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Resumen

Los cambios que experimentan las personas diagnosticadas con Enfermedades Crónicas no Trasmisibles (ECNT) a nivel 
individual, familiar o social evidencian la importancia de la intervención psicológica desde el modelo cognoscitivo-
conductual. En este artículo se recoge literatura que demuestra la efectividad de este modelo para facilitar ajustes en el 
estilo de vida, generar mayor adherencia al tratamiento, minimizar los riesgos de recaída y mantener el nivel de calidad 
de vida del paciente y de quienes lo rodean. Se concluye que es fundamental que la intervención psicológica se brinde 
con calidad, equidad, oportunidad y pertinencia, lo que reducirá a mediano plazo los costos instrumentales, temporales 
y profesionales en el manejo de las ECNT.

Palabras clave: enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), factores psicosociales, calidad de vida, intervenciones 
psicológicas, modelo cognoscitivo-conductual.

Psychosocial Factors and Psychological Intervention 
in Chronic Non-Communicable Diseases
Abstract

Changes experienced by people diagnosed with Chronic Non-Communicable Diseases (NCDs), at the individual, fa-
milial, or social levels show the importance of psychological interventions based on the cognitive-behavioral model. 
This article reviews literature showing the effectiveness of this model in facilitating adjustments in lifestyle, generating 
greater compliance with the treatment, minimizing risks of relapse, and maintaining the patients’ and their families’ 
quality of life level. The conclusion is that it is essential for psychological interventions to be carried out with quality, 
equality, timeliness, and pertinence, in order to reduce the instrumental, temporal, and professional costs of treating 
NCDs in the medium term.

Keywords: chronic non-Communicable diseases (NCDs), psychosocial factors, quality of life, psychological interven-
tion, cognitive-behavioral model.

Fatores Psicossociais e Intervenção Psicológica  
em Doenças Crônicas Não Transmissíveis
Resumo

As mudanças que as pessoas diagnosticadas com Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT) experimentam no âm-
bito individual, familiar ou social, evidenciam a importância da intervenção psicológica a partir do modelo cognitivo-
-comportamental. Neste artigo, faz-se uso de literatura que demonstra a efetividade desse modelo para facilitar ajustes 
no estilo de vida, gerar maior comprometimento ao tratamento, minimizar riscos de recaída e manter o nível de quali-
dade de vida do paciente e dos que o rodeiam. Conclui-se que é fundamental que a intervenção psicológica seja oferecida 
com qualidade, equidade, oportunidade e pertinência, o que reduzirá em médio prazo os custos instrumentais, tempo-
rais e profissionais na administração das DCNT.

Palavras-chave: doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), fatores psicossociais, qualidade de vida, intervenções 
psicológicas, modelo cognitivo-comportamental.
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Debido a la importancia y gran preocu-
pación por los cambios en la salud de la pobla-
ción mundial, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) y la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS), así como los profesionales 
de diferentes áreas, se han puesto en la tarea de 
establecer criterios de evaluación y diagnóstico 
y profundizar en aquellas enfermedades que se 
han venido expandiendo de manera rápida y 
desproporcionada, como es el caso de las Enfer-
medades Crónicas no Transmisibles (ECNT). 

En la actualidad, se considera que las ECNT 
son causadas en gran medida por factores de 
riesgo asociados al comportamiento, que de-
penden en gran parte de variables económicas 
como el trabajo, el acceso a los alimentos, la vi-
vienda y la educación (Teresinha, 2012). La rá-
pida urbanización y los estilos de vida del siglo 
XXI han propiciado algunos factores de riesgo 
como el aumento en el consumo de tabaco, los 
deficientes hábitos alimenticios, la insuficiencia 
de actividad física, la obesidad, el uso nocivo de 
alcohol, la disminución en el número de horas 
de sueño, la falta de compromiso con los tra-
tamientos médicos y la utilización de servicios 
sanitarios de una manera inadecuada, el uso in-
correcto de medicamentos es un ejemplo claro 
de ello (OMS, 2011). 

Para la psicología de la salud, las ECNT 
son de gran importancia, por lo que se han pro-
puesto diferentes intervenciones, apoyadas en la 
evidencia empírica de su eficacia, que podrían 
mejorar sustancialmente la calidad de vida de los 
pacientes. Desde el modelo cognoscitivo con-
ductual, se supera la brecha entre la intención y 
el comportamiento, y se sugiere una distinción 
entre los procesos motivacionales pre-intencio-
nales y los procesos volitivos post-intencionales 
(los cuales conducen al comportamiento saluda-
ble como tal). Esto lleva a la adopción y man-
tenimiento de hábitos saludables, a través de la 
modificación del sistema de creencias y de los 
comportamientos que comprometen a la salud 
(Schwarzer & Luszczynska, 2008).

