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RESUMEN: 

 

Introducción: La Diabetes Mellitus y la Hipertensión Arterial (DM-HT) se originan por 

alteraciones del metabolismo mediadas por hábitos poco saludables que aceleran su 

presentación y complicaciones. Una de las causas principales de los pobres resultados 

obtenidos en el control de la DM-HT es la No Adherencia al Tratamiento (NAT). Para el 

control de la NAT es necesario un proceso motivador de cambios en comportamientos 

de riesgo. Las intervenciones psicoeducativas cognitivo-conductuales podrían contribuir 

a mejorar la adherencia al tratamiento y a otros hábitos saludables. Objetivo: Evaluar 

del impacto de una intervención psicoeducativa para mejorar la adherencia al 

tratamiento en pacientes con DM-HT sin enfermedad renal crónica terminal (IRC), que 

asisten a un Programa de protección de la función renal en una IPS de baja complejidad. 

Metodología: Análisis secundario de datos, obtenido en un ensayo clínico aleatorizado, 

sin enmascaramiento del tipo de intervención. Muestra: 277 pacientes para detectar 

diferencia de 20% en el cambio de la adherencia, 139 de ellos asignados a intervención 

psicosocial y el resto a la  educación regular del programa. La intervención psicosocial 

tuvo una duración de 7 meses. Los pacientes se siguieron por 11 meses. Solo se 

incluyeron pacientes con mínimo 5 controles y/o 5 asistencias al programa. Variables 

resultado: adherencia (cambio en niveles de adherencia como variables en categorías), 

Calidad de vida (SF-8, cambio en niveles de calidad de vida, continua), Control 

metabólico de DM (creatinina, tensión arterial, hemoglobina glicosilada, índice de masa 

corporal). Recolección de datos: Datos obtenidos de una base de datos creada para el 

proyecto que fueron recolectados por  Encuesta y revisión de historia clínica. Análisis 

por protocolo. Multivariado longitudinal con modelos de regresión logística (GEE). 

Resultados el 49% de la población tenía entre 55 y 64 años, un 72% de los pacientes 

presentaban sobrepeso u obesidad, solo el 8,5% referían adherencia no farmacológica, la 

calificación de calidad de vida física y mental fue baja (49.9, 49.6),  el 73% cotizaban 

menos de 2 smmlv y 52 % solo había realizado primaria, el  76% no tenía controlada  la 

tensión arterial sistólica y  96% la tensión arterial diastólica, los individuos intervenidos 

tuvieron mayor adherencia total que el grupo no intervenido (98.4% vs 90.0% p= 0.034) 

y en el grupo intervenido hubo diferencias significativas en la  proporción de adherentes 

entre el inicio y el final, (84.5% a 98.5%)(p 0.011), en la adherencia no farmacológica, 

hubo un aumento de adherentes entre el inicio y el final (8.7 % a 16.6 %), la adherencia 

a servicios al final paso de (43.9 % a 95.5%) (p= 0.000), la efectividad de la 

intervención en la adherencia al tratamiento no farmacológico en aquellos que no eran 

adherentes al inicio fue de 38% y para la adherencia total de 42%, la intervención tuvo 

un impacto positivo en la calidad de vida física (coeficiente= 3.05 p= 0.045), el peso 

presento una disminución (coeficiente = -3.88 p= 0.057), al igual que la tensión arterial 

diastólica (coeficiente= -1.54 p= 0.047) y el índice de masa corporal (coeficiente= -1.29 

p= 0.072).  

PALABRAS CLAVES: Intervención Psicoeducativa, Adherencia, Renoproteccion  
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACION  

 

La hipertensión arterial es una patología crónica degenerativa presente en 20% de las 

personas entre 18 y 65 años de edad. Es un factor de riesgo importante para las 

enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares, renales y vasculares periféricas.
1
 En 

el año 2000 el número de personas que padecían diabetes en las Américas  se estimó en 

35 millones de personas
2
. En Colombia, la mortalidad por enfermedad cardiovascular es 

del 28%, es responsable del 12,7 de los AVISA (años de vida saludables perdidos), y es 

la segunda causa generadora de carga de enfermedad.
 3,4 

 

 

En el año 2005 en Colombia, entre los mayores de 45 años la tasa de mortalidad por 

enfermedades crónicas fue de: 130,2 x 100.000 para las enfermedades del aparato 

circulatorio; 265,9 para enfermedad isquémica del corazón; 136,4 para enfermedades 

cerebrovasculares; y 73,0 para DM.
5,6 

             

 

La prevalencia actual de DM en Colombia se estima que está por encima del 8 %
7
 

mientras que la prevalencia de HTA es de aproximadamente 12%
7
. Para Cali la 

prevalencia de Diabetes en el año 2007 se estimó en 6,8%
8
 (13), y la de HTA en 13,7% 

8
; de esta población sólo entre el 3% y el 34% de los pacientes controla las cifras 

tensionales y/o  glucémicas  por medio del uso de un tratamiento antihipertensivo o 

hipoglucémico. Los hábitos de las personas juegan papel determinante en la morbilidad, 

discapacidad y mortalidad prematura. Los factores de riesgo que participan en la cadena 

de la enfermedad, sirven como predictores y su intervención modifica la enfermedad. 
9, 

10, 11
 

 

El estilo de vida y los patrones de conducta personal parecen ser los principales factores 

determinantes de la morbilidad y mortalidad atribuibles a enfermedades crónicas. Para 

lograr el buen control de la DM y la HTA se prescriben terapias farmacológicas y no 

farmacológicas con el fin de alcanzar las metas en los parámetros clínicos y 

bioquímicos que buscan proteger el daño de órganos vitales. El éxito de estas terapias 

depende fundamentalmente de la adherencia.
 12,13

 

 

La adherencia al tratamiento, según  la OMS (2004) está definida como el grado en el 

cual el comportamiento del paciente, la toma de los medicamentos, la dieta y la 

introducción de los cambios en sus estilos de vida, responden a las indicaciones o 

recomendaciones dadas por el profesional de la salud.
14

 Según el análisis realizado por 

la OMS, en los países desarrollados la adherencia terapéutica en pacientes que padecen 

enfermedades crónicas es sólo del 50% y se supone que esta deficiencia sea  mayor en 

países en desarrollo lo que pone en peligro la capacidad del sistema sanitario para lograr 

los objetivos relacionados con la salud de la población.
15
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La falta de adherencia al tratamiento puede presentar complicaciones y secuelas que 

traen consigo una carga de sufrimiento físico, limitaciones irreversibles y progresivas 

que afectan de modo significativo la calidad de vida. Además, la falta de cumplimiento 

o de los cambios en la medicación prescrita ha sido calculada en un 20% per cápita por 

año y contribuyen a un incremento de complicaciones cardiovasculares que son la 

primera causa de muerte de los pacientes que la padecen. 
16,17

 

 

 

El pobre control de la DM y de la HTA genera aumento de las admisiones hospitalarias 

y complicaciones como la insuficiencia renal, ceguera y amputaciones. Lo anterior 

conlleva a discapacidad, deterioro de la calidad de vida y altos costos tanto para las 

familias como para las instituciones. Así, los beneficios económicos de la buena 

adherencia terapéutica se expresan, a nivel institucional, en los ahorros generados por la 

disminución del uso de los servicios de salud complejos y costosos en caso de 

progresión de la enfermedad, crisis o recaídas. A nivel familiar, tienen que ver con la 

mejoría del paciente, la preservación de la calidad de vida y de todas sus funciones 

sociales, laborales, recreativas y personales.
15

 

 

Por lo tanto, considerando la gran diversidad del arsenal terapéutico disponible 

actualmente y que la efectividad del tratamiento depende de la adherencia, es necesario 

desarrollar estrategias dirigidas a intervenir los factores que influyen en ella.
12,18

 

 

Las intervenciones psicoeducativas al paciente diabético e hipertenso deberían 

constituirse en parte integral de un programa de control para dichas enfermedades. Se ha 

sugerido que este proceso educativo sea basado en el modelo cognitivo conductual que 

busca una reestructuración del pensamiento, de las emociones y de la conducta. Estas 

intervenciones promueven la comprensión de la enfermedad, la evaluación de su 

tratamiento, la adaptación de conductas de autocuidado, el reconocimiento de la 

importancia de adherirse  a un tratamiento, la evaluación de los riesgos de 

comportamientos negativos para la salud y la reestructuración de los 

pensamientos  negativos e ideas irracionales. Se pretende promover un cambio en la 

percepción del paciente de su enfermedad que permita el autocontrol, la autorregulación 

y el mantenimiento a largo plazo de esos cambios de comportamiento en el contexto de 

la vida cotidiana. En última instancia, lo que se busca es el aumento de los niveles de 

adherencia; el mejoramiento de la calidad de vida; y el control de la diabetes y de la 

hipertensión.
3, 18,19

 

 

El programa de educación basado en el manejo de respuestas psicológicas que se realiza 

por medio de las intervenciones psicoeducativas, busca una reestructuración  sobre las 

emociones y la conducta del individuo en la práctica continua, reconociendo el 

pensamiento distorsionado que las origina y aprendiendo a remplazarlo con ideas 

sustitutivas más realistas, manejo de la comunicación, desempeño en las relaciones 

interpersonales,  autoafirmación , respeto de los derechos propios y  ajenos y expresión  
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de sentimientos y pensamientos sin producir angustia o agresividad
1
 y relajación 

general, por medio de un estado de autorregulación del organismo, con ejercicios de 

tensión distensión de los principales grupos musculares.
2
 

 

Actualmente en el mundo hay estudios sobre intervenciones cognitivo conductuales, 

que han demostrado que mejoran la adherencia al tratamiento y la calidad de vida, sin 

embargo estas intervenciones han sido realizadas en grupos pequeños con mediciones 

pre y post la mayoría con estudios cuasi-experimentales o en un ensayo clínico 

aleatorizado, pero que no están prescritos dentro de los tiempos de consulta de una IPS 

de baja complejidad y que no incluyen pacientes con ambas patologías (DM- HT) 

En diferentes estudios, a nivel de los pacientes, se ha identificado que tienen baja 

comprensión de la gravedad de su enfermedad, poca motivación hacia la prevención y 

falta de recursos y soporte, para lo cual se han desarrollado intervenciones centradas en 

el paciente dirigidas a su educación y empoderamiento
20

 

 

Un objetivo básico  en diferentes estudios, ha consistido en analizar y examinar como 

estas variables psicológicas contribuyen al bienestar del paciente y su familia. El logro 

de las metas clínicas de los pacientes con enfermedades crónicas requiere cambios 

permanentes en el estilo de vida de los pacientes, que no son fáciles de alcanzar, pero 

que podrían promoverse mediante un proceso educativo que actué de manera conjunta 

con la intervención del equipo de salud y que tengan como propósito mejorar la 

adherencia al tratamiento y por ende la calidad de vida. Específicamente, el objetivo de 

una intervención educativa sería promover un cambio en la percepción del paciente, de 

su enfermedad, que permita el autocontrol, la autorregulación y el mantenimiento a 

largo plazo, de esos cambios de comportamiento en el contexto de la vida cotidiana 
(18, 

19)
. Se busca que este conocimiento permita mejorar la calidad de vida  y la adherencia 

terapéutica de esa población. 

 

Para someter a prueba la eficacia de estas intervenciones,  se requieren sistemas de 

registro y observaciones adecuadas, sensibles, válidas y confiables desde la óptica del 

comportamiento, ya que las condiciones biopsicosociales, el conocimiento de la 

enfermedad y las intervenciones psicoeducativas en el campo de la salud  influyen en la 

calidad del autocuidado
21,22

 

 

Dado lo anterior, esta investigación busca por medio de un análisis secundario de datos 

recogidos de un ensayo clínicos aleatorizado, evaluar en una IPS y dentro del modelo de 

atención para enfermedades crónicas, una intervención psicoeducativa que 

complementó el programa de Renoprotección  y que incluyó la adherencia y calidad de 

vida como indicadores para lograr resultados satisfactorios en el control de las 

enfermedades.  
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Específicamente, la pregunta que se pretendió responder fue: 

 

¿Puede una intervención psicoeducativa basada en la reestructuración cognitiva
23

, 

(reconocimiento del pensamiento distorsionado que origina ideas irracionales ante la 

enfermedad y el aprendizaje de mecanismos cognitivos que permitan reemplazarlas con 

ideas más realistas); la comunicación asertiva
24

 (manejo de la comunicación,   

desempeño en las relaciones interpersonales,  autoafirmación, respeto de los derechos 

propios y  ajenos y expresión  de sentimientos y pensamientos sin producir angustia o 

agresividad); y el manejo del estrés
19

,(relajación muscular progresiva) mejorar la 

adherencia; aumentar la calidad de vida; y contribuir al control de la diabetes y de la 

hipertensión, en pacientes que asisten a un programa de Renoprotección
 18 ,25

? 

 

La intervención tuvo un carácter interdisciplinario e involucro psicólogo, nutricionista y 

deportólogo, y se desarrolló en contextos reales de prestación de servicios de salud. El 

propósito final es que los resultados de esta investigación sean útiles para reorientar la 

atención de pacientes con DM e HT de la ciudad de Cali y de Colombia con 

características similares en la estructura para la prestación de servicios de salud. 

 

2. MARCO TEORICO 

 

En el mundo las enfermedades crónicas como la Diabetes, Hipertensión Arterial, 

Enfermedad Cardiovascular y Enfermedad Renal Crónica causan aproximadamente el 

60% de las muertes y alrededor del 47% de los gastos en salud. Se estima que serán la 

principal causa de muerte y discapacidad para el año 2020, y la mayor carga provocada 

por estas enfermedades se producirá sobre los países medianos y bajos ingresos.
26

 

 

La Sociedad Europea de Hipertensión (2003) define la Hipertensión Arterial Esencial 

(HTAE) como una elevación crónica de la presión sanguínea en las arterias, por encima 

de los requerimientos metabólicos del organismo. La aparición de la hipertensión 

depende de la interacción entre la predisposición genética y factores ambientales. La 

hipertensión va acompañada de alteraciones funcionales del sistema nervioso simpático 

(Adrenérgico), del riñón y del sistema renina-angiotensina y de otros mecanismos 

humorales y lleva a diferentes cambios estructurales del sistema cardiovascular que 

amplifican los estímulos e inician las lesiones cardiovasculares.
27

  

 

Por otro lado, la Diabetes Mellitus es un grupo de enfermedades metabólicas 

caracterizadas por hiperglicemia crónica, alteración del metabolismo de los 

carbohidratos, grasas y proteínas que resultan como consecuencia del defecto en la 

secreción o en la acción de la insulina. Las células beta responden hasta que fallan, 

inician alteraciones metabólicas representadas por hiperglicemia de ayuno (HA) e 

intolerancia a los hidratos de carbono (IHC), que llevan al desarrollo de una diabetes la 
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cual puede ser controlada con cambios en los hábitos de vida, en el comportamiento 

alimentario y aumento de la actividad física.
28

  

 

Se ha planteado la hipótesis de que estas interacciones entre factores ambientales con 

los biológicos se dan a través del eje hipotálamo hipófisis médula suprarrenal. El 

incremento de catecolaminas plasmáticas que se produce cuando hay un aumento 

continuo en los niveles de estrés, se relacionan con la hipertensión esencial y la 

hiperglucemia persistente, a mayor aumento de catecolaminas mayores niveles de 

presión arterial y de hiperglucemia,  debido al aumento de la liberación de adrenalina 

por la médula suprarrenal y de noradrenalina por las neuronas adrenérgicas activadas 

por estimulación del sistema nervioso central
29

 y  a que disminuye los niveles de 

insulina plasmática
30

 es un importante factor que aumenta la hipertensión arterial y 

empeora  la hiperglucemia persistente y se ha relacionado con factores genéticos , 

ambientales y psicológicos, tanto en animales como en seres humanos 
31

este 

componente es el que trata de explicar la asociación entre factores psicológicos, que 

propician el estrés crónico,  la hipertensión arterial y  la diabetes, ocasionado por la 

elevada reactividad cardiovascular y neuroendocrina.
32

 

Por lo tanto la Diabetes Mellitus (DM) y la hipertensión arterial (HTA) tienen su origen 

en alteraciones del metabolismo mediados por factores hereditarios y un entorno 

psicosocial asociado a inadecuados hábitos comportamentales de tipo alimentario, de 

actividad física y en algunas ocasiones consumo de tabaco y alcohol que aceleran su 

presentación y sus complicaciones. 
33

 

De esta manera, el cuidado de la salud en el mundo se enfrenta a una tarea de enormes 

proporciones en la gestión de la calidad de los servicios de salud de las enfermedades 

crónicas, ya que éstas presentan un aumento constante debido a este componente 

psicosocial y a estos inadecuados hábitos comportamentales, representando en el 2002 

el 47% del total de los servicios de salud prestados y proyectando que aumenten al 60% 

para el año 2020.
34

 

Un reciente estudio que se llevó a cabo con 4000 enfermos adultos en cinco países, 

reveló que entre el 33 y el 49% de los encuestados no recibió asesoramiento sobre  

la influencia de los comportamientos de riesgo en su enfermedad y que entre el 47 y 

67% no se les solicitó sus ideas u opiniones acerca del tratamiento.
 35

 

 

Las enfermedades crónicas plantean entonces múltiples desafíos, tanto para aquellas 

personas que las padecen, como para sus familias; como son: manejo de los síntomas, 

discapacidad, impactos emocionales, regímenes de medicación complejos, ajustes 

drásticos en los estilos de vida y obtención de una atención apropiada.
36

 Sin embargo, la 

mayoría de los pacientes crónicos enfrentan las demandas físicas, psicológicas y 

sociales de sus padecimientos sin otra ayuda o soporte que la atención brindada en los 

servicios de salud, atención que, pese a los grandes avances en el manejo biomédico y 

del comportamiento, es en casi todos los países, incluso los desarrollados es 

insuficiente. 
37, 38 , 39

 Así, los modelos de atención utilizados hasta ahora no están siendo 

efectivos en el manejo de las condiciones crónicas.
40
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Un primer problema es que los servicios de salud tienen una concepción pasiva del 

papel de las personas con enfermedades crónicas y, por tal motivo, no privilegian 

aquellas acciones que tienen que ver con el cambio en los estilos de vida, no les otorgan 

autonomía en el control de su enfermedad, y el contacto con el equipo de salud no 

privilegia interacciones efectivas que aborden más allá de la dimensión biológica de la 

enfermedad. 

 

Adicionalmente, los servicios de salud no reconocen suficientemente que las personas 

con enfermedades crónicas viven sus padecimientos en el contexto de su vida cotidiana 

y que existen recursos familiares y comunitarios que se pueden movilizar. Por tal 

motivo la mayoría de los servicios de salud no implementan estrategias sistemáticas 

para generar vínculos con la familia y la comunidad. 

 

Por tal motivo, se han propuesto diversas estrategias para el mejoramiento de la calidad 

del control de la HTA y la DM
41, 42 

 y son necesarias soluciones creativas para hacer 

frente al aumento de la demanda de atención médica de enfermedades crónicas, 

especialmente en los países con una limitada infraestructura de atención primaria. Los 

modelos de asistencia de salud integrada que trascienden las enfermedades específicas y 

promueven la atención centrada en el paciente, proporcionan una solución viable. 

 

Modelos de atención basados en la evidencia científica disponible pueden aportar una 

mayor coherencia y eficiencia en los sistemas de salud y proporcionar un medio para 

mejorar la calidad. Dos modelos se han planteado, el primero llamado el Modelo de 

Cuidado Crónico (Chronic Care Model – CCM) y el otro, basado en parte en el anterior 

y formulado por la OMS, llamado Cuidado Innovador para las Condiciones Crónicas 

(ICCC por sus siglas en inglés).
44

 

 

En ambos modelos se destaca que es importante superar el término de enfermedades 

crónicas y concebirlas como condiciones crónicas. Éstas incluyen un grupo de eventos 

que a pesar de tener manifestaciones clínicas diversas, comparten algunas características 

básicas comunes, como son su persistencia, el requerir manejo durante años o decenios 

y el hecho de que desafían seriamente la capacidad de respuesta de los servicios de 

salud. 

 

Bajo este abordaje, las condiciones crónicas comprenden el cáncer, las enfermedades 

cardiovasculares, la hipertensión arterial, la diabetes Mellitus, el VIH/SIDA, la 

tuberculosis, los trastornos mentales de larga duración y las deficiencias físicas o 

estructurales no reversibles. 
43

 

 

El Modelo de Cuidado Crónico (CCM) describe los cambios en el sistema de salud que 

ayudan a las prácticas de atención para mejorar los resultados de los pacientes con 

condiciones crónicas, plantea  seis elementos básicos: 
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 Importancia de los vínculos comunitarios con que cuentan las personas: 

se reconoce que los servicios de salud hacen parte de la comunidad y deben 

interactuar con ella. 

 Apoyo permanente por parte de los directivos de las organizaciones de 

atención en salud: se requiere liderazgo organizacional para implementar los 

cambios requeridos para mejorar la calidad de la atención. 

 Énfasis en el rediseño del sistema de prestación: se plantea la necesidad 

de generar vínculos con los recursos comunitarios y con todos los profesionales 

de todas las disciplinas involucrados en la atención. 

 Efectivos sistemas de información clínica: es importante que el equipo de 

salud tenga acceso oportuno a información clínica del paciente específico. 

 Acceso a soportes de decisión clínicos: es necesario tener guías de 

manejo que incluyan estrategias de educación novedosas. 

 Adecuados soportes de auto-manejo: se invita a que se apoye al paciente 

a que genere destrezas para que pueda tomar decisiones en el contexto de su vida 

cotidianas en pro del control de su condición crónica. Se plantea también la 

importancia de contar con la familia para apoyar al paciente a ajustar sus metas 

de tratamiento. 

 

El  modelo posterior planteado por la OMS de Cuidado Innovador para las Condiciones 

Crónicas (ICCC por sus siglas en inglés), se caracteriza por los siguientes aspectos:
 38,40

 

 

1. La atención innovadora no se basa en la etiología de un problema de salud 

particular, sino en las exigencias que ese problema significa para el sistema de atención 

de salud. 

2. Las exigencias son similares, independientemente de la causa que las origina. 

3. Las estrategias de manejo eficaces son muy semejantes para muchas condiciones 

crónicas. 

4. La calidad de vida del paciente y de la familia se considera el resultado más 

importante. 

5. Las personas con condiciones crónicas no son actores pasivos en la atención, 

sino “productores de salud”. 

 

Así mismo, el ICCC promueve una nueva manera de organizar los sistemas de atención 

de salud, considerando los siguientes puntos: 

 

1. La atención innovadora significa reorientar los sistemas de salud de tal manera 

que los resultados valorados por el sistema sean los que en realidad se logran. 

2. Los resultados deseados para los problemas de salud crónicos son diferentes de 

aquellos considerados necesarios para los problemas agudos. 

3. Las personas con condiciones crónicas: 

a. Necesitan apoyo más amplio; no bastan las intervenciones biomédicas. 
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b. Requieren una atención planificada, que prevea sus necesidades e integrada a 

través del tiempo, los entornos y los proveedores. 

c. Necesitan contar con conocimientos de autocuidado para manejar sus problemas 

de salud en el hogar. 

d. Los pacientes y sus familias requieren apoyo en sus comunidades y políticas más 

amplias para prevenir o manejar eficazmente las condiciones crónicas. 

4. Conexión de los pacientes, la comunidad y los servicios de salud: 

a. La atención innovadora fortalece las funciones de los pacientes y sus familias. 

b. Las tres instancias – paciente, apoyo clínico, comunidad – necesitan estar 

vinculadas y cada una es importante para la otra. 

 

La construcción del modelo incluye componentes en lo micro (paciente y familia), meso 

(organización prestadora de servicios de salud y de la comunidad), y macro (a nivel 

político) y pone de manifiesto la necesidad de cambiar el diseño del sistema. 

 

En el marco de estos modelos, se concibe a la intervención psicoeducativa para mejorar 

la adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos e hipertensos pertenecientes a un 

programa de Renoprotección, como una forma de realizar interacciones efectivas entre 

el paciente y su familia y el equipo de salud, en este caso, los profesionales en 

psicología. Es decir, se pretende realizar actividades de atención en salud que 

complementen el abordaje biomédico de la enfermedad. Se espera que estas 

interacciones que se dan en el marco de la intervención psicoeducativa lleven al 

aumento en la adherencia a las terapias farmacológicas y no farmacológicas y también 

al control de la enfermedad y al mejoramiento de la calidad de vida (ver figura 1 en 

anexos). 

 

Adaptado de: Epping-Jordan JE, Pruitt SD, Bengoa R Wagner EH. Improving the 

quality of health care for chronic conditions. Qual. Saf Health Care 2004; 1:299:305. 

 

Los principales modelos que se han utilizado para explicar el fenómeno de la adherencia 

al tratamiento son los cognitivos-conductuales o cognitivo-sociales como el modelo de 
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creencias en salud, el modelo de la acción razonada / acción planeada, la teoría de la 

autoeficacia, el modelo de solución social de problemas y el modelo de información - 

motivación - habilidades conductuales, entre otros. 
44

 Aun cuando se considera que estos 

modelos (o la conjugación de varios de ellos) podrían ayudar a predecir la adherencia al 

tratamiento, presentan algunos aspectos que deben ser profundizados en nuevas 

investigaciones (por ejemplo su estabilidad en el tiempo, condiciones en que se produce 

la adherencia, etc.). Estos modelos podrían ser útiles para explicar la relación entre los 

aspectos personales (o del paciente) con la adherencia al tratamiento como un 

comportamiento de salud, pero desconocen otros factores más allá de lo individual que 

pueden también interactuar con éstos.
45

 

 

En esta medida, se han propuesto otras aproximaciones que buscan explicar la 

adherencia a partir de la influencia de factores de diversa naturaleza (social, personal, 

contextual). Una de ellas fue propuesta por Meichenbaum y Turk
 
quienes plantean 4 

grupos de variables: las del paciente, de la enfermedad, del tratamiento y de la relación 

con el profesional de la salud. La OMS
 
por su parte, plantea que existen cinco grupos de 

factores: socioeconómicos, relacionados con el paciente, con la enfermedad, con el 

tratamiento y con el sistema de asistencia sanitaria. 

 

Los factores sociales-interpersonales hacen referencia a aquellos aspectos particulares 

de las relaciones que establece el paciente con su familia, amigos, profesionales de la 

salud y con el entorno en general, que afectan la adherencia al tratamiento; por ejemplo 

el apoyo familiar y social y la relación entre con los profesionales de la salud que lo 

atienden. 

