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Variables psicológicas asociadas  
a adherencia, cronicidad y 

complicaciones en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2
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Psychological variables associated with  
adherence to treatment and complications  

in patients with type 2 diabetes mellitus

Background: Lack of adherence to treatment may hamper the management 
of type 2 Diabetes Mellitus. Aim: To identify if there is a profile of psychological 
variables associated with adherence to treatment and complications in patients 
with type 2 diabetes mellitus. Material and Methods: The psychometric instru-
ments Multidimensional Scale of Locus of Control in Health, Locus of Control 
of Rotter and Inventory of Temporary Orientation of Zimbardo & Boyd were 
applied to 192 patients aged 64 ± 10 years (78% women) with type 2 diabetes 
attending public primary health clinics. Adherence to treatment was assessed 
using glycosylated hemoglobin levels. Results: There was an inverse association 
between glycosylated hemoglobin and adherence to treatment (p < 0.01). Ad-
herence in patients with renal damage and diabetic foot was associated with the 
psychological variables Negative Time Perspective Profile (p < 0.05) and External 
Locus of Control Powerful Other (p < 0.05). Conclusions: A psychological profile 
associated with adherence was observed in the presence of kidney damage and 
diabetic foot. A fatalistic present and a negative past are the outstanding features 
of a negative temporal profile. 
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Key words: Diabetic Foot; Diabetes Mellitus; Glycated Hemoglobin A; Public 

Health; Treatment Adherence and Compliance.

1Instituto de Ciencias Humanas 
Aplicadas (ICHA), Facultad de 
Psicología, Universidad San 
Sebastián, Santiago, Chile.
2Facultad Latinoamericana de 
Ciencias Sociales. Santiago, Chile.
3Departamento de Salud Pública. 
Universidad de los Andes. 
Santiago, Chile.
aPsicólogo(a).
bEstadística.
cMsC.

Estudio Financiado por el 
proyecto CONICYT/FONDECYT de 
iniciación Nº 11150852.
Los autores declaran no tener 
conflictos de interés. 

Recibido el 4 de junio de 2018, 
aceptado el 1 de octubre de 
2018.

Correspondencia a:
Álvaro Quiñones
Avenida Los Leones esquina Lota, 
Providencia.
Facultad de Psicología, 
Universidad San Sebastián, 
Santiago, Chile.
alvaro.quinones@uss.cl

6824

La diabetes mellitus tipo II (DMII) es una 
enfermedad crónica y uno de los principales 
problemas de salud pública. Su prevalencia 

a nivel mundial casi se ha duplicado desde el año 
1980 al 2014, aumentando de 4,7% a 8,5% en la 
población adulta (422 millones) y presenta una 
tasa de muertes en aumento significativo1,2. 

La adherencia se define por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) como “el grado en 
que el comportamiento de una persona –tomar 
el medicamento, seguir un régimen alimentario 
y ejecutar cambios en el modo de vida– se co-

rresponde con las recomendaciones acordadas 
con un prestador de asistencia sanitaria”3. Es de 
destacar que la adhesión deficiente a las normas 
de cuidados es la principal causa de la aparición de 
complicaciones como la retinopatía, la cardiopatía 
isquémica, la nefropatía, por señalar algunas1,4.

Estudios prospectivos muestran que entre 
15 y 39% de los pacientes no son adherentes al 
medicamento antidiabético oral5, lo que tiene con-
secuencias a corto plazo (hiperglicemia) y largo 
plazo (complicaciones micro y macrovasculares 
tales como pie diabético6 y falla renal7). 
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En Chile, existe una baja proporción de pa-
cientes bien controlados. Únicamente el 36% en 
la Atención Primaria presenta un buen control 
metabólico8. También, un creciente número de 
pacientes ingresa a diálisis7, alto número con pie 
diabético6 y otras complicaciones que afectan la 
calidad de vida1,8-10. 

