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RESUMEN:

Introduccion: La Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial (DM-HT) se originan por
alteraciones del metabolismo mediadas por habitos poco saludables que aceleran su
presentacion 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 podrian contribuir
a mejorar la adherencia al tratamiento y a otros habitos saludables. Objetivo: Evaluar
del impacto de una intervencion psicoeducativa para mejorar la adherencia al
tratamiento en pacientes con DM-HT sin enfermedad renal cronica terminal (IRC), que
asisten a un Programa de proteccion de la funcién renal en una IPS de baja complejidad.
Metodologia: Andlisis secundario de datos, obtenido en un ensayo clinico aleatorizado,
sin enmascaramiento del tipo de intervencion. Muestra: 277 pacientes para detectar
diferencia de 20% en el cambio de la adherencia, 139 de ellos asignados a intervencion
psicosocial y el resto a la educacion regular del programa. La intervencién psicosocial
tuvo una duracién de 7 meses. Los pacientes se siguieron por 11 meses. Solo se
incluyeron pacientes con minimo 5 controles y/o 5 asistencias al programa. Variables
resultado: adherencia (cambio en niveles de adherencia como variables en categorias),
Calidad de vida (SF-8, cambio en niveles de calidad de vida, continua), Control
metabdlico de DM (creatinina, tensién arterial, hemoglobina glicosilada, indice de masa
corporal). Recoleccion de datos: Datos obtenidos de una base de datos creada para el
proyecto que fueron recolectados por Encuesta y revision de historia clinica. Analisis
por protocolo. Multivariado longitudinal con modelos de regresion logistica (GEE).
Resultados el 49% de la poblacion tenia entre 55 y 64 afios, un 72% de los pacientes
presentaban sobrepeso u obesidad, solo el 8,5% referian adherencia no farmacoldgica, la
calificacion de calidad de vida fisica y mental fue baja (49.9, 49.6), el 73% cotizaban
menos de 2 smmlv y 52 % solo habia realizado primaria, el 76% no tenia controlada la
tension arterial sistolicay 96% la tension arterial diastdlica, 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 proporcion de adherentes
entre el inicio y el final, (84.5% a 98.5%)(p 0.011), en la adherencia no farmacoldgica,
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
intervencion en la adherencia al tratamiento no farmacoldgico en aquellos que no eran
adherentes al inicio fue de 38% Yy para la adherencia total de 42%, la intervencion tuvo
un impacto positivo en la calidad de vida fisica (coeficiente= 3.05 p= 0.045), el peso
presento una disminucion (coeficiente = -3.88 p= 0.057), al igual que la tension arterial
diastdlica (coeficiente= -1.54 p= 0.047) y el indice de masa corporal (coeficiente= -1.29
p=0.072).

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

La hipertension arterial es una patologia cronica degenerativa presente en 20% de las
personas entre 18 y 65 afos de edad. Es un factor de riesgo importante para las
enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares, renales y vasculares periféricas.* En
el afio 2000 el nimero de personas que padecian diabetes en las Américas se estimo en
35 millones de personas®. En Colombia, la mortalidad por enfermedad cardiovascular es
del 28%, es responsable del 12,7 de los AVISA (afios de vida saludables perdidos), y es
la segunda causa generadora de carga de enfermedad. **

En el afio 2005 en Colombia, entre los mayores de 45 afios la tasa de mortalidad por
enfermedades cronicas fue de: 130,2 x 100.000 para las enfermedades del aparato
circulatorio; 265,9 para enfermedad isquémica del corazon; 136,4 para enfermedades
cerebrovasculares; y 73,0 para DM.>®

La prevalencia actual de DM en Colombia se estima que esta4 por encima del 8 %’
mientras que la prevalencia de HTA es de aproximadamente 12%’. Para Cali la
prevalencia de Diabetes en el afio 2007 se estimé en 6,8%° (13), y la de HTA en 13,7%
8 de esta poblacion sélo entre el 3% vy el 34% de los pacientes controla las cifras
tensionales y/o glucémicas por medio del uso de un tratamiento antihipertensivo o
hipoglucémico. Los habitos 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 intervencién modifica la enfermedad. *
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 crénicas. Para
lograr el buen control de la DM y la HTA se prescriben terapias farmacoldgicas y no
farmacoldgicas con el fin de alcanzar las metas en los pardmetros clinicos y
bioquimicos que buscan proteger el dafio de 6rganos vitales. El éxito de estas terapias
depende fundamentalmente de la adherencia. ****

La adherencia al tratamiento, segun la OMS (2004) esta definida como el grado en el
cual el comportamiento del paciente, la toma de los medicamentos, la dieta y la
introduccién de los cambios en sus estilos de vida, responden a las indicaciones o
recomendaciones dadas por el profesional de la salud.** Segtn el anélisis realizado por
la OMS, en los paises desarrollados la adherencia terapéutica en pacientes que padecen
enfermedades cronicas es solo del 50% Yy se supone que esta deficiencia sea mayor en
paises en desarrollo lo que pone en peligro la capacidad del sistema sanitario para lograr
los objetivos relacionados con la salud de la poblacién.™



La falta de adherencia al tratamiento puede presentar complicaciones y secuelas que
traen consigo una carga de sufrimiento fisico, limitaciones irreversibles y progresivas
que afectan de modo significativo la calidad de vida. Ademas, la falta de cumplimiento
o0 de los cambios en la medicacion prescrita ha sido calculada en un 20% per cépita por
afio y contribuyen a un incremento de complicaciones cardiovasculares que son la
primera causa de muerte de los pacientes que la padecen. ***’

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. Asi, los beneficios econdmicos de la buena
adherencia terapéutica se expresan, a nivel institucional, en los ahorros generados por la
disminucion del uso de los servicios de salud complejos y costosos en caso de
progresion de la enfermedad, crisis o recaidas. A nivel familiar, tienen que ver con la
mejoria del paciente, la preservacion de la calidad de vida y de todas sus funciones
sociales, laborales, recreativas y personales.™

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.*®

Las intervenciones psicoeducativas al paciente diabético e hipertenso deberian
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 reestructuracion del pensamiento, de las emociones y de la conducta. Estas
intervenciones promueven la comprension de la enfermedad, la evaluacion de su
tratamiento, la adaptacion de conductas de autocuidado, el reconocimiento de la
importancia de adherirse a un tratamiento, la evaluacion de los riesgos de
comportamientos  negativos para la  salud yla reestructuracion de los
pensamientos negativos e ideas irracionales. Se pretende promover un cambio en la
percepcion del paciente de su enfermedad que permita el autocontrol, la autorregulacion
y el mantenimiento a largo plazo de esos cambios de comportamiento en el contexto de
la vida cotidiana. En ultima 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
hipertension. 18*°

El programa de educacion basado en el manejo de respuestas psicoldgicas que se realiza

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

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

pensamiento distorsionado que las origina y aprendiendo a remplazarlo con ideas

sustitutivas mas realistas, manejo de la comunicacion, desempefio en las relaciones

interpersonales, autoafirmacion , respeto de los derechos propios y ajenos y expresion
10



de sentimientos y pensamientos sin producir angustia o agresividad® y relajacion
general, por medio de un estado de autorregulacion del organismo, con ejercicios de
tension distension de los principales grupos musculares.?

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 pequefios con mediciones
pre y post la mayoria con estudios cuasi-experimentales o en un ensayo clinico
aleatorizado, pero que no estan prescritos dentro de los tiempos de consulta de una IPS
de baja complejidad y que no incluyen pacientes con ambas patologias (DM- HT)

En diferentes estudios, a nivel de los pacientes, se ha identificado que tienen baja
comprension de la gravedad de su enfermedad, poca motivacion hacia la prevencion y
falta de recursos y soporte, para lo cual se han desarrollado intervenciones centradas en
el paciente dirigidas a su educacién y empoderamiento®

Un objetivo basico en diferentes estudios, ha consistido en analizar y examinar como
estas variables psicoldgicas contribuyen al bienestar del paciente y su familia. El logro
de las metas clinicas de los pacientes con enfermedades cronicas requiere cambios
permanentes en el estilo de vida de los pacientes, que no son faciles de alcanzar, pero
que podrian promoverse mediante un proceso educativo que actué de manera conjunta
con la intervencion del equipo de salud y que tengan como propdsito mejorar la
adherencia al tratamiento y por ende la calidad de vida. Especificamente, el objetivo de
una intervencion educativa seria promover un cambio en la percepcion del paciente, de
su enfermedad, que permita el autocontrol, la autorregulacién y el mantenimiento a
largo plazo, de esos cambios de comportamiento en el contexto de la vida cotidiana *®
19 Se busca que este conocimiento permita mejorar la calidad de vida y la adherencia
terapéutica de esa poblacion.

Para someter a prueba la eficacia de estas intervenciones, se requieren sistemas de
registro y observaciones adecuadas, sensibles, validas y confiables desde la Optica 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®??

Dado lo anterior, esta investigacion busca por medio de un analisis secundario de datos
recogidos de un ensayo clinicos aleatorizado, evaluar en una IPS y dentro del modelo de
atencion para enfermedades cronicas, una intervencion psicoeducativa que
complement6 el programa de Renoproteccion y que incluy6 la adherencia y calidad de
vida como indicadores para lograr resultados satisfactorios en el control de las
enfermedades.

11



Especificamente, la pregunta que se pretendid responder fue:

¢Puede una intervencién psicoeducativa basada en la reestructuracién cognitiva®,
(reconocimiento del pensamiento distorsionado que origina ideas irracionales ante la
enfermedad y el aprendizaje de mecanismos cognitivos que permitan reemplazarlas con
ideas mas realistas); la comunicacién asertiva ** (manejo de la comunicacion,
desempefio en las relaciones interpersonales, autoafirmacion, respeto de los derechos
propios y ajenos y expresion de sentimientos y pensamientos sin producir angustia o
agresividad); y el manejo del estrés®® (relajacién muscular progresiva) mejorar la
adherencia; aumentar la calidad de vida; y contribuir al control de la diabetes y de la
hipertension, en pacientes que asisten a un programa de Renoproteccion 2 %7

La intervencion tuvo un caracter interdisciplinario e involucro psicélogo, nutricionista y
deportdlogo, y se desarrollé en contextos reales de prestacion de servicios de salud. El
propdsito final es que los resultados de esta investigacion sean Utiles para reorientar la
atencion de pacientes con DM e HT de la ciudad de Cali y de Colombia con
caracteristicas similares en la estructura para la prestacion de servicios de salud.

2. MARCO TEORICO

En el mundo las enfermedades crénicas como la Diabetes, Hipertension Arterial,
Enfermedad Cardiovascular y Enfermedad Renal Crénica causan aproximadamente el
60% de las muertes y alrededor del 47% de los gastos en salud. Se estima que seran la
principal causa de muerte y discapacidad para el afio 2020, y la mayor carga provocada
por estas enfermedades se producira sobre los paises medianos y bajos ingresos.”®

La Sociedad Europea de Hipertension (2003) define la Hipertensién Arterial Esencial
(HTAE) como una elevacion crénica de la presidn sanguinea en las arterias, por encima
de los requerimientos metabdlicos del organismo. La aparicion de la hipertension
depende de la interaccion entre la predisposicion genética y factores ambientales. La
hipertension va acompafada de alteraciones funcionales del sistema nervioso simpatico
(Adrenérgico), del riidn y del sistema renina-angiotensina y de otros mecanismos
humorales y lleva a diferentes cambios estructurales del sistema cardiovascular que
amplifican los estimulos e inician las lesiones cardiovasculares.?’

Por otro lado, la Diabetes Mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia crénica, alteracion del metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas que resultan como consecuencia del defecto en la
secrecion o en la accion de la insulina. Las células beta responden hasta que fallan,
inician alteraciones metabdlicas representadas por hiperglicemia de ayuno (HA) e
intolerancia a los hidratos de carbono (IHC), que llevan al desarrollo de una diabetes la

12



cual puede ser controlada con cambios en los habitos de vida, en el comportamiento
alimentario y aumento de la actividad fisica.?®

Se ha planteado la hipétesis de que estas interacciones entre factores ambientales con
los biologicos se dan a través del eje hipotdlamo hipdfisis médula suprarrenal. El
incremento de catecolaminas plasmaticas que se produce cuando hay un aumento
continuo en los niveles de estrés, se relacionan con la hipertension esencial y la
hiperglucemia persistente, a mayor aumento de catecolaminas mayores niveles de
presion arterial y de hiperglucemia, debido al aumento de la liberaciéon de adrenalina
por la médula suprarrenal y de noradrenalina por las neuronas adrenérgicas activadas
por estimulacién del sistema nervioso central® y a que disminuye los niveles de
insulina plasmética®® es un importante factor que aumenta la hipertension arterial y
empeora la hiperglucemia persistente y se ha relacionado con factores genéticos ,
ambientales y psicoldgicos, tanto en animales como en seres humanos ' este
componente es el que trata de explicar la asociacion entre factores psicoldgicos, que
propician el estrés cronico, la hipertension arterial y la diabetes, ocasionado por la
elevada reactividad cardiovascular y neuroendocrina.

Por lo tanto la Diabetes Mellitus (DM) y la hipertension arterial (HTA) tienen su origen
en alteraciones del metabolismo mediados por factores hereditarios y un entorno
psicosocial asociado a inadecuados habitos comportamentales de tipo alimentario, de
actividad fisica y en algunas ocasiones consumo de tabaco y alcohol que aceleran su
presentacion y sus complicaciones. ¥

De esta manera, el cuidado de la salud en el mundo se enfrenta a una tarea de enormes
proporciones en la gestion de la calidad de los servicios de salud de las enfermedades
cronicas, ya que éstas presentan un aumento constante debido a este componente
psicosocial y a estos inadecuados habitos comportamentales, representando en el 2002
el 47% del total de los servicios de salud prestados y proyectando que aumenten al 60%
para el afio 2020.%

Un reciente estudio que se llevd a cabo con 4000 enfermos adultos en cinco paises,
reveld que entre el 33 y el 49% de los encuestados no recibid asesoramiento sobre
la influencia de los comportamientos de riesgo en su enfermedad y que entre el 47 y
67% no se les solicitd sus ideas u opiniones acerca del tratamiento. *

Las enfermedades crénicas plantean entonces mdultiples desafios, tanto para aquellas
personas que las padecen, como para sus familias; como son: manejo de los sintomas,
discapacidad, impactos emocionales, regimenes de medicacion complejos, ajustes
drasticos en los estilos de vida y obtencién de una atencién apropiada.® Sin embargo, la
mayoria de los pacientes crénicos enfrentan las demandas fisicas, psicoldgicas y
sociales de sus padecimientos sin otra ayuda o soporte que la atencién brindada en los
servicios de salud, atencion que, pese a los grandes avances en el manejo biomédico y
del comportamiento, es en casi todos los paises, incluso los desarrollados es
insuficiente. 3”33 Asi, los modelos de atencién utilizados hasta ahora no estan siendo
efectivos en el manejo de las condiciones crénicas.*’
13



Un primer problema es que los servicios de salud tienen una concepcion pasiva del
papel de las personas con enfermedades cronicas y, por tal motivo, no privilegian
aquellas acciones que tienen que ver con el cambio en los estilos de vida, no les otorgan
autonomia en el control de su enfermedad, y el contacto con el equipo de salud no
privilegia interacciones efectivas que aborden mas alla de la dimension biologica de la
enfermedad.

Adicionalmente, los servicios de salud no reconocen suficientemente que las personas
con enfermedades crénicas 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 mayoria de los servicios de salud no implementan estrategias sistematicas
para generar vinculos 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*"*? y son necesarias soluciones creativas para hacer
frente al aumento de la demanda de atencion meédica de enfermedades cronicas,
especialmente en los paises con una limitada infraestructura de atencion primaria. Los
modelos de asistencia de salud integrada que trascienden las enfermedades especificas y
promueven la atencion centrada en el paciente, proporcionan una solucion viable.

Modelos de atencion basados en la evidencia cientifica 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 Crénico (Chronic Care Model — CCM) y el otro, basado en parte en el anterior
y formulado por la OMS, llamado Cuidado Innovador para las Condiciones Cronicas
(ICCC por sus siglas en inglés).**

En ambos modelos se destaca que es importante superar el término de enfermedades
cronicas y concebirlas como condiciones cronicas. Estas incluyen un grupo de eventos
que a pesar de tener manifestaciones clinicas diversas, comparten algunas caracteristicas
basicas comunes, como son su persistencia, el requerir manejo durante afios o decenios
y el hecho de que desafian seriamente la capacidad de respuesta de los servicios de
salud.

Bajo este abordaje, las condiciones cronicas comprenden el cancer, las enfermedades
cardiovasculares, la hipertension arterial, la diabetes Mellitus, el VIH/SIDA, la
tuberculosis, los trastornos mentales de larga duracion y las deficiencias fisicas o
estructurales no reversibles. **

El Modelo de Cuidado Crénico (CCM) describe los cambios en el sistema de salud que
ayudan a las préacticas de atencién para mejorar los resultados de los pacientes con
condiciones cronicas, plantea seis elementos basicos:

14



0 Importancia de los vinculos comunitarios con que cuentan las personas:
se reconoce que los servicios de salud hacen parte de la comunidad y deben
interactuar con ella.

0 Apoyo permanente por parte de los directivos de las organizaciones de
atencion en salud: se requiere liderazgo organizacional para implementar los
cambios requeridos para mejorar la calidad de la atencion.

0 Enfasis en el redisefio del sistema de prestacion: se plantea la necesidad
de generar vinculos con los recursos comunitarios y con todos los profesionales
de todas las disciplinas involucrados en la atencion.

0 Efectivos sistemas de informacion clinica: es importante que el equipo de
salud tenga acceso oportuno a informacion clinica del paciente especifico.

0 Acceso a soportes de decision clinicos: es necesario tener guias de
manejo que incluyan estrategias de educacion novedosas.

0 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 condicion cronica. 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
Crénicas (ICCC por sus siglas en inglés), se caracteriza por los siguientes aspectos: 34°

1. La atencién innovadora no se basa en la etiologia de un problema de salud
particular, sino en las exigencias que ese problema significa para el sistema de atencion
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
cronicas.

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

5. Las personas con condiciones cronicas no son actores pasivos en la atencion,

sino “productores de salud”.

Asi mismo, el ICCC promueve una nueva manera de organizar los sistemas de atencion
de salud, considerando los siguientes puntos:

1. La atencion 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 cronicos son diferentes de
aquellos considerados necesarios para los problemas agudos.

3. Las personas con condiciones cronicas:

a. Necesitan apoyo mas amplio; no bastan las intervenciones biomédicas.
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b. Requieren una atencion 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 politicas mas
amplias para prevenir o manejar eficazmente las condiciones cronicas.

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

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

b. Las tres instancias — paciente, apoyo clinico, comunidad — necesitan estar

vinculadas y cada una es importante para la otra.

La construccion del modelo incluye componentes en lo micro (paciente y familia), meso
(organizacion prestadora de servicios de salud y de la comunidad), y macro (a nivel
politico) y pone de manifiesto la necesidad de cambiar el disefio del sistema.

En el marco de estos modelos, se concibe a la intervencion psicoeducativa para mejorar
la adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos e hipertensos pertenecientes a un
programa de Renoproteccion, como una forma de realizar interacciones efectivas entre
el paciente y su familia y el equipo de salud, en este caso, los profesionales en
psicologia. Es decir, se pretende realizar actividades de atencién en salud que
complementen el abordaje biomédico de la enfermedad. Se espera que estas
interacciones que se dan en el marco de la intervencion psicoeducativa lleven al
aumento en la adherencia a las terapias farmacoldgicas y no farmacoldgicas y también
al control de la enfermedad y al mejoramiento de la calidad de vida (ver figura 1 en
anexos).

Sisterna de Salud

Organizadones de Atencidn en Salud

Comunidad

Recursos

S —— sabamEneo Disefo de Sisemas de

S sistemes de [m——— informacian

prestacian de Aecigianes clinioos
SETWC IS = imemr

Eguiposde salud
informados,
preparadosy
maotivados

Pacient=s informadaos,

Intsracciones
productivas

Adherencia Control de la enfermedad Calidad de vida

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 fendmeno 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 accién razonada / accion planeada, la teoria de la
autoeficacia, el modelo de solucion social de problemas y el modelo de informacion -
motivacion - habilidades conductuales, entre otros. ** Aun cuando se considera que estos
modelos (o la conjugacién de varios de ellos) podrian 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 podrian ser Gtiles para explicar la relacion entre los
aspectos personales (0 del paciente) con la adherencia al tratamiento como un
comportamiento de salud, pero desconocen otros factores mas alla de lo individual que
pueden también interactuar con éstos.*

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 relacién
con el profesional de la salud. La OMS por su parte, plantea que existen cinco grupos de
factores: socioeconémicos, 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 relacion entre con los profesionales de la salud que lo
atienden.

