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El apoyo familiar en la adherencia al tratamiento 
nutricional del paciente con diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

Family support on adherence to nutritional therapy of  patients 
with diabetes mellitus type 2 (DM2)
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 Introducción  

Actualmente, uno de los principales problemas 
epidemiológicos, a nivel mundial, es el predo-
minio de padecimientos crónicos-degenerativos 
y, dado que no sólo son producto de factores 
hereditarios y ambientales, su carácter com-
plejo, multidimensional y multifactorial, además 
de expresarse como un aumento del costo de 
la asistencia sanitaria, incluye en su evolución, 
tanto implicaciones médicas y psicológicas 
como sociales y familiares. 

Es de sobra conocido que en la DM2, se 
desarrolla una serie de complicaciones que 
determinan un alto grado de morbilidad y morta-
lidad. Su tratamiento es complicado e involucra 
diversas circunstancias que, en el mayor de 
los casos, contribuyen al abandono del trata-
miento, por lo que se requiere que el paciente 
realice modificaciones en su comportamiento. 
Sin embargo, dichas modificaciones no sólo 
dependen del enfermo, también el apoyo que 
reciba es importante y, es en este marco en que 
las circunstancias del entorno social y familiar 
tendrán un peso determinante.

La falta de adherencia al tratamiento nutricio-
nal, además de ser una de las causas principales 
de las complicaciones de enfermedades crónicas 

(sobre todo cuando se requiere de cambios en el 
estilo de vida y cuando el resultado es la preven-
ción y no el alivio del síntoma), implica una alta 
carga económica a los individuos y a la sociedad. 

Una cantidad considerable de la literatura 
informa un alto incumplimiento en las instruc-
ciones en la dieta del paciente diabético tipo 2. 
Ello ha originado que se propongan diversos 
métodos para evaluar la adherencia al trata-
miento nutricional. Sin embargo, los resultados 
no han demostrado efectividad y no se ha podido 
establecer estrategias efectivas que permitan 
evitar complicaciones.

Al analizar las estrategias de intervención, 
prevención y tratamiento se ha encontrado que 
no siempre concuerdan con las necesidades del 
sujeto enfermo y, regularmente las rechaza, por 
lo que se pone de manifiesto la necesidad de 
un abordaje más amplio.

En este sentido, se hace necesario analizar 
el apoyo que el sujeto recibe tanto del personal 
de salud como de su familia para aceptar cumplir 
con las recomendaciones en tiempo y forma. 
Para ello, se pretende hacer una revisión de las 
características de los constructos apoyo social y 
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adherencia al tratamiento, planteando que existe 
una correlación entre estos. 
Antecedentes
 
El actual paradigma epidemiológico es el 
predominio de las enfermedades crónico-
degenerativas, mismas que se definen como 
un proceso incurable, de etiología múltiple y 
un desarrollo poco predecible, con gran carga 
social tanto desde el punto de vista económico, 
como desde la perspectiva de dependencia e 
incapacidad. Además de afectar la vida de las 
personas, tiene repercusiones a nivel personal 
y social del individuo, tanto de su familia como 
de las personas que le rodean.

Las Encuestas Nacionales de Salud (1994-
2006) muestran que el porcentaje de la pobla-
ción con un peso mayor al deseable (índice de 
masa corporal [IMC] >25 kg/m2) aumentó 13% 
en el periodo de 1994 a 2000 y el cambio fue 
mayor (33.5%) entre los años 2000 y 2006. La 
misma tendencia creciente se observó en la 
prevalencia del “síndrome metabólico”, concepto 
que identifica los casos con mayor riesgo de 
desarrollar diabetes o enfermedad cardiovas-
cular a mediano plazo  Sobre este particular, 
varias investigaciones coinciden en que las 
enfermedades crónicas se encuentran en re-
lación directa con el sobrepeso y la obesidad, 
las concentraciones anormales de los lípidos 
sanguíneos, la hipertensión arterial, el tabaquis-
mo, el sedentarismo, la dieta inadecuada y el 
síndrome metabólico.1,

Dada la particular complejidad de las enfer-
medades crónicas su atención es costosa, tardía 
y poco satisfactoria. Por sus características 
propias, requieren tratamientos prolongados 
(medicamentos, dieta, ejercicio y cuidados 
especiales) que llegan a formar parte de la 
vida cotidiana del paciente y que, en un mo-
mento dado, su cumplimiento está en función 
del estado emocional del paciente, la falta de 

motivación, desconocimiento, baja autoestima 
y factores culturales, entre otros. 

