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RESUMEN 

 

Las Enfermedades Crónicas No Transmisibles ECNT son un grupo 

de enfermedades que suelen prolongarse en el tiempo, no tienen 

cura, tienen una etiología multifactorial, resultan costosas y tienen 

un efecto negativo sobre la economía de los individuos, la familia y 

la sociedad en general. Las enfermedades cardiovasculares, el 

cáncer, las enfermedades pulmonares obstructivas (EPOC) y la 

diabetes son aquellas que más morbimortalidad han ocasionado en 

el mundo, siendo responsable del 80% de las muertes. La diabetes 

tiene un crecimiento exponencial, se estima que para el año 2030, 

336 personas tendrán el padecimiento. Este postulado guía las 

acciones de los equipos de salud, orientándolos hacia las actividades 

cuyo objetivo es el control de la enfermedad y la prevención de las 

complicaciones. Un factor de suma importancia al que últimamente 

se le ha prestado especial atención por su efecto sobre el tratamiento 

es la adherencia a los tratamientos farmacológicos y no 

farmacológicos. Objetivo: Determinar la relación entre los estilos de 

vida relacionados con actividad física y hábitos alimenticios, y el nivel 

de adherencia a los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos 

de los pacientes con diabetes mellitus atendidos en Institución 
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prestadora de servicios (IPS) del Distrito de Barranquilla. Población 

y Muestra: 6952 beneficiarios del programa de control de riesgo 

cardiovascular de una Institución Prestadora de Servicios de salud 

del régimen de salud subsidiado por el Gobierno Colombiano; 739 

diagnosticados con diabetes mellitus, conformaron el marco muestral 

de donde se extrajo una muestra de 272 individuos; el 62% de los 

participantes fueron del sexo femenino y el 37,1% de sexo 

masculino. La edad promedio de los participantes fue de 55 años con 

un tiempo de evolución de 7,5 años promedio. Metodología: Estudio 

descriptivo, analítico de corte transversal. Con la información 

recolectada se conformó una base de datos en Excel 2016, luego 

exportados y tratados con el software STATGRAPHIC Centurión 18 y 

el estadístico R. Se realizó análisis de estadístico descriptivo 

univariado y multivariado, los resultados se presentan en tablas de 

contingencias y gráficos estadísticos tipo histogramas, cajas de 

bigotes y diagramas de dispersión. Se realizó comprobación de 

hipótesis utilizando el Valor-P, la prueba de Kendall, la prueba de 

Lilliefors para identificar distribuciones de normalidad en los datos, 

prueba de Chi.cuadrado. De igual forma, se realizó un análisis de 

correlación simple. Resultados: con respecto a la adherencia a los 

tratamiento farmacológicos y no farmacológicos (154) se encontró 
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que el 24% no son adherente, el 64% se encuentran en riesgo de no 

adherencia y solo el 11% son adherentes; en cuanto a la adherencia 

a las recomendaciones de estilos de vida relacionadas con hábitos 

alimenticios y actividad física el 84,9% no son adherentes y solo el 

15% son adherentes. Se encontró además que la adherencia está 

relacionada con los estilos de vida, hábitos alimenticios y práctica de 

la actividad física. Discusión y conclusión: Los estilos de vida 

adoptado por los pacientes con diabetes inciden en la adherencia a 

los tratamientos, para entender la adherencia hay que tener en 

cuenta a todos los factores que la influencian, para esto algunos 

autores la han categorizado como dimensiones. En el presente 

trabajo se exponen 4 dimensiones propuestos por autores 

colombianos. 

Palabras Clave: Diabetes, Estilos de vida, Adherencia. 
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ABSTRACT 

Non-Communicable Chronic Diseases NCDs are a group of diseases 

that tend to last over time, have no cure, have a multifactorial 

etiology, are costly and have a negative effect on the economy of 

individuals, the family and society in general. Cardiovascular 

diseases, cancer, obstructive pulmonary diseases (COPD) and 

diabetes are those that have caused more morbidity and mortality in 

the world, accounting for 80% of deaths. Diabetes has exponential 

growth, it is estimated that by 2030, 336 people will have the 

condition. This postulate guides the actions of the health teams, 

guiding them towards activities whose objective is to control the 

disease and prevent complications. An extremely important factor 

that has recently been given special attention due to its effect on 

treatment is adherence to pharmacological and non-pharmacological 

treatments. Objective: To determine the relationship between 

lifestyles related to physical activity and eating habits, and the level 

of adherence to pharmacological and non-pharmacological 

treatments of patients with diabetes mellitus cared for in a Service 

Provider Institution (IPS) of the Barranquilla District. Population and 

Sample: 6952 beneficiaries of the cardiovascular risk control 
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program of a Health Services Institution of the health system 

subsidized by the Colombian Government; 739 diagnosed with 

diabetes mellitus formed the sampling frame from which a sample of 

272 individuals was drawn; 62% of the participants were female and 

37.1% male. The average age of the participants was 55 years with 

an average evolution time of 7.5 years. Methodology: Descriptive, 

analytical cross-sectional study. With the information collected, a 

database was created in Excel 2016, then exported and treated with 

the STATGRAPHIC Centurión 18 software and the R statistic. 

Univariate and multivariate descriptive statistical analysis was 

performed, the results are presented in contingency tables and 

statistical graphs. Type histograms, mustache boxes, and 

scatterplots. Hypothesis testing was performed using the P-Value, 

the Kendall's test, the Lilliefors test to identify distributions of 

normality in the data, the Chi-square test. Similarly, a simple 

correlation analysis was performed. Results: regarding adherence to 

pharmacological and non-pharmacological treatments (154), it was 

found that 24% are not adherent, 64% are at risk of non-adherence 

and only 11% are adherent; Regarding adherence to lifestyle 

recommendations related to eating habits and physical activity, 

84.9% are non-adherent and only 15% are adherent. Adherence was 



 
 

13  

also found to be related to lifestyles, eating habits and the practice 

of physical activity. Discussion and conclusion: The lifestyles 

adopted by patients with diabetes affect adherence to treatments. To 

understand adherence, all the factors that influence it must be taken 

into account. For this, some authors have categorized it as 

dimensions. In the present work 4 dimensions proposed by 

Colombian authors are exposed. 

 

Keyword: Diabetes, Estilos de vida, Adherencia 
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Introducción 

 

Las Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT) han sido 

motivo de preocupación para todos los gobiernos en las últimas 

décadas, por que amenazan el desarrollo económico y social, la vida 

y la salud de los pueblos. Son un problema de salud pública mundial, 

afecta a todas las naciones pero con mayor impacto en aquellos 

países en situación de vulnerabilidad económica y social por ser la 

principal causa de morbimortalidad en la mayoría de los países. Por 

sus consecuencias nefastas se ha constituido su manejo en una 

acción prioritaria con indicaciones emanadas desde la Organización 

Mundial de la Salud. 

Las principales alteraciones que hacen parte de este conjunto se 

encuentran las cardiopatías, enfermedades cerebrovasculares, 

cáncer, diabetes, enfermedades respiratorias crónicas, las cuales son 

causadas por factores de riesgo como la hipertensión, el nivel de 

azúcar en sangre, la hiperlipidemia, sobrepeso/obesidad, como 

resultante de hábitos alimenticios no saludables, sedentarismo, 

consumo de tabaco y exceso de alcohol entre otros. 
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Las ECNT son la principal causa de morbimortalidad prematura, 

discapacidad, la diabetes entre ellas causa ceguera y falla renal, así 

como también es la mayor causa de amputación de miembros 

inferiores.  

La diabetes por sus características se está convirtiendo en una 

epidemia, siendo para los gobiernos un verdadero reto. Es una 

enfermedad multicausal, que en sus inicios no produce síntomas, lo 

que aumenta su riesgo de complicaciones, por la detección. Entre las 

complicaciones suelen presentarse el infarto, la ceguera, la falla 

renal, muerte prematura entre otras. La esperanza de vida en estos 

pacientes suele reducirse alrededor de 10 años. Por los costos 

económicos y la pérdida de la calidad de vida de quienes la padecen, 

esta se ha convertido en un desafío para los sistemas de salud. Por 

eso los gobiernos buscan mecanismos y estrategias a fin de controlar 

la enfermedad y prevenir las complicaciones.  

No se escatiman esfuerzos, sin embargo, suelen presentarse 

situaciones que no permiten el logro del objetivo. Entre las 

situaciones que pueden presentarse se encuentra la no adherencia o 

el no cumplimiento a las recomendaciones en cuanto a la prescripción 

farmacológica y no farmacológica.  
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El objetivo del tratamiento de la diabetes es mantener una buena 

calidad de vida, prevenir las complicaciones agudas o crónicas y 

disminuir la mortalidad en general, esto se hace mediante la 

prescripción farmacológica y acciones basadas en las modificaciones 

en los estilos de vida adoptada por los pacientes. En algunos casos 

estos esfuerzos no logran su objetivo por la falta de adherencia al 

tratamiento. 

Lo anteriormente planteado permitió al autor del presente trabajo 

preguntarse: 

¿Existe asociación entre los estilos de vida relacionados con 

la actividad física, hábitos alimenticios, con el nivel de 

adherencia a los tratamientos farmacológicos y no 

farmacológicos de los pacientes diagnosticados con Diabetes 

que son atendidos en una IPS Distrito de Barranquilla durante 

el periodo comprendido entre 2017-2018? 

Para responder a la pregunta se estableció un objetivo general, 

junto con los objetivos específicos que se describen más adelante en 

el presente documento. Se hace el planteamiento de una hipótesis, 

que se convierte en una guía para el presente estudio.  
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Al interior del documento se encontrarán un desarrollo teórico de 

las variables objetos de estudio relacionadas con la diabetes mellitus, 

los estilos de vida y la adherencia al tratamiento farmacológico con 

los instrumentos de medición de esta.  

En el siguiente apartado se presenta el diseño metodológico 

planteado para alcanzar los objetivos propuestos y comprobar la 

hipótesis planteada. Los resultados son presentados de manera 

clara. Finalmente se presentan la Discusión y las conclusiones que 

recogen información del tratamiento y análisis de los datos 

obtenidos. 
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1. ENFERMEDADES CRÓNICAS NO TRANSMISIBLES 
 

Las Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT), son el 

principal reto que tienen los gobiernos en las últimas décadas por el 

debido al aumento de casos de pacientes afectados ya que ellos 

contribuyen a la morbimortalidad de la población en general, además 

traen consigo la incapacidad prematura de quienes la padecen y 

representan un alto costo para los servicios de salud 1, 2. 

