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RESUMEN 

Con el objetivo de lograr un impacto positivo en la adherencia al tratamiento de 
pacientes con diabetes, se realizó un estudio cuasiexperimental de series crono-
lógicas con tratamiento diferenciado y temporalidad de ocho sesiones telefóni-
cas semanales. Los resultados indican un efecto temporal del tratamiento con 
disminuciones estadísticamente significativas entre O1 y O2 en los puntajes de 
las escalas de ansiedad y depresión de la Escala de Depresión y Ansiedad Hospita-
laria y en HbA1c, los que se mantuvieron parcialmente entre O2 y O3. Las im-
plicaciones clínicas del estudio señalan la estrecha relación entre la ansiedad y 
la depresión con la diabetes. Las emociones negativas tienden a reexperienciarse 
subjetivamente con el paso del tiempo, concluyéndose que se requiere clarificar 
las razones psicológicas subyacentes y considerar la situación de vida del paciente 
al momento de las observaciones. 

Indicadores: Diabetes; Adherencia terapéutica; Intervención telefónica; Terapia cog-
nitivo-conductual; Control glucémico. 

 
ABSTRACT 

With the aim of achieving a positive impact on adherence to the treatment of 
patients with diabetes, we performed a time-series quasi-experimental study with 
differential treatment and eight weekly telephone sessions. The results indi-

                                                 
1 Departamento de Psicología de la Universidad de Monterrey, Av. Morones Prieto 4500 Pte., 
Col. Jesús M. Garza, 66238 San Pedro Garza García, N.L., México, tel. (81)82-15-14-95, correo 
electrónico: angelica.quiroga@udem.edu.mx. Artículo recibido el 7 de mayo y aceptado el 23 
de septiembre de 2011. 
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cate a temporary effect of treatment with statistically significant decreases 
between O1 and O2 in scores on the anxiety scale (p = .002) and depression scale 
(p = .000) of Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and in HbA1c (p = 0.050) 
which partially remained between O2 and O3. The clinical implications of the 
study indicate the close relationship between anxiety and depression in diabetic 
patients. Negative emotions over time tend to be reexperienced subjectively, con-
cluding the need to clarify the underlying psychological reasons and to consider 
the patient's living situation at the time of the observations. 

Keywords: Diabetes; Adherence; Telephone intervention; Cognitive-behavioral therapy; 
Glycemic control. 

 
 
La promoción del bienestar físico y psicológico a través de la modifica-
ción, instauración o potenciación de conductas saludables y protecto-
ras es uno de los objetivos de la psicología clínica y de la salud. La dia-
betes es una enfermedad con una elevada prevalencia en todo el mun-
do, ocupando México el décimo lugar mundial (International Diabetes 
Federation, 2009), lo que conlleva un elevado costo en los servicios de 
salud, por lo que se busca controlarla y mejorar así la calidad de vida 
de los pacientes y un cambio en sus valores y comportamientos (Sebas-
tiani, Pelicioni y Chiattone, 2002). Por consiguiente, es importante favo-
recer la adherencia al tratamiento, promover el autocontrol glucémico 
e intervenir de manera directa sobre los trastornos comórbidos a la dia-
betes (Oblitas, 2010) ya que, de no hacerlo, la enfermedad puede lle-
gar a ser discapacitante por los daños microvasculares y macrovascu-
lares provocados en el organismo, los que se expresan frecuentemente 
como ceguera, daño renal y amputación (Brannon y Feist, 2001; Fisher, 
Thorpe, Brownson y cols., 2008; Villalobos, Quirós y León, 2007). 

