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Introducción
El estudio cientíÞ co de la personalidad se inicia, bajo el supues-
to de que puede ser medida mediante análisis factorial, con el en-
foque de rasgos, dedicándose a analizar sus factores determinan-
tes. Desde este enfoque, dichos factores, denominados rasgos, 
constituirían la estructura de la personalidad del individuo. Los 
rasgos se deÞ nen como patrones de conducta estables (estabili-
dad temporal), consistentes (estabilidad situacional) y coherentes 
(en relación con el resto de características del individuo).

Resumen
Antecedentes: Aunque en la literatura se ha subrayado la importancia de la ad-
herencia al tratamiento para el correcto control metabólico, parte de los pacientes 
con diabetes continúa manteniendo una baja adherencia terapéutica. La persona-
lidad parece ser una variable relevante. Objetivos: Estudiar la adherencia de pa-
cientes adultos con diabetes tipo 1 al tratamiento con sistema integrado de infusión 
subcutánea continua de insulina (ISCI) y monitorización continua de glucosa inters-
ticial a tiempo real (MCG-TR). Materiales y métodos: Veinte pacientes con dia-
betes tipo 1 de larga evolución recibieron tratamiento intensivo de insulina median-
te un sistema integrado de infusor subcutáneo de insulina (ISCI) y monitorización 
continua de glucosa a tiempo real (MCG-TR) durante 6 meses. Se utilizaron el in-
ventario de personalidad de Millon (MCMI-II) y una escala de satisfacción. Resul-
tados: Los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 que abandonaron el tratamiento 
tuvieron mayores puntuaciones en las escalas de histrionismo, narcisismo, agresi-
vidad y abuso de drogas, así como peor control metabólico y mayor insatisfacción 
con el tratamiento. Conclusiones: El perfi l de los pacientes que abandonaron el 
tratamiento fue de insatisfacción con el tratamiento (sistema integrado ISCI más 
MCG-TR) que no mejora el control metabólico, estilo de personalidad caracterizado 
por histrionismo, narcisismo y agresividad, e historia reciente o recurrente de abu-
so de drogas, con difi cultad para reprimir los impulsos o mantenerlos dentro de los 
límites sociales convencionales. 

Palabras clave: personalidad, ISCI, MCG-TR, diabetes mellitus tipo 1, con-
trol metabólico.

Abstract
Background: Although it has been reported the importance of adherence to 
prescribed treatment to maintain an adequate metabolic control, a proportion 
of patients with diabetes have a low adherence to treatment. Personality seems 
to be an important variable. Objectives: To study the adherence of adult pa-
tients with type 1 diabetes to treatment with integrated system of continuous 
insulin infusion (CSII) and real time continuous glucose subcutaneous monitor-
ing system (RT-CGMS). Materials and methods: Twenty patients with long-
duration type 1 diabetes received intensive treatment with CSII and RT-CGMS 
during 6 months. Millon personality inventory (MCMI-II) and a satisfaction scale 
were employed. Results: Patients with type 1 diabetes who abandoned the 
treatment, had higher scores on the dimensions of histrionism, narcissism, ag-
gressiveness and drug abuse, as well as worse glycemic control, and were 
more dissatisfied with the treatment. Conclusions: Profile of patients who 
decide to leave the treatment was of patients dissatisfied with treatment (CSII 
and RT-CGMS) which does not improve metabolic control, personality style 
characterized by histrionism, narcissism and aggressiveness, and recent or 
recurrent history of abuse of drugs, with difficulty to repress impulses or to 
maintain them inside the conventional social limits.

Keywords: personality, CSII, RT-CGMS, type 1 diabetes mellitus, metabolic 
control. 
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Así pues, podríamos deÞ nir los rasgos como disposiciones (in-
ternas) que determinan la conducta de los individuos, provocando 
patrones especíÞ cos de conducta. En este sentido, constituyen lo 
más particular y único de cada sujeto. No obstante, los rasgos tie-
nen una naturaleza probabilística, ya que hacen referencia a con-
ductas potenciales que pueden expresarse o no en el sujeto. Serían, 
por tanto, conductas latentes del sujeto que podrían manifestarse o 
no, dependiendo de las circunstancias de cada persona. A pesar de 
todo, desde este enfoque, la importancia residiría en la existencia 
del rasgo, independientemente de que éste se exprese o no. 