Con base en lo anterior, este artículo pre-
tende hacer una revisión de los aspectos psicoló-
gicos asociados con las ECNT. Se incluyeron los 
cambios que experimentan las personas adultas 
diagnosticadas con algunas ECNT a nivel indivi-
dual, familiar y social, los factores de riesgo y los 
factores protectores, así como la importancia de 
la intervención psicológica respaldada por estra-
tegias basadas en la evidencia desde el modelo 
cognoscitivo-conductual. Igualmente, se abor-
daron variables de suma importancia asociadas 
a las ECNT, tales como los estilos de vida, la acti-
vidad física, el bienestar emocional y psicológi-
co, el apoyo social, la autoestima, el dolor, entre 
otros, por ser considerados de gran relevancia 
en la calidad de vida de los pacientes con ECNT.

La literatura que se incluye a continuación 
se obtuvo de bases de datos tales como: Proquest, 
Ovid, Medline, Scielo y Elsevier. Se revisaron 110 
artículos, con fechas de publicación comprendi-
das entre los años 2004 y 2013. Los criterios de 
selección de los artículos fueron: estar publica-
dos en revistas indexadas, no sobrepasar los 10 
años de publicación, incluir literatura acerca de 
las palabras clave tenidas en cuenta en la presen-
te revisión y ser literatura representativa de los 
diferentes continentes. 

Conceptualización de las 
Enfermedades Crónicas No 

Transmisibles
Se les ha denominado ECNT por prolon-

garse a través del tiempo, no tener cura, no co-
nocerse un agente causante que las transmita de 
un individuo afectado a otro (Daar et al., 2007); 
o como lo dice Hanson y Gluckman (2011), ser 
enfermedades que no se resuelven espontánea-
mente, que conllevan cambios mayores en am-
plios aspectos de la vida de una persona y alteran 
las rutinas y actividades cotidianas, lo cual a su 
vez implica ajustes y apoyo a nivel familiar, so-
cial y laboral. Según Martos, Pozo y Alonso 
(2010), la enfermedad crónica se puede definir 
como “aquella que, por un lado, comporta una 
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gran repercusión sobre el estilo de vida del pa-
ciente, y, por otro lado, se trata de un proceso 
incurable y que consecuentemente implica vivir 
toda la vida con dicha enfermedad” (p. 35). 

Las ECNT conforman un número impor-
tante de enfermedades, dentro de las que se 
encuentran las cardiovasculares (Hirschhorn, 
Kaaya, Garrity, Chopyak, & Fawzi, 2012), los 
accidentes cerebrovasculares, la mayoría de las 
formas clínicas de cáncer, los trastornos meta-
bólicos (Kojima, 2011) y las enfermedades res-
piratorias y pulmonares (Abegunde, Mathers, 
Adam, Ortegon, & Strong, 2007; Daar et al., 
2007; Hanson & Gluckman, 2011); además, 
se suman las enfermedades osteoarticulares 
y las renales dentro de este grupo (Hanson &  
Gluckman, 2011).

Estas enfermedades han venido presentan-
do cifras similares a las de epidemias mundiales, 
y se han identificado como la causa principal 
de discapacidad y de millones de muertes pre-
maturas en todo el mundo; representan un 60% 
del total de muertes, de las cuales el 80% ocurre 
en países de ingresos bajos o medios (Allender, 
Foster, Hutchinson, & Arambepola, 2008; Daar 
et al., 2007; Hanson & Gluckman, 2011; Moore 
& McQuestion, 2011). Requieren de mayor cui-
dado en salud, generan altos costos sociales y 
económicos a nivel mundial (Adeyi, Smith, & 
Robles, 2007) y se catalogan como las enferme-
dades que generan más muertes en el mundo 
(Fisher, 2005).

Es importante anotar el aumento en el gasto 
por parte de los gobiernos en relación con estas 
enfermedades, tal y como lo exponen Allender 
et al. (2008). Estos autores comentan que sin 
intervenciones exitosas se estima que las enfer-
medades del corazón, la diabetes mellitus tipo 2 
y los accidentes cerebrovasculares costarán $84 
mil millones de dólares entre 2006 y 2015 para 
la economía de EE. UU. De la misma manera, 
Daar et al. (2007) previeron que, entre 2007 y 
2017, China, India y el Reino Unido dejarán de 
generar ingresos en su producto interno bruto 

por $558, $237 y $33 miles de millones de dólares 
estadounidenses, respectivamente, como conse-
cuencia de una menor productividad económica 
vinculada con enfermedades del corazón, derra-
mes cerebrales y diabetes. 