 

Por último, los factores del sistema de salud son aquellos relacionados con el acceso a 

los servicios de salud y las características de la institución en la que el paciente es 

atendido, e incluyen la afiliación a la seguridad social, el acceso a consultas, 

hospitalización, medicamentos y pruebas pronosticas, las barreras en el sistema de salud 

(p.e. medicamentos que cubre el sistema de salud, costos, tramitología excesiva para 

obtener los ARV) y las barreras geográficas para acceder a la atención (transporte, 

ubicación del centro de salud).
46

 

 

Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud en Colombia alertan sobre la necesidad 

de intensificar las estrategias para la detección, control y prevención de la hipertensión 

arterial y diabetes en Colombia, además de la baja adherencia terapéutica.
47

  

 

Teniendo en cuenta que el porcentaje de pacientes que presentan una adherencia 

terapéutica alta, (según el estudio sobre adherencia al tratamiento realizado por la 

Universidad Javeriana en una institución de salud de la ciudad de Cali)  fue de 56,8%
 48 

y que un 70% de la población, presenta un autocuidado deficiente, e ignorancia de los 

factores que influyen en este autocuidado 
48,49 ,50  

 es importante tener en cuenta el 

carácter prevenible y controlable de las condiciones crónicas y, que el objetivo del 
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manejo de estas, no es necesariamente la curación sino el mejoramiento de la adherencia 

y por consiguiente de la calidad de vida de quienes las padecen.
 38

 

 

Las condiciones crónicas repercuten sensiblemente en el bienestar y calidad de vida de 

quienes lo padecen y de sus allegados. Su solo diagnóstico implica la pérdida del estado 

de salud, además de la puesta en marcha de cuidados y nuevas rutinas que permitan 

seguir las instrucciones del equipo de salud. 

El estrés psicosocial derivado de las demandas ambientales, las formas de afrontamiento 

al estrés y otros tipos de respuesta emocionales y conductuales constituyen hábitos de 

conducta relacionados con la salud influidos por procesos psicológicos sobre todo de 

carácter cognitivo y afectivo. En el caso de los diabéticos se han informado mayores 

niveles de depresión hasta 6 veces más alta que el resto de la población, ansiedad, baja 

autoestima, sentimientos de desesperanza y minusvalía. En el caso de la hipertensión la 

ansiedad está asociada con ella por las reacciones fisiológicas que implica, además por 

su sintomatología. Son los hipertensos los que tienen más probabilidades de desarrollar 

un trastorno de ansiedad en comparación de otros pacientes con enfermedades crónicas, 

además se ha informado mayor angustia problemas de funcionamiento sexual, de sueño 

y autocontrol. 
51

 

 

Dado que dicho deterioro lo constituye el comportamiento humano, el tratamiento 

psicológico de las áreas afectadas por el proceso de enfermedad deberá permitir al 

paciente la restauración y/o mejora de su adherencia terapéutica, bienestar y calidad de 

vida 
52

 

  

Desde la óptica de la medicina conductual y la psicología de la salud, la calidad de vida 

marca la forma como responde el individuo ante las situaciones cotidianas. La salud 

como componente de la calidad de vida es una de las variables que al verse afectada 

interfiere en el trabajo, autonomía, relaciones sociales. 
51 

 

 

Si se habla de un acercamiento psicológico al estudio de las enfermedades físicas 

debemos tomar en cuenta al menos 3 elementos relacionados entre sí: 

Cognoscitivos: basados en el aprendizaje social y el medio cultural, como son creencias 

de salud y conocimiento con respecto a la enfermedad, percepción y uso del cuerpo, 

actitud ante la vida y sentido de autoeficacia personal, autoconcepto y las estrategias 

para hacerle frente a las demandas sociales. 

Afectivos: Emociones y estados anímicos basados en la percepción de la realidad de 

cada sujeto y en el caso de la hipertensión Arterial se relacionan con Ansiedad ó estrés, 

sobre todo el estrés psicológico crónico que puede aumentar la tensión arterial y afectar 

negativamente la capacidad de autorregulación del sistema cardiovascular. 

Conductuales: Este es el elemento que podemos llamar más objetivo y que se ven 

influidos por pensamientos, emociones y el medio social y cultural que llevan a 

comportamientos de cuidado de la salud y de riesgo como fumar, beber alcohol, 

consumir alimentos poco saludables, llevar una vida sedentaria etc.
53
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Estos tres elementos constituyen la base de la terapias cognitivo conductuales, la cual 

puede ser aplicada por el profesional de la salud mental, en especial por el psicólogo 

quien posee los elementos teóricos y metodológicos para lograr cambios en el 

comportamiento de los sujetos coadyuvando en el tratamiento integral de las 

enfermedades crónicas. 

 

El principal objetivo de esta terapia es modificar la manera en que un individuo siente y 

como se comporta, lo que es un reflejo de la estructura cognoscitiva del sujeto y que son 

influidos tanto biológica como socialmente. La terapia basada en esta teoría es de las 

llamadas reeducativas y ayuda a modificar aspectos puntuales de la conducta de los 

sujetos y de su forma de interpretar la realidad lo que ayuda a mejorar las estrategias de 

afrontamiento, además de contar con técnicas específicas para un mejor control 
52

 
 

Se ha sugerido que este proceso educativo sea basado en el modelo cognitivo 

conductual que se realiza con intervenciones psicoeducativas y busca una 

reestructuración de su pensamiento, de sus emociones y de su conducta. El modelo 

promueve la comprensión de la enfermedad, la evaluación de su tratamiento, la 

adaptación de conductas de autocuidado, el reconocimiento de la importancia de 

adherirse a un tratamiento, la evaluación de los riesgos de comportamientos 

negativos para la salud, la reestructuración de los pensamientos negativos e ideas 

irracionales 
54

 

 

El Apoyo social parece jugar un papel indirecto en la frecuencia de enfermedades 

crónicas, se considera que sujetos que tienen fuertes y variadas redes sociales pueden 

amortiguar los efectos nocivos del estrés psicosocial y enfermar menos. Por otra parte, 

el apoyo social amortigua los efectos adversos de la enfermedad crónica en diferentes 

patologías entre ellas la hipertensión y diabetes. 
55

 

 

El profesional de la salud debe entender el estado psicoafectivo de su paciente sin 

minimizar las preocupaciones que exprese. El grado de estrés, debe considerarse en un 

buen control de enfermedades crónicas, entre las herramientas no farmacológicas para 

disminuir estados tensionales. Entre estas técnicas se pueden considerar las tecnicas de 

relajación y terapia cognitivo conductual; cabe anotar que la prescripción de fármacos 

es netamente responsabilidad médica. Creación y desarrollo de habilidades sociales. 

Ante las habilidades sociales que el paciente hipertenso debe desarrollar, se encuentra 

las relacionadas con capacidades de comunicación con saber recibir y solicitar ayuda la 

expresión de las emociones y sobre todo entre los más importantes, específicas para un 

mejor control,  además de trabajar aspectos de la autoestima para mejorar la sensación 

de autoeficacia 

 

Así, un número cada vez mayor de investigaciones busca evaluar los efectos de las 

intervenciones psicoeducativas en la calidad de vida, el cuidado de la salud a fin de 
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mejorar las decisiones clínicas y profundizar en el conocimiento de sus condiciones y 

consecuencias. 
51 

 

Lovatt
56

 define la Calidad de Vida Relacionada con Salud (CVRS) como “el nivel de 

bienestar y satisfacción asociado a la vida de un individuo y cómo ésta es afectada por 

la enfermedad, los accidentes y los tratamientos, todo lo anterior desde el punto de vista 

del paciente”. 

 

La medición de la CVRS ha demostrado aportar información adicional tanto para 

conocer el estado de salud del paciente en un momento determinado, como para 

predecir el riesgo de muerte
57

 hospitalización y/o utilización de recursos sanitarios. 

También, puede mostrar el beneficio de una intervención terapéutica cuando no se 

encuentran cambios en indicadores de resultado tradicionales, permitiendo que los 

pacientes se beneficien de un tratamiento efectivo que de otra forma hubiera sido 

valorado como inefectivo.  

 

Desde hace más de 40 años, se ha planteado la necesidad de evaluar de forma válida los 

estados de salud y de bienestar de las personas. A partir de esto, en diversas partes del 

mundo se han llegado a acuerdos sobre los criterios para el diseño y validación de 

instrumentos que midan el estado de salud percibido. 

 

Los instrumentos utilizados para la medición de la CVRS deben contar con ciertos 

atributos tales como la validez del modelo teórico que sustenta el diseño de la escala, la 

presencia de características psicométricas clásicas (fiabilidad, validez y sensibilidad al 

cambio); la interpretabilidad de las puntuaciones; y la carga que la administración del 

instrumento implica para el entrevistador y el entrevistado
58

. 

 

La medición de la CVRS se puede hacer a través de cuestionarios genéricos o de 

cuestionarios específicos para una patología o población. Los cuestionarios genéricos 

permiten comparar grupos de pacientes con distintas enfermedades y facilitan la 

detección de problemas o efectos inesperados. 

 

Estos instrumentos se emplean con el propósito de discriminar sujetos afectados, 

predecir el pronóstico o resultado de una intervención y evaluar los posibles cambios en 

el tiempo, que permitiría valorar la supervivencia frente a tratamientos o 

intervenciones
59

 

 

Para su utilización en diversos componentes se han realizado pruebas de 

reproducibilidad, reportando consistencia interna medida con el alfa de Cronbach que 

oscilan entre 0.6 y 0.95
60

. 

 

Entre los instrumentos genéricos más usados se incluye el Short-Form 36 (SF-36). El 

SF-36 ha sido el más usado en investigaciones, reportando un α Cronbach >0.8 en todos 
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los dominios y ha sido sometido a procesos de validación para ser usado en diversos 

estudios en diferentes culturas. 

 

El cuestionario de salud SF-36
61

 fue utilizado en el Estudio de los Resultados Médicos 

(Medical Outcome Study), el cual permitió establecer un perfil de salud con aplicación 

tanto para población general como para pacientes, en estudios descriptivos y de 

evaluación. 

 

Para ajustar este instrumento colaboraron investigadores de quince países para la 

adaptación cultural de International Quality of Life Assessment –IQOLA–
62

. Dicho 

cuestionario original en idioma inglés fue traducido al español, y luego adaptado y 

traducido con ajuste e interpretación de la versión existente con los autores del 

instrumento original a fin de armonizar el contenido del cuestionario. Luego se 

realizaron estudios piloto en grupos de pacientes crónicos para valorar la comprensión y 

la factibilidad de aplicar este cuestionario. Después de esta fase se realizaron estudios 

para identificar la validez, fiabilidad y ajustar el estándar de referencia en países como 

España, Alemania, Dinamarca, Holanda, Italia, Reino Unido y Suecia.  

 

Un aspecto fundamental para los investigadores a sido reducir el número de preguntas, a 

fin de agilizar el tiempo del diligenciamiento de este cuestionario y facilitar la 

estimación de los parámetros. De ahí que el desarrollo de nuevas versiones y 

adaptaciones del SF-36 hayan dado origen al SF-12, el SF-8 y el SF-6D. 

Con respecto al SF-8, éste es una versión de 8 ítems del SF-36, el cual constituye la 

última fase en la evolución de la familia de cuestionarios SF. Esta  versión presenta un 

único ítem para cada uno de los dominios y permite de manera ágil el cálculo 

comparable al SF-36, e incluye también las estimaciones de dos medidas resumen; la 

física y la mental. Este instrumento fue construido para sustituir al SF-36 y al SF-12 en 

estudios de salud poblacionales en Estados Unidos y en el ámbito internacional
63

. 

 

Los ítems y las dimensiones del cuestionario proporcionan unas puntuaciones que son 

directamente proporcionales al estado de salud; cuanto mayor sea, mejor estado de 

salud. El rango de las puntuaciones para cada dimensión oscila de 0 a 100. 

 

El SF-36 consta de 36 ítems, que exploran 8 dimensiones del estado de salud, que 

cubren dos áreas.  

El contenido de las ocho escalas se resume de la siguiente manera: 

1. Función Física: mide el grado en que la salud limita las actividades físicas, tales 

como el autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar cargas y la 

realización de esfuerzos moderados e intensos. 

2. Rol Físico: valora el grado en que la salud física interfiere en el trabajo y en otras 

actividades diarias, lo que incluye el rendimiento menor que el deseado, la limitación en 

el tipo de actividades realizadas o la dificultad en la realización de actividades. 

3. Dolor Corporal: valora la intensidad de dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto 
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fuera de casa como en ésta. 

4. Salud General: proporciona una valoración personal de la salud que incluye la salud 

actual, las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar. 

5. Vitalidad: cuantifica el sentimiento de energía y vitalidad frente al sentimiento de 

cansancio o agotamiento. 

6. Función Social: mide el grado en el que los problemas de salud física o emocional 

interfieren en la vida social habitual. 

7. Rol Emocional: valora el grado en el que los problemas emocionales interfieren en el 

trabajo u otras actividades diarias, lo que incluye la reducción en el tiempo dedicado a 

esas actividades, el rendimiento menor que el deseado y una disminución del cuidado al 

trabajar. 

8. Salud Mental: mide la salud mental general, lo que incluye la depresión, la ansiedad, 

el control de la conducta y el control emocional.
64

 

 

La atención tradicional ha puesto sus objetivos en el control metabólico pero ha 

limitado las mediciones del impacto de las intervenciones solamente a los resultados 

biológicos. Se entiende entonces que la medición de la CVRS hace parte de los modelos 

innovadores de atención de éstas condiciones y que se considera el resultado más 

importante de los procesos de atención.  

 

 

3. ESTADO DEL ARTE 

En un estudio realizado en Alemania durante 1998-1999, en el Instituto de Medicina 

Preventiva para evaluar la efectividad de un programa intensivo de capacitación en 

cooperación con los profesionales de  salud la región.  Se educó a los pacientes acerca 

de su enfermedad y  se motivó a cumplir con el tratamiento, 126 pacientes con 

hipertensión arterial fueron capacitados recibieron ocho sesiones de entrenamiento de 

90 minutos cada uno. En 90 pacientes las mediciones de presión arterial antes y 6 meses 

después del entrenamiento se encontraron en las historias clinicas. Además, los datos 

relativos al estado de salud y factores de riesgo del estilo de vida se analizaron mediante 

cuestionarios estandarizados. Se encontró  una marcada reducción en la presión 

sanguínea después de 6 meses (152 + / -6/89 + / -10 vs 145 + / -12/85 + / -8 mmHg, P 

<0,001). En paralelo, la media de peso corporal disminuyó en 0,9 + / - 2,9 kg (P <0,001) 

y el índice de masa corporal (IMC) en 0,33 + / -1,04 kg/m2 (p <0,001). Un análisis más 

detallado reveló que la pérdida de peso fue mayor en los pacientes obesos (P <0,01) que 

en los sujetos delgados. Del mismo modo, la disminución de la presión arterial fue 

mayor en los pacientes obesos, pero no alcanzó la significancia estadística. La 

puntuación de la actividad para el ejercicio físico aumentó en general de 2.1 + / -0.4 a 

2.8 + / -3.1 h / semana (P <0,01). Además, el conocimiento acerca de la hipertensión 

también aumentó (P <0,01). De todas las medidas de calidad de vida, el índice de 

vitalidad mejoró de 53 + / -19 a 59 + / -19 (P <0,05) de acuerdo con los pacientes. En 
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conclusión, la educación de los pacientes hipertensos tuvo un profundo efecto sobre el 

control de la presión arterial. Se motivó a los pacientes a cambiar el estilo de vida de 

riesgo, es decir, bajar de peso, y aumentar el nivel de actividad física, lo que disminuyó 

la presión arterial. Así, los programas intensivos de capacitación son eficaces y deben 

ser utilizados de manera generalizada
65

 

En México se han realizado estudios para evaluar intervenciones psicoeducativas  

cognitivo Conductuales,  para medir su efecto en la calidad de vida, ansiedad, depresión 

y condición médica de pacientes hipertensos esenciales y/o diabéticos. En una de esas 

evaluaciones se realizaron  mediciones pre y post  tratamiento en un estudio 

cuasiexperimental con 51 pacientes. Los resultados mostraron cambios significativos en 

la calidad de vida, en los estilos de regulación afectiva, depresión y ansiedad con una 

mejora marcada en las áreas evaluadas. Los porcentajes de ganancia  fueron de 24 % en 

calidad de vida, 22% en funciones cognitivas y 16% en relaciones interpersonales
51

.  

 

En otra estudio se evaluó  el efecto de una intervención educativa sobre la calidad de 

vida del paciente hipertenso, se estudiaron 150 adultos hipertensos en un primer nivel de 

atención mediante un ensayo clínico aleatorizado a dos grupos. El grupo experimental 

fue objeto de una intervención educativa sobre hipertensión y la repercusión del estilo 

de vida en el control de tal enfermedad, mientras que el grupo testigo no recibió 

intervención. En ambos grupos se determinó la calidad de vida mediante una escala 

análoga visual, antes y seis meses después de la intervención educativa. El grado de 

mejoría, en relación con la fuerza física y el estado anímico, difirió entre grupos (p< 

0.05); en las áreas correspondientes a la capacidad de pensamiento, la convivencia 

social-familiar, la percepción de calidad de vida y el funcionamiento sexual, sólo el 

grupo experimental mostró cambios (p< 0.05), describiendo como la intervención 

educativa es efectiva para modificar la calidad de vida del paciente hipertenso
13 

 

En México en el año 2004 se realizo una investigación para evaluar el impacto de una 

estrategia educativa activa participativa en el control de la HTA; donde hallaron incre-

mento en el conocimiento con (31,3 puntos) en la población estudiada y disminución del 

IMC de 2,75 puntos, posterior a la intervención educativa (p < 0.05). Tanto el peso co-

mo la presión arterial mostraron diferencias estadísticamente significativas en su dismi-

nución respecto a las mediciones iníciales, con una diferencia de la presión arterial me-

dia de 13,69 mm Hg al final del estudio (p < 0.05)
66

 

 

Otro estudio en México se realizó una investigación para  evaluar el efecto de una inter-

vención educativa sobre la calidad de vida del paciente hipertenso. Se estudiaron 150 

adultos hipertensos en un primer nivel de atención mediante un ensayo clínico aleatori-

zado a dos grupos. El grupo experimental fue objeto de una intervención educativa so-

bre hipertensión y la repercusión del estilo de vida en el control de tal enfermedad. El 

grupo testigo no recibió intervención. En ambos grupos se determinó la calidad de vida 

mediante una escala análoga visual, antes y seis meses después de la intervención edu-
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cativa. Los datos se analizaron mediante las pruebas t-pareada y Wilcoxon. Resultados. 

El grado de mejoría, en relación con la fuerza física y el estado anímico, difirió entre 

grupos (p< 0.05); en las áreas correspondientes a la capacidad de pensamiento, la con-

vivencia social-familiar, la percepción de calidad de vida y el funcionamiento sexual, 

sólo el grupo experimental mostró cambios (p< 0.05). Conclusiones. La intervención 

educativa es efectiva para modificar la calidad de vida del paciente hipertenso
67

. 

 

En una consulta externa de un Ambulatorio de Barquisimeto- Venezuela en el año 2007 

se evaluó un programa educativo sobre HTA dirigido a pacientes hipertensos donde 

notaron que el nivel de conocimiento sobre la enfermedad fue bueno, en 48% de la 

muestra y posterior a la aplicación del plan educativo aumento a 66%. El 63% de la 

muestra presentó nivel de conocimiento malo acerca de las generalidades sobre HTA 

antes de la aplicación del programa y posterior a la misma, disminuyó a 48%. El por-

centaje de pacientes con nivel de conocimiento excelente acerca de los factores de ries-

go y tratamiento no farmacológico presentó un aumento importante después del pro-

grama
68

. 

 

 

En otro estudio  realizado en E.S.E. Hospital San Juan de Dios del municipio del 

Carmen de Viboral situado en el departamento de Antioquia Colombia,  se analizó el 

apoyo social y la adherencia al tratamiento antihipertensivo en 152 pacientes con 

diagnóstico de hipertensión arterial. Los resultados evidenciaron que el impacto del 

apoyo emocional fue el más representativo de todas las dimensiones psicosociales del 

MOS y que más de la mitad de la muestra tuvo una buena adherencia al tratamiento 

antihipertensivo a nivel farmacológico. En conclusión, podría decirse que distintos 

factores psicosociales pueden tener un grado significativo de influencia en la adherencia 

al tratamiento antihipertensivo en los pacientes con hipertensión arterial.
55 

 

En la ciudad de Cali, en una entidad prestadora de salud, se llevó a cabo  una  investiga-

ción para evaluar la efectividad de un programa de intervención biopsicosocial para 

reducir niveles de presión arterial y mejorar la adherencia al tratamiento de personas 

con diagnóstico de hipertensión arterial. El estudio fue cuasi-experimental, diseño intra 

e intergrupo, pre-post intervención. La muestra estuvo conformada por 44 participantes, 

con ausencia de otra enfermedad crónica o de trastorno psiquiátrico diagnosticado. Los 

participantes fueron hallados a través de las bases de datos de la institución de salud, 

contactados telefónicamente e invitados a la presentación del programa de intervención 

biopsicosocial para reducir niveles de presión arterial y mejorar la adherencia al trata-

miento de personas con diagnóstico de hipertensión arterial. Se conformaron cuatro 

grupos de intervención con aproximadamente 10-18 personas por grupo, que asistieron 

a 18 sesiones semanales de dos horas y media cada una. El programa de intervención 

biopsicosocial estuvo compuesto por cuatro fases: preliminar, preevaluación, interven-

ción y post-evaluación para los niveles de presión arterial. La intervención abarcó edu-

cación sobre la hipertensión arterial, autoeficacia, percepción de control sobre la enfer-
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medad -autocontrol-, nutrición saludable, actividad física, cumplimiento del tratamiento 

farmacológico, consumo de alcohol y cigarrillo y manejo del estrés en lo referente a 

identificación de eventos estresores; control fisiológico del estrés a través de respiración 

profunda; relajación muscular no-tensional y visualización; control cognitivo del estrés 

por medio de reestructuración cognitiva; desarrollo de habilidades de afrontamiento por 

medio del entrenamiento en solución de problemas y comunicación asertiva. Se encon-

tró una disminución estadísticamente significativa en la PAS. En adherencia al trata-

miento los cambios post-intervención fueron estadísticamente significativos,  el 86,6% 

terminó en nivel alto de adherencia y el 11,4% finalizó en nivel medio.
54 

 

 

Por lo tanto los estudios antes mencionados y los resultados encontrados en estos, nos 

indican que una intervención psicoeducativa mejora los niveles de adherencia y por 

ende de calidad de vida de los pacientes que presentan enfermedades o condiciones 

crónicas. 

 

Este estudio, pretende por medio del análisis secundario de datos obtenidos  por medio 

de un ensayo clínico aleatorizado evaluar en una IPS y dentro del modelo de atención 

para enfermedades crónicas, una intervención psicoeducativa que complementó el 

programa de Renoprotección y que incluyó la adherencia y calidad de vida como 

indicadores  para lograr resultados en el control de las enfermedades y sugiere como 

hipótesis  el aumento de los niveles de adherencia; la calidad de vida;  el control de la 

diabetes y de la hipertensión posterior a la intervención. 

4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo General 

 

Evaluar del impacto de una intervención psicoeducativa para mejorar la adherencia al 

tratamiento de los pacientes con diabetes Mellitus e hipertensión arterial sin enfermedad 

renal crónica terminal, que asisten a un Programa de protección de la función renal en 

una IPS-privada de la ciudad de Cali  

 

 

4.2  Objetivos Específicos 

 

1. Caracterizar la población de pacientes hipertensos y diabéticos sin 

enfermedad renal crónica terminal que asisten al Programa de Renoprotección 

 



26 

 

2. Determinar el impacto de la intervención psicoeducativa en la adherencia 

al tratamiento. 

 

3. Determinar el impacto de la intervención psicoeducativa en la calidad de 

vida relacionada con salud. 

 

4. Determinar el impacto de la intervención psicoeducativa en el control 

metabólico y el control de tensión arterial de los pacientes del programa 

 

5. METODOLOGIA 

5.1       Tipo de estudio: Análisis secundario de datos de un Ensayo clínico 

aleatorizado en pacientes del programa  de Renoproteccion de una IPS en Cali. 

Los individuos se distribuyeron aleatoriamente en 2 grupos: control (grupo que 

asistió al programa de Renoprotección convencional) y experimental (grupo que 

asistió al programa de Renoprotección y que adicionalmente recibió la 

intervención psicoeducativa). La intervención no tuvo enmascaramiento ni para 

los investigadores, ni para la población a estudio. 

 

5.2       Área de Estudio: El estudio se realizó en un grupo de pacientes que habían 

asistido regularmente a un programa de protección de la función renal en una 

IPS-privada  en la ciudad de Cali  a los cuales se les había brindado atención 

médica, medidas diagnósticas y tratamiento oportuno según los protocolos de 

atención del programa de Renoprotección de la institución.  

 

5.3       Población objeto del estudio y selección de la muestra: Pacientes  del 

Programa de Renoproteccion de una IPS diagnosticados  con  Hipertensión y/o 

Diabetes sin enfermedad renal crónica terminal (estadío KDOQI 5) y que 

cumplían  con los criterios de inclusión. 

5.3.1 Criterios de inclusión y exclusión    

5.3.1.1 Criterios de inclusión 

 Pacientes hipertensos y/o  diabéticos que se encuntraran inscritos en el programa 

de Renoprotección de la IPS   

 Pacientes mayores de 35 años.    

 Pacientes que desearan participar en el estudio y firmaran el consentimiento 

informado. 

5.3.1.2  Criterios de exclusión 

 Pacientes que presentaran enfermedad renal terminal. Estos pacientes se 

excluyeron porque, debido a su condición de deterioro de la función renal, tenian una 
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interacción con los servicios de salud diferente a los diabéticos con función renal 

normal. 

 Pacientes con las siguientes comorbilidades que podian llevar a deterioro de la 

función renal: lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide, nefropatía por causas 

diferentes a la diabetes y a la hipertensión. 

 Pacientes que tuvieran un diagnóstico neuropsiquiátrico que dificulte la 

evaluación de la adherencia y de la calidad de vida. 

Una vez se revisó que los individuos cumplían los criterios de inclusión y no 

presentaban los criterios de exclusión se invitaron a participar en el estudio y se realizó 

la asignación del tratamiento de acuerdo a la aleatorización, previa firma del 

consentimiento informado. 

5.3.2 Tamaño de muestra 

El tamaño de muestra esta compuesto por 277 pacientes  grupo captado para un estudio 

previo realizado en la institución ara el cual se tuvo en cuneta  como variable resultado 

el nivel de adherencia al programa. En particular, asumiendo que la prevalencia de la 

adherencia  al programa está entre 30 y 50% 
15,53

 para detectar una diferencia en la 

adherencia entre los grupos después de la intervención de 20% o más, con un nivel de 

significancia de 5%, un poder del 80%, y ajuste por pérdidas en el seguimiento de 40%, 

se requirió incluir 277 pacientes del programa, 139 pacientes  fueron asignados a la  

intervención psicosocial y 138 pacientes a las intervenciones regulares del programa. 

Los pacientes conocieron los objetivos generales del estudio y su ingreso fue voluntario 

mediante la firma de un consentimiento informado escrito. 

5.3.3 Aleatorización y enmascaramiento 

La aleatorización de este estudio se asumió de acuerdo al estudio previo realizado en la 

institución, en la cual se realizó la  asignación de los pacientes al grupo experimental o 

al grupo control se realizó mediante aleatorización por bloques. Para la asignación se 

generó por computador una lista de números aleatorios. Dado el tipo de intervención, no 

fue posible el desarrollo de enmascaramiento. 