Eysenck, uno de los autores más conocidos de este enfoque, de-
sarrolló un instrumento de valoración denominado EPQ (Eysenck 
personality questionnaire) que evalúa tres dimensiones básicas de 
personalidad: extraversión (E), neuroticismo o emotividad (N) y 
psicoticismo o dureza (P). La extraversión indica tendencia socia-
ble, vivaz, activa, asertiva, buscadora de sensaciones, espíritu aven-
turero y despreocupación, así como no inhibición del individuo. El 
neuroticismo se reÞ ere a la hiperreacción emocional general y a la 
predisposición a padecer trastornos distímicos o histéricos bajo los 
efectos del estrés. Los rasgos que forman parte de esta dimensión 
son ansioso, deprimido, sentimiento de culpa, baja autoestima, 
tenso, irracional, tímido, triste y emotivo. La escala de psicoticis-
mo evalúa la personalidad normal, pero cuando sus puntuaciones 
son extremas, indicaría predisposición tanto a los trastornos psicó-
ticos como al trastorno bipolar, la esquizofrenia, la conducta anti-
social y la psicopatía. Los rasgos que forman parte de esta dimen-
sión son agresivo, frío, egocéntrico, impersonal, impulsivo, 
antisocial, baja empatía, creativo y rígido.

Los primeros estudios sobre personalidad y diabetes se basaron 
en los hallazgos de Eysenck, y emplearon como instrumento de 
evaluación el EPQ. Los principales resultados de estas investigacio-
nes muestran que el buen control metabólico está relacionado con 
bajas puntuaciones en neuroticismo1,2. Utilizando otras técnicas de 
evaluación, estos resultados han sido conÞ rmados posteriormente 
en otras investigaciones3-5, encontrando más neuroticismo y menos 
extraversión en estos pacientes6. Otros estudios complementarios se 
han centrado en el análisis de los rasgos que componen la dimen-
sión de neuroticismo. En este sentido, Lane et al.7 encontraron que 
los pacientes con mal control metabólico presentaban puntuaciones 
más altas en los rasgos de ansiedad, enfado, hostilidad y depresión. 
Algunos autores asocian este tipo de pacientes con el temperamen-
to ansioso8,9, histriónico10,11, obsesivo11 (especíÞ camente, perfeccio-
nismo12), asténico11, explosivo11, psicosomático11 y depresivo13. En 
suma, estos resultados permiten establecer una clara asociación en-
tre neuroticismo y pobre control glucémico. 

Existe una concepción próxima a los rasgos, aunque más reciente. 
Los estilos de personalidad son patrones conductuales desarrollados 
a partir de los rasgos pero con una naturaleza mucho más multidi-
mensional y versátil. Estos patrones de conducta actuarían como 
disposiciones o tendencias relativamente estables. Desde este punto 
de vista, la investigación en diabetes ha sido menor. Se han desarro-
llado algunos trabajos especialmente relevantes sobre los estilos de 
personalidad tipo C14,15 y tipo A16, pero hasta el momento no se han 
realizado estudios que analicen estilos de personalidad (como los 

descritos por Millon17) en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 
(DM1), por lo que el trabajo que se presenta es original.

Una de las principales variables relacionadas con el tratamien-
to de la DM1 es la adherencia. Beléndez y Méndez18 deÞ nen la 
adherencia al tratamiento como «la realización de las conductas 
de autocuidado implicadas en los componentes del tratamiento de 
la diabetes: insulina, hipoglucemias, dieta y ejercicio, según los 
niveles que requiera el individuo en cada momento determinado, 
de acuerdo con los resultados de la evaluación de su condición 
glucémica, con el objetivo de optimizar al máximo los recursos 
ofrecidos por el tratamiento».

Un grupo de investigaciones han centrado sus esfuerzos en es-
tudiar los factores asociados con la adherencia terapéutica en pa-
cientes con DM1, encontrando factores sociales y de personali-
dad. LittleÞ eld et al.19 observaron características de personalidad 
diferentes en los pacientes con baja y alta adherencia terapéutica. 
Los primeros presentaban unos niveles de autoestima y expecta-
tivas de autoeÞ cacia más bajos que los segundos. Asimismo, los 
pacientes con baja adherencia terapéutica tuvieron más síntomas 
depresivos19,20 que los que tenían alta adherencia al tratamiento. 
Además, estos pacientes presentaron niveles de HbA1c más altos 
que los que mantuvieron una adherencia terapéutica elevada.

