo, en 

la depresión no se detectaron diferencias significativas. Desde este punto, es necesario 

abordar algunas evidencias de investigaciones que se han enfocado en atender la 

sintomatología depresiva en pacientes con DM2. En el trabajo realizado por Baumeister et 

al. (2012), se expresa que la depresión en pacientes con diagnóstico de DM2 se asocia con 

un mal pronóstico, y a través de la revisión de ensayos clínicos sobre terapias psicológicas, 

se encontró que estas prácticas psicológicas pueden mejorar el control glucémico y la calidad 

de vida, pero existen pruebas escasas y poco concluyentes de que suceda lo mismo con la 

depresión. Aunque en el presente estudio se observó una disminución en los niveles de 
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depresión del grupo experimental en el postest, estos no resultaron ser significativos. Los 

datos indican que la intervención y las estrategias cognitivo-conductuales que fueron 

aplicadas no tuvieron efecto en la variable. Intervenciones como la realizada por Becerra 

(2009) sugieren más de una sesión enfocada en el malestar emocional asociado a la diabetes, 

para observar efectos positivos a largo plazo en la sintomatología depresiva. Ya que en el 

programa de intervención solo una sesión se enfocó en tratar el malestar emocional y los 

temas asociados a la sintomatología depresiva, puede ser este el motivo por el cual no se 

reportaron mejorías significativas luego del tratamiento. 

Con respecto a la comparación de resultados entre ambos grupos de intervención, los 

resultados indican que el grupo experimental obtuvo mejoras significativas y un tamaño de 

efecto grande en todas las dimensiones que conforman a la adherencia al tratamiento y la 

autoeficacia, a diferencia de los resultados obtenidos por el grupo control, que únicamente 

reportó una mejoría en los niveles de ansiedad-estado. Aunque este grupo estuvo presente 

durante las actividades desarrolladas en la sesión psicoeducativa sobre diabetes, los 

resultados sugieren que para observar resultados significativos en las otras variables de 

estudio, se requiere que estos participantes estén presentes en la etapa de intervención del 

programa. Asimismo, la disminución en los niveles de Ansiedad-estado que reporta este 

grupo, puede explicarse por la disminución del miedo, incertidumbre, inseguridad y 

nerviosismo ante una situación que ya han experimentado. Es decir, que al estar por tercera 

ocasión en contacto con los otros participantes y quien dirige el programa de intervención, 

es comprensible que la Ansiedad-estado presente una disminución importante. Por lo 

anterior, resulta complicado saber hasta qué punto la sesión psicoeducativa logró tener un 

efecto importante en el grupo control. 

Por otro lado, los resultados obtenidos tras el análisis de correlación de Pearson 

indican que a mayor nivel de autoeficacia, mayor será el incremento en las dimensiones que 

conforman a la adherencia al tratamiento, lo que concuerda con las contribuciones de Chan 

Chan (2011) y McGillion et al. (2008). Se confirma entonces, que la aplicación de estrategias 

cognitivo-conductuales para el desarrollo de nuevas creencias autorreferentes sobre la 

capacidad que los participantes tienen de realizar conductas asociadas a su tratamiento, 

promueven un mejor control en el consumo de medicamentos y alimentos indicados por el 
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médico, la asistencia a citas, el seguimiento de conductas indicadas por el médico, las 

conductas de autocuidado y la disminución de hábitos de vida poco saludables, es decir, los 

elementos que conforman a la adherencia al tratamiento. Por otra parte, los resultados 

obtenidos tras el análisis de correlación de Pearson indican que a mayor presencia de 

relaciones sociales de ocio y distracción, menor será la presencia de sintomatología 

depresiva. Es decir, que si una persona cuenta con alguien para pasar un buen rato, para 

relajarse, para divertirse y para hacer cosas que le sirvan para olvidar sus problemas, 

presentará menor presencia de sintomatología depresiva. 

Aunque en la etapa final se tenía contemplado realizar una nueva medición de ambos 

grupos a los 3 y 6 meses de haber finalizado la intervención, se presentaron una serie de 

dificultades para contactar y organizar a los participantes; algunos de ellos dejaron de 

mostrarse interesados en acudir a una nueva evaluación, otros dejaron de acudir a la 

institución, y otros no respondieron al contacto. Esta dificultad para evaluar a los grupos 

meses posteriores a la finalización del programa de intervención, ha sido descrita en los 

hallazgos de González-Cantero (2016), que reporta que en las intervenciones en diabetes que 

han sido desarrolladas e implementadas en México, el seguimiento para evaluar los 

resultados de las intervenciones apenas rebasa los dos meses, con una M= 2.15 (DE= 2.52). 

Esto sugiere que se necesita mayor control metodológico a la hora de realizar las 

evaluaciones post intervención, ya sea solicitando el apoyo de la institución que se encarga 

de vincular con los participantes, o modificando la estrategia de recolección de datos en dicha 

etapa del programa. 

