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RESUMEN

TITULO: FACTORES ASOCIADOS CON LA NO ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO DE PACIENTES DIABETICOS EN UN PROGRAMA
DE CONTROL DE RIESGO CARDIOVASCULAR DE UNA EMPRESA
PROMOTORA DE SALUD DE BUCARAMANGA, COLOMBIA 2010."

AUTORA: Dra. Claudia Lucia Figueroa Pineda.”

PALABRAS CLAVES: Diabetes, Hemoglobina glicosilada, Razén de

prevalencias, adherencia al tratamiento.
DESCRIPCION:

Antecedente: en Bucaramanga, se desconoce la prevalencia de la no adherencia al tratamiento de
pacientes diabéticos, asi como los factores de riesgo asociados a no adherencia,

Método: se realizé un estudio observacional analitico de corte trasversal, que midi6 la prevalencia
de no adherencia al tratamiento de los pacientes diabéticos tipo 2, en el programa de promocién y
prevencion de riesgo cardiovascular de una Empresa Promotora de Salud de Bucaramanga;
tomando como desenlace, la no adherencia al tratamiento, medida a través de la hemoglobina
glicosilada (mayor de 7.0%). Se estimaron los efectos de las variables evaluadas (personales,
clinicas y de percepcion de la atencién), a través de las Razones de prevalencias (RP), y un
modelo multivariable con el modelo log binomial.

Resultados: de 484 pacientes diabéticos, se evaluaron 407 que tenian registro de Hb Alc de los
Gltimos 3 meses. Se obtuvo una prevalencia de no adherencia al tratamiento del 65%. En el
modelo binomial se encontré que las variables que se asociaron a la no adherencia al tratamiento,
fueron:; uso inadecuado de farmacos RP 1.37 (IC95% 1.05-1.28), uso de farmacos para gastritis
1.23 (IC95% 1.11-1.35), uso de insulina 1.23 (IC95% 1.12-1.35), diabetes de mas de 10afios 1.12
(1C95% 1.04-1.21.

Conclusiones: existe una alta no adherencia al tratamiento en diabetes, asociada a factores
clinicos como mal uso de terapia farmacoldgica, no dieta y mayor duracion de la enfermedad

* Tesis de Grado.

* Facultad de Salud, Escuela de Medicina, Departamento de Salud Publica, Maestria en
Epidemiologia, Director: Gamarra Hernandez, German.
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SUMMARY

TITLE: FACTORS ASSOCIATED WITH NON-ADHERENCE TO TREATMENT OF
DIABETIC PATIENTS FROM A PROGRAM OF CARDIOVASCULAR RISK
CONTROL IN A COMPANY THAT PROVIDES HEALTH SERVICES IN
BUCARAMANGA, COLOMBIA 2010."

AUTHOR: Dr. Claudia Lucia Pineda Figueroa.”

KEYWORDS: Diabetes, Glycosylated hemoglobin, prevalence ratio, adherence to

treatment.

DESCRIPTION:

Background: in Bucaramanga the prevalence of nhonadherence to treatment of diabetic patients is
unknown and also the risk factors associated with nonadherence

Method: An observational and analytical cross-section study was performed, which measured the
prevalence of nhonadherence to the treatment of type 2 diabetic patients in the program of promotion
and prevention of cardiovascular risk of a Health Promoting Company in Bucaramanga, taking as
outcome, the non-adherence to treatment, as measured by glycosylated hemoglobin (more than
7.0%). We estimated the effects of the variables evaluated (personal, clinical and perception of
care), through prevalence ratios (PR), and a multivariate model with log binomial model.

Results: from 484 diabetic patients, 407 had HbAlc record for the past 3 months. We obtained a
prevalence of nonadherence to treatment of 65%. In the binomial model, the variables found which
were associated with nonadherence to treatment, were: misuse of drugs RP 1.37 (95% CI 1.05-
1.28), use of drugs for gastritis 1.23 (95% CI 1.11-1.35), use insulin 1.23 (95% CI 1.12-1.35),
diabetes for more than 10years 1.12 (95% CI 1.04-1.21.

Conclusions: There is a high non-adherence to diabetes treatment associated to clinical factors
such as misuse of drug therapy, no diet and a longer duration of this disease.

* Thesis
“ Faculty of Health Sciences, School of Medicine, Department of Public Health, Postgraduate
Master Program of epidemiology, Director: Gamarra Hernandez, German.
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INTRODUCCION

Dentro de las enfermedades no transmisibles, la diabetes mellitus, es considerada
un problema de salud publica mundial, posiblemente debido tanto al diagnostico
y al tratamiento tardio, como a la complejidad en su manejo y al deterioro en la
calidad de vida que aqueja a estos pacientes. La diabetes mellitus se ha
catalogado también como una de las enfermedades a largo plazo de mayor interés
social y politico, de manera que los niveles de control y sus efectos son la
informacion necesaria a evaluar los servicios de vigilancia. Hasta el momento se
sabe que el control del nivel de glicemia en la diabetes, medido en un momento
dado, puede indicar el nivel de control metabdlico solo en un instante, ya que
no sefiala el verdadero nivel metabolico de las ultimas semanas de tratamiento.
Esta es la razon por la cual, a pesar de los avances en el conocimiento de la
fisiopatologia, los programas de prevencion son los que han permitido obtener
mejores propuestas en el control de la enfermedad, ya que, en ellos se permite
interpretar e implementar todo lo relacionado con la sostenibilidad de buenas
practicas en salud, que en resumen resultan en una medida de control, la

adherencia al tratamiento.

El papel del paciente en el control de la diabetes, es fundamental ya que la
precariedad en la capacidad de autocuidado, el mal estado de animo y el
inconformismo con su entorno familiar, y social entre otras, afecta el cumplimiento
de lo propuesto en las metas de control. De igual manera a pesar de que el
tratamiento farmacoldgico se enfoca en el control metabdlico, la mayoria necesitan
mas de una dosis al dia, hecho que se suma, a otras comorbilidades en las que
se requieren otros farmacos de control, lo que lleva a generar un nuevo factor de
riesgo, la polifarmacia. Esta situacibn amenaza como en muchas enfermedades

cronicas, el cumplimiento de la adherencia farmacoldgica, ya que se suma a la
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lista de factores relacionados con el paciente y su entorno, que al no intervenirlos

producen recaidas, hospitalizaciones, incapacidades y por ultimo la muerte.

Estimaciones recientes consideran que la carga de enfermedad en el mundo
para el 2020 serd del 65%, debido al efecto de las enfermedades no
transmisibles, los trastornos mentales, las enfermedades causadas por el virus de
la inmunodeficiencia humana/sindrome de inmunodeficiencia adquirida y la

tuberculosis !

. Realidad que ha despertado iniciativas para implementar otros
indicadores en salud, ademas de la mortalidad, morbilidad y expectativa de vida.
Nuevos indicadores que deberan servir como medida de evaluacion tanto de los

pacientes como de los entes que los asisten en el manejo de la enfermedad.

Dentro de los nuevos indicadores, los estudios de intervencién realizados a
diferentes enfermedades para eliminar sintomas, evitar complicaciones y mejorar
el bienestar del paciente, han reportado que hasta el momento, lo mas adecuado
es asegurar el cumplimiento y continuidad, de las medidas educativas ofrecidas
por los programas de promocién y prevencion . Dicha continuidad depende tanto
de los factores relacionados con los pacientes como de los relacionados con los
servicios de asistencia médica; que se pueden estimar al medir el grado de
adherencia al tratamiento. Esta medida integradora refleja no sélo la actitud del
paciente hacia la enfermedad sino también el efecto de los factores relacionados
con el entorno que lo rodea (familia, trabajo y servicios de salud) como causas

determinantes en el alcance de las metas de control (normoglicemia).

En Colombia, la Resolucion N° 412 de 2000 del Ministerio de Salud, dictamina los
lineamientos organizativos para el seguimiento y control de todas las
enfermedades de interés en salud puablica 3, dentro de las cuales esta la diabetes;
sin embargo, diez afios después, a pesar de que corresponde a cada ente de

atencion en salud cumplir estos procesos, son pocos los trabajos de
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investigacion sobre la adherencia al tratamiento de enfermedades crénicas en
Colombia. Es por lo que, conocer los factores asociados a la no adherencia al
tratamiento en pacientes diabéticos asistentes al programa de riesgo
cardiovascular de una Empresa Promotora de Salud (EPS) a nivel local, resultad
de interés en el 2010. Factores identificados a través de un estudio analitico de
corte trasversal, que permite apreciar el panorama actual, y el que se avecina,
tanto de los servicios de atencién médica en cuanto a costos y carga social, como

en calidad de vida de la poblacion diabética en Santander.
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1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La diabetes es una de las enfermedades generadoras de discapacidad y gastos
excesivos para su prevencion y control, asi como una de las principales causas
de muerte y muerte prematura. Por estas razones, desde el 2001, la OMS invita a
que los programas de prevencion determinen los factores modificables asociados
a esta enfermedad, ya que la mayoria pueden ser detectados en las consultas de
control de los programas de promocion y prevencion al evaluar la adherencia al
tratamiento *. Se sabe ademas, que en algunos lugares del mundo los diabéticos
tienen un grado de adherencia a los farmacos de solo un 67.7%, especificamente
a insulina de un 62 a 64% y a hipoglicemiantes orales entre 36 y 96% >, menos del
50% de los pacientes hace ejercicio y sé6lo un 40% cumplen con la dieta ®; y a
pesar de que hay pacientes que informan ser cumplidores en adherencia a
farmacos, dieta y ejercicio, en algunos de éstos, no se ha visto disminucion

sustancial de las complicaciones cardiovasculares a mediano vy largo plazo®.

Por otro lado, a pesar de que existen mudltiples intervenciones para mejorar la
adherencia al tratamiento en los diabéticos, estudios publicados en la literatura
médica, sefialan que los esfuerzos se quedan cortos al buscar s6lo errores que
dependan del paciente y no del entorno que lo rodea ’. Conductas que aunque
pueden ser corregidas, la verdad sobre la adherencia al tratamiento o el nivel
metabdlico (Hb Alc), indica que hacen faltan por corregir otros factores. Este
hecho, hace necesario estimar la multidimensionalidad de la adherencia al
tratamiento (farmacolégico y no farmacol6gico), para detectar en los programas
de promocién y prevencién todos los factores susceptibles de modificar 2, y
permitir al interior de cada EPS, el menor niumero de eventos cardiovasculares
posibles, mejor calidad de vida y menos costos econOmicos y sociales;

informacion que a la luz publica es desconocida.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores asociados a la no adherencia al tratamiento en pacientes

diabéticos pertenecientes al programa de riesgo cardiovascular de la empresa

promotora de salud Nueva EPS de Bucaramanga.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas personales (sociodemograficas, estado de animo,
estilo de vida, nivel de autoeficacia) de los pacientes diabéticos participantes

en el programa de promocién y prevencion en “Nueva EPS.”.
Describir las  caracteristicas clinicas  (comorbilidades), adherencia
farmacoldgica y percepcion de los pacientes a cerca de los servicios de

atencion en salud.

Estimar la asociacidon entre los factores personales y clinicos, y la percepcion

de los pacientes de la atencion con la no adherencia al tratamiento.
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3. MARCO TEORICO

3.1. EPIDEMIOLOGIA

En la actualidad la Diabetes Mellitus (DM) es considerada como problema de
salud publica creciente, que afecta a cerca de 200 millones de habitantes del
planeta *. Se calcula que la prevalencia de DM en América Latina aumentara un

250% en los préximos 20afios °

, ascenso que se debe a una combinacion de
muchos factores sociales y culturales. La prevalencia cruda de la diabetes en
América Latina oscila entre 7 y 8% en la zona urbanay entre 1y 2% en zona
rural, en la cual la urbanizacion de la poblacion ha sido un nuevo factor de riesgo.
En Colombia la prevalencia de la DM en la zona urbana, ajustada por la edad

entre 30 y 69 afios, es de 7.3% en hombres y de 8.7% en mujeres *°.

Aunqgue la casuistica de DM en Santander en el 2006 inform6 una prevalencia del
4 % ™ se estima un aumento exponencial en el tiempo, que aunado al bajo
alcance de las metas de control y presencia de diabetes en una poblacién cada
vez mas joven, ensombrece el panorama hacia el futuro. Médicamente es
relevante, ademas de la prevencion primaria, lograr disminuir la carga de las
diferentes comorbilidades acompafantes (dislipidemia, hipertension, obesidad,
tabaquismo), en los pacientes diabéticos, ya que son causa de una cascada de
sucesos progresivos que llevan a cambios en la vida del paciente, tanto por las
limitaciones como por los potenciales riesgos que se adquieren. Para evitar estos
sucesos, la participacion de los pacientes en el reconocimiento de los riesgos,
debe ser activa, asi como el reconocimiento de los habitos y deberes que

contribuyen al cumplimiento de las metas propuestas del acto médico *°.

Hasta el momento se considera, que dentro de las comorbilidades generadas por

la diabetes, la enfermedad cardiovascular, es la que mas afecta la calidad de vida
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y disminuye la sobrevida de este tipo de pacientes; causando eventos patolégicos
tempranos que alteran tanto las funciones internas como las capacidades fisicas a
futuro. Evidencia de estas lesiones, se ven desde cuando se hace el diagnostico
de DM, ya que entre el 16 y el 21% de los pacientes ya tienen retinopatia, del 12

al 23% tienen nefropatia y del 25 al 40% neuropatia >*?

. Posteriormente,
aparecen las complicaciones macrovasculares (sindrome coronario agudo,
enfermedad cerebrovascular isquémica, enfermedad arterial periférica), como
consecuencia de trastornos endoteliales, a las que se suman otros factores de
riesgo metabdlicos y conductuales del individuo, como hipertension arterial (HTA),

dislipidemia, sedentarismo y tabaquismo.

La prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en Bucaramanga,
se conoce y no se pueden desestimar *2. En el 2006, en un estudio de
prevalencia e impacto de los FRCV, la hipertension arterial tuvo una prevalencia
del 9.9% en mujeres y del 8.8% en hombres, alcanzando un 50% en las
personas entre 60 y 64 afios; el colesterol total alto tuvo una prevalencia del
19.7% en mujeres y 15.7% en hombres; la diabetes estuvo un poco por debajo de
la esperada, encontrandose en 4% en ambos sexos; y la obesidad, la padece

46% de la poblacién estudiada 3.

En lo referente a costos, son llamativos los gastos de atencién que demandan los
pacientes diabéticos; en Estados Unidos consumen el 11% del presupuesto total
de salud y alrededor del 6% en América Latina y el Caribe . Adicional a esto,
segun el analisis realizado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2004),
en los paises desarrollados, la adherencia terapéutica en pacientes con
enfermedades cronicas es solo del 50 % y se supone que ésta deficiencia sea aun
mayor en paises en desarrollo, dada la escasez de recursos y las inequidades en

el acceso a la atencién sanitaria 1. La OMS sefiala también que la interrupcion o
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abandono de una terapia encarece, en calculos conservadores, al menos en un 20

% los costos de la salud publica *.

Los datos de adherencia al tratamiento, permiten reconocer que solo la mitad de
las personas con padecimientos cronicos realizan correctamente el tratamiento
indicado para el control de su enfermedad; lo que quiere decir, que la otra mitad se
encuentra en riesgo de sufrir recaidas, complicaciones, secuelas o morir
prematuramente, todo lo cual pone en peligro la capacidad del sistema sanitario

para lograr los objetivos relacionados con la salud de la poblacién.

Se estima que la no adherencia al tratamiento es un problema que tiende a
aumentar a medida que aparecen otros padecimientos cronicos, situacién que
afecta la salud de muchos paises en la actualidad *. Se conoce por ejemplo, que
para hipertension arterial, el porcentaje de pacientes que cumple su régimen
terapéutico es soélo del 27 % en Gambia, del 43 % en Chinay del 51 % en
Estados Unidos *°; en Cuba en el 2003, se encontré que sélo el 51 % de los
pacientes estudiados eran adherentes el tratamiento antihipertensivo °. En
Colombia son pocas las estimaciones de adherencia al tratamiento en las
enfermedades cardiovasculares; ademéas la diversidad en los disefios

metodoldgicos sugiere tomar con cautela los resultados.

Una publicacion sobre enfermedades cardiovasculares en Cartagena en el 2008,
encontré que el 92.36% de la poblacion estudiada “estaba sin riesgo de no
adherencia” o eran adherentes, segun los factores relacionados con la terapia *'.
En Cali, en el 2004 la adherencia farmacoldgica entre la poblacion hipertensa era
56.2%, ademas entre los pacientes que ingresaron por eventos cardiovasculares a
las unidades de cuidados intensivos, en la época del estudio, el 75% no
pertenecia a un programa de riesgo cardiovascular'®. Respecto a la diabetes se

tiene que: en Cartagena en el afio 2008, la adherencia al tratamiento
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autoreportada era del 66% (toma de medicamentos, hacer dieta y ejercicio) *°; en
Medellin, un estudio de corte trasversal, documenté una prevalencia de la
adherencia al tratamiento basada en los niveles del control metabdlico de so6lo el
42% de los pacientes, segin Hb Alc reportadas en las historias clinicas %°, y en
Bogota en el 2009, otro estudio de corte trasversal, encontré control metabdlico
en solo el 49% de los pacientes diabéticos estudiados .

3.2. PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION EN RIESGO
CARDIOVASCULAR

Varios paises de América estan desarrollando programas para el control de la
diabetes, teniendo en cuenta los objetivos y necesidades de la poblacién, el grupo
multidisciplinario de atencion (tratamiento farmacologico y no farmacolégico), y la
necesidad de entendimiento y concientizacion sobre las buenas préacticas en salud
en cuanto a prevencion, deteccion y tratamiento; conceptos adoptados del
consenso de la Declaracion de las Américas (DOTA) desde la década de los

noventa *°.

En Colombia el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud y el Ministerio de
Proteccion Social, han expedido resoluciones y acuerdos donde se especifican
las acciones a realizar, como la obligacion de las Empresas Promotoras de Salud
(EPS) y las administradoras del régimen subsidiado de atender las enfermedades

de interés publico %

. Los alcances de estas acciones, a pesar de que los
programas estan establecidos, no se logran apreciar mas alla del interior de

muchas de las empresas prestadoras de servicios de salud.
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3.3. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Se entiende por adherencia al tratamiento el grado de acuerdo alcanzado entre
los proveedores de servicios de salud y los pacientes, para lograr un pacto o
compromiso en relacién con las metas del tratamiento ?3. Este concepto incluye
de manera activa a ambos actores, el proveedor y el receptor de servicios, y en el
concepto se destaca el efecto de la participacion del paciente en el
mantenimiento de su salud, segun el contexto social, cultural y de autocuidado

que lo caracterice.