Por ultimo, los factores del sistema de salud son aquellos relacionados con el acceso a
los servicios de salud y las caracteristicas de la institucion en la que el paciente es
atendido, e incluyen la afiliacion a la seguridad social, el acceso a consultas,
hospitalizacién, medicamentos y pruebas pronosticas, las barreras en el sistema de salud
(p.e. medicamentos que cubre el sistema de salud, costos, tramitologia excesiva para
obtener los ARV) y las barreras geogréaficas para acceder a la atencion (transporte,
ubicacion del centro de salud).*®

Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud en Colombia alertan sobre la necesidad
de intensificar las estrategias para la deteccion, control y prevencion de la hipertension
arterial y diabetes en Colombia, ademés de la baja adherencia terapéutica.*’

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

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

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

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

factores que influyen en este autocuidado “®*°*° es importante tener en cuenta el

caracter prevenible y controlable de las condiciones crénicas y, que el objetivo del
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manejo de estas, no es necesariamente la curacién sino el mejoramiento de la adherencia
y por consiguiente de la calidad de vida de quienes las padecen. *®

Las condiciones cronicas repercuten sensiblemente en el bienestar y calidad de vida de
quienes lo padecen y de sus allegados. Su solo diagnéstico implica la pérdida del estado
de salud, ademas 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 habitos de
conducta relacionados con la salud influidos por procesos psicoldgicos sobre todo de
caracter cognitivo y afectivo. En el caso de los diabéticos se han informado mayores
niveles de depresion hasta 6 veces mas alta que el resto de la poblacion, ansiedad, baja
autoestima, sentimientos de desesperanza y minusvalia. En el caso de la hipertension la
ansiedad esta asociada con ella por las reacciones fisioldgicas que implica, ademas por
su sintomatologia. Son los hipertensos los que tienen mas probabilidades de desarrollar
un trastorno de ansiedad en comparacion de otros pacientes con enfermedades cronicas,
ademas se ha informado mayor angustia problemas de funcionamiento sexual, de suefio
y autocontrol. **

Dado que dicho deterioro lo constituye el comportamiento humano, el tratamiento
psicologico de las areas afectadas por el proceso de enfermedad deberd permitir al
paciente la restauracion y/o mejora de su adherencia terapéutica, bienestar y calidad de
vida *

Desde la dptica de la medicina conductual y la psicologia 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, autonomia, relaciones sociales. >

Si se habla de un acercamiento psicoldgico al estudio de las enfermedades fisicas
debemos tomar en cuenta al menos 3 elementos relacionados entre si:
Cognoscitivos: basados en el aprendizaje social y el medio cultural, como son creencias
de salud y conocimiento con respecto a la enfermedad, percepcion 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 animicos basados en la percepcion de la realidad de
cada sujeto y en el caso de la hipertension Arterial se relacionan con Ansiedad 0 estrés,
sobre todo el estrés psicologico cronico que puede aumentar la tension arterial y afectar
negativamente la capacidad de autorregulacion del sistema cardiovascular.
Conductuales: Este es el elemento que podemos llamar mas 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.>®
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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 psicélogo
quien posee los elementos tedricos y metodoldgicos para lograr cambios en el
comportamiento de los sujetos coadyuvando en el tratamiento integral de las
enfermedades crénicas.

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 biol6gica como socialmente. La terapia basada en esta teoria es de las
Ilamadas 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, ademas de contar con técnicas especificas para un mejor control 2

Se ha sugerido que este proceso educativo sea basado en el modelo cognitivo
conductual que se realiza con intervenciones psicoeducativas y busca una
reestructuracion de su pensamiento, de sus emociones y de su conducta. EI modelo
promueve la comprension de la enfermedad, la evaluacién de su tratamiento, la
adaptacion de conductas de autocuidado, el reconocimiento de la importancia de
adherirse a un tratamiento, la evaluacion de los riesgos de comportamientos
negativos para la salud, la reestructuracion de los pensamientos negativos e ideas
irracionales **

El Apoyo social parece jugar un papel indirecto en la frecuencia de enfermedades
cronicas, 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 cronica en diferentes
patologias entre ellas la hipertension y diabetes. *°

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 cronicas, entre las herramientas no farmacoldgicas para
disminuir estados tensionales. Entre estas técnicas se pueden considerar las tecnicas de
relajacion y terapia cognitivo conductual; cabe anotar que la prescripcion de farmacos
es netamente responsabilidad medica. Creacion y desarrollo de habilidades sociales.
Ante las habilidades sociales que el paciente hipertenso debe desarrollar, se encuentra
las relacionadas con capacidades de comunicacion con saber recibir y solicitar ayuda la
expresion de las emociones y sobre todo entre los mas importantes, especificas para un
mejor control, ademas de trabajar aspectos de la autoestima para mejorar la sensacion
de autoeficacia

Asi, un nimero 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 clinicas y profundizar en el conocimiento de sus condiciones y
consecuencias. **

Lovatt™ define la Calidad de Vida Relacionada con Salud (CVRS) como “el nivel de
bienestar y satisfaccion asociado a la vida de un individuo y como ésta es afectada por
la enfermedad, los accidentes y los tratamientos, todo lo anterior desde el punto de vista
del paciente”.

La medicion de la CVRS ha demostrado aportar informacion adicional tanto para
conocer el estado de salud del paciente en un momento determinado, como para
predecir el riesgo de muerte® hospitalizacion y/o utilizacién de recursos sanitarios.
También, puede mostrar el beneficio de una intervencion 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 mas de 40 afios, se ha planteado la necesidad de evaluar de forma valida 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 disefio y validacion de
instrumentos que midan el estado de salud percibido.

Los instrumentos utilizados para la medicién de la CVRS deben contar con ciertos
atributos tales como la validez del modelo teérico que sustenta el disefio de la escala, la
presencia de caracteristicas psicométricas clasicas (fiabilidad, validez y sensibilidad al
cambio); la interpretabilidad de las puntuaciones; y la carga que la administracion del
instrumento implica para el entrevistador y el entrevistado®®.

La medicién de la CVRS se puede hacer a través de cuestionarios genéricos o de
cuestionarios especificos para una patologia o poblacion. Los cuestionarios genéricos
permiten comparar grupos de pacientes con distintas enfermedades y facilitan la
deteccidn de problemas o efectos inesperados.

Estos instrumentos se emplean con el propésito de discriminar sujetos afectados,
predecir el pronéstico o resultado de una intervencion y evaluar los posibles cambios en
el tiempo, que permitiria valorar la supervivencia frente a tratamientos o
intervenciones™

Para su utilizacion 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%°.

Entre los instrumentos genéricos mas usados se incluye el Short-Form 36 (SF-36). El
SF-36 ha sido el mas usado en investigaciones, reportando un o Cronbach >0.8 en todos
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los dominios y ha sido sometido a procesos de validacion para ser usado en diversos
estudios en diferentes culturas.

El cuestionario de salud SF-36%" fue utilizado en el Estudio de los Resultados Médicos
(Medical Outcome Study), el cual permitié establecer un perfil de salud con aplicacion
tanto para poblacion general como para pacientes, en estudios descriptivos y de
evaluacion.

Para ajustar este instrumento colaboraron investigadores de quince paises para la
adaptacion cultural de International Quality of Life Assessment —IQOLA-"2. Dicho
cuestionario original en idioma inglés fue traducido al espafiol, y luego adaptado y
traducido con ajuste e interpretacion de la version existente con los autores del
instrumento original a fin de armonizar el contenido del cuestionario. Luego se
realizaron estudios piloto en grupos de pacientes cronicos para valorar la comprension y
la factibilidad de aplicar este cuestionario. Después de esta fase se realizaron estudios
para identificar la validez, fiabilidad y ajustar el estandar de referencia en paises como
Espafia, Alemania, Dinamarca, Holanda, Italia, Reino Unido y Suecia.

Un aspecto fundamental para los investigadores a sido reducir el nimero de preguntas, a
fin de agilizar el tiempo del diligenciamiento de este cuestionario y facilitar la
estimacién de los parametros. De ahi 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 version de 8 items del SF-36, el cual constituye la
ultima fase en la evolucién de la familia de cuestionarios SF. Esta version presenta un
unico item para cada uno de los dominios y permite de manera agil el célculo
comparable al SF-36, e incluye también las estimaciones de dos medidas resumen; la
fisica 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 ambito internacional®.

Los items 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 dimension oscila de 0 a 100.

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

cubren dos areas.

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

1. Funcion Fisica: mide el grado en que la salud limita las actividades fisicas, tales

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

realizacion de esfuerzos moderados e intensos.

2. Rol Fisico: valora el grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y en otras

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

el tipo de actividades realizadas o la dificultad en la realizacion 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 valoracién 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 energia y vitalidad frente al sentimiento de
cansancio o agotamiento.

6. Funcién Social: mide el grado en el que los problemas de salud fisica 0 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 reduccién en el tiempo dedicado a
esas actividades, el rendimiento menor que el deseado y una disminucién del cuidado al
trabajar.

8. Salud Mental: mide la salud mental general, lo que incluye la depresién, la ansiedad,
el control de la conducta y el control emocional.®*

La atencidn tradicional ha puesto sus objetivos en el control metabdlico pero ha
limitado las mediciones del impacto de las intervenciones solamente a los resultados
bioldgicos. Se entiende entonces que la medicion de la CVRS hace parte de los modelos
innovadores de atencidén de éstas condiciones y que se considera el resultado mas
importante de los procesos de atencion.

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 capacitacion en
cooperacion con los profesionales de salud la regién. Se educé a los pacientes acerca
de su enfermedad y se motivd a cumplir con el tratamiento, 126 pacientes con
hipertension arterial fueron capacitados recibieron ocho sesiones de entrenamiento de
90 minutos cada uno. En 90 pacientes las mediciones de presion arterial antes y 6 meses
después del entrenamiento se encontraron en las historias clinicas. Ademas, los datos
relativos al estado de salud y factores de riesgo del estilo de vida se analizaron mediante
cuestionarios estandarizados. Se encontrd una marcada reduccion en la presion
sanguinea después de 6 meses (152 + / -6/89 + / -10 vs 145 +/ -12/85 + / -8 mmHg, P
<0,001). En paralelo, la media de peso corporal disminuy6 en 0,9 +/ - 2,9 kg (P <0,001)
y el indice de masa corporal (IMC) en 0,33 +/-1,04 kg/m2 (p <0,001). Un analisis mas
detallado revel6 que la pérdida de peso fue mayor en los pacientes obesos (P <0,01) que
en los sujetos delgados. Del mismo modo, la disminucion de la presion arterial fue
mayor en los pacientes obesos, pero no alcanzdé la significancia estadistica. La
puntuacion de la actividad para el ejercicio fisico aumentd en general de 2.1 +/ -0.4 a
2.8 +/-3.1 h / semana (P <0,01). Ademas, el conocimiento acerca de la hipertension
también aumenté (P <0,01). De todas las medidas de calidad de vida, el indice de
vitalidad mejor6 de 53 +/-19 a 59 + / -19 (P <0,05) de acuerdo con los pacientes. En
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conclusion, la educacion de los pacientes hipertensos tuvo un profundo efecto sobre el
control de la presion arterial. Se motivé a los pacientes a cambiar el estilo de vida de
riesgo, es decir, bajar de peso, y aumentar el nivel de actividad fisica, lo que disminuyd
la presion arterial. Asi, los programas intensivos de capacitacion son eficaces y deben
ser utilizados de manera generalizada®™

En México se han realizado estudios para evaluar intervenciones psicoeducativas
cognitivo Conductuales, para medir su efecto en la calidad de vida, ansiedad, depresion
y condicién 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 regulacion afectiva, depresion y ansiedad con una
mejora marcada en las areas evaluadas. Los porcentajes de ganancia fueron de 24 % en
calidad de vida, 22% en funciones cognitivas y 16% en relaciones interpersonales®".

En otra estudio se evalud el efecto de una intervencion educativa sobre la calidad de
vida del paciente hipertenso, se estudiaron 150 adultos hipertensos en un primer nivel de
atencion mediante un ensayo clinico aleatorizado a dos grupos. El grupo experimental
fue objeto de una intervencién educativa sobre hipertension y la repercusion del estilo
de vida en el control de tal enfermedad, mientras que el grupo testigo no recibio
intervencion. En ambos grupos se determind la calidad de vida mediante una escala
analoga visual, antes y seis meses después de la intervencion educativa. El grado de
mejoria, en relacién con la fuerza fisica y el estado animico, difirié entre grupos (p<
0.05); en las areas correspondientes a la capacidad de pensamiento, la convivencia
social-familiar, la percepcién de calidad de vida y el funcionamiento sexual, sélo el
grupo experimental mostr6 cambios (p< 0.05), describiendo como la intervencién
educativa es efectiva para modificar la calidad de vida del paciente hipertenso®

En México en el afio 2004 se realizo una investigacion 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 poblacion estudiada y disminucion del
IMC de 2,75 puntos, posterior a la intervencion educativa (p < 0.05). Tanto el peso co-
mo la presion arterial mostraron diferencias estadisticamente significativas en su dismi-
nucion respecto a las mediciones iniciales, con una diferencia de la presion arterial me-
dia de 13,69 mm Hg al final del estudio (p < 0.05)%

Otro estudio en México se realizd una investigacion para evaluar el efecto de una inter-
vencién educativa sobre la calidad de vida del paciente hipertenso. Se estudiaron 150
adultos hipertensos en un primer nivel de atencion mediante un ensayo clinico aleatori-
zado a dos grupos. El grupo experimental fue objeto de una intervencion educativa so-
bre hipertension y la repercusion del estilo de vida en el control de tal enfermedad. El
grupo testigo no recibi¢ intervencion. En ambos grupos se determind la calidad de vida
mediante una escala analoga visual, antes y seis meses después de la intervencion edu-
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cativa. Los datos se analizaron mediante las pruebas t-pareada y Wilcoxon. Resultados.
El grado de mejoria, en relacion con la fuerza fisica y el estado animico, difirio entre
grupos (p< 0.05); en las areas correspondientes a la capacidad de pensamiento, la con-
vivencia social-familiar, la percepcion de calidad de vida y el funcionamiento sexual,
solo el grupo experimental mostrd cambios (p< 0.05). Conclusiones. La intervencion
educativa es efectiva para modificar la calidad de vida del paciente hipertenso®’.

En una consulta externa de un Ambulatorio de Barquisimeto- Venezuela en el afio 2007
se evalué 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 aplicacion del plan educativo aumento a 66%. El 63% de la
muestra presentd nivel de conocimiento malo acerca de las generalidades sobre HTA
antes de la aplicacion del programa y posterior a la misma, disminuy6 a 48%. El por-
centaje de pacientes con nivel de conocimiento excelente acerca de los factores de ries-
go y tratamiento no farmacoldgico presentd un aumento importante después del pro-
grama®®.

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 analizé el
apoyo social y la adherencia al tratamiento antihipertensivo en 152 pacientes con
diagnostico de hipertension arterial. Los resultados evidenciaron que el impacto del
apoyo emocional fue el mas representativo de todas las dimensiones psicosociales del
MOS y que mas de la mitad de la muestra tuvo una buena adherencia al tratamiento
antihipertensivo a nivel farmacol6gico. En conclusion, podria decirse que distintos
factores psicosociales pueden tener un grado significativo de influencia en la adherencia
al tratamiento antihipertensivo en los pacientes con hipertension arterial.>

En la ciudad de Cali, en una entidad prestadora de salud, se llevo a cabo una investiga-
cién para evaluar la efectividad de un programa de intervencién biopsicosocial para
reducir niveles de presion arterial y mejorar la adherencia al tratamiento de personas
con diagnostico de hipertension arterial. El estudio fue cuasi-experimental, disefio intra
e intergrupo, pre-post intervencion. La muestra estuvo conformada por 44 participantes,
con ausencia de otra enfermedad cronica o de trastorno psiquiatrico diagnosticado. Los
participantes fueron hallados a través de las bases de datos de la institucion de salud,
contactados telefénicamente e invitados a la presentacion del programa de intervencion
biopsicosocial para reducir niveles de presion arterial y mejorar la adherencia al trata-
miento de personas con diagnostico de hipertension arterial. Se conformaron cuatro
grupos de intervencion con aproximadamente 10-18 personas por grupo, que asistieron
a 18 sesiones semanales de dos horas y media cada una. El programa de intervencién
biopsicosocial estuvo compuesto por cuatro fases: preliminar, preevaluacion, interven-
cién y post-evaluacion para los niveles de presion arterial. La intervencion abarcé edu-
cacion sobre la hipertension arterial, autoeficacia, percepcion de control sobre la enfer-
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medad -autocontrol-, nutricion saludable, actividad fisica, cumplimiento del tratamiento
farmacoldgico, consumo de alcohol y cigarrillo y manejo del estrés en lo referente a
identificacion de eventos estresores; control fisioldgico del estrés a través de respiracion
profunda; relajacién muscular no-tensional y visualizacion; control cognitivo del estrés
por medio de reestructuracion cognitiva; desarrollo de habilidades de afrontamiento por
medio del entrenamiento en solucion de problemas y comunicacion asertiva. Se encon-
tr6 una disminucion estadisticamente significativa en la PAS. En adherencia al trata-
miento los cambios post-intervencion fueron estadisticamente significativos, el 86,6%
terminé en nivel alto de adherencia y el 11,4% finaliz6 en nivel medio.>*

Por lo tanto los estudios antes mencionados y los resultados encontrados en estos, nos
indican que una intervencion psicoeducativa mejora los niveles de adherencia y por
ende de calidad de vida de los pacientes que presentan enfermedades o condiciones
cronicas.

Este estudio, pretende por medio del analisis secundario de datos obtenidos por medio
de un ensayo clinico aleatorizado evaluar en una IPS y dentro del modelo de atencién
para enfermedades cronicas, una intervencion psicoeducativa que complementd el
programa de Renoproteccion y que incluyd la adherencia y calidad de vida como
indicadores para lograr resultados en el control de las enfermedades y sugiere como
hipétesis el aumento de los niveles de adherencia; la calidad de vida; el control de la
diabetes y de la hipertension posterior a la intervencion.

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Evaluar del impacto de una intervencion psicoeducativa para mejorar la adherencia al
tratamiento de los pacientes con diabetes Mellitus e hipertension arterial sin enfermedad
renal cronica terminal, que asisten a un Programa de proteccion de la funcion renal en
una IPS-privada de la ciudad de Cali

4.2 Obijetivos Especificos

1. Caracterizar la poblacion de pacientes hipertensos y diabéticos sin
enfermedad renal cronica terminal que asisten al Programa de Renoproteccion
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2. Determinar el impacto de la intervencion psicoeducativa en la adherencia
al tratamiento.

3. Determinar el impacto de la intervencion psicoeducativa en la calidad de
vida relacionada con salud.

4. Determinar el impacto de la intervencidn psicoeducativa en el control
metabolico y el control de tension arterial de los pacientes del programa

5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio: Analisis secundario de datos de un Ensayo clinico
aleatorizado en pacientes del programa de Renoproteccion de una IPS en Cali.
Los individuos se distribuyeron aleatoriamente en 2 grupos: control (grupo que
asistio al programa de Renoproteccion convencional) y experimental (grupo que
asistio al programa de Renoproteccion y que adicionalmente recibié la
intervencion psicoeducativa). La intervencion no tuvo enmascaramiento ni para
los investigadores, ni para la poblacién a estudio.

5.2 Area de Estudio: El estudio se realizo en un grupo de pacientes que habian
asistido regularmente a un programa de proteccion de la funcién renal en una
IPS-privada en la ciudad de Cali a los cuales se les habia brindado atencion
médica, medidas diagnosticas y tratamiento oportuno segun los protocolos de
atencion del programa de Renoproteccion de la institucion.

5.3  Poblacion objeto del estudio y seleccion de la muestra: Pacientes del
Programa de Renoproteccion de una IPS diagnosticados con Hipertension y/o
Diabetes sin enfermedad renal crénica terminal (estadio KDOQI 5) y que
cumplian con los criterios de inclusion.

5.3.1 Criterios de inclusion y exclusion

5.3.1.1 Criterios de inclusion

0 Pacientes hipertensos y/o diabéticos que se encuntraran inscritos en el programa
de Renoproteccion de la IPS

[ Pacientes mayores de 35 afios.

i Pacientes que desearan participar en el estudio y firmaran el consentimiento
informado.

5.3.1.2 Criterios de exclusién

0 Pacientes que presentaran enfermedad renal terminal. Estos pacientes se
excluyeron porque, debido a su condicién de deterioro de la funcion renal, tenian una
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interaccion con los servicios de salud diferente a los diabéticos con funcion renal
normal.

0 Pacientes con las siguientes comorbilidades que podian llevar a deterioro de la
funcion renal: lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide, nefropatia por causas
diferentes a la diabetes y a la hipertension.

0 Pacientes que tuvieran un diagnostico neuropsiquiatrico que dificulte la
evaluacion de la adherencia y de la calidad de vida.

Una vez se revisdO que los individuos cumplian los criterios de inclusion y no
presentaban los criterios de exclusion se invitaron a participar en el estudio y se realizé
la asignacion del tratamiento de acuerdo a la aleatorizacion, previa firma del
consentimiento informado.

5.3.2 Tamaio de muestra

El tamafio de muestra esta compuesto por 277 pacientes grupo captado para un estudio
previo realizado en la institucion 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 esta entre 30 y 50% >3 para detectar una diferencia en la
adherencia entre los grupos después de la intervencion de 20% o mas, con un nivel de
significancia de 5%, un poder del 80%, y ajuste por pérdidas en el seguimiento de 40%,
se requirid incluir 277 pacientes del programa, 139 pacientes fueron asignados a la
intervencion 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 Aleatorizacion y enmascaramiento

La aleatorizacion de este estudio se asumi6 de acuerdo al estudio previo realizado en la
institucion, en la cual se realizé la asignacion de los pacientes al grupo experimental o
al grupo control se realiz6 mediante aleatorizacion por bloques. Para la asignacion se
generd por computador una lista de nimeros aleatorios. Dado el tipo de intervencion, no
fue posible el desarrollo de enmascaramiento.

5.3.4 Seguimiento y métodos de evaluacion 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 realizacion de este estudio, las cuales se
explican a continuacion.