Este grupo heterogéneo de padecimientos tienen un número de 

desenlaces (diabetes, enfermedades cardiovasculares y enfermedad 

cerebrovascular) que, sumados con la evolución natural de la 

diabetes y las enfermedades cardiovasculares, son modificables 

siempre y cuando se tomen acciones que cambien el curso clínico de 

las condiciones que determinan su incidencia3-5. 

Las ECNT comparten factores de riesgo entre los cuales se 

encuentran: conductuales y biológicos. Entre los riesgos modificables 

se encuentran el uso del tabaco, una dieta desordenada y la 

inactividad física; entre los principales factores de riesgo biológico se 
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encuentran el sobrepeso, la obesidad, la hipertensión, los niveles de 

azúcar en la sangre alta y lípidos sanguíneos anormales 6. 

Los factores de riesgo como se mencionó anteriormente son 

responsable de la mayor parte de carga de muerte y discapacidad en 

todo el mundo, independientemente de la situación económica de un 

país 7, sin embargo, los reportes indican que la exposición de los 

individuos y las poblaciones, es mayor en los países de mediano y 

bajo ingresos económicos, pero no solamente esto, los individuos 

más expuestos a estos factores de riesgo son las llamadas 

poblaciones vulnerables desde el punto de vista económico 8. 

Se han identificado otros factores de riesgo para las ECNT, pero 

estos se encuentran asociados en menor proporción a la enfermedad. 

El uso nocivo del alcohol es un factor de riesgo importante en la carga 

mundial de la enfermedad, pero su relación es mucho más compleja. 

Los agentes infecciosos como por ejemplos aquellos responsables del 

cáncer cervical y del hígado y algunos factores ambientales como la 

contaminación del aire que contribuye a una gama de enfermedades 

crónicas como el asma y otras enfermedades respiratorias crónicas.  

Los factores psicosociales y genéticos también juegan un papel 

fundamental: 
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• Riesgo de la niñez: existe evidencia en muchos países que 

las condiciones prenatales y de la infancia temprana influyen en 

la salud en la vida adulta. Por ejemplo, se sabe que el bajo peso 

al nacer está asociado con aumento en las tasas de hipertensión, 

enfermedades cardiacas, accidentes cerebrovasculares y 

diabetes.  

• Acumulación de riesgo: el envejecimiento es un marcador 

muy importante de la acumulación de riesgos modificables para 

la ECNT. El impacto de los factores de riesgos (que en España 

es muy singular) aumenta durante el curso de la vida. Los 

determinantes que subyacen de las ECNT reflejan las fuerzas 

que impulsan el cambio social, económico y cultural: la 

globalización, la urbanización, el envejecimiento de la población 

y el entorno político en general.  

• Pobreza: las enfermedades crónicas y la pobreza guardan 

relación, creando un círculo vicioso. De hecho, la pobreza es un 

factor que está asociado al desarrollo de las enfermedades 

crónicas no trasmisible. La población más vulnerable es la más 

afectada por diversas razones entre las cuales se destacan la 

mayor exposición a los riesgos y menor acceso a los servicios de 

salud 9. 
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Las ECNT pueden ser comórbidas con otras enfermedades. La 

comorbilidad hace referencia al hecho de que dos o más 

enfermedades ocurran en una persona al mismo tiempo. Esto puede 

ser por casualidad, sin embargo, a menudo estas enfermedades 

ocurren juntas ya que hay asociaciones entre ellas. Las 

enfermedades pueden compartir factores de riesgos entre sí, por 

ejemplo, fumar es un factor de riesgo para muchas enfermedades, o 

una enfermedad puede ser factor de riesgo en sí misma para otra. 

Por ejemplo, la diabetes es un factor de riesgo para la Enfermedad 

Cerebro vascular (ECV) probablemente por su efecto sobre las 

paredes arteriales. El envejecimiento es un factor de riesgo asociado 

fuertemente con la comorbilidad de la ECNT, esto obedece a que las 

personas mayores son más vulnerables a la aparición de muchas 

enfermedades.  

Es importante para los sistemas de salud conocer acerca de la 

comorbilidad, ya que esto permite planificar los servicios de salud 

respecto a prevención, manejo y tratamiento, lo que conlleva a la 

financiación de la atención médica. A menudo las comorbilidades 

indican presencia de una enfermedad más grave, lo que puede ser 

conducente a un peor pronóstico que requiere un mayor uso del 

sistema de salud, lo cual aumentan el costo de la atención en salud. 
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En estos casos son necesarios múltiples medicamentos y terapias lo 

que requiere mayor atención para reducir los riesgos por interacción 

de drogas. 

La tasa de comorbilidad aumenta con la edad, 1 de cada 3 

personas de 65 años y más puede tener tres o más enfermedades 

crónicas en comparación con menores de 45 años 10. 

Una revisión sistemática sobre el tema realizada en Vietnam 

confirma que las ECNT pueden ser prevenibles y controlables, con 

soluciones exequibles para reducir a los individuos y las poblaciones 

los factores de riesgos comunes y modificables 11. 

Las ECNT se consideran un problema mundial y nacional de salud 

pública porque afecta a la mayoría de las naciones entre esas 

Colombia, y tienen un alto impacto sobre las poblaciones en situación 

de vulnerabilidad económica y social, siendo la principal causa de 

morbimortalidad en Colombia.  

La morbimortalidad atribuida a las ECNT entre las cuales se 

encuentran la diabetes ha ido en aumento en los últimos años. “Se 

ha estimado que en el año 2008 el 62% de las muertes y alrededor 

del 50% de la carga de enfermedad a nivel mundial estuvieron 

relacionadas a ellas” 12. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
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de acuerdo con estudios realizados afirma que “para el año 2020 el 

75% de las muertes en el mundo tendrán como causa a este 

flagelo”13. 

Los principales problemas asociados a las ECNT, como cardiopatía, 

episodios cerebrovasculares, diabetes y enfermedades respiratorias 

crónicas son causadas por factores de riesgo como la hipertensión, 

el aumento de los niveles de azúcar en sangre, la hiperlipidemia, y 

sobrepeso/obesidad, los cuales son el resultado de regímenes 

alimentarios no saludables, inactividad física, consumo de tabaco y 

exceso de alcohol. Colombia no es ajena a estos factores de riesgos 

que constituyen un problema de salud pública, afectando a un 

número importante de personas en la población y predisponiéndolas 

a padecerlas. Las tasas de mortalidad indican que 4 de las 5 primeras 

causas de morbimortalidad en el país obedecen a estas 

enfermedades 14. Son además la causa de muerte prematura y 

discapacidad permanente, la diabetes por ejemplo es una de las 

causas de ceguera y falla renal, pero además se considera que gran 

parte de las amputaciones están relacionadas con ella. 

1.1. Diabetes Mellitus 

La diabetes mellitus (DM) hace referencia a un grupo de trastornos 

que se caracterizan por una concentración elevada de la glucosa en 
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sangre, acompañado con alteraciones en el metabolismo de los 

carbohidratos, proteínas y lípidos. Aunque su etiología es diversa, 

hay una constante que es la alteración en la secreción, sensibilidad 

y acción de la insulina 15; constituyéndose en un grave problema de 

salud pública en Latinoamérica y en el mundo en general. 

La diabetes ha sido descrita desde hace más de 2000 años, sin 

embargo, solo hasta el siglo XX se le ha prestado atención como 

problema emergente de salud pública. Se le ha asociado con el 

proceso de industrialización, urbanismo, aumento de la expectativa 

de vida, la obesidad, el sedentarismo y la supervivencia prolongada 

de los pacientes que la padecen 16. 

Es uno de los factores de riesgo que con mayor frecuencia conduce 

a enfermedad cardiovascular, ya que entre el 70% y 80% de los 

pacientes con diabetes fallecen por esta causa. Por consiguiente, su 

diagnóstico precoz y el de los factores como la obesidad y la 

hipertensión pueden llegar a disminuir la mortalidad por enfermedad 

cardiovascular 17. Cada vez aparece en edades más tempranas, peor 

aún, cuando la diagnostican ya existen complicaciones 

macrovasculares y microvasculares, por lo tanto, actuar 

tempranamente sobre los factores de riesgo permite modificar 
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aquellos que son susceptibles de modificar y controlar, para retardar 

la aparición de la enfermedad y las complicaciones crónicas que le 

acompañan 18. En la evolución de la DM se desarrolla el deterioro a 

la tolerancia a la glucosa, trastornos plurimetabólicos, procesos 

endoteliales aterogénicos y trombogénicos responsables de las 

complicaciones propias de la enfermedad, relacionadas con la 

resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia 19. En general es 

causante de enfermedades como nefropatías, cardiopatías, 

retinopatías, enfermedad cerebrovascular, amputación, todos 

relacionados con los cambios micro y macrovasculares que le 

acompañan, impactando negativamente la calidad de vida de quienes 

la padecen y sus familias, así como también a los sistemas de salud. 

1.2. Epidemiología y Políticas Públicas para la Diabetes 

Mellitus 

Datos de la OMS, indican que el número de personas con diabetes 

“ha aumentado de 108 millones en 1980 a 422 millones en 2014. La 

prevalencia mundial de la diabetes en adultos (mayores de 18 años) 

aumentó del 4,7% en 1980 al 8,5% en el año 2014, siendo el 

crecimiento más acelerado en los países de ingresos medianos y 

bajos. Se estima que en el año 2012 1,5 millones de muertes 
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tuvieron como causa directa la diabetes, según la OMS la diabetes 

será la séptima causa de mortalidad en el año 2030” 20. 

La Federación Internacional de Diabetes en el año 2014 informó 

que los cinco países en Sur América con mayor número de personas 

diabéticas son: Brasil, Colombia, Argentina, Chile y Venezuela 21. 