En la literatura médica hablar de adherencia al tratamiento, implica tener en
cuenta una serie de pasos (tomar los farmacos, asistir a las citas, evitar conductas
de riesgo, etc), que son complementarios entre si, y aseguran el alcance y
sostenimiento del efecto deseado (normoglicemia, normotension, estado
eutiroideo, normolipemia, etc). Al respecto la OMS abstrae e invita a tener en
cuenta, las diferencias entre adherencia farmacologica y no farmacolégica. La
adherencia farmacoldgica se define como el grado en el que el comportamiento de
un paciente corresponde a las indicaciones hechas por el personal de salud, para
usar farmacos; la adherencia no farmacoldgica, por su parte alude a esta misma

correspondencia la dieta, el ejercicio y evitar el consumo de alcohol y cigarrillos
1

En cuanto a los pacientes, diversos autores han demostrado que los factores
sociodemogréficos y clinicos por si mismos, no explican el comportamiento en la
adherencia al tratamiento a largo plazo; por ejemplo, para algunos, los factores
psicosociales son la causa de mas del 50% de la respuesta al tratamiento(24); vy
otros autores estiman que, mas del 95% del cuidado de la enfermedad es
responsabilidad del paciente, por el autocuidado y decisiones que debe tomar con

respecto a su enfermedad; estos aspectos sugieren cada vez mas, la necesidad
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de realizar estudios sobre el impacto psicolégico en este tipo de enfermedades
% Se destaca de todo esto, el reconocimiento de la integralidad de los pasos en
el tratamiento, que con técnicas motivacionales y participativas utilizadas por los
educadores, con el acompafiamiento familiar para la aplicacion de la insulina o la
dieta, o manejo intrafamiliar de los horarios de ejercicio para evitar el ocio y el
sedentarismo, asegura mejor autocuidado y educacién, asi como mejores metas
de control. Sin embargo, para otros autores, la ausencia de estas ayudas
tampoco dan explicaciones suficientes para el fendmeno de no adherencia, como
se observa en los modelos operantes y modelos sociocognitivos del Modelo de

Creencias en Salud y la Teorfa de la Accién Razonada 2°.

3.4. FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN
DIABETICOS

Para definir la adherencia al tratamiento de enfermedades cronicas la OMS parte
del enfoque conductista y destaca de nuevo la conformidad del paciente y el
acuerdo respecto a las recomendaciones de un profesional en salud, que en
concreto, implican ademas del consumo del medicamento las modificaciones
comportamentales. Dicha adherencia se resume como “el grado en el que el
comportamiento de la persona, como tomar medicamentos, seguir un régimen
alimentario y ejecutar cambios en el estilo de vida, se corresponden con las

recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria” #’.

Tomando en consideracion este enfoque, la tendencia actual es explicar la no
adherencia a través de la asociacion de diferentes factores, refiriéndose a
dimensiones interactuantes personal, clinico e institucional, concepto compartido

por muchos otros autores 2">*. Dichos factores son:
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3.4.1. Factores socioecondmicos

La edad no ha sido catalogada en si como un factor de riesgo para la no
adherencia, pero si, los intereses particulares y/o la capacidad cognitiva o
funcional en cada grupo etareo; alteraciones que afectan aun méas el manejo
terapéutico '. La estabilidad familiar y el acompafiamiento aseguran el
cumplimiento de buenas conductas terapéuticas, asi como también la participacion
en grupos sociales que mantienen como meta la salud *; asimismo pertencer a un
grupo interdisciplinario para diabéticos, se refleja en una mejor adherencia (OR:
5.5 p: 0.002) 8. Un estudio sobre los factores asociados al control glicémico en una
poblacién diabética colombiana, mostré que la disfuncidén familiar severa se asocia
significativamente con el mal control metabélico (OR 7.0 IC del 95% 1.7 a 29.5) 2%
gue las mujeres tienen una mejor adherencia a la dieta y los hombres al ejercicio,
y las personas sin pareja tiene una menor adherencia que los que estan casados
o en unién libre . Por otro lado, el buen control de la DM o la adherencia al
tratamiento no esta relacionado necesariamente con un mayor poder adquisitivo;
sin embargo, las preocupaciones econOmicas dejan en segundo plano el
cumplimiento terapéutico en muchos de los pacientes (acceso a servicios de

salud y a farmacos de calidad) *.

3.4.2. Factores relacionados con el sistema de asistencia sanitaria
(institucional)

Estos factores influyen segun las fallas en la atencién de los programas de
control, como: el acceso a los servicios de atencion (limitaciones por largos
desplazamientos para llegar a los sitios de consulta), la oportunidad en la
asignacion de las consultas (demora 6 inflexibilidad en los horarios) y la claridad y
facilidad para comprender la informacion recibida, tanto por parte de los

profesionales de la salud como del personal administrativo (deficiente relacion con
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el personal tratante, despreocupacion por el ausentismo en los controles y falta de
continua retroalimentacion multidisciplinaria entre médico-nutricionista-psicologo-
enfermera '*®; procesos que realizados de manera regular e integral, pueden
influir en los resultados de la adherencia al tratamiento (mejor control metabdlico)
como lo muestran Kattan y colaboradores, quienes le hicieron seguimiento a un
grupo de pacientes diabéticos durante cuatro afios en la ciudad de Bogota, y
demostraron que la intervencién multidisciplinaria reduce la Hb Alc (p< 0.05) *°.
Por dltimo, el sbélo cumplimiento de las consultas no predice un adecuado
seguimiento de la dieta ni el ejercicio, el cual es importante para la adherencia no

farmacolégica *"38,

3.4.3. Factores relacionados con la enfermedad

Se ha observado que recién diagnosticada la diabetes, algunos pacientes
demoran o rechazan el inicio de la terapia farmacolégica, y con el tiempo
presentan una relacion inversa entre la duracion de la enfermedad y la adherencia
al tratamiento (OR de 1.99 p= 0.0005) “°. Por otro lado, la asociacién de la no
adherencia al tratamiento de diabetes con complicaciones u otras enfermedades
requiere mas estudios de modelos multivariados, para determinar la carga que
aporta a la enfermedad, (niumero de tabletas/dia, 6rganos blancos, discapacidad,

etc), en cada poblacién especifica *.
3.4.4. Factores relacionados con la actitud del paciente

Un factor determinante en las conductas de respuestas para el control de la
enfermedad es el estado de animo. La probabilidad de depresion es dos veces
mas frecuente en los diabéticos que en los no diabéticos »*°. La prevalencia global
de depresion en diabéticos, reportada en un metaanalisis de 42 estudios fue del

25%, en los estudios no controlados en mujeres fue del 28% y en hombres del
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21%, y en los estudios controlados, sin discriminar por sexo fue del 21%; cuando
lo informd una entrevista con psiquiatra fue del 9% y si fue un autoreporte fue del
26 %*. En estudios de seguimiento se ha documentado que la depresién se
vuelve recurrente luego de cinco afios de enfermedad y tiende a asociarse a casos
de enfermedad coronaria y a altos costos de tratamiento ****. En relacién a la
adherencia al tratamiento, existe controversia ya que existen estudios de corte
trasversal, de seguimiento y metaanalisis que reportan sintomas moderados a
severos de depresidon correlacionados solo con no adherencia farmacoldgica y no

dieta, en diabetes tipo 1y 2% otros, con elevacion de la Hb Alc sélo en el tipo 1%,

y algunos tanto en 1 como en 2 **,

De otra parte, la autoeficacia otro predictor de conductas de salud, es una
medida simple de autocuidado, que puede reflejar las conductas de
autoconservacion como respuesta de los individuos, segun el entorno que los
rodea Yy la capacidad de entendimiento de la enfermedad y las conductas de
proteccion hacia esta ' *“®. En diabetes tipo dos, sostener la autoeficacia ha
demostrado correlacién positiva con la adherencia al tratamiento (p=0.01) .
Dentro de otras malas conductas que reflejan bajo autocuidado estan: el estilo
de vida de alto riesgo con falta de ejercicio, ausencia de dieta y/6 elevado
consumo de carbohidratos para el control de peso, y el consumo de cigarrillo y
alcohol °; la falta de dieta aumenta casi tres veces la probabilidad de no
adherencia al tratamiento (OR 2.98 p:0.0005) “2.

3.4.5. Factores relacionados con el tratamiento farmacoldgico

La complejidad en el numero de dosis, mas de un comprimido al dia, aumenta
linealmente el riesgo de no adherencia (OR de 3.39; IC del 95% 1.0-11.45) *°; la

aplicacion de la insulina, el temor, el desconocimiento de su efecto y el disconfort
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o limitaciones en el uso también aumenta la no adherencia (OR de 4.2 06 hasta de

17 segin anélisis ajustados) #+°.

3.5. ESCALAS DE EVALUACION DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Entre las escalas que permiten evaluar la multidimensionalidad de los factores,
sobresalen: las que miden el papel activo y pasivo del paciente, y se enfocan en
su calidad de vida (adherencia farmacoldgica, estado de animo, autoeficacia y
estilo de vida). Otras escalas, miden los efectos que los factores determinantes
ejercen en el acuerdo con los prestadores de servicios de salud. Los factores
determinantes los define la OMS como: “Los patrones de conducta que
responden a las alternativas exigidas por cada individuo, de acuerdo a su

capacidad de decisién y situacién socioeconémica”

(apoyo familiar en el
tratamiento y acompafamiento de buenas practicas en salud y dependencia
econdémica). Y el acuerdo con los prestadores, desde la perspectiva del paciente
dependera de la percepcién que se forme y mantenga del equipo tratante, segin
la periodicidad para la atencién y explicaciéon de todo lo relacionado con la

enfermedad.

Los métodos que miden la adherencia al tratamiento farmacolégico segun la
intervencion ejercida sobre el paciente, se dividen en directos e indirectos ?*?°. Los
métodos directos miden a través de fluidos corporales los niveles del farmaco o de
un metabolito que indica el efecto alcanzado por el farmaco, estos métodos son
bastante objetivos y permiten detectar fielmente los mayores porcentajes de
cumplimiento. En DM, medir el nivel de farmaco en sangre implica altos costos
para el nivel primario de atencion, pero medir el efecto sostenido de este, a nivel

metabdlico, se ha logrado con los niveles de la hemoglobina glicosilada (Hb Alc).
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Por su parte, los métodos indirectos para facilitar la valoracién de la adherencia
farmacolédgica requieren tener en cuenta todo el proceso de la toma del farmaco,
y depende de en la informacion aportada por los propios pacientes, a través de
cuestionarios y entrevistas; lo que resulta sencillo y econdmico. Sin embargo
entre los métodos indirectos, no existe la encuesta ideal que mida todo referente al
consumo de los farmacos, por lo que se requiere de la utilizacion de varias de

ellas, teniendo en cuenta las siguientes caracteristicas 2°:

- Medida multidimensional que comprenda el olvido o no de una toma y la
cantidad olvidada, (farmacos).
- Clasificaciéon de la adherencia a los farmacos como continua 6 dicotdmica

- Intervalo de tiempo que se va evaluar.

Ahora bien, los métodos indirectos para la adherencia al tratamiento
farmacoldgico, son fiables si el paciente reconoce ser un mal cumplidor, por lo
gue poseen un alto valor predictivo positivo; sin embargo, si se compara con un
método mas exacto, se verificara la presencia de pacientes que mienten al afirmar
que si son adherentes, sin serlo, por lo que daran bajo valor predictivo negativo
32,33.

; esta es la razon por la que siempre se debera tener en cuenta la presencia

de sesgos de subjetividad, de aceptabilidad social y recuerdo.

Ademas de la evaluacién de la, adherencia farmacoldgica, es necesario evaluar
simultdneamente el resto de dimensiones que afectan a la adherencia al
tratamiento, la adherencia no farmacoldgica. Igual que con la adherencia
farmacoldgica, esta adherencia se debe evaluar con escalas, en lo posible
directas, de alta confiabilidad y validez interna, que permitan individualmente

determinar la influencia que ejerce cada dimension.
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Existen numerosas escalas >°

, muchas ya sometidas a rigurosas evaluaciones,
que demuestran alta confiabilidad y representatividad, al medir los factores
asociados a la adherencia al tratamiento; dentro de ellas estan el IMEVID y la de
adherencia farmacologica de Morisky-Green. El IMEVID (instrumento para medir el
estilo de vida en diabéticos) es un instrumento recientemente creado, para
aplicarlo en poblacién diabética; disefiado para establecer los componentes
desfavorables en el estilo de vida de las personas con diabetes tipo 2,
considerados como reflejo del nivel de adherencia no farmacolégica: grado de
consumo de frutas, verduras, carbohidratos, bebidas alcohdlicas, cigarrillo,
ejercicio, asistencia a grupos de apoyo y reconocimiento del uso de los farmacos
>l Posee una alta consistencia interna (a Cronbach 0.81), coeficiente de
correlacion intraclase de 0.91 y consistencia externa de 0.84 °*; con puntuaciones
de 4 a 0 para cada una de las 25 preguntas, segun la buena o mala actitud; el
tiempo estimado de respuesta es de 10 minutos °'. La escala de Morisky-Green
esta validada para diferentes enfermedades crénicas y entre ellas, la diabetes *°,
en ella se define como no cumplidor del consumo de medicamentos, al paciente
que responde una de las 4 preguntas incorrectamente; es breve y muy facil de
aplicar, con especificidad del 94%, valor predictivo positivo de 91% y no requiere
alto nivel intelectual; sin embargo, subestima al buen cumplidor y sobreestima al
mal cumplidor, por lo que tiene baja sensibilidad (30%) y bajo valor predictivo

negativo (50%) *°.

Para comprender los factores que también impactan la adherencia al tratamiento
como la conducta y el estado emocional del paciente diabético, existen
numerosas escalas que evaluan la motivacion y conductas de autocontrol o la
intensidad de la sintomatologia depresiva. Entre las que evalla la motivacion y el
autocontrol, esta la que mide la autoeficacia generalizada; mide el sentimiento
estable de competencia personal para manejar de forma eficaz una variedad de

situaciones de estrés. Dicha escala, consta de 10 preguntas, cada una con una
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opcién de respuesta que va de uno a cuatro, adaptada al espafiol y se aplica en
diferentes enfermedades crénicas *2°% y posee una alta consistencia interna
(coeficiente a de Cronbach de 0.79-0.93) >*. Por su parte, para evaluar los niveles
de ansiedad y depresion, se utilizo la escala de ansiedad y depresion hospitalaria
(HADS), que aunque no es diagnéstica, sirve para detectar con alta probabilidad
casos de depresion y ansiedad. No esta contaminado por la sintomatologia de la
enfermedad fisica que presenta el paciente, y diferencia claramente entre los
trastornos de tipo depresivo y los de tipo ansioso; se trata de una escala
autoaplicable tipo lickert que consta de catorce preguntas, con cuatro opciones de
respuesta que van de cero a tres, y una duracion de 5 a 10 minutos; esté
disponible en espariol, con alta consistencia interna (a de Cronbach de 0.85) y

confiabilidad en investigacion clinica en Colombia >*>°.

3.6. PAPEL DE HEMOGLOBINA GLUCOSILADA EN DIABETES

En diabetes, hasta hace algunos afos, el control de la enfermedad se definia por
el control de glicemia en ayunas solamente; sin embargo la normalidad del
examen en un solo dia, no aseguraba control a un mayor tiempo; por lo que al
medir la temporalidad de la hiperglicemia, como un indicador de los efectos de
glucosilacion y dafio endotelial, se detecta a quiénes se encuentren dentro los
rangos ideales de control metabdlico (menos de 100mg/dl), y también los que se

® Una medida de

encuentren a riesgo de eventos micro 0 macrovascular
laboratorio util como indicador de glicemia promedio, en pacientes diabéticos ha
sido la hemoglobina glucosilada, (Hb Alc), heteroproteina de la sangre que resulta
de la union de la hemoglobina con carbohidratos libres unidos a cadenas
carbonadas presente en la sangre °. La cantidad de complejo que se forma, es
proporcional a la cantidad media de glucosa en sangre, lo cual permite que la
glucosa permanezca unida a la Hb Alc durante toda la vida de la célula

(120dias). El estudio de seguimiento a largo plazo DCCT (Diabetes control and
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Trial Research Group) desde 1993 propuso a la Hb Alc como medida de control
de eventos microvasculares, en diabéticos tipo 1, y posteriormente se lo

extendido a diabéticos tipo 2, por compartir similar fisiopatologia °°.

Los métodos que se disponen para la determinacién de la Hb Alc son °":

- Inmunoturbidimetria (inmunoldgica).

- Cromatografia de intercambio catiénico.
- Concentracion isoeléctrica.

- Electroforesis.

- Colorimetria (acido tiobarbiturico).

- HPLC (cromatografia liquida de alto rendimiento).

La HPLC es la técnica de referencia, regida por el NGSP (National
Glycohemoglobin Standarization Program), estamento internacional radicado en
Estados Unidos, encargado de certificar la trazabilidad o estandarizacion de la
prueba °% La muestra debe ser obtenida por puncién venosa o capilar, utilizar
EDTA como anticoagulante de eleccion y no debe ser almacenada mas de una

semana a 4°C o un afio a -70°C 8,

Los valores de Hb Alc detectados en humanos oscilan entre el 3 al 17%; varian
con la edad y el sexo; generalmente son bajos en menores de 26 afos, y en
hombres el valor es mayor un 0,18% que en mujeres *°. Patologias que pueden
causar interferencias en las lecturas son la hemoglobinopatia C 0 S, la anemia
hemolitica, la anemia ferropénica y la uremia, por lo que se debe interpretar con
cautela en estos casos; en los casos de hipertrigliceridemia (1000mg/dl) y
bilirrubina 20 mg/dl no hay interferencias 8. Las equivalencias aproximadas entre
la HbAlc vy el promedio de glucemias son segun las guias de la Asociacion

latinoamericana de Diabetes °, se encuentran en la tabla 1:
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Tabla 1. Cifras de glucemia correspondientes a los de Hb Alc.

PROMEDIO GLUCEMIA MG/DL HBA1C %
345 12
310 11
275 10
240 9
205 8
170 7
135 6

Los niveles de hemoglobina glucosilada en diabetes permiten detectar
oportunamente el estado de control metabdlico (adecuado menor de 7% y no
adecuado mayor de 7%) °. También los niveles de Hb A1, se han asociado a otros
factores  predictores del control metabdlico en la aparicion de eventos
cardiovasculares, como la edad (p: 0.0001), el uso de insulina (p: 0.0001), la
duracién de la diabetes (p: 0.0001) y los niveles de colesterol (p: 0.0001) °&.
Recientemente se ha documentado, que la Hb Alc tiene funcion predictiva de
eventos cardiovasculares, como lo informa un metandlisis de trece estudios, tres
de DM tipo 1 y diez de DM tipo 2, en el cual se reporta un riesgo relativo (RR)
para enfermedad cardiovascular general de 1.18 por cada aumento del 1 % de la
Hb Al c por encima del rango normal de corte utilizado (p<0.001). Por su parte,
una revision sistematica, indicé que el uso de insulina y mas de dos tabletas al dia
de hipoglucemiantes, se asocia con Hb Alc por encima de 7,0%, con un RR de
45y 30y p < 0.001, respectivamente **°°. Por todo lo anterior, el control
metabdlico y la prediccion de eventos cardiovasculares, son bondades de la Hb
Alc, que permiten reflejar de forma directa el grado de control de la diabetes,

como resultado del tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico.
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4. FORMULACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cuales son los factores asociados a la no adherencia al tratamiento en los

pacientes diabéticos en el programa de riesgo cardiovascular de la Nueva E.P.S

de Bucaramanga?
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5. HIPOTESIS

La adherencia al tratamiento de los pacientes diabéticos depende de varios
factores: los sociodemograficos, los clinicos, los actitudinales del paciente hacia si
mismo y su entorno, asi como también de la percepcion que tiene de los servicios

de atencion, médicos y enfermeras.
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6. MATERIALES Y METODOS

6.1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio Observacional Analitico de Corte trasversal.