Más allá de un diagnóstico temprano y una terapéutica acorde y 
adecuada a tales pacientes, resulta crítica la adherencia a las indica-
ciones médicas en cuanto al mantenimiento de un programa de trata-
miento, la asistencia a citas o consultas, el uso correcto de la medicación 
prescrita, la modificación adecuada de los estilos de vida y la evitación 
de conductas contraindicadas (Demarbre, 2003; Ehrenzweig, 2007), la 
normalización de los niveles glucémicos y la prevención de las complica-
ciones (Acquarone, 2004; Hearnshaw y Lindenmeyer, 2006) para lograr 
el mantenimiento de la salud (Beléndez y Xavier, 1999; Medina, Daz, 
Barrientos y Pea, 2009; Villalobos y cols., 2007) ya que esta enfermedad 
acompaña al paciente desde el diagnóstico y hasta su muerte, con pe-
riodos de mejoría y descompensación (Pérez, 2010). 
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Hay evidencias que indican que una mayor adherencia a la medi-
cación y a un mejor estilo de vida arroja resultados positivos en el con-
trol metabólico; como consecuencia, se reducen las complicaciones y au-
menta la esperanza de vida (Fisher y cols., 2008; Hearnshaw y Linden-
meyer, 2006). Pese a ello, es frecuente observar una baja adherencia 
terapéutica, la que se explica en parte por la complejidad del régimen 
de tratamiento y por ciertos aspectos psicosociales del paciente, tales 
como las creencias erróneas en cuanto a la percepción de la salud y a 
los riesgos de la enfermedad, la representación mental de la misma, las 
expectativas, la motivación por la salud, los conocimientos acerca de la 
enfermedad, los afrontamientos y el apoyo social (Acosta, Debs, Nova y 
Dueñas, 2005; García y Peraldo, 1999; Mann, Ponieman, Leventhal y 
Halm, 2009; Orueta, 2006; Pozo, Alonso, Martos, Salvador y Martínez, 
2009; Rosa, Martín y Bayarre, 2007; Villalobos y cols., 2007), así como 
por el estilo pasivo y paternalista de la atención médica tradicional, to-
do lo cual, en conjunto, le impide al paciente tener control sobre su con-
ducta (Beléndez y Xavier, 1999; Villalobos y cols., 2007). La importan-
cia de la adherencia al tratamiento de la diabetes implica la normaliza-
ción de los niveles de glucemia y la prevención de las complicaciones 
(Acquarone, 2004; Drake, 2009; Ibarra, 2002), y es por ello uno de los 
más importantes factores para lograr el mantenimiento de la salud (Be-
léndez y Xavier, 1999; Secretaría de Salud, 2009; Villalobos y cols., 2007), 
toda vez que los reportes del cumplimiento a las prescripciones médi-
cas por parte de enfermos crónicos y agudos es considerablemente baja, 
variando entre 31 y 49% (D’Anello, Barreat, Escalante, D’Orazio y Bení-
tez, 2009; Durán, Rivera y Gallegos, 2001; Martin, Williams, Haskard y 
DiMatteo, 2005).  

Entre otros factores, la ausencia de dolor y la cronicidad de la en-
fermedad afectan negativamente el seguir los tratamientos de la diabe-
tes (Amigo, Fernández y Pérez, 2003; Brannon y Feist, 2001; Organiza-
ción Mundial de la Salud, 2009; Turk y Meichenbaum, 1991), así como 
la negación, la no aceptación de la enfermedad o el abandono por can-
sancio o aburrimiento cuando los pacientes saben que la enfermedad 
puede controlarse con los medios disponibles en la actualidad (Pérez, 
2010; Riveros, Cortázar, Alcázar y Sánchez-Sosa, 2005). De ahí la im-
portancia de brindar al paciente conocimientos específicos acerca de su 
enfermedad (Acquarone, 2004; Flórez, 2009; Fuentes, Lara y Rangel, 
2004; Ginerte, 2001; Greening, Stoppelbein y Reeves, 2006; Monleón, 
2001; Salvador, 2004) a fin de que desarrolle las habilidades necesarias 
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para adherirse al tratamiento (Carballo, Ortega, Lizárraga y Díaz, 2008; 
Nieto, Abad, Esteban y Tejerina, 2004; Samaniego y Álvarez, 2007; Vi-
naccia, Hamilton-Hernández, Calle y cols., 2006), en particular el ma-
nejo de emociones negativas tales como la ansiedad, el estrés y la depre-
sión (Anderson, Freedland, Clouse y Lustman, 2001; DiMatteo, Lepper 
y Croghan, 2000; Heredia y Pinto, 2008; Ortiz, 2006; Piqueras, Ramos, 
Martínez y Oblitas, 2009).  