Otros factores asociados con la adherencia terapéutica en DM1 
son el locus de control (locus of control) y los estilos de afronta-
miento (coping). El primero hace referencia a la percepción del pa-
ciente sobre su capacidad de controlar los eventos que le ocurren 
relacionados con su enfermedad. Algunos autores21 indican que el 
locus de control interno (atribución interna del resultado) se asocia 
con un aumento de la adherencia al tratamiento y con un adecuado 
control metabólico22. Por otro lado, las estrategias de afrontamien-
to (coping) también están presentes en el proceso de adherencia te-
rapéutica, interviniendo como variables moduladoras de dicho 
proceso. En este sentido, Hanson et al.23 reÞ eren que el uso fre-
cuente de estrategias de evitación (como por ejemplo, echar la cul-
pa a otros o evitar las situaciones o personas problemáticas) se re-
laciona con una baja o nula adherencia al tratamiento entre 
insulinodependientes adolescentes. Aunque existen otros factores 
asociados con la adherencia terapéutica, el desarrollo exhaustivo 
de éstos excede la Þ nalidad del presente trabajo. 

El objetivo general de esta investigación ha sido estudiar la ad-
herencia de pacientes adultos con DM1 sometidos a terapia inten-
siva con infusión subcutánea continua de insulina (ISCI)24 junto 
con un sistema de monitorización continua de glucosa intersticial 
a tiempo real MCG-TR (PRT –MiniMed Paradigm Real-Time– 
MiniMed Northridge, CA)25. Para ello, se analiza si existen dife-
rencias en el estilo de personalidad, la satisfacción con el trata-
miento y el control glucémico de los pacientes que mantienen 
adherencia al tratamiento y aquellos que lo abandonan.

Materiales y métodos
Datos de los participantes 
Formaron parte de este estudio 20 pacientes con DM1, atendidos 
en la Unidad de Diabetes del Servicio de Endocrinología y Nutri-
ción del Hospital Carlos Haya de Málaga, en tratamiento intensivo 
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con ISCI y a los que se añadió, tras consentimiento informado, un 
sistema integrado ISCI junto a MCG-RT (PRT®). A los 6 meses de 
tratamiento, 13 pacientes decidieron continuar con él (grupo C: pa-
cientes que continúan) y 7 lo abandonaron (grupo A: pacientes que 
abandonan). En el grupo C había 7 hombres y 6 mujeres. El grupo 
A lo formaban 7 mujeres. La media de edad del grupo C fue de 
35,69 años (desviación típica [DT] 7,58), con una evolución media 
de 22,77 años (DT 7,27). En el grupo A, la media de edad fue de 
33,86 años (DT 17,31), con una media de 22,86 años de evolución 
(DT 12,15). El 38,5% de los pacientes del grupo C (n= 5) presen-
taron complicaciones antes de iniciar el tratamiento (nivel basal), 
mientras que en el grupo A el porcentaje fue del 28,6% (n= 2). No 
se encontraron diferencias signiÞ cativas en las puntuaciones sobre 
estilos de personalidad en función de las complicaciones de los pa-
cientes. Tampoco se observaron diferencias signiÞ cativas entre los 
grupos C y A en las variables edad, años con diabetes, índice de 
masa corporal o número de autocontroles.

Los criterios de inclusión fueron: a) pacientes con DM1 en tra-
tamiento con ISCI más de 1 año; b) protocolo aprobado por el 
comité de ética local, y c) Þ rma del consentimiento informado.

Variables e instrumentos
•  Inventario de personalidad de Millon II (Millon clinical mul-

tiaxial inventory II o MCMI-II)17. Este instrumento está basado 
en la teoría de la personalidad de Millon, quien diferencia entre 
estilos y trastornos de personalidad, aunque también evalúa al-
gunos de los principales síndromes clínicos (DSM-IV). Incluye 
medidas de validez, deseabilidad, alteración y sinceridad, para 
una mejor valoración de cada caso. Consta de escalas básicas 
(esquizoide, fóbica, dependiente, histriónica, narcisista, antiso-
cial, agresiva/sádica, compulsiva, pasivo-agresiva, autodestruc-
tiva), que evalúan estilos de personalidad, y escalas de persona-
lidad patológica (esquizotípica, límite, paranoide), que miden 
trastornos de personalidad graves (Eje II del DSM). También in-
cluye síndromes clínicos (Eje I del DSM) de gravedad modera-
da (ansiedad, histeriforme, hipomanía, neurosis depresiva, abuso 
de alcohol, abuso de drogas) y severa (pensamiento psicótico, 
depresión mayor, trastorno delirante). Una puntuación de tasa 
base superior a 85 proporciona un fuerte apoyo a la existencia de 
síntomas patológicos. En este estudio, el instrumento obtuvo 
una elevada consistencia interna (0,918).