Según esta entidad, en una comparación acerca del número de 

diabéticos por regiones del mundo en el 2015 y lo esperado en el 

2040 arrojó los siguientes resultados: Norte América y el Caribe en 

el año 2015 tenía 44,3 millones de personas con diabetes, para el 

año 2040, se prevé que tendrá 60, 5 millones; Sur y Centro América 

en el 2015 tenía 29, 6 millones para el 2040 tendrá 48,8 millones; 

África en el 2015 tenía 14,2 millones para el 2040 se espera que haya 

34,2 millones; Oriente Medio y el Norte de África en el 2015 tenía 

35,4 millones para el 2040 se estima 72,1 millones; Europa en el 

2015 tenía 59,8 millones para el 2040 se espera 71,1 millones, 

Sureste Asiático en 2015 tenía 78,3 millones para el 2040 140,2 

millones;  Pacífico Occidental en el 2015 tenía 153, 2 millones para 

el 2040 214,8 millones de personas. Globalizando estas cifras se 

tiene que en el 2015 en el mundo había 415 millones de personas 

con diabetes y para el año 2040 habrá 642 millones 21. 
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En el año 2015 uno de cada 11 adultos tenía diabetes, para el 2040 

uno de cada 10 tendrá diabetes. Al disgregar estas cifras según sexo 

en el 2015 había 215,2 millones de hombres con diabetes para el año 

2040 habrá 328,4 millones; en cuanto a las mujeres en el 2015 había 

199,5 millones de mujeres con diabetes para el año 2040 habrán 

313, 3 millones. Si se tiene en cuenta su localización zonas urbanas 

y rurales, los datos indican que en zonas urbanas en el 2015 había 

269,7 millones con diabetes para el año 2040 habrá 477,9 millones; 

en las zonas rurales en el 2015 había 145, 1 millones para el año 

2040 habrá 163,9 millones de personas con diabetes. Lo más grave 

de estas cifras es que uno de cada dos adultos con diabetes no está 

diagnosticado. Además, la diabetes una carga económica para los 

individuos, las familias y los estados impactando sustancialmente a 

los países y los sistemas de salud, debido a que hay un mayor uso 

de los servicios de salud, pérdida de la productividad y el apoyo a 

largo plazo para sortear las complicaciones de la diabetes. La 

mayoría de los países gastan entre un 5% y un 20% del total del 

gasto sanitario en diabetes, razón por la cual la enfermedad 

representa un desafío para los sistemas de salud y un obstáculo para 

el desarrollo económico 22. 
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Recientemente la Federación Internacional de la Diabetes (FID) en 

su 9ª edición del Atlas de la diabetes de la FID 2019 presentó ajustes 

relacionados con la prevalencia a nivel mundial “La región de Oriente 

Medio y Norte de África (MENA) de la FID tiene la mayor prevalencia 

en adultos ajustada por edad en 2019, y también será el caso en 

2030 y 2045 (12,2%, 13,3% y 13,9%, respectivamente). La región 

de África (AFR) de la FID tiene la menor prevalencia ajustada por 

edad en 2019, 2030 y 2045 (4,7%, 5,1% y 5,2%), lo que en parte 

puede atribuirse a niveles bajos de urbanización, desnutrición y bajos 

niveles de sobrepeso y obesidad. Sin embargo, se prevé que el 

número de personas con diabetes en esta región aumente en un 

143% para 2045 (el aumento más alto de todas las regiones durante 

ese período)” (Figura 1) 23. 
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Figura 1. Imagen de la prevalencia de la diabetes proyectada 

según FID 

Fuente: Tomado de Atlas de la Diabetes 22. 

 

Según la FID, la diabetes genera un impacto en los países, en los 

sistemas de salud, y cuando el paciente se encuentra por fuera del 

sistema impacta en la economía. Los costos se han clasificados como 

directos, indirectos e intangibles. 
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Con relación a los costos Directos, la FID calcula que los sistemas 

sanitarios destinan aproximadamente 760.000 millones de dólares; 

se estima que para el año 2030 será de 825.000 millones y para el 

2045 será de 845.000 millones de dólares si no se ejerce control 

sobre la enfermedad. A esto se le suman los gastos derivados de las 

complicaciones que son aproximadamente el 50% de los gastos 

directos. 

Por otra parte, los costos indirectos están representados por la 

muerte prematura, la discapacidad y las complicaciones asociadas 

como la disminución de la capacidad productiva del trabajo. La 

cesación del trabajo y el ausentismo laboral, representan entre el 

46% y el 49% de los gastos indirectos. 

En cuanto a los costos intangibles son aquellos que se generan 

ante la preocupación por el control de la diabetes, prevención de 

futuras complicaciones, el impacto en la calidad de vida, entre otros. 

La FID, con base a los estudios y resultados obtenidos acerca del 

comportamiento epidemiológico y los costos que impactan a los 

sistemas sanitarios da cuatro recomendaciones consideradas como 

pilares para el control de la enfermedad y preservación de la calidad 

de vida de quienes la padecen 23:  
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1. Se requiere una acción multisectorial que involucre a los 

gobiernos, la sociedad civil, el sector privado para la detección 

temprana de la diabetes y sus complicaciones. Medidas que 

van desde la concientización de los individuos en todos los 

estratos y roles hasta las acciones de atención de la 

enfermedad. 

2. Desarrollar e implementar planes y estrategias nacionales para 

reducir el impacto de la diabetes. Cada país debe estar 

comprometido a través de su sistema sanitario en la 

generación e implementación de las estrategias tendientes a la 

prevención y control de la enfermedad. 

3. Extender los programas de promoción de la salud para reducir 

el impacto de la diabetes y sus complicaciones. Los programas 

de prevención y control deberían utilizar un enfoque 

comunitario, que facilite la concientización acerca de los 

factores de riesgos modificables y sus posibles complicaciones. 

4. Promover estudios de alta calidad sobre la diabetes. A pesar 

de la atención que se le está prestando a la diabetes, hay 

países donde no se tienen estudios de gran calidad sobre su 

prevalencia, las complicaciones y la mortalidad. Los gobiernos 

están llamados a destinar fondos que promuevan la 
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investigación de alta calidad, que permitan mejorar la 

comprensión de la magnitud del problema y que se tomen 

medidas cada vez más eficaces y efectivas. 

En Colombia, según la OMS la prevalencia de la diabetes para el 

año 2016 fue de 8.0%. El número de muertes atribuibles por diabetes 

en hombres de 30 a 69 años fue de 1220 y en mujeres fue de 1450, 

70 años y más en hombres 1350 y 2030 mujeres. En cuanto a 

factores de riesgo de la diabetes se encontraron sobrepeso 55,8%, 

obesidad 20,7%, inactividad física 63,5% 24. Colombia ha tomado en 

consideración el perfil establecido por la OMS para adelantar sus 

programas de prevención y control de la enfermedad (Figura 2, 3 y 

4). 
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Figura 2. Perfil de la Diabetes en Colombia según OMS 

Fuente: Tomado de la OMS 20. 

 

Figura 3. Perfil de la Diabetes en Colombia según OMS 

Fuente: Tomado de la OMS 20. 
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Figura 4. Perfil de la Diabetes en Colombia según OMS 

Fuente: Tomado de la OMS 20. 

 

Atendiendo a las recomendaciones dadas por la OMS, los gobiernos 

a nivel mundial entre ellos Colombia han adoptado políticas de 

control costo-efectivas orientadas a las medidas de control del 

tabaco, alimentación saludable y vida activa 25, 26. 

En este sentido en el país se han establecido algunas acciones 

entre las cuales se destacan la Ley 1355 de 2009 conocida como Ley 

de la Obesidad, mediante la cual se reconoce el sobrepeso y la 

obesidad como problemas graves de salud pública por lo tanto se 

requieren acciones inmediatas para su control y prevención. Esta ley 



 
 

42  

determina respuestas y responsabilidades tanto a nivel nacional 

como territorial para promover ambientes sanos, actividad física y 

alimentación saludable 27. 

Otra estrategia relacionada es la Política Nacional de Seguridad 

Alimentaria y nutricional, que se creó a partir del documento 113 de 

2008. Esta política tiene 5 ejes fundamentales: disponibilidad de 

alimentos, acceso físico, económico, consumo, aprovechamiento 

biológico y calidad e inocuidad. Entre sus metas está aumentar la 

cobertura de desayunos infantiles y alimentación escolar, reducir la 

desnutrición global, aguda y crónica, la anemia y el sobrepeso y la 

obesidad, entre otras 28. 

El plan Decenal de Salud Pública (PDSP) 2012-2022 29, otra 

estrategia para garantizar la salud de los colombianos tiene como 

objetivos: 

1. Avanzar hacia la garantía del goce efectivo del derecho a la 

salud 

2. Mejorar las condiciones de vida y salud de la población. 

3. Lograr cero tolerancias frente a la morbilidad, la mortalidad y 

la discapacidad evitable. 
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Para su operacionalización se han establecido 2 dimensiones: En 

la primera dimensión denominada prioritaria, con respecto al manejo 

de la diabetes se resaltan aspectos como: la seguridad alimentaria y 

nutricional, vida saludable y condiciones no transmisibles, para lo 

cual se establecieron estrategias que sin duda alguna favorecerán la 

prevención y control de la diabetes. Para su implementación se 

establecieron 3 líneas operativas en las cuales se desarrollan las 

dimensiones planteadas en el mismo: 

1. “Promoción de la salud: proyectos dirigidos a la generación de 

condiciones y capacidades para que la población logre 

modificar los determinantes sociales de salud (DDS) en su 

territorio. Incluye las acciones de formulación de políticas 

públicas, movilización social, generación de entornos 

saludables y de capacidades sociales e individuales, 

participación ciudadana y educación en salud. 

2. Gestión del riesgo en salud: proyectos dirigidos a disminuir la 

probabilidad de ocurrencia de un evento no deseado, evitable 

y negativo para la salud. Incluye las acciones de análisis de 

riesgo, planeación de la atención según riesgos, modificación 

del riesgo, vigilancia de la gestión del riesgo, gestión de la 
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calidad de la atención, coordinación administrativa y técnica de 

los servicios y planes. 

3. Gestión de la salud pública: proyectos dirigidos a modificar la 

probabilidad de pérdida en salud de la población, incluye las 

acciones de conducción; sostenibilidad del financiamiento; 

garantía del aseguramiento; fiscalización; intervenciones 

colectivas; movilización de los otros sectores de la sociedad, 

los territorios y la ciudadanía” 29. 