Por otro lado, el análisis de la interacción entre los factores psi-
cológicos y biológicos ha contribuido a que, en el caso de la diabetes, se 
utilicen estrategias psicológicas para incrementar el impacto terapéu-
tico sobre los pacientes (Fisher, Thorpe, DeVellis y DeVellis, 2007; Obli-
tas, 2010; Ortiz y Ortiz, 2005; Pineda, Bermúdez, Cano, Ambard y cols., 
2004; Salvador, 2004). La autoeficacia ha correlacionado positivamente 
con las conductas de salud deseadas en el tratamiento de la diabetes 
(Anderson, 2000; Gaviria, Richard y Valderrama, 2007; Salvador, 2004) 
y las intervenciones cognitivo-conductuales han permitido una mejor 
adherencia al tratamiento (Dunbar y Mortimer, 2001; Hernández y Sán-
chez, 2007; Taylor, 2007) ya que el paciente se compromete con el ré-
gimen médico si cree poder llevar a cabo el tratamiento preescrito (An-
derson, 2000; Gaviria y cols., 2007; Greening y cols., 2006; Ortiz y Or-
tiz, 2007; Salvador, 2004), favoreciendo así su control glicémico acre-
centando su habilidad para darle seguimiento de manera independiente 
(Ortiz y Ortiz, 2005), pues sabe ya en qué consiste y por qué debe se-
guirlo correctamente (Torres y Piña, 2010). 

Las técnicas cognitivo-conductuales también se han utilizado para 
el entrenamiento en el autocontrol de la glucosa (Hernández y Sánchez, 
2007; Jáuregui, De la Torre y Gómez, 2002; Snoek, Weinger y van der 
Ven, 2002; Wing, Epstein, Nowalk y Scott, 1988), el afrontamiento de 
situaciones que deterioran el mantenimiento del régimen terapéutico 
(Goodall y Halford, 1991), el entrenamiento para resistir el deseo de con-
sumir alimentos que pueden tener efectos adversos en los niveles de 
glucosa (Toobert y Glasgow, 1991; Umaña y Mejía, 2008), el manejo del 
estrés (Hains, Davies, Parton, Totka y Amoroso, 2000), la solución de 
problemas (Hill-Briggs y Gemmell, 2007; Mulvaney, 2009) y el afron-
tamiento de procesos ansiógenos o depresivos con el fin de impedir que 
las emociones inadecuadas del paciente provoquen un surgimiento, em-
peoramiento o resurgimiento de la enfermedad (Joyce y Barros, 2007; 
Liang, Wang, Yang y cols., 2010; Perfect y Elkins, 2010; Pineda, Ber-
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múdez y Cano, 2004; Riveros y cols., 2005; Talbot y Nouwen, 2000; Tal-
bot, Nouwen, Gingras, Belanger y Audet, 1999).   

 
Intervenciones telefónicas para el control de la diabetes 

El teléfono se utiliza cada vez más para llevar a cabo intervenciones psi-
cológicas. Tiene el poder de llegar a más personas, aun a pacientes que 
no cuentan con recursos económicos, con los medios de transporte ne-
cesarios para asistir a la terapia o que sufren de impedimentos físicos, 
por lo que suele resultar una herramienta atractiva para las personas 
de todas las edades; al decir de James (2008), su impacto se incrementa 
si entre quienes se comunican a través del teléfono se establece una re-
lación empática de aceptación y apoyo. 

En relación a las intervenciones telefónicas en pacientes con dia-
betes, los resultados de un estudio piloto realizado por estudiantes de 
psicología de la Universidad de Florida ─teniendo como guía un protocolo 
semiestructurado, centrado en las metas de comportamiento, mediante 
el cual se brindó apoyo y colaboración para resolver problemas y apli-
car técnicas básicas cognitivo-conductuales─ indicó la viabilidad del pro-
grama dada la aceptación de la gran mayoría de los pacientes, demos-
trando ser eficaz para reducir los niveles de hemoglobina glucosilada 
(HbA1c) (Sacco, Morrison y Malone, 2004). Por su parte, Walker, Schech-
ter, Caban y Basch (2008) realizaron una intervención telefónica a la 
medida para promover un tamizaje de retinopatía diabética en una po-
blación urbana de bajos recursos de tres centros de salud del Bronx, en 
Nueva York. La muestra fue de 598 adultos con diabetes que no se ha-
bían hecho un examen de dilatación pupilar en el último año. Los resul-
tados mostraron un incremento estadísticamente significativo en la par-
ticipación en el estudio preventivo debido a una modificación en la per-
cepción de riesgo sobre las complicaciones de la diabetes. 