Así pues, para alcanzar un tratamiento 
efectivo se hace necesario que sean tomadas 
en cuenta las necesidades y expectativas del 
paciente a fin de que comprenda los objetivos 
del tratamiento y las modificaciones necesarias 
a su estilo de vida.

Siendo una de las principales preocupa-
ciones de los sistemas sanitarios el que los 
pacientes sean más capaces de participar en la 
toma de decisiones sobre su tratamiento y en 
el control de la realización del programa dieté-
tico, se hace necesario incluir la familia. Esta, 
como fuente principal de apoyo social con que 
cuenta el paciente crónico, aporta el máximo 
apoyo instrumental, afectivo y emocional para 
afrontar con éxito los problemas a que da lugar 
la enfermedad, por lo que la interacción entre 
la familia y la tipología de la enfermedad puede 
tener una influencia positiva o negativa sobre el 
curso del proceso crónico.2

La adherencia al tratamiento nutricional

El nutriólogo establece las indicaciones, a su 
parecer, puntuales y espera que el paciente 
mecánicamente las lleve a cabo. Cita tras cita, 
se realiza el seguimiento mediante la entrevista 
y/o apoyado en estudios de laboratorio, resulta 
que el paciente no mejora, y quizá empeora.

El nutriólogo, en el mejor de los casos repren-
de al enfermo y le trata de persuadir discreta-
mente de que si no se apega a lo recomendado, 
no habrá mejoría posible. Es innegable que el 
nutriólogo pone lo mejor de su parte en el pro-
ceso, y seguramente todo su profesionalismo, 
pero el paciente no da el seguimiento requerido 
y, obviamente tenemos un problema. Pero, qué 
es lo que genera dicha situación.  

Varios estudios han señalado una falta de 
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seguimiento por parte de los pacientes con 
respecto al tratamiento nutricional, entre ellos 
un estudio  realizado en cuatro clínicas hospital 
de la Cd. de México encontraron una frecuencia 
de incumplimiento la dieta del 62%.4

Tratando de encontrar una respuesta a este 
fenómeno, se han utilizado una serie de términos 
como: cumplimiento, alianza, cooperación, obe-
diencia, observancia, adhesión y adherencia. 
Algunos de ellos sólo reflejan la necesidad que 
tiene el profesional de salud de que las cosas 
funcionen, otros implican un sometimiento siego 
e irreflexivo por parte del paciente. Los más 
cercanos a dar una respuesta, según consenso 
de especialistas en el tema, son los términos de 
cumplimiento y el de adherencia terapéutica, 
mismos que hace referencia a implicación activa 
y voluntaria del paciente en un comportamiento 
relacionado con el cumplimiento del tratamiento, 
aceptado de mutuo acuerdo con su médico.3

El plan alimentario
Sin embargo, si bien es cierto que se requiere 
de una participación activa por parte del pa-
ciente durante su tratamiento, el solo hecho 
de encontrar la definición de la problemática 
es apenas el primer paso en la solución.  Por 
lo que es importante tener en cuenta que, en 
las indicaciones de un plan alimentario para 
el paciente con DM2, deben ser considerados 
aspectos como: 

•	 La interacción de las necesidades energéti-
cas en relación con las alteraciones propias 
de la enfermedad, como niveles anormales 
de lípidos, obesidad o elevación de la pre-
sión sanguínea. 

