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Adhesión al tratamiento Diabetológico
Abordado desde la perspectiva de la Psicología Conductual.

Se ha escrito mucho acerca del
abordaje bio-psico-social, lamenta-
blemente en un gran número de ca-
sos tan sólo en términos de una de-
claración de intenciones. En el cam-
po de la asistencia de afecciones cró-
nicas, en particular la diabetes, la
efectividad de una terapéutica esta
determinada por múltiples factores.

Mas allá de un diagnóstico tem-
prano y una terapéutica acorde y
adecuada resulta crítica la adhesión
que el paciente tenga de las indica-
ciones médicas. La «información»
y la «fuerza de voluntad» pueden
resultar insuficientes para explicar
e incidir en diferentes casos, sobre
todo en el campo de ciertas afeccio-
nes crónicas. Diversos estudios
apuntan al factor incumplimiento
que incide en forma crítica como un
aspecto de peso en la efectividad
del conjunto de medidas terapéuti-
cas. Se estima que en torno al 30%
del colectivo de pacientes no si-
guen los tratamientos curativos, un
70% incumple los programas pre-
ventivos (hasta un 80% abandonan
los programas que incluyen modifi-
cación de dieta o tabaco)  y un 50%
de los pacientes crónicos no se ad-
hieren a los tratamientos. Con res-
pecto a la diabetes sólo un 7% cum-
pliría adecuadamente todas las con-
diciones del tratamiento.1   Los pro-
gramas educativos provenientes
fundamentalmente de los equipos
médicos pretenden proporcionar a
los diabéticos la información nece-
saria sobre la diabetes y su trata-
miento.

El problema que enfrentan dichos
programas recae bajo el supuesto
subyacente de que “la adquisición
del conocimiento acerca de la en-
fermedad por parte del paciente es-
taría relacionado con los resulta-
dos”; sin embargo frecuentemente
la educación no correlaciona con el
control de la enfermedad.2

El conocimiento si bien es nece-
sario no es suficiente para cambiar
la conducta, es aquí donde la psi-
cología conductual plantea un al-
ternativa más viable.

La forma global de comportarse
el paciente, tiene una incidencia
fundamental en el tratamiento, en
función de la cantidad y comple-
jidad de indicaciones que éste
debe seguir.

CARACTERÍSTICAS
DE LA DIABETES

La diabetes es una enfermedad
endocrina y metabólica que se ca-
racteriza por una deficiencia en la
secreción o en la acción de la insu-
lina. La prevalencia oscila de un 1%-
3% de la población y la padecen al-
rededor de un 5%-10% de las per-
sonas mayores de 40 años. 3

Si bien es una enfermedad cróni-
ca, que no se puede curar, sí es po-
sible su control.

El objetivo del tratamiento médi-
co es ejercer un control externo so-
bre la glucosa. Las medidas a utili-
zar para la normalización glucémica
y la prevención de complicaciones
dependen en último término de la
adhesión activa del paciente al tra-
tamiento. El diabético debe adquirir
una serie de habilidades con distin-
to grado de complejidad, que mu-
chas veces, exigen la modificación
de sus hábitos anteriores, lo que
puede explicar que el seguimiento
de las prescripciones sea particu-
larmente pobre.

CIFRAS ESTIMATIVAS SOBRE
LA ADHESIÓN AL TRATAMIEN-
TO MÉDICO4 :

- del 7 %-20 %  solamente cum-
plen todas las indicaciones médicas

- 75 % incumple su dieta
- 80 % comete errores en la admi-

nistración de insulina
- 50 % muestra un cuidado insa-

tisfactorio de sus pies.

ANÁLISIS CONDUCTUAL DE
LOS OBSTÁCULOS  EN LA CON-
SECUCIÓN DEL  TRATAMIENTO:5

Los mismos están vinculados a
múltiples condiciones ligadas al es-
tilo de vida de los pacientes que se
escapan, habitualmente, al análisis
y control médico.

- Complejidad y cronicidad del tra-
tamiento. Los distintos componen-
tes del tratamiento (medicación,
cambios y restricciones en la dieta,
modificación de los hábitos de ejer-
cicio físico), han de administrarse a
lo largo del día y durante toda la
vida;  algunos de los cuales incluso
llegan a ser aversivos para el pa-
ciente (inyecciones diarias y con-
troles de glucemia).

- Contextos incompatibles a los
cuidados. El contexto familiar, so-
cial y laboral sigue siendo el mismo
que tenía el  paciente antes de tener
que emprender los cambios: pautas

de alimentación diferente, salir a to-
mar con amigos. El apoyo social
(flia., amigos) no suele mantenerse
mucho tiempo, dado que muchas
veces tiene también un costo ne-
gativo para éstos (compite con
otras actividades que antes ha-
cían juntos).

- Ausencia de síntomas. El cum-
plimiento moderado suele permitir
un estado asintomático aunque
metabólicamente  descompensado.

- Las complicaciones asociadas
(ceguera, nefropatías, etc.) ocurren
a largo plazo y por tanto no contro-
lan la conducta saludable del pre-
sente.