6.2. POBLACION BLANCO

Poblacion diabética perteneciente al programa de riesgo cardiovascular de un

Empresa promotora de Salud.

6.3. POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes diabéticos tipo 2 (2061personas) pertenecientes al programa de
promocién y prevencion de Riesgo Cardiovascular, de la Empresa Promotora de
Salud, “Nueva E.P.S.” en capacidad de contestar los cuestionarios, atendidos en
Instituciones prestadoras de servicios (IPS) Cajasan, Foscal Florida y Foscal

Cabecera.

6.4. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

6.4.1. Criterio de inclusién

Hombres o mujeres mayores de 26afios de edad, con diagnéstico de DM tipo 2,

asistentes a la consulta externa del programa desde hace mas de seis meses,

que hayan dado el consentimiento verbal para participar en el estudio.
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6.4.2. Criterio de exclusién

Mujeres embarazadas, pacientes con insuficiencia renal cronica (dialisis), anemia
ferropénica, uso cronico de esteroides, demencia o enfermedad en estado terminal

severo (postracion, afasia).
6.5. TAMANO DE MUESTRA

El Tamafio de Muestra se obtuvo a través del programa Epi info 3.3.2 ®! de
acuerdo a los siguientes parametros, una significancia estadistica de 0,05, un
poder del 80% y una razon de probabilidades de OR 2.0 (diabéticos deprimidos
con Hb Alc>7% / diabéticos no deprimidos con Hb Alc>7) **. También se tuvo en
cuenta la prevalencia del desenlace en los expuestos del 50% (diabéticos
deprimidos no adherentes al tratamiento) **, para obtener un tamafio de muestra
de 366 pacientes; tamafio de muestra suficiente para identificar la razén de
probabilidades de riesgo, que producen las demas variables explicatorias sobre el
desenlace. La muestra fue por conveniencia (todos los pacientes diabéticos
atendidos en la consulta programada desde el 12 de julio al 21 de Agosto del
2010), en las jornadas de consulta externa de las respectivas I.P.S.
Adicionalmente se calculo un porcentaje de no participacion del 10%, con lo cual
se determind una muestra total de 403 pacientes. Ver anexo A: Escenarios del

calculo de tamaro de muestra.
6.6. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO
6.6.1. Proceso

Una vez que el comité de ética y de investigacion de la Facultad de Salud de la

Universidad Industrial de Santander y el comité de ética de la Institucion a la cual
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pertenecen los pacientes, aprobaron la ejecucion de la tesis, la investigadora del
proyecto se dedico, durante los meses de mayo Yy junio del 2010, a socializar los
objetivos del estudio con los directivos y personal del programa de promocién y
prevencion de riesgo cardiovascular de la institucion. A demas, en la en la
facultad de Salud UIS, se capacitd a las auxiliares de investigacion (Ocho
auxiliares de enfermeria), en la lectura del consentimiento verbal (anexo B) y en el
manejo de los instructivos correspondientes a cada una de las escalas (IMEVID,
Morisky-Green, Autoeficacia generalizada y HADS) y el cuestionario de

identificacion personal, en caso de que el paciente requiriera ayuda.

6.6.2. Instrumentos de Medicién

- La primera informacion solicitada correspondié a las preguntas de caracter
personal y de percepcion de los servicios de atencién en salud; que no se
evaluaron como escalas, si no como preguntas independientes. Las preguntas
de percepcion se basaron en las del cuestionario disefiado para la tesis de
grado titulada “Factores de riesgo relacionados con la adherencia al
tratamiento farmacoldgico y ni farmacol6gico en pacientes con postinfarto, en

Zn 62,

una instituciéon de IV nivel de Bogota” °%; el cuestionario constd de 22 items.

(Véanse los anexos C y D).

- Estilo de vida (Imevid): la primera escala autodirigida que se aplicd, estilo de
vida, es de tipo licker; y estima adherencia no farmacoldgica. Consta de 25
preguntas, cada una con tres opciones de respuesta con valores de: 4
corresponde a buena actitud, 2 a regular y 0 a mala actitud. Obtener menos
de 30 puntos indica un estilo de vida de alto riesgo, entre 31 y 70 puntos, un
estilo de vida de riesgo intermedio y mayor de 70 puntos un estilo de vida

adecuado o de bajo riesgo. (Véase el anexo E).
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Adherencia farmacologica (Morisky-Green): la segunda escala autodirigida que
se aplico valora la adherencia farmacologica y la actitud del paciente ante el
cumplimiento terapéutico. De cuatro preguntas, cada una con respuestas
dicotémicas (si 0 no), la primera y las dos ultimas respuestas deben ser “no” y
la segunda “si”. Responder de manera errada al menos una de las preguntas

indica mala adherencia. (Véase el anexo F).

Escala de ansiedad y/o depresion (HADS): la tercera escala de evaluacion,
autodirigida tipo licker, consta de catorce preguntas(siete de ansiedad y siete
de depresidn), con opciones de respuesta de 0 a 3, cuya suma total define: de
0 a 7 ausencia de rasgos de ansiedad y/o depresion, de 8 a 10, probables
rasgos de ansiedad y/o depresion y de 11 a 21, alta probabilidad de caso de
ansiedad y/o depresion. (Véanse el anexo Gy H).

Nivel de autoeficacia (escala de autoeficacia general): el paciente respondié
una cuarta escala, autodirigida tipo licker que consta de diez preguntas con
opciones de respuesta de 1 a 4, que se interpreta asi: 28 a 40 puntos indica
alta autoeficacia, 16 a 27 moderada y 4 a 15 baja autoeficacia. (Véase el

anexo |y J).

6.6.3. Prueba Piloto

Del 25 al 30 de Junio del 2010 se realizé una prueba piloto en un grupo de

pacientes (40personas) que reunian los criterios de elegibilidad, esto con el

propésito de detectar dificultades en el proceso de aplicacion, lectura y

entendimiento del cuestionario y las escalas. Se realizaron las correcciones y

ajustes necesarios en el Imevid, debido a que las ultimas tres preguntas se iban a

evaluar en el HADS y Morisky-Green. A través del andlisis Rasch ®, se definié si

los datos se ajustaban al modelo de evaluacién, ya que tiene en cuenta la
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habilidad de la persona y la dificultad del item. Se observd, al retirar las Ultimas
tres preguntas y cambiando la escala de puntuacién de 0, 2y 4 a 0, 1y 2,
adecuada separacion de los items (2.64), una confiabilidad de 0.84, ademas de
una varianza residual de 36%, una varianza inexplicada en el primer contraste de
3.4 y ausencia de dificultad en las respuestas. Por otro lado, se creé la variable
namero total de tabletas consumidas al dia y categorizacion de las respuestas
dicotomicas (adherencia al tratamiento=0 y no adherencia al tratamiento=1).
Ningun paciente recordd el ultimo resultado de Hb Alc, por lo que se decidid,
posterior a la ejecucion de las escalas, recoger los resultados correspondientes a
cada paciente, de los ultimos tres meses, directamente del laboratorio de cada
I.P.S. (Higuera Escalante y A.D.M); pruebas son realizadas a través de la
turbidimetria de flujo en ambos laboratorios (Higuera Escalante y ADM). Los
resultados de las escalas y cuestionario de los pacientes de la prueba piloto no se

incluyeron en el estudio.

6.6.4. Recoleccion de los datos

Las escalas y el cuestionario fueron aplicados durante los meses de Julio y Agosto
del 2010. Al salir de los consultorios de los médicos generales en la consulta
externa de cada IPS, las auxiliares de investigacion entregaban a los pacientes el
material para responder (escalas y cuestionario), con asesoria constante por
parte de enfermeria vinculado al proyecto de investigacion. Una vez diligenciados,
todos los documentos cada dia al final de la jornada el investigador principal los
recogié de cada sede, a fin de proceder a la digitacion de los datos cada semana.

La puntuacion de las escalas, fue obtenida una a una por el investigador principal.
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6.7. CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto cumplié con las normas establecidas en la resolucion 8430 de 1993
del Ministerio de Salud de Colombia, bajo la categoria “sin riesgo” segun la
clasificacion presentada en el Articulo 11, capitulo 1, Titulo Il de esta resolucion.
Se disefi6 de acuerdo a lo planteado en la declaracién de Helsinki ®*, ya que
conservo el principio de autonomia con la participacion voluntaria a travées del
consentimiento verbal; el de beneficencia por que el analisis de los resultados
buscé determinar solo lo que esta interfiiendo en una buena adherencia al
tratamiento y que debe ser manejado en el programa de prevencion, y el de
justicia distributiva porque a pesar de que con los criterios de inclusion y exclusion
caracteriza a cierta poblacion diabética, ésta es la mas prevalente y de mayor
impacto social a largo plazo. Para darle curso al proyecto se les presentd a los
pacientes el documento de consentimiento verbal del paciente, el cual fue
aprobado por los comités de ética de la Universidad y de la institucion de salud
participante en el proyecto (anexo B). Este consentimiento se present6 al paciente
al terminar la consulta con el Médico General del programa de promocién vy
prevencion de Riesgo Cardiovascular y tras la aceptacion, se procedié a aplicar

las escalas.

Una vez obtenida la informacibn mediante los instrumentos de evaluacion
(cuestionario y escalas), esta fue llevada a una doble base de datos. En las
bases de datos se codificaron los nombres para evitar identificar a los
participantes garantizando asi absoluta confidencialidad. Las encuestas
permanecen en carpetas, bajo la custodia del investigador principal en la
Universidad industrial de Santander (Escuela de Medicina), segun las normas
establecidas por el Ministerio de Salud de Colombia y consignadas en la
Resolucién 1995 de 1999 ®°. Los resultados serén presentados a Nueva EPS para

su analisis interno y posible determinacion de refuerzos o implementacion de
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medidas de intervencion que controlen los factores de riesgo modificables en la
adherencia al tratamiento; resultados como los casos detectados de ansiedad,
depresion y baja autoeficacia también seran de conocimiento de los pacientes en

su préximo control.
6.8. ANALISIS DE DATOS

Se ingreso la informacion con doble digitacion y validacion, utilizando EpiData 3.1
(66). Para el andlisis estadistico se utilizdé el paquete estadistico Stata 9.0 (Stata
Corporation®) ®’, con este se realizaron, segun el tipo de variable, los siguientes

andlisis: (ver tabla 2).

Tabla 2. Analisis descriptivo.

MEDIDA DE
V-I,;\IIZI(,)AII;)II_EE TENDENCIA MEDIDA DE DISPERSION
CENTRAL
Nominal Proporciones Varlanza.del las propqruones y
desviaciones estandar
. Proporciones, moda, Varianza de las proporciones y
Ordinal ) L ,
mediana desviaciones estandar
Cuantitativas Media, mediana, moda Desviaciones estandar

- Un analisis univariado que describe las caracteristicas y comportamiento de

las variables.

- Andlisis bivariado, que midié la asociacién cruda, mediante la prueba Chi2-
fisher (categdricas) y t-student (continuas), entre cada una de las variables

independientes y la variable dependiente dicotomica; fuerza de asociacion a
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través de una regresion log binomial con razén de probabilidades (RP), IC del
95% vy el nivel de significancia estadistica; ademas, se detecto confusion y
modificacion del efecto con el andlisis estratificado de Mantel y Haenszel, con
variable de salida HbAlc > 7.0% y variable explicatoria de interés, uso de los

farmacos, ajustada por las demas variables explicatorias.

- Se construyd un modelo binomial, debido a que la prevalencia de la
enfermedad (no adherencia al tratamiento) es mayor del 10%, a que las
restricciones que ofrece son minimas, y a que produce un estimado mas
cercano a riesgo relativo; diferente a la regresion logistica, en la que se
sobrestima los estimados(68,69). Se seleccionaron las variables de mejor
forma funcional que con sus respectivas significancia estadistica, permitieron
seguir los criterios de Greenland "°; excluyendo variables que presentaron alta
colinearidad, sesgos en las estimaciones (ausencia de datos en la tabla 2x2 del
analisis bivariado), o que no fueron respondidas por el total de la poblacion. Se
evalu6 el ajuste con el analisis de residuales, promedio de los predichos,

comparacién de proporciones y retiro de datos influyentes.
6.9. DEFINICION Y MEDICION DE VARIABLES
Se definieron y detallaron las caracteristicas a medir de tipo personal, clinicas y de

percepcion de la asistencia en salud de los pacientes diabéticos tipo 2, con su

respectivo plan de andlisis (véanse los anexos Ky L).
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6.10. EVALUACION CRITICA DEL DISENO

6.10.1. Causalidad

El estudio de corte trasversal presenta limitaciones al investigar relaciones de
causalidad, debido a que es un estudio de casos prevalentes; y como que mide
exposicion y desenlace simultaneamente no es posible establecer la relacion

temporal entre estas.

6.10.2. Casos prevalentes

Como la muestra no fue aleatoria, se acepta que la informaciéon pudo provenir de
los pacientes mas activos en el programa, y por lo tanto excluir la informacion de
aquellos que por algun motivo no pudieron cumplir la cita, como abandono de los

controles por mejoria, empeoramiento o fallecimiento.

6.10.3. Temporalidad

El tipo de disefio, no permite determinar en el tiempo la secuencia de sucesos

relacionados con el desenlace.

6.10.4. Sesgos de seleccion

Aungue se obtuvo solo informacién de los pacientes activos en el programa, se
pretendié conocer de ellos la percepcion de los servicios de atencion, con el
criterio de inclusion, llevar mas de 6 meses en el programa. Conocer la
prevalencia de los no asistentes no es facil, por lo que se traté de asegurar el
abordaje de todos los pacientes diabéticos asistentes a la consulta externa de

cada dia durante el periodo del estudio, y ninguno se rehusé a participar.
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6.10.5. Sesgo de informacion

No se descarta sesgos de subjetividad, aceptabilidad social y recuerdo, sin
embargo, la aplicacion de escalas autoreportadas de forma no diferenciada de alta
confiabilidad y aplicabilidad clinica, permitieron un mejor control de esto. De otra
parte, la técnica y estandarizacion de la prueba de laboratorio fue igual en las tres

IPS, lo que permitié controlar el sesgo de medicion de la Hb Alc.

6.10.6. Confusién

Se implementaron métodos estadisticos (Mantel-Haenczel) para la deteccion de

posibles variables confusoras y su utilizacion en el modelamiento.

6.11. PRESUPUESTO

Ver anexo M, Presupuesto detallado en miles de pesos, y adjunto el Presupuesto

detallado en funciones del personal, materiales y publicaciones propuestas.
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7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

En el anexo N se detalla los pasos y el tiempo de la ejecucién del protocolo.
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8. RESULTADOS

8.1. RECOLECCION DE LOS DATOS:

De 2061 pacientes registrados en el programa de riesgo cardiovascular hasta
Enero del 2010 en Nueva EPS. (477 de Foscal Florida, 1022 de Foscal Cabecera
y 562 de Cajasan), se tom6 una muestra por conveniencia de 510 pacientes que
acudian a la consulta externa de las diferentes IPS, entre lunes y el sabado, en
las dos jornadas de atencién respectivas (7am a 7pm); dese el 12 de julio hasta
el 17 de agosto del 2010. De los 510 pacientes entrevistados, 26 aportaron datos
incompletos (cuestionarios-escalas); de los 484 que aportaron datos completos,
solo 407 tenian HbAlc registrada en las bases de datos de los laboratorios

respectivos; (ver figura 1).

Figura 1. Flujograma de pacientes. Muestra por conveniencia de pacientes

diabéticos de la Nueva EPS. Bucaramanga 2010.