En síntesis, el presente trabajo aporta información a la comunidad científica con 

relación al proceso de intervención psicológica requerido para mejorar el índice de éxito en 

el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2. Se demuestra mediante el análisis de resultados, 

que las estrategias cognitivo-conductuales seleccionadas y las actividades desarrolladas a lo 

largo del programa de intervención, son capaces de provocar efectos positivos en las 

variables asociadas a la adherencia al tratamiento, con lo cual es posible promoverla. 
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Conclusiones 

El programa de intervención cognitivo-conductual demostró ser eficaz en promover la 

adherencia al tratamiento en personas diagnosticadas con diabetes tipo 2 a través de la acción 

sobre sus variables asociadas. 

El presente estudio cumplió con el objetivo general y los objetivos específicos 

planteados en un inicio; 1) fue posible evaluar la eficacia de la intervención cognitivo-

conductual para promover la adherencia al tratamiento en pacientes diagnosticados con 

DM2; 2) fueron medidos los niveles de adherencia al tratamiento, depresión, ansiedad, apoyo 

social y autoeficacia de pacientes con diagnóstico de DM2; 3) fue diseñado e implementado 

el programa de intervención desde el enfoque cognitivo conductual para la disminución de 

la sintomatología ansiosa, y el aumento de la autoeficacia y el apoyo social, logrando un 

efecto en la adherencia al tratamiento de pacientes con diagnóstico de DM2; y 4) fue posible 

conocer la eficacia del programa de intervención cognitivo-conductual. 

Con respecto a las hipótesis planteadas en el estudio: 1) se confirma la hipótesis de 

investigación y se rechaza la hipótesis nula, puesto que existe variación entre las medidas de 

adherencia al tratamiento antes y después de la intervención; 2) se acepta la hipótesis de que 

el aumento en los niveles de autoeficacia se relaciona positivamente con los niveles de 

adherencia al tratamiento; 3) se rechaza la hipótesis de que el nivel de apoyo social se 

relaciona positivamente con los niveles de adherencia al tratamiento; y 4) se acepta 

parcialmente la hipótesis de que el nivel de apoyo social se relaciona negativamente con la 

presencia de depresión, ya que solamente la dimensión de relaciones sociales de ocio y 

distracción muestran una correlación negativa con la depresión. 

Entre las limitaciones del estudio, se puede mencionar un escaso control 

metodológico a la hora de evaluar a ambos grupos meses después de haber concluido con el 

programa de intervención. Fue más complicado estar en contacto con los participantes del 

grupo control a diferencia del grupo experimental, en donde se observó mayor cohesión 

grupal y un alto grado de compromiso con el tratamiento. Es posible, que la entrevista 

motivacional desarrollada durante la etapa inicial del programa intervención haya influido en 

la respuesta de los participantes del grupo experimental, pero tales planteamientos deberán 
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ser analizados en futuras investigaciones. Otra de las limitantes, fueron los eventos climáticos 

que forzaron la reprogramación de la intervención grupal, provocando que esta se extendiera 

más tiempo de lo establecido. Sin embargo, la respuesta de los participantes fue positiva, 

pues se mostraron interesados en cambiar la fecha de las sesiones en dos ocasiones con la 

finalidad de poder asistir todos a la intervención. 

Recomendaciones 

Se recomienda realizar un estudio con mayor cantidad de pacientes para verificar los 

resultados de la intervención cognitivo-conductual, al igual que confirmar la eficacia de esta 

mediante mediciones a los 3 y 6 meses de haber finalizado la intervención. 

Ya que la adherencia al tratamiento es un constructo de gran complejidad, para 

garantizar resultados más concretos y de mayor impacto en la DM2, en futuros estudios se 

recomienda contemplar la evaluación de variables antropométricas y biológicas como el 

control metabólico, el índice de masa corporal, la tensión arterial y el perfil lipídico de los 

participantes. 

 Finalmente, en futuros trabajos se recomienda contar con mayores recursos 

económicos y de personal, para establecer un grupo multidisciplinar conformado por 

profesionales de distintas áreas de la salud, que puedan desarrollar e implementar un 

programa de intervención basado en sus conocimientos y habilidades para atender y controlar 

una de las principales enfermedades crónicas del país.  
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Anexo 1. Carta de consentimiento informado 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo, __________________________________________ he leído y comprendido la 

información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido 

informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o 

difundidos con fines científicos, pero sin divulgar mi información personal. Convengo en 

participar en este estudio de investigación. Recibiré una copia firmada y fechada de esta 

forma de consentimiento. 

 

 ______________________  ___________________ 

 Firma del participante    Fecha 

 

Esta parte debe ser completada por el investigador: 

He explicado al Sr(a). ___________________________________ la naturaleza y los 

propósitos de la investigación; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica 

su participación. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si 

tiene alguna duda. Acepto que he leído y conozco la normatividad correspondiente para 

realizar investigación con seres humanos y me apego a ella. 