•  Escala de satisfacción de la OMS. Está compuesta por 13 ítems 
positivos y 3 ítems negativos valorados de 1 a 5 a través de una 
escala tipo Likert. El instrumento ha demostrado una adecuada 
consistencia interna (α= 0,818).

•  Control metabólico. Como indicador del control metabólico, 
se utilizó la hemoglobina glucosilada (HbA1c) medida a través 
de una cromatografía líquida de alta presión (HPLC).

Procedimiento
Tras 6 meses de tratamiento con sistema integrado ISCI junto a 
MCG-TR (PRT®), 13 pacientes continuaron con el tratamiento 
(grupo C) y 7 lo abandonaron (grupo A). Dado el reducido tamaño 
de los grupos, se aplicaron pruebas no paramétricas (la U de Mann-

Whitney y la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon) con el 
Þ n de evaluar las posibles diferencias entre los grupos C y A en es-
tilos de personalidad, control glucémico (6 meses) y satisfacción 
con el tratamiento (6 meses), así como las diferencias intragrupo 
(basal-6 meses) observadas en el control glucémico de los pacien-
tes. Los contrastes de hipótesis se realizaron con un intervalo de 
conÞ anza del 95%, utilizando la versión 16.0 del programa SSPS.

Resultados
Se encontraron diferencias signiÞ cativas en algunas de las esca-
las del MCMI-II, entre los pacientes con DM1 que decidieron 
continuar con un tratamiento intensivo de insulina (ISCI) más 
sistema integrado MCG-TR (PRT®) y los que decidieron abando-
narlo. Los pacientes que no continuaron dicho tratamiento (gru-
po A) presentaron puntuaciones más altas en los estilos de perso-
nalidad «histrionismo» (p= 0,001), «narcisismo» (p= 0,029) y 
«agresividad» (p= 0,026), así como en el síndrome clínico de 
gravedad moderada denominado «abuso de drogas» (p= 0,011) 
(tabla 1). Además, presentaron un nivel de HbA1c más elevado 
(7,60 ± 0,53) que el grupo de pacientes que decidieron conti-
nuar (7,02 ± 0,58), a pesar de que inicialmente no existían di-
ferencias signiÞ cativas, es decir, el nivel de HbA1c era similar 
(p= 0,149) en ambos grupos al inicio del tratamiento (tabla 2).

Como puede observarse en la tabla 3, se encontraron diferen-
cias signiÞ cativas en los niveles de HbA1c de los pacientes del 
grupo C tras 6 meses de tratamiento (p= 0,014), mientras que no 
se registraron cambios signiÞ cativos en el control glucémico de 
los pacientes del grupo A (p= 0,216). Asimismo, se constataron 
diferencias signiÞ cativas entre ambos grupos en la escala de sa-
tisfacción tras 6 meses de tratamiento. Los pacientes del grupo A 
se mostraron menos satisfechos con el tratamiento (p= 0,001) 
que los pacientes que decidieron continuar (tabla 4).

Discusión
En el presente trabajo de investigación se pretendía estudiar si 
la adherencia al tratamiento prescrito (sistema integrado MCG-
TR-PRT®) permitía diferenciar a los pacientes con DM1 en fun-

Tabla 1. Estilos de personalidad y síndromes clínicos: 
diferencias significativas intergrupos 

Grupo n Media Desviación 
típica

p*

Estilo de personalidad 
histriónico

C 13 31,53 22,83
0,001

A 7 81,28 21,53

Estilo de personalidad 
narcisista

C 13 46,23 17,17
0,029

A 7 79,85 31,41

Estilo de personalidad 
agresivo

C 13 38,61 21,03
0,026

A 7 66,14 21,87

Abuso de drogas C 13 21,92 13,99
0,011

A 7 45,85 23,28

*Se utilizó la prueba de la U de Mann-Whitney. 
Grupo A: abandonan el tratamiento. Grupo C: continúan el tratamiento.
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ción de tres tipos de variables: estilos de personalidad, satisfac-
ción con el tratamiento y control glucémico. De este modo, en 
la investigación llevada a cabo se ha analizado si existían dife-
rencias estadísticamente signiÞ cativas entre los pacientes que 
continuaron el tratamiento y los que lo abandonaron en función 
de dichas variables. Por tanto, se trata de un estudio descripti-
vo, diseñado con una Þ nalidad práctica, al objeto de determinar 
si los 7 pacientes que abandonaron el tratamiento se diferencia-
ban en alguna de las tres variables mencionadas de los que con-
tinuaron con él. Así pues, los análisis estadísticos que se han 
efectuado no tienen como objetivo realizar atribuciones sobre 
las causas del abandono del tratamiento.