510 Encuestados

26 Escalas
484 Escalas incompletas
Completas
77 sin HbAlc
pacientes DM

407 con HbAlc

[ |
117 Cajasan 204 Foscal Cabecera 86 Foscal Floridablanca

48



8.2 DESCRIPCION DE LA POBLACION ESTUDIADA:

De acuerdo a la medicion de las variables y al plan de andlisis, anexo Ny N, se
encontré que: de los 407 pacientes, 277 (68.0%) residian en Bucaramanga, 92
(22.6%) en Floridablanca, 24 (5,9%) en Girony 14 (3,4%) en otros municipios. En
las siguientes tablas, de la tabla 3 a la 13 se detalla: las caracteristicas
sociodemogréficas, las caracteristicas clinicas, las caracteristicas de asistencia
personal, la percepcidon del servicio de consulta externa, la percepcion sobre los
medicamentos, la percepcién de atencidon médica, la percepcion de atencion de
enfermeria, y los resultados de las escalas: estiio de vida, adherencia

farmacoldgica, estado de ansiedad y depresion, y el nivel de autoeficacia.
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas:

. Poblacion (N=407]
Variable

néXoém  %6DSEp25 IC 95% 6 p75
Caracteristicas sociodemograficas
Sede de atencion
CAJASAN* 117 28.7 (24-33)
FOSCAL CABECERA* 204 50.1 (45-55)
FOSCAL FLORIDA* 86 21.13 (17-25)
Género*
Masculino 186 45.7 (40-50)
Femenino 221 54.3 (43-59)
Edad afos

(RIQ25-RIQ75) 67 60 74

Escolaridad aiios de estudiot 6,4 13.9 (6.0-6.8)
Estado civil*
Soltero 54 13.2 (10.1-16.9)
Casado 215 52.8 (47.8-57.7)
Unién libre 29 7.1 (4.8-10.0)
Viudo 78 19.1 (15.4-23.3)
Separado 31 7.6 (5.2-10.6)
Procedencia *
Rural 27 6.6 (4.4-9.5)
Urbana 380 933 (90.4-95.5)
Ocupacion*
Hogar 148 36.3 (31.6-41.2)
Empleado 56 13.7 (10.5-17.4)
Desempleado 10 2.4 (1.1-4.4)
Pensionado 193 47.4 (42.4-52.3)

*:nUimero, porcentaje e intervalo de confianza del 95%
t:promedio, desviacidn estandar e intervalo de confianza del 95%

Asimismo se determinaron la frecuencia de las variables cualitativas con el
namero de pacientes que la respondieron, con porcentaje e intervalo de confianza
correspondiente. Las variables continuas de distribucion normal se presentan con
promedio, desviacion estandar e intervalo de confianza; y las que no tuvieron

distribucion normal se detallan con medianas 'y percentiles 25-75.
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Tabla 4. Caracteristicas clinicas:

Poblacién (N=407)

Variable n6Xém %6 DS 6 p25 IC 95% 6 p75
Caracteristicas sociodemograficas
Sede de atencion
CAJASAN* 117 28.7 (24-33)
FOSCAL CABECERA* 204 50.1 (45-55)
FOSCAL FLORIDA* 86 21.13 (17-25)
Género*
Masculino 186 45.7 (40-50)
Femenino 221 54.3 (43-59)
Edad afos * 67 60 74
Escolaridad afios de estudio™ 6.4 3.9 (6.0-6.8)
Estado civil*
Soltero 54 13.2 (10.1-16.9)
Casado 215 52.8 (47.8-57.7)
Uniodn libre 29 7.1 (4.8-10.0)
Viudo 78 19.1 (15.4-23.3)
Separado 31 7.6 (5.2-10.6)
Procedencia *
Rural 27 6.6 (4.4-9.5)
Urbana 380 93.3 (90.4-95.5)
Ocupacion*
Hogar 148 36.3 (31.6-41.2)
Empleado 56 13.7 (10.5-17.4)
Desempleado 10 2.4 (1.1-4.4)
Pensionado 193 47.4 (42.4-52.3)
Antecedentes patolégicos
Diabetes 407
Tiempo Dx de diabetes afios# 10 4 15
Enfermedad coronaria*® 47 11.5 (8.6-15.0)
Tiempo Dx de Enf coronaria afios# 5 2 12
Hipertension arterial* 244 59.9 (55-64.7)
Tiempo Dx de HTA afos# 8 3 15
Dislipidemia* 166 40.7 (35.9-45.7)
Tiempo Dx de Dislipidemia afiost 4 1 10
Falla cardiaca* 29 5.9 (4.0-8.4)
Tiempo de Dx de falla cardiacat 5,6 5.1 (3.5-7.7)
Enfermedad renal* 28 6.8 (4.6-9.7)
Tiempo de Dx de Enf renal afios ¥ 3 1 4.5
Enfermedad cerebral* 15 3.6 (2.0-6.0)
Otras enfermedades* 7 1.7 (0.6-3.5)

*: (n)numero, porcentaje e intervalo de confianza del 95%
+: (X)promedio, (DS) desviacién estandar e (IC) intervalo de confianza del 95%
¥: (m)mediana, (p25) percentil 25y (p75) percentil 75
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Poblacion (N=407)

Variable néxém %6 DS 6 p25 IC 95% 6 p75
Tratamiento
Hipoglicemiantes orales* 354 86.9 (83.3-86.9)
Numero de tab hipoglicemiantes oralest 2,4 1.3 (2.2-2.5)
Insulina* 115 28.2 (23.9-32.9)
Unidades de Insulina™ 36 +18.4 (32.9-39.7)
Dieta* 355 87.2 (83.5-90.3)
Hospitalizacién en ultimos 6m*
Infecciones 18 4.4 (2.6-6.8)
Descompensacion diabética 17 4.1 (3.3-7.5)
Pie diabético 8 1.97 (0.8-3.8)
Eventos cardiovasculares 8 1.97 (0.8-3.8)
otros 32 7.8 (5.9-10.9)
Total de tabletas consumidas cada diat 5 2.6 (4.7-5.3)
Hb Alc (Hemoglobina glicocilada)# 7.5 6.6 9
Hb Alc (Hemoglobina glicocilada) >7.0%* 267 65.6 (60.7-70.2)
Antecedente de amputacion de Minferior* 9 2.2 (1.0-4.1)
Tratamiento para HTA* 248 60.9 (56.0-65.7)
Numero de tab antiHTA$ 2 1 3
Tratamiento para Gastritis* 92 22.6 (18.6-22.9)
Numero de tab para Gastritist 1 1 1
Tratamiento para dislipidemia* 166 40.7 (35.9-45.7)
Numero de tab para dislipidemiat 1 1 1
Tratamiento para circulacion* 205 50.3 (45.4-55.3)
Numero de tab para la circulacion# 1 1 1
Tratamiento para dolor* 63 15.4 (12.1-19.3)
Numero de tab para dolort 1 1 2

*:nUmero, porcentaje e intervalo de confianza del 95%

$:(m)mediana, percentil 25y percentil 75
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Tabla 5. Caracteristicas de asistencia personal.

Poblacion (N=407)

Variable
n % IC95%

Convivencia*
Esposo(a) e Hijos 170 41.7 (36.9-46.7)
Sélo con esposo(a) 75 18.4 (14.7-22.5)
Sélo con hijos 97 23.8 (19.7-28.2)
Con otros 43 10.5 (7.7-13.9)
Solo 22 5.4 (3.5-8.0)
Soporte econémico*
Sueldo o pensién 287 70.5 (65.8-74.9)
Ayuda de familiares 113 27.7 (23.4-32.3)
Otros 7 1.7 (0.6-3.5)
Quienes ayudan en el manejo de los farmacos*
Esposo(a) e Hijos 11 2.7 (1.3-4.7)
Solo esposo(a) 41 10 (7.3-13.4)
Solo hijos 36 8.8 (6.2-12.0)
Otra persona 17 41 (2.4-4.6)
Solo 302 74.2 (69.6-78.3)
Acompafiamiento a la consulta*
Siempre 164 40.2 (35.4-45.2)
A veces 90 22.2 (18.1-26.4)
Nunca 153 35.5 (32.8-42.4)

*:nUmero, porcentaje e intervalo de confianza del 95%

Tabla 6. Percepcién del servicio de consulta externa.

Poblacién (N=407)

Variable
% IC95%

Oportunidad y acceso a consultas*

Demora Si 200 49.4 (44.1-54.1)
Limitaciones de acceso Si 13.2 (10.1-16.9)
Limitaciones de acceso mas frecuentes*

Distancia 46.3 (32.6-60.3)
Horarios 11.1 (4.1-22.6)
Locativas 33.3 (21.0-47.4)
Otras 9.2 (3.6-20.3)

*:nUmero, porcentaje e intervalo de confianza del 95%



Tabla 7. Percepcién sobre los medicamentos.

Poblacion (N=407)

Variable
n % IC95%

Opinién sobre los medicamentos para DM*
Me caen bien y me ayudan con la DM 351 86.2 (82.5-89.4)
Me ayudan con la DM pero a veces me caen mal 29 7.1 (4.8-10.0)
Me ayudan con la DM pero siempre me caen mal 25 6.1 (4.0-8.9)
No me ayudan con la DM y siempre me caen mal 2 0.4 (0.0-1.7)
*:nUmero, porcentaje e intervalo de confianza del 95%
Tabla 8. Percepcién sobre la atencion médica.

Variable . Poblacié{g} (N=407) C 95%
"Relacion médico-paciente~
MD da recomendaciones sobre el tratamiento
Nunca 6 1.4 (0.5-3.1)
A veces 66 16.2 (12.7-20.1)
Siempre 335 82.3 (78.2-85.8)
MD da recomendaciones claras sobre el tratamiento
Nunca 4 0.9 (0.2-2.4)
A veces 77 18.9 (15.2-23.0)
Siempre 326 80.1 (75.8-83.8)
Tiempo empleado en recomendaciones es
suficiente:
Nunca 12 2.9 (1.5-5.0)
A veces 92 22.6 (18.6-26.9)
Siempre 303 74.4 (69.9-78.6)
MD escucha sus inquietudes sobre el tratamiento
Nunca 9 2.2 (1.0-4.0)
A veces 98 24 (20.0-28.5)
Siempre 300 73.7 (69.1-77.9)

*:ndmero, porcentaje e intervalo de confianza del 95%, MD médico
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Tabla 9. Percepcién sobre la atencion de enfermeria.

Poblacién (N=407)

Variable
n % IC95%

Asiste a controles con enfermeria 178 43.7 (38.8-48.7)
La Enfra.da recomendaciones sobre el tratamiento
Nunca 97 54.4 (46.8-61.9)
A veces 25 14 (9.2-20.0)
Siempre 56 314 (24.7-38.8)
Son claras las recomendaciones de enfermeria
Nunca 99 55.6 (47.9-63.0)
A veces 24 13.4 (8.8-19.3)
Siempre 55 30.4 (24.2-38.2)
La Enfermera escucha sus inquietudes sobre el
Tratamiento
Nunca 100 56.1 (48.5-63.5)
A veces 30 16.8 (11.6-23.1)
Siempre 48 26.9 (20.6-34.1)

*:nUmero, porcentaje e intervalo de confianza del 95%. Enfra: enfermera

Tabla 10. Estilo de vida de pacientes diabéticos. Imevid.

Poblacién (N=407)

Variable
n % IC95%
Estilo de vida*
Alto riesgo 11 2.7 (1.3-4.7)
Intermedio 314 771 (72.7-81.1)
Adecuado 82 20.1 (16.3-24.3)

*:nimero, porcentaje e intervalo de confianza del 95%
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Tabla 11. Adherencia farmacoldgica. Morisky-Green.

Poblacion (N=407)

Variable
n % IC95%
Adherencia a los farmacos * 206 50.61 (45.6-55.5)
No adherencia a los farmacos * 201 49.39 (44.4-54.3)

*:nUmero, porcentaje e intervalo de confianza del 95%

Tabla 12. Estado de depresion.

Poblacion (N=407)

Variable
n % IC 95%
Estado de animo*
Alta probabilidad: caso de depresion 88 21.62 (17.7-25.9)
Presencia de rasgos de depresidn 105 25.8 (21.6-30.3)
Paciente normal 214 52.5 (47.6-57.5)

*:nUmero, porcentaje e intervalo de confianza del 95%

Los datos de Depresion, vienen de la escala HADS.

Tabla 13. Nivel de autoeficacia. Escala general de autoeficacia.

Poblacion (N=407)

Variable
n % IC95%
Autoeficacia*
Baja 17 4.1 (2.43-6.6)
Moderada 157 38.8 (33.8-43.4)
Alta 233 57.2 (52.2-62.1)

*:nUmero, porcentaje e intervalo de confianza del 95%
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8.3 ANALISIS BIVARIADO

La evaluacion de las posibles asociaciones entre la variable desenlace (no
adherencia al tratamiento) y las variables explicatorias del estudio,
(sociodemogréficas, clinicas, de asistencia personal, percepcién del servicio,
atencion médica y de enfermeria, uso de farmacos, estado de &animo vy
autoeficacia), se realiz6 mediante la regresion log binomial, debido a la alta
prevalencia conocida del desenlace y la posibilidad de evaluar mas de una
variable de confusién "2, Con medida de efecto, Razén de Prevalencias (RP) de
no adherencia al tratamiento (HbAlc > de 7.0%), que se detalla junto a los
correspondientes intervalos de confianza del 95% y niveles de significancia en la
tabla 14.
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Tabla 14. Andlisis bivariado. Hb Alc con cada una de las variables explicatorias.

(HbA1c > 7.0% con variables sociodemogaficas)

Variable RP IC P
Genero 1(Hombre) 0.91 (0.9-1.05) 0.21
Edad < 50afios ref
50 a 65afios 0.99 (0.78-1.25) 0.97
Mayor de 65a 0,83 (0.66-1.05) 0.12
Encuestado de CB (Cabecera ref
CJ (Cajasan) 1.14 (0.99-1.33) 0.06
FL(Floridablanca) 0.86 (0.69-1.06) 0.17
Estado civil Solterc ref
Casado 1.02 (0.81-1.28) 0.81
Unién libre 0.98 (0.69-1.39) 0.93
Viudo 1.09 (0.85-141) 0.46
Separado 1.12 (0.83-1.52) 0.44
Residencia Rural ref
Urbana 1.19 (0.59-1.18) 0.31
Municipio
Bucaramanga ref
Floridablanca 0.76 (0.62-0.93) 0.01
Giron 1.01 (0.77-1.32) 0.9
Otros 0.82 (0.51-1.29) 0.39
Escolaridad < de 5a ref
Dede5a10a 0.95 (0.81-1.12) 0.5
> de 10a 0.95 (0.78-1.16) 0.6
Ocupacion Hogar ref
Empleado 1.1 (0.89-1.34) 0.35
Desempleado 1.38 (1.09-1.76) 0.004
Pensionado 0.94 (0.83-1.14) 0.7

RP: Razon de Prevalencias DM: Diabetes ref: Valor con que compara los demas estratos de la variable
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(HbA1c > 7.0% con variables clinicas)

Variable RP IC P
Tiempo de Dx Diabetes < de 5 afios ref
de 5 a 10 afi0s 1.22 (0.99-1.49) 0.054
>de 10a 1.35 (1.08-1.42) 0.001
Anteced de Enf coronaria  Si 1 (0.80-1,25) 0.95
Tiempo de Enf coronaria < 5afios ref
S > de 57a7ﬁos 108 (0.79-1.47) 0.59
Antecedente de HTA 0.91 (0.79-1.04) 0.18
Tiempo de HTA < de 5afios ref
> de 5afos 1.15 (0.96-1.38) 0.1
Anteced de Dislipidemia Si 1.14 (1.00-1.32) 0.04
Tiempo de dislipidemia < 5afios ref
> de 5 afios 0.97 (0.83-1.13) 0.72
Antecedente de ICC Si 1.1 (0.85-1.42) 0.44
Tiempo de ICC < 5afios ref
> 5afios 0.95 (0.67-1.33) 0.77
Antecedente de Enf renal Si 0.86 (0.62-1.19) 0.37
Tiempo de Enf renal < 5afios ref
> 5afios 1.21 (0.82-1.79) 0.32
Antecedente de ECV Si 0.49 (0.24-1.02) 0.058
Antecedente de otros Si 1.31 (0.96-1.79) 0.08
Uso de Hipoglucemiantes 0.87 (0.73-1.04) 0.14
Uso de Insulina 1.29 (1.12-1.47) 0,00
Unidades de Insulina <5 ref
de 5a 10 1.07 (0.71-1.60) 0.7
>de 10 0.82 (0.58-1.18) 0.3
Total de tabletas al dia < de 6tab/d ref
> de 6 tab/dia 1.22 (1.06-1.41) 0.005
Hacer dieta Si ref
No 1.2 (0.93-1.54) 0,15
Infecciones 0.84 (0.55-1.2) 0.41
Hospitalizacion Descomp DM 1,07 (0.78-1.47) 0.63
ultimos 6m Pie DM 0.95 (0.55-1.63) 0.85
ECV 0.95 (0.55-1.63) 0.8
Amputacion de Ml 0.84 (0.46-1.52) 0.57
Uso de fmcos para HTA 1.03 (0.83-1.10) 0.56
Ndmero farmacos HTA > 2tab/d * 1.03 (0.89-1.19) 0.61
Uso de farmacos para gastritis 1.24 (1.07-1.42) 0.003
Numero famcos gastritis >2tab/d * 0.76 (0.19-3.04) 0.7
Uso de farmacos en dislipidemia 1.11 (0.97-1.28) 0.12
Numero famcos dislipid >2tab/d * 0.89 (0.77-1.02) 0.1
Uso de farmcos en circulacion 0.93 (0.81-1.07) 0.35
Ndmero fmcos en circulacién>2tab/d * 1.06 (0.91-1.23) 0.35
Uso de fmcos para el dolor 11 (0.92-1.31) 0.25
Numero de fmcos dolor > 2tab/d * 0.92 (0.76-1.11) 0.4
Numero de fmcos DM > 2tab/d * 1.24 (1.08-1.42) 0.01

RP: Razén de Prevalencias, DM: Diabetes, ref: Valor con que se compara los demas estratos de la variable

* ref: < de 2 tab/dia, fmcos: farmacos
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(HbA1c > 7.0% con variables de asistencia personal y de autocuidado)

Variable RP IC P
Convivencia
esposa e hijos ref
solo esposo{a) 1.2 (1.01-1.44) 0.03
solo hijos 115 (0.96-1.36) 0.11
con otros 0.54 (0.71-1.24) 0.67
solo 0.88 (0.55-1.31) 0.54
Soporte economico
Sueldo opension ref
Ayuda de familiares 1.07 (0.92-1.94) 037
Ayuda de otros 0.88 (0.55-1.31) 0.71
Participacion en manejo de los farmacos
esposa e hijos ref
solo esposo{a) 097 (0.64-1.46) 0.8sg
solo hijos 0.85 (0.62-1.45) 0.83
otros 0.64 (0.34-1.20) 0.16
solo 0.89 (0.61-1.29) 0.56
Asiste acompaiiado a consulta
Siempre ref
A veces 129 (1.08-1,53) 0.004
Nunca 115 (0.70-1.12) 0,10
Estilo de vida
de riesgo bajo e intermedio ref
de riesgo alto 15 {1.04-2.2) 0.03
No adherencia a los farmacos para DM 116 1.01-1.34 0.035
Estado de animo (depresion)
Baja Probabilidad ref
Moderada probabilidad 0357 (0.82-1.15) 078
Alta probabilidad 0.7 (0.81-1.17) 0.79
Nivel de autoeficacia
Alto ref
Moderado 114 (0.76-1.73) 05
Bajo 11 (0.73-1.65) 0.6

RP:Razon de Prevalendas DM: Diabetes ref: Valor con que compara los demas estratos de la variable
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Variable RP IC P
Demora en la programacion de consultas 0.92 (0.80-1.06) 0.27
Hay limitaciones para acceder al sitio de atencién 0.89 (0.70-1.12) 0.32
Cuales son las limitaciones para acceder al sitio de atencion
Distancia ref
Horarios  0.24 (0.04-1.49) 0.12
Locativas  0.89 (0.56-1.41) 0.64
Otras  0.88 (0.56-1.41) 0.47
Percepcion de los medicamentes que recibe para la DM
Me cae bien y me ayudan a controlar la DM ref
Me ayudan a controlar la DM pero a veces me caen mal 0.83 (0.59-1.16) 0.28
Me ayudan a controlar la DM pero siempre me caen mal 1.08 (0.84-1.40) 0.53
No me ayudan y siempre me caen mal 1.15e710 (0-.) 0.99
Percepcion de la atencion Médica
El médico da las recomendacidn que se deben seguir para el tto
Siempre ref
A veces 1.02 (0.85-1.24) 0.76
Nunca 1.61 (1.49-1.74) 0,00
Cuando el médico da recomendaciones para el tto, son claras
Siempre ref
A veces 1.09 (0.92-1.29) 0.29
Nunca 1.63 (1.50-1.77) 0,00
El tiempo que utiliza el médico en las recomendaciones es suficiente
Siempre ref
A veces 1.04 (0.88-1.23) 0.58
Nunca 1.29 (0.99-1.69) 0.057
Considera que el médico siempre escucha las inquietudes sobre el tto
Siempre ref
A veces 1.13 (0.97-1.32) 0.1
Nunca 141 (1.10-1.80) 0.006
No asiste a control con enfermeria 0.88 (0.76-1.02) 0.1
Considera la enfermera da las recomendaciones sobre el tto
Siempre ref
A veces 1.2 (0.79-1.81) 0.3
Nunca 1.36 (1.01-1.82) 0.041
Considera que son claras las recomendaciones de enfermeria
Siempre ref
A veces 1.14 (0.74-1.75) 0.5
Nunca 1.32 (0.99-1.78) 0.05
Considera que la enfermera escucha las preguntas sobre el tto
Siempre ref
A veces 0.98 (0.64-1.50) 0.94
Nunca 1.23 (0.92-1.66) 0.15

RP: Razon de Prevalencias, DM: Diabetes, tto: tratamiento, ref: Valor con que compara los demds estratos

de la variable
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8.4. ANALISIS ESTRATIFICADO

La variable de interes que inicialmente se tomd para definir el tamafio de muestra,
depresion, se encontr0 en soélo 88 pacientes, sin demostrar tendencia de
asociacion con la no adherencia al tratamiento (RP 0.97 IC 95% 0.81-1.17 p=
0.79). Por lo tanto, entre las demas variables de interés, que si presentaron
tendencia de asociacidon con la no adherencia al tratamiento (no adherencia
farmacoldgica RP de 1,16 y estilo de vida de alto riesgo RP de 1,5), se escogio la
variable que obtuvo datos mas confiables en el analisis estratificado. El analisis
estratificado fue realizado a través del método de Mantel-Haenszel, para obtener
el efecto (RP crudo) de la variable explicatoria de interés, sobre la variable
desenlace (RP combinado), estratificado por las demas variables explicatorias
potencialmente confusoras o modificadores del efecto. De las dos variables de
interés, la que tuvo ausencia de datos sesgados en sus respectivos analisis
estratificados fue la no adherencia farmacolégica. Los resultados de este andlisis,
y sus respectivos valores de p de la prueba de homogeneidad se observan a

continuacion: (ver tabla 15).
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Tabla 15. Analisis estratificado por el método de Mantel Haenszel.