Una vez concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el presente 

documento. 

  ___________________  __________________ 

  Firma del investigador   Fecha 
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Anexo 2. Carta de revocación del consentimiento 

CARTA DE REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

Título del proyecto: Adherencia al Tratamiento en Personas con Diabetes Mellitus Tipo 2: 

Una Intervención Cognitivo-conductual. 

Nombre del investigador: Lic. Joel Adam Patiño Plata 

 

Nombre del paciente: ________________________________________________________ 

Por este conducto deseo informar mi decisión de retirarme de este protocolo de 

investigación por las siguientes razones (opcional): 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________. 

Si el paciente así lo desea, podrá solicitar que le sea entregada toda la información 

que se haya recabado sobre él, con motivo de su participación en el presente estudio. 

 

 ______________________  ____________________ 

 Firma del participante    Fecha 

 

 

 ______________________  ____________________ 

 Firma del investigador   Fecha 
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Anexo 3. Cuestionario para pacientes (Patient Questionnaire) 

 

Nombre: ____________________________________________Fecha: _______________ 

Fecha de nacimiento: ______________ 

Sexo:    Femenino  Masculino 

1. ¿Hace cuánto tiempo sabe que tiene diabetes?   

_________________________________________________________________________ 

2. ¿Ha tomado antes una clase sobre diabetes? 

 No  Sí (fecha y lugar):   

_________________________________________________________________________ 

3. ¿Hay antecedentes familiares de diabetes? 

 No  Sí (¿de quién?):   

_________________________________________________________________________ 

4. ¿Se hace usted pruebas de sus niveles de azúcar en la sangre? 

 No (¿por qué?): __________________________________________________________ 

 Sí Marque con X la cantidad de veces por día en que se hace pruebas: 

 Una  Dos  Tres  Cuatro  Cinco ó más 

4.1 ¿Cuándo se hace la prueba? (X todo lo que corresponda) 

 Antes del desayuno 

 Antes del almuerzo o la cena  

 Después de las comidas 

 A la hora de acostarse 

 Otro:  _______________________________________________________________  

5. ¿Ha presentado niveles BAJOS de azúcar en la sangre? 

 No  Sí  No sé 

5.1 Si la respuesta es Sí, marque con X la frecuencia: 

 Diaria  Semanal  Mensual 

Otra:_________________________________________________________________ 

5.2 ¿A qué hora(s) del día presenta la mayoría de sus niveles bajos de azúcar en la sangre? 

(marque con X todo lo que corresponda) 

 Por la mañana  Mitad del día  Tarde  Atardecer  Noche 
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5.3 ¿Cómo trata los niveles bajos de azúcar en la sangre?  

_________________________________________________________________________ 

6. ¿Ha perdido el conocimiento alguna vez o necesitado asistencia para revertir un 

bajo nivel de azúcar en la sangre? 

 No  Sí ¿Cuándo ocurrió por última vez?  

_________________________________________________________________________ 

7. ¿Con qué frecuencia ocurrió?   

_________________________________________________________________________ 

8. ¿Ha presentado alguna vez niveles ELEVADOS de azúcar en la sangre? 

 No  Sí  No sé 

8.1 Si la respuesta es Sí, marque con X la frecuencia:  

 Diaria    Semanal    Mensual    Otra: 

________________________________________ 

8.2 ¿A qué hora(s) del día presenta la mayoría de sus niveles elevados de azúcar en la sangre? 

(marque con X todo lo que corresponda) 

 Por la mañana  Mitad del día  Tarde  Atardecer  Noche 

9. ¿Cómo trata los niveles elevados de azúcar en la sangre? 

_________________________________________________________________________ 

10. ¿Tiene algún otro problema de salud? 

 No  Sí:         Hipertensión  Enfermedad cardíaca 

 Nivel elevado de colesterol/triglicéridos 

 Glaucoma  Apoplejía  Retinopatía (OJO) 

 Problemas renales  Asma  Neuropatía (NERVIO) 

 Dientes o encías  Osteoporosis  Disfunción sexual 

 Trasplante de órganos  Tiroides  Ovarios poliquísticos 

 Otro:    

11. ¿Toma algún medicamento para estos problemas? 

 No  Sí En caso de responder sí, enumere:__________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

12. ¿Tiene alguno de los problemas que se indican a continuación? 

Visión  No  Sí  Audición  No  Sí  

12.1 ¿Puede ver bien con anteojos?  No  Sí 
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12.2 ¿Usa audífonos?    No  Sí 

13. Haga una lista de los medicamentos que toma y cuándo los toma: 

_________________________________________________________________________ 

14. ¿Toma píldoras para su diabetes?   No  Sí 

 

15. ¿Recibe insulina?     No  Sí 

 

15.1 Si la respuesta es Sí, se inyecta con 

 ¿una jeringa?  ¿un bolígrafo de insulina? 

16. ¿Con qué frecuencia ve a su médico? 