En nuestra investigación evaluamos la adhe-
rencia al tratamiento según el indicador fisiológico 
de hemoglobina glicosilada (HbA1c)5 de acuerdo 
a la literatura internacional.

Variables psicológicas
En la presente investigación hemos elegido 

estudiar: Locus de Control y Orientación Temporal.
El término locus de control se refiere al grado 

en que creen que su salud está controlada por 
factores internos o externos12. Se ha estudiado 
el locus de control en salud11-15 y las creencias de 
salud16,17. El Modelo de Creencias de Salud integra 
teorías cognitivas y conductuales para explicar el 
cambio y mantenimiento de comportamientos 
saludables, por ejemplo, evaluación de adherencia 
farmacológica en diabéticos17,18. Plantea que la 
probabilidad que una persona adopte o mantenga 
una conducta que le permita prevenir o controlar 
una enfermedad dependerá del grado de moti-
vación e información que tenga sobre su salud, 
autopercepción de ser potencialmente vulnerable 
ante la enfermedad, percibir la condición como 
amenazante, estar convencido que la interven-
ción o tratamiento es eficaz y percepción de una 
baja dificultad para poner en marcha la conducta 
saludable17-19. 

Los pacientes que presentan locus de control 
interno piensan que su salud depende princi-
palmente de sus conductas. En cambio, los que 
presentan locus externo atribuyen su estado de 
salud a “otros poderosos” como profesionales de la 
salud, a la casualidad o el destino20. En otro orden 
de cosas, existe una relación positiva entre el locus 
de control interno en salud y el cumplimiento de 
régimen en diabetes mellitus y una relación nega-
tiva entre el locus de control externo de la salud y 
la adherencia al régimen de la diabetes21.

Por otra parte, el estudio de la percepción 
del tiempo en psicología empieza con William 
James22. La naturaleza temporal del compor-
tamiento humano tiene relevancia explicativa 
en trastornos psicopatológicos23, emociones y 
desórdenes del ánimo24, conductas de riesgo25, 

psicología básica26,27, conductas de control de 
peso28, investigación en psicoterapia29,30 y terapia 
para estrés postraumático31-33.

El hombre es esencialmente un ser temporal 
y dicha temporalidad innata es fundamental para 
entender la organización del conocimiento en el 
ciclo de vida, lo que influye también en el autocui-
dado ante una condición crónica como es la DMII. 

La orientación temporal34 es un constructo 
que se entiende como la actitud y focalización 
de las personas hacia una o más de las tres zonas 
temporales: pasado, presente y futuro. Se sostie-
ne que la focalización tiende a ser relativamente 
estable en el tiempo y, en general, las personas 
están enfocadas en una de las dimensiones y ello 
implica consecuencias en sus cogniciones, emo-
ciones, y conductas. Zimbardo y Boyd35 plantean 
que las tres zonas temporales podrían describirse 
con 5 dimensiones temporales: Pasado Positivo, 
referido a la visión de las experiencias y vivencias 
positivas que la persona ha tenido en el pasado; 
el Pasado Negativo, en el cual la actitud hacia el 
pasado está enfocada en experiencias negativas 
que pueden ser debidas a situaciones difíciles o 
traumáticas reales, o bien, una valoración negativa 
de las vivencias del pasado; Presente Hedonista, 
representa la focalización hacia la búsqueda del 
disfrute y el goce; Presente Fatalista, representa 
una actitud negativa hacia los acontecimientos y 
vivencias actuales, centrándose en la desesperanza 
de lo que pueda suceder con la vida; Futuro, es la 
dimensión que caracteriza una focalización hacia 
la planificación y el logro de metas. Estas cinco 
dimensiones temporales configuran dos perfiles: 
perfil temporal balanceado (BPT) y perfil tem-
poral negativo (NPT). BPT se asocia a bienestar 
psicológico, autoestima y satisfacción con la vida36. 
NPT se asocia a estrés psicológico, depresión y 
desesperanza37. 