Como puede observarse, en los objetivos, dimensiones y líneas de 

acción del PSDP2012-2022 está diseñado para controlar la 

morbimortalidad de los colombianos por padecimientos evitables y/o 

prevenibles como la diabetes. 

La OMS reconoce que el abordaje de la diabetes no es sencillo, se 

requiere intervenciones coordinadas con múltiples actores para 

lograr los cambios importantes. Cada actor tiene un papel para 

reducir los efectos de la diabetes desde los Gobiernos, los 

profesionales de la salud, los pacientes con diabetes, la sociedad civil, 

la industria farmacológica, todos tiene aportes que pueden contribuir 

para detener el aumento de la diabetes y mejorar la calidad de vida 

de quienes la padecen 30. 
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En este aspecto Colombia ha establecido Políticas, directrices y 

vigilancia relacionadas con el plan de acción contra la diabetes, 

reducción del sobrepeso y la obesidad, reducción de la inactividad 

física, pero se encuentra aún deficiente en la normalización para la 

derivación de pacientes desde la atención primaria en salud a un nivel 

superior 31 contenidas todas en las políticas públicas sobre el tema. 

Por ser la diabetes una enfermedad cuya prevalencia va en 

aumento como lo indican cifras anteriores, buscando acciones control 

de la diabetes y sus factores de riesgos los gobiernos han diseñado 

programas. Estos están dirigidos a inducir y mantener cambios en 

los estilos de vida que permitan mantener la glicemia lo más cercano 

a lo normal, lo que a su vez puede modificar la historia natural de la 

enfermedad. La forma como los individuos afectados se involucran y 

participan trae consigo beneficios no solamente para el paciente sino 

para la sociedad en general.  

1.3. Clasificación de la diabetes 

La OMS 32 clasifica la diabetes en tres grandes grupos: 

• La diabetes tipo 1, se caracteriza por la falta de síntesis de la 

insulina. 
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• La diabetes tipo 2, se caracteriza por la incapacidad del cuerpo 

para utilizar de manera eficaz la insulina, generalmente 

asociada a la obesidad y sobrepeso o a la inactividad física. 

• Diabetes gestacional. La cual no es objeto del presente trabajo. 

La Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) en la Guía 2019 

33, para su clasificación de la DM, tiene en cuenta la etiología, 

características e incluso la historia natural de la misma, (Figura 5). 
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Figura 5. Clasificación de la Diabetes mellitus con base a tipos y 

etapas. 

Fuente: Tomado de Guía para la prevención y diagnóstico de la 

Diabetes Mellitus 33. 

 

Como puede observarse la clasifica en cuatro grandes grupos:  

• Diabetes tipo 1 (DM1) 

• Diabetes tipo 2 (DM2) 

• Diabetes gestacional (DMG) 

• Otros tipos de diabetes. 

La DM1 se desarrolla en etapas tempranas de la vida (niños y 

adolescentes) es propensa a complicaciones como la cetoacidosis; la 

DM2 como se ha mencionado está relacionada con el peso corporal, 
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comprende del 90-95% de los casos de diabetes, generalmente se 

presenta después de los 40 años 34. La DMG es cualquier grado de 

intolerancia a la insulina, que se inicia con el embarazo, se resuelve 

con el parto. Otros tipos de diabetes se refieren a aquellos casos en 

la que se presenta como secundaria 0 asociada a una enfermedad 

primaria (Figura 6). 

Figura 6. Otros tipos específicos de DM 

Fuente: Tomado de Guía para la prevención y diagnóstico de la 

Diabetes Mellitus 33. 

 

El presente estudio excluye la DMG y otros tipos de clasificación 

dando además mayor relevancia a la DM2. 
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1.4. Diagnóstico y Tratamiento de la DM 

 

La OMS ha establecido unos parámetros sencillos para el 

diagnóstico y tratamiento de la DM 35; para el diagnóstico recomienda 

que puede hacerse con análisis de sangre relativamente económicos, 

sin embargo, los gobiernos han establecido guías y protocolos para 

tal fin. 

En Colombia se cuenta con la Guía de Práctica Clínica para el 

Diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la Diabetes Mellitus Tipo 

II en Población mayor de 18 años 36. En ella se establece que:  

El diagnóstico de la diabetes mellitus se puede hacer con 

cualquiera de los siguientes criterios: 

• “Glucemia plasmática en ayunas ≥ 126 mg/dl 

• Glucemia plasmática a las dos horas de tomar una carga de 75 

g de glucosa anhidra (Es una forma de azúcar que se encuentra 

libre en las frutas y en la miel) disuelta en agua ≥ 200 mg/dl. 

Esta es una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) y se 

toman dos muestras: una basal y otra a las 2 h de la carga. 

• Hemoglobina glucosilada (HbA1c) en cualquier momento ≥ 6,5 

% 

• En presencia de síntomas (poliuria, polidipsia y pérdida de 

peso) basta con una glucemia plasmática al azar ≥ 200 mg/dl 

para establecer el diagnóstico” (Ver Anexo 1). 
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El tratamiento de acuerdo con lo dispuesto por la OMS, estipula 

dos aspectos fundamentales: el tratamiento farmacológico y no 

farmacológico. En este mismo sentido la GPC del Ministerio de la 

Protección Social de Colombia indica que una vez diagnosticada la 

DM2, debe iniciarse los cambios en el estilo de vida de los pacientes; 

estos estilos de vida están relacionados con los hábitos alimenticios 

y la práctica de la actividad física; además debe darse inicio al 

tratamiento farmacológico, en ambos casos el objetivo que se 

persigue es la disminución de la HbA1c y la pérdida de peso. 

1.5. Tratamiento Farmacológico 

 

La DM es una enfermedad progresiva, la producción de las células 

del páncreas encargadas de la producción de la insulina van 

perdiendo su capacidad gradualmente a medidas que pasa el tiempo, 

conllevando una respuesta biológica deteriorada, lo cual complica el 

control de la glucemia 37. Por esta razón la prescripción farmacológica 

se basa en el uso de hipoglucemiantes ya sean solos o combinados, 

acompañado de una alimentación balanceada y ajustada a las 

necesidades del paciente, la práctica de la actividad física y la 

educación del paciente, estos tres últimos aspectos se definen más 

adelante, observándose buenos resultados cuando hay cumplimiento 

38-40. 
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Si en el estadio inicial DM1 el paciente no responde y avanza hacia 

la DM2 se establece el manejo con la combinación de fármacos entre 

los cuales se destacan el uso de las sulfonilureas. (Figura7). Otros 

fármacos utilizados son los repaglinida, nateglinida, biguanidas, 

tiazolidinadionas, Inhibidores de las alfa-glucosidasas.  

Existe la posibilidad que el tratamiento no responda como se 

espera antes de los tres meses, se le conoce con el nombre falla 

primaria, a veces a pesar del control metabólico el paciente deja de 

responder, en este caso se le conoce con el nombre de falla 

secundaria, en otros casos dejan de responder después de 1 año; es 

importante determinar si se trata de una falla o pérdida de eficacia 

de los fármacos de manera temporal por las características de la 

enfermedad, en cuyo caso se recomienda la terapia combinada con 

insulina (Figura 8 y 9).  
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Figura 7. Características farmacológicas más importantes de las 

principales sulfonilureas  

Fuente: Tomado de: Simó et al. 39. 

 

Figura 8. Bases fisiopatológicas y efectividad de los tratamientos 

combinados con fármacos orales 

Fuente: Tomado de: Simó et al. 39  



 
 

53  

 

 

  

Figura 9. Bases fisiopatológicas y efectividad de los tratamientos 

combinados con fármacos orales 

Fuente: Tomado de: Simó et al. 39 

 

Según la guía ALAD 2019 34, el manejo combinado con los 

antidiabéticos orales suelen ser más efectivos en el pronóstico de las 

complicaciones. Al respecto en la guía de práctica clínica para el 

diagnóstico y tratamiento de la DM2 de Colombia (GPC) 36, 

recomienda el inicio de la farmacoterapia con metformina siempre y 

cuando no exista ninguna contraindicación, en el caso que ese 

manejo falle, se recomienda entonces la combinación con 

medicamentos anti hipoglucémicos, acorde con las condiciones 
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clínicas, efectos adversos y riesgo de hipoglucemia entre otras 

(mencionados anteriormente). Según la guía los pacientes con HbA1c 

mayor de 8,5 % lo recomendado es iniciar con la combinación, ya 

que solo se logra bajar la HbA1c entre 0,5 y 1,5% en pacientes con 

DM2 con la monoterapia, teniendo en cuenta que la combinación 

puede ayudar a conservar la función de la célula Beta, manteniendo 

de esta manera el control glucémico. Además la guía señala que con 

la terapia combinada no se requieren dosis altas de medicamentos y 

se ha evidenciado que los pacientes tienen un mejor control en los 

niveles glucémicos en el plasma, haciendo la salvedad que los 

medicamentos combinados no compartan el mecanismo de acción. 

Una razón que justifica además el uso combinado temprano es para 

evitar la inercia clínica 41. 

La GPC afirma que “…En la actualidad el cuerpo de expertos de 

entidades que incluyen la American Diabetes Association (ADA), 

European Association for the Study of Diabetes (EASD), American 

Association of Clinical Endocrinologist (AACE) y American College of 

Endocrinology (ACE), presenta algoritmos que integran el uso tanto 

de un segundo como de un tercer medicamento después del inicio 

del manejocon metformina en los casos en los que a pesar de ésta, 

no se obtienen las metas de la HbA1c. Éstos algoritmos se basan en 
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la efectividad demostrada (midiendo desenlaces tales como 

mortalidad, complicaciones micro y macrovasculares, y calidad de 

vida) como en la seguridad de las diferentes combinaciones, sin 

embargo la claridad acerca de la monoterapia inicial con metformina 

no se ha hecho extensiva a la asociación subsecuente de otros 

tratamientos, justamente por los pocos estudios comparativos que 

los soportan, a pesar de lo que se presume, habrá un acuerdo 

cercano…” 36. Finalmente recomienda seguir evaluando la 

información disponible no solo sobre el control glucémico y los 

efectos adversos, sino también el impacto a largo plazo en los 

desenlaces cardio y cerebrovasculares. 