Cuando un paciente cumplia con los criterios de inclusion se le informé el propoésito
del estudio, las intervenciones posibles en las que podria participar, los beneficios y
riesgos como también la posibilidad de retirarse cuando lo solicitara. Previa a la
inclusion en el estudio se solicité autorizacion mediante consentimiento informado por
escrito por parte del paciente, y una vez cumplidos los anteriores requisitos la auxiliar
de enfermeria lo ingreso al estudio, segun 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 realizo la aplicacion inicial de los
cuestionarios de ingreso.

Una vez incluidos en el estudio, a los pacientes se les realizd seguimiento de los
pardmetros establecidos. Para determinar el nivel de adherencia se aplic el cuestionario
de adherencia al tratamiento de HT del Grupo de Psicologia, Salud y Calidad de la
Universidad Javeriana que fue modificado para incluir adherencia al tratamiento en
diabetes. Para medir calidad de vida se aplico el cuestionario de salud SF-8 espafiol. El
control bioquimico de la DM y la HTA se evalué al ingreso por medio de la historia
clinica y durante el seguimiento mes a mes con los datos consignados en ésta. Se tuvo
en cuenta Hb glicosilada (< 6 mayor o igual a 6,5) estado de control de HTA (< 6 mayor
0 igual 120/70), Adicionalmente, se determind la evolucion durante el periodo de
seguimiento de otros factores de riesgo como el indice de masa corporal, medida por los
datos consignados en la historia clinica y para la medicion del apoyo social se utiliz6 la
version en espafiol del Chronic lliness Resources Survey (CIRS). La escala tiene 22
items que evallUan desde una perspectiva socio-ecoldgica, los recursos de apoyo social,
especificamente para pacientes con condiciones cronicas. (VER INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION DE DATOS)

El seguimiento de los paciente se hizo hasta los 11 meses, después de terminada la
intervencion. En el estudio se tuvo en cuenta solo los pacientes que asistieron por lo
menosa 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 querian seguir en el estudio.
2. Cambio de IPS o de ciudad
3. Una condicion clinica deteriorada que imposibilitara la asistencia a las sesiones
de intervencion
4. Diagnostico de una patologia que comprometia la funcion renal del paciente
adicional.

La informacion recolectada hasta el momento del abandono se tuvo en cuenta para
el analisis siempre y cuando el paciente tuviera por lo menos los 5 controles. Los
pacientes que cumplian con los criterios de abandono no fueron remplazados.

5.4 Intervencion (La descripcion total de la intervencion 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
Renoproteccion mas intervencion 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 psicologa. Especificamente,
la intervencion psicoeducativa estuvo conformada por las siguientes actividades:

28



54.1 Restructuracién Cognitiva: se encamind a identificar pensamientos no
adecuados de los individuos que estan incidiendo en sus emociones Yy
conductas inadecuadas, con el fin de modificarlos o sustituirlos por otros
mas adecuados. En esta etapa se trabajé también las indicaciones en
alimentacion, ejercicio, habitos saludables de vida, control de estrés, y el no
consumo de alcohol y cigarrillo.

5.4.2 Relajacion muscular progresiva: consistio en la identificacion de zonas
musculares tensas debido a los efectos de la ansiedad y su posterior e
inmediata relajacion.

5.4.3 Comunicacion Asertiva: implicé la expresion directa de los propios
sentimientos, necesidades, derechos legitimos u opiniones sin amenazar o
castigar a los demas y sin violar los derechos de esas personas.

Al terminar cada sesion se realizo el control de presion arterial y/o indice glucémico, el
individuo pasé a consulta médica y se le asigno la fecha para la siguiente sesién. Las
sesiones de intervencion se realizaron en grupos de maximo 4 personas y a las mismas
se procurd que asistieran grupos conformados por los mismos pacientes y que se
incluyera a la familia y/o amigos cercanos para su acompafiamiento, participacion y
apoyo.

Para disminuir la probabilidad de “contaminacion” entre los grupos intervenido y
control, los pacientes en cada uno de los dos grupos fueron citados en dias diferentes.

5.5 Desarrollo de la intervencion.

Se trabajd el aspecto tedrico de la HT y DM, la adherencia al tratamiento y la calidad de
vida. Se describi6 tedricamente la intervencion psicoeducativa y el manejo de estrés en
su componente cognitivo, fisiolégico y motor. De igual forma, se abordaron técnicas
cognitivo conductuales.

55.1 Fases
5.5.1.1 Fase preliminar:

Obijetivo:
Vinculacion de participantes entrevista, revision de historias clinicas, presentacion de
la intervencidn, e informacidn de ingreso a los pacientes

PRIMERA SESION: PRESENTACION DEL PROGRAMA DE INTERVENCION.
Obijetivos

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 metabdlico de los pacientes al ingreso
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5.5.1.2 Fase intervencion.

Objetivo

Ofrecer conocimientos en hipertension arterial y diabetes mellitus, toma adecuada de
medicamentos, alimentacion saludable, actividad fisica, control fisiologico del estrés:
entrenamiento en respiracion y relajacion muscular, control cognitivo del estrés,
comunicacion asertiva.

Descripcion

La intervencion psicosocial tuvo una duracion de 7 meses, reforzando las estrategias
cognitivo conductuales mes a mes con diferentes mecanismos: seguimiento telefénico,
revision de examenes que presentaron el dia 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 sesion se dio espacio para revisar la técnica aplicada
de la sesion anterior, resolver problemas e inquietudes y motivar al paciente al cambio.
Dentro de la intervencion se construyeron tablas de auto-registro donde los pacientes
anotaron los cambios Yy logros que tuvieron en cada semana. En ellas anotaron,
cudles fueron los factores que facilitaron el cumplimiento de las metas 6 los que
dificultaron dicho cumplimiento.

Las metas en adherencia que se evaluaron en los pacientes incluyeron:
1. Adherencia a la Terapia Farmacoldgica
2. Adherencia en el cumplimiento en alimentacion recomendada
3. Adherencia en el cumplimiento recomendaciones de actividad fisica

En cada una de las sesiones se invitd a los participantes a invitar e incluir en cada una de
las sesiones a su familia y amigos para su acompafiamiento y apoyo. En las ultimas dos
sesiones se aplicaron nuevamente los cuestionarios de adherencia y calidad de vida.

SESIONES FASE DE INTERVENCION

SEGUNDA SESION: EDUCACION EN HT Y DM

Objetivos

Ofrecer conocimientos basicos y forma sencilla acerca de Hipertension 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
mas 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 SESION: TOMA ADECUADA DE MEDICAMENTOS.

Objetivos

Documentar las alternativas dadas por los mismos pacientes el manejo de sintomas
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 SESION: ALIMENTACION SALUDABLE.

Obijetivos

Identificar los habitos alimenticios actuales de los pacientes

Describir los beneficios de una alimentacién adecuada

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

Describir habitos alimenticios saludables.

QUINTA SESION: ACTIVIDAD FISICA

Obijetivos

Describir la importancia del ejercicio en los pacientes con enfermedades cronicas
Realizar un conversatorio donde se discutan las diferentes clases de actividad fisica
Identificar ideas 6 creencias distorsionadas sobre la actividad fisica

Proponer alternativas para realizar actividad fisica de acuerdo a las limitaciones
encontradas en el grupo de pacientes

SEXTA SESION: CONTROL FISIOLOGICO DEL ESTRES: ENTRENAMIENTO EN
RESPIRACION Y RELAJACION MUSCULAR.

Obijetivos

Verificacion de la importancia del cambio de actitud hacia los cambios de
comportamiento en actividad fisica y cambios de alimentacion

Capacitar en estrategias para controlar niveles de tensién producidas por situaciones
estresantes

SEPTIMA SESION: CONTROL COGNITIVO DEL ESTRES.

Objetivo

Capacitar en estrategias para controlar niveles de tension producidas por situaciones
estresantes

OCTAVA SESION: COMUNICACION ASERTIVA.

Obijetivos

Describir los principios basicos de la comunicacion asertiva dentro del contexto
profesional de la salud -paciente

Realizar un ejercicio practico sobre formas de comunicacion entre paciente y
profesional de la salud
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3.5.1.3.

Obijetivos

Verificar el impacto del programa de intervencion 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 intervencion.

Invitacién 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.

Fase de seguimiento

3.5.1.4. Fase de evaluacién

Objetivos

Realizar las mediciones despues de realizadas las intervenciones psicoeducativas de los
componentes bioldgicos como la presion arterial, hemoglobina glicosilada, peso, talla e
indice 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
recolectd informacion sobre covariables sociodemogréficas.

Los pacientes del grupo control recibieron el tratamiento vigente en el programa de
Renoproteccidén en la IPS. Dado que fueron pacientes inscritos a un programa tenian
garantizado acceso oportuno a la consulta especializada, hospitalizacion meédica, y
suministro de medicamentos.

5.6 VARIABLES

5.6.1 \Variable de exposicion principal

Variable Definicion Tipo  de | Valores Método de | Momento de la

operacional variable posibles recoleccién medicion

Paciente con DM 6

HTA 6 ambas que

. | asistian a programa L. 1 .

Intervenci prog Categéric | o Registros iy
) de control y que : . Captacion
on - g anominal | \q institucionales

recibia 0 no

intervencion

psicoeducativa.
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5.6.2 Variable de resultado

. Definicion . i Valores Método de | Momento de la
Variable . Tipo de variable . . .
operacional posibles recoleccion medicion
Nivel de calidad
. de vida .
Calidad . Captacion y mes 9
. relacionada con e
de vida , I finalizacion de la
. salud segun SF-8 | Cuantitativa . .
relaciona . 0a100 Encuesta intervencion y mes
al momento de la | continua N
da con L 11 finalizacion del
captacion 'y al .
salud . seguimiento
final de la
intervencion
Puntaje de
adherencia a la
terapia, segun Captacion y mes 9
: ; Adherente o liranid
Adheren | cuestionario  de L. finalizacion de la
. . . Categorica . .
cia a la | Javeriana Cali, al nominal No Encuesta intervencion y mes
terapia momer]:[o de Ila adherente 11 fl_na_llzacmn del
captacion y al seguimiento
final de la
intervencion
5.6.3 Co- variables
Variables clinicas
. Definicion . i Valores Método de | Momento de la
Variable . Tipo de variable . . -
operacional posibles recoleccion medicion
Nivel de -
. Captacion y
Hemoglo | hemoglobina .
. . I seguimientos
bina glicosilada al | Cuantitativa e
N . 5al5 Historia clinica semestrales  hasta
glicosilad | momento de la | continua ,
1 . 10 meses después
a captacion 'y en : .
. de la intervencion
los seguimientos
Tension | Niveles de Cuantitati Captacion y
. ‘s : uantitativa . e
arterial | tension  arterial : 70250 | Historia clinica | Seguimientos
sistolica | Sistolicaen  [a | continua mensuales hasta 10

captacion y en

meses después de

! Solo en pacientes con DM
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los seguimientos

la intervencion

Niveles de Captacion y
Tension | tension  arterial . seguimientos
. o Cuantitativa o
arterial diastdlica en la continua 30a160 Historia clinica mensuales hasta 10
diastolica | captacion y en meses después de
los seguimientos la intervencion
. Captacion
. Indice de masa p_ i y
Indice de corporal en la | Cuantitativa seguimientos
masa P ., . 15a45 Historia clinica mensuales hasta 10
captacion y en | continua .
corporal . meses después de
los seguimientos . .
la intervencion
Variables sociodemograficas
. Definicion . . Valores Método de | Momento de la
Variable . Tipo de variable . . -
operacional posibles recoleccion medicion
Edad del paciente | Cuantitativa L .
Edad - P . . 35a100 Historia clinica Captacion
en afios cumplidos | discreta
- Masculino
. Categorica .
Sexo Sexo del paciente g | Encuesta Captacion
homina Femenino
.. | NUmero de afios I
Escolarid i Cuantitativa 0 a 21 .,
de escolaridad del | . N Encuesta Captacion
ad . discreta afos
paciente
Trabajo
Estudio
Buscar
Actividad trabajo
Ocupacio | principal del | Categorica . .
P princip g Oficios del | Encuesta Captacion
n paciente en el | nominal hogar
ualtimo mes
Pensionad
o, retirado
, Jubilado
Otro, cual
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Soltero (a)
Casado (a)
0  union
libre
Estado Estado civil del | Categdrica Encuesta Captacion
civil paciente nominal Separado finalizacion
(a)
Divorciado
(a)
Viudo (a)
Solo(a)
Con su
compafiero
@ 0
esposo(a)
Personas . Con
Con quiéen L. -
con las . Categorica familiares L
convive el ) Encuesta Captacion
que aciente nominal c
convive P Of‘
amigos
Con otras
personas
con quien
comparte
la vivienda
.| Categoria de
Categoria cotizgacic’)n segln
de . g Categorica Base de datos de .
.., | ingresos . ABCyD . Captacion
cotizacié ordinal Comfandi
0 mensuales del
cotizante
Barrio
donde
vive
Variables de apoyo social
. Definicion . . Valores Método de | Momento de la
Variable . Tipo de variable . - -
operacional posibles recoleccion medicion
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Apoyo
total

al momento de - Si finalizacion de
L, Categorica . L
la captacion vy nominal Encuesta intervencion y mes
percibido | al final de la No 11 finalizacion del
intervencion seguimiento

5.7 Recoleccion de la informacion

Para la recoleccion de la informacidn se tuvo en cuenta los datos digitales recogidos de
un estudio previo realizado por la institucion.

Para la recoleccion primaria de datos, la institucion, previo a la inclusion de pacientes
en el estudio realizd reuniones de capacitacion tedrico-préactica con los profesionales de
salud para discutir los objetivos de la investigacion, y el manejo de los cuestionarios
que aplicaron. Adicionalmente, el cuerpo de salud del centro participante (médicos,
enfermeras, auxiliares) fue informado acerca del proposito, los procedimientos y
metodologia del estudio y la importancia de la calidad de informacién consignada en los
formularios de recoleccion y en la historia clinica.

Durante las sesiones de entrenamiento, se realizaron practicas sobre el diligenciamiento
de los cuestionarios, revision del instructivo de diligenciamiento e identificacion y
correccion de errores. El entrenamiento estuvo a cargo de uno de los investigadores.

5.8 Administracion de datos

Con el fin de garantizar una adecuada calidad de los datos obtenidos y registrados, el
investigador revisdé 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 analisis. El investigador revisé
el 10% del total de los datos digitalizados contrastandolos con la informacion de los
cuestionarios para evaluar la calidad de la entrada de datos.

En el proyecto inicial se realizo la verificacion de la informacion de los datos
consignados por parte del coordinador del proyecto del 5% de los cuestionarios,
mediante reconfirmacion de los datos directamente con el paciente y con la historia
clinica. La seleccion de estos cuestionarios se realizo de forma aleatoria simple.

5.9 Plan de anélisis

Las variables demograficas y las relacionadas con la patologia de base del paciente se
analizaron en primer lugar, presentando una descripcion de las caracteristicas segun
grupo intervenido o control. Posteriormente, se realizd el analisis univariado y
multivariado correspondiente a cada uno de los objetivos especificos planteados en
relacién con la adherencia, la calidad de vida y el control de la enfermedad, que se
describen més adelante.
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Con el fin de establecer comparaciones entre los 2 grupos se realizaron analisis de
acuerdo a los lineamientos de protocolo asignado por la aleatorizacion. Los analisis se
realizaran para todos los pacientes en conjunto.

5.9.1 Adherencia

Determinar el impacto de la intervencion psicoeducativa en la adherencia al tratamiento.
Se determinara el cambio en la adherencia en los grupos del estudio y se establecera
comparaciones univariadas. Especificamente, se compar6 el cambio de las categorias
del nivel de adherencia.

El analisis de regresion multiple se realiz6 mediante regresion logistica. Con el fin de
controlar potenciales factores de confusion se ajustara por edad, estadio clinico, y otras
variables sociales y demogréficas.

5.9.2 Calidad de vida

Determinar el impacto de la intervencion psicoeducativa en la calidad de vida
relacionada con salud.

De manera similar a los andlisis de adherencia, inicialmente se compar6 el cambio en la
escala continua en la escala de vida. El analisis de regresiébn multiple se realizo
mediante regresion lineal. Con el fin de controlar potenciales factores de confusién se
ajustd por edad, estadio clinico, y otras variables sociales y demograficas.

5.9.3 Control metabdlico y de tensién arterial.

Determinar el impacto de la intervencién psicoeducativa en el control metabodlico y el
control de tension arterial.

Los pardmetros clinicos de analisis fueron tomados de los seguimientos del programa.
En particular, estos seguimientos fueron realizados mensualmente y segln el parametro
especifico y de acuerdo a las guias de atencion, se dispuso de reportes mensuales (por
ej. Valor de presion 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
permitié comparar cambios en el estadio clinico de los pacientes segin su participacion
en el grupo intervenido o en el control.

Segun el caso, los andlisis estadisticos se realizaron por comparacion entre medias
(prueba t y regresion lineal) o categorias (test de Fisher y regresion logistica). Para las
mediciones repetidas en el tiempo (3 y mas mediciones por paciente) se tuvo en cuenta
la correlacion en las mediciones en cada paciente, extendiendo los modelos de regresién
con el uso de ecuaciones de estimacion generalizadas (GEE).*®

6. CONSIDERACIONES ETICAS

Las consideraciones éticas bajo las cuales se realizara esta investigacion se encuentran
contempladas en la Declaracion de Helsinki y en la Resolucion No. 8430 del Ministerio
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de Salud de Colombia, comprendié el desarrollo de acciones que contribuyen a la
comprension, prevencion y control de un problema de salud.

La informacion 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 electrénico.

Por lo anterior no se considera necesario el diligenciamiento de consentimiento infor-
mado y se obtuvo previamente el aval de la institucion donde se realizé el estudio del
cual parte esta investigacion autorizando el analisis secundario de los datos consignados
para ser presentados como tesis de maestria en epidemiologia.

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

El anélisis se realiz6 basandose en codigos 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 investigacion documental retrospectivos, en el cual
no hay ninguna intervencion ni modificacion intencionada de las variables a evaluar en
los participantes y de acuerdo al Articulo 11 de la Resolucion No. 8430 de 1993 del Mi-
nisterio de Salud de Colombia esta investigacién se encuentra bajo la categoria Sin
Riesgo.

Se espera que los resultados del estudio sirvan en la construccion y mejoramiento de los
modelos de atencidn integral de pacientes con hipertension 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
pais.

Los investigadores declaran no tener conflicto de intereses.

Esta investigacion ademas esta basada en un estudio previo aprobado por Colciencias
donde se tomaron las siguientes precauciones:
La intervencion fue realizada por un experto en el tema, un psicélogo, especialista en
psicologia clinica, con preparacién adicional en terapia cognitivo conductual, al termi-
nar cada sesion se realizo el control de presion arterial, peso, talla, el individuo pasé a
consulta médica y se le asigné la fecha para la siguiente sesion. Las sesiones de inter-
vencion se realizaron en grupos de maximo 4 personas y a las mismas se procuré que
asistieran grupos conformados por los mismos pacientes. Se obtuvo un consentimiento
informado en donde se le explicd al paciente en que consistia la investigacion, cuales
fueron los objetivos y como fue su participacion ademas de que tenia el derecho de reti-
rarse 0 negarse a asistir si asi lo hubiera deseado en cualquier momento de la interven-
cion.
Durante el estudio se contd con consulta médica el dia de la intervencion y durante todo
el estudio de investigacion, acompafiamiento telefonico, seguimiento por parte del
grupo de investigacion, sensibilizacion a todo el personal asistencial acerca del estudio
en la IPS, la posibilidad de ser remitido a consulta médica adicional en caso de detectar
algun trastorno que requiriera remision a psicologia o psiquiatria
La asignacién de los pacientes al grupo experimental o al grupo control se realizé
mediante aleatorizacion estratificada por bloques para garantizar un niamero similar de
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pacientes en cada uno de los grupos. Los resultados obtenidos se analizaron a partir de
un codigo que identificaba el paciente en el cual no estaba reflejado su nombre ni su
documento de identidad, los resultados de la intervencion seran dados de manera grupal
y se respetara la confidencialidad de los resultados individuales de los pacientes
participantes.

El consentimiento informado fue obtenido en la sesion 1 donde se realiz6 la encuesta al
paciente , lo realizé el auxiliar de investigacion preparado para tal fin, explicacion por el
equipo de investigacion al paciente de los objetivos de la investigacion, su secuencia y
en que consistiria la investigacion. El paciente previamente fue seleccionado por
muestreo aleatorio simple , fue llamado y se le explicd verbalmente en que consistia la
investigacion, se respondieron sus dudas , fue citado , se explic6 nuevamente al
paciente acerca de la investigacion y si el paciente entendia y estaba de acuerdo
posterior a la lectura del consentimiento informado el paciente firmaba el
consentimiento

El paciente debia comprender en que consistia el estudio, no podia tener alteraciones
mentales de tipo psiquiatrico o neuroldgico que comprometieran su comprension 'y
debia entender por sus propios medios en que consistia el proyecto

El contenido del consentimiento informado fue explicado de manera sencilla por parte
del entrevistador el dia de la aplicacion del cuestionario. Sin embargo, una vez se
realiz6 la explicacion de la investigacion, se di6 al paciente el tiempo y la oportunidad
de leer s6lo o en compafiia de alguna persona de confianza el documento, firmarlo y
hacerlo firmar por parte de dos testigos que daran cuenta de su aceptacion voluntaria
para participar. Para garantizar que no existia coaccién, el paciente entregd el
consentimiento informado al entrevistador, ya que fuera aceptado o decidiera no
participar.