5.3.4 Seguimiento y métodos de evaluación de las pacientes 

El seguimiento de los pacientes se tomo de los datos consignados en los cuestionarios y 

en los archivos digitales del estudio previo a la realización de este estudio, las cuales se 

explican a continuación. 

Cuando un paciente  cumplía  con los criterios de inclusión se le informó el propósito 

del estudio, las intervenciones posibles en las que podría participar, los beneficios y 

riesgos como también la posibilidad de retirarse cuando lo solicitara. Previa a la 

inclusión en el estudio se solicitó autorización mediante consentimiento informado por 

escrito por parte del paciente, y una vez cumplidos los anteriores requisitos la auxiliar 

de enfermería lo ingreso al estudio, según el orden de ingreso y fueron vinculados en los 

diferentes grupos experimental y control. A los pacientes incluidos, una persona 
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entrenada en el cuestionario entrenada les realizó la aplicación inicial de los 

cuestionarios de ingreso.   

Una vez incluidos en el estudio, a los pacientes se les realizó seguimiento de los 

parámetros establecidos. Para determinar el nivel de adherencia se aplicó el cuestionario 

de adherencia al tratamiento de HT del Grupo de Psicología, Salud y Calidad  de la 

Universidad Javeriana que fue modificado  para incluir adherencia al tratamiento en 

diabetes. Para medir calidad de vida  se aplicó el cuestionario de salud SF-8 español. El 

control bioquímico de la DM y la HTA se evaluó al ingreso por medio de la historia 

clínica y durante el seguimiento mes a mes con los datos consignados en ésta. Se tuvo 

en cuenta Hb glicosilada (< ó mayor o igual a 6,5) estado de control de HTA (< ó mayor 

o igual 120/70), Adicionalmente, se determinó la evolución durante el periodo de 

seguimiento de otros factores de riesgo como el índice de masa corporal, medida por los 

datos consignados en la historia clínica y para la medición del apoyo social se utilizó la 

versión en español del Chronic Illness Resources Survey (CIRS). La escala tiene 22 

ítems que evalúan desde una perspectiva socio-ecológica, los recursos de apoyo social, 

específicamente para pacientes con condiciones crónicas. (VER INSTRUMENTOS DE 

RECOLECCION DE DATOS) 

 

El seguimiento de los paciente se hizo hasta los 11 meses, después de terminada la 

intervención. En el estudio se tuvo en cuenta solo los pacientes que asistieron por lo 

menos a   5 controles. 

5.3.5 Criterios de abandono 

Se excluyeron del estudio los pacientes que presentaron: 

1. Solicitud  propia  verbal o escrita de que no querían  seguir en el estudio. 

2. Cambio de IPS o de ciudad 

3. Una condición clínica deteriorada que imposibilitara la asistencia a las sesiones 

de intervención 

4. Diagnostico de una patología que comprometía la función renal del paciente 

adicional.  

La información recolectada hasta el momento  del abandono  se tuvo en cuenta para 

el análisis  siempre y cuando el paciente tuviera por lo menos los 5 controles. Los 

pacientes que cumplían con los criterios de abandono no fueron remplazados. 

5.4   Intervención (La descripción total de la intervención se puede obtener a través 

de un manual que se encuentra disponible a solicitud del lector) 

Los pacientes hipertensos y/o diabéticos del grupo experimental (programa de 

Renoprotección más intervención psicoeducativa) recibieron en su control mensual 

antes de pasar a consulta y por espacio de 1 hora y 30 minutos  las acciones del 

componente psicoeducativo que fueron realizadas por una psicóloga. Específicamente, 

la intervención psicoeducativa estuvo conformada por las siguientes actividades: 
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5.4.1 Restructuración Cognitiva: se encaminó a identificar pensamientos no 

adecuados de los individuos que están incidiendo en sus emociones y 

conductas inadecuadas, con el fin de modificarlos o sustituirlos por otros 

más adecuados. En esta etapa se trabajó también  las indicaciones en 

alimentación, ejercicio, hábitos saludables de vida, control de estrés,  y el no 

consumo de alcohol  y cigarrillo. 

5.4.2 Relajación muscular progresiva: consistió en la identificación de zonas 

musculares tensas debido a los efectos de la ansiedad y su posterior e 

inmediata relajación.  

5.4.3 Comunicación Asertiva: implicó la expresión directa de los propios 

sentimientos, necesidades, derechos legítimos u opiniones sin amenazar o 

castigar a los demás y sin violar los derechos de esas personas. 

 

Al terminar cada sesión se realizó el control de presión arterial y/o índice glucémico, el 

individuo pasó a consulta médica y se le asignó la fecha para la siguiente sesión. Las 

sesiones de intervención se realizaron en grupos de máximo 4 personas y a las mismas 

se procuró que asistieran grupos conformados por los mismos pacientes y que se 

incluyera a la familia y/o amigos cercanos para su acompañamiento, participación y 

apoyo.  

Para disminuir la probabilidad de “contaminación” entre los grupos intervenido y 

control, los  pacientes en cada uno de los dos grupos fueron citados en días diferentes. 

5.5  Desarrollo de la intervención. 

Se trabajó el aspecto teórico de la HT y DM, la adherencia al tratamiento y la calidad de 

vida. Se describió teóricamente  la intervención psicoeducativa y el manejo de estrés en 

su componente cognitivo, fisiológico y motor.  De igual forma, se abordaron técnicas 

cognitivo conductuales. 

5.5.1 Fases 

5.5.1.1 Fase preliminar:  

 

Objetivo:  

Vinculación de participantes entrevista,  revisión de historias clínicas,  presentación de 

la intervención, e información de ingreso a los pacientes  

 

PRIMERA SESIÓN: PRESENTACION DEL PROGRAMA DE INTERVENCION. 

Objetivos  

Evaluar el nivel de adherencia al tratamiento de los pacientes seleccionados al ingreso al 

programa. 

Evaluar el nivel de calidad de vida de los pacientes para el ingreso al programa. 

Determinar el estado metabólico de los pacientes al ingreso  
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5.5.1.2  Fase intervención.   

 

Objetivo  

Ofrecer conocimientos en hipertensión arterial y diabetes mellitus, toma adecuada de 

medicamentos, alimentación saludable, actividad física, control fisiológico del estrés: 

entrenamiento en respiración y relajación muscular, control cognitivo del estrés, 

comunicación asertiva. 

Descripción  

La intervención psicosocial tuvo una duración de 7 meses, reforzando las estrategias 

cognitivo conductuales mes a mes con diferentes mecanismos: seguimiento telefónico, 

revisión de exámenes que presentaron el día del control, toma de medidas 

antropométricas y autoregistros de los pacientes que sirvieron de  soporte para que 

analicen sus dificultades y refuercen sus comportamientos 

Es importante anotar que en cada sesión se dio espacio para revisar la técnica aplicada 

de la sesión anterior, resolver problemas e inquietudes y motivar  al paciente al cambio.  

Dentro de la intervención se construyeron tablas de auto-registro donde los pacientes 

anotaron los cambios  y logros  que tuvieron en  cada semana.   En  ellas anotaron, 

cuáles fueron los factores  que facilitaron  el cumplimiento de las metas ó  los  que 

dificultaron  dicho cumplimiento.  

 

Las metas en adherencia que se evaluaron en los pacientes incluyeron: 

1. Adherencia a la Terapia Farmacológica 

2. Adherencia  en el cumplimiento en  alimentación recomendada   

3. Adherencia  en el cumplimiento recomendaciones de actividad  física 

 

En cada una de las sesiones se invitó a los participantes a invitar e incluir en cada una de 

las sesiones a su familia y amigos para su acompañamiento y apoyo. En las últimas dos 

sesiones se aplicaron nuevamente los cuestionarios de adherencia y calidad de vida. 

 

SESIONES FASE DE INTERVENCIÓN 

SEGUNDA SESIÓN: EDUCACION EN HT Y DM  

Objetivos  

Ofrecer conocimientos básicos y forma sencilla  acerca de  Hipertensión y de Diabetes.                                                

Conocer las ideas irracionales que expresan los pacientes acerca de su enfermedad    

Ofrecer el cambio de las ideas irracionales de los pacientes por otras  ideas racionales 

más adaptativas, con el fin  de generar cambios en su cuidado de la  Salud y 

empoderamiento de su tratamiento 

Conocer los posibles cambios  que se puedan presentar en los pacientes si estos  no se 

adhieren al tratamiento       
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TERCERA SESIÓN: TOMA ADECUADA DE MEDICAMENTOS. 

Objetivos 

Documentar las alternativas  dadas  por los mismos pacientes el manejo de síntomas 

molestos en la toma de medicamentos 

Documentar estrategias  adecuadas para  manejar  la toma de sus medicamentos a horas 

Generar confianza  en el profesional de la salud       

 

CUARTA SESIÓN: ALIMENTACION SALUDABLE.  

Objetivos 

Identificar los hábitos  alimenticios  actuales  de los pacientes  

Describir los beneficios de una  alimentación  adecuada 

Facilitar el conocimiento  de los alimentos  permitidos de  acuerdo a  su capadad 

Económica 

Describir hábitos alimenticios saludables. 

 

QUINTA SESIÓN: ACTIVIDAD FISICA 

Objetivos 

Describir la importancia del ejercicio en los pacientes con enfermedades crónicas  

Realizar un conversatorio donde se discutan las diferentes  clases  de  actividad  física   

Identificar  ideas ó  creencias distorsionadas sobre la actividad física 

Proponer alternativas para  realizar  actividad  física de acuerdo a las limitaciones 

encontradas en el grupo de pacientes  

 

SEXTA SESIÓN: CONTROL FISIOLOGICO DEL ESTRÉS: ENTRENAMIENTO EN 

RESPIRACION Y RELAJACION MUSCULAR. 

Objetivos 

Verificación de la importancia del cambio de actitud hacia los cambios de 

comportamiento en actividad física y cambios de alimentación  

Capacitar en estrategias  para controlar  niveles  de tensión  producidas  por  situaciones 

estresantes 

 

SÉPTIMA SESIÓN: CONTROL COGNITIVO DEL ESTRÉS. 

Objetivo 

Capacitar en estrategias  para controlar  niveles  de tensión  producidas  por  situaciones 

estresantes 

 

OCTAVA SESIÓN: COMUNICACIÓN ASERTIVA.  

Objetivos 

Describir los principios básicos de la comunicación asertiva dentro del contexto 

profesional de la salud -paciente  

Realizar un ejercicio práctico sobre formas de comunicación entre paciente y 

profesional de la salud  
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3.5.1.3. Fase de seguimiento 

Objetivos 

Verificar el impacto del programa de intervención psicoeducativa en los pacientes. 

Promover la continuidad de adherencia al tratamiento en los pacientes después de haber 

recibido las sesiones incluidas en el programa. 

Actividades 

Seguimiento por parte del personal de salud a los pacientes.  Se hizo hasta los 11 meses, 

4 meses después de terminada la intervención.  

Invitación a los pacientes a continuar con las actividades propuestas en el programa con 

el fin de seguir con la adherencia al tratamiento y mejorar la calidad de vida. 

3.5.1.4. Fase de evaluación 

Objetivos 

Realizar las mediciones después de realizadas las intervenciones psicoeducativas de los 

componentes biológicos como la presión arterial, hemoglobina glicosilada, peso, talla e 

índice de masa corporal. 

Realizar las mediciones después de realizadas las intervenciones psicoeducativas de los 

componentes psicosociales calidad de vida  

Efectuar los mediciones después de realizadas las intervenciones psicoeducativas en la 

adherencia al tratamiento. 

Solo se consideraron intervenidos los pacientes con asistencia a las 5 sesiones. Se 

recolectó información sobre covariables sociodemográficas. 

Los  pacientes del grupo control recibieron el tratamiento vigente en el programa de 

Renoprotección en la IPS. Dado que fueron pacientes inscritos a un programa tenían 

garantizado acceso oportuno a la consulta especializada, hospitalización médica, y 

suministro de medicamentos. 

5.6  VARIABLES  

5.6.1 Variable de exposición principal 

Variable 
Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Valores 

posibles 

Método de 

recolección 

Momento de la 

medición 

Intervenci

ón 

Paciente con DM ó 

HTA ó ambas que 

asistían a programa 

de control y que 

recibía  ó no 

intervención 

psicoeducativa. 

Categóric

a nominal 

Sí 

No 

Registros 

institucionales 
Captación 
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5.6.2 Variable de resultado 

Variable 
Definición 

operacional 
Tipo de variable 

Valores 

posibles 

Método de 

recolección 

Momento de la 

medición 

Calidad 

de vida 

relaciona

da con 

salud 

Nivel de calidad 

de vida 

relacionada con 

salud según SF-8 

al momento de la 

captación y al 

final de la 

intervención 

Cuantitativa 

continua 
0 a 100 Encuesta 

Captación y mes 9 

finalización de la 

intervención y mes 

11 finalización del 

seguimiento 

Adheren

cia a la 

terapia 

Puntaje de 

adherencia a la 

terapia, según 

cuestionario de 

Javeriana Cali, al 

momento de la 

captación y al 

final de la 

intervención 

Categórica 

nominal  

Adherente  

No 

adherente  

Encuesta 

Captación y mes 9 

finalización de la 

intervención y mes 

11 finalización del 

seguimiento 

 

 

5.6.3 Co- variables 

Variables clínicas 

Variable 
Definición 

operacional 
Tipo de variable 

Valores 

posibles 

Método de 

recolección 

Momento de la 

medición 

Hemoglo

bina 

glicosilad

a 
1
 

Nivel de 

hemoglobina 

glicosilada al 

momento de la 

captación y en 

los seguimientos 

Cuantitativa 

continua 
5 a 15 Historia clínica 

Captación  y 

seguimientos 

semestrales hasta 

10 meses después 

de la intervención 

Tensión 

arterial 

sistolica 

Niveles de 

tensión arterial  

sistolicaen la 

captación y en 

Cuantitativa 

continua 
70 a 250 Historia clinica 

Captación  y 

seguimientos 

mensuales hasta 10 

meses después de 

                                                           
1
 Solo en pacientes con DM 
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los seguimientos la intervención 

Tension 

arterial 

diastólica 

Niveles de 

tensión arterial 

diastólica en la 

captación y en 

los seguimientos 

Cuantitativa 

continua 
30 a 160 Historia clínica 

Captación  y 

seguimientos 

mensuales hasta 10 

meses después de 

la intervención 

Indice de 

masa 

corporal 

Indice de masa 

corporal en la 

captación y en 

los seguimientos 

Cuantitativa 

continua 
15 a 45 Historia clínica 

Captación  y 

seguimientos 

mensuales hasta 10 

meses después de 

la intervención 

 

Variables sociodemográficas 

Variable 
Definición 

operacional 
Tipo de variable 

Valores 

posibles 

Método de 

recolección 

Momento de la 

medición 

Edad 
Edad del paciente 

en años cumplidos 

Cuantitativa 

discreta 
35 a 100 Historia clínica Captación 

Sexo Sexo del paciente 
Categórica 

nominal 

Masculino 

Femenino 
Encuesta  Captación 

Escolarid

ad 

Número de años 

de escolaridad del 

paciente 

Cuantitativa 

discreta 

0 a 21 

años 
Encuesta Captación 

Ocupació

n 

Actividad 

principal del 

paciente en el 

último mes 

Categórica 

nominal 

Trabajo 

Estudio 

Buscar 

trabajo 

Oficios del 

hogar 

Pensionad

o, retirado 

, jubilado 

Otro, cuál 

Encuesta Captación 
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Estado 

civil 

Estado civil del 

paciente 

Categórica 

nominal 

Soltero (a) 

Casado (a) 

o unión 

libre 

Separado 

(a) 

Divorciado 

(a) 

Viudo (a) 

Encuesta 
Captación y 

finalización 

Personas 

con las 

que 

convive  

Con quién 

convive el 

paciente 

Categórica 

nominal 

Solo(a)   

Con su 

compañero

(a) o 

esposo(a) 

Con 

familiares 

Con 

amigos 

Con otras 

personas 

con quien 

comparte 

la vivienda 

Encuesta Captación 

Categoria 

de 

cotizació

n 

Categoria de 

cotización según 

ingresos 

mensuales del 

cotizante 

Categórica 

ordinal 
A,B,C y D 

Base de datos de 

Comfandi 
Captación 

Barrio 

donde 

vive 

     

Variables de apoyo social 

Variable 
Definición 

operacional 
Tipo de variable 

Valores 

posibles 

Método de 

recolección 

Momento de la 

medición 
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Apoyo 

total 

percibido 

Nivel de apoyo 

al momento de 

la captación y 

al final de la 

intervención 

Categórica 

nominal 

Si 

No 
Encuesta 

Captación y mes 9 

finalización de la 

intervención y mes 

11 finalización del 

seguimiento 

 

5.7  Recolección de la información 

Para la recolección de la información se tuvo en cuenta los datos digitales recogidos de 

un estudio previo realizado por la institución. 

Para la recolección primaria de datos, la institución, previo a la inclusión de pacientes 

en el estudio  realizó reuniones de capacitación teórico-práctica con los profesionales de 

salud  para discutir los objetivos de la investigación, y el manejo de los cuestionarios 

que  aplicaron. Adicionalmente, el cuerpo de salud del centro participante (médicos, 

enfermeras, auxiliares) fue informado acerca del propósito, los procedimientos y 

metodología del estudio y la importancia de la calidad de información consignada en los 

formularios de recolección y en  la historia clínica. 

 

Durante las sesiones de entrenamiento, se realizaron prácticas sobre el diligenciamiento 

de los cuestionarios, revisión del instructivo de diligenciamiento e identificación y 

corrección de errores. El entrenamiento estuvo  a cargo de uno de los investigadores. 

5.8  Administración de datos 

Con el fin de garantizar una adecuada calidad de los datos obtenidos y registrados, el 

investigador revisó  cada uno de  los cuestionarios para evaluar y aprobar su correcto 

diligenciamiento, que fue digitalizada en una base de datos construida para ese fin 

(Access®) y se exportada al programa Stata 12.0 para el análisis. El investigador revisó 

el 10% del total de los datos digitalizados contrastándolos con la información de los 

cuestionarios para evaluar la calidad de la entrada de datos. 

 

En el proyecto inicial se realizó la verificación de la información de los datos 

consignados por parte del coordinador del proyecto del 5% de los cuestionarios,  

mediante  reconfirmación de los datos directamente con el paciente y con la historia 

clínica. La selección de estos cuestionarios se realizó de forma aleatoria simple.  

5.9  Plan de análisis 

Las variables  demográficas y las relacionadas con la patología de base del paciente se 

analizaron en primer lugar, presentando una descripción de las características según 

grupo intervenido o control. Posteriormente, se realizó el análisis univariado y 

multivariado correspondiente a cada uno de los objetivos específicos planteados en 

relación con la adherencia, la calidad de vida y el control de la enfermedad, que se 

describen más adelante. 
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Con el fin de establecer comparaciones entre los 2 grupos se  realizaron análisis de 

acuerdo a los  lineamientos de protocolo asignado por la aleatorización. Los análisis se 

realizaran para todos los pacientes en conjunto. 

5.9.1 Adherencia 

Determinar el impacto de la intervención psicoeducativa en la adherencia al tratamiento. 

Se determinará el cambio en la adherencia en los grupos del estudio y se establecerá 

comparaciones univariadas. Específicamente, se comparó el cambio de las categorías 

del nivel de adherencia. 

El análisis de regresión múltiple se realizó mediante regresión logistica. Con el fin de 

controlar potenciales factores de confusión se ajustará por edad, estadio clínico, y otras 

variables sociales y demográficas. 

5.9.2 Calidad de vida   

Determinar el impacto de la intervención psicoeducativa en la calidad de vida 

relacionada con salud. 

De manera similar a los análisis de adherencia, inicialmente se comparó el cambio en la 

escala continua en la escala de vida. El análisis de regresión múltiple se realizó 

mediante regresión lineal. Con el fin de controlar potenciales factores de confusión se 

ajustó por edad, estadio clínico, y otras variables sociales y demográficas. 

5.9.3 Control metabólico y de tensión arterial. 

Determinar el impacto de la intervención psicoeducativa en el control metabólico y el 

control de tensión arterial. 

 

Los parámetros clínicos de análisis fueron tomados de los seguimientos del programa. 

En particular, estos seguimientos fueron realizados mensualmente y según el parámetro 

especifico y de acuerdo a las guías de atención, se dispuso de reportes mensuales (por 

ej. Valor de presión arterial) o con menor periodicidad (cada 6 meses mediciones de Hb 

glicosilada).  En todos los casos se dispuso de por lo menos 2 mediciones (Hb 

glicosilada en pacientes diabéticos controlados: al inicio y al final del estudio) que 

permitió comparar cambios en el estadio clínico de los pacientes según su participación 

en el grupo intervenido o en el control. 

 

Según el caso, los análisis estadísticos se realizaron por comparación entre medias 

(prueba t y regresión lineal) o categorías (test de Fisher y regresión logistica). Para las 

mediciones repetidas en el tiempo (3 y más mediciones por paciente) se tuvo en cuenta 

la correlación en las mediciones en cada paciente, extendiendo los modelos de regresión 

con el uso de ecuaciones de estimación generalizadas (GEE).
69

 

6. CONSIDERACIONES  ETICAS 

Las consideraciones éticas bajo las cuales se realizara esta investigación se encuentran 

contempladas en la Declaración de Helsinki y en la Resolución No. 8430 del Ministerio 
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de Salud de Colombia, comprendió el desarrollo de acciones que contribuyen a la 

comprensión, prevención y control de un problema de salud. 

La información necesaria se obtuvo del registro datos digitales de los cuestionarios rea-

lizados a  pacientes  en los que no se  identificaron  ni se trataron aspectos sensitivos de 

la conducta, que se encuentra en medio electrónico.   

Por lo anterior no se considera necesario el diligenciamiento de consentimiento infor-

mado y se obtuvo previamente el aval de la institución donde se realizó el estudio del 

cual parte esta investigación autorizando el análisis secundario de los datos consignados 

para ser presentados  como tesis de maestría en epidemiologia.  

El estudio fue aprobado por el comité de ética de la Universidad del Valle. 

El análisis se realizó basándose en códigos de  cada registro de datos para garantizar la 

confidencialidad de los mismos de los participantes y su derecho a la privacidad.  

Por ser un estudio con métodos de investigación documental retrospectivos, en el cual 

no hay ninguna intervención ni modificación intencionada de las variables a evaluar en 

los participantes y de acuerdo al Artículo 11 de la Resolución No. 8430 de 1993 del Mi-

nisterio de Salud de Colombia esta investigación se encuentra bajo la categoría Sin 

Riesgo. 

Se espera que los resultados del estudio sirvan en la construcción y mejoramiento de los 

modelos de atención integral de pacientes con hipertensión arterial (HT) y Diabetes Me-

llitus (DM)  que vienen siendo utilizados en el territorio nacional a la vez que permitan 

caracterizar una muestra representativa de los pacientes que se atienden en las IPS del 

país.  

Los investigadores declaran no tener conflicto de intereses. 

 

Esta investigación además esta basada en un estudio previo aprobado por Colciencias 

donde se tomaron las siguientes precauciones:  

La intervención fue realizada por un experto en el tema, un psicólogo, especialista en 

psicología clínica, con preparación adicional en terapia cognitivo conductual, al termi-

nar cada sesión se realizó el control de presión arterial, peso, talla, el individuo pasó a 

consulta médica y se le asignó la fecha para la siguiente sesión. Las sesiones de inter-

vención se realizaron en grupos de máximo 4 personas y a las mismas se procuró que 

asistieran grupos conformados por los mismos pacientes. Se obtuvo un consentimiento 

informado en donde se le explicó al paciente en que consistía la investigación, cuales 

fueron los objetivos y como fue su participación además de que tenia el derecho de reti-

rarse o negarse a asistir si así lo hubiera deseado en cualquier momento de la interven-

ción. 

Durante el estudio se contó con consulta médica el día de la intervención  y durante todo 

el estudio de investigación, acompañamiento telefónico, seguimiento por parte del 

grupo de investigación, sensibilización a todo el personal asistencial acerca del estudio 

en la IPS, la posibilidad de ser remitido a consulta médica adicional en caso de detectar 

algún trastorno que requiriera remisión a psicología o psiquiatría 

La asignación de los pacientes al grupo experimental o al grupo control se realizó 

mediante aleatorización estratificada por bloques para garantizar un número similar de 
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pacientes en cada uno de los grupos. Los resultados obtenidos se analizaron a partir de 

un código que identificaba el paciente en el cual no estaba reflejado su nombre ni su 

documento de identidad, los resultados de la intervención serán dados de manera grupal 

y se respetara la confidencialidad de los resultados individuales de los pacientes 

participantes. 

El consentimiento informado fue obtenido en la sesión 1 donde se realizó la encuesta al 

paciente , lo realizó el auxiliar de investigación preparado para tal fin, explicación por el 

equipo de investigación al paciente de los objetivos de la investigación,  su secuencia y 

en que consistiría la investigación. El paciente previamente fue seleccionado por 

muestreo aleatorio simple , fue llamado y se le explicó verbalmente en que consistía la 

investigación, se  respondieron sus dudas , fue citado , se explicó nuevamente al 

paciente acerca de la investigación y si el paciente entendía  y estaba de acuerdo 

posterior a la lectura del consentimiento informado el paciente firmaba el 

consentimiento 

El paciente debía comprender en que consistía el estudio, no podía tener alteraciones 

mentales de tipo psiquiátrico o neurológico que comprometieran su comprensión  y 

debía entender por sus propios medios en que consistía el proyecto 

El contenido del consentimiento informado fue explicado de manera sencilla por parte 

del entrevistador el día de la aplicación del cuestionario. Sin embargo, una vez se 

realizó la explicación de la investigación, se dió al paciente el tiempo y la oportunidad 

de leer sólo o en compañía de alguna persona de confianza el documento, firmarlo y 

hacerlo firmar por parte de dos testigos que darán cuenta de su aceptación voluntaria 

para participar. Para garantizar que no existía coacción, el paciente entregó el 

consentimiento informado al entrevistador, ya que fuera  aceptado o decidiera no 

participar.  

El Consentimiento Informado (ver consentimiento informado proyecto inicial) 

presentaba la siguiente información, que fue explicada de forma clara y completa a las 

participantes de la investigación, de manera que pudieran comprenderla: 

 

a. El nombre y los objetivos de la investigación 

b. El tipo y el número total de personas que se esperaba participaran en el estudio 

c. Los procedimientos a los cuales estaria sometido el sujeto 

d. El tiempo durante el cual se esperaria que el sujeto participara en el estudio    

e. Los riesgos y beneficios 

f. La garantía de confidencialidad de la información 

g. Los gastos en que incurrirá el sujeto 

h. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de 

participar en el estudio, sin que por ello se crearan perjuicios en su contra. 

i. Las personas encargadas del estudio a las que podia contactar y sus teléfonos 

j. Los derechos del sujeto en el estudio 

k. El carácter voluntario de la participación 

l. La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a cualquier 

duda durante el proceso 
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m. Las circunstancias bajo las cuales se terminaría la participación del estudio 

n. La solicitud al sujeto de autorización para utilización de sus datos en otros 

estudios, previa aprobación del Comité de ética 

 

Para garantizar el anonimato de las respuestas, los consentimientos informados y los 

cuestionarios podrían ser consultados únicamente por los investigadores. Tanto los 

cuestionarios como los datos de la base de datos no contendrían nombres sino códigos 

de identificación. Estos consentimientos reposan en el archivo de investigaciones de la 

ips donde fue realizado el estudio. 