Además, debe tenerse en cuenta que la DM, por ser progresiva y 

multisistémica gradualmente presenta alteraciones, como 

cardiovasculares, renales, nerviosas que comprometen la salud y en 

algunos casos la vida del paciente, todos los síntomas son abordados 

con terapia farmacológica, convirtiéndose en un tratamiento de 

plurifarmacia que puede llegar a comprometer la adherencia al 

mismo. 

Cabe destacar que el éxito del tratamiento depende 

fundamentalmente de dos aspectos, la modificación en los estilos de 

vida, especialmente aquellos relacionados con los hábitos 
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alimenticios, la AF y el consumo de tabaco, y, a la adherencia que el 

paciente haga al tratamiento. 

1.6. Tratamiento No Farmacológico 

 

1.6.1. Modificación de los estilos de vida 

Para la OMS, el estilo de vida hace referencia a la manera general 

de vivir, está basado en la interacción entre las condiciones de vida 

y los patrones individuales de conducta, que a su vez están 

influenciados por factores socioculturales y características 

individuales de las personas, por consiguiente, lo define como 

“patrón de conducta que ha sido elegido de las alternativas 

disponibles para la gente, de acuerdo con su capacidad para elegir 

sus circunstancias socioeconómicas” 42. Algunos autores han 

identificado que, en los individuos con conductas y preferencias por 

estilos de vida saludable como alimentación balanceada, práctica 

regular de la actividad física, menor consumo de tabaco entre otras, 

tienen menor riesgo de desarrollar ECNT como la diabetes, 

comparados con otros cuyas prácticas no son saludables 42. 

Los dominios que hacen parte de los estilos de vida son las 

conductas y preferencias relacionadas con el tipo de alimentación, 

actividad física, consumo de alcohol y tabaco u otras drogas, cuidado 
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de la salud, actividades recreativas, relaciones interpersonales, 

cuidado sexual, trabajo y patrones de consumo. Cuando se modifican 

estos patrones puede retardar o prevenir la aparición de la diabetes 

o modificar el curso natural de la enfermedad 43. Aunque la 

medicación es esencial en el tratamiento de DM, los estilos de vida 

son fundamentales, ya que el progreso de la enfermedad como se ha 

dicho está ligado, especialmente en los estadios iniciales, a aquellos 

relacionados con los hábitos alimenticios, la actividad física y la 

farmacoterapia 44. 

Diferentes estudios 45,  47 han encontrado la influencia de los estilos 

de vida en el control de enfermedades como la diabetes, entre ellos, 

la relación positiva entre las buenas prácticas saludables y el control 

glicémico, correlaciones positivas entre las diferentes dimensiones de 

los estilos de vida, los buenos resultados de intervenciones basadas 

en dieta y ejercicios, como estos aspectos ayudan a controlar los 

valores de la glicemia, lo cual confirma el papel fundamental de los 

estilos de vida para la retardar el desarrollo de la enfermedad y  sus 

complicaciones. Por consiguiente, es importante para una 

enfermedad como la diabetes, que el paciente modifique los estilos 

de vida lo cual se logra a través de un proceso educativo que 

involucre al paciente, y a la familia 48. 



 
 

58  

La educación es básica para alcanzar el autocontrol, diversas 

investigaciones 49 - 51, han demostrado que existe una relación directa 

entre la educación y la aparición de la diabetes, su desarrollo y sus 

complicaciones. Otras revelan que la baja motivación incide 

negativamente para la autorregulación, y la modificación en los 

estilos de vida. Básicamente el papel de la educación en el paciente 

con DM es lograr cambios en su estilo de vida, para un buen control 

metabólico, evitar complicaciones que aumentan la morbimortalidad, 

mejorar la calidad de vida haciendo uso de acciones preventivas. Los 

programas para la modificación de los estilos de vida basados en la 

educación mejoran el control de peso, ayudan a dejar los hábitos 

nocivos y a aceptar la enfermedad 52. Diferentes estudios coinciden 

en que el abandono de hábitos nocivos, la dieta con alimentos y 

calorías acordes a cada paciente y una práctica regular de la actividad 

física es necesario para alcanzar los objetivos trazados 53, 54. Sin 

embargo y pese a lo que la evidencia indica los estilos de vida siguen 

afectando la calidad de vida de los pacientes 55. 

1.6.1.1. Hábitos Alimenticios 

La OMS en 2007 (56) dio unas recomendaciones nutricionales para 

la disminución de peso que incluye desde dietas hipocalóricas, 

reducción de grasa saturada, de azúcares y sodio, pero 
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incrementando el consumo de verduras y frutas.  Por su parte, la 

Guía de atención de la DM2 en Colombia (57) recomendó la pérdida 

de peso en personas con sobrepeso u obesidad, con riesgo de 

desarrollar DM, hasta llegar a un Índice de Masa Corporal (IMC) 

cercano a 25 kg/m², por otro lado la American Diabetes Association58 

(ADA), establece como prevención primaria de la diabetes, una 

pérdida de peso moderada, 7% del peso corporal; ejercicio regular, 

150 min/sem; reducción de la ingesta calórica y grasa total 

especialmente los contenidos en los granos enteros y las bebidas 

azucaradas. 

Los estudios le apuntan también a la ingesta de proteína tomando 

en consideración la función renal, en casos de que esta sea normal 

la recomendación es del 15% al 20% 59; por el contrario, 

recomiendan reducir la ingesta de grasa saturada a menos del 7%, 

colesterol menos de 200mg/día, disminuyendo los aportes de ácidos 

grasos trans, por su relación con la enfermedad coronaria. 

En cuanto al consumo de carbohidratos, los cuales tienen un 

aporte entre el 50 y 60% del total de calorías, las recomendaciones 

60 - 63, son que se utilice aquellos con bajo índice glucémico como 

leguminosas, cereales integrales, verduras y frutas. En Colombia, las 

guías alimentarias 64 recomiendan por lo menos cuatro porciones de 
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frutas y dos porciones de verduras al día para adultos, por el 

contrario, disminuir el consumo de azucares. Con respecto a la sal, 

la Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) 65, recomendó la 

reducción la ingesta a menos de 4g/día, en pacientes con MD 

asociada con hipertensión arterial. 

La guía de práctica clínica de la ALAD 2019, recomienda, que el 

plan de alimentación debe aportar entre 800-1500 calorías /días para 

hombres con IMC menor a 37 y mujeres con IMC menor a 43; y entre 

1500 y 1800 calorías/día para pacientes con IMC superior a esos 

valores, considerándose como dieta hipocalórica. El origen de las 

calorías en la dieta debe ser de 40-60% de carbohidratos, 30-45% 

de grasas y 15-30% de proteínas. En general el patrón alimentario 

recomendado por la guía es la dieta mediterránea y la dieta Dietary 

Aproach Stop hypertension (DASH). 

La dieta mediterránea 66 hace énfasis en alimentos de origen 

vegetal; pescado y otros mariscos, aceite oliva principal fuente 

grasa; productos lácteos, especialmente el yogurt, carne roja en baja 

frecuencia y evitar azucares concentrados y miel. Ha sido 

demostrado que el patrón alimentario al estilo mediterráneo 

enriquecido con aceite de oliva o nueces reduce la incidencia de ECV 

en personas con y sin diabetes 67. La Dieta DASH, limita la ingesta 
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diaria de sodio a 2400mg/día 68, pero hace énfasis el consumo de 

verduras, frutas y productos lácteos bajos en grasa; incluye granos 

enteros, aves de corral, mariscos, pescado y nueces; es reducida en 

grasas saturadas, carnes rojas, dulces y bebidas azucaradas, ha sido 

demostrado que promueve la pérdida de peso y mejora la presión 

arterial 69. 

La evidencia demuestra que los patrones alimentarios bajos en 

carbohidratos reducen la glucosa en sangre, mejoran la sensibilidad 

a la insulina, ayudan a controlar el peso y la presión arterial y por 

consiguiente ayudan a disminuir el riesgo cardiovascular 70. A pesar 

de ello, estudios con grupos de pacientes con DM muestran una 

tendencia de patrones alimenticios poco favorables, por 

consiguiente, la tendencia a la no adherencia al tratamiento 

relacionado con la dieta 71, 72. 

Aunque parece desalentador, hay que seguir insistiendo en el 

papel fundamental de los hábitos alimenticios para el manejo de la 

DM, para lo que se debe tener en cuenta aspectos como: 

• Las energías relacionadas con las alteraciones propias de la 

fisiopatología de la enfermedad, por lo que priman las 

necesidades de cada individuo en particular, como presencia 
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de sobrepeso y/o obesidad, dislipidemias, nivel de glucosa en 

sangre y presencia de Hipertensión Arterial (HTA) 

• Adaptar la alimentación a las necesidades cotidiana, acorde con 

el contexto social del paciente. 

• Educar al paciente para que identifique los componentes de la 

alimentación que le resultan dañinos y pueda hacer las 

modificaciones relacionadas con el tipo de alimento y la 

periodicidad de estos. 

• Promover una cultura de autocuidado en la alimentación. 

• Dar información acerca de la enfermedad, que le permita hacer 

las modificaciones y ajustes necesarios. 

• Empoderar al paciente de sus hábitos alimenticios y la 

importancia de mantenerlos acorde con la evolución de la 

enfermedad. 

• En lo posible los patrones de alimentación deben incluir a la 

familia, ya que esto facilita la adherencia por parte del 

paciente. El plan alimentario no debe incluir comidas 

especiales, ni preparación diferente a lo que habitualmente se 

hace en familia 73. 
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1.6.1.2. Actividad Física 

La OMS 74 ha definido la Actividad Física (AF) como cualquier 

movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos que 

exija gasto de energía. Aunque el término de AF se utiliza como 

sinónimo de ejercicio, se hace claridad que el ejercicio físico es 

considerado como una subcategoría de la AF, realizada de manera 

estructurada, repetitiva, sistematizada y su objetivo es mejorar la 

capacidad física 75, razón por la cual se considera que el ejercicio es 

equivalente a AF sistematizada. Existen otras definiciones que giran 

alrededor del aumento del gasto energético o de la tasa metabólico 

por encima de la basal 76 - 77. 

