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Tratamiento en pacientes diabéticos:
oportunidades y barreras, estudio de caso
en Cartagena de Indias, Colombia, 2006

Alicia Norma Alayén?, Mario Mosquera?
RESUMEN

Introduccion: Adherencia al tratamiento es el proceso activo de adopcion de cambios comportamentales para el
autocuidado en enfermedades crénicas como la diabetes mellitus. Objetivo: conocer los niveles de adherencia auto
reportada y los factores que la condicionan, interpretadas desde un enfoque biopsicosocial, a efectos de proponer
estrategias culturalmente adaptadas que permitan el mejoramiento a los programas educativos que se imparten en la
institucion. Materiales y métodos: Estudio con enfoque cuantitativo descriptivo con aplicacién de entrevistas en 131
pacientes diabéticos tipo 2 mayores de 30 afios en Cartagena de Indias, Colombia-2006. El analisis de la informacion
se realizd en un programa estadistico informatico denominado Statistical Package for the Social Sciences version 13.
Resultados: En una escala de 0 a 7, el puntaje de adherencia auto-reportada general fue de 4,61, siendo mayor para
no tabaquismo (6,64) y farmacoterapia (6,22) y menor para automonitoreo (0,44) y ejercicio (3,40). Existen barreras
econdmicas, rechazo a insulina y percepcion de dificultades para dieta y ejercicios. Se evidencié apoyo de familiares
y personal sanitario. Conclusiones: es necesario incrementar la adherencia al tratamiento, trabajando especialmente
los elementos aceptacion de la enfermedad y autoeficacia en el grupo menos adherente, y facilitando accesibilidad a
dieta y a ejercicio fisico.Salud, ULS 2008; 40: 92-100
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ABSTRACT

Introduction: Adherence to treatment is an active process of making changes to behavioral in chronic diseases such
as diabetes mellitus. Objective: The objective of this study was to determine levels of self-reported adherence and the
factors that condition, interpreted from a biopsychosocial approach, in order to propose strategies culturally suited to
improving the educational programs that are taught in the institution. Materials and methods: research quantitative
descriptive with applying survey questionnaire in 131 diabetic patients type 2, elders than 30 years old, in a private
Health Insurer, in Cartagena de Indias, Colombia 2006. The data analysis was conducted in the Statistical Package
for the Social Sciences version 13. Results: From 0 to 7 scale, the score of the general self-reported adherence was
4,61, The biggest for not smoking (6.64) and pharmacotherapy (6.22) and lowest for self-monitoring (0.44) and
physical activity (3.40). Economic barriers, rejection to insulin and perception of difficulties for diet and exercises
were found. Perceived support from family and health personnel was evidenced. Conclusions: it is necessary to
implement programs that increase the adherence to the treatment, improving especially the topics acceptance of the
disease and self-efficacy in the less adherent group, particularly by facilitating access to diet and physical activity.
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INTRODUCCION

Los multiples cambios en el estilo de vida que se
han venido desarrollando en estas Ultimas décadas,
principalmente en lo que se refiere a la disminucion de la
actividad fisicay el incremento en la ingesta calérica, han
favorecido el desarrollo de cierto tipo de enfermedades
dibujando nuevos perfiles epidemiologicos mundiales,
en los cuales las enfermedades crénico-degenerativas,
entre ellas la diabetes mellitus tipo 2, estan ubicandose
como las primeras causales de enfermedad, muerte, y
destinacion de recursost?,

La cifra actualmente es de 150 millones de afectados y
se estima que se duplicara para el 2025 lo cual, teniendo
en cuenta las repercusiones sanitarias y los costos
generados por la enfermedad, tendrd un impacto muy
importante en todo el mundo, afectando preferentemente
los paises en vias de desarrollo®.