Material y Método

Se realizó un estudio descriptivo. Se utilizó 
un muestreo no probabilístico para evaluar a 192 
pacientes con DMII, pertenecientes a dos centros 
de salud familiar (CESFAM) de la Región Metro-
politana, uno con dependencia administrativa 
de la Municipalidad de Cerro Navia (n = 144) y 
el otro de la Municipalidad de Santiago Centro 
(n = 48). La participación fue voluntaria y con 
consentimiento informado.
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Criterios de inclusión
Pacientes mayores de 18 años y menores de 

85 años, autovalentes, con diagnóstico clínico de 
DMII, inscritos en alguno de los dos CESFAM, 
con controles y exámenes relacionados con la 
DMII al día (HbA1c, creatininemia, velocidad de 
filtración glomerular [VFG], determinación de 
microalbuminuria).

Criterios de exclusión
Pacientes menores de 18 años y mayores de 85, 

no autovalentes, analfabetos, que presenten una 
enfermedad renal grave, accidente cardiovascular 
o cerebrovascular reciente, una enfermedad psi-
quiátrica grave en el momento del estudio, déficit 
cognitivo que limitara la comprensión. 

Variables independientes
Orientación temporal: Actitud y focalización 

de las personas hacia una o más de las tres dimen-
siones temporales: pasado, presente y futuro, eva-
luado a través del Inventario de Perspectiva Tem-
poral de Zimbardo (ZTPI)35, validado en Chile38. 
El inventario consta de 56 ítems que se puntúan 
en escala tipo Likert de 5 puntos (1, totalmente en 
desacuerdo a 5, totalmente de acuerdo). Evalúa 
cinco dimensiones: Pasado positivo (8 ítems), 
pasado negativo (13 ítems), presente hedonista 
(14 ítems), presente fatalista (11 ítems) y futuro 
(10 ítems) y dos perfiles temporales BPT y NPT.  

Percepción de control en salud: Percepción 
respecto a si los acontecimientos relacionados 
con la salud son influidos en forma importante 
por la propia intervención o si estos dependen 
principalmente de factores externos como “otros 
poderosos”, azar o destino. Evaluado a través de la 
Escala Locus de Control de Wallston et al39.

Percepción de control general: Percepción 
respecto a si los acontecimientos vitales están 
influidos principalmente por la propia conducta 
o por eventos externos. Evaluada a través de la 
Escala de Locus de Control de Rotter40, validada 
en Chile. Evalúa por medio de la elección for-
zada, la orientación interna o externa del locus 
de control.  

Variables sociodemográficas: Sexo, edad, es-
colaridad, estado civil. Estos datos se obtuvieron 
por medio de un cuestionario ad hoc. 

Variables biomédicas: Obesidad e hipertensión 
arterial. Estas variables fueron recopiladas a partir 
de la ficha clínica de los pacientes.

Variables de resultado
Adherencia al tratamiento, mediante el indi-

cador fisiológico de adherencia HdA1c. Se consi-
deró al paciente como adherente al tratamiento 
si HbA1c reciente era  <  7%, y no adherente si 
HbA1c era ≥ 7%. 

Cronicidad: Tiempo en años desde realizado 
el diagnóstico de DMII. 

Indicador de daño renal: Se construyó de acuer-
do a marcadores fisiológicos: creatininemia (mg/
dl) > 1,3 hombre y > 1,1 mujeres; velocidad de 
filtración glomerular < 90 ml/min/1,73 m2; micro-
albuminuria: 30 a 300 mg/24 h o 20 a 200 mcg/min.

Pie diabético: Diagnóstico informado en ficha 
clínica.

Hipótesis
1.	 La baja adherencia presentará perfiles psicoló-

gicos diferenciales.
2.	 Las complicaciones (daño renal y/o pie diabé-

tico) presentarán perfiles psicológicos diferen-
ciales.