Los costos a largo plazo del tratamiento y 
los efectos negativos sobre la productividad son 
devastadores para la situación económica de los 
individuos, familias y sociedades. Esto en razón 
de que la mitad de las personas que mueren de 
ECNT se encuentran en una etapa de la vida don-
de pueden llegar a generar mayor productividad. 
Es así como se pone en peligro la competitivi-
dad de la industria de un país en la inmersión 
mundial (Bloom et al., 2012). En este sentido, 
resulta clara la importancia de incluir dentro de 
la comprensión e intervención de las ECNT la 
necesidad de interacción entre el sector salud y 
los sectores económicos (Raynaud, 2012).

Algunos Cambios Generados  
por la Presencia de una ecnt

En el Sistema Familiar
Es necesario tener en cuenta el rol que jue-

ga la enfermedad en la dinámica familiar, ya que 
al tratarse de un evento inesperado, exige cam-
bios en el sistema (Spilkin & Ballantyne, 2007). 
La interacción con la pareja y con los hijos pre-
senta tensiones asociadas a la presencia continua 
de síntomas, las condiciones emocionales, la 
dependencia, la disminución en la productivi-
dad, entre otras (Checton, Greene, Magsamen-
Conrad, & Venetis, 2012; Parekh, Vandelanotte, 
King, & Boyle, 2012).

La interferencia de la enfermedad en la vida 
de los pacientes también tiene que ver con facto-
res tales como el dolor, la fatiga y la discapacidad, 
o con los efectos secundarios de los medicamen-
tos, que influyen sobre el bienestar subjetivo 
(Checton et al., 2012). Los calambres muscula-
res, la debilidad, la anorexia (Campbell, Ash, & 
Bauer, 2008), la incapacidad para trabajar, la di-
ficultad para hacer planes y la incertidumbre al 
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no poder controlar los síntomas de la enferme-
dad (Blinderman, Homel, Billings, Tennstedt, & 
Portenoy, 2009) disminuyen el estado funcional 
y la calidad de vida de los pacientes. 

Estilos de Vida
En presencia de alguna de las ECNT, se ge-

neran cambios en el estilo de vida, que incluyen 
las actividades cotidianas, el funcionamiento del 
sistema familiar y económico, los hábitos ali-
menticios, los espacios de ocio y recreación y el 
trabajo, entre otras (Jurado & Suárez, 2012).

La disminución en la actividad física se 
presenta especialmente cuando hay dolor agu-
do o crónico en enfermedades como la artritis, 
las deficiencias cerebrovasculares y las de la 
arteria coronaria (Barile et al., 2012). Las enfer-
medades musculo-esqueléticas causan mayor 
disminución en la actividad física en las mujeres 
(Öztürk, Simsek, Yümin, Sertel, & Yümin, 2011), 
y en el caso particular de artritis reumatoide, la 
presencia de dolor, la inflamación y la pérdi-
da de la movilidad dificulta además el cuidado 
personal, disminuye el contacto físico y social 
y se hace necesario un ajuste en las actividades 
laborales (Juárez, Cadena, Vinaccia, Anaya, & 
Contreras, 2004). Los pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) reportan 
una disminución significativa en la realización 
de acciones cotidianas que requieren de esfuerzo 
físico (Berry et al., 2010).

La presencia de una ECNT, además, incre-
menta la asistencia a los servicios médicos y los 
encuentros con los especialistas (Lehmanna et 
al., 2011), lo que implica realizar ajustes tanto en 
el tiempo como en el dinero y poner en marcha 
nuevas rutinas que permitan cumplir con los re-
querimientos del equipo de salud (Riveros, Cor-
tázar-Palapa, Alcázar, & Sánchez-Sosa, 2005).

Autoestima
La cronicidad de estas enfermedades pro-

voca cambios en la percepción de la autoestima 
(Carranza & Flórez-Alarcón, 2007), disminución 

de la satisfacción marital (Pruchno, Wilson-Gen-
derson, & Cartwright, 2009), cambios de estado 
de ánimo e irritabilidad (Mendenhall, Fristad, & 
Early, 2009). Así como problemas ocupacionales 
y económicos, que repercuten en la dinámica fa-
miliar, y exigen ajustes en los roles y expectativas 
hacia el futuro (González-Gutiérrez, Fonseca-
Fonseca, & Jiménez-Jordán, 2006).

El Dolor
El dolor, como un componente común e im-

portante en las ECNT, se encuentra relacionado 
con aspectos psicológicos tales como la angustia 
(Roditi & Robinson, 2011), la ira, la irritabilidad, 
la desesperanza y las cogniciones de catastrofiza-
ción (Barile et al., 2012). Las condiciones psico-
lógicas se agudizan cuando los niveles de dolor 
aumentan y falta apoyo social (instrumental o 
emocional; Reese, Somers, Keefe, Mosley-Wi-
lliams, & Lumley, 2010). Estos aspectos se aso-
cian a la disminución en la calidad de vida de los 
pacientes crónicos (Öztürk et al., 2011).