- Ausencia de beneficios contin-
gentes al cumplimiento. La normali-
zación glucémica depende de varios
factores y salvo graves infraccio-
nes, el incumplimiento no siempre
produce consecuencias aversivas
(inmediatas, visibles).

- Comunicación de las complejas
prescripciones. El entendimiento
cabal de todas las prescripciones
médicas requiere varias instancias
de visitas al médico y otros espe-
cialistas de la salud (nutricionista,
enfermero, podólogo). Cuando las
visitas son poco frecuentes  (cosa
bastante habitual) el paciente no re-
tiene toda la información necesaria.

- Ausencia de habilidades espe-
cíficas  para el adecuado seguimien-
to del tratamiento. La adquisición
de nuevas habilidades requiere tiem-
po y entrenamiento; por lo general
las expectativas del paciente están
sobrevaloradas respecto a las habi-
lidades realmente desarrolladas.

- Las consecuencias de un correc-
to seguimiento de las indicaciones
implican la mayoría de las veces es-
fuerzos que se tornan menos grati-
ficantes que el alivio provisorio que
supone el incumplimiento. Entre to-
dos los componentes del tratamien-
to la dieta  y el ejercicio son los que
mayor porcentaje de incumplimien-
to presentan.

- Padecer situaciones de estrés
sostenido; trastornos psicológicos
o psiquiátricos: depresión, fobias
específicas -sangre, inyectables-,
ansiedad generalizada, psicosis; u
otras enfermedades orgánicas .

TERAPÉUTICA
CONDUCTUAL:

El objetivo del tratamiento se basa
en establecer las metas de la inter-
vención para cada diabético en par-
ticular. Se trata pues de operativizar
las conductas a implantar, disminuir
o eliminar, que median en el segui-
miento de cada una de las condicio-
nes del tratamiento. Esto incluye
identificar para cada paciente sus
habilidades y sus déficit para el
manejo de las condiciones del tra-
tamiento diabetológico. Se analizan
asimismo los contextos para que se
propicien dichos cambios y se fa-

cilite al adhesión. Se emplean a
fondo aquí, los procedimientos y
técnicas de modificación de con-
ducta. Las áreas de intervención
conductual, serían a grandes ras-
gos, las siguientes:

1- DISPONIBILIDAD DE RE-
CURSOS PERSONALES Y SANI-
TARIOS. Incluye contemplar que
estén cubiertos los siguientes as-
pectos: que el paciente cuente con
un médico de confianza, así como
también personal de enfermería, die-
tista y podólogo/a; asegurarnos de
que cuente con la información sufi-
ciente acerca de su enfermedad; que
maneje los indicadores analíticos y
conductuales válidos y fiables acer-
ca de las condiciones propiocepti-
vas (glucemia, síntomas hipo o hi-
perglucémicos, ansiedad) y ambien-
tales (falta o exceso de alimentos,
ejercicio, olvidos o errores de medi-
cación, etc.) que pueden descom-
pensar la glucemia; que obtenga re-
troinformación sobre la eficacia de su
actuación (mejora sintomática, valor glu-
cemias, supervisión médica).

2- Asegurarnos de que ha desa-
rrollado las COMPETENCIAS ES-
PECÍFICAS que su tratamiento re-
quiere; por ej. la automedicación de
glucemia: toma de muestras, mani-
pulación del instrumental, lectura y
valoración de la glucemia.

3- DIETA: de ésta depende la can-
tidad de glucosa que se aporta al
organismo mediante el proceso de
digestión, el diabético no puede
metabolizar la glucosa normalmen-
te. Incorporar las nuevas pautas de
alimentación pasa por disponer de
alternativas compatibles con los
gustos del diabético y con las prác-
ticas alimenticias de su contexto. De
ahí su dificultad, dado que la alimen-
tación tiene una función social in-
eludible.

4- EJERCICIO FÍSICO: Es una im-
portante función en la regulación
externa de la glucemia. Por una par-
te se consume la glucosa disponi-
ble, con la consiguiente reducción

de los niveles de glucemia; por otra,
el ejercicio regular se asocia con un
aumento en la sensibilidad celular a
la insulina, lo que supone la mayor
efectividad de una misma cantidad
de insulina. El ejercicio tiene ade-
más, una acción beneficiosa para
todo el organismo: mejora la circu-
lación, contribuye a normalizar la
tensión arterial y prevenir enferme-
dades cardiovasculares, produce
un efecto tonificante, etc. A pesar
de las ventajas, es evidente que el
tipo, cantidad y momento de la acti-
vidad debe programarse para con el
diabético.

5- ESTRÉS: existe una relación
entre el estrés y la elevación de la
glucemia. Existen evidencias de que
en un porcentaje elevado de pacien-
tes, las infracciones al tratamiento
vienen precedidas de tensiones o
conflictos emocionales. Se hace
necesario aquí que el paciente cuen-
te con estrategias de afrontamiento
del estrés.
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