•	 La necesidad de integrar las condiciones 
de alimentación a la vida cotidiana y, con-
secuentemente, al seguimiento del régimen 
del control de la enfermedad. 

•	 La orientación para que el paciente identi-
fique los consumos dañinos de alimentos y 

realice las modificaciones correspondientes 
en las costumbres alimentarias, las cuales 
se refieren a la utilización de cierto tipo de 
alimentos, pero también al horario y periodi-
cidad de la alimentación. 

•	 El fomento de la cultura del autocuidado en la 
alimentación. En teoría cada paciente debe 
ser capaz de identificar y modificar sus hábi-
tos alimentarios en función del conocimiento 
de la enfermedad y el convencimiento en 
cuanto a las ventajas, más que por acepta-
ción de las indicaciones médicas. 

•	 La capacitación para que el enfermo pueda 
realizar adaptaciones ante los cambios in-
esperados e inevitables de la alimentación 
durante sus actividades diarias.

•	 La información respecto al carácter dinámico 
de la enfermedad, que requiere —casi 
en forma permanente— modificaciones 
en las indicaciones de alimentación, las 
cuales deben ser creativas y adaptadas 
a las circunstancias. 

•	 El reconocimiento de la autonomía del pa-
ciente en torno a sus hábitos alimentarios y, 
al mismo tiempo, de la necesidad de man-
tener el patrón alimentario indicado para el 
control de la enfermedad.

•	 Los patrones de alimentación no deben ser 
individuales sino familiares y, por lo tanto, 
culturales. Las sugerencias individuales al 
paciente favorecen la exclusión familiar y 
el desapego al tratamiento, por lo que las 
recomendaciones de alimentación deben 
estar dirigidas a toda la familia.

Así pues, para tener aceptabilidad, la indica-
ción del plan alimentario no debe implicar comidas 
especiales ni formas de preparación diferentes a 
las habituales5,  por lo que es importante involucrar 
a la familia, lo que implica un proceso de reeduca-
ción a fin de seguir algunas indicaciones.

El trabajo de incluir a la familia en el cambio de 
hábitos del paciente diabético tipo 2, incluye una 
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serie de habilidades que el profesional de la nu-
trición debe tener en cuenta en su práctica diaria.
 La percepción del paciente y 
el actuar de nutriólogo 

Son muchas las deficiencias en habilidades 
sociales que los profesionales de la nutrición 
exhiben con sus pacientes, por lo que es im-
portante tener en cuenta que las deficiencias 
en la comunicación van a repercutir negativa-
mente sobre el recuerdo y la comprensión de la 
información proporcionada, en la participación 
del paciente, en el grado de satisfacción de la 
atención recibida, en el mantenimiento de la 
relación y en la adherencia al tratamiento.

Una adecuada comunicación es esencial 
para que el paciente cumpla el tratamiento. Ello, 
toma tiempo y ocurre cuando el estilo de relación 
es “centrada en el paciente”. La investigación ha 
demostrado que cuando el estilo de nutriólogo 
es “centrado en el paciente” aumenta el cumpli-
miento y la satisfacción de los pacientes.7

Diversidad de estudios indican que fre-
cuentemente el paciente cree que no se le ha 
informado suficientemente y aunque hay falta 
de comprensión de la información recibida, éste 
no hace las preguntas oportunas a pesar de 
considerarse poco informado; y hay una pérdida 
de información por causa del olvido. En el caso 
de una deficiente comprensión, si el paciente no 
alude a ello, impide que el profesional obtenga a 
su vez una información acerca de las dificultades 
del mensaje y pueda rectificar subsiguientes 
comunicaciones, por lo que los profesionales de 
la salud deben emplear estrategias destinadas a 
verificar la comprensión6 y, en ese proceso debe 
incluir, durante la consulta a algún miembro de 
la familia del paciente.