Igualmente, la base de datos está únicamente en manos de los investigadores del 

proyecto. 

La investigación sólo se llevó a cabo cuando se obtuvo la aprobación del Comité de 

Ética de la institución donde se recolectó los datos, así como el Consentimiento 

Informado de las participantes  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO  PROYECTO INICIAL 

El presente documento es un Consentimiento voluntario para participar en el estudio   

“EVALUACIÓN DEL IMPACTO DE UNA INTERVENCION PSICOEDUCATIVA 

PARA MEJORAR LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES     

PERTENECIENTES A UN PROGRAMA DE  RENOPROTECCION 

 

El objetivo general de esta investigación es Evaluar del impacto de una intervención 

psicoeducativa para mejorar la adherencia al tratamiento de los pacientes con diabetes 

Mellitus e hipertensión arterial sin enfermedad renal crónica terminal, que asisten a un 

Programa de protección de la función renal en una IPS-privada de la ciudad de Cali 

En este estudio participaran 277 pacientes hipertensos y diabéticos sin enfermedad 

renal, que pertenecen al programa de Renoprotección de la IPS  a la que usted pertenece   

Durante el estudio habrán dos grupos de pacientes en uno se realizaran intervenciones 

con una psicóloga donde se hablaran de temas referentes a su enfermedad y en el otro 

grupo se seguirán los controles normales del programa, su duración será de 11 meses y 

de acuerdo a la disposición de los grupos de intervenidos usted podrá quedar en 

cualquiera de los 2 grupos.  

Este estudio no representa ningún riesgo para usted o para su tratamiento. Los 

resultados de este estudio pueden ser beneficiosos  para el conocimiento del área de la 

salud, con beneficio en el futuro para los usuarios que tengan una condición como la 

que presenta en este momento. 

La información del estudio será tratada con toda confidencialidad por lo investigadores 

y su nombre no será publicado en ningún informe. 

El ingreso al estudio y su seguimiento no tiene ningún costo para usted, ya que solo 

incurrirá en los gastos que se incluyen normalmente el control mensual de su patología. 

Usted tendrá la posibilidad de retirarse libremente del estudio cuando lo considere 

conveniente, sin que ello tenga ninguna consecuencia en su atención 

Durante el estudio usted podrá comunicarse con la Dra.  Myriam González de Uribe al 
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teléfono 3340000 ext. 2670 o con la Dra. Margarita Velasco al cel. 3164970538 para 

cualquier  información que requiera. 

Usted tiene el derecho a participar libremente en el estudio, ha solicitar información 

acerca del mismo y a retirarse de el en el momento que usted lo desee hacer. 

Si usted se cambia de IPS , EPS o de ciudad o País, si usted no asiste a por lo menos 5 

intervenciones o controles médicos durante la duración del mismo, o si no contesta 

alguna de las encuestas que se realizaran para durante el estudio y que hacen parte del 

seguimiento requerido para los análisis de los resultados del mismo, no podrá continuar 

participando en el estudio 

Los datos obtenidos en los resultados de este estudio , solo podrán ser utilizados en 

otros estudios siempre y cuando se solicite el aval del comité de ética de la institución 

presentadora de salud a la cual se encuentra afiliado. 

Para garantizar el anonimato de las respuestas, los consentimientos informados y los 

cuestionarios podrían ser consultados únicamente por los investigadores. Tanto los 

cuestionarios como los datos de la base de datos no contendrían nombres sino códigos 

de identificación. 

 

 

Documento de identificación: ____________________________________ 

Teléfono: ____________________________________________________ 

 

 

______________________   __________________________ 

FIRMA DEL PACIENTE    FIRMA DEL INVESTIGADOR 

 

 

 

 

TESTIGO  1                                                                    TESTIGO 2 
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7. Cronograma  

 

Tabla 1.Cronograma  

ACTIVIDAD /MES 1 2 3 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Realización de 

anteproyecto  

              

Análisis de la 

información de la 

base de datos   

              

Preparación informe 

final  

                  

Presentación y 

divulgación de 

resultados 

                  

Realización de 

artículos  

              

8. Presupuesto 

 

  Tabla 1.  Gastos recursos humanos. 

 

Nombre Funció

n en el 

proyec

to 

Formación 

académica 

Dedicaci

ón 

(horas/se

m) 

Banco 

de la 

Republi

ca 

Comfandi 

(contraparti

da) 

Honorari

os por 

año 

Luis 

Mariano 

otero 

Investi

gador 

MD, 

Especialista 

en 

Nefrología 

4   566.700 

*13*6*0.

08 = 

3.536.20

8 

 

 

 

Fabián Investi MD, PhD en 6   566.700 
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Méndez gador Epidemiolog

ía 

 *13*11*

0.13=10.

534.953 

 

Margarit

a 

Velasco 

Investi

gador 

MD, MSc 

(c) en 

Epidemiolog

ía 

14   566.700 

*5.5*11*

0.25=8.5

71.337 

 

 

Hernan 

Rincon 

Investi

gador  

Md 

Especialista 

en psquiatria  

4   566.700 

*13*6*0.

08= 

3.536.20

8 

 

Total 

Gastos 

recursos 

humanos 

     26.178.7

06 

 

Tabla 2.  Gastos otros rubros. 

 

Rubro Justificación  

Descripción equipos Equipos de uso propio 

(computadores de escritorio, 

portátiles, impresoras). 

5.000.000 

Software Stata 12 Análisis cuantitativo 

de datos 

3.000.000 

Materiales Suministros de oficina para 

desarrollo del proyecto 

4.000.000 

Bibliografía Se requiere para actualización 

de los investigadores. 

2.000.000 
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Publicaciones y 

patentes 

Difusión del proyecto y 

resultados en revistas 

indexadas. 

2.500.000 

Total Gastos otros 

rubros 

 16.500.00 

 

 

Tabla 3.Gastos rubros totales. 

 

Rubro Justificación Totales 

Gastos de personal  Descritos en tabla 1 26.178.706 

Gastos otros rubros Descritos en tabla 2 16.500.00 

Totales 42.678.706 

9. Impacto ambiental del proyecto  

Por la naturaleza y características del proyecto, el ambiente natural inmediato en que se 

desarrollaría el estudio no se vio expuesto a riesgos o agresiones directas o indirectas.  

El ambiente social, entendido este como el contexto ecológico y urbano de interacción 

de los seres humanos, sólo obtuvo potenciales beneficios en la medida que los 

resultados del estudio contribuyen a la disminución de las complicaciones asociadas a la 

enfermedad renal  por HT- DM , a la disminución del impacto económico de esta 

enfermedad  y generan y refuercen cambios en las políticas y las acciones orientadas a 

la creación y mantenimiento de altos niveles de calidad en la atención de los usuarios 

del sistema de salud a nivel nacional. El impacto sobre el mejoramiento de los 

programas de Renoprotección es uno de los principales beneficios de esta investigación.  

10. Pertinencia social  

Teniendo en cuenta que la ERC ha comprometido en los últimos años aproximadamente 

el 4% del gasto en seguridad social en salud en el país (6), que en Colombia alrededor 

de 15.000 personas se encuentran actualmente en terapia de sustitución renal debido a la 

progresión de la ERC a su fase terminal y que la tasa de crecimiento de los pacientes en 

esta terapia alcanzó el 15% anual en la última década según los cálculos de la 

Asociación Colombiana de Nefrología, Evaluar del impacto de una intervención 

psicoeducativa para mejorar la adherencia al tratamiento de los pacientes con diabetes 

Mellitus e hipertensión arterial que asisten a un Programa de protección de la función 

renal es un logro invaluable para nuestra sociedad.  

Finalmente, el ambiente social tendrá potenciales beneficios en la medida que los 

resultados del estudio generen cambios en las políticas y acciones orientadas a la 
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creación y mantenimiento de altos niveles de calidad en la atención en salud. 

 

11. RESULTADOS  

 

Los  resultados de este estudio están basados en el análisis secundario de un ensayo 

clínico aleatorizado que fue realizado en una IPS  de la ciudad de Cali de bajo nivel de 

complejidad perteneciente a un programa de Renoprotección. En particular, la población 

objetivo para este estudio estuvo conformada por un total de 4251 pacientes diabéticos e 

hipertensos (DM-HTA) con estadio clínico de Enfermedad Renal Crónica  (ERC)  

KDOQI  1 a 3.  

 

De esta población se realizó un muestreo aleatorio simple para obtener una muestra de 

1193 pacientes que fueron evaluados para revisar cumplimiento de criterios de 

inclusión, y de estos pacientes fueron excluidos 916, la gran mayoría  (n=631) porque 

no se pudieron contactar después de varios intentos. En consecuencia, se incluyeron en 

el estudio 277 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión. El reclutamiento se 

realizó entre Marzo 2010 a Julio de 2011, 139 pacientes fueron asignados  a la  

intervención psicosocial y 138 pacientes a las intervenciones regulares del programa.  

 

Los pacientes conocieron los objetivos generales del estudio y su ingreso fue voluntario 

mediante la firma de un consentimiento informado escrito, la asignación de los 

pacientes al grupo experimental o al grupo control se realizó mediante aleatorización 

por bloques. Para la asignación se generó por computador una lista de números 

aleatorios.  

 

Dado el tipo de intervención, no fue posible el desarrollo de enmascaramiento, el  

seguimiento de los paciente se hizo hasta los 11 meses, después de terminada la 

intervención.  

 

En el estudio se tuvo en cuenta solo los pacientes que asistieron por lo menos a 5 

controles o visitas de la intervención. En consecuencia, de los 139 pacientes asignados a 

la intervención psicoeducativa 70 fueron considerados como no intervenidos, debido a 

que no cumplieron con las 5 intervenciones requeridas y de los 138 pacientes asignados 

al programa, 42 no asistieron a los 5 controles requeridos. De los 69 pacientes que 

recibieron la intervención  no se pudo contactar a 3 para la encuesta final y del grupo 

que asistió al programa 14 pacientes no se pudieron contactar para la encuesta final. 

Solo se ingresaron para el análisis final 165 pacientes, 66 pacientes en el grupo 

intervenido y 82 en el grupo control. (Figura 1) 
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11.1 Figura 1: Flujograma del estudio 

 

Se realizó una comparación entre los pacientes que no completaron el seguimiento en el 

estudio y los que permanecieron hasta el final; los pacientes que se perdieron no fueron 

diferentes en cuanto a las características sociodemográficas, variables clínicas de 

interés, tipos de apoyo evaluados, patologías de base ni calidad de vida en sus 

componentes físico y mental de los que permanecieron en el estudio, excepto en la edad, 

(más jóvenes los que no permanecieron en el estudio). (Tabla1) 

11.2 Tabla 1. Comparación entre los pacientes que completaron y no completaron el 

seguimiento del estudio 

 

Variables 

sociodemográficas 
Categoría 

Pacientes que 

no 

completaron 

seguimiento 

(n=112) 

Pacientes 

que sí 

completaron 

seguimiento 

(n=165) 

Valor de p 

Edad¶ Promedio     55,50(9,37)   57,23(7,49)  0,09 

Categoría de 

Edad 

30-39 5,36 1,82 
0,03 

40-49 35,71 47,27 
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50-59 20,54 10,91 

60-73 38,39 40 

Sexo 
Femenino 71,43 60,61   

0,065 Masculino 28,57    39,39 

Ocupación 

Oficios del Hogar 50,00 36,97 

 0,095 Otros  8,04 9,09 

Trabajo  41,96   53,94 

Estado civil 

Casado(a)/Unión 

libre(1) 
61,61 

75,76 

0,092 Separado(2) 11,61 7,88 

Viudo(3) 14,29 8,48 

Soltero(4) 12,50 7,88 

Nivel Educativo 

Universitario 19,64   13,33 

0,550 
Secundaria 46,43 50,91  

Primaria 33,04 35,15 

ninguno 0,89      0,61 

Categoría de 

Cotización 

Menos de 2 smlv 81,25 73,33 

0,308 Entre 2 y 5 smlv 16,07    22,42 

Más de 5  smlv  2,68 4,24  

 

Patologías 

 

HTA 
11,61 

12,12 
0,974 

DMT2 16,07 15,15 

HTA+DMT2 72,32 72,73 

Variables de 

apoyo social 
        

Apoyo social del 

equipo de salud 

No 7,14 1,21   

 0,09 Si 92,86 98,79 

Apoyo social de 

familia y amigos 

para hacer 

ejercicio 

No 51,79 47,88 
  

0,523 Si 
 

48,21   
52,12 

Autoapoyo en el 

cuidado de la 

salud 

No 12,50   10,91   

0,685 Si 87,50   89,09 

Variables Clínicas         

Hemoglobina 

Glicosilada** 
No Controlado 46,15 

68,09 
  

0,07 
n=73 Controlado 53,85 31,91 

TAS* 
No Controlado 72,97   76,36   

0,493 Controlado 27,03 23,64 
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TAD* 
No Controlado 93,69   96,36   

0,303 Controlado 6,31 3,64 

Categorías de 

IMC** 

Normal (18,5-

24,9)   
18,02 

17,68 

0,965 

Sobrepeso(25,0-

29,9)                
44,14 

43,90 

Obesidad (30-

39,9)     
35,14 

36,59 

Obesidad 

morbida >40 2,70   1,83 

Kdoqui** 

1 29,09 20,61 

0,160 2 55,45 66,67 

3 15,45   12,73 

¶datos dados en promedio (Desviación standart) 

A continuación se describen las características de los pacientes que permanecieron 

en el estudio de acuerdo a los objetivos planteados: 

11.3 Objetivo 1 – Caracterizar la población de pacientes hipertensos y diabéticos 

sin enfermedad renal crónica terminal que asisten al Programa de Renoprotección, 

de acuerdo a las variables sociodemográficas, adherencia al tratamiento, apoyo 

social, calidad de vida y variables clínicas. 

11.3.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS 

Los 165 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión, tuvieron las siguientes 

características: la proporción de pacientes de sexo femenino fue mayor, los pacientes en 

su mayoría se encontraban entre los 55 y 64 años de edad, eran casados o vivían en  

unión libre,  el nivel educativo alcanzado en el mayor número de pacientes fue primaria 

y  la mayoría de las personas reportaron realizar oficios del hogar en el último mes. 

En cuanto al ingreso recibido la mayor proporción de personas se encontraba recibiendo 

menos de 2 salarios mínimos legales vigentes (smlv) y tenían como patología 

hipertensión. No se encontraron diferencias significativas entre el grupo intervenido y el 

no intervenido en las variables sociodemográficas. (Tabla 2) 

Tabla 2. Comparación de variables sociodemográficas entre los pacientes  

intervenidos y no intervenidos  

     

     Características al ingreso 

Intervenido 

 (n=69) 

No intervenido 

(n=96) 

n % n % 
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Sexo 

Femenino 39 56,52 61 63,54 

Masculino 30 43,48 35 36,46 

Edad (promedio) 69 56,74 96 57,59 

 

Rango de 

edad 

35-44 7 10,14       4 4,17       

45-54 17 24,64       30 31,25       

55-64 36 52,17       44 45,83       

65-73 9 13,04       18 18,75       

 

Estado 

Civil 

Casado/Unión Libre 51        73,91       74  77,08 

Separado 7          10,14       6 6,25 

Viudo 6          8,70       8 8,33 

Soltero 5          7,25 8 8,33 

 

Nivel 

educativo 

Primaria 42          60,87       42 43,75 

Secundaria  16          23,19       43 44,79 

Tecnico/Universitario 11            15,94       11 11,46 

 

Ocupación 

Oficios del Hogar 34 49,28 55 57,29 

Trabajo 27 39,13       34 35,42 

Estudio 1 1,45 0 - 

Desempleado 0 - 1 1,04 

Pensionado 7 10,14 6 6,25 

Categoría 

de 

Cotización 

<2 smmlv 53 76,81       68 70,83 

Entre 2 y 5 smmlv 15 21,74       22 22,92 

>2smmlv 1 1,45       6 6,25 

 

Patologías 

HTA 49 71,01 72 75,00 

DMT2 9 13,04 10 10,42 

HTA + DMT2 11 15,94 14 14,58 

*Pearson **Fisher †ttest ‡Wilconxon ¶datos dados en promedio (Desviación standart) 
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11.3.2  ADHERENCIA AL TRATAMIENTO AL INICIO DEL ESTUDIO 

El análisis de la adherencia se realizó de  acuerdo al cuestionario modificado de 

adherencia (ver anexo), con base en el puntaje de clasificación de adherencia realizado 

para ese cuestionario y a la clasificación de adherencia basada en él (ver anexo). Se 

midieron de manera independiente 4 tipos de adherencia: farmacológica, no 

farmacológica, a servicios y adherencia total. De esta forma se encontró que la 

adherencia farmacológica de los 165 pacientes fue de 87,88%, la adherencia no 

farmacológica fue de 7,88 %, la adherencia a servicios de 46,91% y la adherencia total 

fue de 88,27%, entre grupo intervenido y grupo no intervenido no hubo diferencias en 

ninguna de las clasificaciones de  adherencia. (Tabla3) 

Tabla 3. Adherencia al tratamiento en la población de estudio 

 

Adherencia al 

tratamiento 

 

Clasificación  

Intervenido 

n=69 

No intervenido 

n=96 

 

n % n % p 

Adherencia 

Farmacológica 

No 9 13,04 11 11,46  

0,758 Si 60        86,96 85 88,54 

Adherencia a 

servicios de 

salud** 

No 37 43,02 49 56,98 0,529* 

Si 29 38,16 47 61,84 

Adherencia no 

farmacológica** 

No 63 91,30 89 92,71    0,741* 

Si 6 8,70 7 7,29 

Adherencia Total** No 10 15,15   9 9,38 0,266** 

Si 57 84,85 87 90,63 

*Pearson**3 datos perdidos 

11.3.3  APOYO SOCIAL 

En la medición del apoyo social a través del cuestionario de recursos en enfermedades 

crónicas  en español (CIRS) se encontró que la mayoría de los pacientes perciben un 

gran apoyo por parte del equipo de salud, al igual que el apoyo de autocuidado 

percibido y de los medios de comunicación,  un apoyo regular por parte de grupo 

familiar y de amigos y un muy bajo apoyo social de la comunidad.  (Tabla 4). Al 

comparar el grupo intervenido con el no intervenido, no se encontraron diferencias 

significativas en los diferentes tipos de apoyo.  

Tabla 4. Apoyo social de la población incluida en el estudio medida a través del 
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Cuestionario de Recursos de Enfermedades Crónicas 

 

Dominios CIRS 

Intervenido 

n=69 

No intervenido 

n=96 

 

n % n % p 

Apoyo social del 

equipo de salud  

No 0 0 2 2,08 

0,228* Si 69 100,00 94 97,92 

Apoyo social de 

familia y amigos 

No 32 46,38 47 48,96 

0,743* Si 37 53,62 49 51,04 

Autocuidado de 

la salud 

No 5 7,25 13 13,54 

0,201* Si 64 92,75 83 86,46 

Apoyo social de 

medios de 

comunicación 

No 4 5,80 13 13,54 

0,106* Si 65 94,20 83 86,46 

Apoyo social de 

organizaciones y 

comunidades 

No  68 98,55 94 97,92 

1,000** Si 1 1,45 2 2,08 

*Pearson **Fisher 

11.3.4  CALIDAD DE VIDA  

Con respecto a la calidad de vida relacionada con la salud, la consistencia interna del 

SF-8 obtenida en este estudio, y evaluada  a través del alfa de Cronbach, fue de 0.85. 

Los puntajes van desde 0 a 100 y representan que a mayor puntaje hay mayor calidad de 

vida.  

Los datos se distribuyen normales sólo en los dominios de salud general y dolor 

corporal. Los promedios de los puntajes en los 8 dominios de la calidad de vida 

relacionada con salud al inicio del seguimiento fluctúan en el grupo intervenido entre 

47.1 y 53.8 y en el grupo no intervenido entre 47.0 y 52.0. No se encontraron 

diferencias de promedios en ninguno de los dominios, entre el grupo intervenido y el 

grupo no intervenido, exceptuando que se encontró un promedio más bajo en la salud  

general con 47,0 y un promedio más alto en la vitalidad con 57.2. (Tabla 5) 

De todos los dominios los datos se distribuyen normales sólo en los dominios de salud 

general y dolor corporal. Las medianas más altas se encontraron en  el dominio de la 

vitalidad 61,8 y el de la función social 55,2,  la mediana más baja se encontró en el 

dominio de salud general 46,4 y el valor menor de todos los dominios se encontró en el 
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dominio de rol emocional (21,4). Con respecto a los puntajes globales, los promedios 

del puntaje global  físico y mental fueron similares (i.e.; 49,9 y 49,4), y no se 

encontraron diferencias en las medianas de los dominios, ni en los puntajes globales 

mental y físico entre el grupo intervenido y el no intervenido. (Tabla 6) 

Tabla 5. Promedio de Calidad de vida según dominios SF8 de la población a 

estudio 

 

 

Tabla 6. Calidad de vida según dominios SF8 de la población a estudio 

 

Dominios SF-8 

No intervenido 

n=96 

Intervenido 

n=69 p 

Mediana(Rango) Mediana(Rango) 

Salud general* 47,09(7,31) 47,04(6,84) 0,964† 

 

 

 

Dominios SF-8 

Sí 

Intervenido 

No 

intervenido 

 

 

          P Promedio 

(SD) 

Promedio 

(SD) 

n=69           n=96 

Salud general* 47.1(7.3) 47.0(6.8) 0,964† 

Función física  48.7(8.5) 49.1(7.5) 0.726† 

Rol físico  48.7(8.4) 48.3(8.2)         0.780† 

Dolor corporal* 48.8(11.8) 48.4(10.6) 0.803† 

Vitalidad  57.2(6.8) 57.2(7.2)         0.990† 

Función social  49.1(9.2) 49.8(8.8) 0.622† 

Rol emocional  47.4(9.8) 46.4(9.2) 0.505† 

Salud mental  47.9(7.7) 46.9(8.2) 0.407† 

Puntaje  físico 49.9(10.6) 50.0(8.8) 0.969† 

Puntaje mental  50.1(10.2) 49.1(10.2) 0.543† 



53 

 

Función física  
54,05(30,31-54,05) 54,05(30,31-

54,05) 

0,850‡ 

Rol físico  
53,98 (28,32-53,98) 53,98 (28,32-

53,98) 

0,744‡ 

Dolor corporal* 48,78 (11,82) 48,35(10,56)  0,804† 

Vitalidad  
61,83 (35,81-61,83) 61,83(28,14- 

61,83) 

0,699‡ 

Función social  
55,25(29,53-55,25) 55,25(29,53-

55,25) 

0,771‡ 

Rol emocional  
49,59(21,40-56,79) 49,59(21,40-

56,79) 

0,372‡ 

Salud mental  
52,42 (29,25-52,42) 52,42 (29,25-

52,42) 

0,336‡ 

Puntaje global físico 53,68(23,91-64,86) 52,08(28,22-

62,41) 

0,476‡ 

Puntaje global mental  53,78 (20,77-66,62) 52,00(21,82-

61,96) 

0,711‡ 

*Promedio(SD) †ttest ‡Wilcoxon 

11.3.5  VARIABLES CLINICAS 

En cuanto a las características clínicas, la hemoglobina glicosilada se encontró no 

controlada en el 61.7% de la población, la tensión arterial sistólica en el 76.4% y  la 

tensión arterial diastólica en el 96.4%. Frente a la clasificación del IMC propuesta por 

OMS, el 44.0% de la población se encontró en sobrepeso, el 38.0% tenía obesidad, 

mientras que sólo el 18,0% de la población presentaba un IMC normal. Finalmente, la 

mayoría de la población se encontraba en estadio Kdoqi 2 (67.3%). (Tabla7) 

La mediana de hemoglobina glicosilada fue de 6.6 ml/dl, la tensión arterial sistólica 120 

mmhg, tensión arterial diastólica 80 mmhg, tasa de filtración glomerular 76 mg/dl en 24 

horas y el índice de masa corporal de 28.6 kg/m
2
. 

Al realizar la comparación de los valores de los datos del grupo intervenido y el no 

intervenido los grupos son comparables excepto en  la tensión arterial sistólica, el grupo 

intervenido presenta en los rangos de tensión arterial sistólica cifras tensionales más 

altas que el grupo no intervenido. (Tabla 8) 

 

Tabla 7. Características clínicas de la población a estudio 

 

Características clasificación No Intervenidos Intervenidos P 
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clínicas  n  % n % 

HEMOGLOBINA 

GLICOSILADA 

No Controlado 16 64 13 59.09 
0.73 

Controlado 9 36 9 40.91 

TAS ** 
No Controlado 71 73.96 55 79.71 

0.391 
Controlado 25 26.04 14 20.29 

TAD *** 
No Controlado 93 96.88   66 95.65 

0.679 
Controlado 3 3.13   3 4.35 

IMC **** 

Normal (17-25) 15 15.79 15 21.74 

0.135 
Sobrepeso(25-

30) 
38 40 34 49.28 

Obesidad =>30 42 44.21 20 28.99 

KDOQUI ***** 

1 16 16.67 14 20.29 

0.787 2 65 67.71 46 66.67 

3 15 15.63 9 13.04 

* n = 47 **n = 165 ***n = 165 ****n = 164 *****n = 164 

 

Tabla 8. Comparación entre grupo intervenido y no intervenido de los valores de 

las Características clínicas de la población a estudio 

 

Características 

clínicas 

Intervenido 

N=69 

No intervenido 

N=96 

 

n Mediana(Rango) n Mediana(Rango) P 

Hemoglobina 

Glicosilada(%) 

22 6.57(5.84-9.75) 25 6.70(5.56-13.97) 0.587

‡ 

Glicemia (mg/dl)  58 98(83-187) 80 97(66-208) 0.344

‡ 

TFG* 69   76.34(15.34) 96 77.13(16.00) 0.568

† 

TAS(mmHg) 69 120(100-180) 96 120(100-160) 0.044

‡ 

TAD(mmHg)*  69 78.20(8.80) 96 76.97(7.42) 0.331

† 

IMC* 69 28.32(4.59) 95 29.36(4.46) 0.145

† 

Circunferencia 69 98(40-130) 88 98(68-118) 0.627
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Abdominal(cm)** ‡ 

†ttest(diferencia de promedios) ‡Wilconxon(diferencia de mediana) *datos dados en 

promedio(Desviación standart) **7 datos perdidos . 

11.4 Objetivo 2. Determinar el impacto de la intervención psicoeducativa en la 

adherencia al tratamiento 

El análisis de la adherencia se realizó de  acuerdo al cuestionario modificado de 

adherencia (ver anexo), que provee un score de clasificación de adherencia y una 

clasificación de adherencia (ver anexo). 

Se midieron de manera independiente 3 tipos de adherencia: adherencia farmacológica, 

no farmacológica y a servicios y la adherencia total. Para cada uno de estos tipos de 

adherencia, los sujetos fueron clasificados como adherentes o no adherentes. 