RP
RP Crudo Variable RP por estratos e IC del 95% valor de p, Tfﬂ de
Combinado homoge neidad
Genero 0=118 (0.98142)
116 o7
1=112 (0.89-140)
Encuestado CB=1.17 (0.95-1.45)
117 Cl=1.07 (0.87-1.32) 0.56
FL=1.34 {0.91-1.97)
Edad <50a=0.8 (0.53-1.18)
114 50-65a=1.06 (0.86-1.30) 0.08
>653=1.28(1.04-1.57)
Munidpio Buc=109(093-127)
A=1.34 (0.90-1.97)
116 04
Gir=1.12 (067-1.88)
Otros=3 8 (0.65-23.2)
Ocupacion Hogar=1.19 (0.93-1.52)
Empleado=1.17 (0.83-165)
116 0.49
Desempleado=0.75 (0.42-132)
1,16 Pensionado=1.17 (0.95-1.45)
{1,01-1,34) [Tiempo de Dx de DM <de 5a=1.38 {1.02-1.89)
116 de 5a 10a=1.08 (0.81-1.43) 033
Adherencia >de 10a= 107 (0.89-1.29)
Farmacolégica |Antecedente de HTA 116 0=1.23 (1.00-1.51) a5
1=1.11 (0.92-1.35)
Tiempo de Dxde HTA (0):<53=1.33 (0.95-1.86)
116 {1):>=5a=1.12 (0.96-1.31) 0.36
Antecedente de 0=1.11 (0.91-1.35)
ishpidemia 115 1=1.22 (1.00-1.49) 0.5
Antecedente ECV 116 0=1.18 (1.08-1.36) 014
1=0.28 (0.04-1.99)
Otros antecedentes 116 0=1.15 (1.00-1.33) 052
1=15 {0.67-3.3)
Uso hipoglucemiantes 0=1.30 (0.94-1.80)
116 1=1.14 {0.97-1.33) 0.46
Dieta 0=1.63 (0.97-2.74)
116 1=1.11 (0.96-1.29) 0.16
Uso insulina 0=1.24 (1.08-1.50)
118 021
1=1.06 (0.87-1.28)
>6tab/dia 116 0=1,25 (1.04-1.49) 039
1=00.96 (0.77-120)
Farmacos para gastritis 114 0=1.16 (0.97-1.37) 077
1=1.11 (0.88-1.40)
Farmacos para Dislipidemia 0=1.08 (0.89-1.31)
116 026
1=1.27 (1.08-1.56)
Nidm tab para Dislip (0}: <de 2 tab=1,25 (1,02-1,53}
1,16 0.35

(1): >=2tab=1.09 (0.90-1.33)

RP razdn de probabilidades, Dx diagndstico, DM diabetes, ECV enfermedad cerebrovascular, tab tabletas
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RP

Valorde p, Testde

RP Crudo Variable RP por estratos e IC del 95% N
Combinado homoge neidad
Genero 0=118 (0.98142)
116 o7
1=112 (0.89-140)
Encuestado CB=1.17 (0.95-1.45)
117 Cl=1.07 (087-1.32) 0.56
A=1.34 (0.91-1.97)
Edad <50a=0.8 (0.53-118)
114 50-65a=1.06 (0.86-1.30) 0.08
>653=1.28(1.04-1.57)
Munidpio Buc=109(093-127)
F=1.34 (0.90-1.97)
116 04
Gir=1.12 (067-1.88)
Otros=3 8 (0.65-23.2)
Ocupacion Hogar=1.19 (0.93-1.52)
Empleado=1.17 (0.83-1.65)
116 049
Desempleado=0.75 (0.42-132)
1,16 Pensionado=1.17 (0.95-1.45)
(1,01-1,34) |Tiempo de Dx de DM <de 53=1.38 (1.02-1.89)
116 de 52 10a=1.08 (0.81-1.43) 033
Adherencia >de 10a= 107 (0.89-1.29)
Farmacolégica |Antecedente de HTA 0=1.23 (1.00-1.51)
116 05
1=1.11 (0.92-1.35)
Tiempo de Dx de HTA {0):-<5a=1.33 (0.95-1.86)
116 {1):>=5a=1.12 (0.96-1.31) 0.36
Antecedente de 0=1.11 {0.91-1.35)
Dislipidemia 115 1=1.22 (1.00-1.49) 0.5
Antecedente ECV 0=1.18 (1.08-1.36)
116 014
1=0.28 (0.04-1.99)
Otros antecedentes 0=1.15 (1.00-1.33)
116 1=15 {0.67-3.3) 052
Uso hipoglucemiantes 0=1.30 (0.94-1.80)
116 1=1.14 {0.97-1.33) 0.46
Dieta 116 0-1.63 (0.97-2.74) 016
1=1.11 {0.96-1.29)
Uso insulina 0=1.24 (1.08-1.50)
118 1=1.06 {0.87-1.28) 021
>6tab/dia 116 0=1,25 (1.04-1.49) 039
1=00.96 (0.77-120)
Farmacos para gastritis 0=1.16 (0.97-1.37)
114 o077
1=1.11 (0.88-1.40)
Farmacos para Dislipidemia 0=1.08 (0.89-1.31)
116 026
1=1.27 (1.08-1.56)
Num tab para Dislip (0): <de 2 tab=1,25 (1,02-1,53)
1,16 035

{1): >=2tab=1.09 (0.90-1.33)

RP razén de probabilidades, Dx diagndstico, DM diabetes, ECV enfermedad cerebrovascular, tab tabletas
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Valorde p, Test de

PR Crudo Variable RP Combinado |RP por estratos e ICdel 95% homogeneidad
Convivencia esposa e hijos=1,26 {0,99-1,59)
solo esposo{a)=0,93 {(0,71-1,22)
1,16 solo hijos=1,19 {0,91-1,55) 0,39
con otros=1,52 (0,79-2,95)
s0lo=0,87 (0,38-2,00)
Participa en el manejo esposa e hijos=0,95 {0,45-1,98)
de los farmacos solo esposo{a)=1,29 {0,80-1,92)
1,16 solo hijos=1,27 {0,81-1,98) 0,79
con otros=1,87 (0,64 5,45)
solo=1,11 {0,94-1,31)
Asiste acompanado sempre=1,41 (1,09-1,84)
1,16 aconsulta 115 a veces= 1,02 (0,80-1,30) 0,11
{1.01-1.34) nunca=1,02 {0,81-1,27)
El MD da recomendaciones sempre=1,14 (0,97-1,34)
Adherencia |asepuiren eltto 1,16 a veces= 1,27 (0,89-1,82) 0,85
Famacoligica nunca=1 {1-1)
Las recomendaciones que sempre=1,18 (1,00-1,39)
el MD da para el tto 1,16 a veces= 1,09 {0,81-1,47) 0,91
son claras nunca=1 {1-1)
El tiempo que utiliza el MD siempre=1,14 {0,96-1,35)
para las recomendacion es 1,16 a veces= 1,29 (0,96-1,73) 0,53
es suficiente nunca=0,93 {0,54-1,58)
EI MD escucha siempre sempre=1,11 {0,94-1,32)
las inquietudes sobre 1,15 a veces= 1,30 (1,00-1,69) 0,12
el tratamiento nunca=0,83 (0,58-1,19)
Asiste a controles de 115 0=1,06 (0,89-1,27) 0,18
enfermeria 1=1,29 (1,02-1,63)
La Enfermeria da sempre=1,91 {1,11-3,30)
recomendaciones 128 aveces=1,31 (0,70-2,44) 0,17
aseguir en el tto nunca=1,08 {0,82-1,42)
Las recomendaciones que siempre=1,85 (1,07-3,1)
la enfermera da para el 1,29 aveces=1,40 (0,72-2,71) 0,20
tto, son claras nunca=1,09 {0,83-1,43)
Enfermeria escucha las siempre=1,07 {0,87-1,4)
inquietudes sobre 1,28 aveces=1,34 (0,70-2,57) 0,12
el tratamiento nunca=2,05 (1,1-3,6)
Estilo de vida bajo riesgo=0.75 {0,5-1,11)
1,15 riesgo moderado=1,09 (0,93-1,28) 0,02

alto riesgo=1,51 {1,09-2,11)

RP razon de probabilidades, MD médico, Dislip dislipidemia, tto tratamiento
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8.5. CREACION DEL MODELO

Para establecer cual es el mejor modelo, se determind la forma funcional de las
variables, la parsimonia del modelo, el ajuste del modelo, el analisis de los
predichos y los residuales, capacidad discriminatoria del modelo y el modelo final
con una de las variables explicatorias de interés.

8.5.1. Forma funcional de las variables

De 53 variables estudiadas, se dejaron 31 variables, que en forma categorica y
significancia estadistica menores de p < 0.20, permitieron la construccién paso a

paso del modelo log binomial, segn los criterios de Sander Greenland .

Previo al modelamiento, se determinaron, a través del programa Stata, las
variables de mayor correlacion en el estudio con la variable desenlace HbAlc,
como una medida de sefalizacion de las mejores variables candidatas al modelo.
Las variables sefialadas fueron adherencia farmacoldgica, uso de farmacos para
gastritis, uso de insulina, nimero de tabletas al dia (mas de seis tabletas), tiempo
de diagndstico de la DM (mas de diez afios), acompafiado a la consulta (a veces),
enfermeria nunca da recomendaciones sobre el tratamiento y las

recomendaciones dadas por enfermeria sobre el tratamiento nunca son claras.

Ante lo hallado con depresién (RP no significativo), para la construccion del
modelo se tuvo en cuenta la variable explicatoria de interés, adherencia
farmacoldgica, que presento tendencia de asociacion y permitio la construccion del

modelo paso a paso.

Solo una variable candidata para el modelamiento, (estilo de vida de alto riesgo),

produjo modificacion del efecto, a la relacion entre la Hb Alc > 7,0% y uso
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inadecuado de farmacos. De otra parte, tres variables (relacionadas con
enfermeria) produjeron confusién, es decir diferencia entre el RP crudo y el RP
combinado en mas del 10% (ver tabla 17). Durante el inicio del modelamiento, al
introducir una nueva variable luego de las correspondientes a la modificacion del
efecto (uso no adecuado de farmacos, estilo de vida de alto riesgo y uso no
adecuado de farmacos*estilo de vida de alto riesgo), se encontrd no convergencia
en la regresion binomial. Se evalué entonces, comparativamente el
comportamiento de las variables en la construccion del modelo, a través del
andlisis de varianza robusta de la regresion de Cox, en vista de que los estimados
en el modelo binomial y de Cox analizados con varianza robusta deben ser
similares, ver tabla 16 "2, Sin embargo, al observar que la variable que contenia
el término de interaccion presentd una RP protectora (< de 1) sin significancia
estadistica (p > 0.05), y que el estimado alcanzado por la variable explicatoria de
interés, no adherencia farmacoldgica, ajustado por las demas variables, se
mantuvo sin mayor variacion con respecto al RP crudo 1.15, el término de

interaccion se sacd del modelo.

Tabla 16. Modelamiento con el término de interaccion en regresion de Cox con
varianza robusta.

Regresion Cox con término de Regresion Cox sin término de

interaccién interaccion
Variable RP P IC RP P IC
No adherencia farmacoldgica 1.15 0.04 1.00-1.33 1.14 0.054 | 0.99-1.31
estilo de vida de alto riesgo 1.53 0,00 1.30-1.79 1.27 0.08 0.96-1.67
No adherencia farmacoldgica*estilo de vida de
. 0.76 0.21 0.49-1.1

alto riesgo

Farmacos para la gastritis 1.18 0,01 1.02-1.35 1.18 0.01 1.03-1.35
Tratamiento con Insulina 1.24 0,02 1.08-1.42 1.24 0,00 1.08-1.42
Tiempo de DM de mas de 10 afios 1.14 0,06 0.99-131 1.14 0.05 0.99-1.31
No dieta 1.18 0,17 0.92-1.52 1.19 0.16 0.93-1.52

RP razon de prevalencias, p = significancia estadistica IC intervalo de confianza, DM Diabetes mellitus

67



Al analizar la confusion de las variables correspondiente a enfermeria, se evaluo
si cumplia la definicion de variable confusora, asociacion tanto con la variable
desenlace como con la variable explicatoria de interés, pero se encontré que no
presentaba asociacion significativa con la variable explicatoria de interés; y como
no fueron respondidas por todos los pacientes (s6lo 178), no se incluyeron en el
modelo. No obstante, se hizo el ejercicio de evaluar si los estimados obtenidos de
los pacientes que respondieron a la variable de enfermeria, diferian de la demas
poblacién. Se acudié de nuevo la regresion de Cox con el andlisis de varianza
robusta, ya que al retirar la variable de enfermeria del modelo en la regresién
binomial, de nuevo presentd problemas de convergencia. En el analisis de
varianza robusta, se observé sin la variable de enfermeria, que las demas
variables mantuvieron igual tendencia sus RP y significancia estadistica. Este
modelo estaba conformado por las variables del término de interaccion y el
término de interaccion (no adherencia a los farmacos y estilo de vida de alto
riesgo), tratamiento con insulina, asistir acompafiado a veces a la consulta,
diagnéstico de HTA de mas de 5 afios y no dieta. Observacion que permite
determinar comportamiento no sesgado, en los estimados al retirar la variable de
enfermeria. Ver tabla 17 y 18.

Tabla 17. Estimados del Modelo con Variable de enfermeria, con regresion log

binomial y regresion de Cox.

Regresion binomial con variable Regresién de Cox con Varibale de

de enfermeria enfermeria
Variable RP P IC RP P IC

No adherencia farmacolégica 11 0,00 1.10-1.10 1.23 0.07 0.98-1.55
estilo de vida de alto riesgo 2.12 0,00 1.45-3.09 2.35 0,00 1.51-3.6
No adherencia farmacolégica*estilo de vida de

. 0.6 0,00 0.42-0.86 0.51 0.03 0.28-0.94
alto riesgo
Enfermeria nunca da recomendaciones sobre

. 1.06 0,00 1.06-1.06 1.15 0.24 0.90-1.46

el tratamiento
Tratamiento con Insulina 1.41 0,00 1.20-1.67 1.39 0.002 1.12-1.72
A veces asiste acompaniado a la consulta 1.37 0,00 1.17-1.61 1.3 0.01 1.04-1.63
Tiempo de HTA de mas de 5 afios 1.47 0,034 1.02-2.12 1.54 0.02 1.04-2.29
No dieta 1.47 0,11 0.92-2.33 1.46 0.1 0.92-2.34

RP razon de prevalencias, p= significancia estadistica IC intervalo de confianza
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Tabla 18. Estimados del Modelo sin la variable de enfermeria, con regresion de

Cox.
Regresiéon de Cox con VR sin la
variable de enfermeria
Variable RP P IC
No adherencia farmacolégica 1.17 0.025 1.02-1.35
estilo de vida de alto riesgo 1.71 0,00 1.44-1.96
No adherencia farmacoldgica*estilo de vida
) 0.66 0.05 0.43-1.00
de alto riesgo
Tratamiento con Insulina 1.3 0,00 1.14-1.49
A veces asiste acompafiado a la consulta 1.19 0.01 1.03-1.37
Tiempo de HTA de mas de 5 afos 1.16 0.08 0.98-1.39
No dieta 1.17 0.18 0.92-1.50

RP razon de prevalencias, p = significancia estadistica IC intervalo de confianza
HTA Hipertensidn VR varianza robusta

Al medir colinearidad entre las variables, que se encontré en forma perfecta (1.0)
entre -el médico nunca da recomendaciones sobre el tratamiento y nunca son las
claras las recomendaciones que da el médico sobre el tratamiento-, de (0.94)
entre “Enfermeria nunca escucha las preguntas sobre el tratamiento y Enfermeria
nunca da recomendaciones sobre el tratamiento”, de (0.95) entre “las
recomendaciones dadas por enfermeria sobre el tratamiento nunca son claras y
enfermeria nunca da recomendaciones sobre el tratamiento” y de (0.98) entre
“‘enfermeria nunca escucha las preguntas sobre el tratamiento” y “las
recomendaciones dadas por enfermeria sobre el tratamiento nunca son claras”.
Aunque la alta correlacion entre variables independientes, no se considera una
severa violacién de las asunciones de la regresion, las variables relacionadas con
los médicos se eliminaron, por que presentaron ausencia de datos en una de las
casillas de las tablas de 2x2 del andlisis bivariado (con Hb Alc), lo cual hubiera
podido llevar a estimaciones sesgadas. De igual manera, las variables

relacionadas con enfermeria, tampoco se tuvieron en cuenta, por lo mencionado
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previamente (solo 178 pacientes contestaron lo relacionado con enfermeria,

menos del 50% del tamafio de la muestra estimado para el estudio).

