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RESUMEN

Objetivo Conocer los niveles de adherencia auto-reportada y control metabòlico, 
interpretados desde un enfoque biopsicosocial, con el fin de proponer estrate­
gias culturalmente adaptadas que permitan el logro de mejores resultados en los 
programas impartidos.
Métodos se realizó un estudio descriptivo que incluyó 131 pacientes diabéticos 
usuarios de una empresa promotora de salud (EPS) de la ciudad de Cartagena 
de Indias, Colombia. Se aplicaron entrevistas para conocer los niveles de adhe­
rencia auto-reportada y se midió hemoglobina glucosilada A1C para evaluar con­
trol metabòlico.
Resultados En una escala de O a 7, el puntaje promedio de adherencia obtenido 
fue de 4,6 (IC 95 % 3,8-5,4). Los mayores puntajes fueron 6,6 para no tabaquismo 
(IC 95 % 5,5-7,8) y 6,2 para medicación (IC 95 % 5,9-6,6). Los menores fueron 0,4 
para automonitoreo (IC 95 % 0,4-0,5); 3,4 para ejercicio físico (IC 95 % 2,8-4,0) y 
4,4 para consumo de vegetales (IC 95 % 3,7-5,2). El control metabòlico deseable 
se logró en el 58 % de los pacientes, pero no guardó relación con la adherencia 
auto-reportada (p>0,05).
Conclusiones Se recomienda evaluar la adherencia de manera independiente 
para cada comportamiento, fortalecer los pilares no farmacológicos del trata­
miento en los programas dirigidos a pacientes diabéticos e implementar las 
acciones pertinentes para lograr mayores niveles de accesibilidad a éstos.

Palabras Clave: Diabetes mellitus, educación en salud, cooperación del pacien­
te, enfermedad crónica (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Ascertaining levels of self-reported adherence and metabolic control 
(from a bio-psychosocial perspective) aimed at putting forward culturally-sensitive
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strategies leading to better results being achieved by diabetes programmes. 
Methods A descriptive study was conducted, involving 131 diabetic patients who 
were affiliated to one of the largest health insuring entities in the city of Cartagena, 
Colombia. Interviews were held for ascertaining the levels of self-reported 
adherence; glucosylated haemoglobin A1c was measured to evaluate metabolic 
control.
Results The average adherence score obtained on a scale from 0 to 7 was of 4,6 
(3,8-5,4 95 %CI). The highest scores were 6.6 for non-tobacco use (5,5-7,8 95 
%CI) and 6,.2 for medication (5,9-6,6 95 %CI). The lowest ones were 0.4 for self­
monitoring (0,4-0,5 95 %CI), 3,4 for physical exercise (2,8-4,0 95 %CI) and 4,4 for 
consuming vegetables (3,7-5,2 95 %CI). The desired metabolic control was 
achieved in 58 % of patients; however, these results were not consistent with self- 
reported adherence.
Conclusions The authors recommend independently evaluating adherence for 
each pattern to strengthen non-pharmacological treatment as part of diabetes’ 
programmes and to implement relevant action for achieving greater accessibility 
to such programmes.

Key Words: Diabetes mellitus, health education, patient compliance, chronic 
disease (source: MeSH, NLM).

Cartagena de Indias es la capital de Bolívar, con una población de 1 069 
755 habitantes; concentrada principalmente en la zona urbana (92,5 
%). El 47,8 % de los habitantes son hombres y el 52,2 % mujeres (1). 

La Ley 100 de 1993 lleva a Colombia a ser el primer país de ingresos medios 
que adoptó un modelo de competencia estructurada o mercado regulado para 
reformar el sistema de salud (2,3).

En este sistema están previstos dos tipos de regímenes de afiliación: el 
contributivo y el subsidiado. Dentro del primero se crearon las empresas 
promotoras de salud (EPS) que en Cartagena de Indias suman en este mo­
mento un total de 13 (4), las cuales buscan mejorar y/o mantener la salud y la 
calidad de vida de sus afiliados (5).

Por su elevada frecuencia, la velocidad del incremento en el número de 
personas afectadas y sus implicaciones socioeconómicas, la diabetes mellitus 
es considerada un problema de salud pública (6). En 1995 había alrededor de 
135 millones de diabéticos en el mundo, y se espera que, especialmente en 
países en vía de desarrollo, esta cifra se eleve a 300 millones en el 2025 (7).