3.	 Los pacientes que presenten un nivel sociocul-
tural mayor tendrán mayor adherencia.

4.	 A mayor cronicidad se observará menor adhe-
rencia y aumento de indicadores de complica-
ciones.

Procedimiento
Se invitó a participar a todos los pacientes con 

diagnóstico clínico de DMII pertenecientes a uno 
de los dos CESFAM. Los pacientes decidieron su 
participación firmando su consentimiento infor-
mado. Los instrumentos fueron heteroaplicados 
con una duración promedio de 45 min. Para ob-
tener los datos biomédicos de los pacientes se tuvo 
acceso restringido y acompañado de personal del 
SOME a la ficha clínica. El acceso a la ficha clínica 
fue informado y autorizado por el paciente en el 
momento de la aplicación de los instrumentos 
psicométricos. Además, para mantener la confi-
dencialidad de los datos, a cada participante se le 
asignó un código aleatorio correlativo. Los datos 
de los participantes fueron registrados en una 
planilla Excel. Por último, 20% de las encuestas 
fueron doble digitadas para su validación.

Análisis de datos
Se realizaron los análisis descriptivos para 

cada una de las variables incluidas en el estudio. 
Para análisis de diferencia de medias se utilizó 
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t de Student y pruebas no paramétricas U de 
Mann-Whitney, dependiendo de la naturaleza 
de la variable a analizar. También se realizaron 
análisis de Chi-Cuadrado para asociación de va-
riables cualitativas. Para todos los análisis se utilizó 
el software estadístico STATA v.14 y un nivel de 
significancia de 0,05. 

Ética
Este estudio fue aprobado por el Comité de 

Ética de la Universidad San Sebastián y el Comité 
Ético Científico del Servicio de Salud Metropoli-
tano Central. Además, se llevó a cabo siguiendo 
las normas de la Declaración de Helsinki de las 
Pautas Éticas Internacionales para la Investigación 
Biomédica en Seres Humanos (1964, reformulada 
2000), de la World Medical Association. 

Resultados

Se invitó a todos los pacientes diabéticos 
que asistieron al último control de crónicos en 
dos CESFAM, de ellos 210 personas aceptaron 
participar de la investigación. Se eliminaron del 
análisis 18 protocolos por estar incompletos. La 
muestra quedó constituida por 192 pacientes. La 
participación fue voluntaria y con consentimiento 
informado.

1.	 La composición sociodemográfica de la 
muestra (n  =  192) estuvo constituida en 78% 
(n = 150) por mujeres y en 22% (n = 42) por hom-
bres. La edad promedio fue 64,2 años (DE = 10,4) 
con una edad mínima de 30 años y máxima de 84 
años. El 56% de los participantes estaba casado o 
en convivencia, 16% viudo/a y 28% estaba soltero 
o separado. La mayoría de los pacientes tenía hijos 
(94%). El 57% de participantes tenía estudios 
básicos, 32% estudios medios y 10% estudios 

superiores (técnico o universitario). El 43% de los 
pacientes no trabajaba, 25% estaba jubilado y 32% 
trabajaba. La mayoría de los pacientes reportó no 
fumar ni consumir alcohol, representando 77% 
y 78%, respectivamente. En relación al estado 
nutricional, se encontró que solo 9,4% tenía un 
índice de masa corporal (IMC) de normopeso, 
30,2% en sobrepeso y 60,4% presentaba algún 
grado de obesidad. Finalmente, de la muestra, 62% 
(n = 119) tenía algún indicador de daño orgánico 
renal.

En relación a la adherencia, se observó que 
44% de los pacientes presentaba adherencia. Al 
observar el tiempo de diagnóstico de la enferme-
dad, se apreció que, según la prueba t- Student, 
la media de cronicidad en el grupo de adherencia 
fue significativamente menor que en el grupo de 
no adherencia (p < 0,001), tanto para pacientes 
con y sin daño renal (Tabla 1).