Para el afio 2001, segin datos de la Organizacién
Panamericana de la Salud, la diabetes en Colombia tenia
una prevalencia de 8,2% en adultos®. En Cartagena de
Indias especificamente, su prevalencia en el afio 2005
fue estimada en 8,9% en adultos mayores de 30 afios® y
reportada como la novena causa de muerte en poblacién
general®; razon por la cual el gobierno local ha decidido
incluirla en el listado de prioridades de accién’.

El manejo adecuado de la diabetes mellitus requiere
la adopcion de drasticas modificaciones en el
comportamiento de quien la padece®, lo que convierte
al paciente diabético en sujeto activo dentro del proceso
responsable de autocuidado denominado adherencia.

Es importante tener siempre presente que cada
esfuerzo en la implementacién de un programa que,
por desconocimiento o descontextualizacién, resulte
ineficiente es una via importante de pérdida de recursos
econdmicos y humanos y de desmotivacion del personal
sanitario y de los mismos pacientes, especialmente
porque se traduce en la no-consecucién del impacto
buscado, al tiempo que desmejora sensiblemente
la relacidén costo/beneficio de las acciones y de los
programas que las sustentan.

Por lo expuesto, este trabajo tuvo como objetivo
identificar qué factores obstaculizan o facilitan la
adopcidn de los cambios conductuales, en los distintos
componentes del tratamiento, necesarios para el control
de la diabetes mellitus en pacientes usuarios de una
empresa promotora de salud en Cartagena de Indias,
Colombia, y generar las recomendaciones pertinentes
en procura de lograr un control 6ptimo que evite la

aparicion o el progreso de las complicaciones y mejore
la calidad de vida presente y futura de los pacientes y
una utilizacion mas racional, efectiva y eficiente de los
recursos.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio y delimitacion muestral y temporal

Se realizd un estudio cuantitativo descriptivo con
aplicacion de entrevistas, durante el afio 2006, que
incluyo la totalidad de los pacientes diabéticos mayores
de 30 afios (N=131), usuarios de una Empresa Promotora
de Salud en Cartagena de Indias, Colombia, a efectos de
asegurar que tuvieran acceso a programas de promocion
y prevencion y poder valorar efectivamente adherencia
a tratamiento.

Encuadre teérico

Este proyecto asume una vision holistica del problema a
partir de una propuesta conceptual que retoma el Modelo
de Creencias en Salud® y la propuesta transteorica de
Prochaska'®*, reconociendo la complejidad del cambio
comportamental y la influencia de una multiplicidad
de factores como condicionantes de adherencia al
tratamiento, los cuales pueden organizarse en dos
instancias:

a. Instancia biopsicoldgica: determinada en gran medida
por factores bioldgicos propios de la misma enfermedad
y del paciente en cuanto a percepciones y actitudes.

b. Instancia socioecondmica: El ambiente social e
interpersonal, abordado desde la mirada del paciente
y considerando especialmente los tres elementos
vértices de la piramide de influencia: persona, familia
y entorno*2.

Obtencion y analisis de resultados

Para evaluar adherencia se utilizaron entrevistas
estructuradas, con firma de consentimiento informado,
adaptando una escala cuantitativa desarrollada
por Toobert®, que evalia el cumplimiento de las
recomendaciones en los siete dias previos, respecto a
los cinco elementos fundamentales del cuidado de la
diabetes: dieta, ejercicio, auto monitoreo de glicemia,
cuidado de pies y tabaquismo. La escogencia del método
del auto-reporte para adherencia al tratamiento tomé
en consideracion que ha sido reconocido ampliamente
como uno de los mejores*, demostrando ser incluso
mejor que métodos objetivos como el recuento de
medicamentos remanentes o similares'®*6, La escala fue
sometida a pruebas pilotos y revisada y avalada por un
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experto en psicologia y otro en comunicacion en salud
y los resultados fueron procesados en la version 13 del
programa informatico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS).