Para evaluar el impacto de la intervención en la adherencia, se realizaron 3 tipos de 

análisis   

 

1. Análisis trasversal y longitudinal de las proporciones de adherencia al inicio y al 

final del estudio entre grupos intervenido y no intervenido.   

2. Análisis de efectividad mediante el cálculo de la reducción del riesgo relativo  en 

el grupo de pacientes que no eran adherentes al principio de la intervención. 

3. Análisis longitudinal con modelos de regresión logística (GEE), teniendo en 

cuenta las 3 mediciones de adherencia que se realizaron en el estudio. 

 

11.4.1 Análisis transversal y longitudinal de las proporciones de adherencia al 

inicio y al final del estudio.   

Se encontró que la adherencia total en el grupo intervenido al inicio fue de 84.9 % y en 

el no intervenido de 90.6%, pero esas diferencias no fueron significativas entre grupos 

al inicio ni en la medición intermedia (visita 9). Por el contrario, al final del seguimiento 

(Visita 12) se encontraron diferencias significativas en la proporción de adherentes entre 

el grupo intervenido 98.5% y no intervenido 90.0 % (p 0.034).  

Al analizar longitudinalmente la medición de adherencia total por grupos encontramos 

que en el grupo intervenido hubo cambios significativos en la  proporción de adherentes 

entre el inicio y el final, aumentando esta proporción de 84.9% a 98.5% (p 0.011), 

mientras que en el grupo no intervenido no se presentó este aumento. (Tabla 9) 

Tabla 9. Seguimiento de la proporción de pacientes  adherentes según clasificación de 

adherencia total. 

NIVEL DE ADHERENCIA TOTAL 

p 
GRUPO 

MEDICIÓN 

Inicial Intermedia Final 

Intervenido 84.8  93.8 98.5  0.011 
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No intervenido 90.6 92.1 90.0 0.896 

p 0.262 0.688 0.034   

Total 88.3 92.9   93.8  0.168 

 

En la adherencia farmacológica se  encontró que al inicio del seguimiento fue de 87.0 % 

en el grupo intervenido y de 88.5 % en el no intervenido, y no hubo diferencias 

significativas en la proporción de adherentes entre grupos allí ni en ninguna de las otras 

mediciones realizadas. Sin embargo, al analizar la medición de adherencia 

farmacológica total encontramos que hubo diferencias significativas en la proporción de 

adherentes entre el inicio y el final aumentando esta proporción de 87.9 % a 95.2% (p 

0.040).  (Tabla 10) 

Tabla 10. Seguimiento de la proporción de pacientes  con adherentes según nivel de 

adherencia farmacológica. 

NIVEL DE ADHERENCIA FARMACOLOGICA 

p-value 
GRUPO 

MEDICIÓN 

Inicial Intermedia Final 

Intervenido 86.9   92.3   95.4  0.201 

No intervenido  88.5  94.7  95.1       0.176 

p-value 0.758 0.556 0.911   

Total  87.9  93.6   95.2  0.040 

 

La adherencia no farmacológica en el grupo intervenido al inicio fue de  8.7 % y en el 

no intervenido de 7.3%, y no hubo diferencias significativas en la proporción de 

adherentes entre grupos en ninguna de las 3 mediciones realizadas. (Tabla 11) 

Tabla 11. Seguimiento de la proporción de pacientes  con adherentes según nivel de 

adherencia farmacológica. 

NIVEL DE ADHERENCIA NO 

FARMACOLOGICA 
p-value 

GRUPO 
MEDICIÓN 

Inicial Intermedia Final 

Intervenido 8.7  6.15 16.6 0.152* 

No intervenido 7.3  5.26 12.4 0.264* 

p-value 0.741 0.820 0.456   

Total 7.9 5.7 14.3  0.031 

*Fisher 

La adherencia a servicios al inicio en el grupo intervenido fue de 43.9% y en el no 

intervenido de 49.0 %, y no hubo diferencias significativas en la proporción de 

adherentes entre grupos al inicio, en la medición intermedia (visita 9) ni en la medición 

final del seguimiento (Visita 12).  
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Longitudinalmente, al analizar la medición de adherencia a servicios por grupos 

encontramos que en ambos grupos se presentó un aumento significativo de la 

proporción de adherentes entre el inicio y el final, siendo mayor el cambio en el grupo 

intervenido, en el que aumentó esta proporción de 43.9 % a 95.4 % (diferencia: 51.5%), 

mientras que en el no intervenido pasó de 49.0% a 95.1% (diferencia:46,1% ). (Tabla 

12) 

Tabla 12. Seguimiento de la proporción de pacientes  adherentes según nivel de 

adherencia a servicios. 

NIVEL DE ADHERENCIA A SERVICIOS  

p-value 
GRUPO 

MEDICIÓN 

Inicial Intermedia Final 

Intervenido 43.9   100.00  95.5 0.000 

No intervenido 49   100.00 95.1  0.000 

p-value 0.529 . 0.925   

Total  46.9 100.00   95.3  0.000 

 

11.4.2 Análisis crudo de efectividad de la intervención entre no adherentes al 

principio de la intervención  

La efectividad  de la intervención en el análisis crudo para lograr la adherencia en 

aquellos que no eran adherentes  fue para la adherencia farmacológica de 21% 

(RR=0.79: p=0.31), para la no farmacológica de 38% (RR=0.62; p=0.31) y para la 

adherencia total al tratamiento  42% (RR=0.57: p=0.02).  La intervención  no tuvo 

efectos sobre la adherencia a la asistencia a los servicios (RR=1). (Tabla 13) 

Tabla 13. Impacto de la intervención en la adherencia al tratamiento en pacientes no 

adherentes al inicio 

IMPACTO DE LA INTERVENCIÓN EN LA ADHERENCIA AL 

TRATAMIENTO EN PACIENTES NO ADHERENTES AL INICIO 

VARIABLES EFECTIVIDAD IRR  P 

ADHERENCIA FARMACOLÓGICA  21% 0.79  0.31 

ADHERENCIA NO FARMACOLÓGICA  38% 0.62  0.31 

ADHERENCIA AL SERVICIO  0% 1 0.87 

ADHERENCIA TOTAL  42% 0.57 0.02  

 

11.4.3 Análisis longitudinal con modelos de regresión logística (GEE), teniendo en 

cuenta las 3 mediciones de adherencia que se realizaron en el estudio. 

 

Para evaluar el impacto de la intervención en la adherencia, se realizaron análisis de 

regresión logística con modelos de regresión longitudinal (GEE) para las 3 
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clasificaciones de adherencia farmacológica, no farmacológica, a servicios y la total, 

ajustando por potenciales confusores (sexo, categoría de edad, categoría de 

enfermedad). Se incluyeron en el modelo aquellas variables que tuvieran una 

significancia estadística con valores de p< o = 0,25 en el análisis univariado 

En el análisis univariado de los diferentes factores relacionados con la adherencia 

farmacológica, se observa que el tener una edad entre 50-65 años, más de 65 años                                                         

tener obesidad, estar en la clasificación renal de Kdoqi 3 y tener apoyo de familia y 

amigos apoyo personal se asoció con tener  adherencia farmacológica , a un nivel de 

significancia de 0.25.  

La intervención no se asoció con la adherencia farmacológica (p 0,69). (Tabla 23) 

Tabla 23. Análisis univariado de los diferentes factores relacionados con la adherencia 

farmacológica. 

ADHERENCIA  FARMACOLÓGICA 

Variables Características OR  IC95% p 

Intervención         

  No Ref     

  Si 0,81 0.28 A 2.33 0,69 

Categoría Edad         

  35-49 Ref     

  50-65  3,32  1.04 a  2.92 0,09 

  65+  3,56 0.24  a  0.72 0,18 

Sexo         

  Femenino Ref     

  Masculino 0,90 0.31  a 2.64 0,85 

Categoría Enfermedad        

  HTA Ref     

  HTA y DM 1,01 0.31 a  3.27 0,98 

Categoría Ocupación         

  Hogar  Ref     

  Trabajo  1,40 0.44  a  4.44 0,56 

  Otros 2,32 0.40  a  13.33 0,34 

Categoría Estado Civil         

  Casado o en Unión Libre Ref     

  Soltero 0,93 0.21  a  4.08 0,93 

  Viudo o Separado 2,00  0.12  a 33.87 0,62 

Categoría Cotización         

  <2smmlv Ref     
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  >2smmlv 1,30 0 .38  a 4.43 0,67 

Variables Clínicas         

Hemoglobina Glicosilada** 
No controlado Ref     

Controlado 0,48 0.00  a  41.60 0,75 

TAS* 
No controlado Ref     

Controlado 0,76 0 .22  a 2.57 0,66 

TAD* 
No controlado Ref     

Controlado 0,97 0.29  a  3.17 0,96 

Categorías de IMC** 

Normal (17-25)   Ref     

Sobrepeso(25-30)                1,60 0.38 a  6.74 0,52 

Obesidad (>30)     2,83 0.55  a 14.56 0,21 

Circunferencia Abdominal   1,02 0.00 a  41.60 0,44 

Kadoqi** 

1 ref     

2 0,47 0.09  a   2.46 0,37 

3 2,20 0.15  a  31.95 0,56 

Variables de apoyo social         

Apoyo de Vecinos y 

Comunidad 

No Ref     

Si 1,89 0.47  a  7.57 0,36 

Apoyo social de familia y 

amigos para hacer ejercicio 

No Ref     

Si 1,69 0 .67  a  4.21 0,25 

Autoapoyo en el cuidado de la 

salud 

No Ref     

Si 2,62 0.52  a 12.97 0,23 

Apoyo de los Medios 
No Ref     

Si 1,79 0.27  a 11.85 0,54 

Apoyo de Organizaciones 

Comunitarias 

No Ref     

Si 3,52  0.32  a 38.63 0,30 

  

 

No se encontraron efectos de la intervención en la adherencia farmacológica al final del 

seguimiento, (OR: 0.95 p=0.92).  

 

Por otro lado, se encontró que al final del seguimiento la adherencia farmacológica se 

asoció  con tener más de 50 años, (entre 50-65 años: p=0.07.; y en > 65 años: p=0.19). 

(Nivel de significancia menor o igual a 0.25). (Tabla 24) 

Tabla 24. Modelo Múltiple del Impacto de la intervención en la adherencia 

farmacológica 

MODELO MÚLTIPLE DEL IMPACTO EN LA ADHERENCIA FARMACOLOGICA   

Variables Características 
OR 

CRUDO  
IC95% OR 

AJUSTADO 
IC95% p 
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Intervención 
No Ref         

Si 0,81 0.28 A 2.33 0,95 0.32  a  2.75 0,92 

sexo 
Femenino Ref         

Masculino 0,90 0.31  a 2.64 0,77 0.26  a 2.285 0,64 

Categoría Edad 

35-49 Ref         

50-65  3,32  1.04 a  2.92 3,81 0.86  a 16.79 0,07 

65+  3,56 0 .24  a  0.72 3,45 0 .52  a  22.54 0,19 

Categoría 

Enfermedad 

HTA Ref         

HTA y DM 1,01 0.31 a  3.27 0,89 0.26 a 3.04 0,86 

Apoyo social de 

familia y amigos para 

hacer ejercicio 

No Ref         

Si 1,69 0 .67  a  4.21 
1,55 0 .60  a 3.99 0,36 

Autoapoyo en el 

cuidado de la salud 

No Ref         

Si 2,62 
0.52   a  

12.97 2,33 0 .45 a 11.93 0,3 

 

En el análisis univariado de los diferentes factores relacionados con la adherencia no 

farmacológica, se observa que el ser HTA-DM y ser viudo o separado, se asoció 

positivamente con tener  adherencia farmacológica, a un nivel de significancia de 0.25.  

El tener más de 65 años de edad, ser de sexo masculino y recibir más de 2 smmlv se 

asociaron negativamente con la adherencia farmacológica, a un nivel de significancia de 

0.25.  

Aunque se observó una tendencia a mejorar la adherencia farmacológica en los 

individuos del estudio, ese hallazgo no fue estadísticamente significante. (p 0.43). 

(Tabla 25) 

Tabla 25. Análisis univariado de los diferentes factores relacionados con la adherencia 

no farmacológica. 

ADHERENCIA  NO FARMACOLÓGICA 

Variables Características OR  IC95% p 

Intervención         

  No Ref     

  Si 1,43 0.59  a 3.47 0,42 

Categoría Edad         

  35-49 Ref     

  50-65  0,52 0.15  a  1.83 0,31 

  >65  0,26 0 .04  a  1.41 0,11 

Sexo         
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  Femenino Ref     

  Masculino 0,31 0.11 a 0.85 0,02 

Categoría Enfermedad         

  HTA Ref     

  HTA y DM 1,7 0.68  a 4.25 0,25 

Categoría Ocupación         

  Hogar  Ref     

  Trabajo  1,34 0 .52 a  3.43 0,54 

  Otros 0,87 0 .22 a   3.44 0,84 

Categoría Estado Civil         

  Casado o en Unión Libre Ref     

  Soltero 0,92 0.25 a  3.38 0,9 

  Viudo o Separado 2,98  .54   16.48 0,20 

Categoría Cotización         

  <2smmlv Ref     

  >2smmlv 0,51 0.17  a  1.51 0,22 

Variables Clínicas         

Hemoglobina Glicosilada** 
No controlado Ref     

Controlado 0,39  0.01  a  12.78 0,59 

TAS* 
No controlado Ref     

Controlado 0,56  0.16  a  1.90 0,35 

TAD* 
No controlado Ref     

Controlado 0,56  0.19  a  1.67 0,3 

Categorías de IMC** 

Normal (17-25)   Ref     

Sobrepeso(25-30)                1,85 0.27   a 12.60 0,52 

Obesidad (30-35)     2,51 0 .37  a  16.89 0,34 

Circunferencia Abdominal   0,97 0 .94  a  1.01 0,3 

Kadoqui** 

1 Ref     

2 1,73 0.29  a  10.27 0,54 

3 2,21 0.24   a 19.91 0,47 

Variables de apoyo social         

Apoyo de Vecinos y 

Comunidad 

No Ref     

Si 0,98 0.32   a  2.99 0,98 

Apoyo social de familia y 

amigos para hacer ejercicio 

No Ref     

Si 1,14  0.50 a  2.59 0,73 

Autoapoyo en el cuidado de la 

salud 

No Ref     

Si 0,45 0.11  a  1.76 0,25 

Apoyo de los Medios 
No Ref     

Si 0,54 0.11  a  2.67 0,45 

Apoyo de Organizaciones 

Comunitarias 

No Ref     

Si 0,64 0 .11  a  3.75 0,62 
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No se encontraron efectos de la intervención en la adherencia no farmacológica al final 

del seguimiento, (OR: 0.94 p=0.92).  

 

Por otro lado, se encontró que al final del seguimiento, la adherencia no farmacológica 

se asoció  con tener entre 50-65 años (OR: 3.79, p=0.08), más de 65 (OR: 3.42, p=0.22) 

y percibir autoapoyo o apoyo personal en el cuidado de la salud (OR: 2.83, p=0.20). 

(Nivel de significancia menor o igual a 0.25). (Tabla 26) 

Tabla 26. Modelo Múltiple del Impacto de la intervención en la adherencia no 

farmacológica  

MODELO MÚLTIPLE DEL IMPACTO EN LA ADHERENCIA NO FARMACOLOGICA   

Variables Características OR CRUDO  IC95% OR 

AJUSTADO 
IC95% p 

Intervención 
No Ref         

Si 1,43  0.59 a  3.47 0,94 0 .31  a  2.81 0,92 

sexo 
Femenino Ref         

Masculino 0,31 0.11  a  0.85 0,75  0.24  a 2.26 0,61 

Categoría Edad 

35-49 Ref         

50-65  0,52 0.15  a 1.83 3,79  0.83  a 17.20 0,08 

66+  0,26 0 .04  a 1.41 3,42 0 .49  a 23.86 0,21 

Categoría Enfermedad 
HTA Ref         

HTA y DM 1,7 0.68  a  4.25 0,87 0.25  a  3.05 0,83 

Categoría Cotización 
<2SMMLV Ref         

>2SMMLV 0,51 0.17  a  1.51 1,22 0.34  a 4.32 0,75 

Autoapoyo en el cuidado 

de la salud 

No Ref         

Si 0,45 0 .11 a  1.76 2,83 0.57 a   14.03 0,20 

 

En el análisis univariado de los diferentes factores relacionados con la adherencia a 

servicios, se observa que el tener más de 2smmlv y estar en la clasificación Kdoqi 3, se 

asoció con tener  adherencia a los servicios de salud. 

El percibir apoyo de los medios de comunicación se asoció negativamente con la 

adherencia total, a un nivel de significancia de 0.25.  

La intervención se asoció positivamente con la adherencia farmacológica de manera no 

significativa. (p 0.88). (Tabla 27) 

 

Tabla 27. Análisis univariado de los diferentes factores relacionados con la adherencia a 

servicios. 
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ADHERENCIA  SERVICIO 

Variables Características OR  IC95% p 

Intervención         

  No Ref     

  Si 1,03 0.65  a  1.64 0,88 

Categoría Edad         

  35-49 Ref     

  50-65  0,79 0.36  a  1.70 0,54 

  66+  1,01 .40  a  2.56 0,96 

Sexo         

  Femenino Ref     

  Masculino 1,04 0.65  a 1.66 0,86 

Categoría Enfermedad   Ref     

  HTA       

  HTA y DM 1,12 0.67  a 1.89 0,64 

Categoría Ocupación         

  Hogar  Ref     

  Trabajo  1,02  0.61 a   1.69 0,93 

  Otros 0,76 0.40  a 1.47 0,43 

Categoría Estado Civil         

  Casado o en Unión Libre Ref     

  Soltero 0,99 0.51 a   1.93 0,99 

  Viudo o Separado 0,67 0.25   a 1.79 0,43 

Categoría Cotización         

  <2smmlv Ref     

  >2smmlv 1,59 0.91  a   2.77 0,09 

Variables Clínicas         

Hemoglobina Glicosilada** 
No controlado Ref     

Controlado 1,11 0.34  a  3.57 0,86 

TAS* 
No controlado Ref     

Controlado 0,87 0.50  a 1.49 0,61 

TAD* 
No controlado Ref     

Controlado 0,83 0.48   a  1.41 0,5 

Categorías de IMC** 

Normal (17-25)   Ref     

Sobrepeso(25-30)                1,22 0.58  a  2.58 0,58 

Obesidad (30-35)     1,19  0.55  a   2.55 0,65 

Circunferencia Abdominal   0,98 0.95  a   1.01 0,31 

Kdoqui** 

1 Ref     

2 1,32 0.67 a   2.59 0,41 

3 2,18 0.80 a   5.94 0,12 

Variables de apoyo social         
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Apoyo de Vecinos y 

Comunidad 

No Ref     

Si 1,06 0.57  a  1.98 0,83 

Apoyo social de familia y 

amigos para hacer ejercicio 

No Ref     

Si 0,77  0.48  a 1.23 0,28 

Autoapoyo en el cuidado de la 

salud 

No Ref     

Si 0,75 0.28  a  2.03 0,58 

Apoyo de los Medios 
No Ref     

Si 0,38  0.08  a  1.70 0,21 

Apoyo de Organizaciones 

Comunitarias 

No Ref     

Si 1,66 0.63   a 4.41 0,3 

 

Se encontró un leve efecto positivo de la intervención en la adherencia a servicios al 

final del seguimiento, que no fue significativo (OR: 1,05 p=0.83).  

 

Por otro lado, se encontró que al final del seguimiento, la adherencia a servicios se 

asoció  con tener más de 2 smmlv (OR: 1.61, p=0.09), y se asoció de manera negativa 

con percibir apoyo personal en el cuidado de la salud (OR: 0.37, p=0.19). (Nivel de 

significancia menor o igual a 0.25). (Tabla 28) 

Tabla 28. Modelo Múltiple del Impacto de la intervención en la adherencia a servicios  

       MODELO MÚLTIPLE DEL IMPACTO EN LA ADHERENCIA A SERVICIOS  

Variables Características 
OR 

CRUDO  
IC95% 

OR 

AJUSTADO 
IC95% p 

Intervención 

No Ref         

Si 1,03 0.65  a   1.64 1,05 

 0.66 a 

1.67 0,83 

sexo 

Femenino Ref         

Masculino 1,04 0.65  a 1.66 1,03 

0.63 a 

1.66 0,89 

Categoría 

Enfermedad 

HTA Ref         

HTA y DM 1,12 0.67 a  1.89 1,10 

0.65 a 

1.87 0,7 

Categoría Cotización 

<2smmlv Ref         

>2smmlv 
1,59 0 .91 a  2.77 1,61 

0.92  a 

2.81 0,09 

apoyo de los medios 

No Ref         

Si 0,38  0.08 a   1.70 
0,37 

0 .08  a 

1.65 0,19 

 

En el análisis univariado de los diferentes factores relacionados con la adherencia total, 

se observa que el tener hemoglobina glicosilada controlada y tener apoyo social de 
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familia y amigos, se asoció con tener  adherencia total. 

El ser de sexo masculino, ser HTA-DM, tener otro tipo de ocupación, recibir más de 2 

smmlv tener TAD controlada se asoció negativamente con la adherencia total, a un nivel 

de significancia de 0.25.  

Aunque se observó una tendencia a mejorar la adherencia total en los individuos del 

estudio, ese hallazgo no fue estadísticamente significante.  (p 0.65). (Tabla 29) 

Tabla 29. Análisis univariado de los diferentes factores relacionados con la adherencia 

total 

ADHERENCIA  TOTAL  

Variables Características OR  IC95% p 

Intervención         

  No Ref     

  Si 1,21 0.52 a  2.82 0,65 

Categoría Edad         

  35-49 Ref     

  50-65  1,72 0.51 a  5.81 0,37 

  66+  1,56 0.35  a  6.94 0,55 

Sexo         

  Femenino Ref     

  Masculino 0,46 0.20  a  1.06 0,06 

Categoría Enfermedad         

  HTA Ref     

  HTA y DM 0,5 0.23  a   1.39 0,21 

Categoría Ocupación         

  Hogar  Ref     

  Trabajo  0,6 0.24  a  1.49 0,27 

  Otros 0,36  0.12  a  1.12 0,08 

Categoría Estado Civil         

  Casado o en Unión Libre Ref     

  Soltero 0,78 0.24  a 2.49 0,68 

  Viudo o Separado 0,49 0.09 a  2.72 0,42 

Categoría Cotización         

  <2smmlv Ref     

  >2smmlv 0,46  0.20 a  1.08 0,07 

Variables Clínicas         

Hemoglobina Glicosilada** 
No controlado Ref     

Controlado 4,64 0.79 a  27.06 0,08 
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TAS* 
No controlado Ref     

Controlado 0,83 0.39  a  1.96 0,75 

TAD* 
No controlado Ref     

Controlado 0,52 0.22  a  1.25 0,14 

Categorías de IMC** 

Normal (17-25)   Ref     

Sobrepeso(25-30)                1,14 0.37 a  3.47 0,81 

Obesidad (30-35)     1,31 0.41  a 4.21 0,64 

Circunferencia Abdominal   1   0,8 

Kadoqui** 

1 Ref     

2 0,94 0.33  a  2.67 0,91 

3 1,19  0.26 a  5.42 0,81 

Variables de apoyo social         

Apoyo de Vecinos y 

Comunidad 

No Ref     

Si 0,80 0.28  a  2.27 0,68 

Apoyo social de familia y 

amigos para hacer ejercicio 

No Ref     

Si 2,13  0.99 a 4.58 0,05 

Autoapoyo en el cuidado de la 

salud 

No Ref     

Si 2,11 0 .54  a   8.25 0,27 

Apoyo de los Medios 
No Ref     

Si 1,13 0.33 a  2.67 0,88 

Apoyo de Organizaciones 

Comunitarias 

No Ref     

Si 1,69 0.31 a  9.29 0,54 

 

Se encontró un leve efecto positivo de la intervención en la adherencia total al final del 

seguimiento, que no fue significativo (OR: 1,08 p=0.84).  

 

Por otro lado, se encontró que al final del seguimiento, la adherencia a servicios se 

asoció  con entre 50-65 años (OR: 4.78, p=0.01), más de 66 (OR: 4.65, p=0.05), y se 

asoció de manera negativa con tener TAD  controlada (OR: 0.47, p=0.10). (Nivel de 

significancia menor o igual a 0.25). (Tabla 30) 

Tabla 30. Modelo Múltiple del Impacto de la intervención en la adherencia total  

MODELO MÚLTIPLE DEL IMPACTO EN LA ADHERENCIA TOTAL 

Variables Características 
OR 

CRUDO  
IC95% 

OR 

AJUSTAD

O 

IC95% p 

Intervención No Ref         

Si 1,21 0.52 a  2.82  1.08  0.46  a  2.52 0.84 

sexo 
Femenino Ref         

Masculino 0,46 0.20  a  1.06 0.58 0.18  a 1.84  
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0.35 

Categoría Edad 

35-49 Ref         

50-65  
1,72 0.51 a  5.81 

 4.78  1.45  a  15.76 

 

0.01 

66+  
1,56 0.35  a  6.94 

4.65  0.96  a  22.39 

 

0.05 

Categoría 

Enfermedad 

HTA Ref         

HTA y DM 
0,5 

0.23  a   

1.39 0.61  0.24 a  1.52 

 

0.29 

Categoría Ocupación 

Hogar  Ref         

Trabajo  0,6 0.24  a  1.49 
1.24  0.37  a  4.18 

 

0.72 

Otros 0,36 
 0.12  a  

1.12 0.80 0.17   a  3.65 

 

0.78 

Categoría Cotización 

>2smmlv Ref         

>2smmlv 0,46  0.20 a  1.08 
0.94  0.36  a  2.46 

 

0.91 

TAD* 

No controlado Ref         

Controlado 0,52 0.22  a  1.25 
0.47 0.19 a  1.17 

 

0.10 

 

11.4.4 Tabla 31. Resumen del impacto de la intervención en las diferentes 

mediciones de adherencia al tratamiento 

La siguiente tabla resumen los diferentes factores asociados a la adherencia (en sus 

diferentes tipos) con énfasis en los efectos de la intervención, las asociaciones se 

especifican con flechas, una flecha hacia arriba sugiere que aumenta la adherencia, una 

flecha hacia abajo que la disminuye. Una flecha delgada describe que no hay 

asociación, una flecha gruesa describe  la asociación con una significancia estadística 

p≤0.25. 
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intervencion Si 0,95 ↓

sexo Masculino 0,77 ↓

50-65 3,81

65+ 3,45

Categoría Enfermedad HTA y DM 0,89 ↓

Apoyo social de familia y amigos para hacer ejercicio Si 1,55 ↑

Autoapoyo en el cuidado de la salud Si 2,33 ↑

Intervención Si 0,94 ↓

sexo Masculino 0,75 ↓

50-65 3,79

66+ 3,42

Categoría Enfermedad HTA y DM 0,87 ↓

Categoría Cotización >2SMMLV 1,22 ↑

Autoapoyo en el cuidado de la salud Si 2,83

Intervención Si 1,05 ↑

sexo Masculino 1,03 ↑

Categoría Enfermedad HTA y DM 1,1 ↑

Categoría Cotización >2smmlv 1,61

apoyo de los medios Si 0,37

Intervención Si  1.08 ↑

sexo Masculino 0.58 ↓

50-65  4.78

66+ 4.65

Categoría Enfermedad HTA y DM 0.61 ↓

Trabajo 1.24 ↑

Otros 0.80 ↓

Categoría Cotización >2smmlv 0.94 ↓

TAD Controlado 0.47

Variables Características OR (ajustado) p

Categoría Edad

Categoría Ocupación

       MODELO MÚLTIPLE DEL IMPACTO EN LA ADHERENCIA A SERVICIOS 

Variables Características OR (ajustado) p

MODELO MÚLTIPLE DEL IMPACTO EN LA ADHERENCIA TOTAL

MODELO MÚLTIPLE DEL IMPACTO EN LA ADHERENCIA NO FARMACOLOGICA  

Variables Características OR (ajustado) p

Categoría Edad

MODELO MÚLTIPLE DEL IMPACTO EN LA ADHERENCIA FARMACOLOGICA  

Variables Características OR (ajustado) asociacion

Categoría Edad

 

11.5 Objetivo 3. Determinar el impacto de la intervención psicoeducativa en la 

calidad de vida relacionada con salud. 