Por otra parte, en los pacientes que presen-
taban daño renal, se observó una asociación 
significativa entre pie diabético y no adherencia 
al tratamiento (χ² = 8,2178, p = 0,004) (Tabla 2). 
Además, la media de cronicidad iba en aumento 
según daño renal (en base a indicadores de crea-

Tabla 1. Tiempo de diagnóstico diabetes mellitus y adherencia

Comparación Grupo n Media (DE) t Pr (> t)

Tiempo de diagnóstico HbA1c_0   81 5,29 (4,0)
-4,47 0,000

HbA1c_1 106 8,16 (4,5)

Tiempo de diagnóstico y daño renal HbA1c_r_0   41 5,26 (3,9) -3,92 0,000

HbA1c_r_1   73 8,65 (4,6)

HbA1c_0: Paciente adherente; HbA1c_1: Paciente no adherente. HbA1c_r_0 paciente adherente con daño renal. HbA1c_r_1: 
Paciente no adherente con daño renal. 

Tabla 2. Adherencia y pie diabético  
en pacientes con daño renal 

Pie 
diabético

Adherencia
HbA1c_r_0 HbA1c_r_1 T

Pd_0 23 19 42

Pd_1 21 54 75

T 44 73 117

Pd_0: Paciente sin pie diabético; Pd_1: Paciente con pie dia-
bético. HbA1c_r_0 paciente adherente con daño renal. HbA-
1c_r_1: Paciente no adherente con daño renal. χ² = 8,2178; 
p = 0,004.

Variables psicológicas en diabetes mellitus tipo 2 - A. Quiñones et al
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En la Tabla 4 se observan los estadísticos 
descriptivos de los instrumentos aplicados a la 
muestra.

En relación a las complicaciones presen-
tadas por los pacientes y su asociación con las 
variables psicológicas, se encontró que los que 
tenían pie diabético puntuaron más elevado en la 
variable locus de control externo “del tipo azar” 
(p = 0,01). Por otra parte, los que no presenta-
ron pie diabético tenían una mayor orientación 
de perfil temporal negativo (p = 0,01), según la 
prueba Mann-Whitney (Tabla 5). Así también, 
los adherentes (HbA1c < 7) con daño renal y pie 
diabético tenían una mayor orientación de perfil 
temporal negativo (p = 0,042) y mayores niveles 
de locus de control externo del tipo “otros pode-
rosos” (p = 0,03), según la prueba Mann-Whitney 
(Tabla 6). 

Tabla 3. Adherencia y nivel educacional  
en pacientes con daño renal

Nivel 
educacional

Adherencia
HbA1c_r_0 HbA1c_r_1 T

Ens_B 23 46   69

Ens_M 12 24   36

Ens_S 10   4   14

T 45 74 119

Ens_B: Enseñanza básica; Ens_M: Enseñanza media; Ens_S: 
Enseñanza superior técnico o universitaria. HbA1c_r_0: pa-
ciente adherente con daño renal. HbA1c_r_1: Paciente no 
adherente con daño renal. χ² = 7,6236; p = 0,022.

Tabla 4. Estadísticos descriptivos de los instrumentos

EMLC ELC ZPTI
LI LE OT LEA ELC PN PP F PH PF DBTP DNTP

Min 15 22 3 6   1 1,23 2 2,6 2,1 1,09 0,90 0,98

Max 36 68 18 36 18 5 5 5 4,7 4,72 4,8 4,0

P25 27 41 13 13   8 2,8 3,2 3,6 3,0 2,9 2,3 1,7

P75 33 52 18 22 12 3,9 4 4,3 3,8 3,6 3,2 2,6

Mean 29,29 46,38 14,87 17,64 10,06 3,4 3,6 3,9 3,4 3,2 2,8 2,2

Sd 4,70 8,8 3,00 6,70 3,06 0,69 0,60 0,51 0,57 0,062 0,70 0,63

EMLC: Escala Multidimensional de Locus de Control. ELC: Escala Locus de Control. ZPTI: Inventario de Temporalidad de 
Zimbardo. LI: Locus Interno. LE: Locus Externo. OT: Otros poderosos. LEA: Locus externo de tipo Azar. PN: Pasado Negativo. 
PP: Pasado Positivo. F: Futuro. PH: Presente Hedonista. PF: Presente fatalista. DBTP: Perfil temporal balanceado. DNTP: Perfil 
Temporal Negativo.