En Colombia, las estadísticas para el departamento de Bolívar muestran a 
la diabetes como la décima causa de mortalidad, con una tasa de 2,3 por cada



100.000 habitantes (8). En Cartagena de Indias, específicamente, su preva- 
lencia es de 8,9 % en mayores de 30 años (9), y es la novena causa de muerte 
en la población general; por ello se ha decidido considerar a la diabetes como 
una de las enfermedades cardiovasculares, y darle prioridad en los programas 
de acción de los próximos años ( 10,11).

Estos programas, en el paciente diabético, están dirigidos a inducir y man­
tener en el tiempo una serie de cambios comportamentales para sostener sus 
niveles de glicemia lo más cercano posible a la normalidad, modificando de 
manera importante la historia natural de la enfermedad (12-14).

De lo anterior, surge el concepto de adherencia, entendido como la acción 
de involucrarse activa y voluntariamente en el manejo de la enfermedad, me­
diante el desarrollo de un proceso de responsabilidad compartida entre el pa­
ciente y los profesionales de la entidad prestadora de servicios en salud (15), 
que exige miradas que revaloricen lo subjetivo (16).

En los países en desarrollo el promedio de la adherencia a los tratamientos 
a largo plazo alcanza sólo el 50 %, siendo incluso menor en los países en vías 
de desarrollo (17). En promedio, sólo uno de cada tres pacientes sigue de 
manera correcta las indicaciones de su médico (18), con adherencias diferen­
tes para cada componente, mayores para la toma de medicamentos, aun en 
casos de polifarmacia (19,20) y menores para ejercicio y dieta (21).

Por otra parte, la falta de adherencia tiene repercusiones económicas. En 
Estados Unidos, para el 2002, los gastos en salud de las personas con diabetes 
se calculaban cercanos a los 132 billones de dólares, más del doble que de los 
no diabéticos (22). España reportó, para ese mismo año, un gasto de 883 euros 
en pacientes sin complicaciones, 1 403 euros en aquellos con complicaciones 
microvasculares y más de 2 000 euros en las de causas macrovasculares o 
mixtas (23-25).

Sin embargo, muchos programas educativos tendientes al mejoramiento de 
la adherencia se desarrollan de espaldas al tipo y grado de dificultad específica 
que enfrenta el grupo al que van dirigidos.

MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, durante el 2006, que 
incluyó la totalidad de los pacientes diabéticos mayores de 30 años (N= 131) de



una empresa promotora de salud (EPS) en Cartagena de Indias, Colombia, 
para asegurar que tuvieran acceso a programas de promoción y prevención y 
poder valorar la adherencia al tratamiento. El objetivo del estudio consistió en 
conocer los niveles de adherencia auto-reportada y control metabòlico, inter­
pretados desde un enfoque biopsicosocial, con el fin de proponer estrategias 
culturalmente adaptadas que permitan el mejoramiento de los programas que 
se imparten.

Para evaluar la adherencia se utilizaron entrevistas estructuradas a partir 
de la adaptación de una escala cuantitativa desarrollada por Toobert (26), 
que evalúa el cumplimiento de las recomendaciones, en los siete días pre­
vios, respecto a los cinco elementos fundamentales del cuidado de la diabe­
tes: dieta, ejercicio, automonitoreo de glicemia, cuidado de pies y tabaquis­
mo.

Se escogió el método del auto-reporte porque ha sido aceptado ampliamen­
te como uno de los mejores (19) para evaluar la adherencia al tratamiento y se 
ha demostrado que es incluso mejor que métodos objetivos tales como el re­
cuento de medicamentos remanentes (27). La escala fue sometida a pruebas 
pilotos; revisada y avalada por un experto en psicología y otro en el área de la 
comunicación en salud.

El control metabòlico fue evaluado midiendo la concentración de hemoglo­
bina glucosilada A1C (HbAlC), para lo cual se utilizó un equipo Nycocard 
Reader II, basado en cromatografía de afinidad por boronato, con controles de 
calidad de niveles alto, medio y bajo. Los resultados de las entrevistas y proce­
dimientos bioquímicos fueron procesados en SPSS versión 13.0 y en Excel.

Los comités de ética de las universidades del Norte, de Barranquilla, y de 
San Buenaventura, sede Cartagena de Indias, a las que pertenecen los auto­
res, estudiaron y aprobaron el protocolo del presente trabajo. Los pacientes 
incluidos en la investigación firmaron, de manera libre y voluntaria, una cláusu­
la de consentimiento informado, que se elaboró según la Resolución 8430/93 
del Ministerio de Salud de la República de Colombia. Las identidades de estos 
pacientes se mantuvieron en reserva; además, se les aseguró el acceso per­
manente a toda la información requerida.