El análisis de la calidad de vida se realizó con base en el cuestionario SF8 (ver anexo). 

La consistencia interna de dicho instrumento obtenida en este estudio y evaluada a tra-

vés del alfa de Cronbach fue de 0.85. Los puntajes van desde 0 a 100; y suponen que a 

mayor puntaje indican una mayor calidad de vida. 

 

Se obtuvieron de manera independiente 2 mediciones de calidad de vida: calidad de 

vida física y calidad de vida mental. Ambas variables se midieron como variables conti-

nuas. Para evaluar el impacto de la intervención en la calidad de vida, se realizaron 3 

tipos de análisis. 

 

1. Comparación transversal de promedios de los valores de cada dominio y punta-

jes globales del SF8 del grupo intervenido frente al grupo no intervenido al 

inicio de la intervención y de igual forma al final de la intervención por medio 

de prueba t. 
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2. Comparación longitudinal de promedios de los valores de cada dominio y punta-

jes globales SF8 del grupo intervenido antes y después de la intervención y de 

igual forma en el grupo no intervenido antes y después de la intervención por 

medio de prueba t pareada. 

 

3. Análisis longitudinal con modelos de regresión (GEE), con valores de OR, te-

niendo en cuenta las 3 mediciones de sf8 que se realizaron en el estudio. 

 

Los  promedios de los puntajes en los 8 dominios de la calidad de vida fluctuaron en el 

grupo intervenido entre 47.1 y 53.8 y en el grupo no intervenido entre 47.0 y 52.0 al 

inicio del seguimiento. 

 

Al inicio del seguimiento en ambos grupos, se encuentra que la vitalidad tiene el pro-

medio más alto (57.5), seguido por el promedio de la función social (49.7), el promedio 

más bajo lo presentó el dominio de rol emocional (46.2). Con respecto a los puntajes 

globales, el promedio del puntaje global físico y mental son muy similares 49.9 y 49.4 

respectivamente. 

 

11.5.1 Comparación transversal de promedios de los valores de cada dominio y 

puntajes globales del SF8 del grupo intervenido frente al grupo no intervenido al 

inicio de la intervención y de igual forma al final de la intervención por medio de 

prueba t. 

 

Al comparar los promedios de los dominios al inicio del seguimiento entre el grupo in-

tervenido vs no intervenido, se observa que no hay diferencias significativas entre los 

grupos, en ninguno de los dominios del SF8, ni en los puntajes globales. (Tabla 31). 

 

Tabla 31. Comparación de los promedios de los dominios del SF8 entre grupo 

intervenido y grupo no intervenido al inicio del estudio. 

 

Dominios SF-8 Valores al inicio del estudio 

Promedio(SD)   
p 

Grupo interveni-
do n=69 

Grupo no intervenido 
n=96 

Salud general 47.1(7.3) 47.0(6.8) 0.96 

Función física  48.7(8.5) 49.1(7.5) 0.74 

Rol físico  48.7(8.4) 48.3(8.2) 0.76 

Dolor corporal 48.8(11.8) 48.4(10.6) 0.81 

Vitalidad  57.2(6.8) 57.2(7.2) 1.00 

Función social  49.1(9.2)      49.8(8.8) 0.62 

Rol emocional  47.4(9.8) 46.4(9.2) 0.50 

Salud mental  47.9(7.7) 46.9(8.2) 0.42 

Puntaje  físico 49.9(10.6) 50.0(8.8) 0.94 
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Puntaje mental  50.1(10.2) 49.1(10.2) 0.53 

 

11.5.2 Comparación longitudinal de promedios de los valores de cada 

dominio y puntajes globales SF8 del grupo intervenido antes y después de la 

intervención y de igual forma en el grupo no intervenido antes y después de 

la intervención por medio de prueba t pareada. 

Sin embargo al comparar los promedios de los dominios al final del seguimiento entre el 

grupo intervenido y no intervenido se observa que todos los promedios fueron más altos 

en el grupo intervenido, siendo esta diferencia significativa, para los dominios de salud 

general (p=0.04), rol físico (p=0.05), vitalidad (p=0.06), salud mental (p=0.05) y  para 

el puntaje global físico (p=0.02). (Tabla 32). 

 

Tabla 32. Comparación de los promedios de los dominios del SF8, entre grupo interve-

nido y grupo no intervenido al final del estudio. 

 

Dominios SF-8 Valores al final del estudio 

Promedio(SD)  
p 

Grupo intervenido  
n=66 

Grupo no interveni-
do   n=82 

Salud general 48.4 (7.2) 45.9 (7.4) 0.04 

Función física  49.0(7.9) 47.3(9.8) 0.25 

Rol físico  50.1(8.1) 47.9(8.7) 0.05 

Dolor corporal 50.0(11.3) 49.1(11.5) 0.63 

Vitalidad  50.9 (8.4) 48.6(9.1) 0.06 

Función social  51.5(7.3) 51.5(7.0) 0.97 

Rol emocional  49.9(9.6) 51.0(7.1) 0.42 

Salud mental  50.4(5.3) 48.4(6.8) 0.05 

Puntaje  físico 50.1(8.4) 47.0(10.2) 0.02 

Puntaje mental  51.5(8.8) 51.6(8.6) 0.52 

 

Al comparar  los promedios inicial y final en el grupo intervenido se observa un aumen-

to en el promedio de todos los dominios del SF8, que fue significativo para el dominio 

de salud mental (p= 0.03), no obstante, el dominio de la vitalidad disminuyo de manera 

significativa aproximadamente 7 puntos al final del seguimiento (p=0.00).  

En el grupo no intervenido hubo una disminución en 3 promedios, salud general, fun-

ción física y vitalidad siendo significativo para este último dominio (p=0.00).  

En cuanto a los puntajes globales de la escala, en el puntaje global físico se observa un 

ligero aumento en el grupo intervenido, mientras que este mismo puntaje en el grupo no 

intervenido tuvo una disminución que fue significativa (p=0.06). El puntaje global men-

tal tuvo un aumento en ambos grupos que no fue significativo. (Tabla 33). 
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11.5.3 Tabla 33. Comparación del promedio de los dominios  del SF8 de la población a 

estudio al inicio y al final del seguimiento. 

 

Dominios SF-8 Intervenido 
 

No intervenido 

Promedio(SD)  
p 

Promedio(SD)  
p 

Antes 
n=69 

Después 
n=66 

Antes 
n=96 

Después 
n=82 

Salud general 47.1(7.3) 48.4 (7.2) 0.31 47.0(6.8) 45.9(7.4) 0.30 

Función física  48.7(8.5) 49.0(7.9) 0.83 49.1(7.5) 47.3(9.8) 0.23 

Rol físico  48.7(8.4) 50.1(8.1) 0.31   48.3(8.2) 47.9(8.7) 0.78 

Dolor corporal 48.8(11.8) 50.0(11.3) 0.54     48.4(10.6) 49.1(11.5) 0.67 

Vitalidad  57.2(6.8) 50.9 (8.4) 0.00 57.2(7.2) 48.6(9.1) 0.00 

Función social  49.1(9.2) 51.5(7.3) 0.09      49.8(8.8) 51.5(7.0) 0.22 

Rol emocional  47.4(9.8) 49.9(9.6) 0.13 46.4(9.2) 51.0(7.1) 0.00 

Salud mental  47.9(7.7) 50.4(5.3) 0.03 46.9(8.2) 48.4(6.8) 0.25 

Puntaje  físico 49.9(10.6) 50.1(8.4) 0.90 50.0(8.8) 47.0(10.2) 0.06 

Puntaje mental  50.1(10.2) 51.5(8.8) 0.39 49.1(10.2) 51.6(8.6) 0.12   

 

 

11.5.3 Análisis longitudinal con modelos de regresión (GEE), teniendo en cuenta las 

3 mediciones de adherencia que se realizaron en el estudio. 

Para evaluar el impacto de la intervención en la calidad de vida, se realizaron análisis de 

regresión logística con modelos de regresión longitudinal (GEE) para las dos clasifica-

ciones de calidad de vida, física y mental ajustando por potenciales confusores (sexo, 

categoría de edad, categoría de enfermedad), además se incluyeron en el modelo aque-

llas variables que tuvieran una significancia estadística  menor o igual a 0.25 en el análi-

sis univariado. 

En el análisis univariado se encontró que el puntaje de calidad de vida física se asoció 

positivamente con tener entre 50-65 años, ser de sexo masculino, tener una ocupación 

fuera del hogar, ser soltero, estar en la clasificación renal de Kdoqi 2 o 3 y percibir  au-

toapoyo en el cuidado de la salud, con un nivel de significancia menor o igual de 0.25. 

Adicionalmente, se observa  que el puntaje de calidad de vida física se asoció negativa-

mente con una tensión arterial diastólica controlada, una hemoglobina glicosilada con-

trolada y tener sobrepeso u obesidad, con un nivel de significancia menor o igual de 

0.25.  

El puntaje de la calidad de vida física mostró una tendencia al aumento con la interven-

ción, pero estos hallazgos no fueron significativos (coeficiente= 0.82 p= 0.47). (Tabla 

34). 
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Tabla 34. Análisis univariado de los factores relacionados con calidad de vida física. 

PUNTAJE GLOBAL FÍSICO 

Variables Clasificación  
Coeficiente 

(crudo) 
IC95% P 

Intervención No Ref   

Si 0.82 -1.43 a 3.08 0.473 

Categoría Edad 35-49 Ref   

50-65  2.22 -1.33 a 5.78 0.220 

65+  1.31 -2.95 a 5.58 0.546 

Sexo Femenino Ref   

Masculino 3.54 1.32 a 5.77 0.002 

Categoría Enfermedad HTA Ref   

HTA y DM 1.32 -1.17 a 3.83 0.299 

Categoría Ocupación 

Hogar  Ref   

Trabajo 3.90 1.55 a 6.25 0.001 

Otros 4.27 1.05 a 7.49 0.009 

Categoría Estado Civil Casado o en Unión Libre Ref   

Soltero -2.01 -5.22 a 1.19 0.218 

Viudo o Separado -2.45 -7.66 a 2.75 0.356 

Categoría Cotización <2 smmlv Ref   

>2 smmlv -0.13 -2.66 a 2.38 0.914 

Variables Clínicas      

Categoría TAS No controlado Ref   

Controlado 0.01 -0.05 a 0.09 0.623 

Categoría TAD No controlado Ref   

Controlado -0.11 -0.25 a 0.026 0.111 

Glicemia 
No controlado Ref   

Controlado -0.00 -0.08 a 0.07 0.822 

Categoría Hb Glicosilada 
No Controlada Ref   

Controlada -3.23 -7.80 a 1.33 0.165 

Categorías de IMC** Normal (17-25)   Ref   

Sobrepeso(25-30)                -2.52 -5.49 a 0.43 0.095 

Obesidad >30    -3.55 -6.58 a -0.51 0.022 

Kdoqi ** (TFG) 1 Ref   

2 2.62 -0.38 a 5.64 0.087 

3 3.83 -0.17 a 7.84 0.061 

 

 

Variables de apoyo social 
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Apoyo de Vecinos y Comu-

nidad 

No Ref   

Si 0.89 -1.66 a 3.44 0.494 

Apoyo social de familia y 

amigos para hacer ejercicio 

No Ref   

Si -0.27 -2.15 a 1.59 0.770 

Apoyo social del equipo  de 

salud en  el cuidado de la 

salud 

No  Ref   

 

Si 
-1.92 -13.14 a 9.28 0.736 

Apoyo de los Medios 
No Ref   

Si 1.64 -2.46 a 5.75 0.432 

Autoapoyo en el cuidado de 

la salud 

No Ref   

Si 3.14 -0.55 a 6.84 0.096 

Apoyo de Organizaciones 

Comunitarias 

No Ref   

Si 2.03 -1.71 a 5.79 0.288 

  

Se encontró un ligero aumento significativo del puntaje la calidad de vida física en el 

grupo intervenido al final del seguimiento (coeficiente= 0.82 p= 0.04). 

Por otro lado se encontró que el puntaje de calidad de vida física al final del seguimien-

to se asoció positivamente con tener entre 50-65 años (p= 0.03), ser mayor de 65 años 

(p= 0.04), tener trabajo (p= 0.003), tener otras ocupaciones (p= 0.03), tener hemoglobi-

na glicosilada controlada (p= 0.341)y percibir autoapoyo en el cuidado de la salud (p= 

0.009), al mismo tiempo se asoció negativamente con tener sobrepeso (p= 0.010) y obe-

sidad (p= 0.015) (nivel de significancia ≤ 0.25). (Tabla 35). 

Tabla 35. Modelo múltiple del impacto de la intervención en el puntaje de la calidad de 

vida física. 

Características PUNTAJE FÍSICO 

Coef. 
(Crudo) 

IC95% Coef. 
(Ajustado) 

IC95% p 

Intervención     no Ref.         

    si 0.82 -1.43 a 3.08 3.05 0.06 a 6.04 0.04 

Categoría edad     35-49 Ref.         

    50-65 2.22 -1.33 a 5.78 11.29 0.92 a 21.67 0.03 

    65+ 1.31 -2.95 a 5.58 12.01 0.40 a 23.63 0.04 

Ocupación      hogar Ref.         

    trabajo 3.90 1.55 a 6.25 5.58 1.89 a 9.26 0.00 

    otros 4.27 1.05 a 7.49 4.63 0.39 a 8.88 0.03 

Categoria Hb Glicosila-
da 

No Controlada Ref.         

Controlada -3.23 -7.80 a 1.33 1.49  -1.58 a 4.57 0.34  

Categorías de IMC** Normal (17-25)   Ref.         

Sobrepeso(25-
30)                

-2.52 -5.49 a 0.43 -5.23 -9.20 a -1.27 0.01 
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Obesidad >30    -3.55 -6.58 a -0.51 -4.97 -8.97 a -0.96 0.01 

Autoapoyo en el cui-
dado de la salud 

No Ref.         

Si 3.14 -0.55 a 6.84 6.95 1.70 a 12.21 0.009 

 

Se encontró que el puntaje de calidad de vida mental se asoció positivamente con ser de 

sexo masculino, tener una ocupación fuera del hogar, estar en la clasificación renal de 

Kdoqi 3, percibir Apoyo social del equipo de salud en el cuidado de la salud, percibir 

Apoyo de los medios y Autoapoyo en el cuidado de la salud con un nivel de significan-

cia menor o igual de 0.25. A su vez se observa  que el puntaje de calidad de vida mental 

se asoció negativamente con ser soltero,  cotizar más de 2 SMMLV, con un nivel de 

significancia menor o igual de 0.25.  

El puntaje de calidad de vida mental  no se asoció con la intervención, (coeficiente=0.00 

p=0.996). (Tabla 36). 

Tabla 36. Análisis univariado de los factores relacionados con calidad de vida mental. 

PUNTAJE GLOBAL MENTAL 

Variables Clasificación  
Coeficiente 

(crudo) 
IC95% p 

Intervención No Ref   

Si 0.00 -1.99 a 2.01 0.996 

Categoría Edad 35-49 Ref   

50-65  1.07 -2.10 a 4.26 0.507 

65+  0.68 -3.13 a 4.49 0.726 

Sexo Femenino Ref   

Masculino 2.48 0.48 a 4.47 0.015 

Categoría Enfermedad HTA Ref   

HTA y DM 0.44 -1.77 a 2.66 0.695 

Categoría Ocupación 

Hogar  Ref   

Trabajo 1.47 -0.68 a 3.62 0.181 

Otros 3.93 0.99 a 6.87 0.009 

Categoría Estado Civil Casado o en Unión Li-

bre Ref   

Soltero -4.79 -7.53 a -2.04 0.001 

Viudo o Separado 2.64 -1.79 a 7.09 0.243 

Categoría Cotización <2 smmlv Ref   

>2 smmlv -2.49 -4.6 a -0.30 0.026 

Variables Clínicas      
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Categoría TAS No controlado Ref   

Controlado 0.00 -0.06 a 0.06 0.980 

Categoría TAD No controlado Ref   

Controlado -0.00 -0.14 a 0.13 0.941 

Glicemia 
No controlado Ref   

Controlado 0.00 -0.07 a 0.09 0.881 

Categoría Hb Glicosilada 
No Controlado Ref   

Controlado 0.86 -2.55 a 4.28 0.621 

Categorías de IMC Normal (17-25)   Ref   

Sobrepeso(25-30)                -1.41 -4.06 a 1.24 0.297 

Obesidad >30    -1.47 -4.18 a 1.24 0.289 

Kdoqi ** (TGF) 1 Ref   

2 0.54 -2.13 a 3.23 0.689 

3 2.63 -0.93 a 6.20 0.148 

 

 

Variables de apoyo social 

 

 

  

Apoyo de Vecinos y Comuni-

dad 

No Ref   

Si -0.34 -2.73 a 2.03 0.775 

Apoyo social de familia y 

amigos para hacer ejercicio 

No Ref   

Si -0.36 -2.14 a 1.41 0.685 

Apoyo social del equipo de 

salud en el cuidado de la salud 

No Ref   

Si 11.57 0.94 a 22.2 0.033 

Apoyo de los medios 
No Ref   

Si 3.26 -0.67 a 7.20 0.105 

Autoapoyo en el cuidado de la 

salud 

No Ref   

Si 4.15 0.65 a 7.64 0.020 

Apoyo de organizaciones co-

munitarias 

No Ref   

Si 1.79 -1.66 a 5.24 0.309 

 

Se encontró una leve disminución no significante del puntaje de calidad de vida mental 

en el grupo intervenido al final del seguimiento (coeficiente= -0.45 p= 0.63). 

Se encontró que el puntaje de calidad de vida mental al final del seguimiento se asoció 

positivamente con tener otras ocupaciones (p= 0.03), ser viudo o separado (p= 0.18), 

percibir apoyo social del equipo de salud en el cuidado de la salud (p= 0.08), percibir 

apoyo de los medios (p= 0.16) y percibir autoapoyo en el cuidado de la salud (p= 0.11), 

también el puntaje de calidad de vida mental se asoció negativamente con ser soltero 

(p= 0.003) y cotizar más de 2 SMMLV (p= 0.006). (Nivel de significancia ≤ 0.25). (Ta-

bla 37). 

Tabla 37. Modelo múltiple del impacto de la intervención en el puntaje de la calidad de 

vida mental. 
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Características PUNTAJE MENTAL 

Coef. 
(Crudo) 

IC95% Coef. (Ajus-
tado) 

IC95% p 

Intervención     no Ref.         

    si 0.00 -1.99 a 2.01 -0.45   -2.30 a 1.40 0.633 

Categoría Ocupación      hogar Ref.         

    trabajo 1.47 -0.68 a 3.62 0.33 -1.74 a 2.41 0.754 

    otros 3.93 0.99 a 6.87  3.04 0.21 a 5.86  0.035  

Categoría estado civíl     casado o 
en unión 
libre 

Ref.         

     soltero -4.79 -7.53 a -
2.04 

-4.07 -6.74 a -1.41 0.003 

    viudo o 
separado 

2.64 -1.79 a 7.09 3.08 -1.47 a 7.64 0.185 

Categoría cotización      <2 smmlv Ref.         

    >2 smmlv -2.49 -4.6 a -0.30 -3.02  -5.16 a -0.88 0.006  

Apoyo social del 
equipo de salud en el 
cuidado de la salud  

     
No 

Ref.         

    Si 11.57 0.94 a 22.2 9.40 -1.39 a 20.21 0.088  

Apoyo de los medios     No Ref.         

    Si 3.26 -0.67 a 7.20 2.72 -1.15 a 6.60 0.169  

Autoapoyo en el cui-
dado de la salud 

    No Ref.         

    Si 4.15 0.65 a 7.64 2.87 -0.69 a 6.44 0.115 

 

11.6 Objetivo 4. Determinar el impacto de la intervención psicoeducativa en el 

control metabólico y el control de tensión arterial de los pacientes del programa 

 

El análisis de las variables clínicas  se realizó de  acuerdo al cuestionario creado para la 

recolección de los datos de las variables clínicas de las historias clínicas de los pacientes 

durante el tiempo que duró la intervención  (ver anexo). 

 

Se realizaron análisis con modelos longitudinales de regresión lineal (GEE) que tienen 

en cuenta la autocorrelación de 12 datos repetidos en el tiempo para un mismo 

individuo: modelos de efectos aleatorios. En particular, se evaluó el efecto de la 

intervención en el peso, IMC, la glicemia, hemoglobina glicosilada, las cifras 

tensionales, la creatinina  y la tasa de filtración glomerular, ajustando por potenciales 

confusores. Los modelos se ajustaron por edad, sexo y diagnósticos de base. 
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11.6.1 PESO 

 

Respecto al peso, se encontró una disminución del peso relacionada con ser mayor de 

65 años (coeficiente = -8.48 p=0.03),  ser soltero y percibir autoapoyo en el cuidado de 

la salud (coeficiente = -8.80  p = 0.00). También se encontró un aumento de peso 

relacionado con ser de sexo masculino (coeficiente= 7.41 p= 0.00),  tener trabajo 

(coeficiente= 4.08 p= 0.06), tener otras ocupaciones fuera del hogar (coeficiente= 7.53 

p=0.01), percibir apoyo social de familia y amigos para hacer ejercicio (coeficiente= 

1.56 p= 0.04) (Nivel de significancia ≤ 0.25). 

La intervención se relacionó a una disminución de 2.7 kg durante el seguimiento con 

una significancia estadística menor a 0.25 (coeficiente= -2.70 P= 0.20) (Tabla 38). 

 

Tabla 38. Análisis univariado de los factores relacionados con el peso de los pacientes. 

 PESO 

Variables Clasificación  
Coeficiente  

(crudo) 
IC95% p 

Intervención No Ref    

Si -2.70 -6.85 a 1.44 0.201 

Categoría Edad 35-49 Ref     

50-65  -2.64 -8.94 a 3.65 0.411 

65+  -8.48 -16.17 a -0.80 0.030 

Sexo Femenino Ref    

Masculino 7.41 3.35 a 11.47 0.000 

Categoría Enfermedad HTA Ref     

HTA y DM 0.71 -3.93 a 5.36 0.763 

Categoría Ocupación 

Hogar  Ref     

Trabajo 4.08 -0.27 a 8.45   0.067 

Otros 7.53 1.43 a 13.63 0.016 

Categoría Estado Civil Casado o en Unión Libre Ref     

Soltero -4.10 -9.94 a 1.73 0.169 

Viudo o Separado -2.11 -11.70 a 7.47 0.665 

Categoría Cotización <2 smmlv Ref     

>2 smmlv -0.50 -5.15 a 4.14 0.832 

Variables de apoyo social 

 
 

 

  

Apoyo de Vecinos y 

Comunidad 

No Ref   

Si -1.49 -4.45 a 1.46 0.321 



78 

 

Apoyo social de familia y 

amigos para hacer ejercicio 

No Ref   

Si 1.56 0.02 a 3.10 0.047 

Apoyo social del equipo  de 

salud en  el cuidado de la 

salud 

No  Ref   

 

Si 5.53 

-20.95 a 

32.02 
0.682 

Apoyo de los Medios 
No Ref     

Si 1.06 -1.71 a 3.84 0.453 

Autoapoyo en el cuidado de 

la salud 

No Ref     

Si -8.80 -12.72 a -4.89 0.000 

Apoyo de Organizaciones 

Comunitarias 

No Ref     

Si 0.88 -2.08 a 3.85 0.559 

 

Se encontró una disminución del peso en el grupo intervenido al final del seguimiento 

que fue significativa (coeficiente= -3.88 p= 0.057). 

Se pudo observar una disminución del peso relacionada con tener entre 50 a 65 años 

(coeficiente=-4.95 p= 0.12) y ser mayor de 65 años de edad (coeficiente= -10.19  p= 

0.008), también se encontró un aumento de peso relacionada con el sexo masculino 

(coeficiente= 7.81 p= 0.000) (Nivel de significancia ≤ 0.25). (Tabla 39). 

Tabla 39. Modelo múltiple del impacto de la intervención en el peso de los pacientes. 

 

Características PESO 

Coef. 

(Crudo) 

IC95% Coef. 

(Ajustado) 

IC95% p 

Intervención     no Ref.         

    si -2.70 -6.85 a 1.44  -3.88 -7.87 a 0.10 0.057 

Sexo     

femenino 

Ref.         

    

masculino 

7.41 -16.17 a -0.80  7.81  3.71 a 11.91 0.000 

Categoría edad 

 

 

 

    35-49 Ref.         

    50-65 -2.64 -8.94 a 3.65 -4.95 -11.20 a 1.29 0.121 

    65+ -8.48 -16.17 a -0.80 -10.19  -17.67 a -2.71 0.008 



79 

 

 

Enfermedad     HTA Ref.         

    HTA 

Y/O DM 

0.71 -3.93 a 5.36  -0.22 -4.77 a 4.32 0.923 

 

11.6.2 IMC  

Se presentó una disminución del índice de masa corporal relacionada con ser mayor de 

65 años de edad, ser de sexo masculino, percibir apoyo de vecinos y comunidad y 

percibir autoapoyo en el cuidado de la salud (coeficiente= -4.09 p= 0.00) (Nivel de 

significancia ≤ 0.25). Al mismo tiempo se encontró un aumento del IMC relacionado 

con percibir apoyo social de familia y amigos para hacer ejercicio (coeficiente= 0.68 p= 

0.01), (Nivel de significancia ≤ 0.25). (Tabla 40). 

La intervención estuvo relacionada con una diminución del índice de masa corporal 

(coeficiente= -1.18 P= 0.09) (Tabla 40). 

Tabla 40. Análisis univariado de los factores relacionados con el IMC  de los pacientes. 