Reacciones Emocionales y Ansiedad
Existe evidencia de la presencia de estados 

emocionales en las ECNT, como la depresión y 
la ansiedad en la diabetes, el síndrome de fatiga 
crónica en la artritis, la esclerosis múltiple y la ar-
tritis reumatoide; mientras que algunos estudios 
demuestran que la ansiedad se encuentra aso-
ciada en mayor medida a la EPOC y a las enfer-
medades cardiacas (Moitra, Mongold, Sperry, & 
Kyle, 2011); por su parte, la depresión se presenta 
con mayor frecuencia en la fase terminal de la 
enfermedad renal crónica (Pruchno et al., 2009).

Durante las fases de recaída o crisis es co-
mún encontrar síntomas de depresión, ansiedad 
y angustia (Porcelli, 2010), que se generan por 
las situaciones de hospitalización, la percepción 
de deterioro de la salud, la aparición de nuevos 
síntomas asociados a la enfermedad o la pre-
sencia de algunos que ya se habían mantenido 
bajo control. Se crea entonces incertidumbre en 
el paciente, debido al curso impredecible de la 
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enfermedad, la continua amenaza a la vida y la 
pérdida de la esperanza de una cura real.

Por otra parte, la depresión se encuentra 
relacionada con factores que predicen la super-
vivencia (Paterson, O’Rourke, Elmer, Shapiro, & 
Thornton, 2011). Así, la presencia de dicho tras-
torno disminuye la motivación, la concentración 
y la energía requerida para llevar a cabo, de for-
ma consistente, las tareas de autocuidado, tales 
como la toma de medicación, el automonitoreo 
y la actividad física; y esto a su vez aumenta el 
riesgo de presentar condiciones físicas negativas 
y discapacidad (Janevic, Rosland, Wiitala, Con-
nell, & Piette, 2012).

Otros de los procesos que se relacionan 
con la presencia de depresión en pacientes con 
ECNT son el ajuste y el compromiso con el trata-
miento (Paterson et al., 2011), que es el grado en 
el que los pacientes toman los medicamentos y 
asumen cambios en relación con el estilo de vida 
recomendados por los profesionales de la salud. 

Compromiso con el Tratamiento
Aun cuando el término adherencia tera-

péutica se asocia con un acuerdo terapéutico y 
colaboración entre el paciente y el profesional 
de la salud (Hansen, Seifledin, & Noe, 2007), en 
el presente artículo se utilizará el término com-
promiso con el tratamiento, por considerarlo más 
comprehensivo y ajustado a la disciplina de la 
psicología.

El compromiso con el tratamiento está 
asociado a múltiples factores en el trascurso de 
una enfermedad. Dentro de estos se encuentra 
la creencia que se tiene acerca del síntoma y la 
administración de medicamentos, el tiempo 
transcurrido luego del diagnóstico, la percep-
ción que se tiene de la complejidad de la en-
fermedad y la información acerca del carácter 
progresivo de la enfermedad crónica (Moreno, 
Ybarra, Sagarduy, Granados-Gámez, & Roales-
Nieto, 2007). El compromiso con el tratamiento 
se facilitará cuando el paciente perciba mejo-
ría debido al tratamiento indicado (Mendoza, 

Muñoz, Merino, & Barriga, 2006); sin embargo, 
esta misma percepción de mejoría puede hacer 
que el paciente interrumpa el tratamiento. 

La evidencia empírica ha mostrado que las 
tasas de compromiso con el tratamiento farma-
cológico tienden a ser menores en pacientes que 
reciben tratamiento por enfermedades crónicas, 
que se prologan de manera indefinida y presen-
tan cambios en la sintomatología del paciente y, 
en algunos casos, hay remisión de la enfermedad 
(Martínez-Moragón et al., 2008). Mientras que 
la tasa de compromiso en pacientes que reciben 
tratamiento por enfermedades agudas es mayor, 
puesto que son enfermedades a corto plazo y la 
respuesta del organismo es inmediata (Hansen 
et al., 2007).

Así mismo, se han encontrado asociacio-
nes positivas entre el compromiso con el tra-
tamiento y rasgos de personalidad, tales como 
la extraversión, la apertura, la responsabilidad, 
la conciencia y la escrupulosidad. Otros facto-
res que favorecen el compromiso con el trata-
miento son los estilos de afrontamiento activo, 
la capacidad de integrar emociones (Granados 
& Escalante, 2010), la existencia de una rela-
ción empática entre el profesional tratante y el 
paciente, de una escucha por parte del médico 
tratante y de espacios de confianza en donde el 
paciente pueda expresar de forma libre sus in-
quietudes y problemas (Jagosh, Donald, Stei-
nert, MacDonald, & Ingram, 2011). Este último 
factor facilita la participación del paciente en la 
toma de decisiones y la explicación de las dudas 
que surgen durante la prescripción (Stavropou-
lou, 2011).