El paso que se siguio en el modelamiento, luego de incluir la variable explicatoria
de interés (adherencia farmacoldgica), fue la inclusion de las demas variables
confusoras; observando que el estimado de la variable de interés, con el ingreso
de las variables cambiara mas del 10%, o se conservaran las mismas
estimaciones al incluir una variable con una RP con significancia estadistica;
verificando sucesivamente parsimonia. Conformaron el modelo las variables: uso
inadecuado de farmacos, uso de farmacos parar gastritis, uso de insulina, diabetes

de mas de diez afios y no dieta

8.5.2. Evaluacion del ajuste del modelo

Para el analisis del modelo log binomial, se intenté determinar la capacidad de
especificacion del modelo, pero se encontraron problemas de convergencia
(dificultad para determinar asociacion matematica paso a paso con las variables
explicatorias), ver anexo P. Se estimaron manualmente los criterios de
informacion Bayesiana y Akaikes (parsimonia), se utilizé el reporte del Deviance.
De esta manera se encontr6 en el modelo reducido un AIC: 508.92 y BIC: 511.96
y un AIC: 507.43 y un BIC 510.47 del modelo final, que determina parsimonia del

modelo final >4,

8.5.3. Andlisis de los predichos y los residuales

Comparacion de porcentajes:

La muestra procede de una poblacién donde la Hb Alc (>7.0 %) es = 0 > al 50%.
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Promedio de los residuales encontrados dentro del modelo:

Por tratarse de un modelo de distribucion binomial se utilizaron los residuales de
Pearson y Deviance, sin obtenener observaciones pobremente ajustadas. Sin
embargo, a pesar de que el promedio estuvo cercano a cero la desviacion

estandar estuvo cerca a uno, indicando parcial ajuste.

Datos pobremente ajustados:

En el modelo no se detecto presencia de residuales Deviance y Pearson
(Residuales de Deviance > 2. Residuales de Pearson > 2); medida del grado de
diferencia entre las frecuencias observadas y las predichas por el modelo. En las
graficas de residuales se observan distancias constantes a través de los niveles

de lo predicho y lo observado. (Ver figura2y 3).

Figura 2. Grafico de dispersion de la probabilidad de la Hb Alc > 7.0% comparada

con los residuales Deviance

8
predicted mean hbac_dico2
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Figura 3. Grafico de dispersion de la probabilidad de la Hb Alc > 7.0% comparada

con los residuales de Pearson

6 8
predicted mean hbac_dico2

Estimacién del modelo sacando los valores extremos:

Sin embargo, a pesar de que no se visualizaron datos influyentes entre los
graficos de dispersion de los residuales, se midieron los leverages, identificando
8 casos influyentes; al correr el modelo sin ellos, en el modelo no cambiaron las
tendencias de los estimados ni las significancias estadisticas; por lo que se

considerd que su precencia no sesgaba los resultados, (ver anexo N).

Forzando variables confusoras:

Género y edad no lograron entrar al modelo. Con género el estimado de la
variable de interés (RP), bajo y se volvié no significativo. Y con la edad, al
observarse no convergencia en el modelo log binomial, se corrié el analisis de
varianza robusta con la regresion de Cox, mostrando también descenso en los

estimados, sin significancia estadistica.
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8.6. MODELO FINAL

Se estimaron la magnitud y tendencias de asociacion de las variables “Uso
inadecuado de los farmacos”, “Consumo de farmacos para gastritis”, “Uso de
insulina”, “Diabetes de mas de 10afios de evolucién” y “No dieta” del modelo
final, con la no adherencia al tratamiento; en la tabla 18 se detallan los estimados.

Tabla 19. Variables asociadas con no adherencia al tratamiento en el modelo de

regresion binomial multiple.

Variable RP EE p IC del 95%
Uso inadecuado de farmacos 1.17 0.068 0,006 (1.04-1.31)
Uso de farmacos para gastritis 1.25 0.067 0,000 (1.12-1,39)
Uso de insulina 1.23 0.07 0,000 (1.10-1.38)
Tiempo de diabetes > 10afios 1.17 0.076 0,015 (1.03-1,33)
No dieta 1.07 0,00 0,000 (1.06-1.07)

RP: razdn de probabilidades EE: error estandar p : significancia estadistica
IC: Intervalo de confianza
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9. DISCUSION

El presente estudio observacional analitico de corte trasversal, logré demostrar
la situacion de no adherencia al tratamiento de los pacientes diabéticos de una
EPS de la ciudad de Bucaramanga. La prevalencia de pacientes no adherentes al
tratamiento fue del 65,6% (267).

El 68% de las mujeres y el 62% de los hombres fueron no adherentes al
tratamiento, alta prevalencia que debe estudiarse individualmente, ya que las
conductas de autocuidado varian especificamente. Por otro lado, entre los
pacientes menores de 50afios (24) y el grupo etario de 50 a 65 afios (100), la no
adherencia en ambos fue del 72%, y en mayores de 65 (143) del 60%, hallazgos
ligeramente distintos a lo reportado por Hiller y colaboradores en el 2003, en
donde la no adherencia al tratamiento fue mas frecuente en mayores de 65 afios,
en relacién a conductas de despreocupacion y desconocimiento de la enfermedad
> Con respecto a ocupacion, el estar desempleado, 2.4%(10) resulté ser un factor
asociado a no adherencia al tratamiento, con una RP de 1.38, estadisticamente
significativa (p=0.004). Cifras no distantes de las estimadas en otras regiones del
mundo, donde el desempleo, y la vejez son sinbnimo de limitaciones, no solo de
acceso econdmico para la atencion y el tratamiento, si no de limitaciones fisicas
por la aparicion y desarrollo de multiples enfermedades crénicas que no se logran
tratar a cabalidad, y empeoran la calidad de vida °.

El tener diabetes diagnosticada hace mas de diez afios, el analisis bivariado
mostré una RP de 1.35 (p=0.01), dato que se correlaciona con lo definido por la
OMS, influencia negativa para la adherencia al tratamiento *. Las enfermedades
frecuentemente halladas en este tipo de pacientes, que van en relacién a la
cronicidad de la enfermedad en la poblacién estudiada fueron hipertension en el
63.1%(154) con una RP de 0.91 p=0,18 y dislipidémia en el 71.08%(118) con

74



una RP 1.14 (p=0.04); por ultimo entre lo encontrado, es de resaltar la tendencia
de asociacion hacia la adherencia al tratamiento del antecedente de Enfermedad
cerebrovascular con una RP 0.49 p = 0.058, situacion de postracion, que en este
grupo de pacientes, pudo resultar de la una posible mayor demanda de atencién y

cuidados familiares.

La probabilidad de no adherencia al tratamiento, dado por el nimero de tabletas
para la diabetes tuvo una RP de 1.24 (p=0.01), menor a lo encontrado en la

literatura *°.

Sin embargo, tomar en total (junto a farmacos para otras
comorbilidades), mas de seis tabletas al dia, presenté una RP de 1.22 (p=0.005),
situacion que redunda en un factor de riesgo, la polifarmacia * ?’. Por otro lado, el
28%(115) reciben insulina, en promedio 36u al dia, variable que mostro
significativamente estar asociado a la no adherencia al tratamiento con una RP de
1.29 (p=0.00), situacidon conocida clinicamente como indicador de progresion de
la enfermedad, por demora en la indicaciéon, aceptacién de uso o no control de
otros factores de riesgo (no dieta, no ejercicio y uso inadecuado de farmacos

orales) ?*%’.

De otra parte, el hallazgo de consumo de farmacos para gastritis como un factor
asociado a no adherencia al tratamiento, con una RP de 1.24 p: 0.003,
farmacolégicamente no explica tal asociacion, sin embargo puede relacionarse
con el padecimiento en si de la gastritis, y el efecto de la polifarmacia, que hace
qgue el paciente con gastritis, voluntariamente, omita muchas veces, el consumo
de los farmacos indicados tanto para la diabetes como para otras morbilidades;
esta tendencia de autocuidado no percibida como de riesgo por los mismos
pacientes, que la mayoria de las veces no se comenta a los médicos.

En relacién a los aspectos personales se destaca el hallazgo de que convivir sélo
con su pareja aumenta 1.2 veces la probabilidad de no adherencia al tratamiento

(RP 1.20 p= 0.03), distinto a lo que informa la OMS, de estar mas adherido al
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tratamiento si convive con pareja *

. Estar solo(a), junto a no asistir siempre
acompafiado o no recibir asistencia para el manejo de los farmacos son
estandares de conducta social muy frecuentes en la actualidad, que no han
recibido la atencion necesaria para el mantenimiento de la adherencia al
tratamiento. La desatencidén de estos aspectos no es por la falta de estudios que
soporten la asociacién con la adherencia, sino por la falta de mayor compromiso,

inversion e intervencién en este tipo de aspectos "*"".

Un ejemplo de lo anterior,
lo encontraron Alba y colaboradores, en Bogota (Colombia 2009), asociacion de
menor control metabdlico con la disfuncion familiar en la poblacion diabética

estudiada con un OR de 7.0 p < 0,05; control metabolico medido por Hb Alc <7%
20

Entre las variables explicatorias de interés, aunque se encontraron pacientes con
alta probabilidad de caso de depresién 21% (88 pacientes), de estos un 64%
(57 pacientes) se asocié con Hb Alc > del 7% sin significancia estadistica.
Hallazgos que estan dentro de las probabilidades de algunos autores, sustentado
por las estimaciones encontradas en algunos estudios **’®’, donde se asume
que el efecto de la depresion sobre la Hb Alc puede depender de la presencia de
complicaciones u otras comorbilidades; sin embargo, otros han encontrado
asociacion entre depresion y no adherencia al tratamiento en diabetes, con
andlisis multivariable (p <0.0001) °4+%58% mjdiendo la adherencia al tratamiento
con medidas de autocuidado, adherencia farmacoldgica y/o control
metabodlico(HbAlc). De otra parte, el estilo de vida de alto riesgo, en el analisis
bivariado mostro una RP de 1.5 con una p=0.03, como indicador de riesgo de 1.5
veces mas probabilidad de ser no adherente al tratamiento en diabetes, factor de
riesgo repetitivamente detectado a nivel mundial y local, (falta de ejercicio, dieta y

conductas saludables) * #*2,
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En relacion a la percepcion de los servicios de atencion, aunque el analisis
univariado encontré que el 49% (200 pacientes) considera que existe demora en
la consulta, y que el 46% (25) de los que considera que existen limitaciones en el
acceso a la consulta, la atribuye a la distancia para acceder al consultorio, ninguna
de estas percepciones se asocio estadisticamente con la no adherencia al
tratamiento. Estos hallazgos merecen ser analizados, ya que el aislamiento de los
servicios y una de sus consecuencias, el inicio de la automedicacion, inculpa a
los pacientes y a los servicios de atencion de falta de coordinacion para la
oportuna atencion. Percepciones que reflejan fallas en el cumplimiento del control
de este tipo de pacientes, a pesar de las pretensiones dispuestas por el
Ministerio de Proteccién Social en el pais, de manejar oportunamente las
enfermedades de alto impacto en salud publica 3, con servicios de atencién en
salud efectivos. Ademas de las posibles fallas en la oportunidad de atencion, es
claro que también hay fallas en el seguimiento de los laboratorios, ya que no
todos los pacientes tenian Hb Alc de los dltimos 3 meses. Este laboratorio debe
realizarse cada tres meses, para verificar las adaptaciones al tratamiento, y cada 6
meses para evaluar tanto la adherencia al tratamiento como el riesgo de micro y

macroangiopatias °.

Por ultimo con respecto a la percepcion del personal médico y de enfermeria, solo
178 personas contestaron las preguntas sobre la percepcién de la atencion de
enfermeria; entre estos, mas del 50% consider6 que enfermeria no da
recomendaciones sobre el tratamiento, y si las da no son claras p <0.05, ni
escucha las inquietudes que sobre el tratamiento hacen los pacientes. La razén
de la baja asistencia a los controles con enfermeria no se determing, aunque
puede asumirse como producto de las limitaciones administrativas del personal de
enfermeria, disminucién en la asignacion de los controles o limitaciones en el

acceso a las consultas, como se expuso previamente; ya que su activa y continua
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participacion, en los programas de riesgo -cardiovascular ha demostrado

suficientemente beneficios y reduccién de costos de atencién a largo plazo %2,

Con respecto a la percepcion de la atencidbn meédica, mas del 80% considerd que
los médicos siempre dan las recomendaciones adecuadas sobre el tratamiento, y
las dan en forma clara. De igual manera, alrededor del 70% considera que el
tiempo de atencidn y escucha sobre las inquietudes, siempre es suficiente; sin
embargo, esta buena percepcidén no fue estadisticamente significativa como para
ser considerada factor asociado a la adherencia. Distinto a lo anterior, los datos
referentes a la mala atencion médica, resultaron sobreestimadores de no
adherencia, debido a que en el andlisis bivariado, se detecto que las estimaciones
fueron sesgadas (ausencia de datos en una casilla), lo que pudo estar en relacion
al tamafo de muestra, o al instrumento utilizado para evaluarla (cuestionario). De
todas formas, a pesar de lo referido en los resultados encontrados con los
meédicos y enfermeras no se puede desestimar la existencia de fallas en la
atencion. Estas posibles fallas requieren como los demas factores asociados a la
no adherencia al tratamiento, de una intervencion donde se corrija primero la idea
que el paciente es el culpable de todo, segundo, se asegure un grupo
multidisciplinario de apoyo, y tercero que los meédicos y enfermeras mantengan
un pensamiento preventista con la promocién de habitos saludables, como lo
demuestran estudios de intervenciones educativas en diabetes ">*%: pero que
todavia requieren de mejores enfoques multidisciplinario clinico y psicoldgico,

dirigidos a alcanzar mejores resultados %%’

9.1. DEBILIDADES DEL ESTUDIO

El presente estudio no logré representaciéon adecuada de los distintos grupos
etarios, ya que su participacion pudo verse limitada, bien por tratarse de pacientes

muy enfermos o muy bien controlados, que por cualquier motivo, hospitalizacion,
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muerte reciente, consulta particular o retraso en la asignacion de citas no
acudieron al servicio de atencion, durante el periodo de captacion de pacientes.
Otro factor negativo fue la escasa asistencia de los pacientes a los controles de
enfermeria, que no alcanza a ser del 50%, pese a que en cada una de las tres
sedes, los programas de control de riesgo cardiovascular, tienen previstos dichos

controles.

Finalmente, a pesar de la validez y confiabilidad de las escalas, no se descarta la

existencia del sesgo del colaborador, que puede conducir a sobrevaloraciones.

9.2. FORTALEZAS DEL ESTUDIO:

El estudio es uno de los primeros a nivel local que permite un acercamiento a la
situacién de adherencia al tratamiento en la poblacion diabética; ademas utilizd
una herramienta de laboratorio (HbA1c), que ha crecido en importancia, debido a
su papel predictor a mediano y largo plazo; variable de salida 6 resultado del
efecto de los factores multidisciplinarios que integran y definen la adherencia al
tratamiento. Ademas utiliz6 una metodologia analitica acorde a la prevalencia del
desenlace, que permite aproximar fiablemente la razon de prevalencias a un
riesgo relativo, llamando la atencién que los estimados no son tan altos como los

hallados en estudios que utilizan regresion logistica.

Aunque el estudio permiti6 evidenciar la existencia de diferentes factores
influyentes en la no adherencia al tratamiento, la mayoria de estas variables son
caracter clinico; otros estan relacionados con la situacion personal y de percepcion
de la atencion; variables que junto a la de autoeficacia y depresion invitan a
plantear estudios prospectivos, para especificar el verdadero efecto en el tiempo

de cada una de ellas.
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9.3. CONCLUSIONES

Existe una alta no adherencia al tratamiento en diabetes en la poblacion
estudiada, de mas del 60%, determinada principalmente por factores clinicos,
tales como no uso o mal uso de la terapia farmacoldgica, dietaria y diabetes de
mas de 10afios. Sin embargo, otros factores fueron independiente asociados a la
no adherencia, como estilo de vida de alto riesgo, asistir a veces acompafado a la
consulta, convivir sélo con el cényuge, estar desempleado, y tener inadecuada
percepcion de la atencién y orientacion en el tratamiento. Por lo tanto, si bien el
estudio presenta algunas limitaciones, se constituye en un importante referente,

para la realizacion de otros estudios a futuro.

9.4. RECOMENDACIONES

Se deben reevaluar los esquemas de apoyos farmacolégicos y no farmacolégicos
prestados a los pacientes diabéticos, asi como el grado de aceptacion y
compromiso de los pacientes y sus familiares para permitir la efectividad de las
bondades tanto de los farmacos como de los servicios de atencion.

A pesar de que el estudio dej6 por fuera lo relacionado con la farmacia, otro
servicio tratante, importante para el reforzamiento educativo, farmacol6gico y
clinico de la atencion en salud, y que esta regido también por el Ministerio de
Proteccion Social, se debe proponer estudios que midan tal intervencion, ya que
se desconoce a nivel local el impacto de estas bondades en el mantenimiento y

vigilancia de la adherencia al tratamiento en este tipo de enfermedades .

Entre de los esquemas a reevaluar no farmacoldgicos, estan la calidad vy
frecuencia del reforzamiento de conductas educativas en salud de todo el personal

a cargo de la atencion administrativa, médica, no médica y de farmacia. Los
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contactos con los pacientes deben producir no solo diagndsticos de los resultados
de laboratorios si no de la situacion psicosocial que los cobija y afecta, para
proponer e implementar medidas de intervencion a estas Ultimas también. Entre
otras percepciones obligatorias a evaluar rutinariamente, ademas de las
personales, estan las de los servicios de atencion, ya que son las Unicas cobijadas
por un marco legal que obliga a ser efectivas permanentemente, que en su defecto

facilita lo relacionado directa o indirectamente con la no adherencia al tratamiento.

Es de destacar la necesidad de evaluar rutinariamente la Hb Alc, como indicador
directo del estado metabodlico de la enfermedad e indirecto del estado de
adherencia al tratamiento. En la poblacion estudiada un namero importante de
pacientes no tenia la de los ultimos tres meses. No obstante, a pesar de la
suficiente fundamentaciéon médica que invita a mantener una evaluacion integral
de de la enfermedad, ademds del médico y la enfermera, nadie mas conoce los
beneficios de medir esta prueba de laboratorio. Resultado de laboratorio que debe
ser evaluado e interpretado por todas las personas que conforman el grupo de
trabajo multidisciplinario, para ser oportunos en los controles y efectivos en las
decisiones, como lo han demostrado trabajos multidisciplinarios en diabetes, en
donde a mayores intervenciones integrales mejores metas de control de la

diabetes .

Por altimo, a futuro se sugieren estudios que midan las diferentes variables de
exposicion que influyen la no adherencia al tratamiento, con herramientas lo mas
directas posibles y con el tamafio de muestra necesario que permita determinar

las estimaciones de un modelo multivariable predictivo.
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Anexo A. Posibles escenarios en el calculo de tamafio de muestra con variable de

Interés Depresion.