El apoyo familiar y su papel 

El apoyo social es definido como el conjunto 

de recursos sociales existentes, de diferentes 
naturalezas que recibe un individuo en una si-
tuación dada, en su vínculo con el ambiente a 
través de las relaciones interpersonales y que 
pueden ser percibidos de manera positiva o 
negativa, influyendo en su bienestar y capacidad 
de funcionamiento frente a la enfermedad de 
manera dinámica.8

Lo que está más cerca del paciente diabé-
tico y en algún momento le sirve como vínculo 
que influye en su conducta, y por tanto, en la 
adherencia al tratamiento es el apoyo que los 
familiares otorgan al enfermo.9 Existe coinci-
dencia con algunos autores en el sentido de 
que los pacientes que tienen apoyo social y 
familiar adecuado presentan menos problemas 
en la aceptación de la enfermedad y en el ape-
go al tratamiento,11 por lo que el apoyo social, 
específicamente el familiar, se constituye como 
un factor de protección que permite establecer 
mejores pronósticos en los perfiles de adhesión 
al tratamiento11.

Dado que la DM2 involucra una serie de de-
terminantes en el seguimiento o abandono del 
tratamiento (adherencia terapéutica) se requiere 
que el paciente modifique sus comportamien-
tos y desde luego, dichas modificaciones no 
sólo dependen del enfermo, también el apoyo 
que reciba es importante.8 En este sentido, la 
familia, como principal fuente de apoyo social 
aporta el máximo apoyo instrumental, afectivo y 
emocional, por lo que su influencia es importante 
durante el curso del proceso crónico. 

La familia constituye la primera red de 
apoyo social que posee el individuo, y ejerce 
función protectora ante las tensiones que 
genera la vida cotidiana.12 El apoyo que 
ofrece la familia es el principal recurso de 
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promoción de salud y prevención de la enfer-
medad y sus daños, así como el más eficaz 
que siente y percibe el individuo frente a 
todos los cambios y contingencias a lo largo 
del ciclo vital en el contexto social. Esto se 
manifiesta cuando un miembro de la familia 
padece una enfermedad crónica que requiere 
la contribución afectiva y material de su red 
de apoyo familiar, en especial, para cumplir 
un conjunto de indicaciones médicas en las 
que pueden estar implicadas las personas 
que conviven o comparten la vida cotidiana 
con el paciente. 

Bajo este marco, se hace necesario ir pun-
tualizando que:

•	  las habilidades que debe desarrollar el 
nutriólogo, además de realizar cálculos 
dietéticos y proponer algún tipo de alimen-
tación adecuada para el paciente con DM2, 
deben ir encaminadas no sólo a tratar de 
convencer al sujeto sobre la necesidad de 
apegarse al tratamiento. 

•	 las diferentes investigaciones que se han 
realizado sobre el seguimiento o no por parte 
de los pacientes diabéticos tipo 2, además 
de enunciarlo, son base para tener en cuenta 

que la sola entrevista durante la consulta no 
es suficiente.

•	 el sujeto que padece una enfermedad cróni-
ca,  tiene una historia dentro de una sociedad 
con sus creencias y costumbres y por tanto 
es necesario involucrar al núcleo más cer-
cano: la familia.

•	 dado que existe evidencia de que un paciente 
con enfermedad crónica y que recibe apoyo 
de su familia,  presenta menos complicacio-
nes, es necesario incluir a ésta desde la pri-
mera cita a fin de que se vaya integrando y no 
segregue en un momento dado al enfermo.

Conclusiones

El tratamiento del paciente con DM2, no sólo se 
circunscribe al personal de salud (nutriólogo) y 
al paciente, también incluye a la familia como 
principal agente motivador para que el pacien-
te diabético tipo 2 mantenga un papel activo, 
dinámico y participativo durante su tratamiento.

La constante atención y seguimiento por parte 
del personal de salud, los familiares y el propio 
paciente hacia los indicadores que intervienen en 
la no adherencia al tratamiento nutricional de pa-
cientes con DM2 dará como resultado la adopción 
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de hábitos salutogénicos  y por tanto, tenga un impacto altamente significativo en su calidad de vida. 
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