Intervenciones Psicológicas  
en ecnt

Además de las variables asociadas al com-
promiso con el tratamiento, durante el proceso 
de la enfermedad, los pacientes desarrollan es-
trategias de afrontamiento como el automanejo 
y la autorregulación (Knittle, De-Gucht, & Maes, 
2012), que les permiten tener control sobre los 
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síntomas, los tratamientos y las consecuencias 
físicas y psicosociales; así como realizar los ajus-
tes necesarios a su estilo de vida de modo que 
puedan mantener una calidad de vida satisfacto-
ria (Francis, Feyer, & Smith, 2007).

Las estrategias de afrontamiento activas, 
tales como la resolución de problemas, la re-
copilación de información y la regulación de 
las emociones, contribuyen con el manejo del 
dolor, de los estados de ánimo depresivos y del 
aumento de la capacidad funcional (Garnefski, 
Grol, Kraaij, & Hamming, 2009). De igual for-
ma, existen estrategias activas encaminadas al 
ajuste de objetivos que dan sentido de identidad 
y significado a la vida, lo que contribuye con el 
bienestar psicológico del paciente (Garnefski et 
al., 2009).

Debido a las situaciones antes menciona-
das, las intervenciones psicológicas se encuen-
tran encaminadas a brindar estrategias para el 
manejo de las condiciones psicoemocionales, 
cognoscitivas y comportamentales de los pa-
cientes. Dentro de las técnicas de intervención 
se encuentra la entrevista motivacional, la cual 
facilita la adquisición de un compromiso para 
el cambio comportamental, a través del recono-
cimiento y empoderamiento de los problemas 
presentes y potenciales. Esta entrevista se centra 
en las verbalizaciones y actitudes del paciente 
que permiten la identificación de ambivalencia, 
hábitos o conductas poco sanos que deben tra-
bajarse para promover cambios hacia estilos de 
vida más saludables (Pruchno et al., 2009).

Otra estrategia es la psicoeducación, que 
involucra al paciente de manera activa y busca 
que un especialista le brinde información per-
tinente, clara y comprensiva. Así, permite la 
generación de cambios a nivel de creencias y mi-
tos sobre la enfermedad, y plantea sugerencias 
para el afrontamiento de situaciones cotidianas 
y para el manejo del impacto de la enfermedad 
en la vida del paciente. Además, facilita la acep-
tación del diagnóstico y la comprensión de los 
cambios debidos a la enfermedad (Cudney & 

Weinert, 2012). La evidencia indica que una apli-
cación relativamente corta realizada de manera 
directa, con una duración de 1 o 2 horas durante 
8 o 10 semanas, dependiendo de la necesidad del 
paciente o del grupo de pacientes (Landwehr & 
Baker, 2012), puede generar resultados positi-
vos. Sin embargo, la psicoeducación debe tener 
continuidad y transversalidad, para facilitar los 
cambios necesarios en los comportamientos del 
paciente. Esto es cierto principalmente cuando 
se está hablando de la población colombiana, en 
la cual se perpetúan creencias y mitos con res-
pecto a las ECNT.

Durante la aplicación de la estrategia de 
psicoeducación es plausible entrenar a los pa-
cientes en habilidades para el manejo del estrés 
(Martire, 2005), a partir de la reducción de la 
atención al evento que puede generarlo y al cam-
bio en la forma en la que este se asume (Larsen 
& Christenfeld, 2011). Esto permite complemen-
tar el tratamiento farmacológico, puesto que se 
incrementa el bienestar emocional y el funcio-
namiento psicológico, social y conductual del 
paciente (Martire, 2005).

Uno de los programas psicoeducativos que 
cuenta con evidencia de efectividad es el Pro-
grama de Auto-Cuidado en Enfermedades Cró-
nicas, propuesto por Chan y Chan (2011). Estos 
autores, basados en la teoría de la autoeficacia de 
Bandura y la psicoeducación, recomiendan rea-
lizar sesiones de 2 horas y media, en donde los 
pacientes participan en actividades que aumen-
tan la capacidad para la realización de cambios 
relacionados con la salud, tales como el autocui-
dado de la salud, las relaciones entre los factores 
personales (afecto y cogniciones) y los factores 
ambientales (influencia social). Esto dependerá 
de las necesidades percibidas por el paciente y el 
equipo de profesionales de la salud.

Así mismo, se utilizan estrategias cognosci-
tivo-conductuales para mejorar las habilidades 
de autogestión, autoeficacia y autocontrol de la 
enfermedad (McGillion et al., 2008). El uso de 
folletos, información por correos electrónicos, 
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páginas web y mensajes de texto en los móviles 
facilita el compromiso y la participación activa 
del paciente en las áreas de ajuste (Melo-Carri-
llo, Van-Oudenhove, & López-Ávila, 2012).