El Consentimiento Informado (ver consentimiento informado proyecto inicial)
presentaba la siguiente informacion, que fue explicada de forma clara y completa a las
participantes de la investigacion, de manera que pudieran comprenderla:

El nombre y los objetivos de la investigacion

El tipo y el nimero total de personas que se esperaba participaran en el estudio
Los procedimientos a los cuales estaria sometido el sujeto

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

Los riesgos y beneficios

La garantia de confidencialidad de la informacion

Los gastos en que incurrira el sujeto

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 caracter voluntario de la participacion

I. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier
duda durante el proceso

Se@ "o o0 o
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m. Las circunstancias bajo las cuales se terminaria la participacion del estudio
n. La solicitud al sujeto de autorizacion para utilizacion de sus datos en otros
estudios, previa aprobacién del Comité de ética

Para garantizar el anonimato de las respuestas, los consentimientos informados y los
cuestionarios podrian ser consultados Unicamente por los investigadores. Tanto los
cuestionarios como los datos de la base de datos no contendrian nombres sino codigos
de identificacion. Estos consentimientos reposan en el archivo de investigaciones de la
ips donde fue realizado el estudio.

Igualmente, la base de datos estd Unicamente en manos de los investigadores del
proyecto.

La investigacion sélo se llevo a cabo cuando se obtuvo la aprobacion del Comité de
Etica de la institucion donde se recolectd los datos, asi como el Consentimiento
Informado de las participantes

CONSENTIMIENTO INFORMADO PROYECTO INICIAL

El presente documento es un Consentimiento voluntario para participar en el estudio
“EVALUACION 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 investigacion es Evaluar del impacto de una intervencion
psicoeducativa para mejorar la adherencia al tratamiento de los pacientes con diabetes
Mellitus e hipertension arterial sin enfermedad renal crénica terminal, que asisten a un
Programa de proteccion de la funcién 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 Renoproteccidon de la IPS a la que usted pertenece
Durante el estudio habran dos grupos de pacientes en uno se realizaran intervenciones
con una psicologa donde se hablaran de temas referentes a su enfermedad y en el otro
grupo se seguiran los controles normales del programa, su duracion sera de 11 meses y
de acuerdo a la disposicion de los grupos de intervenidos usted podrd quedar en
cualquiera de los 2 grupos.
Este estudio no representa ningun riesgo para usted o para su tratamiento. Los
resultados de este estudio pueden ser beneficiosos para el conocimiento del area de la
salud, con beneficio en el futuro para los usuarios que tengan una condicion como la
que presenta en este momento.
La informacion del estudio sera tratada con toda confidencialidad por lo investigadores
y su nombre no sera publicado en ningdn informe.
El ingreso al estudio y su seguimiento no tiene ningln costo para usted, ya que solo
incurrird en los gastos que se incluyen normalmente el control mensual de su patologia.
Usted tendra la posibilidad de retirarse libremente del estudio cuando lo considere
conveniente, sin que ello tenga ninguna consecuencia en su atencién
Durante el estudio usted podra comunicarse con la Dra. Myriam Gonzélez de Uribe al
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teléfono 3340000 ext. 2670 o con la Dra. Margarita Velasco al cel. 3164970538 para
cualquier informacion que requiera.

Usted tiene el derecho a participar libremente en el estudio, ha solicitar informacion
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 Pais, si usted no asiste a por lo menos 5
intervenciones o controles médicos durante la duracion 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 anélisis de los resultados del mismo, no podré continuar
participando en el estudio

Los datos obtenidos en los resultados de este estudio , solo podran ser utilizados en
otros estudios siempre y cuando se solicite el aval del comité de ética de la institucion
presentadora de salud a la cual se encuentra afiliado.

Para garantizar el anonimato de las respuestas, los consentimientos informados y los
cuestionarios podrian ser consultados Unicamente por los investigadores. Tanto los
cuestionarios como los datos de la base de datos no contendrian nombres sino codigos
de identificacion.

Documento de identificacion:

Teléfono:
FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL INVESTIGADOR
TESTIGO 1 TESTIGO 2
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7. Cronograma

Tabla 1.Cronograma

informacion de
base de datos

ACTIVIDAD /MES |1
Realizacion de
anteproyecto

Andlisis de la

la

Preparacion informe

final

Presentacion y
divulgacion de
resultados
Realizacién de
articulos

8. Presupuesto

Tabla 1. Gastos recursos humanos.

Nombre | Funcié | Formacion Dedicaci | Banco | Comfandi Honorari
n en el | académica on de la| (contraparti | 0s  por
proyec (horas/se | Republi | da) afio
to m) ca

Luis Investi | MD, 4 566.700

Mariano | gador | Especialista *13*6*0.

otero en 08 =

Nefrologia 3.536.20
8
Fabian Investi | MD, PhD en | 6 566.700
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Méndez | gador | Epidemiolog *13*11*
ia 0.13=10.
534.953
Margarit | Investi | MD, MSc | 14 566.700
a gador | (c) en *5.5*%11*
Velasco Epidemiolog 0.25=8.5
fa 71.337
Hernan | Investi | Md 4 566.700
Rincon | gador | Especialista *13*6*0.
en psquiatria 08=
3.536.20
8
Total 26.178.7
Gastos 06
recursos
humanos

Tabla 2. Gastos otros rubros.

Rubro Justificacion

Descripcion equipos | Equipos de  uso  propio | 5.000.000
(computadores de escritorio,
portatiles, impresoras).

Software Stata 12 Analisis cuantitativo | 3.000.000
de datos

Materiales Suministros de oficina para | 4.000.000
desarrollo del proyecto

Bibliografia Se requiere para actualizacion | 2.000.000

de los investigadores.
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Publicaciones y | Difusion  del proyecto vy | 2.500.000

patentes resultados en revistas
indexadas.

Total Gastos otros 16.500.00

rubros

Tabla 3.Gastos rubros totales.

Rubro Justificacion 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 caracteristicas del proyecto, el ambiente natural inmediato en que se
desarrollaria el estudio no se vio expuesto a riesgos o agresiones directas o indirectas.

El ambiente social, entendido este como el contexto ecoldgico y urbano de interaccion
de los seres humanos, solo obtuvo potenciales beneficios en la medida que los
resultados del estudio contribuyen a la disminucion de las complicaciones asociadas a la
enfermedad renal por HT- DM , a la disminucién del impacto econdmico de esta
enfermedad y generan y refuercen cambios en las politicas y las acciones orientadas a
la creacion y mantenimiento de altos niveles de calidad en la atencion de los usuarios
del sistema de salud a nivel nacional. EI impacto sobre el mejoramiento de los
programas de Renoproteccion es uno de los principales beneficios de esta investigacion.

10. Pertinencia social

Teniendo en cuenta que la ERC ha comprometido en los Gltimos afios aproximadamente
el 4% del gasto en seguridad social en salud en el pais (6), que en Colombia alrededor
de 15.000 personas se encuentran actualmente en terapia de sustitucion renal debido a la
progresion de la ERC a su fase terminal y que la tasa de crecimiento de los pacientes en
esta terapia alcanzo el 15% anual en la ultima década segin los célculos de la
Asociacion Colombiana de Nefrologia, Evaluar del impacto de una intervencion
psicoeducativa para mejorar la adherencia al tratamiento de los pacientes con diabetes
Mellitus e hipertension arterial que asisten a un Programa de proteccion de la funcién
renal es un logro invaluable para nuestra sociedad.

Finalmente, el ambiente social tendra potenciales beneficios en la medida que los
resultados del estudio generen cambios en las politicas y acciones orientadas a la
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creacion y mantenimiento de altos niveles de calidad en la atencién en salud.

11. RESULTADOS

Los resultados de este estudio estan basados en el analisis secundario de un ensayo
clinico aleatorizado que fue realizado en una IPS de la ciudad de Cali de bajo nivel de
complejidad perteneciente a un programa de Renoproteccion. En particular, la poblacion
objetivo para este estudio estuvo conformada por un total de 4251 pacientes diabéticos e
hipertensos (DM-HTA) con estadio clinico de Enfermedad Renal Crénica (ERC)
KDOQI 1a3.

De esta poblacién se realizd un muestreo aleatorio simple para obtener una muestra de
1193 pacientes que fueron evaluados para revisar cumplimiento de criterios de
inclusion, y de estos pacientes fueron excluidos 916, la gran mayoria (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 inclusién. El reclutamiento se
realiz6 entre Marzo 2010 a Julio de 2011, 139 pacientes fueron asignados a la
intervencion 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 asignacién de los
pacientes al grupo experimental o al grupo control se realiz6 mediante aleatorizacion
por blogues. Para la asignacion se generd por computador una lista de nameros
aleatorios.

Dado el tipo de intervencion, no fue posible el desarrollo de enmascaramiento, el
seguimiento de los paciente se hizo hasta los 11 meses, después de terminada la
intervencion.

En el estudio se tuvo en cuenta solo los pacientes que asistieron por lo menos a 5
controles o visitas de la intervencion. En consecuencia, de los 139 pacientes asignados a
la intervencion 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 intervencién no se pudo contactar a 3 para la encuesta final y del grupo
que asistié al programa 14 pacientes no se pudieron contactar para la encuesta final.
Solo se ingresaron para el analisis 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
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Se realizd una comparacion 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 caracteristicas sociodemograficas, variables clinicas de
interés, tipos de apoyo evaluados, patologias de base ni calidad de vida en sus
componentes fisico y mental de los que permanecieron en el estudio, excepto en la edad,
(mas jovenes los que no permanecieron en el estudio). (Tablal)

11.2 Tabla 1. Comparacion entre los pacientes que completaron y no completaron el
seguimiento del estudio

Pacientes que | Pacientes
no que si
Categoria completaron [completaron |Valor de p
seguimiento |seguimiento
(n=112) (n=165)

Variables
sociodemograéficas

Edad" Promedio 55,50(9,37) | 57,23(7,49) 0,09

Categoria de | 30-39 5,36 1,82
Edad 40-49 35,71 47,27

0,03
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50-59 20,54 10,91
60-73 38,39 40
Femenino 71,43 60,61

Sexo -
Masculino 28,57 39,39 0,065
Oficios del Hogar 50,00 36,97

Ocupacion Otros 8,04 9,09 0,095
Trabajo 41,96 53,94
Casado(a)/Union
libre(1) 61,61 75,76

Estado civil Separado(2) 11,61 7,88 0,092
Viudo(3) 14,29 8,48
Soltero(4) 12,50 7,88
Universitario 19,64 13,33

Nivel Educativo Se_c uno!aria 4643 20,91 0,550
Primaria 33,04 35,15 ’
ninguno 0,89 0,61

5 Menos de 2 smlv 81,25 73,33

Categoria — defe o 5 smiv 16,07 22,42 0,308

Cotizacion -
Més de 5 smiv 2,68 4,24
HTA 11,61 12,12

Patologias DMT2 16,07 15,15 0.974
HTA+DMT2 72,32 72,73

Variables de

apoyo social

Apoyo social del [No 7,14 1,21

equipo de salud  |Si 92,86 98,79 0,09

Apoyo social de|No 51,79 47,88

familia y amigos

para hacer | Sj 0,523

ejercicio 48,21 52,12

Autoapoyo en el|No 12,50 10,91

z‘:lfgdo s 87,50 89,09 0,685

Variables Clinicas

Hemoglobina

Glicos?lada** No Controlado 46,15 68,09

n=73 Controlado 53,85 31,91 0.07
No Controlado 72,97 76,36

TAS*
Controlado 27,03 23,64 0,493
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- No Controlado 93,69 96,36

TAD Controlado 6,31 3,64 0,303
Normal (18,5-
24,9) 18,02 17.68
Sobrepeso(25,0-

Categorias de|29,9) 44,14 43,90 0.965

IMC** Obesidad (30- 35 14 ’
39,9) ’ 36,59
Obesidad
morbida >40 2,70 1,83
1 29,09 20,61

Kdoqui** 2 55,45 66,67 0,160
3 15,45 12,73

fidatos dados en promedio (Desviacion standart)

A continuacidn se describen las caracteristicas de los pacientes que permanecieron
en el estudio de acuerdo a los objetivos planteados:

11.3 Objetivo 1 — Caracterizar la poblacion de pacientes hipertensos y diabéticos
sin enfermedad renal cronica terminal que asisten al Programa de Renoproteccion,
de acuerdo a las variables sociodemogréficas, adherencia al tratamiento, apoyo
social, calidad de vida y variables clinicas.

11.3.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Los 165 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, tuvieron las siguientes
caracteristicas: la proporcion de pacientes de sexo femenino fue mayor, los pacientes en
su mayoria se encontraban entre los 55 y 64 afios de edad, eran casados o vivian en
unidn libre, el nivel educativo alcanzado en el mayor nimero de pacientes fue primaria
y la mayoria de las personas reportaron realizar oficios del hogar en el Ultimo mes.

En cuanto al ingreso recibido la mayor proporcion de personas se encontraba recibiendo
menos de 2 salarios minimos legales vigentes (smlv) y tenian como patologia
hipertension. No se encontraron diferencias significativas entre el grupo intervenido y el
no intervenido en las variables sociodemograficas. (Tabla 2)

Tabla 2. Comparacion de variables sociodemogréaficas entre los pacientes
intervenidos y no intervenidos

Intervenido No intervenido

Caracteristicas al ingreso (n=69) (n=96)

n % n %
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Femenino 39 56,52 61 63,54
Sexo Masculino 30 43,48 35 36,46
Edad (promedio) 69 56,74 96 57,59
35-44 7 10,14 4 4,17
Rango de | 45-54 17 24,64 30 31,25
edad
55-64 36 52,17 44 45,83
65-73 9 13,04 18 18,75
Casado/Union Libre 51 73,91 74 77,08
Estado Separado 7 10,14 6 6,25
Civil
Viudo 6 8,70 8 8,33
Soltero 5 7,25 8 8,33
Primaria 42 60,87 42 43,75
Nivel Secundaria 16 23,19 43 4479
educativo
Tecnico/Universitario 11 15,94 11 11,46
Oficios del Hogar 34 49,28 55 57,29
Ocupacion | Trabajo 27 39,13 34 35,42
Estudio 1 1,45 0 -
Desempleado 0 - 1 1,04
Pensionado 7 10,14 6 6,25
Categoria | <2 smmlv 53 76,81 68 70,83
de
Cotizacién Entre 2 y 5 smmlv 15 21,74 22 22,92
>2smmiv 1 1,45 6 6,25
HTA 49 71,01 72 75,00
Patologias | DMT2 9 13,04 10 10,42
HTA + DMT?2 11 15,94 14 14,58

*Pearson **Fisher fttest { Wilconxon Ydatos dados en promedio (Desviacion standart)




11.3.2 ADHERENCIAAL TRATAMIENTO AL INICIO DEL ESTUDIO

El analisis de la adherencia se realiz6 de acuerdo al cuestionario modificado de
adherencia (ver anexo), con base en el puntaje de clasificacién de adherencia realizado
para ese cuestionario y a la clasificacion de adherencia basada en él (ver anexo). Se
midieron de manera independiente 4 tipos de adherencia: farmacologica, no
farmacoldgica, a servicios y adherencia total. De esta forma se encontrd que la
adherencia farmacoldgica de los 165 pacientes fue de 87,88%, la adherencia no
farmacoldgica 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 poblacién de estudio

Intervenido No intervenido
Adherencia al Clasificacion n=69 n=96
tratamiento
n % n % p

Adherencia No 9 13,04 11 11,46
Farmacologica i

Si 60 86,96 85 88,54 0,758
Adherencia a No 37 43,02 49 56,98 0,529*
servicios de i
salud** Si 29 38,16 47 61,84
Adherencia no No 63 91,30 89 92,71 0,741*
farmacolégica** i

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 medicion del apoyo social a través del cuestionario de recursos en enfermedades
cronicas en espafiol (CIRS) se encontré que la mayoria 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 comunicacion, 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 poblacién incluida en el estudio medida a través del

50




Cuestionario de Recursos de Enfermedades Cronicas

Intervenido No intervenido
Dominios CIRS n=69 n=96
n % |n % p
Apoyo social del | No 0 0 2 2,08
equipo de salud i
Si 69 | 100,00 94 97,92 | 0,228*
Apoyo social de | No 32| 46,38 47 48,96
familia y amigos i
Si 37| 53,62 49 51,04 | 0,743*
Autocuidado de | No 5 7,25 13 13,54
la salud i
Si 64 | 92,75 83 86,46 | 0,201*
Apoyo social de | No 4 5,80 13 13,54
medios de i
comunicacion Si 65| 94,20 83 86,46 0,106*
Apoyo social de | No 68 | 98,55 94 97,92
organizacionesy |
comunidades Si 1 1,45 2 2,08 1,000**

*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 s6lo 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 fluctian 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 encontré un promedio mas bajo en la salud
general con 47,0 y un promedio més alto en la vitalidad con 57.2. (Tabla 5)

De todos los dominios los datos se distribuyen normales sélo en los dominios de salud

general y dolor corporal. Las medianas mas altas se encontraron en el dominio de la

vitalidad 61,8 y el de la funcion social 55,2, la mediana méas baja se encontré en el

dominio de salud general 46,4 y el valor menor de todos los dominios se encontrd en el
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dominio de rol emocional (21,4). Con respecto a los puntajes globales, los promedios
del puntaje global fisico 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 fisico entre el grupo intervenido y el no intervenido. (Tabla 6)

Tabla 5. Promedio de Calidad de vida segun dominios SF8 de la poblacion a
estudio

Si No
T —— intervenido
Promedio Promedio P
Dominios SF-8 (SD) (5D)
n=69 n=96

Salud general* 47.1(7.3) 47.0(6.8) 0,964+
Funcion fisica 48.7(8.5) 49.1(7.5) 0.7267
Rol fisico 48.7(8.4) 48.3(8.2) 0.7807
Dolor corporal* 48.8(11.8) 48.4(10.6) 0.8037
Vitalidad 57.2(6.8) 57.2(7.2) 0.9901
Funcion social 49.1(9.2) 49.8(8.8) 0.6227
Rol emocional 47.4(9.8) 46.4(9.2) 0.5057
Salud mental 47.9(7.7) 46.9(8.2) 0.407%
Puntaje fisico 49.9(10.6) 50.0(8.8) 0.969+
Puntaje mental 50.1(10.2) 49.1(10.2) 0.543F

Tabla 6. Calidad de vida segun dominios SF8 de la poblacién a estudio

No intervenido Intervenido

Dominios SF-8 n=96 n=69 p

Mediana(Rango) Mediana(Rango)

Salud general* 47,09(7,31) 47,04(6,84) 0,964+
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e 54,05(30,31-54,05) 54,05(30,31- 0,850%
Funcion fisica
54,05)
Rol fisico 53,98 (28,32-53,98) 53,98 (28,32- 0,744%
53,98)
Dolor corporal* 48,78 (11,82) 48,35(10,56) 0,804+
Vitalidad 61,83 (35,81-61,83) 61,83(28,14- 0,699%
61,83)
., . 55,25(29,53-55,25) 55,25(29,53- 0,771%
Funcion social
55,25)
. 49,59(21,40-56,79) 49,59(21,40- 0,372%
Rol emocional
56,79)
Salud mental 52,42 (29,25-52,42) 52,42 (29,25- 0,336%
52,42)
Puntaje global fisico 53,68(23,91-64,86) 52,08(28,22- 0,476%
62,41)
Puntaje global mental 53,78 (20,77-66,62) 52,00(21,82- 0,711%
61,96)

*Promedio(SD) fttest fWilcoxon

11.3.5 VARIABLES CLINICAS

En cuanto a las caracteristicas clinicas, la hemoglobina glicosilada se encontrd6 no
controlada en el 61.7% de la poblacién, la tension arterial sistolica en el 76.4% y la
tension arterial diastolica en el 96.4%. Frente a la clasificacion del IMC propuesta por
OMS, el 44.0% de la poblacién se encontrd en sobrepeso, el 38.0% tenia obesidad,
mientras que so6lo el 18,0% de la poblacion presentaba un IMC normal. Finalmente, la
mayoria de la poblacidn se encontraba en estadio Kdoqi 2 (67.3%). (Tabla7)

La mediana de hemoglobina glicosilada fue de 6.6 ml/dl, la tension arterial sistlica 120
mmbhg, tension arterial diastolica 80 mmhg, tasa de filtracion glomerular 76 mg/dl en 24
horas y el indice de masa corporal de 28.6 kg/m?.

Al realizar la comparacion de los valores de los datos del grupo intervenido y el no
intervenido los grupos son comparables excepto en la tension arterial sistolica, el grupo
intervenido presenta en los rangos de tension arterial sistdlica cifras tensionales mas
altas que el grupo no intervenido. (Tabla 8)

Tabla 7. Caracteristicas clinicas de la poblacion a estudio

Caracteristicas clasificacion \ No Intervenidos Intervenidos \

P
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clinicas n n %
HEMOGLOBINA No Controlado| 16 13 59.09 0.73
GLICOSILADA Controlado 9 9 40.91 '
No Controlado| 71 73.96 55 79.71
**
TAS Controlado| 25 26.04 14 20.29 0-391
No Controlado| 93 96.88 66 95.65
TAD *** 0.679
Controlado 3 3.13 3 4.35
Normal (17-25) 15 15.79 15 21.74
IMC SObmpeso(gg; 38 34 49.28 | 0.135
Obesidad =>30| 42 44.21 20 28.99
1] 16 16.67 14 20.29
KDOQUI ***** 2 65 67.71 46 66.67 0.787
3] 15 15.63 9 13.04
* N =47 **n = 165 ***n = 165 ****n = 164 *****n = 164
Tabla 8. Comparacion entre grupo intervenido y no intervenido de los valores de
las Caracteristicas clinicas de la poblacién a estudio
Intervenido No intervenido
Caracteristicas N=69 N=96
clinicas . -
n Mediana(Rango) n Mediana(Rango) P
Hemoglobina 22 6.57(5.84-9.75) | 25 6.70(5.56-13.97) | 0.587
Glicosilada(%o) i
Glicemia (mg/dl) 58 98(83-187) | 80 97(66-208) | 0.344
i
TFG* 69 76.34(15.34) | 96 77.13(16.00) | 0.568
T
TAS(mmHgQ) 69 120(100-180) | 96 120(100-160) | 0.044
i
TAD(mmHg)* 69 78.20(8.80) | 96 76.97(7.42) | 0.331
T
IMC* 69 28.32(4.59) | 95 29.36(4.46) | 0.145
T
Circunferencia 69 98(40-130) | 88 98(68-118) | 0.627
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Abdominal(cm)**

tttest(diferencia de promedios) Wilconxon(diferencia de mediana) *datos dados en
promedio(Desviacion standart) **7 datos perdidos .