Se han encontrado diferencias signiÞ cativas en personalidad 
entre ambos grupos de pacientes (grupo C y grupo A). Los pa-
cientes que abandonaron el tratamiento (grupo A) presentaron 
puntuaciones más altas en los estilos de personalidad «histrionis-
mo», «narcisismo» y «agresividad». También obtuvieron una 
puntuación mayor en la escala «abuso de drogas», que constitu-
ye un síndrome clínico de gravedad moderada. Asimismo, estos 
pacientes tuvieron niveles más elevados de HbA1c y se mostraron 

más insatisfechos con el tratamiento que el grupo de pacientes 
que no lo abandonó (grupo C). 

Antes de analizar estos resultados, habría que considerar que es 
la primera vez que se utiliza el inventario MCMI-II para evaluar la 
personalidad en pacientes con DM1 sometidos a un tratamiento 
con sistema integrado MCG-TR-PRT®. Por tanto, las conclusiones 
que se derivan de dichos resultados deben considerarse con pru-
dencia, siendo necesaria una mayor investigación al respecto.

En general, los resultados apoyan la investigación previa. Nu-
merosas publicaciones1-7 indican que unas puntuaciones altas en 
neuroticismo se relacionan con un deÞ ciente control metabólico. 
En este estudio se ha observado que los pacientes que abandona-
ron el tratamiento tenían mal control metabólico y alcanzaron 
puntuaciones signiÞ cativamente más altas en la escala de histrio-
nismo (neuroticismo) que los que continuaron. En la literatura 
cientíÞ ca, también se encuentra que esta característica de perso-
nalidad está asociada con una baja adherencia terapéutica21.

Con respecto a la agresividad, los pacientes con DM1 que 
abandonaron el tratamiento, además de presentar un bajo control 
metabólico, tenían puntuaciones signiÞ cativamente más altas en 
la escala de agresividad que los pacientes que continuaron. Estos 
resultados apoyan los de otras investigaciones7,11,26 en las que se 
ha encontrado relación entre el mal control metabólico y niveles 
elevados de hostilidad y explosiones violentas. Lo singular de es-
te estudio es que, por primera vez, se asocia este estilo de perso-
nalidad con la adherencia terapéutica.

En cuanto al tercer estilo de personalidad en el que se han encon-
trado diferencias signiÞ cativas, no existe evidencia empírica. Así 
pues, los resultados observados en el estilo de personalidad narci-
sista resultan claramente novedosos. De este modo, un estilo de 
personalidad caracterizado por un exceso de egocentrismo (hasta el 
punto de poder resultar arrogante o presuntuoso ante los demás) pa-
rece que no favorece la adherencia del paciente al tratamiento.

Aunque no es una variable de personalidad, también ha resultado 
signiÞ cativa la escala de abuso de drogas del MCMI-II. Los pacien-
tes que abandonaron el tratamiento tuvieron puntuaciones más ele-
vadas en esta escala que los que continuaron, lo que indicaría una di-
Þ cultad en el control de los impulsos dentro de los límites sociales 
convencionales, y podría sugerir una historia reciente o recurrente de 
abuso de drogas. En la literatura cientíÞ ca se informa de que el déÞ -
cit en el control de los impulsos es una de las características de per-
sonalidad que predicen niveles de HbA1c más elevados27.