En un estudio realizado en Nueva Inglaterra se llevaron a cabo 36 
entrevistas telefónicas a profundidad; el análisis cualitativo de los resul-
tados indica que un sistema telefónico automatizado de reconocimiento 
de voz puede complementar la comunicación presencial médico-paciente 
en opinión de la mayoría de los entrevistados, quienes consideraron que 
puede resultar benéfico en el cuidado de la enfermedad (Goldman, Sán-
chez, Ross y cols., 2008). Recientemente, un metaanálisis realizado por 
Liang y cols. (2010) arrojó una sólida evidencia de que las intervencio-
nes a través de teléfonos celulares produjeron mejoras estadísticamente 
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significativas en el control glucémico y el autocuidado de la diabetes, 
especialmente en pacientes con diabetes tipo 2. 

Con el objetivo de lograr un impacto positivo en la adherencia al 
tratamiento de los enfermos con diabetes, se realizó una intervención 
psicológica telefónica a través de un programa basado en principios cog-
nitivo-conductuales, orientado a promover los cambios de comporta-
miento necesarios para asegurar un autocontrol óptimo de la enferme-
dad, en particular a través de la identificación de sus creencias disfun-
cionales asociadas a emociones negativas. 

 
 

MÉTODO 

El presente estudio fue de tipo cuasiexperimental de series cronológi-
cas de un grupo intacto con tratamiento diferenciado. El objetivo con-
sistió en evaluar la efectividad de un programa de intervención telefó-
nica con un enfoque cognitivo-conductual con tres observaciones, una 
antes de iniciar la intervención y dos posteriores a la misma: al finali-
zar y seis meses después. 

 
Muestra 

En un muestreo de conveniencia, se eligieron los primeros nueve pa-
cientes con diabetes de alto riesgo por tener más de un año en paráme-
tros anormalmente altos de HbA1c en un centro de salud privado de la 
ciudad de Monterrey (México), quienes accedieron a participar en el es-
tudio cuando se les realizó la primera llamada. De ellos, ocho fueron 
mujeres con una edad promedio de 59 años y con rango de entre 46 y 
81 años; el único varón en el estudio tenía 64 años. Es importante se-
ñalar que en todo el tiempo –antes, durante y posterior a la intervención– 
no hubo cambios en el medicamento ni en la dosis prescrita. 

 
Instrumentos y medición 

Para evaluar la presencia de emociones disfóricas, se administró la Es-
cala de Depresión y Ansiedad Hospitalaria (HAD, por sus siglas en inglés) 
de Zigmond y Snaith (1983) en cada una de las observaciones. El HAD 
es un instrumento de catorce ítems, integrado por dos subescalas: una 
de ansiedad (números impares) y la otra de depresión (números pares) de 
siete ítems, todos estos enfocados en los síntomas cognitivos asociados 
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a esas emociones negativas, con lo que se evita la contaminación con 
los síntomas somáticos, tales como la pérdida de peso o el insomnio, que 
podrían tener una causa física y no ser necesariamente síntomas del es-
tado de ánimo (Herrmann, 1997; Spinhoven, Ormel, Sloekers y cols., 
1997). La intensidad o frecuencia del síntoma se evalúa en una escala 
de Likert de cuatro puntos (con rango de 0 a 3), con diferentes formu-
laciones de respuesta. Ha sido utilizado extensamente en otros estudios 
de pacientes diabéticos (Carroll, Kathol, Noyes, Wald y Clamon, 1993; 
Collins, Corcoran y Perry, 2009; Comeche, Martín, Rodríguez y cols., 
2010; Engum, Mykletun, Midthjell, Holen y Dahl, 2005; Khuwaja, La-
lani, Dhanani y cols., 2010; Labad, Price, Strachan y cols., 2010; López, 
Vázquez, Arcila y cols., 2002; López-Roig, Terol, Pastor y cols., 2000, 
Neipp, López-Roig, Terol y Pastor, 2009; Pouwer, Beekman, Lubach y 
Snoek, 2006; Roupa, Κoulouri, Sotiropoulou y cols., 2009). El éxito de 
la intervención se logra disminuyendo los puntajes en caso de que ini-
cialmente estuvieran por arriba de los puntos de corte de 8 y 11, respec-
tivamente, o manteniéndolos en su nivel normal. 

La segunda medida fue la determinación de HbA1c, que es un 
marcador que determina el control de glucosa en diabéticos durante los 
tres meses anteriores a la realización de la prueba. Los niveles norma-
les están por debajo de 110 mg/dL (5%) y arriba de 154 mg/dL (7%) 
como glucosa alta en la prueba de glicemia plasmática y con un alto 
riesgo de complicaciones en 269 mg/dL (11%) en pacientes diabéticos 
(American Diabetes Association, 2009; Contreras, 2004; Holt y Hanley, 
2007; Marcano, 2010; Nathan, Buse, Davidson y cols., 2009; Walker 
y cols., 2008). 