11.4 Objetivo 2. Determinar el impacto de la intervencion psicoeducativa en la
adherencia al tratamiento

El analisis de la adherencia se realiz6 de acuerdo al cuestionario modificado de
adherencia (ver anexo), que provee un score de clasificacion de adherencia y una
clasificacion de adherencia (ver anexo).

Se midieron de manera independiente 3 tipos de adherencia: adherencia farmacolodgica,
no farmacoldgica 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 intervencion en la adherencia, se realizaron 3 tipos de
analisis

1. Analisis trasversal y longitudinal de las proporciones de adherencia al inicio y al
final del estudio entre grupos intervenido y no intervenido.

2. Andlisis de efectividad mediante el calculo de la reduccidn del riesgo relativo en
el grupo de pacientes que no eran adherentes al principio de la intervencion.

3. Andlisis longitudinal con modelos de regresiéon logistica (GEE), teniendo en
cuenta las 3 mediciones de adherencia que se realizaron en el estudio.

11.4.1 Andlisis transversal y longitudinal de las proporciones de adherencia al
inicio y al final del estudio.

Se encontrd 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 medicion intermedia (visita 9). Por el contrario, al final del seguimiento
(Visita 12) se encontraron diferencias significativas en la proporcion de adherentes entre
el grupo intervenido 98.5% y no intervenido 90.0 % (p 0.034).

Al analizar longitudinalmente la medicion de adherencia total por grupos encontramos
que en el grupo intervenido hubo cambios significativos en la proporcion de adherentes
entre el inicio y el final, aumentando esta proporcion de 84.9% a 98.5% (p 0.011),
mientras que en el grupo no intervenido no se presento este aumento. (Tabla 9)

Tabla 9. Seguimiento de la proporcion de pacientes adherentes segun clasificacion de
adherencia total.

NIVEL DE ADHERENCIA TOTAL

GRUPO M.E.DICION = - P
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 1929 93.8 |0.168

En la adherencia farmacoldgica se encontr6 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 proporcion de adherentes entre grupos alli ni en ninguna de las otras
mediciones realizadas. Sin embargo, al analizar la medicion de adherencia
farmacoldgica total encontramos que hubo diferencias significativas en la proporcién de
adherentes entre el inicio y el final aumentando esta proporcion de 87.9 % a 95.2% (p
0.040). (Tabla 10)

Tabla 10. Seguimiento de la proporcién de pacientes con adherentes segn nivel de
adherencia farmacoldgica.

NIVEL DE ADHERENCIA FARMACOLOGICA

GRUPO M_E.DICI(')N _ _ p-value
Inicial |Intermedia Final

Intervenido 86.9 92.3 95.4 0.201

No intervenido 885 [94.7 95.1 0.176

p-value 0.758 |0.556 0.911

Total 879 ]93.6 95.2 0.040

La adherencia no farmacoldgica 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 proporcion de
adherentes entre grupos en ninguna de las 3 mediciones realizadas. (Tabla 11)

Tabla 11. Seguimiento de la proporcion de pacientes con adherentes segun nivel de
adherencia farmacoldgica.

NIVEL DE ADHERENCIA NO
FARMACOLOGICA

MEDICION PEEllE
GRUPO — - -

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 proporcion de
adherentes entre grupos al inicio, en la medicion intermedia (visita 9) ni en la medicién
final del seguimiento (Visita 12).
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Longitudinalmente, al analizar la medicion de adherencia a servicios por grupos
encontramos que en ambos grupos se presentd un aumento significativo de la
proporcién de adherentes entre el inicio y el final, siendo mayor el cambio en el grupo
intervenido, en el que aumento esta proporcion de 43.9 % a 95.4 % (diferencia: 51.5%),
mientras que en el no intervenido paso de 49.0% a 95.1% (diferencia:46,1% ). (Tabla

12)

Tabla 12. Seguimiento de la proporcion de pacientes adherentes segun nivel de
adherencia a servicios.

NIVEL DE ADHERENCIAA SERVICIOS

GRUPO M_E_DICI(')N _ _ p-value
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 Andlisis crudo de efectividad de la intervencion entre no adherentes al
principio de la intervencion

La efectividad de la intervencion en el andlisis crudo para lograr la adherencia en
aquellos que no eran adherentes fue para la adherencia farmacolédgica de 21%
(RR=0.79: p=0.31), para la no farmacoldgica de 38% (RR=0.62; p=0.31) y para la
adherencia total al tratamiento 42% (RR=0.57: p=0.02). La intervenciéon no tuvo
efectos sobre la adherencia a la asistencia a los servicios (RR=1). (Tabla 13)

Tabla 13. Impacto de la intervencion en la adherencia al tratamiento en pacientes no
adherentes al inicio

IMPACTO DE LA INTERVENCION EN LA ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO EN PACIENTES NO ADHERENTES AL INICIO
VARIABLES EFECTIVIDAD |[IRR|P
ADHERENCIA FARMACOLOGICA 21% 0.79]0.31
ADHERENCIA NO FARMACOLOGICA 38% 0.62]0.31
ADHERENCIA AL SERVICIO 0% 1 0.87
ADHERENCIATOTAL 42% 0.57]0.02

11.4.3 Analisis longitudinal con modelos de regresion logistica (GEE), teniendo en
cuenta las 3 mediciones de adherencia que se realizaron en el estudio.

Para evaluar el impacto de la intervencion en la adherencia, se realizaron analisis de

regresion logistica con modelos de regresion longitudinal (GEE) para las 3
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clasificaciones de adherencia farmacoldgica, no farmacoldgica, a servicios y la total,
ajustando por potenciales confusores (sexo, categoria de edad, categoria de
enfermedad). Se incluyeron en el modelo aquellas variables que tuvieran una
significancia estadistica con valores de p< 0 = 0,25 en el analisis univariado

En el andlisis univariado de los diferentes factores relacionados con la adherencia
farmacoldgica, se observa que el tener una edad entre 50-65 afios, mas de 65 afios
tener obesidad, estar en la clasificacion renal de Kdoqi 3 y tener apoyo de familia y
amigos apoyo personal se asocio con tener adherencia farmacoldgica , a un nivel de

significancia de 0.25.

La intervencion no se asocid con la adherencia farmacoldgica (p 0,69). (Tabla 23)

Tabla 23. Andlisis univariado de los diferentes factores relacionados con la adherencia

farmacoldgica.

ADHERENCIA FARMACOLOGICA

Variables Caracteristicas OR |I1C95% p
Intervencion

No Ref

Si 0,81/0.28 A2.33 0,69
Categoria Edad

35-49 Ref

50-65 3,32| 1.04a 2.92 0,09

65+ 3,56(0.24 a 0.72 0,18
Sexo

Femenino Ref

Masculino 0,90(0.31 a2.64 0,85
Categoria Enfermedad

HTA Ref

HTAy DM 1,0110.31a 3.27 0,98
Categoria Ocupacion

Hogar Ref

Trabajo 1,40(0.44 a 4.44 0,56

Otros 2,3210.40 a 13.33 |0,34
Categoria Estado Civil

Casado 0 en Union Libre Ref

Soltero 0,93]0.21 a 4.08 0,93

Viudo o Separado 2,00/ 0.12 a33.87 |0,62
Categoria Cotizacion

<2smmlv Ref
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>2smmlv 1,30]0.38 a4.43 0,67
Variables Clinicas
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
Normal (17-25) Ref
Categorias de IMC** Sobrepeso(25-30) 1,60/0.38a 6.74 0,52
Obesidad (>30) 2,83/0.55 a14.56 0,21
Circunferencia Abdominal 1,02(0.00a 41.60 |0,44
1 ref
Kadoqi** 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  \ecinos y|No Ref
Comunidad Si 1,8910.47 a 7.57 0,36
Apoyo social de familia y|No Ref
amigos para hacer ejercicio Si 1,69/0.67 a 4.21 0,25
Autoapoyo en el cuidado de la|No Ref
salud Si 2,62/0.52 a12.97 0,23
. No Ref
Apoyo de los Medios Si 179|027 a11.85 |0,54
Apoyo de  Organizaciones | NO Ref
Comunitarias Si 3,52( 0.32 a38.63 |0,30

No se encontraron efectos de la intervencién en la adherencia farmacoldgica al final del
seguimiento, (OR: 0.95 p=0.92).

Por otro lado, se encontré que al final del seguimiento la adherencia farmacoldgica se
asocio con tener méas de 50 afios, (entre 50-65 afios: p=0.07.; y en > 65 afios: p=0.19).
(Nivel de significancia menor o igual a 0.25). (Tabla 24)

Tabla 24. Modelo Mdltiple del

farmacologica

Impacto de la intervencion en la adherencia

MODELO MULTIPLE DEL IMPACTO EN LAADHERENCIA FARMACOLOGICA

Variables

Caracteristicas

OR

0,
crupo |1C¥%

OR

AJUSTADO

1C95%
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Intervencién N_O Ref
Si 0,81 0.28A2.33 |0,95 0.32 a 275 (0,92
SeX0 Femenino Ref
Masculino 0,90 0.31 a2.64 |0,77 0.26 a2.285 |0,64
35-49 Ref
Categoria Edad 50-65 3,32 1.04a 2.92 |3,81 0.86 a16.79 (0,07
65+ 3,56 0.24 a 0.72 3,45 0.52 a 22,54 |10,19
Categoria HTA Ref
Enfermedad HTAy DM 1,01 0.31a 3.27 |0,89 0.26a3.04 0,86
Apoyo  social  de|No Ref
familia y amigos para| ..
hacer eercici(? P si 1,69 0.67 a 421, g5 0.60 2a3.99 0,36
No Ref
Au_toapoyo en el _ 052 1
cuidado de la salud Si 2,62 12.97 233 04521193 |03

En el analisis univariado de los diferentes factores relacionados con la adherencia no
farmacologica, se observa que el ser HTA-DM vy ser viudo o separado, se asocio
positivamente con tener adherencia farmacoldgica, a un nivel de significancia de 0.25.

El tener méas de 65 afios de edad, ser de sexo masculino y recibir mas de 2 smmlv se
asociaron negativamente con la adherencia farmacologica, a un nivel de significancia de

0.25.

Aunque se observd una tendencia a mejorar la adherencia farmacologica en los
individuos del estudio, ese hallazgo no fue estadisticamente significante. (p 0.43).

(Tabla 25)

Tabla 25. Andlisis univariado de los diferentes factores relacionados con la adherencia

no farmacoldgica.

ADHERENCIA NO FARMACOLOGICA
Variables Caracteristicas OR |IC95% p
Intervencion

No Ref

Si 1,43(0.59 a 3.47 0,42
Categoria 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{0.11a0.85 0,02
Categoria Enfermedad
HTA Ref
HTAy DM 1,7 10.68 a4.25 0,25
Categoria Ocupacion
Hogar Ref
Trabajo 1,3410.52a 3.43 0,54
Otros 0,87|0.22a 3.44 (0,84
Categoria Estado Civil
Casado o0 en Union Libre Ref
Soltero 0,92(0.25a 3.38 0,9
Viudo o Separado 2,98| .54 16.48 0,20
Categoria Cotizacion
<2smmlv Ref
>2smmlv 0,51/0.17 a 1.51 0,22
Variables Clinicas
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
Normal (17-25) Ref
Categorias de IMC** Sobrepeso(25-30) 1,85/0.27 a12.60 |0,52
Obesidad (30-35) 2,51/0.37 a 16.89 |0,34
Circunferencia Abdominal 0,97/10.94 a 1.01 0,3
1 Ref
Kadoqui** 2 1,7310.29 a 10.27 |0,54
3 221/0.24 a19.91 0,47
Variables de apoyo social
Apoyo de  \ecinos y|No Ref
Comunidad Si 0,98(0.32 a 299 0,98
Apoyo social de familia y|No Ref
amigos para hacer ejercicio Si 1,14| 0.50a 2.59 0,73
Autoapoyo en el cuidado de la | No Ref
salud Si 0,45/0.11 a 1.76  |0,25
. No Ref
Apoyo de los Medios Si 054|011 a 267 |0.45
Apoyo de Organizaciones|No Ref
Comunitarias Si 0,64/0.11 a 3.75 |0,62
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No se encontraron efectos de la intervencion en la adherencia no farmacoldgica al final
del seguimiento, (OR: 0.94 p=0.92).

Por otro lado, se encontr6 que al final del seguimiento, la adherencia no farmacoldgica
se asocié con tener entre 50-65 afios (OR: 3.79, p=0.08), mas 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 Multiple del Impacto de la intervencion en la adherencia no
farmacologica

MODELO MULTIPLE DEL IMPACTO EN LAADHERENCIA NO FARMACOLOGICA

Variables Caracteristicas | OR CRUDO | IC95% OR 1C95%
AJUSTADO

No Ref

Intervencion

Si 1,43 0.59a 3.47 |0,94 0.31 a 281
Femenino Ref
Sexo ]
Masculino 0,31 0.11 a 0.85 |0,75 0.24 a2.26
35-49 Ref
Categoria Edad 50-65 0,52 0.15 a1.83 |3,79 0.83 a17.20
66+ 0,26 0.04 al1.41 |3,42 0.49 a23.86
Categoria Enfermedad HTA Ref
HTAy DM 1,7 0.68 a 4.25 | 0,87 0.25 a 3.05

<2SMMLV Ref

Categoria Cotizacién

>2SMMLV 0,51 0.17 a 151 |1,22 0.34 a4.32
Autoapoyo en el cuidado | NO Ref
de la salud Si 0,45 0.11a 1.76 |2,83 0.57a 14.03

En el analisis univariado de los diferentes factores relacionados con la adherencia a
servicios, se observa que el tener mas de 2smmlv y estar en la clasificacion Kdogi 3, se
asoci6 con tener adherencia a los servicios de salud.

El percibir apoyo de los medios de comunicacion se asocidé negativamente con la
adherencia total, a un nivel de significancia de 0.25.

La intervencién se asocid positivamente con la adherencia farmacoldgica de manera no
significativa. (p 0.88). (Tabla 27)

Tabla 27. Analisis univariado de los diferentes factores relacionados con la adherencia a
servicios.
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ADHERENCIA SERVICIO

Variables Caracteristicas OR |1C95% p
Intervencion
No Ref
Si 1,03/0.65 a 1.64 |0,88
Categoria 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 1,0410.65 al.66 |0,86
Categoria Enfermedad Ref
HTA
HTAy DM 1,12 |0.67 a1.89 0,64
Categoria Ocupacion
Hogar Ref
Trabajo 1,02| 0.61a 1.69 |0,93
Otros 0,76(0.40 al1.47 0,43
Categoria Estado Civil
Casado o0 en Union Libre Ref
Soltero 0,99/0.51a 193 (0,99
Viudo o Separado 0,67/0.25 al.79 (0,43
Categoria Cotizacion
<2smmlv Ref
>2smmlv 1,59(0.91 a 2.77 |0,09
Variables Clinicas
: s No controlado Ref
Hemoglobina Glicosilada Controlado 1,11/0.34 a 3.57 |0,86
TAS* No controlado Ref
Controlado 0,8710.50 a1.49 |0,61
* No controlado Ref
TAD Controlado 0,83(0.48 a 1.41 |05
Normal (17-25) Ref
Categorias de IMC** Sobrepeso(25-30) 1,2210.58 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
1 Ref
Kdoqui** 2 1,32|10.67a 259 |0,41
3 2,18(/0.80a 594 |0,12

Variables de apoyo social

63




Apoyo de  \Vecinos y|[No Ref

Comunidad Si 1,06/0.57 a 1.98 0,83

Apoyo social de familia y|No Ref

amigos para hacer ejercicio Si 0,77 0.48 a1.23 (0,28

Autoapoyo en el cuidado de la|No Ref

salud Si 0,75/0.28 a 2.03 |0,58
. No Ref

Apoyo de los Medios Si 0,38] 0.08 a .70 |0.21

Apoyo de Organizaciones|No Ref

Comunitarias Si 1,66/0.63 a4.41 |0,3

Se encontr6 un leve efecto positivo de la intervencion en la adherencia a servicios al
final del seguimiento, que no fue significativo (OR: 1,05 p=0.83).

Por otro lado, se encontré que al final del seguimiento, la adherencia a servicios se
asocié con tener mas de 2 smmlv (OR: 1.61, p=0.09), y se asocié 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 Mdltiple del Impacto de la intervencidon en la adherencia a servicios

MODELO MULTIPLE DEL IMPACTO EN LAADHERENCIAA SERVICIOS

. - OR OR
Variables Caracteristicas CRUDO 1C95% AJUSTADO 1C95% p
No Ref
Intervencion 0.66
Si 1,03 0.65 a 1.64 |1,05 1.67 0,83
Femenino Ref
Sexo 0.63
Masculino 1,04 0.65 al.66 |1,03 1.66 0,89
. HTA Ref
Categoria 0.65
SIEMIET HTAYDM  |1,12 0.67a 1.89 [1,10 1.87 0,7
<2smmlv Ref
Categoria Cotizacion S2smmlv 0.92
1,59 0.91a 277 |1,61 2.81 0,09
No Ref
apoyo de los medios . 0 .08
Si 0,38 0.08a 1.70 0.37 1.65 0,19

En el analisis 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 asocio con tener adherencia total.

El ser de sexo masculino, ser HTA-DM, tener otro tipo de ocupacion, recibir mas de 2
smmlv tener TAD controlada se asocié negativamente con la adherencia total, a un nivel

de significancia de 0.25.

Aunque se observo una tendencia a mejorar la adherencia total en los individuos del
estudio, ese hallazgo no fue estadisticamente significante. (p 0.65). (Tabla 29)

Tabla 29. Andlisis univariado de los diferentes factores relacionados con la adherencia

total

ADHERENCIA TOTAL

Variables Caracteristicas OR |1C95% p
Intervencion

No Ref

Si 1,21/0.52a 2.82 0,65
Categoria Edad

35-49 Ref

50-65 1,72|051a 581 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
Categoria Enfermedad

HTA Ref

HTAy DM 0,5 (023 a 1.39 |0,21
Categoria Ocupacion

Hogar Ref

Trabajo 0,6 [0.24 a 1.49 (0,27

Otros 0,36| 0.12 a 1.12 |0,08
Categoria Estado Civil

Casado o en Union Libre Ref

Soltero 0,78|0.24 a2.49 0,68

Viudo o Separado 0,49/0.09a 2.72 (0,42
Categoria Cotizacion

<2smmlv Ref

>2smmlv 0,46| 0.20a 1.08 |0,07
Variables Clinicas

: s No controlado Ref

Hemoglobina Glicosilada Controlado 4,640.79a 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 0,5210.22 a 1.25 |0,14
Normal (17-25) Ref
Categorias de IMC** Sobrepeso(25-30) 1,1410.37a 3.47 |0,81
Obesidad (30-35) 1,31/10.41 a4.21 0,64
Circunferencia Abdominal 1 0,8
1 Ref
Kadoqui** 2 0,9410.33 a 267 |091
3 1,19| 0.26a 542 |0,81
Variables de apoyo social
Apoyo de  Vecinos y|No Ref
Comunidad Si 0,80/0.28 a 2.27 |0,68
Apoyo social de familia y|No Ref
amigos para hacer ejercicio Si 2,131 0.99a4.58 |0,05
Autoapoyo en el cuidado de la|No Ref
salud Si 2,1110.54 a 825 (0,27
. No Ref
Apoyo de los Medios Si 113/0.33a 2.67 |0,88
Apoyo de Organizaciones|No Ref
Comunitarias Si 1,69(0.31a 9.29 0,54

Se encontr6 un leve efecto positivo de la intervencion en la adherencia total al final del
seguimiento, que no fue significativo (OR: 1,08 p=0.84).