 Mensual     Cada 3 meses    Cada 6 meses  Anual  Cada algunos años  

Nunca 

17. ¿Vive solo(a)?  No  Sí (¿Con quién vive?): ________________________________ 

 

18. ¿Fuma? 

 No  Sí dejó, ¿cuándo? ________________________________ 

 Sí (cantidad): ________________________________________ 

19. ¿Bebe alcohol? 

 No  Sí    Cerveza    Vino    Bebidas alcohólicas 

19.1 ¿Cuánto?  __________________________________________ 

19.2 ¿Con qué frecuencia? ________________________________ 

20. ¿Trabaja? 

 No  Jubilado(a)   Desempleado(a)  Sí 

20.1 ¿En qué turno trabaja?    Días    Tardes    Noches    Rotativo 

20.2¿Cuántas horas trabaja habitualmente? ___________________ 

 

21. Tener diabetes me hace sentir… (X todo lo que se le aplique) 

 Enojado(a)  Con miedo  Confundido(a)  Triste  Disgustado(a) 

 Siento que no puedo hacer mi trabajo 

 Siento que no puedo vivir como quiero 

 Me siento una persona enferma 

 Siento que debería comer mejor 

 Otro:    
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22. ¿Siente ANSIEDAD en su vida cotidiana? 

 No  Sí Explique: ________________________________________________________ 

22.1 ¿Qué hace para manejar la ansiedad en su vida? _______________________________ 

23. ¿Alguna vez se siente DEPRIMIDO(A)? 

 No  Sí 

23.1 ¿Con qué frecuencia?    Mucho    Algo    Poca 

24. ¿Hace ejercicio? 

 No  Sí 

24.1 Tipos favoritos:  Caminar  Aeróbico/Baile  Máquina elíptica 

 Natación Correr/Banda rodante  Levantamiento de pesas 

 Ciclismo/Bicicleta fija 

 Otro:    

24.2 ¿Con qué frecuencia: 

 Diaria    1 a 2 x semana    3 a 4 x semana    5 a 6 x semana    7 o más por semana 

24.3 Duración del ejercicio:  1-10 minutos  11-20 minutos  21-30 minutos 

 31-45 minutos  60 minutos  Otro: _____________ 

25. ¿Tiene alguna limitación para el ejercicio? 

 No  Sí, describa: __________________________________________ 

26. ¿Ha recibido instrucciones previas sobre la dieta? 

 Sí ¿Dónde? ______________________________________________ 

 No ¿Cuándo? _____________________________________________ 

26.1 ¿Tiene un plan de comidas?  No  Sí 

26.2 ¿Durante cuánto tiempo usted puede seguirlo? 

 0%-25%  25%-50%   50%-75%   75%-100% 

27. ¿Sigue alguna restricción en la dieta o comidas especiales? 

 No  Sí (X especifique): 

 Vegetariana  Vegetariana estricta  Lacto-Ovo-vegetariana  Lacto-vegetariana    

Ovo-vegetariana    Con bajo contenido de hidratos de carbono    Con bajo contenido 

graso / colesterol    Otro: _________________________ 

28. ¿Ha cambiado su peso en los últimos 6 meses? 



Adherencia al tratamiento en pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2: Una intervención cognitivo-conductual 

Patiño Plata Joel Adam 

129 

 No  Sí 

28.1 ¿Cuántos kilogramos aproximadamente?   Subió o  Bajó 

28.2 ¿Está contento(a) con su peso actual?  Sí  No  

29. ¿Cómo es su apetito?  Bueno  Regular  Pobre 

30. ¿Ha habido algún cambio reciente en su apetito? 

 No  Sí (describa):  ______________________________________________________ 

31. ¿Cuándo come en su casa, ¿quién prepara las comidas? 

 Yo  Cónyuge o familiar  Meals on wheels (comidas a domicilio)  Otro __________ 

32. ¿Quién compra los comestibles? 

 Yo  Cónyuge o familiar  Otro:  ___________________________________________ 

33. Tiene alguna restricción con respecto sus creencias religiosas, culturales: 

 No  Sí (Describa):  ______________________________________________________ 

34. Marque con X sus bebidas favoritas y la cantidad que bebe habitualmente: 

 Café ¿cuántas tazas por día?    

 Té ¿cuántas tazas por día?    

35. ¿Qué le agrega a su café o té?   

 Leche 

 Crema 

 Solo o negro 

 Azúcar 

 Sustituto del azúcar 

36. ¿En qué cantidades consume los siguientes líquidos al día? 

Jugo:    Natural    Zumo envasado    Artificial 

No. de vasos: ______  No. de botellas:   _ 

Cantidad aprox.:  4 oz.  8oz.  12 oz. 