Se clasifica de diferentes maneras: una, aquella relacionada con la 

salud y el rendimiento físico y otra llamada basal, la que se utiliza 

para satisfacer las demandas de la vida diaria, con bajo gasto 

energético, por lo tanto, los individuos que la practican se les 

considera como inactivos. La que guarda relación con la salud, son 

de mayor intensidad como caminata rápida, bicicleta, escalera, etc. 

Otra categorización es aquella AF que se hace en tiempo libre, 

ambiente laboral, transporte y actividades del hogar 78. Los estudios 

que la relacionan con el cuidado cardiovascular toman las actividades 

realizadas en tiempo libre como una modalidad de ejercicio 79, 80, pero 
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también se ha tenido en cuenta aquellas actividades relacionadas con 

la ocupación y transporte que implican gasto energético 81. 

En general, la AF se clasifica en aeróbica y de fortalecimiento 

muscular. La aeróbica recluta grandes grupos musculares, es de 

intensidad baja/moderada, es dinámica y se realiza por periodos 

prolongados, consume oxígeno para la producción de energía 

aumentando la actividad cardiorrespiratoria 78, 80. La de 

fortalecimiento muscular involucra grandes grupos musculares con 

resistencia que puede ser el mismo peso del cuerpo, peso libre, entre 

otras y combina la contracción dinámica con la estática 82. 

Para clasificar la intensidad de la AF se tiene en cuenta el 

porcentaje de cantidad máxima de Oxigeno que el organismo puede 

transportar en un minuto (VO2) máximo alcanzado cuando se realiza 

(intensidad relativa) o de acuerdo con valor Equivalente Metabólico 

de Tarea/Metabolic Equivalent of Task (MET) de la actividad 

(intensidad absoluta). Es clasificada como ligera si requiere menos 

del 40% del VO2 máximo o es menor de 4 METS; moderada si 

requiere del 40 al 60% del VO2 del VO2 máximo o va de 4 a 6 METS; 

vigorosa si requiere más del 60% del VO2 máximo o tiene un costo 

absoluto mayor a los 6 METS83 83, 84. 
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Estudios de cohortes han demostrado que niveles de actividad 

física entre moderada y alta están asociadas a la reducción de 

morbimortalidad en pacientes con DM2, porque reduce la mortalidad 

cardiovascular; pero también cuando se hace entrenamiento de alta 

intensidad con intervalos de tiempo reduce el tiempo de la 

hiperglucemia posprandial y su valor pico 85. Otros estudios han 

confirmado que los programas de ejercicios aérobicos y de 

resistencia, mejoran el control de la glucosa en pacientes con DM2 

86. Un metaanálisis 87 reportó que la AF aeróbica estructurada se 

acompaña de descensos en los valores de la A1C (Hb A1C) de -0.77% 

(IC 90% -1.06 a -0.4%); de igual manera los programas que 

incluyeron actividades de fortalecimiento contra resistencia también 

reportaron descensos significativos de -0.57% (IC 90% -1.14 a -

.01). Los programas con AF aeróbica con un volumen mayor a 150 

minutos por semana tuvieron mayor descenso de la Hb A1c que los 

programas de ejercicios con menor volumen. También se reportó 

descensos en la Hb A1C -.43 (IC95% -.59 a -.28) aunque en menor 

grado. Este autor afirma que el entrenamiento combinado (aeróbico 

+ fortalecimiento) se correlacionó fuertemente con los descensos de 

Hb A1C (r -0.70) y que el ejercicio contra resistencia no tuvo 

correlación significativa con los marcadores de control de la glicemia. 
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En estos pacientes el ejercicio aeróbico y de resistencia, mejoran 

la calidad de vida, porque aumenta la respuesta a la cantidad de 

ejercicio 88, reducen la dosis de insulina y disminuyen el IMC 89. Otros 

beneficios de la AF, es la reducción de los factores de riesgo 

cardiovascular que son modificables (circunferencia de cintura, 

niveles de colesterol HDL, proteína C reactiva, presión arterial, 

resistencia a la insulina entre otras 90, 92. 

En síntesis y acorde a lo planteado por diferentes autores 93 los 

beneficios de la AF basados en un programa controlado y dirigido que 

contenga ejercicios aeróbicos y de resistencia puede decirse que 

estos coadyuvan a: 

• Mejorar la sensibilidad a la insulina por lo que disminuye como 

se ha dicho los niveles de insulina basal y posprandial. 

• Mejora en el músculo el consumo de la glucosa, lo que ayuda 

a evitar los niveles alto en la sangre. 

• Puede disminuir la dosis de insulina diaria. 

• Mejora la hipercoagulabilidad y las alteraciones de fibrinolisis. 

• Aumenta el gasto energético y la pérdida de grasa, por lo tanto, 

ayuda a controlar el peso. 

• Mejora la respuesta de las catecolaminas al estrés. 

• Mejora la función cardiovascular. 
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• Coadyuva a mejorar los niveles de lipoproteínas de alta 

densidad, y colesterol total, así como también de los 

triglicéridos. 

Por tratarse de pacientes con diabetes ya sea DM1 o DM2, debe 

tomarse las precauciones ya que el uso de la insulina 94 es 

conducente a la hipoglicemia que si no se controla puede generar 

descompensación en los pacientes. La hipoglicemia puede 

presentarse como respuesta al ejercicio, por lo tanto, resulta 

fundamental la educación que tenga el paciente acerca de las 

respuestas metabólicas de su cuerpo tanto a la aplicación de la 

insulina como a la práctica de la AF. 

A pesar de los beneficios ya demostrados con estudios de alto nivel 

de la AF, la inactividad física sigue siendo un problema mundial, 

especialmente cuando se relaciona con pacientes con ECNT entre 

ellas la DM. Sigue siendo el cuarto factor de riesgo más importante 

de mortalidad en todo el mundo con el 6% de defunciones atribuibles 

a ella. Impacta negativamente en la salud en general, en la 

prevalencia de las ECNT y sus factores de riesgo. Se estima que es 

responsable aproximadamente del 21-25% de cánceres de mama y 

colon, 27% de la diabetes y aproximadamente un 30% de las 

cardiopatías isquémicas 95. Para contrarrestar los efectos de la 
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inactividad física, en mayo de 2004, la Asamblea Mundial de la Salud 

respaldó la resolución WHA57.17: Estrategia Mundial sobre el 

Régimen Alimentario, Actividad Física y Salud (RAFS) 96 

recomendando además a los Estados Miembros que desarrollaran 

planes de acción y políticas nacionales para aumentar los niveles de 

AF de sus poblaciones. 

Tomando en consideración que la DM es una patología con 

crecimiento acelerado, con una proyección de 336 millones de 

personas afectadas para el 2030 97, es necesario continuar con las 

acciones cuyo objetivo es la prevención y control de este través del 

programa que enfatizan en la educación y autocuidado del paciente 

98, 100. Esta forma de intervención busca mejorar y/o mantener la 

calidad de vida, previniendo las complicaciones agudas y crónicas 

propias de la enfermedad, con el fin de disminuir finalmente la 

mortalidad por esta causa. Se considera que las acciones que 

involucren la modificación de hábitos relacionados con la AF y los 

hábitos alimenticios son fundamentales para el logro del objetivo, 

razón por la cual se debe seguir aportando evidencia acerca del papel 

fundamental de la AF y hábitos alimenticios para el manejo del 

paciente con DM, porque a pesar del trabajo que se realiza, la falta 

de adherencia 101 – 104, a ello hace dispendioso el trabajo de los 
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equipos de salud. Como ha sido planteado el tratamiento de la DM 

tiene el componente farmacológico 105, el cual llevado de manera 

adecuado y combinado con la modificación en los estilos de vida 

garantizan el control de la enfermedad para una buena calidad de 

vida.  

1.7. Adherencia a los tratamientos farmacológicos y no 

farmacológicos 

 

1.7.3. Definición de la Adherencia 

 

Existen diferentes definiciones de la adherencia, algunos autores 

como Sackeet et al. 106 consideraron que era la forma como el 

comportamiento de una persona coincidía con las recomendaciones 

dadas por el médico; Di Matteo 107 en su definición da una 

participación más activa al sujeto; Herdman 108 también da una 

participación más activa del paciente, pero además habla de cómo 

este debe incorporar sus hábitos cotidianos para alcanzar los 

resultados.  La OMS, en reunión sobre el tema en el 2001 109 concluyó 

que la definición “grado en que el paciente sigue las instrucciones 

médicas” si bien es cierto es un inicio, consideró que limitarla con el 

término “médico” sería insuficiente, si se tiene en cuenta que el 

abordaje de ECNT requiere intervención multifactorial; pero además 

consideró que ubica al paciente en un rol totalmente pasivo. Después 
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de un debate prolongado adoptó la siguiente definición: “El grado en 

que el comportamiento de una persona —tomar el medicamento, 

seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida— 

se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador 

de asistencia sanitaria” 110. Esta definición incluye a todos los actores 

del sistema sanitario a fin de alcanzar los objetivos trazados para el 

tratamiento. 

Se debe tener en cuenta que la adherencia es un fenómeno 

multifactorial, caracterizado por la acción recíproca de 5 factores 

enunciados por la OMS (Figura 10). 

 

Figura 10. Las cinco dimensiones de la adherencia terapéutica 

 

Fuente: Tomado de OMS (109). 



 
 

71  

1.7.2. Factores que inciden en la adherencia al tratamiento 

1.7.2.1. Factores socioeconómicos 

Los factores socioeconómicos, son las condiciones en las cuales un 

individuo vive y trabaja; además, son determinantes para la equidad 

o inequidad social 111. Aunque no son elementos clínicos, hacen parte 

del componente social, que influye en la aparición y evolución de la 

enfermedad e impactan la calidad de vida. La familia hace parte de 

los factores socioeconómicos y por ser el primer centro de interacción 

y acompañamiento básico para el cumplimiento de tratamiento de 

enfermedades con larga evolución representa el núcleo del soporte 

social más cercano que recibe el paciente 112. 