RESULTADOS

Adherencia auto-reportada

La muestra quedó conformada por 73 mujeres y 58 hombres para una distribu­
ción porcentual de 56 y 44 % respectivamente, con una edad promedio general 
de 60,5 años y una desviación estándar de 11,3 años. Al momento de ser 
incluidos en el estudio el total de la población se encontraba participando acti­
vamente en los programas de seguimiento y control que brinda la entidad.

La escala aplicada permitió evaluar la adherencia auto-reportada para cada 
acción específica, de tal manera que un puntaje de 7 correspondió a adheren­
cia perfecta y un puntaje de 0 correspondió a ausencia total de ésta. Los 
resultados obtenidos se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1 Puntuación de adherencia auto-reportada para
cada comportamiento evaluado

Adherencia a: Puntuación
Obtenida

(Promedio)

Intervalo de Confianza 
(95%)

Medicación 6.2 5,9 -  6.6
Consumo de vegetales 4,4 3,7 -  5.2
Dieta sin grasas 5,6 4,6 — 6,5
Dieta sin dulces 5.9 4,9 -7 ,0
Ejercicio físico 3.4 2 ,8 -4 ,0
Automonitoreo de glucemia 0,4 0,4-0 ,5
Revisión de pies 4,7 3 ,9 -5 ,5
Revisión de calzado 4,3 3,6 -  5,0
Ausencia del hábito de
fumar 6,6 5 ,5 -7 .8
Promedio 4.6 3 , 8 -5 ,4

El puntaje promedio fue 4,6, correspondiendo al 66 % de la adherencia 
perfecta, cifra similar a lo que la American Association of Clinical Endocrinologist 
reportó en el período 2003-2004 (cerca del 70 %) (28) y a lo que la Organiza­
ción Mundial de la Salud (OMS) señaló como esperable para países en desa­
rrollo en su informe sobre adherencia a tratamientos en enfermedades cróni­
cas del 2004 (29).

Los puntajes más elevados se registraron para la ausencia del hábito de 
fumar (6,6) y el cumplimiento de medicación, 6,2, comparable a lo encontrado 
por otros autores (30,31); mientras que las peores puntuaciones se registraron 
en el automonitoreo de glucosa, la práctica de ejercicio físico y las actividades 
preventivas como cuidado de extremidades.



La importancia de la práctica de ejercicio físico en el control de la diabetes 
está suficientemente demostrada al igual que su sinergia cuando se acompaña 
de dieta y control de peso corporal (32), sin embargo, la motivación para la 
realización de ejercicio físico en ocasiones obedece más a razones de estética 
que terapéuticas (33), pudiendo inclusive hallarse percepciones francamente 
negativas (34,35).

En resumen, y coincidente con la evidencia, se reconoce que los elementos 
álgidos en el logro de niveles óptimos de adherencia lo constituyen la dieta y el 
ejercicio (20,21,37,38); sin embargo, el estudio que aquí se presenta demuestra 
la necesidad de fortalecer también el automonitoreo y el cuidado de extremida­
des.

Control metabòlico y adherencia al tratamiento

El control metabòlico se puede determinar midiendo niveles de glucemia en 
ayunas o por medio de la cuantifícación de la hemoglobina glucosilada A1C 
(HbAlC). Este último indicador ha sido considerado como el mejor para el 
pronóstico de complicaciones y como el que actualmente mejor da cuenta de 
los niveles próximos pasados de glucemias.

En el grupo de pacientes evaluados, el 58 % alcanzó las metas de HbAlC 
menor o igual que 6,5 %, consideradas como adecuado pues indican niveles 
glucémicos cercanos a los valores normales; el 24 % registró control aceptable 
(HbAlC entre 6,5 y 8 %), y el 18 % mostró niveles no aceptables, con cifras 
superiores al 8 %. De manera similar, un estudio realizado en la ciudad de 
Medellín, Colombia, determinó que sólo el 43,6 % de los pacientes diabéticos 
tipo 2 alcanzó cifras de HbAlC que no superan el límite de 7 %, y puso en 
evidencia porcentajes preocupantes de prevalencia de complicaciones (39).

Clasificando a los pacientes según el puntaje que obtuvieron para adheren­
cia con respecto al promedio (4,6) y relacionándolos con los niveles de control 
metabòlico, se observa la distribución que se presenta en la Figura 1.