RESULTADOS

Adherencias auto-reportadas

La adherencia auto-reportada para cada accién
especifica, fue evaluada con una escala de 0 a 7, de
tal manera que el valor 7 correspondiera a adherencia
perfecta y 0 a ausencia total de ésta. Cabe destacar que,
en adelante, cuando se realicen comparaciones entre
grupos, se denominard como grupo con “adherencia
alta” al conformado por los pacientes que hubieran
obtenido puntaje mayor o igual al promedio (4,61) y
“adherencia baja” a los de puntaje inferior a ese valor
(Tabla 1).

Los resultados obtenidos muestran mejores puntajes
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de adherencia para el cumplimiento de medicacion,
las acciones de restriccion de grasas y azlcares y
la abstinencia de tabaquismo, aunque no es posible
determinar en este caso si se trata de un verdadero
cambio comportamental o de ausencia previa del
habito. Puntajes especialmente bajos se hallaron para
automonitoreo, ejercicio fisico, revision de extremidades
y consumo de vegetales.

Factores  biopsicol6gicos
relacionados con adherencia

y  socioecondmicos

Edad y tiempo de diagnéstico

La edad y el tiempo desde el momento del diagndstico
han mostrado estar relacionada con la adherencia al
tratamiento, siendo las personas mas jovenes reportadas
como menos adherentes®, situacion similar a lo
encontrado en este estudio (Figura 1).

Tabla 1. Estadistica descriptiva de la puntuacién de adherencia auto-reportada obtenida para cada comportamiento evaluado.

Adherencia a:

Puntuacién Obtenida

Intervalo de Confianza

(Promedio) (95%0)
Medicacion 6,22 5,87 — 6,57
Consumo de vegetales 4,4 3,65-5,15
Dieta sin grasas 5,56 4,61 -6,51
Dieta sin dulces 5,95 4,93-6,97
Ejercicio fisico 34 2,82-3,98
Automonitoreo de glucemia 0,44 0,36 - 0,51
Revision de pies 4,66 3,86 — 5,46
Revision de calzado 4,29 3,56 -5,02
Ausencia del habito de fumar 6,64 550-7,78
Promedio 4,61 3,82-5,40

Fuente: Aplicacion de entrevistas a pacientes.

Con respecto al tiempo de diagndstico, mejores
adherencias coincidieron con mayores tiempos de
diagnéstico. Logrando puntajes de adherencia mayores
al promedio en el 64% de los pacientes con mas de 5 aios,
y solo en el 27% de los diagnosticados recientemente
[X2(1,N=131)= 8,25, p=,004].

Actitudes y percepciones

Considerando la importancia de considerar el sentir
frente a la enfermedad, se revisaron las actitudes y
percepciones mediante la utilizacion de una escala tipo
Likert de 5 puntos. Para cada categoria analizada, se
presentaban una 0 mas proposiciones a las cuales cada
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uno de los entrevistados debia otorgar una puntuacion
de 1 a5, donde 5 correspondia a la actitud méas deseable
para el logro de adherencia.

Para conocer la forma como se relacionaban las
actitudes con los niveles de adherencias auto-reportadas
e identificar puntos clave para la accion, se clasificaron
los pacientes en dos grupos (adherencia alta y baja), y se
estudio la relacion de éstos con los puntajes asignados
a cada una de las proposiciones. En forma general,
los pacientes con niveles de adherencia alto tuvieron
mejores puntuaciones actitudinales (4,12) que los
pacientes con adherencias bajas (3,72), con diferencia
significativa. Cabe destacar que, aunque para algunos
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Menor de 50 afios 50-70 afios Mayor de 70 afios
@ Adherencia alta 14 44 6
O Adherencia baja 10 39 18

Figura 1. Distribucion de los niveles de adherencia logrados, de acuerdo al rango de edad. (Fuente: Aplicacion de entrevistas a

pacientes)

criterios las proposiciones individuales mostraron un
comportamiento no totalmente uniforme, es posible un
acercamiento preliminar a los criterios actitudinales que
se estudiaron y, por tanto, la discusion fue abordada tanto
en el sentido de verificar diferencias entre las actitudes
de los grupos, como en cuanto a la valoracion intrinseca
que le fue otorgada a cada criterio (Tabla 2).