 IMC 

Variables Clasificación  
Coeficiente  

(crudo) 
IC95% p 

Intervención No Ref    

Si -1.18 -2.57 a 0.20 0.096 

Categoría Edad 35-49 Ref     

50-65  -0.78 -2.92 a 1.35 0.472 

65+  -1.90 -4.51 a 0.69 0.151 

Sexo Femenino Ref    

Masculino -1.02 -2.44 a 0.38 0.156 

Categoría Enfermedad HTA Ref     

HTA y DM -0.19 -1.75 a 1.36 0.808 

Categoría Ocupación 

Hogar  Ref     

Trabajo -0.59 -2.07 a  0.88   0.432 

Otros -0.57 -2.68 a 1.53 0.592 

Categoría Estado Civil Casado o en Unión Libre Ref     

Soltero -0.08 -2.05 a 1.88 0.932 

Viudo o Separado 0.20 -3.03 a 3.44 0.902 

Categoría Cotización <2 smmlv Ref     



80 

 

>2 smmlv -0.34 -1.92 a 1.22 0.663 

Variables de apoyo social 

 
 

 

  

Apoyo de Vecinos y 

Comunidad 

No Ref   

Si -0.67 -1.68 a 0.32 0.186 

Apoyo social de familia y 

amigos para hacer ejercicio 

No Ref   

Si 0.68 0.15 a 1.21 0.011 

Apoyo social del equipo  de 

salud en  el cuidado de la 

salud 

No  Ref   

 

Si -2.27 

 

-11.16 a 6.61 

 

0.616 

Apoyo de los Medios 
No Ref     

Si 0.46 -0.49 a 1.41 0.342 

Autoapoyo en el cuidado de 

la salud 

No Ref     

Si -4.09 -5.42 a -2.77 0.000 

Apoyo de Organizaciones 

Comunitarias 

No Ref     

Si 0.33 -0.67 a 1.35 0.513 

 

Se encontró una disminución del IMC en el grupo intervenido al final del seguimiento 

que fue cercana a la significancia estadística (coeficiente= -1.29 p= 0.07). 

El IMC presento una disminución al final del seguimiento relacionada con ser de sexo 

masculino y ser mayor de 65 años (Nivel de significancia ≤ 0.25) (Tabla 41). 

Tabla 41. Modelo múltiple del impacto de la intervención en el IMC de los pacientes. 

Características IMC 

Coef. 

(Crudo) 

IC95% Coef. 

(Ajustado) 

IC95% p 

Intervención     no Ref.         

    si -1.18 -2.57 a 0.20 -1.29 -2.69 a 0.11 0.072 

Sexo     femenino Ref.         

    masculino -1.02 -2.44 a 0.38 -0.96 -2.41 a 0.48 0.190 

Categoría edad     35-49 Ref.         

    50-65 -0.78 -2.92 a 1.35 -0.72 -2.92 a 1.46 0.516 

    65+ -1.90 -4.51 a 0.69  -2.14 -4.77 a 0.47 0.109 

Enfermedad     HTA Ref.         
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    HTA Y DM -0.19 -1.75 a 1.36 0.04 -1.55 a 1.64  0.952 

 

11.6.3 GLICEMIA  

El nivel de glicemia disminuyó en las personas solteras (coeficiente= -12.94 p= 0.015), 

en la que cotizan más de 2SMMLV, perciben apoyo de vecinos y comunidad, perciben 

autoapoyo en el cuidado de la salud y percibir apoyo de organizaciones comunitarias. Se 

encontró un aumento de la glicemia que se relacionó con tener entre 50 a 65 años de 

edad (coeficiente= 13.23 p= 0.01), ser mayor de 65 años, ser de sexo masculino, tener 

hipertensión y diabetes (coeficiente= 35.87 p= 0.000), tener otras ocupaciones fuera del 

hogar, percibir apoyo social de familia y amigos para hacer ejercicio, percibir apoyo 

social del equipo  de salud en  el cuidado de la salud y percibir apoyo de los Medios 

(Nivel de significancia ≤ 0.25). 

La glicemia aumento en relación a la intervención de manera no significativa 

(coeficiente= 3.17 p= 0.41) (Tabla 42). 

Tabla 42. Análisis univariado de los factores relacionados con la glicemia de los 

pacientes. 

GLICEMIA 

Variables Clasificación  
Coeficiente  

(crudo) 
IC95% p 

Intervención 

 
No Ref    

Si 3.17 -4.42 a 10.76 0.413 

Categoría Edad 

 
35-49 Ref     

50-65  13.23 2.24 a 24.23 0.018 

65+  3.62 -9.77 a 17.03 0.596 

Sexo Femenino Ref    

Masculino 5.30 -2.40 a 13.01 0.177 

Categoría Enfermedad HTA Ref     

HTA y DM 35.87 28.02 a 43.72 0.000 

Categoría Ocupación 

Hogar  Ref     

Trabajo -0.98 -9.14 a 7.18 0.814 

Otros 4.71 -7.65 a 17.08 0.455 

Categoría Estado Civil Casado o en Unión Libre Ref     

Soltero -12.94 -23.36 a -2.52 0.015 

Viudo o Separado -5.38 

-25.57 a 

14.80 0.601 

Categoría Cotización <2 smmlv Ref     
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>2 smmlv -4.72 -13.14 a 3.70 0.272 

Variables de apoyo social 

 
 

 

  

Apoyo de Vecinos y 

Comunidad 

No Ref   

Si -5.49 -14.44 a 3.45 0.229 

Apoyo social de familia y 

amigos para hacer ejercicio 

No Ref   

Si 1.11 -6.61 a 8.84 0.777 

Apoyo social del equipo  de 

salud en  el cuidado de la 

salud 

No  Ref    

 

Si 6.31 

-37.50 a 

50.13 

 

0.778 

Apoyo de los Medios 
No Ref     

Si 11.81 -9.74 a 33.38 0.283 

Autoapoyo en el cuidado de 

la salud 

No Ref     

Si -4.54 
-20.27 a 

11.17 
0.571 

Apoyo de Organizaciones 

Comunitarias 

No Ref     

Si -4.57 
-20.31 a 

11.17 0.569 

 

La intervención al final del seguimiento se relacionó con el aumento de la glicemia de 

manera no significativa (coeficiente= 2.56 p= 0.429)  

La glicemia al final del seguimiento tuvo un aumento relacionado con tener entre 50 a 

65 años de edad, ser mayor de 50 años y tener hipertensión y diabetes (coeficiente= 

34.50 p= 0.00) (Nivel de significancia ≤ 0.25). (Tabla 43). 

 

Tabla 43. Modelo múltiple del impacto de la intervención en la glicemia de los 

pacientes. 

Características 

GLICEMIA 

Coef. 

(Crudo) 
IC95% Coef. (Ajustado) IC95% p 

Intervención 

    no Ref.         

    si 3.17 -4.42 a 10.76 2.562273  -3.792927 a 8.917473 0.429 

Sexo 

    femenino Ref.         

    masculino 5.30 -2.40 a 13.01 -1.168822  -7.741384 a 5.403739 0.727 

Categoría edad 

    35-49 Ref.         

    50-65 13.23 2.24 a 24.23 5.390872 -4.071194 a 14.85294 0.264 

    65+ 3.62 -9.77 a 17.03  0.634963 -10.70584 a 11.97576 0.913 

Enfermedad 

    HTA Ref.         

    HTA Y DM 35.87 28.02 a 43.72  34.50209  26.26138 a 42.74279 0.000 
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11.6.4 HEMOGLOBINA GLICOSILADA 

La hemoglobina glicosilada tuvo una disminución relacionada con ser de sexo 

masculino y percibir autoapoyo en el cuidado de la salud (Nivel de significancia ≤ 

0.25). A su vez la hemoglobina glicosilada aumento en relación a tener hipertensión y 

diabetes y ser soltero (Nivel de significancia ≤ 0.25).  

El percibir apoyo social del equipo  de salud en  el cuidado de la salud no se relacionó 

ni al aumento ni a la disminución la hemoglobina glicosilada (coeficiente= 0.00) (Nivel 

de significancia ≤ 0.25)  

La intervención no se relacionó con cambios en el valor de la hemoglobina glicosilada 

(coeficiente= 0.08 p= 0.83). (Tabla 44). 

Tabla 44. Análisis univariado de los factores relacionados con la hemoglobina 

glicosilada de los pacientes. 

HEMOGLOBINA GLICOSILADA 

Variables Clasificación  
Coeficiente  

(crudo) 
IC95% p 

Intervención No Ref    

Si 0.08 -0.70 a 0.88 0.833 

Categoría Edad 35-49 Ref     

50-65  -0.19 -3.06 a 2.67 0.896 

65+  -0.33 -3.40 a 2.72 0.828 

Sexo Femenino Ref    

Masculino -0.61 -1.39 a 0.15 0.117 

Categoría Enfermedad HTA Ref     

HTA y DM 0.92 -0.45 a 2.30 0.188 

Categoría Ocupación 

Hogar  Ref     

Trabajo -0.39 -1.27 a 0.48  0.381 

Otros -0.26 -1.37 a 0.83 0.632 

Categoría Estado Civil Casado o en Unión Libre Ref     

Soltero 0.70 -0.50 a 1.91 0.253 

Viudo o Separado -0.58 -2.22 a 1.05 0.484 

Categoría Cotización <2 smmlv Ref     

>2 smmlv 0.47 -0.37 a 1.32 0.269 

Variables de apoyo social 

 
 

 

  

Apoyo de Vecinos y No Ref   
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Comunidad Si -0.50 -1.45 a 0.44 0.296 

Apoyo social de familia y 

amigos para hacer ejercicio 

No Ref   

Si 0.25 -0.55 a 1.05 0.540 

Apoyo social del equipo  de 

salud en  el cuidado de la 

salud 

No  Ref   

 

Si 0.00 

 

- 

 

- 

Apoyo de los Medios 
No Ref     

Si 0.33 -2.50 a 3.16 0.819 

Autoapoyo en el cuidado de 

la salud 

No Ref     

Si -1.08 -2.72 a 0.54 0.193 

Apoyo de Organizaciones 

Comunitarias 

No Ref     

Si -0.52 -1.67 a 0.62 0.368 

 

Al final del seguimiento no se encontró aumento de la hemoglobina glicosilada  en el 

grupo intervenido (coeficiente= 0.11 p= 0.788) 

Se pudo identificar que la hemoglobina glicosilada presento una disminución 

relacionada con ser de sexo masculino (coeficiente= -0.77 p= 0.06) y  presento un ligero 

aumento relacionado tener hipertensión y diabetes. (Nivel de significancia ≤ 0.25). 

(Tabla 45). 

Tabla 45. Modelo múltiple del impacto de la intervención en la hemoglobina glicosilada 

de los pacientes. 

Características 
HEMOGLOBINA GLICOSILADA 

Coef. (Crudo) IC95% Coef. (Ajustado) IC95% p 

Intervención 

    no Ref.         

    si 0.08 -0.70 a 0.88 0.1125126 -0.7088026 a 0.9338278 0.788 

Sexo 

    femenino Ref.         

    masculino -0.61 -1.39 a 0.15 -0.7724024 -1.598787 a 0.0539822 0.067 

Categoría edad 

    35-49 Ref.         

    50-65 -0.19 -3.06 a 2.67 0.3984273 -2.486052 a 3.282907 0.787 

    65+ -0.33 -3.40 a 2.72 0.0186582 -3.076026 a 3.113343 0.991 

Enfermedad 

    HTA Ref.         

    HTA Y 

DM 0.92 
-0.45 a 2.30 

1.068075 -0.3276564 a 2.463807 0.134 

 

11.6.5 CREATININA  

La creatinina tuvo una disminución relacionada con ser soltero (coeficiente= -0.12 p= 

0.01). El aumento de la creatinina se relacionó con tener entre 50 a 65 años, ser de sexo 

masculino (coeficiente= 0.29 p= 0.00), tener trabajo (coeficiente= 0.16 p= 0.00), tener 

otras ocupaciones fuera del hogar (coeficiente= 0.32 p= 0.00). (Nivel de significancia ≤ 

0.25). 
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La intervención no estuvo relacionada con el aumento de la creatinina (coeficiente= 

0.01 p= 0.77) (Tabla 46). 

Tabla 46. Análisis univariado de los factores relacionados de la creatinina de los 

pacientes. 

CREATININA 

Variables Clasificación  
Coeficiente  

(crudo) 
IC95% p 

Intervención No Ref    

Si 0.01 -0.05 a 0.08 0.773 

Categoría Edad 35-49 Ref     

50-65  0.06 -0.04 a 0.17 0.254 

65+  0.06 -0.06 a 0.19 0.357 

Sexo Femenino Ref    

Masculino 0.29 0.24 a 0.35 0.000 

Categoría Enfermedad HTA Ref     

HTA y DM 0.01 -0.05 a 0.09 0.625 

Categoría Ocupación 

Hogar  Ref     

Trabajo 0.16 0.09 a 0.22  0.000 

Otros 0.32 0.23 a 0.41 0.000 

Categoría Estado Civil Casado o en Unión Libre Ref     

Soltero -0.12 -0.21 a -0.02 0.015 

Viudo o Separado 0.06 -0.09 a 0.22 0.454 

Categoría Cotización <2 smmlv Ref     

>2 smmlv 0.01 -0.05 a 0.09 0.641 

Variables de apoyo social 

 
 

 

  

Apoyo de Vecinos y 

Comunidad 

No Ref   

Si -0.00 -0.06 a 0.04 0.708 

Apoyo social de familia y 

amigos para hacer ejercicio 

No Ref   

Si 0.01 -0.01 a 0.04 0.261 

Apoyo social del equipo  de 

salud en  el cuidado de la 

salud 

No  Ref   

 

Si 0.14 

 

-0.30 a 0.59 

 

0.529 

Apoyo de los Medios 
No Ref     

Si -0.01 -0.06 a 0.04 0.712 

Autoapoyo en el cuidado de 

la salud 

No Ref     

Si 0.03 -0.03 a 0.11 0.356 
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Apoyo de Organizaciones 

Comunitarias 

No Ref     

Si -0.01 -0.06 a 0.03 0.603 

 

La creatinina de los pacientes al final del seguimiento aumento con respecto a ser de 

sexo masculino (coeficiente= 0.30 p= 0.00) (Nivel de significancia ≤ 0.25). 

No se encontró disminución de la creatinina en el grupo intervenido al final del 

seguimiento (coeficiente= -0.002 p= 0.932) (tabla 47). 

Tabla 47. Modelo múltiple del impacto de la intervención de la hemoglobina glicosilada 

de los pacientes. 

Características 

CREATININA 

Coef. 

(Crudo) 
IC95% Coef. (Ajustado) IC95% p 

Intervención 

    no Ref.         

    si 0.01 -0.05 a 0.08 -0.0023775 -0.0573824 a 0.0526274 0.932 

Sexo 

    femenino Ref.         

    masculino 0.29 0.24 a 0.35 0.3051902 0.2486902 a 0.3616902 0.000 

Categoría edad 

    35-49 Ref.         

    50-65 0.06 -0.04 a 0.17 -0.0017765 -0.0879275 a 0.0843745 0.968 

    65+ 0.06 -0.06 a 0.19 0.0363776 -0.0666758 a 0.1394311 0.489 

Enfermedad 

    HTA Ref.         

    HTA Y 

DM 
0.01 -0.05 a 0.09 

-0.0336504 -0.0963098 a 0.0290091 0.293 

 

11.6.6 TASA DE FILTRACION GLOMERULAR (TFG) 

La disminución de la TFG estuvo relacionada con ser mayor de 65 años (coeficiente= -

8.61 p= 0.051), ser de sexo masculino (coeficiente= -6.10 p= 0.010), tener trabajo, tener 

otras ocupaciones fuera del hogar (coeficiente= -9.65 p= 0.006), ser viudo o separado.  

La intervención estuvo relacionada con un aumento de la tasa de filtración glomerular 

de manera no significativa (coeficiente= 0.29 p= 0.90) (Tabla 48). 

Tabla 48. Análisis univariado de los factores relacionados en la tasa de filtración 

glomerular de los pacientes. 

TFG 

Variables Clasificación  
Coeficiente  

(crudo) 
IC95% p 

Intervención No Ref    

Si 0.29 -4.37 a 4.96 0.903 

Categoría Edad 35-49 Ref     
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50-65  -3.40 -10.49 a 3.68 0.347 

65+  -8.61 -17.26 a 0.02 0.051 

Sexo Femenino Ref    

Masculino -6.10 -10.73 a -1.47 0.010 

Categoría Enfermedad HTA Ref     

HTA y DM 1.90 -3.29 a 7.10 0.472 

Categoría Ocupación 

Hogar  Ref     

Trabajo -2.91 -7.85 a 2.03  0.248 

Otros -9.65 -16.56 a -2.73 0.006 

Categoría Estado Civil Casado o en Unión Libre Ref     

Soltero 2.40 -4.11 a 8.92 0.469 

Viudo o Separado -8.50 -19.20 a 2.20 0.120 

Categoría Cotización <2 smmlv Ref     

>2 smmlv -2.04 -7.23 a 3.15 0.442 

Variables de apoyo social 

 
 

 

  

Apoyo de Vecinos y 

Comunidad 

No Ref   

Si -0.73 -4.46 a 3.00 0.701 

Apoyo social de familia y 

amigos para hacer ejercicio 

No Ref   

Si -1.03 -3.15 a 1.08 0.339 

Apoyo social del equipo  de 

salud en  el cuidado de la 

salud 

No  Ref   

 

Si -2.63 

-32.33 a 

27.07 

 

0.862 

Apoyo de los Medios 
No Ref     

Si 1.47 -2.77 a 5.72 0.496 

Autoapoyo en el cuidado de 

la salud 

No Ref     

Si -0.67 -6.31 a 4.96 0.815 

Apoyo de Organizaciones 

Comunitarias 

No Ref     

Si -0.32 -4.33 a 3.67 0.873 

 

Al final del seguimiento la TFG de los pacientes tuvo una disminución relacionada con 

ser de sexo masculino (coeficiente= -6.68 p= 0.006), tener más de 65 años de edad 

(coeficiente= -8.41 p= 0.05). A su vez tuvo un aumento relacionado con tener 

hipertensión y diabetes (Nivel de significancia ≤ 0.25). 

La intervención al final del seguimiento se relacionó con una disminución de la TFG de 

manera no significativa (coeficiente= -0.10 p= 0.96) (Tabla 49). 

Tabla 49. Modelo múltiple del impacto de la intervención en la tasa de filtración 

glomerular de los pacientes. 
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Características 

TFG 

Coef. 

(Crudo) 
IC95% 

Coef. 

(Ajustado) 
IC95% p 

Intervención 

    no Ref.         

    si 0.29 -4.37 a 4.96 -0.104223 -4.712016 a 4.50357 0.965 

Sexo 

    femenino Ref.         

    masculino -6.10 

-10.73 a -

1.47 -6.680273   -11.41322 a -1.947328 0.006 

Categoría edad 

    35-49 Ref.         

    50-65 -3.40 -10.49 a 3.68 -2.654042 -9.870997 a 4.562914 0.471 

    65+ -8.61 -17.26 a 0.02 -8.418505  -17.05143 a 0.2144247 0.056 

Enfermedad 

    HTA Ref.         

    HTA Y DM 1.90 -3.29 a 7.10 3.104026 -2.144876 a 8.352928 0.246 

 

11.6.7 TENSION ARTERIAL SISTOLICA (TAS) 

La TAS disminuyo con relación a tener hipertensión y diabetes, tener otras ocupaciones 

fuera del hogar, ser soltero, viudo o separado, cotizar más de dos salarios mínimos 

mensuales legales vigentes y percibir apoyo social de la familia y amigos para hacer 

ejercicio. El aumento de la TAS se relacionó con tener entre 50 a 65 años y ser mayor de 

65 años de edad, ser de sexo masculino, tener trabajo y percibir apoyo de vecinos y 

comunidad, apoyo social del equipo  de salud en  el cuidado de la salud, apoyo de los 

medios, autoapoyo en el cuidado de la salud y apoyo de organizaciones comunitarias 

(Nivel de significancia ≤ 0.25). 

La intervención se relacionó con una ligera disminución de la TAS de manera no 

significativa (coeficiente= -0.45 p= 0.743) (tabla 17). 

Tabla 17. Análisis univariado de los factores relacionados con la TAS de los pacientes. 

TAS 

Variables Clasificación  
Coeficiente  

(crudo) 
IC95% p 

Intervención No Ref    

Si -0.45 -3.14 a 2.24 0.743 

Categoría Edad 35-49 Ref     

50-65  1.74 -2.41 a 5.91 0.82 

65+  2.86 -2.18 a 7.91 1.11 

Sexo Femenino Ref    

Masculino 0.19 -2.52 a 2.92 0.887 

Categoría Enfermedad HTA Ref     

HTA y DM -0.36 -3.36 a 2.63 0.811 
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Categoría Ocupación 

Hogar  Ref     

Trabajo 1.39 -1.52 a 4.31  0.348 

Otros -0.99 -5.09 a 3.10 0.634 

Categoría Estado Civil Casado o en Unión Libre Ref     

Soltero -2.60 -6.36 a 1.15 0.175 

Viudo o Separado -3.30 -9.55 a 2.94 0.299 

Categoría Cotización <2 smmlv Ref     

>2 smmlv -0.25 -3.25 a 2.73 0.865 

Variables de apoyo social 

 
 

 

  

Apoyo de Vecinos y 

Comunidad 

 

No Ref   

Si 
1.59 

-1.56 a 4.74 0.323 

Apoyo social de familia y 

amigos para hacer ejercicio 

No Ref   

Si -0.65 -3.17 a 1.86 0.610 

Apoyo social del equipo  de 

salud en  el cuidado de la 

salud 

No  Ref   

 

Si 2.36 

-15.21 a 

19.93 

 

0.792 

Apoyo de los Medios 
No Ref     

Si 2.02 -4.27 a 8.31 0.529 

Autoapoyo en el cuidado de 

la salud 

No Ref     

Si 3.63 -1.67 a 8.94 0.180 

Apoyo de Organizaciones 

Comunitarias 

No Ref     

Si 0.18 -4.45 a 4.82 0.937 

 

La TAS tuvo una disminución que se relacionó con tener hipertensión y diabetes, al 

mismo tiempo que tuvo un aumento relacionado con ser de sexo masculino, tener entre 

50 a 65 años y ser mayor de 65 años de edad (Nivel de significancia ≤ 0.25). 

Al final del seguimiento la intervención no estuvo relacionada con una disminución de 

la TAS (coeficiente= -0.2415934 p= 0.863) (tabla 18). 

Tabla 18. Modelo múltiple del impacto de la intervención en la TAS. 

Características 

TAS 

Coef. 

(Crudo) 
IC95% 

Coef. 

(Ajustado) 
IC95% p 

Intervención 

    no Ref.         

    si -0.45 

-3.14 a 

2.24 -0.2415934 -2.987245 a 2.504058 0.863 

Sexo 

    femenino Ref.         

    masculino 0.19 -2.52 a 0.1909884  -2.630739 a 3.012716 0.894 
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2.92 

Categoría edad 

    35-49 Ref.         

    50-65 
1.74 

-2.41 a 

5.91 1.819407  -2.51869 a 6.157505 0.411 

    65+ 
2.86 

-2.18 a 

7.91 2.858064 -2.304278 a 8.020405 0.278  

Enfermedad 

    HTA Ref.         

    HTA Y DM 
-0.36 

-3.36 a 

2.63 -0.5521492  -3.673996 a 2.569697 0.729 

 

11.6.8 TENSIÓN ARTERIAL DIASTOLICA (TAD) 

Se encontró una disminución de la TAD relacionada con tener edad entre 50 a 65 años 

(coeficiente= -2.13 p= 0.077), ser mayor de 65 años (coeficiente= -3.59 p= 0.014), tener 

hipertensión y diabetes, tener otras ocupaciones fuera del hogar, ser soltero 

(coeficiente= -2.04 p= 0.062), ser viudo o separado, cotizar más de dos salarios 

mínimos mensuales legales vigentes, percibir apoyo de vecinos y comunidad, apoyo 

social de familia y amigos para hacer ejercicio, apoyo social del equipo  de salud en  el 

cuidado de la salud, apoyo de los medios y apoyo de organizaciones comunitarias. El 

aumento de la TAD se relacionó con ser de sexo masculino, tener trabajo (coeficiente= 

1.98 p= 0.019) y percibir autoapoyo en el cuidado de la salud  (Nivel de significancia ≤ 

0.25). 

La intervención se relacionó con una disminución de la TAD de manera no significativa 

(coeficiente= -1.27 p= 0.104) (tabla 19). 

Tabla 19. Análisis univariado de los factores relacionados con la TAD de los pacientes. 

TAD 

Variables Clasificación  
Coeficiente  

(crudo) 
IC95% p 

Intervención No Ref    

Si -1.27 -2.80 a  0.26 0.104 

Categoría Edad 35-49 Ref     

50-65  -2.13 -4.50 a 0.23 0.077 

65+  -3.59 -6.45 a -0.72 0.014 

Sexo Femenino Ref    

Masculino 0.39 -1.16 a 1.96 0.616 

Categoría Enfermedad HTA Ref     

HTA y DM -1.05 -2.76 a 0.65 0.227 

Categoría Ocupación 

Hogar  Ref     
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Trabajo 1.98 0.32 a 3.63  0.019 

Otros -0.37 -2.69 a 1.94 0.751 

Categoría Estado Civil Casado o en Unión Libre Ref     

Soltero -2.04 -4.20 a 0.10 0.062 

Viudo o Separado -0.87 -4.47 a 2.72 0.632 

Categoría Cotización <2 smmlv Ref     

>2 smmlv -0.13 -1.84 a 1.58 0.881 

Variables de apoyo social 

 
 

 

  

Apoyo de Vecinos y 

Comunidad 

No Ref   

Si -0.55 -2.38 a 1.26 0.550 

Apoyo social de familia y 

amigos para hacer ejercicio 

No Ref   

Si -0.88 -2.38 a 0.61 0.246 

Apoyo social del equipo  de 

salud en  el cuidado de la 

salud 

 

No  Ref   

 

Si -2.65 

 

-12.79 a 7.48 

 

0.608 

Apoyo de los Medios 
No Ref     

Si -1.17 -5.03 a 2.68 0.550 

Autoapoyo en el cuidado de 

la salud 

No Ref     

Si 0.92 -2.18 a 4.04 0.559 

Apoyo de Organizaciones 

Comunitarias 

No Ref     

Si -1.14 -3.87 a 1.57 0.409 

 

Al final del seguimiento la TAD disminuyó relacionado con tener entre 50 a 65 años de 

edad (coeficiente= -2.246188 p= 0.070), ser mayor de 65 años (coeficiente= -3.92263 

p= 0.008) y tener hipertensión y diabetes. El aumento de la TAD estuvo relacionado con 

ser de sexo masculino (Nivel de significancia ≤ 0.25) (tabla 20). 

Tabla 20. Modelo múltiple del impacto de la intervención en la TAD 

Características 

TAD 

Coef. 

(Crudo) 
IC95% Coef. (Ajustado) IC95% p 

Intervención 

    no Ref.         

    si -1.27 -2.80 a 0.26 -1.547017  -3.07525 a -.0187846 0.047  

Sexo 

    femenino Ref.         

    masculino 0.19 -2.52 a 2.92 0.742167 -0.8287177 a 2.313052 0.354 

Categoría edad 

    35-49 Ref.         