El uso de la tecnología de la información y 
la comunicación (TIC) en la vida cotidiana ha 
mostrado que fortalece los recursos de autocon-
trol del paciente. Esto debido a que proporciona 
conocimiento, retroalimentación esencial y apo-
yo social para hacer frente eficaz a las demandas 
de la enfermedad, y así contribuir al manteni-
miento de un nivel aceptable de funcionamiento 
físico y social (Melo-Carillo et al., 2012; Nguyen 
et al., 2013; Paterson et al., 2011).

Existen otras intervenciones terapéuticas 
que buscan promover la salud a través de la auto-
rregulación, por medio de la meditación, el yoga, 
las técnicas de relajación y respiración, la hipno-
terapia, la imaginería visual y el bio-feedback, que 
entrenan en el reconocimiento de estados menta-
les derivados de los procesos a nivel cerebral y la 
sensación de control sobre el cuerpo y el compor-
tamiento. El objetivo actual es obtener resultados 
confiables y válidos que demuestren su efectivi-
dad para aumentar la autoeficacia de los pacientes 
(Senders, Wahbeh, Spain, & Shinto, 2012).

En relación con los cambios en el estilo 
de vida de los pacientes, el modelo transteórico 
(Knittle et al., 2012) plantea que cambios en la 
actividad física, la alimentación sana, la pérdida 
de peso y el seguimiento de las recomendaciones 
con respecto a los medicamentos hacen parte del 
proceso y se presentan por etapas: (a) una fase de 
motivación (los pacientes tienen que estar moti-
vados para tomar acción); (  b) una acción escéni-
ca (los pacientes necesitan orientación y apoyo 
cuando están implicados en un comportamiento 
activo de cambio dentro de un proceso), y (c) un 
mantenimiento o etapa de retirada (los pacien-
tes necesitan apoyo para prevenir las recaídas y 
modificar sus trayectorias de autogestión; Knittle 
et al., 2012). Las intervenciones, entonces, se en-
cuentran dirigidas a activar mecanismos subya-
centes como el autocontrol (incluye motivación, 

acción, mantenimiento, dirección social y emo-
cional y determinantes cognoscitivos) y la auto-
rregulación (Knittle et al., 2012).

En situaciones médicas que implican dolor, 
como es el caso de la mayoría de las ECNT, las 
terapias cognoscitivo-conductuales le brindan al 
paciente una serie de estrategias a través del forta-
lecimiento de habilidades para el afrontamiento y 
la reestructuración cognoscitiva; con el fin de que 
comprenda cómo los pensamientos y las emocio-
nes están relacionadas con la presencia de dolor y 
los utilice para su manejo (Macea, Gajos, Daglia 
Calil, & Fregni, 2010). Las variables cognoscitivas 
y la percepción del dolor se encuentran asocia-
das, y la aplicación de la técnica de distracción 
disminuye la intensidad del dolor, es decir, dis-
minuye la sensación nociceptiva de dolor (Kohl, 
Rief, & Glombiewski, 2013). Además de la modi-
ficación en las cogniciones, un elemento central 
del modelo cognoscitivo conductual (TCC) es 
el aumentar la aceptación de la enfermedad, la 
comprensión de las condiciones de dolor crónico, 
con el fin de facilitar su adaptación y mejorar el 
bienestar psicológico y la calidad de vida de los 
pacientes (Vriezekolk et al., 2013). En general, los 
resultados en dominios como el dolor, la fatiga, el 
funcionamiento físico y el humor han demostra-
do la efectividad de la TCC. Sin embargo, algunos 
estudios sugieren que esta terapia en compañía de 
la hipnosis tiene mejores resultados para el mane-
jo de los síntomas mencionados (Castel, Cascon, 
Padrol, Sala, & Rull, 2012).

Además de la experiencia del dolor, y te-
niendo en cuenta las consecuencias de los 
trastornos emocionales en la calidad de vida y 
mejoría del paciente, existen otras intervencio-
nes basadas en TCC para el afrontamiento de 
estados de ansiedad y depresivos, cuyo objetivo 
es impedir que los estados negativos del pacien-
te provoquen un surgimiento, empeoramiento 
o resurgimiento de los síntomas de las ECNT 
(Quiroga, 2012).

Dentro de las intervenciones terapéuticas 
para el manejo de la depresión y la ansiedad se 
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incluyen el registro de cogniciones disfunciona-
les, un interrogatorio directo, el entrenamiento 
en detección de cambios en el estado de ánimo 
durante la sesión, la modificación de conceptos 
o creencias distorsionadas, la programación y el 
entrenamiento de actividades instrumentales y 
asignación y seguimiento de tareas (Riveros et 
al., 2005). Estas técnicas terapéuticas se encuen-
tran dirigidas puntualmente a las cogniciones y 
a los comportamientos, y su efectividad se mues-
tra en la disminución de los estados depresivos 
y de las expresiones negativas acerca del estado 
de salud, el reporte de un nivel de calidad de 
vida incrementado y la adaptación y ajuste a la 
condición de salud (Warmerdam, Van-Straten, 
Jongsma, Twisk, & Cuijpers, 2010). 