El estudio también aporta información sobre la satisfacción 
con el tratamiento, variable asociada con la calidad de vida y de 
gran relevancia para la adherencia terapéutica. En concreto, los 
pacientes que abandonaron el tratamiento (ISCI más CGMS) se 
mostraron más insatisfechos con éste que los que continuaron. 
Por último, con respecto al control metabólico, los pacientes que 
abandonaron el tratamiento alcanzaron niveles más altos de 
HbA1c que los que continuaron con él. Por tanto, podría concluir-
se que los pacientes de este estudio que abandonaron el trata-
miento se ajustarían al siguiente perÞ l: estilo de personalidad his-
triónico, narcisista y agresivo, con historia reciente o recurrente 
de abuso de drogas, cuyo control metabólico no mejora tras 

Tabla 2. Control glucémico: diferencias intergrupos 
(basal-6 meses de tratamiento)

Grupo n Media Desviación 
típica

p*

HbA1c basal C 12 7,45 0,60
0,149

A 7 7,98 0,70

HbA1c a los 6 meses C 12 7,02 0,58
0,049

A 6 7,60 0,53

*Se utilizó la prueba de la U de Mann-Whitney. Grupo A: abandonan el tratamiento. 
Grupo C: continúan el tratamiento. 

Tabla 3. Control glucémico: diferencias intragrupo 
(basal-6 meses de tratamiento)

Grupo n Media Desviación 
típica

p*

HbA1c a los 6 meses 
C

12 7,02 0,58
0,014

HbA1c basal 12 7,45 0,60

HbA1c a los 6 meses 
A

6 7,60 0,53
0,216

HbA1c basal 7 7,98 0,70

*Se utilizó la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. 
Grupo A: abandonan el tratamiento. Grupo C: continúan el tratamiento.

Tabla 4. Satisfacción: diferencias intergrupos 
tras 6 meses de tratamiento

Grupo n Media Desviación 
típica

p*

Escala de satisfacción 
de la OMS

C 13 66,84 8,44
0,001

A 7 47,14 13,95

*Se utilizó la prueba U de Mann-Whitney. Grupo A: abandonan el tratamiento. 
Grupo C: continúan el tratamiento.
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6 meses de tratamiento (sistema integrado MCG-RT-PRT®), e in-
satisfacción con dicho tratamiento.

Según estos hallazgos, podría aÞ rmarse que una personalidad 
estable, una adecuada autoestima y una actitud serena serían ca-
racterísticas que potenciarían la adherencia terapéutica del pa-
ciente con DM1 a este tipo de tratamiento, a las que añadiríamos 
conductas saludables (no consumo de drogas), alta expectativa 
de autoeÞ cacia y optimismo. Por el contrario, el neuroticismo, el 
egocentrismo (que imposibilita la toma de conciencia de la reali-
dad, esto es, del problema) y una actitud belicosa u hostil (fre-
cuentemente generadora de conß ictos médico-paciente), así co-
mo una baja capacidad del control de los impulsos violentos, 
asociada a historia reciente o recurrente de abuso de drogas, se-
rían barreras para alcanzar una adecuada adhesión terapéutica.

Así pues, los resultados obtenidos podrían ser de utilidad clí-
nica en el establecimiento de criterios de exclusión para la insta-
lación de un sistema integrado de infusión subcutánea de insuli-
na junto a un sensor continuo de glucosa intersticial a tiempo 
real. No obstante, aunque los datos de este estudio pueden ser 
útiles para la toma de decisiones clínicas, son necesarias más in-
vestigaciones que conÞ rmen o refuten los hallazgos encontrados. 
Dado que el escaso tamaño muestral ha sido la principal limita-
ción de este trabajo, una futura investigación podría tener como 
objetivo replicar el estudio con una muestra mayor.

Como señalan algunos autores20, la intervención en DM1 tiene 
como meta mejorar el control glucémico de los pacientes y man-
tenerlo en un nivel óptimo. Este objetivo no se logra sin una ade-
cuada adherencia al tratamiento médico (insulina, ejercicio, die-
ta). La intervención psicológica facilita la adhesión terapéutica, 
y ésta se relaciona positivamente con el control metabólico, por 
lo que la incorporación de psicólogos especialistas en psicología 
clínica a las unidades de diabetes parece no sólo necesaria, sino 
también pertinente.

Conclusiones
El perÞ l de los pacientes que decidieron abandonar el trata-
miento en este estudio fue el siguiente: 1) pacientes insatisfe-
chos con el tratamiento prescrito; 2) cuyo control metabólico 
no mejoró; 3) con un estilo de personalidad histriónico (excesi-
va necesidad de afecto, atención y actitud manipuladora), nar-
cisista (egocéntrico) y agresivo (hostil), y 4) con historia re-
ciente o recurrente de abuso de drogas, así como diÞ cultad para 
reprimir los impulsos o mantenerlos dentro de los límites socia-
les convencionales.
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