 
Procedimiento 

Tomando en cuenta los resultados del HAD, se realizó la intervención 
diferenciada, con temporalidad de ocho sesiones telefónicas, una vez por 
semana, de acuerdo al puntaje más alto en ansiedad o depresión. El 
tratamiento se dividió en cuatro fases: evaluación y detección (sesión 1), 
tratamiento (sesiones 2-6), seguimiento (sesión 7) y evaluación y cierre 
(sesión 8). 

En el caso de los cuatro pacientes que puntuaron más alto en an-
siedad, se trabajó mediante una intervención basada en el protocolo de-
sarrollado por Brown, O’Leary y Barlow (1993, 2001) para entrenar al 
paciente en técnicas de relajación, restructuración cognitiva, organiza-
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ción del tiempo, resolución de problemas y prevención de conductas de 
preocupación o evitación activa (hacer) o pasiva (no hacer) de ciertas ac-
tividades con el fin de reducir o prevenir la ansiedad y los supuestos 
peligros anticipados.  

La intervención en los cinco pacientes con depresión se basó en 
la terapia cognitiva para la depresión de Aaron Beck (cf. Beck, Rush, 
Shaw y Emery, 1979/2001), encaminada a la modificación de los sín-
tomas subjetivos. Consistió en tratar los componentes cognitivos, afec-
tivos, motivacionales y conductuales que conforman el síndrome, cen-
trándose en modificar los pensamientos de los pacientes basados en es-
quemas preestablecidos a partir de experiencias previas y que involu-
cran actitudes y maneras de interpretar los eventos en términos dicotó-
micos (correcto o incorrecto, todo o nada, bueno o malo) poco apega-
dos a la realidad, ocasionando que la persona tenga una visión poco 
realista y creencias negativas acerca de sí mismo o de los demás que re-
sultan en un desajuste emocional (Beck y cols., 1979/2001; Caballo, 
2008; Trower, Casey y Dryden, 1988; Vara, 2006; Yost, Beutler, Corbish-
ley y Allender, 1991).  

Los procedimientos técnicos para iniciar la intervención consis-
tieron en el establecimiento del rapport para posteriormente explicar a 
los pacientes el motivo de la llamada y el plan de trabajo como parte 
de un servicio integral para el manejo efectivo de su enfermedad. Una 
vez otorgado su consentimiento informado, se continuó con la interven-
ción telefónica conforme al protocolo. 

 
 

RESULTADOS 

En cuanto a las sesiones realizadas, solamente cinco de los pacientes 
(56%) completaron el plan terapéutico de ocho sesiones; del resto, a 
uno le faltó una sesión (S5), a otros dos (S6 y S9) dos sesiones, y a uno 
más (S7) tres.  

En las Figuras 1 y 2 se presentan los puntajes de las observa-
ciones 1, 2 y 3 del HAD y de los exámenes clínicos de HbAc1. Los pa-
cientes 1, 2, 5 y 9 recibieron el tratamiento para ansiedad, y los pacien-
tes 3, 4, 6, 7 y 8 el de depresión, de acuerdo con sus puntajes inicia-
les más altos.  
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Figura 1. Evaluación HAD: Observaciones 1, 2 y 3. 

 
 

Figura 2. Resultados clínicos previos y posteriores a XD y O3. 

Niveles de hemoglobina glicosilada

0

5
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P
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O1 9.2 9.7 7.5 11.1 10.9 7.6 7.1 8.8 9.8

O2 6.5 8.4 9 9.4 7.7 6.7 5.7 8 8.9

O3 8.4 9.1 7.7 9.6 8 7.8 6.5 9.7

1 2 3 4 5 6 7 8 9

  

Los Cuadros 1 y 2 muestran los resultados de muestra relacionadas. 
Los resultados sugieren que entre O1 y O2 la disminución en los niveles 
de ansiedad, depresión y HbA1c son estadísticamente significativos pero 
no logran mantenerse en niveles similares en O3.  

Cuadro 1. Estadísticos de muestras relacionadas. 