Gaseosa común: 

No. de vasos: ______   No. de botellas: ______ 

Cantidad aprox.: 

 250 ml lata  350 ml botella de vidrio  500 ml botella de plástico  1 lt    2 lt 

Agua: 
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No. de vasos: ______   No. de botellas: ______ 

Cantidad aproximada:  menos de 500 ml    1 lt    2 lt    más de 2 lt 

37. Díganos lo que come en un día típico y en qué cantidad. Complete la lista con el 

mayor detalle posible. Si se saltea una comida o un bocadillo, escriba “NADA”. 

Comidas Qué y cuánto come habitualmente   Hora del día 

Desayuno: 

Almuerzo: 

Comida: 

Cena: 

Bocadillo am: 

Bocadillo pm: 

Bocadillo antes de acostarse: 

Otro: 

38. ¿Con qué frecuencia come en restaurantes, cafeterías o fuera de su casa? 

Desayuno x/semana      Almuerzo _______x/semana        Cena x/semana 

39. ¿Cuántas tazas de LECHE bebe o usa con bebidas o cereales por día? 

 ½ taza  1 taza  2 tazas  3 tazas  más de 3 tazas 

40. Haga una lista de las FRUTAS que le gustan: 

Lista de tipos       No. de porciones por día 

Fresca 

Enlatada/envasada 

Ninguna (explique por qué): _________________________________________________ 

41. Haga una lista de las VERDURAS que le gustan: 

Lista de tipos       No. de porciones por día 

Fresca: 

Congelada: 

Ninguna (explique por qué): _________________________________________________ 

42. Haga una lista de los alimentos que no le gustan y que no comerá:  

_________________________________________________________________________ 

43. ¿Qué preocupaciones tiene con respecto a la alimentación?    
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_________________________________________________________________________ 

44. ¿Sobre qué le gustaría saber más? 

  Bajar de peso  Comer afuera  Ejercicio  Lectura de etiquetas

  Endulzantes  Otro: _________________________________________ 

45. ¿Qué espera lograr u obtener de esta intervención 

Me gustaría: 

 Mejorar el nivel de azúcar en sangre     Mejorar los hábitos alimentarios     Bajar de peso 

 Mejorar los ejercicios     Disminuir el nivel de colesterol/triglicéridos 

 Disminuir la presión arterial 

 Otro:   

 

Comentarios adicionales: 
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Anexo 4. Escala de adherencia terapéutica para pacientes con enfermedades crónicas 

Instrucciones. 

En una escala del 0 al 100, qué calificación se pondría de acuerdo con qué tanto se asemeja 

lo que usted atiende su tratamiento y lo que dice el enunciado. 

Pregunta Escala del 0 al 100 

1. Ingiero mis medicamentos de manera 

puntual. 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

2. No importa que el tratamiento sea por 

largo tiempo, siempre ingiero mis 

medicamentos a la hora indicada. 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

3. Me hago análisis clínicos en los periodos 

que el médico me indica. 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

4. Si tengo que seguir una dieta rigurosa, la 

respeto. 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

5. Asisto a mis consultas de manera 

puntual. 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

6. Atiendo las recomendaciones del médico 

en cuanto estar al pendiente de cualquier 

síntoma que pueda afectar mi salud. 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

7. Estoy dispuesto a dejar algo placentero 

como por ejemplo dejar de fumar o no 

ingerir bebidas alcohólicas, si el médico me 

lo ordena. 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

8. Como sólo aquellos alimentos que el 

médico me permite. 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

9. Si el médico me inspira confianza, sigo 

el tratamiento. 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

10. Después de haber iniciado un 

tratamiento para controlar mi presión 

arterial, regreso a consulta si el médico me 

indica que es necesario para verificar mi 

estado de salud. 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
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11. Cuando me dan resultados de mis 

análisis clínicos, estoy más seguro de lo 

que tengo y me apego más al tratamiento. 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

12. Si mi enfermedad no es peligrosa, 

pongo poca atención en el tratamiento. 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

13. Cuando tengo mucho trabajo o muchas 

cosas qué hacer, se me olvida tomar mis 

medicamentos. 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

14. Cuando los síntomas desaparecen, 

abandono el tratamiento. 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

15. Si en poco tiempo no veo mejoría en mi 

salud, dejo el tratamiento. 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

16. Si el tratamiento exige hacer ejercicio 

continuo, lo hago. 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

17. Para que yo siga el tratamiento, es 

necesario que otros me recuerden que debo 

tomar mis medicamentos. 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

18. Me hago mis análisis clínicos 

periódicamente como me lo recomienda el 

médico, aunque no esté enfermo. 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

19. Me inspira confianza que el personal de 

salud demuestre conocer mi enfermedad. 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

20. Si sospecho que mi enfermedad es 

grave, hago lo que esté en mis manos para 

aliviarme. 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

21. Aunque el tratamiento sea complicado, 

lo sigo. 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
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Anexo 5. Inventario de Depresión de Beck 

Instrucciones. 

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una 

cuidadosamente y escoja una oración de cada grupo, aquella que mejor describa la manera 

en que usted se sintió la semana pasada, inclusive el día de hoy. Encierre en un círculo el 

número que se encuentra al lado de la oración que usted escogió, pero asegúrese de leer todas 

las oraciones en cada grupo antes de hacer su elección. 