Los pacientes con adherencias auto-reportadas altas
poseen mejor aceptacion de su enfermedad lo que podria
traducirse en mayor capacidad para asumir los cambios
comportamentales que ésta requiere para su adecuado
control.

En lo que respecta a la percepcion de beneficios, punto
clave desde el modelo de creencias en salud, se puede
observar que no existe mayor diferencia entre los
grupos en cuanto a la importancia que le otorgan a los
tres pilares del tratamiento, con puntajes que reflejan
la confianza que tienen en que dichas intervenciones
resulten en un beneficio directo de su condicion.

En el item de amenaza de agravamiento de la salud
cuando no se cumplen con las recomendaciones
terapéuticas, se evidencia una puntuacion elevada y sin
diferencias entre los grupos, lo cual indica, de manera
preliminar, que comprenden las implicaciones de la
falta de adherencia.

Sin embargo, un elemento emerge con diferencia
altamente significativa entre ambos grupos: la presencia
de prejuicios en contra del tipo de alimentacion que
pueden comer en su condicion de diabéticos. Los
pacientes con peores adherencias consideran que la
comida que pueden comer es poco alimenticia y no
satisface su apetito.

Las dificultades para adherir convenientemente a
las recomendaciones de dieta y los prejuicios que se
generan en este sentido, podrian deberse a la presencia
de barreras econémicas o a la poca pertinencia con los
gustos y costumbres que posee el paciente en virtud de
su componente cultural y socioeconémico'®’,

Adicionalmente, el analisis de los resultados revel6 un
aspecto fuertemente negativo en lo que respecta a los
imaginarios y referentes que despierta la utilizacion de
insulina, para ambos grupos, sin diferencia significativa
apreciable entre ellos.

Las proposiciones que indagaban autoeficaciaevidencian
la dificultad para llevar delante de manera sostenida la
dieta en ambos grupos pero aun peor y con diferencia
significativa en el grupo de adherencia menor, situacion
que se repite para la confianza general que perciben en
el logro de un sostenimiento 6ptimo de los cambios
comportamentales.
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Tabla 2. Comparacion de las puntuaciones promedio obtenidas para las diversas proposiciones que hacian referencia a cada

categoria de actitud analizada, de acuerdo al nivel de adherencia.

Actitud _ Adherencia pe
Baja Alta
3,35 3,96 0,02
Aceptacion 3,27 4,13 0,002
4,34 4,57 0,03
3,44 3,93 0,04
Beneficios percibidos 489 4.93 02
4,86 4,91 0,1
4,69 4,81 0,1
Amenaza percibida 4,87 4,9 0,1
2,92 2,78 0,7
Ausencia de barreras econdmicas 2,67 3,24 0.03
4,69 4,84 01
3,39 3,64 0,2
. A . L, 331 4,25 0,001
Ausencia de prejuicios en alimentacion 3.08 391 0,003
Ausencia de prejuicios en insulinizacion 2,12 2,6 0,08
- 4,58 4,58 0,5
Apoyo Médico 3,69 4,39 0,006
3,89 4,09 0,3
Apoyo Familiar 4,55 47 0,2
3,8 4,42 0,01
2,97 3,78 0,003
3,78 4,1 0,1
Autoeficacia 3,27 4,1 0,002
4,17 4,3 0,3
3,56 3,94 0,1
Promedio 3,72 4,12 0,001

aNivel de significacion para las diferencias entre promedios de adherencia auto-reportada de acuerdo a cada categoria de actitud

analizada. (Fuente: Aplicacion de entrevistas a pacientes)

El apoyo y acompafiamiento médico, familiar y de
amigos obtuvo buena puntuacién en ambos grupos,
lo cual es una fortaleza y constituye una evaluacién
satisfactoria del entorno inmediato de los pacientes.