Observaciones Media N 
Desviación  

típica 
Error típico de 

la media 
O1 Ansiedad 5.00 9 3.202 1.067 
O2 Ansiedad  2.56 9 2.555 0.852 
O3 Ansiedad  2.89 9 2.977 0.992 
O1 Depresión 5.56 9 3.087 1.029 
O2 Depresión  3.00 9 2.550 0.850 
O3 Depresión  4.44 9 2.963 0.988 
O1 HbA1c  9.06 8 1.557 0.551 
O2 HbA1c  7.81 8 1.253 0.443 
O3 HbA1c  8.35 7 3.139 1.186 

Punto de corte 
0 – 7 no hay 
8 – 10 Posible 

11- 21 Significativa 

Ansiedad 
O1 
O2 
O3 

Depresión 
O1 

OOO222   
   OOO333   

7% = 154 glicemia promedio mg/dl 
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Cuadro 2. Prueba de muestras relacionadas. 
95% intervalo 
de confianza  

para la diferencia 
t gl 

Sig.  
(bilateral) PARES M D.E. 

Error 
típico 
de la 
media Inferior Superior    

O1 Ansiedad - O2 Ansiedad 2.44 1.67 .56 1.16 3.73 4.40 8 .002 
O1 Depresión - O2 Depresión 2.56 1.24 .41 1.61 3.51 6.20 8 .000 
O1 HbA1c - O2 HbA1c 1.08 1.30 .46 .0007 2.17 2.37 7 .050 
O2 Ansiedad - O3 Ansiedad  –0.33 3.78 1.26 –3.24 2.57 –0.27 8 .798 
O2 Depresión - O3 Depresión –1.44 3.68 1.23 –4.27 1.38 –1.18 8 .273 
O2 HbA1c - O3 HbA1c  0.46 2.17 .82 –1.54 2.47 0.57 6 .591 

 
 

DISCUSIÓN 

Las implicaciones clínicas del estudio señalan la estrecha relación en-
tre la ansiedad y la depresión con padecimientos médicos crónicos cu-
yo tratamiento psicológico deriva en una reducción de las emociones ne-
gativas hasta límites manejables que con el paso del tiempo tienden a 
reexperienciarse subjetivamente, provocando sufrimiento psíquico y reac-
ciones inadaptadas que interfieren con la adherencia al tratamiento. El 
efecto temporal de la intervención muestra inicialmente una mayor 
adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes, evidenciada por 
menores niveles de HbA1c, tal y como se ha encontrado en otras investi-
gaciones (Anderson, 2000; Dunbar y Mortimer, 2001; Gaviria y cols., 
2007; Greening y cols., 2006; Ortiz y Ortiz, 2007; Salvador, 2004; Tay-
lor, 2007; Torres y Piña, 2010). De igual forma, el tratamiento de la an-
siedad y la depresión produjo una disminución esperada de las emo-
ciones negativas inmediatamente después de la intervención (Beck y 
cols., 1979/2001; Brown y cols., 1993, 2001; Joyce y Barros, 2007; Pi-
neda y cols., 2004; Perfect y Elkins, 2010; Riveros y cols., 2005; Talbot 
y Nouwen, 2000; Talbot y cols., 1999). Se considera que la significación 
estadística lograda se asocia a la aplicación de protocolos diferenciados 
para el manejo las emociones negativas. Por último, los resultados ini-
ciales indican que llevar a cabo intervenciones telefónicas para la pro-
moción de la adherencia al tratamiento en los pacientes es una opción 
terapéutica eficaz, tal y como se ha venido probando en otros estudios 
(Goldman y cols., 2008; Liang y cols., 2010; Sacco y cols., 2004; Wal-
ker y cols., 2008). 

A partir de los hallazgos, se concluye insistiendo en la necesidad 
de realizar nuevas observaciones con los pacientes de la muestra para 
verificar su posible recuperación o persistencia en la recaída. Asimismo, 
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en futuros estudios se sugiere particularizar el tratamiento, de manera 
que se clarifiquen las razones psicológicas subyacentes a la enfermedad 
crónica, así como considerar la situación de vida del paciente al momen-
to de las observaciones (eventos normativos y paranormativos). Del mis-
mo modo, realizar intervenciones con una mayor temporalidad, auna-
das a llamadas de control y seguimiento mensuales durante los seis 
meses siguientes, lo que podría promover cambios de hábitos en el esti-
lo de vida que aseguren la adherencia al tratamiento en pacientes con 
diabetes. 
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