No. Afirmaciones 

1 

0. No me siento triste. 

1. Me siento triste. 

2. Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo. 

3. Me siento tan triste o tan desgraciado(a) que no puedo soportarlo. 

2 

0. No me siento especialmente desanimado(a) de cara al futuro. 

1. Me siento desanimado(a) de cara al futuro. 

2. Siento que no hay nada porque luchar. 

3. El futuro es desesperanzador y las cosas no mejorarán. 

3 

0. No me siento como un(a) fracasado(a). 

1. He fracasado más que la mayoría de las personas. 

2. Cuando miro hacia atrás, lo único que veo es un fracaso tras otro. 

3. Soy un fracaso total como persona. 

4 

0. Las cosas me satisfacen tanto como antes. 

1. No disfruto de las cosas tanto como antes. 

2. Ya no tengo ninguna satisfacción de las cosas. 

3. Estoy insatisfecho(a) o aburrido(a) con respecto a todo. 

5 

0. No me siento especialmente culpable. 

1. Me siento culpable en bastantes ocasiones. 

2. Me siento culpable en la mayoría de las ocasiones. 

3. Me siento culpable constantemente. 

6 

0. No creo que esté siendo castigado(a). 

1. Siento que quizá esté siendo castigado(a). 

2. Espero ser castigado(a). 

3. Siento que estoy siendo castigado(a). 

7 

0. No estoy descontento(a) de mí mismo(a). 

1. Estoy descontento(a) de mí mismo(a). 

2. Estoy a disgusto conmigo mismo(a). 

3. Me detesto. 

8 

0. No me considero peor que cualquier otro(a). 

1. Me autocritico por mi debilidad o por mis errores. 

2. Continuamente me culpo por mis faltas. 
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3. Me culpo por todo lo malo que sucede. 

9 

0. No tengo ningún pensamiento de suicidio. 

1. A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré. 

2. Desearía poner fin a mi vida. 

3. Me suicidaría si tuviese oportunidad. 

10 

0. No lloro más de lo normal. 

1. Ahora lloro más que antes. 

2. Lloro continuamente. 

3. No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga 

11 

0. No estoy especialmente irritado(a). 

1. Me molesto o irrito más fácilmente que antes. 

2. Me siento irritado(a) continuamente. 

3. Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban. 

12 

0. No he perdido el interés por los demás. 

1. Estoy menos interesado(a) en los demás que antes. 

2. He perdido gran parte del interés por los demás. 

3. He perdido todo interés por los demás 

13 

0. Tomo mis propias decisiones igual que antes. 

1. Evito tomar decisiones más que antes. 

2. Tomar decisiones me resulta mucho más difícil que antes. 

3. Me es imposible tomar decisiones. 

14 

0. No creo tener peor aspecto que antes. 

1. Estoy preocupado(a) porque parezco envejecido(a) y poco atractivo(a). 

2. Noto cambios constantes en mi aspecto físico que me hacen parecer poco 

atractivo(a). 

3. Creo que tengo un aspecto horrible. 

15 

0. Trabajo igual que antes. 

1. Me cuesta más esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo. 

2. Tengo que obligarme a mí mismo(a) para hacer algo. 

3. Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea. 

16 

0. Duermo tan bien como siempre. 

1. No duermo tan bien como antes. 

2. Me despierto 1 ó 2 horas antes de lo habitual y me cuesta volverme a dormir. 

3. Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo volverme a dormir. 

17 

0. No me siento más cansado(a) de lo habitual. 

1. Me canso más que antes. 

2. Me canso en cuanto hago cualquier cosa. 

3. Estoy demasiado cansado(a) para hacer nada. 

18 

0. Mi apetito no ha disminuido. 

1. No tengo tan buen apetito como antes. 

2. Ahora tengo mucho menos apetito. 

3. He perdido completamente el apetito. 

19 
0. No he perdido peso últimamente. 

1. He perdido más de dos kilos. 
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2. He perdido más de cuatro kilos. 

3. He perdido más de siete kilos. 

19.1 
Estoy tratando intencionadamente de perder peso comiendo menos. 

Si  No 

20 

0. No estoy preocupado(a) por mi salud. 

1. Me preocupan los problemas físicos como dolores, el malestar de estómago o los 

catarros. 

2. Me preocupan las enfermedades y me resulta difícil pensar en otras cosas. 

3. Estoy tan preocupado(a) por las enfermedades que soy incapaz de pensar en otras 

cosas. 

21 

0. No he observado ningún cambio en mi interés por el sexo. 

1. La relación sexual me atrae menos que antes. 

2. Estoy mucho menos interesado(a) por el sexo que antes. 

3. He perdido totalmente el interés sexual 

¡Gracias! 
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Anexo 6. Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado IDARE 

Instrucciones: Algunas explicaciones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lea 

cada frase y marque la frase que indique cómo se siente en estos momentos. No emplee 

mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus 

sentimientos ahora. 