Por otro lado, se encontrd que al final del seguimiento, la adherencia a servicios se
asocid con entre 50-65 afios (OR: 4.78, p=0.01), méas de 66 (OR: 4.65, p=0.05), y se
asocié 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 Multiple del Impacto de la intervencion en la adherencia total

MODELO MULTIPLE DEL IMPACTO EN LAADHERENCIA TOTAL

OR
Variables Caracteristicas OR 1C95% AJUSTAD |IC95% p
CRUDO 0
Intervencion No Ref
Si 1,21 0.52a 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 al.84
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0.35

35-49 Ref
Categoria Edad 50-65 1.72 0.51a 581 4,78 1.45 a 15.76 |0.01
66+ 156 103526941, 60 0.96 a 22.39 |0.05
) HTA Ref
Categoria 023 3
Enfermedad HTAyDM |9 1.39 0.61 0.24a 152 |0.29
Hogar Ref
Categoria Ocupacion | | 1a0a0 0.6 0.24 2 14914 54 0.37 a 418 |0.72
0.12 a
Otros 0,36 1.12 0.80 0.17 a 3.65 |0.78
>2smmlv Ref
Categoria Cotizacion
>2smmlv 0,46 0.20a 1.08 0.94 036 a 246 |0.91
No controlado |Ref
TAD*
Controlado 0,52 0.22 a 1.25 0.47 019a 1.17 |010

11.4.4 Tabla 31. Resumen del impacto de la intervencion 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 intervencion, 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
asociacion, una flecha gruesa describe la asociacion con una significancia estadistica

p=0.25.
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MODELO MULTIPLE DEL IMPACTO EN LA ADHERENCIA FARMACOL OGICA

Variables Caracteristicas OR (ajustado) asociacion
intervencion Si 0,95 |
sexo Masculino 0,77 |

; 50-65 3,81
Categoria Edad 65+ 3.45 1
Categoria Enfermedad HTA yDM 0,89 |
Apoyo social de familiay amigos para hacer ejercicio Si 1,55 1
Autoapoyo en el cuidado de la salud Si 2,33 1

MODELO MULTIPLE DEL IMPACTO EN LA ADHERENCIA

NO FARMACOLOGICA

Variables Caracteristicas OR (ajustado) p
Intervencion Si 0,94 l
Sexo Masculino 0,75 #
p 50-65 3,79
Categoria Edad 66+ 342 i
Categoria Enfermedad HTAy DM 0,87 l
Categoria Cotizacion >2SMMLV 1,22 %
Autoapoyo en el cuidado de la salud Si 2,83
MODELO MULTIPLE DEL IMPACTO EN LA ADHERENCIA A SERVICIOS
Variables Caracteristicas OR (ajustado) p
Intervencion Si 1,05 1
sexo Masculino 1,03 1
Categoria Enfermedad HTA yDM 11 1
Categoria Cotizacion >2smmlv 1,61 i
apoyo de los medios Si 0,37 ¥

MODELO MULTIPLE DEL IMPACTO EN LA ADHERENCIA TOTAL

Variables Caracteristicas OR (ajustado) p
Intervencion Si 1.08 1
Sexo Masculino 0.58 *
p 50-65 4.78
Categoria Edad o 265 i
Categoria Enfermedad HTA yDM 0.61 |
p L. Trabajo 1.24 1
Categoria Ocupacion Olros 080 |
Categoria Cotizacion >2smmlv 0.94 i
TAD Controlado 0.47

11.5 Objetivo 3. Determinar el impacto de la intervencion psicoeducativa en la

calidad de vida relacionada con salud.

El andlisis de la calidad de vida se realiz6 con base en el cuestionario SF8 (ver anexo).
La consistencia interna de dicho instrumento obtenida en este estudio y evaluada a tra-
ves 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 fisica y calidad de vida mental. Ambas variables se midieron como variables conti-
nuas. Para evaluar el impacto de la intervencion en la calidad de vida, se realizaron 3

tipos de analisis.

1. Comparacion 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 intervencion y de igual forma al final de la intervencion por medio

de prueba t.
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2. Comparacion longitudinal de promedios de los valores de cada dominio y punta-
jes globales SF8 del grupo intervenido antes y después de la intervencion y de
igual forma en el grupo no intervenido antes y después de la intervencion por
medio de prueba t pareada.

3. Andlisis longitudinal con modelos de regresion (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 mas alto (57.5), seguido por el promedio de la funcién social (49.7), el promedio
mas bajo lo present6 el dominio de rol emocional (46.2). Con respecto a los puntajes
globales, el promedio del puntaje global fisico y mental son muy similares 49.9 y 49.4
respectivamente.

11.5.1 Comparacion 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 intervencién y de igual forma al final de la intervencion 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. Comparacion 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)
Grupo interveni- | Grupo no intervenido P
do n=69 n=96

Salud general 47.1(7.3) 47.0(6.8) 0.96
Funcion fisica 48.7(8.5) 49.1(7.5) 0.74
Rol fisico 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
Funcion 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 fisico 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 Comparacion longitudinal de promedios de los valores de cada
dominio y puntajes globales SF8 del grupo intervenido antes y despues de la
intervencion y de igual forma en el grupo no intervenido antes y después de
la intervencién 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 més altos
en el grupo intervenido, siendo esta diferencia significativa, para los dominios de salud

general (p=0.04), rol fisico (p=0.05), vitalidad (p=0.06), salud mental (p=0.05) y para
el puntaje global fisico (p=0.02). (Tabla 32).

Tabla 32. Comparacién 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)
Grupo intervenido Grupo no interveni- g
n=66 do n=82

Salud general 48.4 (7.2) 45.9 (7.4) 0.04
Funcidn fisica 49.0(7.9) 47.3(9.8) 0.25
Rol fisico 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
Funcidn 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 fisico 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 disminucion en 3 promedios, salud general, fun-
cion fisica y vitalidad siendo significativo para este Gltimo dominio (p=0.00).

En cuanto a los puntajes globales de la escala, en el puntaje global fisico se observa un
ligero aumento en el grupo intervenido, mientras que este mismo puntaje en el grupo no
intervenido tuvo una disminucion 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. Comparacion del promedio de los dominios del SF8 de la poblacion a
estudio al inicio y al final del seguimiento.

Dominios SF-8 Intervenido No intervenido
Promedio(SD) Promedio(SD)

Antes Después g Antes Después ’

n=69 n=66 n=96 n=82
Salud general 47.1(7.3) 48.4 (7.2) 0.31 47.0(6.8) 45.9(7.4) 0.30
Funcion fisica 48.7(8.5) 49.0(7.9) 0.83 49.1(7.5) 47.3(9.8) 0.23
Rol fisico 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
Funcion 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 fisico | 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 Analisis longitudinal con modelos de regresion (GEE), teniendo en cuenta las
3 mediciones de adherencia que se realizaron en el estudio.

Para evaluar el impacto de la intervencion en la calidad de vida, se realizaron anélisis de
regresion logistica con modelos de regresion longitudinal (GEE) para las dos clasifica-
ciones de calidad de vida, fisica y mental ajustando por potenciales confusores (sexo,
categoria de edad, categoria de enfermedad), ademas se incluyeron en el modelo aque-
Ilas variables que tuvieran una significancia estadistica menor o igual a 0.25 en el anali-
sis univariado.

En el andlisis univariado se encontr6 que el puntaje de calidad de vida fisica se asocid
positivamente con tener entre 50-65 afios, ser de sexo masculino, tener una ocupacion
fuera del hogar, ser soltero, estar en la clasificacion renal de Kdogi 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 fisica se asocio negativa-
mente con una tension arterial diastolica 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 fisica mostré una tendencia al aumento con la interven-
cion, pero estos hallazgos no fueron significativos (coeficiente= 0.82 p= 0.47). (Tabla
34).
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Tabla 34. Andlisis univariado de los factores relacionados con calidad de vida fisica.

PUNTAJE GLOBAL FiSICO

Variables Clasificacion SEADENE 1C95% P
(crudo)

Intervencion No Ref

Si 0.82| -1.43a3.08|0.473
Categoria Edad 35-49 Ref

50-65 2.22| -1.33a5.78/0.220

65+ 1.31| -2.95a5.58|0.546
Sexo Femenino Ref

Masculino 3.54 1.32a5.77|0.002
Categoria Enfermedad HTA Ref

HTA y DM 1.32] -1.17a3.83|0.299
Categoria Ocupacion

Hogar Ref

Trabajo 3.90 1.55a6.25|0.001

Otros 4.27 1.05a 7.49{0.009
Categoria Estado Civil Casado o0 en Unién Libre Ref

Soltero -2.01| -5.22a1.19(0.218

Viudo o Separado -245| -7.66a2.75|0.356
Categoria Cotizacion <2 smmlv Ref

>2 smmlv -0.13| -2.66a2.38|0.914
Variables Clinicas
Categoria TAS No controlado Ref

Controlado 0.01| -0.05a0.09|0.623
Categoria TAD No controlado Ref

Controlado -0.11| -0.25a0.026|0.111
Glicemia No controlado Ref

Controlado -0.00| -0.08a0.07|0.822
Categoria Hb Glicosilada MO ERIT0 R

Controlada -3.23| -7.80a1.33[0.165
Categorias de IMC** Normal (17-25) Ref

Sobrepeso(25-30) -2.52| -5.49a0.43|0.095

Obesidad >30 -3.55| -6.58a-0.51(0.022
Kdoqgi ** (TFG) 1 Ref

2 2.62| -0.38a5.64|0.087

3 3.83| -0.17a7.84|0.061

Variables de apoyo social
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Apoyo de Vecinos y Comu- |No Ref
nidad Si 0.89| -1.66a3.44|0.494
Apoyo social de familiay No Ref
amigos para hacer ejercicio  |Sij -0.27| -2.15a1.59(0.770
Apoyo social del equipo de |No Ref
salud en el cuidado de la
Al si -1.92| -13.14a29.28|0.736
. No Ref
B e s LEeies Si 164| -2.462a5.75|0.432
Autoapoyo en el cuidado de | No Ref
la salud Si 3.14| -0.55a6.84|0.096
Apoyo de Organizaciones No Ref
Comunitarias Si 2.03| -1.71a5.79|0.288
Se encontro un ligero aumento significativo del puntaje la calidad de vida fisica en el
grupo intervenido al final del seguimiento (coeficiente= 0.82 p= 0.04).
Por otro lado se encontrd que el puntaje de calidad de vida fisica al final del seguimien-
to se asocio positivamente con tener entre 50-65 afios (p= 0.03), ser mayor de 65 afios
(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 asocio negativamente con tener sobrepeso (p= 0.010) y obe-
sidad (p= 0.015) (nivel de significancia < 0.25). (Tabla 35).
Tabla 35. Modelo multiple del impacto de la intervencion en el puntaje de la calidad de
vida fisica.
Caracteristicas PUNTAIJE FiSICO
Coef. 1C95% Coef. 1C95% p
(Crudo) (Ajustado)
Intervencion no Ref.
si 0.82 -1.43 a2 3.08 3.05 0.0626.04 0.04
Categoria edad 35-49 Ref.
50-65 2.22 -1.33a5.78 11.29 0.92221.67 |0.03
65+ 1.31 -2.95a5.58 12.01 0.40a223.63 |0.04
Ocupacion hogar Ref.
trabajo 3.90 1.55a6.25 5.58 1.89a9.26 0.00
otros 4.27 1.05a7.49 4,63 0.3928.88 0.03
Categoria Hb Glicosila- | No Controlada Ref.
da Controlada -3.23 -7.80a1.33 |1.49 -1.58a4.57 |0.34
Categorias de IMC** Normal (17-25) | Ref.
Sobrepeso(25- | -2.52 -5.49a0.43 -5.23 -9.20a-1.27 | 0.01
30)
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Obesidad >30 | -3.55 -6.582-0.51 | -4.97 -8.972-0.96 |0.01
Autoapoyo en el cui- | No Ref.
dado de la salud Si 3.14 -0.55a26.84 |6.95 1.70a12.21 | 0.009
Se encontrd que el puntaje de calidad de vida mental se asocio positivamente con ser de
sexo masculino, tener una ocupacion fuera del hogar, estar en la clasificacion 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 asocid negativamente con ser soltero, cotizar mas de 2 SMMLV, con un nivel de
significancia menor o igual de 0.25.
El puntaje de calidad de vida mental no se asoci6 con la intervencion, (coeficiente=0.00
p=0.996). (Tabla 36).
Tabla 36. Andlisis univariado de los factores relacionados con calidad de vida mental.
PUNTAJE GLOBAL MENTAL
Variables Clasificacion S (B 1C95% p
(crudo)
Intervencion No Ref
Si 0.00| -1.99a201 0.996
Categoria Edad 35-49 Ref
50-65 1.07| -2.10a4.26 0.507
65+ 0.68| -3.13a4.49 0.726
Sexo Femenino Ref
Masculino 2.48 0.48 a 4.47 0.015
Categoria Enfermedad HTA Ref
HTAy DM 0.44| -1.77a2.66 0.695
Categoria Ocupacién
Hogar Ref
Trabajo 1.47| -0.684a3.62 0.181
Otros 3.93 0.99 a 6.87 0.009
Categoria Estado Civil Casado o en Union Li-
bre Ref
Soltero -4.79| -7.53a-2.04 0.001
Viudo o Separado 2.64| -1.79a7.09 0.243
Categoria Cotizacion <2 smmlv Ref
>2 smmlv -2.49 -4.6 a-0.30 0.026
Variables Clinicas
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Categoria TAS No controlado Ref

Controlado 0.00| -0.06a0.06 0.980
Categoria TAD No controlado Ref

Controlado -0.00| -0.14a0.13 0.941
Glicemia No controlado Ref

Controlado 0.00| -0.07a0.09 0.881
Categoria Hb Glicosilada Mo CErifel EblE el

Controlado 0.86| -2.55a4.28 0.621
Categorias de IMC Normal (17-25) Ref

Sobrepeso(25-30) -1.41| -4.06al1.24 0.297

Obesidad >30 -1.47 -4.18a1.24 0.289
Kdogi ** (TGF) 1 Ref

2 054| -213a3.23 0.689

3 2.63| -0.93a6.20 0.148
Variables de apoyo social
Apoyo de Vecinos y Comuni- |No Ref
dad Si -0.34| -2.73a2.03 0.775
Apoyo social de familia 'y No Ref
amigos para hacer ejercicio Si -0.36| -2.14a1.41 0.685
Apoyo social del equipo de No Ref
salud en el cuidado de la salud |Si 11.57 0.94a22.2 0.033
Apoyo de los medios N.O Ref

Si 3.26| -0.67a7.20 0.105
Autoapoyo en el cuidado de la |No Ref
salud Si 4.15 0.65a7.64 0.020
Apoyo de organizaciones co- |No Ref
munitarias Si 1.79| -1.66a5.24 0.309

Se encontrd una leve disminucién no significante del puntaje de calidad de vida mental

en el grupo intervenido al final del seguimiento (coeficiente= -0.45 p= 0.63).

Se encontrd que el puntaje de calidad de vida mental al final del seguimiento se asocid
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),
tambiéen el puntaje de calidad de vida mental se asocio negativamente con ser soltero
(p=0.003) y cotizar mas de 2 SMMLYV (p= 0.006). (Nivel de significancia < 0.25). (Ta-

bla 37).

Tabla 37. Modelo multiple del impacto de la intervencién en el puntaje de la calidad de

vida mental.
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Caracteristicas

PUNTAJE MENTAL

Coef. 1C95% Coef. (Ajus- | IC95% p
(Crudo) tado)
Intervencidn no Ref.
si 0.00 -1.99a2.01 | -0.45 -2.30a1.40 0.633
Categoria Ocupacion hogar Ref.
trabajo 1.47 -0.68a3.62 | 0.33 -1.74a2.41 0.754
otros 3.93 0.99a6.87 | 3.04 0.21a5.86 0.035
Categoria estado civil casado o | Ref.
en unioén
libre
soltero -4.79 -7.53 a -|-4.07 -6.74a-1.41 0.003
2.04
viudo 0| 2.64 -1.79a7.09 | 3.08 -1.47a7.64 0.185
separado
Categoria cotizacion <2 smmlv Ref.
>2 smmlv -2.49 -4.62-0.30 | -3.02 -5.16 a-0.88 0.006
Apoyo social del Ref.
equipo de salud en el | No
cuidado de la salud Si 11.57 0.94a22.2 |9.40 -1.39a20.21 0.088
Apoyo de los medios No Ref.
Si 3.26 -0.67a7.20 | 2.72 -1.15a6.60 0.169
Autoapoyo en el cui- No Ref.
dado de la salud Si 4.15 0.65a7.64 |2.87 -0.69 a 6.44 0.115

11.6 Objetivo 4. Determinar el impacto de la intervencién psicoeducativa en el
control metabolico y el control de tension arterial de los pacientes del programa

El analisis de las variables clinicas se realizé de acuerdo al cuestionario creado para la
recoleccion de los datos de las variables clinicas de las historias clinicas de los pacientes

durante el tiempo que durd la intervencion (ver anexo).

Se realizaron analisis con modelos longitudinales de regresion lineal (GEE) que tienen
en cuenta la autocorrelacion de 12 datos repetidos en el tiempo para un mismo
individuo: modelos de efectos aleatorios. En particular, se evalud el efecto de la
intervencion en el peso, IMC, la glicemia, hemoglobina glicosilada, las cifras
tensionales, la creatinina vy la tasa de filtracion glomerular, ajustando por potenciales

confusores. Los modelos se ajustaron por edad, sexo y diagnosticos de base.
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11.6.1 PESO

Respecto al peso, se encontrd una disminucién del peso relacionada con ser mayor de
65 afios (coeficiente = -8.48 p=0.03), ser soltero y percibir autoapoyo en el cuidado de
p = 0.00). También se encontr6 un aumento de peso

la salud (coeficiente = -8.80

relacionado con ser de sexo masculino (coeficiente= 7.41 p= 0.00),
(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).

tener trabajo

La intervencion se relacion6 a una disminucion de 2.7 kg durante el seguimiento con
una significancia estadistica menor a 0.25 (coeficiente= -2.70 P= 0.20) (Tabla 38).

Tabla 38. Analisis univariado de los factores relacionados con el peso de los pacientes.

PESO
Variables Clasificacion SR e IC95% p
(crudo)

Intervencion No Ref

Si -2.70 -6.85a1.44 [0.201
Categoria Edad 35-49 Ref

50-65 -2.64 -8.94a3.65 |[0.411

65+ -8.48 -16.17 a-0.80 | 0.030
Sexo Femenino Ref

Masculino 7.41 3.35a11.47 |0.000
Categoria Enfermedad HTA Ref

HTAy DM 0.71 -3.93a5.36 |0.763
Categoria Ocupacién

Hogar Ref

Trabajo 4.08 -0.27a8.45 |0.067

Otros 7.53 1.43a13.63 |0.016
Categoria Estado Civil Casado 0 en Unién Libre Ref

Soltero -4.10 -9.94a1.73 ]0.169

Viudo o Separado -2.11 -11.70a7.47 |0.665
Categoria Cotizacion <2 smmlv Ref

>2 smmlv -0.50 -5.15a4.14 0.832
Variables de apoyo social
Apoyo de  \ecinos No Ref
Comunidad Si -1.49 -445a1.46 ]0.321
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Apoyo social de familia y|No Ref

amigos para hacer ejercicio | Si 1.56 0.02a3.10 |0.047
Apoyo social del equipo de|No Ref
salud en el cuidado de la -20.95 2| 682
salud Si 5.53 32.02 '

. No Ref
Apoyo de los Medios Si 1.06 1.71a3.84 |0.453
Autoapoyo en el cuidado de | No Ref
la salud Si -8.80 -12.72 a-4.89 [ 0.000
Apoyo de Organizaciones|No Ref
Comunitarias Si 0.88 -2.08a3.85 |0.559

Se encontrd una disminucion del peso en el grupo intervenido al final del seguimiento
que fue significativa (coeficiente= -3.88 p=0.057).

Se pudo observar una disminucion del peso relacionada con tener entre 50 a 65 afios
(coeficiente=-4.95 p= 0.12) y ser mayor de 65 afios de edad (coeficiente= -10.19 p=
0.008), también se encontré 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 multiple del impacto de la intervencion en el peso de los pacientes.

Caracteristicas PESO
Coef. 1C95% Coef. 1C95% P
(Crudo) (Ajustado)
Intervencién no Ref.
Si -2.70 -6.85a1.44 -3.88 -7.87a0.10 0.057
Sexo Ref.
femenino
7.41 -16.17a-0.80 | 7.81 3.71a11.91 0.000
masculino
Categoria edad 35-49 Ref.
50-65 -2.64 -8.94 2 3.65 -4.95 -11.20a1.29 0.121
65+ -8.48 -16.17a-0.80 | -10.19 -17.67a-2.71 0.008
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Enfermedad HTA Ref.
HTA 0.71 -3.93a5.36 -0.22 -4.77a4.32 0.923
Y/O DM
11.6.2 IMC
Se present6 una disminucion del indice de masa corporal relacionada con ser mayor de
65 afos 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 encontré 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 intervencion estuvo relacionada con una diminucion del indice de masa corporal
(coeficiente= -1.18 P= 0.09) (Tabla 40).
Tabla 40. Analisis univariado de los factores relacionados con el IMC de los pacientes.
IMC
Variables Clasificacion CBERE 1C95% p
(crudo)
Intervencion No Ref
Si -1.18 -257a0.20 |0.096
Categoria Edad 35-49 Ref
50-65 -0.78 -2.92a135 (0472
65+ -1.90 -451a0.69 |0.151
Sexo Femenino Ref
Masculino -1.02 -2.44a20.38 |0.156
Categoria Enfermedad HTA Ref
HTAy DM -0.19 -1.75a1.36 |0.808
Categoria Ocupacion
Hogar Ref
Trabajo -0.59 -2.07a 0.88 |0.432
Otros -0.57 -2.68a1.53 [0.592
Categoria Estado Civil Casado 0 en Union Libre Ref
Soltero -0.08 -2.05a21.88 |0.932
Viudo o Separado 0.20 -3.03a3.44 |0.902
Categoria Cotizacion <2 smmlv Ref
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>2 smmlv -0.34 -1.92a1.22 |0.663
Variables de apoyo social
Apoyo de \ecinos y|No Ref
Comunidad Si -0.67 -1.68a0.32 |0.186
Apoyo social de familia y|No Ref
amigos para hacer ejercicio  |Si 0.68 0.15a1.21 0.011
Apoyo social del equipo de|No Ref
salud en el cuidado de la
salud Si -2.27 -11.16 a6.61 |0.616
. No Ref
A de los Med -
e Si 0.46 0492141 |0.342
Autoapoyo en el cuidado de |No Ref
la salud Si -4.09 -5.42 a-2.77 |0.000
Apoyo de Organizaciones | No Ref
Comunitarias Si 0.33 -0.67a1.35 |0.513

Se encontr6 una disminucion del IMC en el grupo intervenido al final del seguimiento
que fue cercana a la significancia estadistica (coeficiente= -1.29 p= 0.07).