    50-65 -2.13 -4.50 a 0.23 -2.246188 -4.672733 a 0.1803574 0.070 

    65+ -3.59 -6.45 a -0.72 -3.92263 -6.802612 a -1.042649 0.008 

Enfermedad     HTA Ref.         
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    HTA Y DM -1.05 -2.76 a 0.65 -0.9423489 -2.678257 a 0.793559 0.287  

 

12. Discusión 

La DM  es una enfermedad crónica que es considerada como  el  tercer  problema  de  

salud  pública  más  importante  en  el  mundo. Tiene una prevalencia de 6%  en la 

población  adulta y se estima afectará a 334 millones de personas en el 2025, en gran 

parte como consecuencia del aumento de la obesidad y del envejecimiento de la 

población
70

.  De manera similar, la HTA es una patología crónica degenerativa presente 

en 20% de las personas entre 18 y 65 años de edad.
71

  

 

En Colombia, la DM se estima tiene una prevalencia que está por encima del 8 %
72

 

mientras que la prevalencia de HTA es de aproximadamente 12%
(12)

. Para Cali la 

prevalencia de DM en el año 2007 se estimó en 6,8%
73

, y la de HTA en 13,7% 
(13)

. 

 

A pesar de la eficacia comprobada de los fármacos en el manejo de la HTA y la DM, el 

control de la enfermedad está relacionado directamente con la adherencia al tratamiento. 

La baja adherencia al tratamiento en las personas con estas patologías ha sido un 

problema ampliamente reportado que se ha relacionado con la alta prevalencia de 

complicaciones, múltiples repercusiones para la salud y altos costos económicos para 

las entidades prestadoras de los servicios de salud. Uno de los problemas fundamentales 

es que los pacientes  requieren cambios permanentes  en su comportamiento y un 

compromiso activo con el tratamiento una vez son diagnosticados e informados de su 

enfermedad. 

 

Frente a esto, la OMS
74

 ha señalado la necesidad de continuar evaluando diferentes 

intervenciones con el fin de mejorar la adherencia al tratamiento que aborden las 

barreras más importantes para el control de la enfermedad. Aunque existen varios 

estudios en el tema, las intervenciones realizadas para mejorar la  adherencia al 

tratamiento en estos pacientes han sido realizadas en grupos pequeños con mediciones 

pre y post, con estudios cuasiexperimentales o ensayos clínicos, pero que no están 

prescritos dentro de los tiempos de consulta de una IPS y que no incluyen pacientes con 

ambas patologías (DM- HTA) 

 

De acuerdo con esta problemática, el objetivo del presente estudio fue  evaluar del 

impacto de una intervención psicoeducativa para mejorar la adherencia al tratamiento en 

pacientes con DM-HTA sin enfermedad renal crónica terminal (IRC), que asistieron a 

un Programa de protección de la función renal en una IPS de baja complejidad de la 

ciudad de Cali.  
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12.1 Hallazgos principales 

 

En primera instancia lo más relevante, frente a las características de la población fue 

que en nuestro estudio la mayoría de las personas se encontraba en adultez media, entre 

los 55 y 64 años de edad, lo que concuerda con la proyección que refiere la OMS, dado 

que estas patologías se presentan en poblaciones que están en proceso de 

envejecimiento. Al igual se encontró que un 72% de los pacientes presentaban 

sobrepeso o algún tipo de obesidad, lo que se relaciona de manera directa con la 

presentación DM y de HTA, evidenciando que las cifras de sobrepeso y obesidad en 

nuestro estudio son mayores a las poblacionales. 

 

Otro aspecto que se encontró fue la baja proporción de la adherencia no farmacológica 

(8,5%) lo que se observa usualmente correlacionado con estas enfermedades crónicas, 

ya que la presentación de estas patologías depende de la interacción entre la 

predisposición genética y factores ambientales,
75

 dentro de los cuales se encuentran los 

inadecuados hábitos comportamentales de tipo alimentario y de actividad física.
76,77

 

 

Por otro lado cabe resaltar que solo la mitad de la población refirió una percepción de  

apoyo de familia y amigos para hacer ejercicio (52.33%), además de una calificación de 

calidad de vida física y mental baja (49.9, 49.6 respectivamente) y predominio de 

estrato socioeconómico y nivel educativo bajos ( 73% cotizaban menos de 2 smmlv y 52 

% solo había realizado primaria) lo que podría evidenciar un entorno favorable para 

aumentar los niveles de estrés. Este aumento de los niveles de estrés, a su vez se 

relacionan con una mayor proporción de pacientes con variables clínicas no controladas, 

como se evidenciaron en el trabajo en donde el 68% de los pacientes no tenía controlada 

la hemoglobina glicosilada, 76% la tensión arterial sistólica y  96% la tensión arterial 

diastólica. Lo anterior está de acuerdo con la hipótesis de que las interacciones entre 

factores ambientales y biológicos se dan a través del eje hipotálamo hipófisis médula 

suprarrenal, pues el incremento de catecolaminas plasmáticas que se produce cuando 

hay un aumento continuo en los niveles de estrés se relacionan con la hipertensión 

esencial y la hiperglucemia persistente
78,79 

Cabe anotar que aunque es posible que las condiciones de vida influyan 

significativamente en la percepción que pueden tener los encuestados respecto al 

cuidado general de su salud; la mayoría de la población refirió tener cuidado y 

responsabilidad en el manejo integral de su tratamiento, encontrando un auto-cuidado de 

la salud del 85% y una adherencia al tratamiento farmacológico del 88%, valor mucho 

más alto que el reportado por la OMS donde se calcula que en los países desarrollados 

la adherencia terapéutica en pacientes que padecen enfermedades crónicas es sólo del 

50% y mucho menor en países en desarrollo
80,

 
81

. Sin embargo, esta adherencia fue 

evaluada con un cuestionario de adherencia al tratamiento de HTA que fue modificado  

para incluir adherencia al tratamiento en DM por lo que los resultados de la adherencia 

están sujetos a este instrumento. 
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De esta forma conocimos las características de  los pacientes que se atendían en el 

programa más allá de los diagnósticos clínicos, y nos permitió hacer un diagnóstico de 

necesidades de nuevas intervenciones o de focalización de  estrategias de seguimiento 

diferenciales en algunos grupos de mayor riesgo.  

Teniendo en cuenta este panorama se realizó una intervención psicoeducativa con el fin 

de mejorar la adherencia al tratamiento, la calidad de vida
82

 y  el pobre control 

metabólico de la DM y de la HTA, con una intervención fundamentada en la 

fisiopatología de la enfermedad. 

Se realizó un Análisis por protocolo  ya que si el paciente no recibía la intervención con 

un número puntual de sesiones no era posible evaluarlo y precisamente se perdía de ser 

seguido.   

Los resultados más relevantes encontrados al final de la intervención frente a la 

adherencia, fueron que los individuos intervenidos tuvieron mayor adherencia total que 

el grupo no intervenido (98.4% vs 90.0% p= 0.034) y en el grupo intervenido hubo 

diferencias significativas en la  proporción de adherentes entre el inicio y el final, 

(84.5% a 98.5%)      (p 0.011). Estos valores son similares a los encontrados en un 

estudio en la ciudad de Cali, en una entidad prestadora de salud en que se llevó a cabo  

una  evaluación de la efectividad de un programa de intervención biopsicosocial para 

reducir niveles de presión arterial y mejorar la adherencia al tratamiento de personas 

con diagnóstico de hipertensión arterial. El estudio tuvo 44 participantes, y se encontró 

que en la adherencia al tratamiento los cambios post-intervención fueron 

estadísticamente significativos,  y el 86,6% terminó en nivel alto de adherencia.
83

. 

Sin embargo, en la adherencia no farmacológica en el grupo intervenido y en el no 

intervenido no hubo diferencias significativas al final de la intervención, pero al realizar 

el análisis de las proporciones longitudinalmente, los datos sugieren que hubo un 

aumento en el grupo intervenido que casi duplicó la proporción de adherentes, 

(adherentes entre el inicio y el final 8.7 % a 16.6 %) y al analizar la medición de 

adherencia no farmacológica de ambos grupos al final de la intervención encontramos 

que hubo diferencias significativas en la proporción de adherentes entre el inicio y el 

final (7.9 % a 14.3 %)(p 0.031), lo que podría ser consecuencia a que en ambos grupos 

se realizaron llamadas de seguimiento para ver cómo se encontraban los pacientes, 

como estaban realizando las recomendaciones dadas por el médico y se les recordaba su 

próxima cita en el programa. Por otro lado en el grupo intervenido, aumento 

significativamente la adherencia a servicios al final de la intervención (43.94% a 

95.45%) (p= 0.000) este aumento podría estar relacionado al valor agregado que 

obtuvieron los pacientes al asistir a sus citas, donde encontraron el acompañamiento 

permanente de la psicóloga y del auxiliar de investigaciones que escuchaba sus 

dificultades frente a los diferentes aspectos no resueltos, para la toma de exámenes y 

remisiones. 

 



95 

 

Al realizar el análisis de la efectividad de la intervención en la adherencia al tratamiento 

no farmacológico encontramos que en aquellos que no eran adherentes al inicio de la 

intervención  esta fue de 38% y para la adherencia total al tratamiento de 42% estos 

valores aunque no tuvieron significancia estadística son importantes para el estudio, ya 

que nuestra hipótesis solo planteaba un cambio en la adherencia total del 20% entre los 

grupos al final de la intervención. Estos análisis son similares a los reportados por el 

estudio  realizado en E.S.E. Hospital San Juan de Dios del municipio del Carmen de 

Viboral situado en el departamento de Antioquia Colombia, donde se brindó una 

intervención de apoyo emocional a los pacientes hipertensos y los resultados 

evidenciaron que el impacto del apoyo emocional influencio en que más de la mitad de 

la muestra al final de la intervención tuvo una buena adherencia al tratamiento 

antihipertensivo a nivel farmacológico.
55 

 

De esta forma el apoyo emocional podría entonces ser la clave de la adherencia, como 

se evidenció  en nuestro estudio donde al realizar el análisis del modelo múltiple del 

impacto de la intervención en la adherencia no farmacológica en pacientes no 

adherentes al inicio, se encontró una muy fuerte y significativa asociación con percibir 

apoyo familiar en el cuidado de la salud (RR 3,6; p=0.01). Este hallazgo podría ser de 

vital importancia en la realización de futuros estudios e intervenciones donde 

definitivamente se debe involucrar a la familia del paciente en su problemática de 

enfermedad. Al igual otros recursos de apoyo podrían ser vitales para el control de la 

enfermedad,  como el apoyo de los vecinos (OR= 1.06 p= 0.04) y el apoyo de las 

organizaciones (OR= 1.05 p= 0.04) en la adherencia a los servicios. 

 

Sin embargo, al realizar los análisis multivariados de las diferentes adherencias teniendo 

en cuenta todas las mediciones no se encontró efecto significativo de la intervención en 

ninguna de las mediciones de adherencia. Lo que aun pone en discusión los aspectos 

fundamentales que interviene en la adherencia al tratamiento en los pacientes con DM e 

HTA. 

 

Frente a los resultados en calidad de vida encontramos que al inicio del estudio no se 

encontraron diferencias entre la calidad de vida física ni mental entre el grupo 

intervenido y no intervenido, sin embargo al comparar los promedios de los dominios al 

final del seguimiento entre el grupo intervenido y no intervenido se observa que todos 

los promedios fueron más altos en el grupo intervenido, siendo esta diferencia 

significativa, para los dominios de salud general (p=0.04), rol físico (p=0.05), vitalidad 

(p=0.06), salud mental (p=0.05) y  para el puntaje global físico (p=0.02). Además 

después de ajustar por posibles confusores se encontró que la intervención tuvo un 

impacto positivo en la calidad de vida física, mostrando una asociación estadísticamente 

significativa (coeficiente= 3.05 p= 0.045). Estos resultados se asemejan a los 

encontrados en México por Sandin y cols, después de realizar una intervención 

psicoeducativa  cognitivo Conductuales,  en 51 pacientes con HTA y DM donde 

encontraron cambios significativos en la calidad de vida, en los estilos de regulación 
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afectiva, depresión y ansiedad con una mejora marcada en las áreas evaluadas, con 

porcentajes de ganancia  de 24 % en calidad de vida, 22% en funciones cognitivas y 

16% en relaciones interpersonales.
84

 De esta forma la evaluación de calidad de vida 

debería constituir parte de los procesos de atención en los servicios de salud y generarse 

intervenciones orientadas a este objetivo específico en salud y de acuerdo a nuestros 

resultados y muchos otros de la literatura, este tipo de intervenciones deberían de 

considerarse como parte fundamental del plan obligatorio de servicios de salud de 

Colombia. 

 

Por otro lado los recursos de apoyo específicos para el control de su enfermedad, son 

importantes para el paciente tanto para la adherencia como para la calidad de vida: el 

apoyo de la EPS (coeficiente= 11.57 p= 0.03) y el percibir autoapoyo en el cuidado de 

la salud (OR= 4.15 p= 0.02) mejora la calidad de vida mental, de esta forma 

nuevamente resaltan los recursos de apoyo en una mejor calidad de vida, por lo tanto si 

su participación en una mayor adherencia no es clara, esta es de vital importancia 

cuando tratamos de mejorar la calidad de vida del paciente, lo que convierte a los 

recursos de apoyo en un patrón que debe ser evaluado y tenido en cuenta cuando se 

realicen intervenciones en poblaciones con HTA y DM,  ya que muestra la importancia 

de la intersectorialidad y de la de la participación de la familia y la comunidad en el 

cuidado de la salud, esto implicaría que las instituciones de salud  pudieran destinar 

tiempo a empoderar a las familias del paciente con enfermedad crónica. 

 

Referente a las variables clínicas en nuestra población, encontramos al ser ajustado por 

posibles confusores que el peso presento una disminución que se relacionó con la 

intervención de manera significativa (coeficiente= -3.88 p= 0.057), al igual que la 

tensión arterial diastólica (coeficiente= -1.54 p= 0.047) y de manera cercana a la 

significancia estadística la intervención se relacionó con una disminución del índice de 

masa corporal (coeficiente= -1.29 p= 0.072).  Estos  resultados encontrados fueron 

similares a lo descrito por Fleischmann y cols, quienes  encontraron que la educación de 

los pacientes hipertensos tuvo gran efecto sobre el control de la presión arterial. Se 

motivó a los pacientes a cambiar el estilo de vida de riesgo, es decir, bajar de peso, y 

aumentar el nivel de actividad física, lo que disminuyó la presión arterial.
85

, al igual que 

Peredo y cols, quienes posterior a la intervención psicoeducativa hallaron incremento en 

el conocimiento con (31,3 puntos) en la población estudiada y disminución del IMC de 

2,75 puntos, (p < 0.05), al igual que el peso como la presión arterial mostraron 

diferencias estadísticamente significativas en su disminución respecto a las mediciones 

iníciales, con una diferencia de la presión arterial media de 13,69 mm Hg al final del 

estudio (p < 0.05)
86

. Así pues el control del sobrepeso y la obesidad es muy difícil, por 

lo tanto intervenciones como estas podrían constituirse en estrategias no farmacológicas 

para los pacientes y en alternativas en los servicios de salud, ya que el control del peso 

influye a nivel clínico y a su vez en la calidad de vida del paciente.  

 

Es  así como aunque esta intervención presenta  un enfoque netamente psicológico, 
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tiene un impacto muy importante y tangible a nivel clínico y aunque la intervención 

conlleva a unos costos en personal, estos podrían ser mucho menores de los que 

normalmente se requiere para controlar el peso, el índice de masa corporal y la tensión 

arterial diastólica en pacientes hipertensos y diabéticos. 

 

12.2 Fortalezas 

 

Este es uno de los pocos trabajos que evalúa otros tipos de adherencia diferentes (pero 

incluyendo) la farmacológica en un programa de Reno protección de una institución de 

salud, mostrando la necesidad de realizar intervenciones que consideren la importancia 

de la adherencia no farmacológica, dado que el mecanismo mediante el cual se puede 

impactar los resultados en salud son los cambios en los estilos de vida. 

 

Este trabajo evalúa el efecto de una intervención psicoeducativa en pacientes con ambas 

patologías (DM- HTA) mediante un ensayo clínico, dentro de los tiempos reales de 

consulta de una IPS  

 

La intervención realizada en este estudio presenta procedimientos estandarizados que 

pueden ser reproducibles en otros servicios de salud que tengan pacientes con 

enfermedades y condiciones crónicas. 

 

Este tipo de intervenciones tienen como ventaja la integración de diferentes disciplinas 

donde se hace énfasis en el empoderamiento del paciente a cerca de su enfermedad. 

 

12.3 Limitaciones  

 

Las limitaciones se asociaron a este proyecto fueron principalmente a la pérdida de 

pacientes durante el seguimiento, esto debido a varios factores y a que la asignación de 

los pacientes a los grupos se realizó mediante aleatorización por bloques. 

Entre los factores que se encontraron  para la perdida de pacientes durante el 

seguimiento fueron el cierre imprevisto de la vía principal de acceso a la IPS, lo que 

género que varios de los pacientes que inicialmente habían aceptado ingresar al estudio 

decidieran no continuar su participación. 

Otro factor fue la remodelación interna de la IPS  donde se realizó la intervención, 

generando incomodidades permanentes en la realización de la intervención como tal, ya 

que los pacientes eran cambiados de auditorios, en ocasiones se asignaron consultorios 

donde quedaban estrechos y no había disponibilidad de los implementos básicos de la 

intervención como el video beam. 
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12.4 Implicaciones en práctica clínica y en salud pública 

 

Este estudio mostró la importancia de probar la efectividad de las intervenciones  en la 

dinámica de los servicios de salud. Describió, diseño e implementó una metodología 

estandarizada para realizar intervenciones psicoeducativas para mejorar la adherencia y 

calidad de vida en el ámbito los programas de enfermedades y condiciones crónicas, con 

un impacto mayor en la adherencia no farmacológica con resultados en variables 

clínicas como peso IMC y TAD. 

 

Este estudio contribuyó a generar espacios para el desarrollo de investigación aplicada 

en los servicios de salud, a partir del mismo se ha generado un espacio con los 

profesionales de la salud para incentivar la investigación.  Así mismo a generar alianzas 

con otros grupos de investigación que faciliten aprovechar las capacidades en la 

ejecución y realización de proyectos y a un aumento de la eficiencia de la ejecución del 

Programa de Renoprotección ya que permite impactar en el estilo de vida de los 

pacientes, disminuyendo complicaciones debidas a estilos de vida inapropiados en las 

condiciones crónicas generando en el paciente y su familia bienestar y tranquilidad. En 

el campo de la salud, muestra el efecto benéfico de una intervención psicoeducativa 

como parte integral del tratamiento para las enfermedades y condiciones crónicas. Esta 

investigación aporta evidencia que  beneficia a los usuarios, a las Entidades e 

instituciones prestadoras de salud y a la academia con el fin de proporcionar una mejor 

metodología en los programas existentes.  

 

12.5 Futuros estudios 

 

A partir de la realización de este estudio se generó la idea de realizar un proyecto  en 

donde se busque evaluar el impacto de una intervención de terapia racional emotiva en 

el estado metabólico de personas obesas y con sobrepeso. 

 

RESUMEN DEL PROYECTO  

La obesidad es un problema de salud pública, encontrándose relacionada con 

enfermedades como la hipertensión, problemas respiratorios, problemas 

cardiovasculares y diabetes, se estima que entre el 30 y el 50% de la población general 

es obesa y que este porcentaje sigue aumentando.   

Su origen ha sido estudiado desde diversos modelos, dando lugar a que en la actualidad 

sea entendida desde un enfoque biopsicosocial, donde se tienen en cuenta tanto factores 

médicos como psicológicos en el desarrollo y mantenimiento de la obesidad, haciendo 

difícil cualquier intento de intervención que no tenga en cuenta la esfera psicológica del 

individuo. Desde el punto de vista psicológico, el estado emocional es uno de los 

factores que más se ha estudiado en relación con la obesidad, llegando a surgir una 
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hipótesis explicativa en la que se recoge como los estados emocionales afectan al 

comportamiento alimentario, encontrándose distintos estudios que muestran como 

algunas personas reaccionan al estrés, a la ansiedad, el aburrimiento, la depresión,  

comiendo en exceso.  Por este motivo, los tratamientos actuales se centran no sólo en la 

educación sobre nutrición y el aumento de la actividad física, sino también en la 

evaluación y modificación de las variables cognitivas y conductuales asociadas.  

Por lo cual es imperativo desarrollar intervenciones psicoeducativas que motiven al 

cambio cognitivo y conductual de sus factores determinantes, para así fomentar la 

prevención y el control de la obesidad.   

Dentro de estas intervenciones se encuentra la Terapia Racional Emotivo-conductual 

(TREC), la cual ha  demostrado que promueve la comprensión de la obesidad, la 

evaluación de su tratamiento, la adaptación de conductas de autocuidado, el 

reconocimiento de la importancia de adherirse  a un tratamiento y la evaluación de los 

riesgos de comportamientos negativos para la salud.  Esta teoría está basada en la idea 

que contempla que tanto las emociones como las conductas son producto de las 

creencias de un individuo y de su interpretación de la realidad, por tanto se interviene 

sobre las ideas irracionales o/y inadecuadas sobre sí mismo, los demás o la realidad que  

lo rodea. 

En consecuencia, el objetivo de este proyecto es evaluar el efecto de una intervención 

psicoeducativa basada en la TREC en la adherencia al tratamiento de la obesidad , la 

calidad de vida y el control metabolico en un grupo de pacientes OBESOS  que asisten  

a una IPS  bajo unos tiempos de intervención controlados y establecidos dentro de este 

régimen. 

 

Se realizará un ensayo clínico aleatorizado en pacientes con SOBREPESO y 

OBESIDAD de una IPS en Cali entre los 30 y los 60 años, sin comorbilidades, sin 

diagnóstico neuropsiquiátrico que dificulte la evaluación de la adherencia y de la 

calidad de vida y que firmen el consentimiento informado. Los individuos se 

distribuirán aleatoriamente en 2 grupos: control (grupo que asiste al su IPS de manera 

convencional)  y experimental (grupo que asiste a su IPS y que adicionalmente recibe la 

intervención psicoeducativa). La intervención no tendrá enmascaramiento ni para los 

investigadores, ni para la población a estudio.  

 

Los resultados esperados de esta intervención son aumentar la adherencia al tratamiento 

de la obesidad, mejorar el control metabólico de pacientes obesos medido en 

circunferencia abdominal, cifras de TA, perfil lipidico, glicemia e IMC  mejorar la 

calidad de vida,  disminuir  la ansiedad y depresión,  cambio de actitudes y creencias 

alrededor de la obesidad. 

El tamaño de muestra se obtuvo asumiendo que la prevalencia del cambio metabolico 

en pacientes que asisten a una IPS  y que siguen las indicaciones en el cambio 
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alimentario y de estilo de vida del 5% para detectar una diferencia en el cambio 

metabólico de los pacientes entre los grupos después de la intervención de 30% y ajuste 

por pérdidas en el seguimiento de 30%, con un total de 160  pacientes de una  IPS, en 

donde la mitad recibirán la intervención psicoeducativa. 

 

La asignación de los pacientes a los grupos se realizará mediante aleatorización 

estratificada según tipo: sobrepeso, obesidad tipo 1 y obesidad  tipo 2.  En cada uno de 

estos  estratos se realizará aleatorización por bloques utilizando números aleatorios y no 

se desarrollará enmascaramiento. Previa a la inclusión en el estudio se solicitará 

autorización mediante consentimiento informado por escrito por parte del paciente. A 

todos los pacientes  incluidos,  se les realizará la aplicación inicial de los cuestionarios 

de ingreso.   

 

El nivel de adherencia se determinará utilizando el cuestionario de adherencia al 

tratamiento de Hipertensión y diabetes utilizado por el grupo evaluación de servicios de 

salud , de Comfandi modificado para incluir preguntas sobre hábitos de vida, Calidad de 

vida se medirá aplicando el cuestionario de salud SF-8 español. El  control  metabólico 

de la obesidad se evaluará a su ingreso por medio de la historia clínica y paraclinicos 

específicos solicitados al inicio de la intervención y durante el seguimiento mes a mes 

de los datos consignados en esta y tomados por el grupo de investigación.  

 

El seguimiento de los pacientes se hará hasta 12 meses, después de terminada la 

intervención. En el estudio se tendrán en cuenta solo los pacientes que asistan a los  4 

primeros controles o más. Previo a la inclusión de pacientes en el estudio se realizaran 

reuniones de capacitación teórico-práctica con los psicólogos y auxiliares de enfermería 

de la IPS participantes en el estudio, el cuerpo de salud del centro participante será 

informado acerca del propósito, los procedimientos y metodología del estudio y la 

importancia de la calidad de información consignada en  la historia clínica. Con el fin de 

garantizar una adecuada calidad de los datos obtenidos y registrados, el coordinador 

técnico del trabajo de campo (md epidemiólogo coinvestigador) revisará cada uno de  

los cuestionarios para evaluar y aprobar su correcto diligenciamiento. Se verificará el  

5% de los cuestionarios, mediante reconfirmación de los datos directamente con el 

paciente y con la historia clínica. 

 

se  realizará una descripción de las características según grupo intervenido o control. 

Posteriormente, se realizará el análisis univariado y multivariado correspondiente a cada 

uno de los objetivos específicos, los análisis  se  realizaran de acuerdo a los  

lineamientos de la intención de tratamiento (ITT) asignada por la aleatorización y se 

realizaran para todos los pacientes en conjunto y en forma separada para cada uno de los 

grupos. Se determinará el cambio en la adherencia y calidad de vida, en los grupos del 

estudio y se establecerán comparaciones univariadas estratificando según sobrepeso y 

tipo de obesidad. 
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El análisis de regresión múltiple se realizara mediante regresión de logistica. Se ajustará 

por edad, sobrepeso, tipo de obesidad  y otras variables sociales y demográficas. En 

todos los casos se dispondrá de por lo menos 2 mediciones que permitirán comparar 

cambios en los pacientes. 

  

Los análisis estadísticos se realizaran por comparación entre medias (prueba t y 

regresión lineal) o categorías (test de Fisher y regresión de Poisson). Para las 

mediciones repetidas en el tiempo se tendrá en cuenta la correlación en las mediciones 

en cada paciente, extendiendo los modelos de regresión con el uso de ecuaciones de 

estimación generalizadas (GEE)  

   

Los beneficios económicos de esta intervención se verían reflejados en la disminución 

de pacientes con sobrepeso y obesidad que presenten compromisos metabólicos, que  

aumentan el riesgo de enfermedades crónicas, disminución del uso de los servicios de 

salud en hospitalización y complicaciones y en los ahorros indirectos relacionados con 

la mejoría del paciente, la preservación de la calidad de vida y de todas sus funciones 

sociales, laborales, recreativas y personales. 

El propósito final es que los resultados de esta investigación serán útiles para reorientar 

la atención de pacientes CON SOBREPESO Y OBESOS en las IPSs de la ciudad de 

Cali y de Colombia con características similares en la estructura para la prestación de 

servicios de salud. 
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