Vivencias 
No, en 

absoluto 

Un 

poco 
Bastante Mucho 

1. Me siento calmado(a)     

2. Me siento seguro(a)     

3. Estoy tenso(a)     

4. Estoy contrariado(a)     

5. Estoy a gusto     

6. Me siento alterado(a)     

7. Estoy preocupado(a) actualmente por algún posible 

contratiempo 

    

8. Me siento descansado(a)     

9. Me siento ansioso(a)     

10. Me siento cómodo(a)     

11. Me siento con confianza en mí mismo(a)     

12. Me siento nervioso(a)     

13. Me siento agitado(a)     

14. Me siento "a punto de explotar"     

15. Me siento reposado(a)     

16. Me siento satisfecho(a)     

17. Estoy preocupado(a)     

18. Me siento excitado(a) y aturdido(a)     

19. Me siento alegre     

20. Me siento bien     

21. Me siento mal     

22. Me canso rápidamente     

23. Siento ganas de llorar     

24. Quisiera ser tan feliz como otros parecen serlo     

25. Pierdo oportunidades por no poder decidirme 

rápidamente 

    

26. Me siento descansado(a)     

27. Soy una persona "tranquila, serena y sosegada"     

28. Siento que las dificultades se me amontonan al 

punto de no poder superarlas 

    

29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia     
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30. Soy feliz     

31. Tomo las cosas muy apecho     

32. Me falta confianza en mí mismo(a)     

33. Me siento seguro(a)     

34. Trato de sacarle el cuerpo a las crisis y dificultades     

35. Me siento melancólico     

36. Me siento satisfecho(a)     

37. Algunas ideas poco importantes pasan por mi 

mente 

    

38. Me afectan tanto los desengaños que no me los 

puedo quitar de la cabeza 

    

39. Soy una persona estable     

40. Cuando pienso en los asuntos que tengo entre 

manos me tenso y altero 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Adherencia al tratamiento en pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2: Una intervención cognitivo-conductual 

Patiño Plata Joel Adam 

139 

Anexo 7. Instrumento de Autoeficacia al tratamiento en Diabetes 

Instrucciones: Algunas explicaciones que la gente usa para describir su capacidad para 

realizar ciertas acciones aparecen abajo. Lea cada frase y marque del 1 al 4 qué tan capaz se 

siente de seguir las indicaciones para su tratamiento.  

¿Qué tan capaz se siente de… 

No me siento capaz Me siento muy capaz 

1 2 3 4 

1. Seguir su dieta cuando va a una fiesta 

donde hay distintos tipos de comida? 

    

2. Evitar los alimentos que no están dentro 

de su dieta? 

    

3. Seguir su dieta aunque otras personas 

coman otros alimentos delante de usted? 

    

4. Seguir su dieta cuando va a una fiesta 

donde hay distintos tipos de comida? 

    

5. Seguir su dieta aunque otras personas 

insistan en que coma otras cosas? 

    

6. Seguir su dieta cuando se siente 

preocupado? 

    

7. Hacer ejercicio sin la compañía de su 

familia o amigos? 

    

8. Hacer ejercicio cuando se encuentra 

ocupado? 

    

9. Hacer ejercicio cuando está lloviendo o 

hace frío? 

    

10. Hacer ejercicio cuando se siente 

cansado? 

    

11. Hacer ejercicio cuando se siente 

preocupado? 

    

12. Tomar su pastilla(s) todos los días?     

13. Tomar su pastilla(s) a la hora indicada 

por el médico? 

    

14. Tomar su pastilla(s) cuando está fuera 

de casa? 
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Anexo 8. Cuestionario MOS para la investigación de apoyo social 

1.- Aproximadamente, ¿Cuántos amigos íntimos o familiares cercanos tiene? (Personas con 

las que se encuentra a gusto y puede hablar acerca de todo lo que se le ocurre). 

Escriba el número de amigos y familiares cercanos __________________ 

La gente busca a otras personas para encontrar compañía, asistencia, u otros tipos de ayuda. 

¿Con qué frecuencia dispone Ud. de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo 

necesita? 

Preguntas Nunca 
Pocas 

veces 

Algunas 

veces 

La mayoría 

de las veces 
Siempre 

2. ¿Cuenta con alguien que le ayude cuando 

tenga que estar en la cama? 

     

3. ¿Cuenta con alguien con quien pueda 

contar cuando necesite hablar? 

     

4. ¿Cuenta con alguien que le aconseje 

cuando tenga problemas? 

     

5. ¿Cuenta con alguien que le lleve al médico 

cuando lo necesite? 

     

6. ¿Cuenta con alguien que le muestre amor 

y afecto? 

     

7. ¿Cuenta con alguien con quien pasar un 

buen rato? 

     

8. ¿Cuenta con alguien que le informe y 

ayude a entender la situación? 