El IMC presento una disminucion al final del seguimiento relacionada con ser de sexo
masculino y ser mayor de 65 afios (Nivel de significancia < 0.25) (Tabla 41).

Tabla 41. Modelo multiple del impacto de la intervencién en el IMC de los pacientes.

Caracteristicas IMC
Coef. 1IC95% Coef. 1C95% p
(Crudo) (Ajustado)
Intervencion no Ref.
Si -1.18 -2.57a0.20 | -1.29 -2.69a0.11 0.072
Sexo femenino Ref.
masculino -1.02 -2.4430.38 | -0.96 -2.41a0.48 0.190
Categoria edad 35-49 Ref.
50-65 -0.78 -2.92a1.35 | -0.72 -2.92a1.46 0.516
65+ -1.90 -451a0.69 | -2.14 -4.77a0.47 0.109
Enfermedad HTA Ref.
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HTAY DM -0.19 -1.75a1.36 | 0.04 -1.55a1.64

0.952

11.6.3 GLICEMIA

El nivel de glicemia disminuyd en las personas solteras (coeficiente= -12.94 p= 0.015),
en la que cotizan mas de 2SMMLYV, perciben apoyo de vecinos y comunidad, perciben
autoapoyo en el cuidado de la salud y percibir apoyo de organizaciones comunitarias. Se
encontr6 un aumento de la glicemia que se relacion6 con tener entre 50 a 65 afios de
edad (coeficiente= 13.23 p= 0.01), ser mayor de 65 afios, ser de sexo masculino, tener
hipertension 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 relacion a la intervencion de manera no significativa
(coeficiente= 3.17 p=0.41) (Tabla 42).

Tabla 42. Analisis univariado de los factores relacionados con la glicemia de los

pacientes.
GLICEMIA
Variables Clasificacion et 1IC95% p
(crudo)

Intervencion No Ref

Si 3.17 -4.42 a10.76 |0.413
Categoria Edad 35-49 Ref

50-65 13.23 2.24a24.23 |0.018

65+ 3.62 -9.77a17.03 |0.596
Sexo Femenino Ref

Masculino 5.30 -2.40a13.01 |0.177
Categoria Enfermedad HTA Ref

HTAy DM 35.87 28.02 a 43.72 | 0.000
Categoria Ocupacion

Hogar Ref

Trabajo -0.98 -9.14a7.18 |0.814

Otros 4.71 -7.65a17.08 |0.455
Categoria Estado Civil Casado o en Unién Libre Ref

Soltero -12.94 -23.36 a-2.52 |0.015

-25.57 a

Viudo o Separado -5.38 14.80 0.601

Categoria Cotizacion <2 smmlv Ref
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>2 smmlv -4.72 -13.14a3.70 |0.272

Variables de apoyo social
Apoyo de \ecinos y|No Ref
Comunidad Si -5.49 -14.44 3 3.45 |0.229
Apoyo social de familia y|No Ref
amigos para hacer ejercicio  |Si 1.11 -6.61a8.84 |0.777
Apoyo social del equipo de|No Ref
salud en el cuidado de la -37.50 a
salud Si 6.31 50.13 0.778

. No Ref
Apoyo de los Medios Si 11.81 -9.74233.38 |0.283
Autoapoyo en el cuidado de No el 2027 3
la salud Si -4.54 1117 0.571
Apoyo de Organizaciones No Ref 2031 3
Comunitarias Si -4.57 1117 0.569

La intervencion al final del seguimiento se relaciond 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 afios de edad, ser mayor de 50 afios y tener hipertension y diabetes (coeficiente=
34.50 p=0.00) (Nivel de significancia < 0.25). (Tabla 43).

Tabla 43. Modelo multiple del impacto de la intervencion en la

glicemia de los

pacientes.
GLICEMIA
el %ﬁjfdo) 1C95% Coef. (Ajustado) | 1C95% 0
no Ref.
Intervencion Si 3.17 -4.42 a10.76 |2.562273 -3.792927 a 8.917473 |0.429
femenino | Ref.
masculino |5.30 -2.40a13.01 |-1.168822 -7.741384 a 5.403739 |0.727
35-49 Ref.
50-65 13.23 2.24 a24.23 |5.390872 -4.071194 a 14.85294 |0.264
Categoria edad 65+ 3.62 -9.77 a17.03 | 0.634963 -10.70584 a 11.97576 |0.913
HTA Ref.
Enfermedad HTAY 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 disminucién 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 relacién a tener hipertension 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 relaciond
ni al aumento ni a la disminucion la hemoglobina glicosilada (coeficiente= 0.00) (Nivel

de significancia < 0.25)

La intervencion no se relacion6 con cambios en el valor de la hemoglobina glicosilada
(coeficiente= 0.08 p=0.83). (Tabla 44).

Tabla 44. Analisis univariado de los factores relacionados con la hemoglobina
glicosilada de los pacientes.

HEMOGLOBINA GLICOSILADA

Variables Clasificacion Coeficiente IC95% p
(crudo)

Intervencion No Ref

Si 0.08 -0.70a0.88 |0.833
Categoria Edad 35-49 Ref

50-65 -0.19 -3.06a2.67 |0.896

65+ -0.33 -3.40a2.72 |0.828
Sexo Femenino Ref

Masculino -0.61 -1.39a0.15 |[0.117
Categoria Enfermedad HTA Ref

HTAy DM 0.92 -0.45a2.30 |0.188
Categoria Ocupacion

Hogar Ref

Trabajo -0.39 -1.27a0.48 |0.381

Otros -0.26 -1.37a0.83 |0.632
Categoria Estado Civil Casado 0 en Unién Libre Ref

Soltero 0.70 -0.50a1.91 |0.253

Viudo o Separado -0.58 -2.22a1.05 |0.484
Categoria Cotizacion <2 smmlv Ref

>2 smmlv 0.47 -0.37a1.32 |0.269
Variables de apoyo social
Apoyo de  \Vecinos No Ref
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Comunidad Si -0.50 -1.45a0.44 |0.296
Apoyo social de familia y|No Ref
amigos para hacer ejercicio  |Si 0.25 -0.55a1.05 |0.540
Apoyo social del equipo de |No Ref
salud en el cuidado de la
salud Si 0.00 - -

. No Ref
Apoyo de los Medios Si 0.33 2502316 |0.819
Autoapoyo en el cuidado de |No Ref
la salud Si -1.08 -2.72a0.54 |0.193
Apoyo de Organizaciones | No Ref
Comunitarias Si -0.52 -1.67a0.62 |0.368

Al final del seguimiento no se encontr6 aumento de la hemoglobina glicosilada en el
grupo intervenido (coeficiente= 0.11 p= 0.788)

Se pudo identificar que la hemoglobina glicosilada presento una disminucién
relacionada con ser de sexo masculino (coeficiente= -0.77 p= 0.06) y presento un ligero
aumento relacionado tener hipertension y diabetes. (Nivel de significancia < 0.25).
(Tabla 45).

Tabla 45. Modelo mdltiple del impacto de la intervencion en la hemoglobina glicosilada
de los pacientes.

Caracteristicas HEMOGLOBINA GLICOSILADA _
Coef. (Crudo) |1C95% Coef. (Ajustado) |I1C95% p
no Ref.
Intervencion Si 0.08 -0.70a0.88 [0.1125126 -0.7088026 a 0.9338278 | 0.788
femenino |Ref.
Sexo masculino |-0.61 -1.39a0.15 [-0.7724024 -1.598787 a 0.0539822 0.067
35-49 Ref.
50-65 -0.19 -3.06 a 2.67 [0.3984273 -2.486052 a 3.282907 0.787
Categoria edad 65+ -0.33 -3.40a2.72 [0.0186582 -3.076026 a 3.113343 0.991
HTA Ref.
HTA Y
Enfermedad | DM 0.92 045a2.30 14 168075 103276564  2.463807 | 0.134

11.6.5 CREATININA

La creatinina tuvo una disminucion relacionada con ser soltero (coeficiente= -0.12 p=
0.01). El aumento de la creatinina se relaciond con tener entre 50 a 65 afios, 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 intervencion no estuvo relacionada con el aumento de la creatinina (coeficiente=

0.01 p=0.77) (Tabla 46).

Tabla 46. Analisis univariado de los factores relacionados de la creatinina de los

pacientes.
CREATININA
Variables Clasificacion Caeilciente 1IC95% p
(crudo)
Intervencion No Ref
Si 0.01 -0.05a0.08 |0.773
Categoria Edad 35-49 Ref
50-65 0.06 -0.04a0.17 |0.254
65+ 0.06 -0.0620.19 |0.357
Sexo Femenino Ref
Masculino 0.29 0.24a0.35 0.000
Categoria Enfermedad HTA Ref
HTAy DM 0.01 -0.05a0.09 [0.625
Categoria Ocupacion
Hogar Ref
Trabajo 0.16 0.09a0.22 0.000
Otros 0.32 0.23a0.41 0.000
Categoria Estado Civil Casado 0 en Union Libre Ref
Soltero -0.12 -0.21a-0.02 |0.015
Viudo o Separado 0.06 -0.09a0.22 |0.454
Categoria Cotizacion <2 smmlv Ref
>2 smmlv 0.01 -0.05a0.09 |0.641
Variables de apoyo social
Apoyo de Vecinos y|No Ref
Comunidad Si -0.00 -0.06a0.04 |0.708
Apoyo social de familia y|No Ref
amigos para hacer ejercicio Si 0.01 -0.01a0.04 |0.261
Apoyo social del equipo de|No Ref
salud en el cuidado de la
salud Si 0.14 -0.30a0.59 |0.529
. No Ref
ATl Si 20.01 0062004 |0.712
Autoapoyo en el cuidado de |No Ref
la salud Si 0.03 -0.03a0.11 |0.356
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Apoyo de
Comunitarias

Organizaciones

No

Ref

Si

-0.01

-0.0620.03 [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 encontrdé disminucion de la creatinina en el grupo intervenido al final del
seguimiento (coeficiente=-0.002 p= 0.932) (tabla 47).

Tabla 47. Modelo multiple del impacto de la intervencion de la hemoglobina glicosilada
de los pacientes.

CREATININA
Caracteristicas %ﬁjfao) IC95% | Coef. (Ajustado) | IC95% 0
no Ref.
Intervencion Si 0.01 20.052008-0.0023775 _|-0.0573824 a 0.0526274 |0.932
femenino | Ref.
Sexo masculino | 0.29 0.2420.35 |0.3051902 0.2486902 2 0.3616902 | 0.000
35.49 Ref.
50-65 _ |0.06 0.0420.17|-0.0017765 __|-0.0879275 a 0.0843745 |0.968
Categoriaedad | 65+ 0.06 20.0620.190.0363776 20.0666758 2 0.1394311 | 0.489
HTA Ref.
HTA v
Enfermedad  |DM 0.01 0052009 45336504 | -0.0963098 2 0.0290091 |0.293

11.6.6 TASA DE FILTRACION GLOMERULAR (TFG)

La disminucion de la TFG estuvo relacionada con ser mayor de 65 afios (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 intervencion estuvo relacionada con un aumento de la tasa de filtracion glomerular
de manera no significativa (coeficiente= 0.29 p= 0.90) (Tabla 48).

Tabla 48. Analisis univariado de los factores relacionados en la tasa de filtracion
glomerular de los pacientes.

TFG
Variables Clasificacion Cain: IC95% p
(crudo)
Intervencion No Ref
Si 0.29 -4.37a4.96 |0.903
Categoria Edad 35-49 Ref
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50-65 -3.40 -10.49 a2 3.68 |0.347
65+ -8.61 -17.26 a0.02 |0.051
Sexo Femenino Ref
Masculino -6.10 -10.73a-1.47 | 0.010
Categoria Enfermedad HTA Ref
HTAy DM 1.90 -3.29a7.10 (0.472
Categoria Ocupacion
Hogar Ref
Trabajo -2.91 -7.85a2.03 |0.248
Otros -9.65 -16.56 a -2.73 | 0.006
Categoria Estado Civil Casado o en Unién Libre Ref
Soltero 2.40 -4.11a8.92 |0.469
Viudo o Separado -8.50 -19.20a2.20 |0.120
Categoria Cotizacion <2 smmlv Ref
>2 smmlv -2.04 -7.23a3.15 0.442
Variables de apoyo social
Apoyo de Vecinos y|No Ref
Comunidad Si -0.73 -4.46a23.00 |0.701
Apoyo social de familia y|No Ref
amigos para hacer ejercicio  |Si -1.03 -3.15a1.08 [0.339
Apoyo social del equipo de|No Ref
salud en el cuidado de la -32.33 a
salud Si -2.63 27.07 0.862
. No Ref
Apoyo de los Medios Si 1.47 277a5.72 |0.496
Autoapoyo en el cuidado de [No Ref
la salud Si -0.67 -6.31a4.96 |0.815
Apoyo de Organizaciones|No Ref
Comunitarias Si -0.32 -4.33a3.67 |0.873

Al final del seguimiento la TFG de los pacientes tuvo una disminucion relacionada con
ser de sexo masculino (coeficiente= -6.68 p= 0.006), tener mas de 65 afios de edad
(coeficiente= -8.41 p= 0.05). A su vez tuvo un aumento relacionado con tener

hipertension y diabetes (Nivel de significancia < 0.25).

La intervencion al final del seguimiento se relacion6 con una disminucion de la TFG de
manera no significativa (coeficiente=-0.10 p= 0.96) (Tabla 49).

Tabla 49. Modelo mdltiple del impacto de la intervencion en la tasa de filtracidn
glomerular de los pacientes.
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TFG

Caracteristicas Coef. Coef.
(Crudo) AL (Ajustado) (S P
no Ref.
Intervencion Si 0.29 -4.37a4.96 |-0.104223 -4,712016 a 4.50357 0.965
femenino | Ref.
-10.73 a -
Sexo masculino |-6.10 1.47 -6.680273 -11.41322 a-1.947328 |0.006
35-49 Ref.
50-65 -3.40 -10.49 a2 3.68 |-2.654042 -9.870997 a 4.562914 | 0.471
Categoria edad 65+ -8.61 -17.26 2 0.02 |-8.418505 -17.05143 a2 0.2144247 |0.056
HTA Ref.
Enfermedad HTAY DM |1.90 -3.29a7.10 |3.104026 -2.144876 a 8.352928 | 0.246

11.6.7 TENSION ARTERIAL SISTOLICA (TAS)

La TAS disminuyo con relacion a tener hipertension y diabetes, tener otras ocupaciones
fuera del hogar, ser soltero, viudo o separado, cotizar mas de dos salarios minimos
mensuales legales vigentes y percibir apoyo social de la familia y amigos para hacer
ejercicio. El aumento de la TAS se relacion6 con tener entre 50 a 65 afios y ser mayor de
65 afios 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 intervencién se relaciond con una ligera disminucién de la TAS de manera no
significativa (coeficiente= -0.45 p= 0.743) (tabla 17).

Tabla 17. Analisis univariado de los factores relacionados con la TAS de los pacientes.

TAS
Variables Clasificacion e IC95% p
(crudo)
Intervencion No Ref
Si -0.45 -3.14a224 |0.743
Categoria Edad 35-49 Ref
50-65 1.74 -241a5.91 1]0.82
65+ 2.86 -218a7.91 |[1.11
Sexo Femenino Ref
Masculino 0.19 -252a292 |0.887
Categoria Enfermedad HTA Ref
HTAy DM -0.36 -3.36a2.63 [0.811
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Categoria Ocupacion
Hogar Ref
Trabajo 1.39 -1.52a4.31 ]0.348
Otros -0.99 -5.09a3.10 |0.634
Categoria Estado Civil Casado 0 en Union Libre Ref
Soltero -2.60 -6.36a1.15 [0.175
Viudo o Separado -3.30 -9.55a2.94 |0.299
Categoria Cotizacion <2 smmlv Ref
>2 smmlv -0.25 -3.25a2.73 |0.865
Variables de apoyo social
Apoyo de \ecinos y|No Ref
Comunidad Si L 50 -1.56a4.74 |0.323
Apoyo social de familia y|No Ref
amigos para hacer ejercicio  |Si -0.65 -3.17a1.86 |0.610
Apoyo social del equipo de|No Ref
salud en el cuidado de la -15.21
salud Si 2.36 19.93 0.792
. No Ref
Apoyo de los Medios S; 2 02 4272831 10529
Autoapoyo en el cuidado de |No Ref
la salud Si 3.63 -1.67a8.94 |0.180
Apoyo de Organizaciones | NO Ref
Comunitarias Si 0.18 -4.45a4.82 |0.937

La TAS tuvo una disminucion que se relaciond con tener hipertension y diabetes, al
mismo tiempo que tuvo un aumento relacionado con ser de sexo masculino, tener entre
50 a 65 afos y ser mayor de 65 afios de edad (Nivel de significancia < 0.25).

Al final del seguimiento la intervencion no estuvo relacionada con una disminucion de
la TAS (coeficiente= -0.2415934 p= 0.863) (tabla 18).

Tabla 18. Modelo multiple del impacto de la intervencion en la TAS.

TAS
Caracteristicas Coef. Coef.
(Crudo) [EE2 (Ajustado) Ikl P
no Ref.
-3.14 a
Intervencion Si -0.45 2.24 -0.2415934 -2.987245 a 2.504058 |0.863
femenino Ref.
masculino |0.19 -2.52 a|0.1909884 -2.630739 a2 3.012716 |0.894
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2.92
35-49 Ref.
1.74 241
50-65 5.91 1.819407 -2.51869 a 6.157505 |0.411
, 2.86 218
Categoria edad 65+ 7.91 2.858064 -2.304278 a 8.020405 |0.278
HTA Ref.
.0.36 -3.36 a
Enfermedad HTAY DM 2.63 -0.5521492 -3.673996 a 2.569697 |0.729

11.6.8 TENSION ARTERIAL DIASTOLICA (TAD)

Se encontr6 una disminucién de la TAD relacionada con tener edad entre 50 a 65 afios
(coeficiente= -2.13 p=0.077), ser mayor de 65 afios (coeficiente= -3.59 p= 0.014), tener
hipertension y diabetes, tener otras ocupaciones fuera del hogar, ser soltero
(coeficiente= -2.04 p= 0.062), ser viudo o separado, cotizar mas de dos salarios
minimos 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 relaciono 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 intervencion se relacion6 con una disminucion de la TAD de manera no significativa
(coeficiente= -1.27 p= 0.104) (tabla 19).

Tabla 19. Analisis univariado de los factores relacionados con la TAD de los pacientes.

TAD
Variables Clasificacion CBERE 1C95% p
(crudo)

Intervencion No Ref

Si -1.27 -2.80a 0.26 |0.104
Categoria Edad 35-49 Ref

50-65 -2.13 -450a0.23 |0.077

65+ -3.59 -6.45a-0.72 |0.014
Sexo Femenino Ref

Masculino 0.39 -1.16a1.96 |0.616
Categoria Enfermedad HTA Ref

HTAy DM -1.05 -2.76 a0.65 |0.227
Categoria Ocupacion

Hogar Ref
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Trabajo 1.98 0.32a3.63 |0.019
Otros -0.37 -2.69a21.94 |0.751
Categoria Estado Civil Casado o0 en Union Libre Ref
Soltero -2.04 -4.20a20.10 |0.062
Viudo o Separado -0.87 -447a2.72 |0.632
Categoria Cotizacion <2 smmlv Ref
>2 smmlv -0.13 -1.84a158 ]0.881
Variables de apoyo social
Apoyo de Vecinos y|No Ref
Comunidad Si -0.55 -2.38a1.26 |0.550
Apoyo social de familia y|No Ref
amigos para hacer ejercicio  |Si -0.88 -2.38a0.61 |0.246
Apoyo social del equipo de|No Ref
salud en el cuidado de la
salud S e -12.7927.48 |0.608
. No Ref
Apoyo de los Medios S; 117 5032268 10550
Autoapoyo en el cuidado de|No Ref
la salud Si 0.92 -2.18a4.04 |0.559
Apoyo de Organizaciones|No Ref
Comunitarias Si -1.14 -3.87a 157 |0.409

Al final del seguimiento la TAD disminuyo relacionado con tener entre 50 a 65 afios de
edad (coeficiente= -2.246188 p= 0.070), ser mayor de 65 afios (coeficiente= -3.92263
p=0.008) y tener hipertension y diabetes. El aumento de la TAD estuvo relacionado con
ser de sexo masculino (Nivel de significancia < 0.25) (tabla 20).

Tabla 20. Modelo mdltiple del impacto de la intervencién en la TAD

TAD
SR (Cgﬁjfdo) 1C95% Coef. (Ajustado) | 1C95% 0
no Ref.
Intervencion Si -1.27 -2.80a0.26 |-1.547017 -3.07525 a -.0187846 0.047
femenino Ref.
Sexo masculino |0.19 -2.52a2.92 |0.742167 -0.8287177 a 2.313052 |0.354
35-49 Ref.
50-65 -2.13 -450a0.23 |-2.246188 -4.672733 2 0.1803574 |0.070
Categoria edad 65+ -3.59 -6.45a-0.72 |-3.92263 -6.802612 a -1.042649 |0.008
Enfermedad HTA Ref.
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| HTAYDM |-1.05 |-2.76 2 0.65 |-0.9423489 |-2.678257 2 0.793559

10.287 |

12. Discusion

La DM es una enfermedad cronica que es considerada como el tercer problema de
salud puablica méas importante en el mundo. Tiene una prevalencia de 6% en la
poblacién adulta y se estima afectara a 334 millones de personas en el 2025, en gran
parte como consecuencia del aumento de la obesidad y del envejecimiento de la
poblacién’. De manera similar, la HTA es una patologia crénica degenerativa presente
en 20% de las personas entre 18 y 65 afios de edad.”