Dificultades Percibidas

La Figura 2 muestra los resultados acerca de la
percepcion de dificultades para poder acceder a los
tres pilares fundamentales de tratamiento: terapia
farmacoldgica, alimentos permitidos y condiciones para
realizar ejercicios fisicos.

Para estimar la presencia de dificultades en la obtencion
de medicinas, fueron incluidos s6lo los 122 pacientes
que tenian indicacién de terapia farmacol6gica, ya que
el resto se estaba controlando con cambios en estilo de
vida Unicamente. El acceso a medicinas es percibido
como facil para el 75% de los pacientes, lo cual logra
evidenciar en alguna medida la efectividad de los planes
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de citas de control y entrega de medicamentos con que
cuenta la entidad. No existe diferencia significativa
entre esta percepcion y la adherencia lograda.

En lo que se refiere a acceso a alimentos y condiciones
para realizar ejercicio fisico, los grupos que perciben
mayores dificultades presentan porcentajes mayores de
pacientes con adherencias bajas, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa, cuando se realizan las
comparaciones ([X2(1, N=131)=4,51, p=,03] y [X2(1,
N=131) = ND, p = 1,89E-07)] respectivamente).

DISCUSION

El grupo de pacientes estudiado presenta una adecuada
adherencia a los comportamientos que, de manera
tradicional, se reconocen mas asociados al cuidado de la
diabetes, es decir, la terapia farmacoldgicay las acciones
restrictivas de consumo de grasas y azUcares.
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Medicacion

Alimentacion

Percepcion de Dificultad en Acceso

Ejercitacion

Figura 2. Distribucion de los niveles de adherencia logrados, de acuerdo a la presencia de dificultades percibidas para acceder a

los pilares del tratamiento (medicacion, alimentacion y ejercicio fisico). (Fuente: Aplicacion de entrevistas a pacientes)

Sin embargo, el consumo de vegetales y la préactica
regular de ejercicio fisico no mostraron resultados
Optimos, de manera similar a lo hallado por otros
autores'®?!, lo cual puede deberse a razones culturales
y/o econémicas.

En ese sentido, y en procura de mejores niveles
de adherencia a consumo de frutas y verduras, es
obligatorio que se trabaje en el acercamiento entre el
discurso y las recomendaciones profesionales y los
gustos, costumbres, tradiciones y accesibilidad real de
los pacientes. Para ello se debe establecer un proceso
de negociacion en el cual las indicaciones de cantidades
y formas de preparacion de los alimentos sean claras y
comprensibles y las modificaciones que se propongan
sean realistas y factibles. Incluso en poblaciones pobres,
es posible lograr incremento en el consumo de vegetales
através de estrategias de tipo educativo, una vez se hayan
solucionado problemas béasicos de acceso a equipos de
transformacion y conservacion de dichos alimentos?.

La importancia de la practica de ejercicio fisico en el
control de la diabetes y en el mejoramiento general
de los pacientes esta suficientemente demostrado?2®
mas aln cuando se acompafa de dieta y control de
peso corporal®?¢. No obstante, existe evidencia de
que la motivacién para la realizacion de ejercicio

fisico generalmente es mas por razones de estética
que por sus beneficios terapéuticos®, y en el caso
particular de los pacientes diabéticos, inclusive, se
encuentran con frecuencia percepciones negativas, ya
que suelen vincularlo con malestar general y riesgo de
hipoglicemias®.

En este estudio se incluyé ademés la evaluacion de
la adherencia a dos medidas preventivas que no se
habian hallado reportadas con mucha frecuencia en
otras investigaciones, el cuidado de extremidades
inferiores y el automonitoreo, halldndose la primera
muy baja y el segundo casi ausente. En este Gltimo, muy
probablemente aspectos econdmicos de accesibilidad al
equipo e insumos adicionales sean una limitante fuerte
para la adherencia®.