Aunque las diferencias entre los grupos no fueron estadísticamente signifi­
cativa (p=0,12), resulta importante anotar que incluso peores adherencias 
corresponden a un ligero mejor control, situación comprensible si se toma en 
consideración la fuerte influencia de variables tales como edad, tiempo de 
diagnóstico y comorbilidades, así como lo múltiple y complejo de la relación 
adherencia/control



Figura 1. Niveles de adherencia auto-reportada según el control metabòlico 
logrado por los pacientes en estudio
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DISCUSIÓN

La adherencia al tratamiento en enfermedades crónicas es un tema multifactorial 
y complejo. En éste se mezclan factores psicológicos, demográficos y de 
comportamiento, así como aspectos propios debidos a la cronicidad de la afec­
tación y otros que atañen al individuo como tal y como ser social y cultural.

A pesar de la enorme importancia que tiene y se le ha reconocido siempre 
al tratamiento farmacológico en el cuidado del paciente diabético, los resulta­
dos obtenidos en este estudio muestran la necesidad de fortalecer los pilares 
no farmacológicos. Las tasas más bajas de adherencia comprometen en ma­
yor medida la actividad física y la dieta, específicamente el consumo de vege­
tales, así como las acciones preventivas de cuidado de miembros inferiores, en 
los cuales pudiera ser posible lograr grandes beneficios con mínima inversión, 
mediante refuerzos específicos desde los programas educativos.

Existen elementos, sin embargo, que poseen un fuerte componente econó­
mico que excede el deseo y la disposición del paciente hacia el cambio de 
comportamiento. En estos casos, la fuerza que facilite el cambio de compor­
tamiento debe surgir de políticas públicas o privadas, que disminuyan la brecha 
de accesibilidad mejorando la oferta y precio de productos aptos para la dieta 
del diabético, tan escasos en la Región Caribe colombiana, abriendo más espa­
cios de promoción de hábitos saludables e implementando más lugares habili­
tados y seguros para la realización de ejercicio físico.



Los resultados medidos en términos de control metabólico son escasos, con 
efectos deletéreos tanto desde el punto de vista económico, por los recursos 
que se invierten, como desde el punto de vista psicosocial, generando mayores 
niveles de stress y depresión (34), existiendo la posibilidad de que adherencias 
parciales o incompletas estén pasando inadvertidas, debido a la falta de cono­
cimiento o comprensión incorrecta de las acciones que se deben llevar a cabo 
(26).

Los cambios en los patrones de consumo y hábitos de vida, unidos a mayo­
res expectativas de vida, permiten predecir un futuro en el cual las enfermeda­
des crónicas serán las de mayor prevalencia (36), razón por la cual las 
implicaciones de los resultados de este estudio no se ubican únicamente en el 
ámbito de los programas educativos que brinda la EPS, sino que también de­
ben considerarse para la organización de los programas que desarrollan los 
municipios, los distritos, el departamento y el país, con miras a poder alcanzar 
proporciones mundiales.

De acuerdo con los resultados obtenidos, las mayores dificultades se pre­
sentan en dieta y ejercicio; por tanto, entre las posibles soluciones, se sugiere 
implementar alianzas entre regiones para facilitar el intercambio de alimentos 
saludables a precios más accesibles, trabajar los entornos urbanos para propi­
ciar el ejercicio, adecuando escenarios deportivos institucionales y públicos y 
promoviendo alimentación saludable.

Por lo expresado anteriormente, y con el propósito de diseñar estrategias 
de mayor cobertura e impacto, es importante realizar estudios regionales que 
permitan extraer conclusiones con mayor poder de generalización y comple­
mentar la mirada psicosocial que se ha presentado en este trabajo, que presen­
ten una visión desde las culturas, las instituciones y la política pública de tal 
modo que permitan intervenciones mejor adaptadas a las características espe­
cíficas del grupo al que van dirigidas.

En este escenario es donde mejor se dimensiona la necesidad de comenzar 
a desarrollar trabajos de investigación e intervenciones sinérgicas entre los 
distintos actores involucrados, que permitan cumplir con los objetivos de mejo­
rar el control del padecimiento y lograr la prevención o retraso, en la medida de 
lo posible, de la aparición de las complicaciones propias de la enfermedad, con 
la consecuente repercusión en el impacto social y económico. Es impostergable, 
por tanto, tomar conciencia de que los perfiles de morbimortalidad del futuro 
dependerán, en gran medida, de las acciones que se tomen en el presente ♦
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