Otras de las acciones que se propone para 
el manejo de las variables psicológicas asociadas 
a las ECNT (como el manejo de la ansiedad) son 
el alivio del sufrimiento emocional y el fomento 
de un comportamiento constructivo a través de 
la identificación de las cogniciones desadaptati-
vas que subyacen al sufrimiento de las personas 
en situaciones particulares. El examen de la vali-
dez y la utilidad de estos pensamientos, la refor-
mulación de las cogniciones que están asociadas 
con el sufrimiento menos intenso y la facilita-
ción de acciones constructivas modifica aquellas 
interpretaciones que resultan catastróficas para 
el paciente (Geenen, Newman, Bossema, Vrie-
zekolk, & Boelen, 2012).

Por medio de la aplicación de la terapia ra-
cional emotiva (TRE), el paciente aprende que 
sus actos tienen consecuencias, aprende a pen-
sar de manera diferente (racional), con el fin de 
manejar sus emociones y actos. Este proceso 
busca hacer explícitas las autoverbalizaciones 
y evaluar las situaciones de la vida cotidiana, 
para actuar de manera razonable. En definitiva, 
lo que se pretende es encontrar una forma de 
pensar mucho más funcional y menos dolorosa 
(Ibáñez, Pérez, & Vargas, 2012). 

Es importante anotar que además de las an-
teriores intervenciones individuales o grupales, 

según las necesidades de los pacientes, se plantea 
la importancia del apoyo por parte de otras per-
sonas en el proceso de enfermedad, puesto que 
permite mejorar la calidad de vida y los síntomas 
depresivos de los pacientes con ECNT (Kojima, 
2011); además, los recursos psicosociales, en la 
forma de apoyo social, juegan un papel importan-
te en el manejo y retardo de la progresión de una 
variedad de enfermedades crónicas degenerativas 
(Dinicola, Julian, Gregorich, Blanc, & Katz, 2013).

Así mismo, se ha determinado la influencia 
positiva en la recuperación, en la supervivencia 
del paciente y en la respuesta del organismo al 
tratamiento, cuando el paciente hace parte de 
redes sociales de calidad. El estar casado es uno 
de los indicadores principales de la integración 
social, la salud y el bienestar del paciente. Los 
resultados de algunos estudios han demostrado 
que las personas casadas tienden a ser más sa-
ludables que las solteras, debido al apoyo social 
que perciben (Magliano et al., 2006).

La participación de los familiares en las in-
tervenciones terapéuticas para la modificación de 
los estilos de vida del paciente crónico, con el fin 
de evitar recaídas y mejorar su sintomatología, es 
realmente importante (Lehmanna et al., 2011). El 
comportamiento de los cuidadores o familiares 
puede estar asociado a las respuestas fisiológicas 
del paciente, debido al impacto que ejercen sobre 
el clima emocional y las condiciones de protec-
ción de estos, que en ocasiones pueden impedir 
que el paciente muestre comportamientos au-
tónomos y autorregulados (Hartmann, Bazner, 
Wild, Eisler, & Herzog, 2010). 

En este sentido, y aunque no es el obje-
tivo principal de este artículo, es importante 
exponer que se ha encontrado que la relación 
que se establece entre el familiar que adopta el 
rol de cuidador y el paciente está basada en el 
compromiso que implica habilidades, respon-
sabilidades, toma de decisiones, aprendizajes, 
enseñanzas, estrategias para manejo del tiempo, 
expandir la labor de cuidar y el rechazo a la po-
sibilidad de rendirse (Chaparro, 2011).
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Las anteriores roles están asociados a la ca-
lidad de vida de los cuidadores y de los demás 
miembros de la familia, ya que estos se ven ex-
puestos de manera permanente a estrés, debido 
a las concepciones basadas en sentimientos de 
impotencia y limitación con el cumplimiento de 
la labor del cuidador, de los roles habituales y los 
cambios en las interacciones sociales. Así mismo, 
en algunas ocasiones perciben que no cuentan 
con apoyo social de la familia ni del sistema de sa-
lud (Flórez, Montalvo, Herrera, & Romero, 2010).