Conf | Poder | Noexp:Expuesto Enf OR | TamafioMuestra | TM+10%
noexpuesto
Al 95 80% 3:1 12.5% 2.0 676 744
B| 95 80% 2:1 25% 2.0 366 403

A: Prevalencia de diabéticos deprimidos no adherentes al tratamiento (25%),

segun entrevista con psiquiatra. B: Prevalencia de diabéticos deprimidos no

adherentes al tratamiento, segun autoreporte (50%).

Con demas variables de interés (VI): no adherencia farmacolégica (NAF) mas de

1 tableta al dia OR 3,0, uso de insulina con OR de 4,2; estilo de vida inadecuado

no tiene un estimado de riesgo global, el de no dieta (ND) OR 2,8; y el riesgo

relacionado a la baja autoeficacia (BAu), en forma general, tampoco se tiene.

VI C?n Poder Noexpé(I)Expues noeprnJesto OR | TamafioMuestra Tg/(l,;;l
NAF | 95 80% 1.1 50% 3,0 136 143
ND 95 80% 1.1 50% 2.8 146 161
BAu 95 80% 3:1 30% é? é? .?
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Anexo B. Consentimiento informado: Verbal

La Universidad Industrial de Santander a través de la maestria en
Epidemiologia, con la tesis de grado de la Doctora Claudia Lucia Figueroa
sobre: “Factores asociados con la no Adherencia al tratamiento de
pacientes Diabéticos en un programa de control de Riesgo
Cardiovascular de la Nueva E.P.S de Bucaramanga”, desea aportar
informacion a la sociedad referente tanto al estado de adherencia
(cumplimiento) al tratamiento de los pacientes diabéticos tipo 2, participantes
en el programa promocion y prevencion de riesgo cardiovascular de la “Nueva
E.P.S.”, como de la relacion de esta adherencia con el control metabdlico
(nivel de azucar en sangre).

Para tal fin, se realizar4 un estudio observacional analitico de corte trasversal
sin riesgos, que se va a ejecutar en los consultorios del programa de riesgo
cardiovascular de la Nueva E.P.S. Institucion interesada en la identificacion de
los factores que influyen en la mala adherencia al tratamiento; por lo que en
conjunto el personal del programa de riesgo cardiovascular, la Dra Claudia
Lucia Figueroa (Médico Internista U.l.S.) y los auxiliares de investigacion
(Médico general y auxiliares de enfermeria) se encargaran de recibir la
informacion dada por los pacientes que acepten participar libremente en el
estudio.

La informacion se recogera por medio de cuatro encuestas autoaplicadas
(estilo de vida-toma de farmacos- estado de animo- nivel de autoeficacia), al
finalizar la consulta de control del programa de riesgo cardiovascular, previa
lectura del contenido de este formato hecha por el personal de investigacion.
De otra parte, se tendra en cuenta, su historia médica y el resultado de la
tltima hemoglobina glucosilada (promedio del azicar en los ultimos tres
meses) que se obtenga de los laboratorios programados para este control. El

analisis de estos datos identificara debilidades y fortalezas importantes para
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el beneficio mutuo de los participantes diabéticos del programa y la institucién
prestadora del servicio.

- Toda la informacion generada por este estudio (incluyendo la Hemoglobina
glucosilada) sera usada por los investigadores con fines cientificos
relacionados con la diabetes y por la Nueva E.P.S. con fines analiticos en pro
de mejorar o implementar conductas de apoyo en el programa de promocion y
prevencion. En particular la informacion de cada paciente se le dara a conocer
a cada uno en su proximo control. La informacion sera considerada
confidencial y se mantendra por lo tanto en privacidad, ademas no sera
identificado en ninguna publicacion ni sera utilizada para generar beneficios
econdmicos. Tiene el derecho de rehusarse a participar o retirarse del
estudio en cualquier momento sin que esto conlleve a cambios en su futuro
cuidado.

- Se hace notificacion verbal oportuna al paciente y al acudiente, si esta, de
gue no recibiran ninguna compensacion econOmica por participar en el
estudio, y que los miembros del grupo investigador estaran a su disposicion
para brindarle, en el momento o en el futuro, cualquier informacién o respuesta
a las inquietudes que surjan acerca del mismo.

- Para Inquietudes, se pueden comunicar al teléfono 64350520 o al celular
3153082199, con la Doctora Claudia Lucia Figueroa para aclarar cualquier
duda que se tenga. La participacion en este estudio no representa ningun
gasto adicional y la prueba de laboratorio que se utilizara, hara parte de los

examenes estipulados rutinariamente en el programa de riesgo cardiovascular.

Firma de testigo (Familiar-Investigadora-Médico general-Auxiliar de enfermeria)

97



Anexo C. Formato de recoleccion de datos

Factores asociados ala no Adherencia al tratamiento de pacientes Diabéticos en un programade control de Riesgo
Cardiovascularde la Nueva E.P.S de Bucaramanga
Cuestionario sobre aspectos sociodemograficos y clinicos de los pacientes diabeticos y aspectos institucionales del Programa.

No. Encuesta D D D(‘ndiﬂ: del enauestador DD

Nombre: Apellidos:

Cedula: I_l I_“_I I:“:II:I I:I I:I I:I diier e i 1
iNo.Historiadinia [ | [ J[_ 1[I 1[_]J[_1[]2Fechadenacmiene [ ][ ][ |

3. Género Femenino Masculino 4.Edad I:l

5. Estado civil 5.1.Soltero [_1] 5:2. casado 5.3.Uniénlibre [ ] 5.4 viuo 5.5 Separado

6. Residencia 6.1 Rural 6.2 Urbana - Telkéfono
7.Municipio: 8.Departamento: 9. Escolaridad (anos cursad os) I:l

10. Ocupacion 10.1Hogar 10.2Empleado 10.3 Desempleado

Fecha:

10.4Pensionado

HISTORIA CLINICA
11.Antecedentes Patolégicos: ha sufrido algunas de las siguie ntes enfermedades?
Si No Hace cuantotiempo ?

11.1.Diabetes

11.2.Enfermedad coronaria [Infartn, Angioplastia o Revasculariza)

11.3.Hipertension

11.4.Dislipidemia
11.5.Falks Cardiaca

{oolesterol o trigliceridos altos)

11.6. Enfermedad Renal

{falla o Insufid encia Re nal)

11.7. Enfermedad cerebrovascular

[ I

{trombosis)

12. Tipo de tratamiento actual de la Diabetes:

i No Nimero de tabletas o unidades/dia

Si
12.1. Hipoglicemiantes I_I”_/|
12.2. Insulina i 7]
12.3. Dieta [ 1]
12.4. Ninguno

OO0

13.Ha sido hospitalizaciones en los ultimos 6meses por:

131 Infecciones
132. Descompensacion diabética

133. Piediabético

OO0

13.4. Eventos cardiovasculares {Angina, infartos & trombosis)
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14. Ha tenido alguna véz amputacion de alguna parte de sus miembraos inferiores por:

o

Pie diabético

15. FAmacaos: Utiliza otros farmacos para:

15.1

15.2

153

15.4

15.5

15.5

Si
Hipertension

]

Nimero de tabletas/dia

Gastrits

Colesterol o Triglicéridos

Circulacion (Aspirina)

Dolor cronico (Analgésicos)

Otros

UL

RERNNN

I

Situacian familiar

16. Convivencia:

16.1.
16.2.
16.3.
16.4.
16.5.

Convive con esposa e hijos

Convive solocon la esposa

Convive solocon hijo{s}
Convive con otros

Convive solo

UL

17. Su soporte econdmico proviene de:

17.1.5ueldo o Pension

17.2. Ayuda de Familiares
17.3.Ayuda de Otros

i

18. En el Manejo de los farmacos partidpa:

18.1.
18.2.
18.3.

18.4.
18.5.

Esposo(a) e hijos
Solo esposo(a)
Solo hijos

Otro persena

Lo hace solo(a)

ENENE
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19. Asiste acompafiado a las consultas

19.1. Nunca
19.2. Aveces
19.3. Siempre

| ASPECTOS INSTITUCIONALES ]
20. Oportunidad y acceso alas consultas del programa de promociony prevencion: Si No
20.1. considera que el programa tiene demera (mas de 8dias) II’
en la programacion de las consultas ?
20.2. considera que hay limitaciones para acceder alsitio II,

asignado de la consulta?  Si responde NO pase a la pregunta 21.
20.3 Si considera que hay limitaciones cual o cuales serian:
20.3.1 Distancia

20.3.2 Horarios

20.3.3 Limitaciones Locativas (exaleras, comodidad, am biente)

[ [

20.3.4 Otras

21. Que opinion merece los medicamentos que le indican para la diabetes:

21.1. Me cae bien y me ayudan a controlar la diabetes II, 21.2. Meayudan a controlar la diabetes peroa veces me caenmal

213. Me ayudan pero siempre me caen mal 21.4_ No me hanayudado y siem pre me caen mal

22. Relacion Médico-Enfermera-Paciente

22.1. considera que el médico le da las recomendadiones sobre el tratamiento que debe seguir?

Nunca A veces III Siempre
22.2. Considera quesonclaras las recmendaciones dadas por el m édico en cuanto a su tratamiento?
Nunca - A veces EI Siempre

22.3. Ha conisderado que el tiempo empleado en la explicacion de las recomen daciones es suficiente?

Nunca o A veces III Siempre
22.4. considera que el médico escucha sus inquietudes sobre la medicaddn y tratamiento?
Nunca ] A veces [T] Siempre

22.5.Considera que la enfermera le da lasrecomendadones sobre el tratamineto que debe seguir?

Nunca A veces III Siempre

22_6.Consideran que son claras las recomendacionesdadas por la enfermera en cuanio a su tratamiento?

Nunca (] A veces III Siempre

22.7. Considera que |a enfermera escucha sus preguntas sobre la medicadon y tratamiento?

A veces m Siempre

Nunca

[
]
L]
]
]
[]
[]



Anexo D. Instructivo del Formato

1. Identificacion: De la pregunta 1 a la 10.

Registre con letra clara la fecha, numero de encuesta, cédigo del encuestador,
género, nombre completo del paciente, nimero de cédula, fecha de nacimiento
(dia-mes-afio), municipio y departamento. Nivel de escolaridad con nimero de

afios de estudio cumplidos.

Marque con una X, estado civil, ocupacién y sitio de procedencia de residencia

actual (rural o urbana) y escriba el niamero del teléfono, residencial o movil.

2. Historia clinica:

De la pregunta 11 a la 15.

» Antecedentes patoldgicos:

11.1. a 11.8. Marque con una X si ha tenido uno de las enfermedades enlistadas y

escriba el tiempo que llevan desde su diagnostico, si las tiene.

Diabetes (azUcar en la sangre), Enfermedad coronaria (enfermedad de las arterias
del corazén): angina de pecho o infarto, que pudo haber necesitado “destaparse”
con angioplastia o revascularizacion; Hipertension arterial (tensién alta);
Dislipidemia (colesterol o triglicéridos en sangre altos); Falla cardiaca (corazon
grande o fatigado); Enfermedad renal (rifiones que ya no funcionan bien o le han
dicho que tiene la creatinina alta); Enfermedad cerebrovascular (trombosis o

infarto cerebral).
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En la pregunta 12. Debe responder que tipo de tratamiento estd utilizando
actualmente para la diabetes, con la cantidad de tabletas o unidades de insulina
por dia. Recordar: (glibenclamida o “Euglucon”, metformina o “Glucophage”,
glimepiride o “Amaryl”, glicazida “Diamicron”, rosiglitazona “Avandia”, pioglitazona
“Actos”, insulina NPH o critalina “Humulin o Novolin”, insulina glargine o “Lantus”.

En la pregunta 13. Ha tenido hospitalizaciones en los ultimos 6 meses por alguno

de los siguientes problemas.

En la pregunta 14. Ha tenido alguna vez amputacién de alguna parte de sus
miembros inferiores por diagnéstico de pie diabético (necrosis-gangrena).

En la pregunta 15. Utiliza ademas farmacos para la HTA, gastritis, colesterol o
triglicéridos, circulaciéon, dolor crénico u otras enfermedades. Con numero de

tabletas que usa cada dia.

= De laPregunta 16 ala 19, respecto a la situacion familiar:

Responda con quien convive, de quien depende econdmicamente y si tiene

acompafamiento para el consumo de los farmacos.

» Dela20ala22: Aspectos institucionales:

Considera si hay oportunidad y acceso a las consultas: segun programacion y
asignacion de las consultas. Limitaciones para el acceso al sitio de atencién; tipo
de limitaciones; y qué opinion tiene sobre los medicamentos entregados por la
E.P.

En las consultas del programa como considera la atencion médico-paciente y

enfermera—paciente. Las opciones tienen valor de cero puntos (nunca) hasta 2
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(siempre), para definir calidad de atencion excelente de 14 puntos, buena de 10 a
14 puntos, regular de 7 a 10 puntos, mala de menos de 7 puntos.
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Anexo E. Escala de Estilo de Vida

Factores asociados con la no Adherencia al tratamiento de pacientes Diabéticos en
un programa de control de Riesgo Cardiovascular de la Nueva E.P.S de
Bucaramanga
Cuestionario de Adherencia no farmacoldgica
Estilo de vida. IMEVID

Este es un cuestionario disefiado para conocer el estilo de vida de las personas
con diabetes tipo 2. Le agradecemos que lea cuidadosamente las siguientes
preguntas y conteste lo que usted considere que refleja mejor su estilo de vida en
los ultimos 3 meses. Elija una sola opcion marcando con una cruz X en el cuadro

gue contenga la respuesta elegida.

Responda todas las preguntas.

Nombre: Sexo: Edad:
) Todos los
23. ¢,Con que frecuencia come . Algunos ,
dias de la . Casi nunca
verduras? dias
semana
) Todos los
24. ¢ Con que frecuencia come . Algunos ,
dias de la . Casi nunca
frutas? dias
semana
25. ¢ Cuantas piezas de pan I
¢ 1asp P Dal 2 3 6 mas
come al dia?
26. ¢ Cuantas veces al dia come ,
¢ Dal 2 a3 |40mas
arepa?
27. ¢ Agrega azucar a sus . Algunas
(- ¢ngreg ' Casi nunca 9 Frecuentemente
alimentos o bebidas? veces
28. ¢ Consume los alimentos Casi Algunas :
; . Casi nunca
bajos en sal? siempre veces
29. ¢ Come alimentos entre : Algunas
, Casi nunca Frecuentemente
comidas? veces
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30. ¢ Come alimentos fuera de . Algunas
Casi nunca Frecuentemente
casa? veces
31. ¢ Cuando termina de comer la
. o . Algunas
cantidad servida inicialmente, Casi nunca veces Frecuentemente
pide que le sirvan mas?
_ . . la?
32.¢,Con que frecuencia hace al |3 o mas
. S veces ,
menos 15 min de ejercicio? veces por or Casi nunca
(camina rapido, corre, otros) semana P
semana
33. ¢ Realiza diferentes AlQUNas
actividades durante el dia Casi siempre g Casi nunca
. L veces
ademas de lo rutinario?
34. ¢ Que hace con mayor . Trabajos |Ver television o
: ) : Salir de casa
frecuencia en su tiempo libre? en casa |acostarse
Algunas .
35. ¢ Fuma? No fumo g Casi siempre
veces
36. Si fuma ¢ cuantos cigarrillos , .
LoC 9 Ninguno l1a5 6 0 mas
fuma al dia?
37. ¢ Consume bebidas 1 vez o mas por
- Nunca Rara vez
alcoholicas? semana
38. ¢,Si consume bebidas
alcohdlicas cuantas toma en cada | Ninguna la?2 3 0mas
ocasion?
39. ¢ A cuantas charlas para
personas con diabetes ha 4 0 més la3 Ninguna
asistido?
40. ¢ Trata de obtener . Algunas .
. 2 . Casi siempre Casi nunca
informacion sobre la diabetes? veces
41. ¢ Hace su maximo esfuerzo
o Algunas :
para tener controlada la Casi siempre Casi nunca
) veces
diabetes?
. . L o Algunas :
42. ¢ Sigue dieta para diabético? |Casi siempre ve?:es Casi nunca
43. ¢ Sigue las instrucciones
. . . Algunas
médicas que se le indican para | Casi nunca Frecuentemente
: veces
su cuidado?
Total
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Anexo F. Escala adherencia Farmacolégica

Factores asociados con la no Adherencia al tratamiento de pacientes
Diabéticos en un programa de control de Riesgo Cardiovascular de la
Nueva E.P.S. de Bucaramanga
Escala adherencia farmacolo6gica

SI

45. ¢ Olvida Alguna vez tomar los medicamentos?

46. ¢ Toma los medicamentos a la hora indicada?

47. Cuando se encuentra bien, ¢ deja de tomar la medicacion?

48. Si alguna vez le sienta mal, ¢ deja usted de tomarla?
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Anexo G. Escala de Ansiedad y Depresion

Factores asociados con la no Adherencia al tratamiento de pacientes Diabéticos en
un programa de control de Riesgo Cardiovascular de la Nueva E.P.S. de
Bucaramanga

Escoja la mejor respuesta que refleje como se ha encontrado en la Ultima semana:

49. Me siento tenso(a) o nervioso(a):

3. Casi todo el dia.
2. Gran parte del dia.
1. De vez en cuando..

0. Nunca.

50. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:

0. Ciertamente igual que antes.
1. No tanto como antes.
2. Solamente un poco.

3. Ya no disfruto con nada.

51. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder.
3. Si, y muy intenso.

2. Si, pero no muy intenso.

1. Si, pero no me preocupa.

0. No siento nada de eso.
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52. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0. Igual que siempre.

1. Actualmente, algo menos.

2. Actualmente, mucho menos.

3. Actualmente, en absoluto.

53. Tengo la cabeza llena de preocupaciones.

3. Casi todo el dia.
2. Gran parte del dia.
1. De vez en cuando.

0. Nunca.

54. Me siento alegre.

3. Nunca.
2. Muy pocas veces.
1. En algunas ocasiones.

0. Gran parte del dia.

55. Soy capaz de permanecer sentado(a) tranquilo(a) y relajado(a).
0. Siempre.

1. A menudo.

2. Raras veces.

3. Nunca.
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56. Me siento lento(a) y torpe.

3. Gran parte del dia.
2. A menudo.

1. A veces.

0. Nunca.

57. Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en

el estbmago:

0. Nunca.

1. Sdlo en algunas ocasiones.
2. A menudo.

3. Muy a menudo.

58. He perdido el interés por mi aspecto personal.

3. Completamente.
2. No me cuido como deberia serlo.
1. Es posible que no me cuide como debiera.

0. Me cuido como siempre lo he hecho.

59. Me siento inquieto(a) como si no pudiera para de moverme:
3. Realmente mucho.

2. Bastante.

1. No mucho.

0. En absoluto.
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60. Espero las cosas con ilusion:

0. Como siempre.

1. Algo menos que antes.
2. Mucho menos que antes.
3. En Absoluto.

61. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:

3. Muy a menudo.
2. Con cierta frecuencia.
1. Raramente.

0. Nunca.

62. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de

radio o television:

0. A menudo.
1. Algunas veces.
2. Pocas veces.

3. Casi nunca.
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Anexo H. Instructivo Escala de Ansiedad y Depresion

Esta es una encuesta autoaplicable, que sirve a su médico saber cOmo se siente
usted afectiva y emocionalmente. No es preciso que preste atencion a los
nameros que aparecen a la izquierda. Lea la pregunta y subraye la respuesta
que usted considere refleje su estado emocional en la dltima semana. No es
necesario que piense mucho la respuesta. Si desea que se le lea se puede

hacerlo a través de la enfermera o médico disponible.