     

9. ¿Cuenta con alguien en quien confiar o con 

quién hablar de sí mismo y sus 

preocupaciones? 

     

10. ¿Cuenta con alguien que le abrace?      

11. ¿Cuenta con alguien con quien pueda 

relajarse? 

     

12. ¿Cuenta con alguien que le prepare la 

comida si no puede hacerlo? 

     

13. ¿Cuenta con alguien cuyo consejo 

realmente desee? 

     



Adherencia al tratamiento en pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2: Una intervención cognitivo-conductual 

Patiño Plata Joel Adam 

141 

14. ¿Cuenta con alguien con quien hacer 

cosas que le sirvan para olvidar sus 

problemas? 

     

15. ¿Cuenta con alguien que le ayude en sus 

tareas domésticas si está enfermo? 

     

16. ¿Cuenta con alguien con quien compartir 

sus temores y problemas más íntimos? 

     

17. ¿Cuenta con alguien que le aconseje 

cómo resolver sus problemas personales? 

     

18. ¿Cuenta con alguien con quién divertirse?      

19. ¿Cuenta con alguien que comprenda sus 

problemas? 

     

20. ¿Cuenta con alguien a quien amar y 

hacerle sentirse querido? 
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Anexo 9. Estrategias motivacionales para cada etapa del cambio 

Etapa de cambio Estrategia motivacional 

Precontemplación 

1. Establecer afinidad, pedir permiso y establecer confianza. 

∼ Extraer las percepciones del cliente sobre tratamientos anteriores. 

∼ Ofrecer información objetiva acerca de los riesgos de la diabetes. 

∼ Explorar las ventajas y desventajas de adherirse al tratamiento. 

∼ Examinar las discrepancias entre las percepciones del cliente y los demás 

en relación con la enfermedad. 

∼ Expresar interés y dejar la puerta abierta. 

Contemplación 

1. Normalizar la ambivalencia. 

Ayudar a las personas a sopesar el balance decisional hacia el cambio por 

medio de: 

∼ Extraer y poner en una balanza las ventajas y desventajas de conocer y 

modificar conductas asociadas a la enfermedad. 

∼ Cambiar la motivación extrínseca por intrínseca. 

∼ Examinar los valores personales de las personas en relación con un cambio. 

∼ Enfatizar la libre elección, responsabilidad y autoeficacia de la persona para 

el cambio. 

2. Promover planteamientos automotivacionales. 

Preparación 

∼ Aclarar las metas y estrategias de las personas para el cambio. 

∼ Ofrecer un menú de opciones para el cambio o el tratamiento. 

∼ Con permiso, ofrecer la pericia y consejería. 

∼ Negociar un plan de cambio – o tratamiento – y contrato de 

comportamiento. 

∼ Considerar y reducir las barreras del cambio. 

∼ Ayudar a las personas a conseguir apoyo social. 

∼ Explorar expectativas del tratamiento y el papel de las personas dentro del 

mismo. 

∼ Sacar de las personas lo que ha funcionado en el pasado para él o para otros 

que conoce. 

∼ Ayudar a las personas a negociar finanzas, cuidado de niños, trabajo, 

transportación, u otras barreras potenciales. 

Acción 

∼ Comprometer a las personas con el tratamiento y reforzar la importancia 

de mantener la recuperación 

∼ Apoyar un punto de vista realista de cambio a través de pasos pequeños. 

∼ Reconocer las dificultades para las personas en las etapas iniciales del 

cambio. 

∼ Ayudar a las personas a identificar las situaciones de alto riesgo por medio 

de lidiar adecuadamente con las estrategias para vencerlas. 

∼ Ayudar a las personas a encontrar nuevos refuerzos de cambio positivo. 

∼ Ayudar a las personas a evaluar cuando tiene un apoyo familiar y social 

fuerte. 
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Mantenimiento 

∼ Ayudar a las personas a identificar y examinar fuentes de placer libres de 

drogas (por ej., nuevos refuerzos). 

∼ Apoyar los cambios en el estilo de vida. 

∼ Afirmar la resolución de las personas y la autoeficacia. 

∼ Ayudar a las personas a practicar y usar nuevas estrategias para lidiar con 

el establecimiento de nuevos hábitos de vida y conductas asociadas a la 

adherencia al tratamiento. 

∼ Mantener un contacto de apoyo (por ej., explicar a las personas que usted 

está disponible para hablar entre sesiones). 

∼ Repasar con las personas las metas a largo plazo. 

Recurrencia 

∼ Ayudar a las personas a reentrar al ciclo de cambio y alabar cualquier 

disposición para reconsiderar un cambio positivo 

∼ Explorar el significado y la realidad de la recurrencia como una 

oportunidad de aprendizaje. 

∼ Ayudar a las personas a encontrar alternativas a las estrategias de manejo. 

Nota: Según la información proporcionada por Treatment Improvement Protocol Series (2012). 
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