Además de lo propuesto anteriormente, y 
con el ánimo de no pasar por alto algunas situa-
ciones que pueden presentarse en el proceso de 
salud-enfermedad de pacientes con ECNT y de 
sus familiares o cuidadores, vale la pena men-
cionar lo que algunos autores proponen desde 
la perspectiva de cuidado al final de la vida, y 
que hace referencia a la calidad de vida del pa-
ciente hasta el último momento. Este proceso se 
define como: 

La asistencia total, activa y continuada de los 
pacientes y sus familiares por un equipo multi-
profesional cuando la expectativa médica no es 
la curación. La meta fundamental es proporcio-
nar calidad de vida al paciente y su familia sin 
intentar alargar la supervivencia, el objetivo es 
el enfermo y no la enfermedad. Debe cubrir las 
necesidades físicas, psicológicas, espirituales y 
sociales de la Unidad familiar, y, si fuera nece-
sario, el apoyo debe incluir el proceso de duelo. 
(Subcomité Europeo de Cuidados Paliativos de 
la Comunidad Económica Europea citado por 
Lacasta, 2008, p. 171)

De acuerdo con lo anterior, la intervención 
se mantiene dirigida al fortalecimiento de los 
factores mencionados para satisfacer hasta últi-
mo momento las necesidades del paciente y su 
familia, así como garantizar su calidad de vida. 

Conclusiones
El control de las ECNT es complicado de-

bido a la multiplicidad y complejidad de los 

factores que convergen en ellas; en particular, 
por las múltiples formas clínicas, las lesiones 
típicas que están localizadas en diferentes par-
tes del organismo y la patogénesis multietápica. 
Por esta complejidad, se espera que el paciente 
asuma un rol activo desde el mismo momento 
del diagnóstico, que le permita empoderarse 
de su condición (Stellefson, Dipnarine, & Sto-
pka, 2013), facilitar la restauración de la salud, 
prevenir la aparición de otras enfermedades o 
discapacidades y detener al máximo el deterioro 
(Zubialde, Mold, & Eubank, 2009). Alcanzar es-
tos objetivos permite mejorar la calidad de vida 
relacionada con la salud y mantener el control 
de la enfermedad con la ayuda de los profesio-
nales de la salud. 

Entre los grandes desafíos para la salud 
está el reducir la morbilidad, la discapacidad 
y la mortalidad prematura causadas por las 
ECNT. Este hecho implica mantener los facto-
res protectores, tales como la ingesta de alimen-
tos saludables (Mensah, 2007), la reducción del 
uso de tabaco, la realización de actividad física 
(Allender et al., 2008; Wagner, 2008), la mejo-
ra en las condiciones del ambiente (calidad del 
aire), la disminución en la contaminación y la 
planeación de áreas urbanas menos congestio-
nadas (Rasanathan & Krech, 2011). Así mismo, 
brindar educación sanitaria y generar políticas 
de salud pública relacionadas con la promoción 
de la salud y la prevención de las enfermedades 
(Jackson et al., 2004), teniendo en cuenta los as-
pectos relacionados con el envejecimiento de la 
población (Leowski & Krishnan, 2009), facilitan 
en las poblaciones en vías de desarrollo el con-
trol de las enfermedades.

Dadas sus características y su importancia 
a nivel mundial, las ECNT se han convertido en 
un reto humanitario que implica el incremento 
de la inversión económica en salud, con el pro-
pósito de generar investigación que permita dar 
solución a las necesidades a mediano y largo pla-
zo, disminuir costos y mejorar la calidad de vida 
(Hanson & Gluckman, 2011).
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Las intervenciones que se proponen para el 
mejoramiento de la calidad de vida de los pa-
cientes están asociadas a los componentes psi-
cológico, social y comportamental (dimensiones 
propias de la intervención de los psicólogos). 
Además de las intervenciones farmacológicas y 
médicas, esto hace pertinente la presencia de los 
psicólogos de la salud en los equipos interdisci-
plinarios en los ámbitos de salud, para brindar 
una atención integral al paciente, generar re-
sultados efectivos en menor tiempo, disminuir 
recaídas, mejorar la calidad de la atención y re-
ducir la carga del sistema de salud causada por la 
necesidad de atención de los médicos especialis-
tas a los pacientes que padecen ECNT.

Debido a la complejidad que tiene el pro-
ceso continuo de salud enfermedad y el proceso 
que sigue el paciente con una ECNT, la interven-
ción sobre las variables psicológicas se encuen-
tra asociada a cambios muy importantes, como 
el compromiso con el tratamiento, la calidad de 
vida del paciente y sus familiares y, por ende, la 
mejoría en su bienestar. La atención del paciente 
con ECNT y su familia desde la psicología debe 
fundamentarse en terapias que brinden calidad, 
equidad, oportunidad y pertinencia. Igualmen-
te, debe estar soportada en evidencia de efec-
tividad y eficacia. Por esta razón, es pertinente 
trabajar en la construcción de guías de evalua-
ción e intervención psicológica, que tengan en 
cuenta las opiniones de los pacientes y de los ex-
pertos (asociaciones científicas) y sean desarro-
lladas dentro del contexto regional y nacional.

Así, la visión de ser humano desde un mo-
delo biopsicosocial, cultural y axioético permite 
tener presentes las condiciones físicas, psicológi-
cas y sociales del paciente y de quienes lo rodean. 
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