Otros factores son la pobreza y el nivel educativo 111 - 114. El nivel 

educativo puede interferir en la comprensión de las instrucciones del 

equipo de salud, estudios han demostrado que los niveles educativos 

más alto facilitan el acceso a la información, comprensión de las 

instrucciones e incorporar los cambios en los hábitos de vida para 

mejorar las condiciones de salud del paciente 115; en América Latina 

este es un factor determinante dadas las condiciones de los países 

considerados tercermundistas, mientras que en otros continentes 
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como Asia la adherencia depende más de la organización del sistema 

de salud 116. 

Hay otros aspectos que no han sido ampliamente investigados, 

pero hacen parte de las condiciones socioeconómicas como las 

guerras 117, el conflicto armado por todas implicaciones de salud y 

condiciones sociales que traen consigo; Colombia en particular no es 

ajena ya que por décadas ha vivido un conflicto armado que apenas 

en años recientes se dieron pasos para acabarlo, por lo que vale la 

pena seguir investigando sobre el tema. 

Aunque la edad también ha sido incluida dentro de los factores 

socioeconómicos, debe tenerse en cuenta que las características de 

los diferentes grupos etáreos difieren y están condicionadas a 

situaciones particulares, en algunos casos como en los niños y 

ancianos es más fuerte el compromiso familiar para el cumplimiento 

del tratamiento 118 -120. 

1.7.2.2. Factores relacionados con el equipo o el sistema de 

asistencia sanitaria 

La interacción del paciente con el sistema de salud es relevante 

para establecer canales de comunicación que confluyen en el mismo 

objetivo. La conexión del paciente con el equipo de salud ha sido 
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asociada con aumento en el cumplimiento terapéutico 121, 122 ya que, 

al recibir la información de manera clara y concisa por parte del 

personal de atención en salud, el acompañamiento adecuado para su 

implementación y el suministro de medicamentos de manera 

oportuno esto le genera confianza en el paciente. 

El sistema sanitario tiene a su favor condiciones que facilita la 

adherencia terapéutica; una de ellas es la proximidad con el paciente 

y el entorno familiar, especialmente y acorde con los sistemas de 

salud el último profesional de contacto para el paciente. A este se le 

facilita la comunicación médico-paciente, el monitoreo, el 

seguimiento al medicamento antes y durante el tratamiento, todo 

esto por ser el último eslabón de la cadena terapéutica 123, 124. 

Algunos estudios en Colombia 125 han encontrado una influencia 

positiva de este factor en la adherencia al tratamiento, pero no 

siempre es favorable. Hay reportes de estudios que han identificado 

dificultades en la comunicación del paciente con el equipo de salud 

126, por lo que se ratifica que establecer canales de comunicación 

claros, sencillos y concisos son necesarios para el abordaje del 

paciente de manera que se sientan seguros de su equipo de salud lo 

que repercute favorablemente en la adherencia al tratamiento. 
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Otros aspectos como la falta de cobertura en salud, déficit en el 

suministro de medicamentos, poco conocimiento del personal 

sanitario acerca del manejo y control de las ECNT, sobrecarga de los 

proveedores del servicio, tiempo de consultas inadecuados, poca 

capacidad para educar y hacer seguimiento paciente, dificultad en el 

seguimiento del paciente y desconocimiento acerca de la importancia 

de la adherencia al tratamiento por parte del mismo sistema, 

dificultad para establecer el apoyo de la comunidad son algunos de 

los aspectos que pueden incidir negativamente sobre la adherencia 

al tratamiento 127. 

1.7.2.3. Factores relacionados con el tratamiento 

Los factores relacionados con el tratamiento son múltiples, sin 

embargo pueden destacarse aquellos relacionados con la 

complejidad resultante del régimen médico, cuando se trata de ECNT 

en la que termina el paciente pluriformulado por un lado, con previos 

cambios y variación acorde con la sintomatología en el proceso 

evolutivo de la enfermedad, los efectos colaterales, por la variedad 

de medicamentos introducidos y la dosificación que pueden generar 

confusión  y prevención en el caso de los efectos colaterales 128. 
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En el manejo terapéutico hay aspectos que ejercen mayor 

influencia sobre el cumplimento del mismo mencionado 

anteriormente y tiene que ver con la complejidad y la dosificación. 

La complejidad puede estar relacionada con los cambios en los estilos 

de vida adoptados por el paciente, diversidad de tratamientos, dosis 

en diferentes horarios 129 que, acompañado en algunos casos bajo 

nivel educativo, como fue mencionado anteriormente, serán 

inconvenientes que tendrá que sortear el paciente y el equipo de 

salud para mantener la adherencia.  

Con mayor precisión respecto a la dosificación y duración de los 

efectos colaterales y el efecto sobre el cumplimiento, se ha 

encontrado que aquellos medicamentos que requieren solamente 

una dosis tienen mejor resultados para la adherencia que aquellos 

que necesitan pluridosificación 130. Algunos autores 131, han 

encontrado en estas circunstancias poco compromiso por parte del 

paciente por lo que se debe buscar mecanismos de comunicación 

entre el paciente y equipo de salud para garantizar el éxito esperado, 

teniendo en cuenta que finalmente es el paciente quien decide seguir 

o no la prescripción médica, pero sin duda alguna la comunicación 

asertiva influenciará positivamente esta toma de decisión. Pese a ello 

algunos estudios 132 han encontrado un alto compromiso del paciente 
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con el cuidado de su salud, así como con el cumplimiento al 

tratamiento farmacológico y no farmacológico para el control de 

factores de riesgos y prevención de complicaciones. 

En lo concerniente a la educación y soporte como parte del 

tratamiento, se ha comprobado que los grupos de autoayuda, 

generalmente organizados en el caso de sistema de salud 

Colombiano, en los programa de promoción y prevención (P y P) 

brindan la oportunidad para que la educación en salud sea más 

efectiva 133, al identificar el paciente a sus pares, compartiendo la 

información, lo cual favorece la participación activa y la 

interiorización de las recomendaciones, que no se perciben como una 

obligatoriedad sino como un beneficio. 

1.7.2.4. Factores relacionados con el paciente 

La OMS 134, considera que los factores relacionados con el paciente 

están representados por los recursos disponibles para él; el 

conocimiento que tiene acerca de la enfermedad, su control y 

prevención de complicaciones, la actitud íntimamente ligada al 

estado anímico que conduce a respuestas positivas o negativas 

según sea el caso. La evidencia indica que los pacientes con diabetes 

tienes dos veces más probabilidad de presentar depresión 135, según 
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un metaanálisis realizado con 42 estudios se encontró que la 

depresión después de cinco años se vuelve recurrente, y se asocia 

con enfermedades coronarias, lo que implica un alto costo a los ya 

establecidos 136, 137. 

Otros estudios son controvertidos, por que reportan síntomas de 

moderados a severos de depresión, que se correlacionan con no 

adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico en DM1 

y DM2 138. Cuando el paciente cursa con depresión, el equipo 

sanitario debe tener encendidas las alarmas por que puede llegar 

crearse un círculo que interfiere con el logro de objetivos y metas de 

tratamiento. 

Este factor está íntimamente ligado a la conducta del paciente 

frente al cuidado de la salud, que se refleja en el autocuidado, la 

autoconservación lo que sin duda alguna depende del contexto. 

Todos los síntomas y cambios dramáticos percibidos por el paciente 

pueden ejercer influencia negativa sobre la autoestima, lo que 

finalmente incide en las conductas adoptadas por el mismo. Cuando 

se conserva la autoestima puede considerarse que esta es una buena 

predictora para la adherencia del paciente 139. Cuando las conductas 

son adecuadas además de su buena disposición también indica que 

tiene claridad acerca de la enfermedad, su evolución y cuidados 140 
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para controlarla y prevenir las complicaciones, sin embargo, es 

frecuente encontrar conductas con pocas prácticas de autocuidado, 

en los estilos de vida y en particular los relacionados con la actividad 

física y el seguimiento de una dieta controlada, el consumo de tabaco 

y alcohol 141, aspecto fundamental para el control de la enfermedad. 

En general el paciente debe sentir que sus inquietudes son 

escuchadas y resueltas, esto disminuirá el nivel de estrés, le dará 

confianza y favorecerá la adherencia al tratamiento. El paciente al 

inicio de la enfermedad puede experimentar síntomas perturbadores 

que mejoran al seguir de manera correcta la prescripción médica y 

las recomendaciones del equipo sanitario en general, tendrá mayor 

probabilidad de adherirse al tratamiento 142. 

1.7.2.5. Factores relacionados con la enfermedad 

La enfermedad en sí tiene exigencias que demandan la atención 

del paciente, condiciones que él debe enfrentar de manera súbita o 

gradual según como ésta aparezca. La aparición de síntomas 

desconocidos, la evolución natural de la enfermedad, los posibles 

riesgos y complicaciones que de manera indistinta tienen que ser 

abordados y que trae consigo modificaciones en los hábitos de vida 

del paciente, la introducción de medicamentos; todo ello tiene unas 

implicaciones en la vida del paciente y en el sistema de salud 
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responsable del mismo. Por todos los cambios que implica es básico 

fomentar el desarrollo de habilidades sociales para que la adaptación 

a los cambios subsiguientes sea menos dramáticos 143. 

Es esencial que el paciente tenga un pleno conocimiento de la 

enfermedad (se ha dicho en párrafos anteriores) ya que esto 

impactará en la forma como el paciente aborde la enfermedad y el 

resultado final se evidenciará en el nivel de adherencia, a mayor 

conocimiento de los riesgos y consecuencias para su calidad de vida, 

mejores respuestas generadas en él. Pero debe también tenerse 

claro que el conocimiento por sí solo no modifica la conducta del 

paciente al contrario puede generar resistencia, negación por lo que 

es importante insistir en el papel de la educación y las 

recomendaciones que reciba el mismo 144. 

Uno de los factores que permiten predecir acerca del 

incumplimiento al tratamiento por parte de los pacientes con 

diabetes, es el desconocimiento que tenga de la enfermedad 145 (se 

ha repetido en reiteradas oportunidades en el presente trabajo). La 

literatura es clara al afirmar que se espera mayor adherencia al 

tratamiento en pacientes con mayor conocimiento acerca de la 

enfermedad 146. 
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1.8. Métodos e instrumentos para la evaluación de la 

adherencia  

La adherencia al tratamiento para el manejo de las ECNT es un 

elemento clave para el éxito del tratamiento, es por ellos que desde 

la OMS se vienen dando lineamientos para que los países lo tomen 

en consideración como elemento prioritario. Numerosos estudios hay 

relacionados con el tema muchos de los cuales han sido referenciado 

en la revisión hecha para el soporte del presente estudio. Al respecto 

y en el presente apartado se abordará el tema acerca de métodos e 

instrumentos. 