Interpretacion: Los items se agrupan en dos subescalas, en ambas subescalas la

puntuacion obtenida se interpretara de acuerdo con los siguientes criterios:
0 - 7 Rango de normalidad

8 - 10 Caso probable

11 - 21 Caso de ansiedad o depresion.
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Anexo |. Escala de Autoeficacia General

Factores asociados con la no Adherencia al tratamiento de pacientes Diabéticos en
un programa de control de Riesgo Cardiovascular de la Nueva E.P.S. de
Bucaramanga
Escala de Autoeficacia Generalizada

Lea atentamente cada afirmacion y, a continuacion marque la opcién de respuesta
que refleje mejor cémo cree usted que se comportaria si tal situacién sucediera,

colocando una (X) en el espacio que crea mas pertinente.

Trabaje con rapidez y elija la respuesta que venga a su mente en primer lugar. No
se olvide en poner su marca en cada afirmacion, pero ponga cuidado en no poner

mas de dos marcas (X) en respuesta a una afirmacion.

Apenas Mas

AFIRMACIONES Incorrecto .
correcto cierto

Cierto

63. Puedo encontrar la
manera de obtener lo que
quiero aunque alguien se me
oponga.

64. Puedo resolver problemas
dificiles si me esfuerzo lo
suficiente.

64. Me es facil persistir en lo
gue me he propuesto hasta
llegar alcanzar mis metas.

66. Tengo confianza en que
podria manejar eficazmente
acontecimientos inesperados.
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67. Gracias a mis cualidades
y recursos puedo superar
situaciones imprevistas

68. Cuando me encuentro en
dificultades puedo
permanecer tranquilo(a)
porque cuento con las
habilidades necesarias para
enfrentarlas.

69. Venga lo que venga, por
lo general soy capaz de
manejarlo

70. Puedo resolver la mayoria
de los problemas si me
esfuerzo lo necesario.

71. Si me encuentro en una
situacion dificil, generalmente
se me ocurre qué debo hacer.

72. Al tener que hacer frente
a un problema, generalmente
se me ocurren varias
alternativas de como
resolverlo.
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Anexo J. Instructivo

- Se le pide a la persona que lea las afirmaciones acerca de codmo puede estar
enfrentando algunas situaciones de la vida. Debe leer detenidamente para que

pueda emitir rapidamente una sola respuesta.
- Interpretacion: valor de las respuestas Incorrecto = 1, Apenas correcto o cierto

= 2, Mas bien cierto = 3, Cierto = 4. Puntaje de 28 a 40 significa alta

autoeficacia, de 16 a 27 moderada eficacia y de 4 a 15 baja autoeficacia.
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Anexo K. Definicion y medicion de las variables

Funcién de las | Nombres de Definicion . :
. : . Tipo de variable
variables las variables operacional
_ No Nominal
Variables Adherencia al |Hb Alc >7.0% Dicotémica

dependientes

tratamiento

Si (1) 6 no (0)

Variables
Independiente

Escala de 22
preguntas

Ordinal

< de 20puntos estilo de vida de
riesgo (2)

Explicatoria Estilo de vida |Puntaje de 2 a0 21 a 34puntos estilo de vida de
1 cada respuesta riesgo intermedio (1)
>34 estilo de vida adecuado (0)
Nominal
Variables Escala de 4 Dicotémica

Independiente

Adherencia

preguntas referente
al cumplimiento en la

Adherente a los farmacos si
responde a la primeray las dos

Explicatoria farmacoldgica o
) toma o aplicacion del | gitimas, No, y a la segunda Si (0).
medicamento No adherente si al menos una sea
diferente (1)
Sentimiento estable | orginal
. nci
Variables de comriete cla De 28 a 40 puntos (alta
Independiente _ |bersonaipara autoeficacia)
Explicatoria Autoeficacia | manejar de forma
p eficaz una variedad | D€ 16 Ia 2? puntos (moderada
3 de situaciones de autoeficacia) y de 4 a 15 puntos
estrés (baja autoeficacia).
Ordinal
- 0-7 ausencia de rasgos de
Variables La Deteccion de depresion (1) g
Independiente Debresion trastorno depresivo, a babl g
Explicatoria P través de la escala 3-10 pr'o, able rasgos de
4 HADS epresion(2)

11-21 alta probabilidad de caso de
depresion (3)
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Funcion de las Nombres de las Definicion . .
. : . Tipo de variable
variables variables operacional
. Numero de .anos que | ontinua
Escolaridad el paciente informa .
como aprobados (afios)
Tiempo trascurrido
luego de
confirmacion médica:
Tiemoo de Diabetes,
. p, . Enfermedad Continua
Diagnostico de las . .
coronaria, (afios)
enfermedades o .
dislipidemia,
Falla cardiaca,
Variables enfermedad renal,
Independientes enfermedad
cerebrovascular.
Sitio de residencia: Nominal
Lugar de
Residencia casco urbano o rural | Rural (1)Urbana (2)
o Nominal
Caracteristica
Sexo . .
fenotipica Hombre (1) o Mujer (0)
o Nominal
Actividad o
L, desempefio laboral
Ocupacion p Hogar (1), empleado (2),

que ejerce en la
actualidad.

desempleado (3),
Pensionado (4)
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Funcion de las Nombres de las Definicion : :
. : . Tipo de variable
variables variables operacional
Situacion de la Nominal
persona determinada
por un vinculo
Estado Civil famll.lar, Qe , So.lt,ero. (@, casgdo ),
matrimonio o unioén libre (3), viudo(a)
parentesco que le (4), separado (5).
establece ciertos
derechos o deberes.
Afnos cumplidos
Edad segun documento de | Continua
identidad
Presion arterial Nominal
. mmH Presion
Variables .g y. .
) HTA arterial diastolica > a
Independientes
90 mmHg o estar Si (1)6 no (2)
recibiendo farmacos
anti hipertensivos
Niveles de Colesterol | Nominal
L S
Dislipidemia Triglicéridos > de 200
mg/dl o estar o
recibiendo farmacos | Si (1) 6 no (2)
hipolipemiantes
Nominal
Sede de atencion CAJASAN
Encuestado

médica (I.P.S.)

FOSCAL Cabecera
FOSCAL Florida
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Funcion de las
variables

Nombres de
las variables

Definicion operacional

Tipo de variable

Enfermedad
renal

Niveles de creatinina mayor
de 1.5 (sin criterios de falla
aguda) o Depuracion menor
de 50ml/min en los dltimos
6meses

Nominal

Si(1)ono (2)
Continua

Tiempo en afios de Dx

_ Nominal
. Antece(,jentes C|InICOS- Si (1) 0 no (2)
Falla cardiaca |(Corazén grande o fatigado o i
diagnostico de Especialista) Continua
Tiempo de Dx
_ _ Nominal
Ampgtaaones Ha sido amput.ado .de alguna.l Si (1) 0 no (2)
por pie parte de los Minferior por pie )
diabético diabético Continua
Tiempo de Dx
Nominal
Enfermedad | Antedente de Angina o IAM, |Si (1) o no (2)
Coronaria Dx por médico Continua
Tiempo de Dx
Nominal
Enfermedad | \ o cedente ECV Dx por |Si(1)ono(2)
Cerebrovascul L ]
ar médica Continua
Tiempo de Dx
Nominal
Otras Dx de otra enfermedad Si(1)ono (2)
enfermedades | definida por médica Continua
Tiempo de Dx
] ) ) Nominal
Hipoglicemiantes- Dicotémi
i icotémica
Tratamiento Insulina-dieta-ninguna )
para la " oalicemi Si (1) o no (2)
diabetes Hipoglicemiantes Continua

NUmero de tabletas/dia
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Funcion de las
variables

Nombres de las
variables

Definicion
operacional

Tipo de variable

Variables
Independientes

Estado Civil

Situacion de la
persona
determinada por un
vinculo familiar, de
matrimonio 6
parentesco que le
establece ciertos
derechos o
deberes.

Nominal

Soltero (1), casado (2),
unioén libre (3), viudo(a)
(4), separado (5).

Edad

Afos cumplidos
segun documento
de identidad

Continua

HTA

Presion arterial
sistolica > a 140
mmHg y Presion
arterial diastdlica >
a 90 mmHg o estar
recibiendo
farmacos anti
hipertensivos

Nominal
Dicotémica

Si (1)6 no (2)

Dislipidemia

Niveles de
Colesterol total >
240 mg/dl o
Triglicéridos > de
200 mg/dI o estar
recibiendo
farmacos
hipolipemiantes

Nominal
Dicotomica

Si (1) 6 no (2)

Encuestado

Sede de atencion
médica (I.P.S.)

Nominal

CAJASAN
FOSCAL Cabecera
FOSCAL Florida
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Funcioén

Nombres de las

de las : Definicion operacional Tipo de variable
. variables
variables
Niveles de creatinina mayor de | Nominal
Enfermedad 1.5 (sin criterios d.e’falla Si (1) 0 no (2)
aguda) o Depuracion menor de i
renal Continua

50ml/min en los ultimos
6meses

Tiempo en afios de Dx

_ Nominal
. Antece(,jentes C|InICOS. Si (1) 0 no (2)
Falla cardiaca (Corazén grande o fatigado o i
diagnostico de Especialista) Continua
Tiempo de Dx
Nominal
. Ha si m Igun .
Amputaciones asido a put.ado 'de aigu a_l Si (1) ono (2)
or pie diabético parte de los Minferior por pie i
por p diabético Continua
Tiempo de Dx
Nominal
Enfermedad Antedente de Angina o IAM, Si(1) ono (2)
Coronaria Dx por médico Continua
Tiempo de Dx
Nominal
Enfermedad Antecedente ECV Dx por Si(1)ono(2)
Cerebrovascular | médica Continua
Tiempo de Dx
Nominal
Otras Dx de otra enfermedad Si(1)ono (2)
enfermedades definida por médica Continua
Tiempo de Dx
Hipoglicemiantes- Nominal
Insulina-dieta-ninguna Dicotomica
Tratamiento para :
la diabetes > (1? ono(2)
Hipoglicemiantes Continua

NUmero de tabletas/dia
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Funcion de las Nombres de las Definicion . .
. : . Tipo de variable
variables variables operacional
AntiHTA Nominal
_ Antiulcerosos dicotdmica
Otros  tratamientos|,,. .. .
Hipolipemiantes Cada una

farmacologicos

Asa
Analgésicos

Si(1) ono (2)

Suma del total de las
dosis al dia de:

AntiHTA
Antiulcerosos
Hipolipemiantes
Asa
Analgésicos

Continua

Numero total de

tabletas/dia

Convivencia

Con quién o
quienes convive?

con

Nominal

Esposa e hijo(s) (1)
Esposa (2)

Solo con hijo(s) (3)
Otras personas (4)

Solo (5)
Nominal
o El soporte econdémico Pension (1)
Soporte econémico |de los gastos del -
paciente proviene de: | -amilia(2)
Otros (3)
Nominal

Acompafiamiento en
el cumplimiento del
tratamiento

Para la toma o
aplicacion de farmacos
quién o quienes le
ayudan?

Esposa e hijos (1),
solo esposa (2), solo
hijos (3) otra persona
(4) 6 solo (5)
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Funcién de las

Nombres de las

Definicién

Tipo de variable

variables variables operacional
Oportunidad para Hgy der.n,ora para la Ordinal dicotémica
las consultas asignacion de las
consultas (méas de 8d) |Si (1) o no (2)
Acceso a la Hgy !lmltat.:l.onesf Para | ordinal dicotémica
asistir al sitio asignado
consulta .
de las consultas Si(1)ono (2)
Tipos de . . . Nominal
Iirrl?itaciones ara Si considera que si hay | . _
P limitaciones cuales D|sta.nC|a (1),
acceder a las son? horarios (2), lugar (3),
consultas. ' otros (4).
Variables Asiste a las consultas | Ordinal

Independientes

Acompafiamiento

Usualmente con
alguien

Nunca (3), a veces
(2), siempre (1).

Relacion con el
personal de
atencion

Percibe de la atencién
del médicoy
enfermera del
programa que:
adecuadamente dan
recomendaciones,
explicaciones sobre el
tratamiento y lo(a)
escuchan?,

Ordinal

Siempre (1),
A veces (2)

Nunca(3)
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Anexo L. Plan de Analisis

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES

PLAN DE TABULACION

1-ldentificar las
caracteristicas personales
de los pacientes diabéticos
del programa de RCV

A mayor edad, vivir solo, bajo nivel
socioecondmico son factores
socioeconémicos que pueden
afectar la adherencia.

Edad, sexo, Estado Civil, Educacién,
procedencia, personas de apoyo en el
tratamiento. Anexo D.

Frecuencia de las
caracteristicas personales
(promedios y porcentajes)

2-Describir las
caracteristicas clinicas de
los pacientes diabéticos del
programa de RCV.

La mayor duracion de la diabetes,
la polifarmacia, la presencia
depresion y otras comorbilidades
disminuyen la adherencia al
tratamiento.

Tiempo de diagnostico de la diabetes,
namero de farmacos que usa,
presencia de otras comorbilidades.
Anexo Dy G.

Frecuencia de las caracteristicas
clinicas (promedios y
porcentajes).

3- Medir la prevalencia de la
no adherencia al
tratamiento en los pacientes
diabéticos del programa de
RCV de la Nueva E.P.S.

La no adherencia al tratamiento
en diabetes es alrededor del 50%

Nivel de Hb Alc > 7.0%

Porcentaje de diabéticos no
adherentes al tratamiento.

4-Estimar la asociacion
entre los factores
socieconoémicos, clinicos, vy
la percepcion referente a los
servicios de atenciéon con la
adherencia al tratamiento.--

La no adherencia al tratamiento se
produce tanto por factores innatos
al paciente y la enfermedad,

como a factores relacionados con
su entorno y asistencia en salud.

Edad, sexo, estado civil, educacion,
procedencia, personas de apoyo en el
tratamiento, tiempo de diagndstico de
la DM, nimero de farmacos que usa,
presencia de otras comorbilidades,
acompafiamiento a las citas y al
manejo de los farmacos, percepcion de
la atencién, oportunidad y acceso a las
citas y adherencia al tratamiento.

RP, a través de Regresion log
Binomial mltiple.
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Anexo M. Presupuesto

Estimacion del presupuesto por fuentes de financiacion (en miles de $)

FUENTES
RUBROS TOTAL
CONTRAPARTIDA U.I.S.

Personal

Auxiliar de Enfermeria

MD Internista Candidata a MSc en 8.640 8.640
Epidemiologia 7.200 7.200
MD Internista Nefrologo

Epidemiodlogo 2.520 2.520
Equipos 3.600 3.600
Software 3.500 3.500
Materiales y suministros 3.050 3.050
Servicios técnicos : Digitadoras

(2)para doble digitacion 1.800 1.800
Consultoria y socializacion del

estudio ( libros-acceso a Internet

articulos-ponencias) 3.800 3.800
Total 34.110 34.110

Descripcion de los gastos del personal

- Investigador Principal (MD Internista candidata a MSC en Epidemiologia).
Proponente del estudio como tesis de grado en Maestria en epidemiologia;
quien se encargara de las actividades de socializacion del proyecto en la
E.P.S e I.P.S. a que pertenecen los pacientes; capacitacion y supervision de

las actividades del personal auxiliar de investigacion; ejecucion y analisis de
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la prueba piloto; ejecucion del proyecto y posterior analisis de resultados con
sus respectivas conclusiones. De dedicacion: 15 horas semanales.

Director de tesis (MD internista-Nefrologo-Epidemidlogo clinico): Asesor
epidemioldgico en el disefio del estudio y andlisis de resultados. De dedicacion

3 horas semanales.

Auxiliares de Investigacion (8 Auxiliares de enfermeria). Asesores en el
diligenciamiento del cuestionario y escalas a responder por los pacientes. De
dedicacion 30 horas semanales cada una.

Descripcién de los equipos.

Computador portétil (HP Pavilion 2000), en este se codificara la informacion,

analisis y trascripcion de los resultados del proyecto.

Impresora (HP laser Jet 1020), para impresion del material de soporte donde

se registrard la informacion del cuestionario y escalas.

Materiales y suministros.

Utiles de papeleria para funcionamiento administrativo y operativo del proyecto

(hojas papel carta (2500), lapices, borradores, sacaganchos, carpetas).

Publicaciones y ponencias.

Socializacién y divulgacion (informe escrito) de los resultados del estudio a

nivel local, alaE.P.S. e |.P.S.
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- Ponencia en Congreso de Medicina Interna, Publicacion revision de tema en
Revista Médica de la Facultad de Salud y Publicacion Resultados en Revista

Médica Nacional o Internacional Indexada.

Servicios técnicos. Doble digitacion de cada encuesta en doble base de datos
para verificacion de los resultados.

Software. STATA version 9.0, para analisis estadistico de la informacion.
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Anexo N. Cronograma de Actividades

ACTIVIDAD RESPONSABLE TIEMPO(meses)
y Investigadora del
Presentacion del proyecto 1
proyecto
Andlisis del comité DIEF y EPS 1

investigaciones y de ética participante.

_ Investigadora del
Prueba Piloto 1
proyecto

Grupo de trabajo:

Investigadora del

Socializacién del proyecto proyecto, Médico y 1

Personal de

Enfermeria.
Reclutamiento de pacientes Grupo de trabajo 2
Andlisis de Datos Investigadora 3

Presentacion de Resultados Investigadora

Publicacién del estudio en
revistas indexadas- Investigadora

ponencias
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Anexo O. Casos Influyentes

Caso | HbA1lc No adf?erencia a Férmaco's.para tto Insulina Diabetes > 10a No dieta
los farmacos gastritis

70 1 1 1 1 1 1
221 1 1 1 1 1 1
241 1 0 0 1 1 1
250 1 1 1 1 1 1
255 1 1 1 1 1 1
297 1 1 1 1 1 1
355 1 1 1 1 1 1
390 1 1 1 1 1 1

Hb Alc Hemoglobina glucosilada, tto tratamiento
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