Preocupa también el escaso cuidado de pies, ya que
éste es un aspecto casi exclusivamente educativo, ajeno
a apremios econdmicos o a disponibilidades locativas,
pero fundamental para impactar las cifras actuales de
complicaciones tan graves como el pie diabético y las
amputaciones que se derivan®,

Por otra parte, es importante reflexionar acerca de
la percepcidn negativa que se evidencié en la que se
refiere al tema de la insulinizacion oportuna. Tal como
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lo reconoce la coalicion global de expertos en diabetes,
la diabetes es una enfermedad progresiva y casi todos
los pacientes con diabetes tipo 2, que en la actualidad
controlan su enfermedad a través de la dieta, el ejercicio
y la terapia oral, requeriran en Gltima instancia, insulina,
el tratamiento estandar de oro para un manejo exitoso de
la diabetes®.

CONCLUSIONES

El analisis de los resultados permite recomendar que el
grupo con adherencias menores debe ser trabajado en
el sentido de incrementar la aceptacion de su condicion
de diabético, y mejorar sus niveles de confianza en las
accionesy compromiso, paraque puedan sentirse capaces
de realizar los cambios comportamentales, mantenidos
en el tiempo, que se requieren para su autocuidado,
fortaleciendo especialmente la promocién de ejercicio
fisico, consumo de vegetales, automonitoreo y revision
de extremidades.

En todos los pacientes, de manera prioritaria, se debe
construir una nueva manera de ver el tratamiento
insulinico, evitando que sea considerado como una
alternativa Ultima y cuyo acatamiento se encuentre
subordinado a la decision personal del paciente
diabético. El momento de insulinizacion debe ser una
decisién médica, evitando aplazamientos que conllevan
una pérdida de tiempo irrecuperable y permiten un
agravamiento general de la condicién sistémica del
padecimiento.

Enloquerespectaaafectacionpercibiday vulnerabilidad,
la puntuacién obtenida es elevada y sin diferencia al
comparar los grupos con mayores o menores adherencias.
Esto indica que los pacientes tienen claridad acerca de
las implicaciones negativas que tiene para su salud la
inobservancia del tratamiento. Por lo expuesto, resultara
de poca utilidad seguir privilegiando en las estrategias
educativas los mensajes que aluden a incrementar el
temor de los pacientes por sufrir agravamiento de la
enfermedad. Por el contrario, deben fortalecerse los
mensajes positivos que hagan alusién a las ventajas
de lograr los cambios comportamentales como camino
cierto de recuperacion de su calidad de vida, buscando
fortalecer la confianza en su capacidad para lograr
manejar su enfermedad.

La facilidad y accesibilidad de los servicios médicos, se
puso en evidencia, asi como el apoyo y comprensidn por
parte del personal médico y de la familia. Todos estos
elementos son potentes influencias en la adherencia al
tratamiento y deben ser, sin lugar a dudas, considerados
comofortalezas paraestospacientes. Sibienlapercepcion
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de dificultades para el acceso a medicamentos fue la
mas baja, todavia deja espacio para el mejoramiento de
los planes de seguimiento y adecuacion en las gestiones
de entrega.

Muchos de los cambios comportamentales requeridos
poseen limitantes que exceden el deseo y la disposicion
del paciente, en estos casos la fuerza que facilite el
cambio debe surgir de politicas que incluyan lo pablico
y lo privado, que comprendan iniciativas que bien
pueden partir de la academia o de entidades sensibles
a la preocupante situacion de salud vinculada a
desordenes cardiovasculares, que disminuyan la brecha
de accesibilidad de beneficios para estos pacientes,
mejorando la oferta y precio de productos aptos para la
dieta del diabético, abriendo més espacios de promocion
de hébitos saludables e implementando mas lugares
habilitados y seguros para la realizacion de ejercicio
fisico.
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