En Colombia, la DM se estima tiene una prevalencia que esta por encima del 8 %"
mientras que la prevalencia de HTA es de aproximadamente 12%“?. Para Cali la
prevalencia de DM en el afio 2007 se estimé en 6,8%°, y la de HTA en 13,7% @,

A pesar de la eficacia comprobada de los farmacos en el manejo de la HTA 'y la DM, el
control de la enfermedad esta relacionado directamente con la adherencia al tratamiento.
La baja adherencia al tratamiento en las personas con estas patologias ha sido un
problema ampliamente reportado que se ha relacionado con la alta prevalencia de
complicaciones, multiples repercusiones para la salud y altos costos econémicos 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"™ ha sefialado la necesidad de continuar evaluando diferentes
intervenciones con el fin de mejorar la adherencia al tratamiento que aborden las
barreras mas 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 pequefios con mediciones
pre y post, con estudios cuasiexperimentales o ensayos clinicos, pero que no estan
prescritos dentro de los tiempos de consulta de una IPS y que no incluyen pacientes con
ambas patologias (DM- HTA)

De acuerdo con esta problematica, el objetivo del presente estudio fue evaluar del
impacto de una intervencion psicoeducativa para mejorar la adherencia al tratamiento en
pacientes con DM-HTA sin enfermedad renal cronica terminal (IRC), que asistieron a
un Programa de proteccion de la funcion renal en una IPS de baja complejidad de la
ciudad de Cali.
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12.1 Hallazgos principales

En primera instancia lo mas relevante, frente a las caracteristicas de la poblacion fue
que en nuestro estudio la mayoria de las personas se encontraba en adultez media, entre
los 55 y 64 afios de edad, lo que concuerda con la proyeccion que refiere la OMS, dado
que estas patologias se presentan en poblaciones que estan en proceso de
envejecimiento. Al igual se encontrd que un 72% de los pacientes presentaban
sobrepeso o algun tipo de obesidad, lo que se relaciona de manera directa con la
presentacion DM y de HTA, evidenciando que las cifras de sobrepeso y obesidad en
nuestro estudio son mayores a las poblacionales.

Otro aspecto que se encontré fue la baja proporcién de la adherencia no farmacoldgica
(8,5%) lo que se observa usualmente correlacionado con estas enfermedades cronicas,
ya que la presentacion de estas patologias depende de la interaccion entre la
predisposicion genética y factores ambientales,” dentro de los cuales se encuentran los
inadecuados hébitos comportamentales de tipo alimentario y de actividad fisica.”®"’

Por otro lado cabe resaltar que solo la mitad de la poblacion refirié una percepcion de
apoyo de familia y amigos para hacer ejercicio (52.33%), ademas de una calificacion de
calidad de vida fisica y mental baja (49.9, 49.6 respectivamente) y predominio de
estrato socioeconomico y nivel educativo bajos ( 73% cotizaban menos de 2 smmlv y 52
% solo habia realizado primaria) lo que podria 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 proporcion de pacientes con variables clinicas no controladas,
como se evidenciaron en el trabajo en donde el 68% de los pacientes no tenia controlada
la hemoglobina glicosilada, 76% la tension arterial sistolica y 96% la tension arterial
diastdlica. Lo anterior estd de acuerdo con la hipdtesis de que las interacciones entre
factores ambientales y bioldgicos se dan a través del eje hipotdlamo hipdéfisis médula
suprarrenal, pues el incremento de catecolaminas plasmaticas que se produce cuando
hay un aumento continuo en los niveles de estrés se relacionan con la hipertension
esencial y la hiperglucemia persistente’®"®

Cabe anotar que aunque es posible que las condiciones de vida influyan
significativamente en la percepcion que pueden tener los encuestados respecto al
cuidado general de su salud; la mayoria de la poblacion refirié 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 farmacolégico del 88%, valor mucho
mas alto que el reportado por la OMS donde se calcula que en los paises desarrollados
la adherencia terapéutica en pacientes que padecen enfermedades cronicas es sélo del
50% y mucho menor en paises en desarrollo® 8. 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
estan sujetos a este instrumento.
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De esta forma conocimos las caracteristicas de los pacientes que se atendian en el
programa maés alla de los diagnosticos clinicos, y nos permitio hacer un diagndstico de
necesidades de nuevas intervenciones o de focalizacion de estrategias de seguimiento
diferenciales en algunos grupos de mayor riesgo.

Teniendo en cuenta este panorama se realizé una intervencion psicoeducativa con el fin
de mejorar la adherencia al tratamiento, la calidad de vida® y el pobre control
metabolico de la DM y de la HTA, con una intervencién fundamentada en la
fisiopatologia de la enfermedad.

Se realiz6 un Andlisis por protocolo ya que si el paciente no recibia la intervencion con
un numero puntual de sesiones no era posible evaluarlo y precisamente se perdia de ser
seqguido.

Los resultados mas relevantes encontrados al final de la intervencion 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 proporcion 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 llevé a cabo
una evaluacion de la efectividad de un programa de intervencion biopsicosocial para
reducir niveles de presion arterial y mejorar la adherencia al tratamiento de personas
con diagndstico de hipertension arterial. El estudio tuvo 44 participantes, y se encontrd
que en la adherencia al tratamiento los cambios post-intervencion fueron
estadisticamente significativos, y el 86,6% termind en nivel alto de adherencia.®.

Sin embargo, en la adherencia no farmacoldgica en el grupo intervenido y en el no
intervenido no hubo diferencias significativas al final de la intervencién, pero al realizar
el andlisis de las proporciones longitudinalmente, los datos sugieren que hubo un
aumento en el grupo intervenido que casi duplicé la proporcion de adherentes,
(adherentes entre el inicio y el final 8.7 % a 16.6 %) y al analizar la medicion de
adherencia no farmacol6gica de ambos grupos al final de la intervencion encontramos
que hubo diferencias significativas en la proporcién de adherentes entre el inicio y el
final (7.9 % a 14.3 %)(p 0.031), lo que podria ser consecuencia a que en ambos grupos
se realizaron llamadas de seguimiento para ver como se encontraban los pacientes,
como estaban realizando las recomendaciones dadas por el médico y se les recordaba su
proxima cita en el programa. Por otro lado en el grupo intervenido, aumento
significativamente la adherencia a servicios al final de la intervencion (43.94% a
95.45%) (p= 0.000) este aumento podria estar relacionado al valor agregado que
obtuvieron los pacientes al asistir a sus citas, donde encontraron el acompafiamiento
permanente de la psicéloga y del auxiliar de investigaciones que escuchaba sus
dificultades frente a los diferentes aspectos no resueltos, para la toma de examenes y
remisiones.

94



Al realizar el anélisis de la efectividad de la intervencion en la adherencia al tratamiento
no farmacoldgico encontramos que en aquellos que no eran adherentes al inicio de la
intervencion esta fue de 38% y para la adherencia total al tratamiento de 42% estos
valores aunque no tuvieron significancia estadistica son importantes para el estudio, ya
que nuestra hipotesis solo planteaba un cambio en la adherencia total del 20% entre los
grupos al final de la intervencion. Estos andlisis 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 brindé una
intervencion de apoyo emocional a los pacientes hipertensos y los resultados
evidenciaron que el impacto del apoyo emocional influencio en que mas de la mitad de
la muestra al final de la intervencion tuvo una buena adherencia al tratamiento
antihipertensivo a nivel farmacolégico.”

De esta forma el apoyo emocional podria entonces ser la clave de la adherencia, como
se evidencio en nuestro estudio donde al realizar el analisis del modelo maultiple del
impacto de la intervencion en la adherencia no farmacoldgica en pacientes no
adherentes al inicio, se encontré una muy fuerte y significativa asociacion con percibir
apoyo familiar en el cuidado de la salud (RR 3,6; p=0.01). Este hallazgo podria ser de
vital importancia en la realizacion de futuros estudios e intervenciones donde
definitivamente se debe involucrar a la familia del paciente en su problemética de
enfermedad. Al igual otros recursos de apoyo podrian 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 analisis multivariados de las diferentes adherencias teniendo
en cuenta todas las mediciones no se encontro efecto significativo de la intervencion en
ninguna de las mediciones de adherencia. Lo que aun pone en discusién 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 fisica 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 mas altos en el grupo intervenido, siendo esta diferencia
significativa, para los dominios de salud general (p=0.04), rol fisico (p=0.05), vitalidad
(p=0.06), salud mental (p=0.05) y para el puntaje global fisico (p=0.02). Ademas
después de ajustar por posibles confusores se encontré que la intervencion tuvo un
impacto positivo en la calidad de vida fisica, mostrando una asociacion estadisticamente
significativa (coeficiente= 3.05 p= 0.045). Estos resultados se asemejan a los
encontrados en México por Sandin y cols, después de realizar una intervencién
psicoeducativa cognitivo Conductuales, en 51 pacientes con HTA y DM donde
encontraron cambios significativos en la calidad de vida, en los estilos de regulacion
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afectiva, depresion y ansiedad con una mejora marcada en las areas evaluadas, con
porcentajes de ganancia de 24 % en calidad de vida, 22% en funciones cognitivas y
16% en relaciones interpersonales.®’ De esta forma la evaluacion de calidad de vida
deberia constituir parte de los procesos de atencion en los servicios de salud y generarse
intervenciones orientadas a este objetivo especifico en salud y de acuerdo a nuestros
resultados y muchos otros de la literatura, este tipo de intervenciones deberian de
considerarse como parte fundamental del plan obligatorio de servicios de salud de
Colombia.

Por otro lado los recursos de apoyo especificos 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 participacion 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 patron 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 participacion de la familia y la comunidad en el
cuidado de la salud, esto implicaria que las instituciones de salud pudieran destinar
tiempo a empoderar a las familias del paciente con enfermedad crénica.

Referente a las variables clinicas en nuestra poblacién, encontramos al ser ajustado por
posibles confusores que el peso presento una disminucion que se relacion6 con la
intervencion de manera significativa (coeficiente= -3.88 p= 0.057), al igual que la
tension arterial diastdlica (coeficiente= -1.54 p= 0.047) y de manera cercana a la
significancia estadistica la intervencion se relacion6 con una disminucion del indice 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 educacion de
los pacientes hipertensos tuvo gran efecto sobre el control de la presion arterial. Se
motivo a los pacientes a cambiar el estilo de vida de riesgo, es decir, bajar de peso, y
aumentar el nivel de actividad fisica, lo que disminuy® la presion arterial 2, al igual que
Peredo y cols, quienes posterior a la intervencion psicoeducativa hallaron incremento en
el conocimiento con (31,3 puntos) en la poblacion estudiada y disminucién del IMC de
2,75 puntos, (p < 0.05), al igual que el peso como la presion arterial mostraron
diferencias estadisticamente significativas en su disminucion respecto a las mediciones
iniciales, con una diferencia de la presion arterial media de 13,69 mm Hg al final del
estudio (p < 0.05)%. Asi pues el control del sobrepeso y la obesidad es muy dificil, por
lo tanto intervenciones como estas podrian constituirse en estrategias no farmacologicas
para los pacientes y en alternativas en los servicios de salud, ya que el control del peso
influye a nivel clinico y a su vez en la calidad de vida del paciente.

Es asi como aunque esta intervencion presenta un enfogque netamente psicoldgico,
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tiene un impacto muy importante y tangible a nivel clinico y aunque la intervencién
conlleva a unos costos en personal, estos podrian ser mucho menores de los que
normalmente se requiere para controlar el peso, el indice de masa corporal y la tension
arterial diastolica en pacientes hipertensos y diabéticos.

12.2 Fortalezas

Este es uno de los pocos trabajos que evalla otros tipos de adherencia diferentes (pero
incluyendo) la farmacolégica en un programa de Reno proteccion de una institucién de
salud, mostrando la necesidad de realizar intervenciones que consideren la importancia
de la adherencia no farmacologica, dado que el mecanismo mediante el cual se puede
impactar los resultados en salud son los cambios en los estilos de vida.

Este trabajo evalla el efecto de una intervencién psicoeducativa en pacientes con ambas
patologias (DM- HTA) mediante un ensayo clinico, dentro de los tiempos reales de
consulta de una IPS

La intervencidn realizada en este estudio presenta procedimientos estandarizados que
pueden ser reproducibles en otros servicios de salud que tengan pacientes con
enfermedades y condiciones crénicas.

Este tipo de intervenciones tienen como ventaja la integracion 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 asignacién de
los pacientes a los grupos se realiz6 mediante aleatorizacion por bloques.

Entre los factores que se encontraron para la perdida de pacientes durante el
seguimiento fueron el cierre imprevisto de la via principal de acceso a la IPS, lo que
género que varios de los pacientes que inicialmente habian aceptado ingresar al estudio
decidieran no continuar su participacion.

Otro factor fue la remodelacion interna de la IPS donde se realizé la intervencion,
generando incomodidades permanentes en la realizacion de la intervencion como tal, ya
que los pacientes eran cambiados de auditorios, en ocasiones se asignaron consultorios
donde quedaban estrechos y no habia disponibilidad de los implementos béasicos de la
intervencion como el video beam.
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12.4 Implicaciones en préctica clinica y en salud publica

Este estudio mostrd la importancia de probar la efectividad de las intervenciones en la
dindmica de los servicios de salud. Describid, disefio e implementé una metodologia
estandarizada para realizar intervenciones psicoeducativas para mejorar la adherencia y
calidad de vida en el ambito los programas de enfermedades y condiciones cronicas, con
un impacto mayor en la adherencia no farmacoldgica con resultados en variables
clinicas como peso IMC y TAD.

Este estudio contribuyd a generar espacios para el desarrollo de investigacion aplicada
en los servicios de salud, a partir del mismo se ha generado un espacio con los
profesionales de la salud para incentivar la investigacion. Asi mismo a generar alianzas
con otros grupos de investigacion que faciliten aprovechar las capacidades en la
ejecucion y realizacion de proyectos y a un aumento de la eficiencia de la ejecucion del
Programa de Renoproteccion ya que permite impactar en el estilo de vida de los
pacientes, disminuyendo complicaciones debidas a estilos de vida inapropiados en las
condiciones crénicas generando en el paciente y su familia bienestar y tranquilidad. En
el campo de la salud, muestra el efecto benéfico de una intervencion psicoeducativa
como parte integral del tratamiento para las enfermedades y condiciones crénicas. Esta
investigacion 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
metodologia en los programas existentes.

12.5 Futuros estudios

A partir de la realizacion de este estudio se gener0 la idea de realizar un proyecto en
donde se busque evaluar el impacto de una intervencién de terapia racional emotiva en
el estado metabdlico de personas obesas y con sobrepeso.

RESUMEN DEL PROYECTO

La obesidad es un problema de salud puablica, encontrandose relacionada con
enfermedades como la hipertension, problemas respiratorios, problemas
cardiovasculares y diabetes, se estima que entre el 30 y el 50% de la poblacion general
es obesa y gque 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 psicoldgicos en el desarrollo y mantenimiento de la obesidad, haciendo
dificil cualquier intento de intervencidn que no tenga en cuenta la esfera psicolégica del
individuo. Desde el punto de vista psicoldgico, el estado emocional es uno de los
factores que mas se ha estudiado en relacion con la obesidad, llegando a surgir una
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hipdtesis explicativa en la que se recoge como los estados emocionales afectan al
comportamiento alimentario, encontrdndose distintos estudios que muestran como
algunas personas reaccionan al estrés, a la ansiedad, el aburrimiento, la depresion,
comiendo en exceso. Por este motivo, los tratamientos actuales se centran no so6lo en la
educacién sobre nutricion y el aumento de la actividad fisica, sino también en la
evaluacion y modificacidn 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 asi fomentar la
prevencion 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 comprension de la obesidad, la
evaluacion de su tratamiento, la adaptacion de conductas de autocuidado, el
reconocimiento de la importancia de adherirse a un tratamiento y la evaluacion de los
riesgos de comportamientos negativos para la salud. Esta teoria estd basada en la idea
que contempla que tanto las emociones como las conductas son producto de las
creencias de un individuo y de su interpretacion de la realidad, por tanto se interviene
sobre las ideas irracionales o/y inadecuadas sobre si mismo, los demas o la realidad que
lo rodea.

En consecuencia, el objetivo de este proyecto es evaluar el efecto de una intervencion
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 intervencion controlados y establecidos dentro de este
régimen.

Se realizard un ensayo clinico aleatorizado en pacientes con SOBREPESO vy
OBESIDAD de una IPS en Cali entre los 30 y los 60 afios, sin comorbilidades, sin
diagnédstico neuropsiquiatrico que dificulte la evaluacion de la adherencia y de la
calidad de vida y que firmen el consentimiento informado. Los individuos se
distribuiran 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
intervencion psicoeducativa). La intervencion no tendra enmascaramiento ni para los
investigadores, ni para la poblacion a estudio.

Los resultados esperados de esta intervencidn son aumentar la adherencia al tratamiento
de la obesidad, mejorar el control metabdlico de pacientes obesos medido en
circunferencia abdominal, cifras de TA, perfil lipidico, glicemia e IMC mejorar la
calidad de vida, disminuir la ansiedad y depresion, cambio de actitudes y creencias
alrededor de la obesidad.

El tamafio 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
metabdlico de los pacientes entre los grupos después de la intervencion de 30% Y ajuste
por pérdidas en el seguimiento de 30%, con un total de 160 pacientes de una IPS, en
donde la mitad recibiran la intervencion psicoeducativa.

La asignacion de los pacientes a los grupos se realizard mediante aleatorizacion
estratificada segun tipo: sobrepeso, obesidad tipo 1 y obesidad tipo 2. En cada uno de
estos estratos se realizara aleatorizacion por bloques utilizando nimeros aleatorios y no
se desarrollara enmascaramiento. Previa a la inclusion en el estudio se solicitara
autorizacion mediante consentimiento informado por escrito por parte del paciente. A
todos los pacientes incluidos, se les realizara la aplicacion inicial de los cuestionarios
de ingreso.

El nivel de adherencia se determinard utilizando el cuestionario de adherencia al
tratamiento de Hipertension y diabetes utilizado por el grupo evaluacion de servicios de
salud , de Comfandi modificado para incluir preguntas sobre habitos de vida, Calidad de
vida se medira aplicando el cuestionario de salud SF-8 espafiol. EI control metabolico
de la obesidad se evaluara a su ingreso por medio de la historia clinica y paraclinicos
especificos solicitados al inicio de la intervencion y durante el seguimiento mes a mes
de los datos consignados en esta y tomados por el grupo de investigacion.

El seguimiento de los pacientes se hard hasta 12 meses, después de terminada la
intervencion. En el estudio se tendran en cuenta solo los pacientes que asistan a los 4
primeros controles 0 mas. Previo a la inclusién de pacientes en el estudio se realizaran
reuniones de capacitacion tedrico-practica con los psiclogos y auxiliares de enfermeria
de la IPS participantes en el estudio, el cuerpo de salud del centro participante sera
informado acerca del propdsito, los procedimientos y metodologia del estudio y la
importancia de la calidad de informacion consignada en la historia clinica. Con el fin de
garantizar una adecuada calidad de los datos obtenidos y registrados, el coordinador
técnico del trabajo de campo (md epidemidlogo coinvestigador) revisara cada uno de
los cuestionarios para evaluar y aprobar su correcto diligenciamiento. Se verificara el
5% de los cuestionarios, mediante reconfirmacion de los datos directamente con el
paciente y con la historia clinica.

se realizard una descripcion de las caracteristicas segun grupo intervenido o control.
Posteriormente, se realizara el analisis univariado y multivariado correspondiente a cada
uno de los objetivos especificos, los andlisis se realizaran de acuerdo a los
lineamientos de la intencion de tratamiento (ITT) asignada por la aleatorizacion y se
realizaran para todos los pacientes en conjunto y en forma separada para cada uno de los
grupos. Se determinara el cambio en la adherencia y calidad de vida, en los grupos del
estudio y se establecerdn comparaciones univariadas estratificando segin sobrepeso y
tipo de obesidad.
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El andlisis de regresion maltiple se realizara mediante regresion de logistica. Se ajustara
por edad, sobrepeso, tipo de obesidad y otras variables sociales y demogréficas. En
todos los casos se dispondrd de por lo menos 2 mediciones que permitiran comparar
cambios en los pacientes.

Los analisis estadisticos se realizaran por comparacién entre medias (prueba t y
regresion lineal) o categorias (test de Fisher y regresion de Poisson). Para las
mediciones repetidas en el tiempo se tendra en cuenta la correlacion en las mediciones
en cada paciente, extendiendo los modelos de regresion con el uso de ecuaciones de
estimacion generalizadas (GEE)

Los beneficios econdmicos de esta intervencion se verian reflejados en la disminucion
de pacientes con sobrepeso y obesidad que presenten compromisos metabdlicos, que
aumentan el riesgo de enfermedades cronicas, disminucion del uso de los servicios de
salud en hospitalizacion y complicaciones y en los ahorros indirectos relacionados con
la mejoria del paciente, la preservacion de la calidad de vida y de todas sus funciones
sociales, laborales, recreativas y personales.

El propdsito final es que los resultados de esta investigacion seran Utiles para reorientar
la atencion de pacientes CON SOBREPESO Y OBESOS en las IPSs de la ciudad de
Cali y de Colombia con caracteristicas similares en la estructura para la prestacion de
servicios de salud.
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