Tabla 5. Variables psicológicas asociadas a presencia de pie diabético

Locus externo del tipo azar Perfil temporal negativo
Comparación Med Z p Med Z p

Sin pie diabético 16
-2,40 0,01

2,37
2,46 0,01Con pie diabético 18 2,05

Tabla 6. Variables psicológicas y adherencia en pacientes con indicador de daño renal y pie diabético

Pacientes con daño renal 
y pie diabético

Perfil temporal negativo Locus de control externo
Otros Poderosos

Comparación Med Z p Med Z p

HbA1c_0 2,43
2,03 0,042

19
-2,05 0,03

HbA1c_1 2,01 16

HbA1c_0: Paciente adherente; HbA1c_1: Paciente no adherente.

tininemia, VFG y microalbuminuria), desde una 
media de 6,12 a 12,8 (F = 7,17, p < 0,001). 

El nivel educacional estaba asociado a la adhe-
rencia en presencia de daño renal (Tabla 3).
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Discusión

En primer lugar, la adherencia en los pacien-
tes evaluados es concordante con los niveles de 
adherencia presentados en estudios similares2,5,8. 

En segundo lugar, el nivel de escolaridad es 
uno de los aspectos que la literatura científica ha 
destacado como factor relacionado a adherencia 
en enfermedades crónicas41,42. Esta evidencia es 
coherente con los datos analizados en el pre-
sente estudio, los que muestran que el nivel de 
escolaridad está relacionado con la adherencia 
al tratamiento cuando los pacientes presentan 
indicadores de daño renal. De esta forma, a mayor 
nivel educativo mayor adherencia cuando hay 
daño renal (p = 0,022). 

En tercer lugar, se observa un perfil temporal 
negativo y un locus de control externo del tipo 
“otros poderosos” asociados a adherencia en 
presencia de daño renal y pie diabético. El perfil 
temporal se compone de un aumento de presente 
fatalista y pasado negativo, que según la literatura 
científica se relaciona con estrés psicológico. Este 
resultado se interpretó como un temor emergen-
te frente a una posible diálisis o amputación de 
extremidad inferior. Por otra parte, el locus de 
control externo “otros poderosos” se interpretó 
en el sentido de la confianza que tiene el paciente 
hacia el médico y su equipo tratante. El paciente 
confía en que ellos poseen el conocimiento que 
le ayudará a controlar su enfermedad y que los 
tratamientos sugeridos serán eficaces. En suma, 
nuestra interpretación de este hallazgo consiste 
en un realce del autocuidado que en lo inmediato 
modificó el patrón alimentario no saludable a fin 
de compensar la HbA1c producto del miedo. De 
esta forma, la confianza en el equipo de salud seria 
la estrategia de regulación emocional externa que 
movilizaría el cambio en el paciente.

Las limitaciones del presente estudio aluden 
al tipo de muestreo, el tamaño muestral, la dis-
tribución por sexo y la evaluación de adherencia 
utilizando el indicador fisiológico HbA1c. Pri-
mero, el muestreo no probabilístico no permite 
generalizar los resultados a la población que 
presenta DMII. Segundo, el tamaño muestral nos 
limita para hacer comparaciones entre grupos 
socioculturales distintos. Tercero, la distribución 
por sexo es mayoritariamente femenina. Cuarto, 
la adherencia a tratamiento fue evaluada solo a 
partir del indicador fisiológico HbA1c.

Investigaciones futuras: El presente estudio nos 
da información de la necesidad de realizar estu-
dios longitudinales para evaluar los cambios en el 
patrón de adherencia de los pacientes con DMII y 
su relación con variables psicológicas.
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