Existen diversos métodos para medir la no adherencia terapéutica, 

acorde con la intervención y estos se dividen en métodos directos y 

métodos indirectos 147: 

• Métodos objetivos directos 

• Métodos objetivos indirectos 

• Métodos subjetivos 

Los métodos objetivos directos miden a través de laboratorios 

clínicos niveles de fármacos o metabolitos por medio de fluidos 

corporales como la sangre u orina, por lo general son objetivos y 

específicos, pero pueden generar falsos positivos, sin embargo, 
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pueden ser más precisos que los métodos indirectos. Suelen ser más 

costosos y requieren de infraestructura adecuada, con estándares 

preestablecidos según las leyes de cada país. La medición de fármaco 

en el caso de la DM aumenta los costos, sin embargo, existe la opción 

de medir el efecto sostenido a través de la (Hb A1c). 

Los métodos objetivos indirectos, valoran la no adherencia a través 

de los elementos utilizados para el control de la enfermedad entre 

los cuales se encuentran: el recuento de comprimidos, asistencia a 

citas programadas, detección de pacientes con fracaso terapéutico, 

valoración de efectos adversos a los medicamentos. 

Respecto a los métodos subjetivos emplean cuestionarios, 

entrevistas; la opinión del médico y la clínica del paciente.  Para las 

entrevistas existen cuestionarios que han sido validados, que 

recogen información acerca del conocimiento que tiene el paciente 

de la enfermedad dentro de los cuales se encuentran: 

• El Test de Batalla: se usa en la hipertensión arterial, pero le 

han hecho modificaciones para el caso de las dislipidemias. 

Consta de tres preguntas, si el paciente no responde 

adecuadamente las tres indican un mal cumplimiento en el 

tratamiento 148. 
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• Test de Morisky-Green: valora actitudes acerca del 

tratamiento, tiene cuatro preguntas que el paciente debe 

contestar de manera correcta de lo contrario es categorizado 

como incumplidor 149. 

• El cuestionario de Comunicación Del Auto cumplimiento, 

metodología Haynes-Sackett. A los pacientes se les hace una 

pregunta, si la respuesta es afirmativa, (dificultad para 

tomar medicamentos) se le hace preguntas sobre el 

medicamento 150. 

• Comprobación fingida: El paciente que resulta cumplidor se 

le hace análisis de orina para identificar rastros de 

medicamento tomado, se le pregunta al paciente sobre que 

tanto debe encontrarse medicamento en la orina si responde 

que mucho, indica que es muy cumplidor. 

Se hizo un estudio para validar estos métodos indirectos, se 

concluyó que los más confiables eran el criterio médico y el test de 

Batalla, sin embargo, algunos autores consideran que el criterio 

médico es sencillo, pero no es exacto 151. 

La escala de Morisky-Green, ha sido validada para las ECNT entre 

las cuales se encuentra la diabetes 152, es breve fácil se aplica 

fácilmente y tiene una especificidad del 94%, valor predictivo 
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positivo de 91% y es suficiente un nivel intelectual promedio, tiene 

una sensibilidad del 30% y un valor predictivo negativo de 50%.  

También se cuenta con el Instrumento para Medir el Estilo de Vida 

en diabéticos (IMEVID), permite establecer los aspectos que no 

favorecen los estilos de vida en pacientes con DM2, que indica el nivel 

de adherencia al tratamiento no farmacológico como el consumo de 

frutas y verduras, consumo de tabaco y alcohol, práctica de actividad 

física, participación en grupos de apoyo. Tiene un Alfa Cronbach 0,81, 

coeficiente de correlación intraclase es de 0,91 y consistencia externa 

de 0,84, con puntuaciones de 4 a 0 por cada 25 preguntas, el tiempo 

estimado de respuesta es de 10 minutos153. Tiene una correlación 

intraclase de 0.91 y consistencia externa de 0.84; con puntuaciones 

de 4 a 0 para cada una de las 25 preguntas, según la buena o mala 

actitud; el tiempo estimado de respuesta es de 10 minutos. 

En Colombia se han validado instrumentos para medir el nivel de 

adherencia en pacientes con DM2 y los factores que inciden en la 

adherencia a los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en 

pacientes con DM2, los cuales se describen en el apartado diseño 

metodológico, en el ítem instrumentos para la recolección de la 

información. 
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 

 

2.1. Hipótesis 

Hipótesis0: No existe asociación entre el nivel de adherencia a 

los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos de la población 

objeto de estudio y los estilos de vida adoptados por ellos. 

Hipótesis A: Existe asociación entre el nivel de adherencia a los 

tratamientos farmacológicos y no farmacológicos de la población 

objeto de estudio y los estilos de vida adoptados por ellos. 
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2.2. Objetivos 

2.2.1. Objetivo General 

Determinar la relación entre los estilos de vida relacionados con 

actividad física y hábitos alimenticios, y el nivel de adherencia a los 

tratamientos farmacológicos y no farmacológicos de los pacientes 

con Diabetes mellitus atendidos en Institución prestadora de 

servicios (IPS) del Distrito de Barranquilla. 

2.2.2. Objetivos Específicos 

• Caracterizar la población objeto de estudio según variables 

sociodemográficas como la edad, sexo, tiempo de evolución de 

la enfermedad. 

• Clasificar los sujetos según el nivel de adherencia 

• Comprobar si la edad, el sexo y el tiempo de evolución guardan 

relación con el nivel de adherencia a los tratamientos 

farmacológicos y no farmacológicos. 

• Establecer si existe asociación entre los estilos de vida 

relacionados con la práctica de la actividad física y hábitos 

alimenticios y el nivel de adherencia a los tratamientos no 

farmacológicos. 

• Estimar si el nivel de adherencia (no adherencia, riesgo de no 

adherencia y ventaja de adherencia) a los tratamientos 
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farmacológicos y no farmacológicos, depende del nivel de 

adherencia al tratamiento no farmacológico relacionado con la 

práctica de la actividad física y hábitos alimenticios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

88  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MATERIALES Y MÉTODO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

89  

3. MATERIALES Y MÉTODO 

 

3.1. Tipo de estudio 

Descriptivo, analítico, de corte transversal. 

3.2. Población 

Pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo II que asistían 

al programa de riesgo cardiovascular, subprograma diabetes durante 

los últimos 12 meses en una Institución Prestadora de Servicios de 

Salud IPS,  subsidiados por el Gobierno Colombiano, procedentes de 

estratos bajos y muy bajos. Se hizo una depuración dejando 

solamente los pacientes con diagnóstico de Diabetis Mellitus tipo II, 

los cuales constituyeron el marco muestral, 739 en total; los 

pacientes elegibles fueron aquellos que cumplieron con los criterios 

de inclusión y exclusión.  

Criterios de Inclusión: Pacientes activos en el programa de 

riesgo cardiovascular de la IPS, mayores de 18 años, que aceptaron 

participar en el estudio.  

Criterios e exclusión: Mujeres embarazadas, pacientes con 

alteraciones mentales, con alteraciones crónicas graves y con 

limitación para la comunicación que le impidiera responder la 

encuesta 
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3.3. Muestra 

3.3.1. Marco muestral 

Base de datos que contenía el registro de 6952 pacientes 

beneficiarios del programa de prevención y control del riesgo 

cardiovascular de la IPS. 

3.3.2. Unidad de muestreo 

Los pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo II (739). 

3.3.3. Unidad de análisis 

Cada individuo seleccionado para la muestra. 

3.3.4. Cálculo de la muestra 

El cálculo de la muestra se obtuvo con la siguiente fórmula: 

 

 

 

Dónde: 

N:  Tamaño de la población: 739 

Z: (α/2) ^2:  Punto crítico: 1,95 

P:   50%:05 

Q:  Probabilidad de fracaso 0,5 

 

𝑁 𝑍𝛼/2
2 𝑝𝑞

𝑑2 𝑁 − 1 + 𝑍𝛼
2

2𝑝𝑞
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Con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%, y 

aplicándose una pérdida estimada de aproximadamente el 8% se 

obtuvo una muestra de 272 sujetos. 

3.3.5. Técnica para selección de la muestra 

Se hizo muestreo probabilístico aleatorio simple, con números 

aleatorios arrojados por Excel 2016, con reemplazo de aquellos 

que no cumplían criterios.  

3.4. Técnicas e instrumentos para la recolección de la 

información 

Para la recolección de la información se utilizó como técnica la 

encuesta, y los instrumentos utilizados fueron: 1. El cuestionario 

para la “Evaluación de los factores que influyen en la adherencia a 

tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en pacientes con 

factores de riesgo de enfermedad cardiovascular”, Versión 3 de 

Bonilla y Gutiérrez. 2. Cuestionario de adherencia al tratamiento para 

casos de hipertensión arterial. A los pacientes se les explicó en qué 

consistía el estudio, cuáles serían los beneficios, así como también 

se les indicó que era una investigación de riesgo mínimo, la base de 

datos sería anonimizada y los nombres reemplazados por un código 

para garantizar la privacidad de la información y los datos solo serían 
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utilizados para el presente estudio. Una vez que dieron su 

consentimiento se procedió a la aplicación del instrumento. 

1. El cuestionario para la “Evaluación de los factores que influyen 

en la adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos 

en pacientes con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular”, 

Versión 3 de Bonilla et al. 154, Mide los factores que influyen en la 

adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en 

personas con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular con 

un alfa Cronbach de 0,85 Consta de 53 ítems clasificados en cuatro 

dimensiones: I Dimensión: factores socioeconómicos con 14 

preguntas; II Dimensión: factores relacionados con el proveedor 

(sistema y equipos de salud) con 21 preguntas; III Dimensión: 

factores relacionados con la terapia con 10 preguntas; y IV 

Dimensión: factores relacionados con el paciente con 8 preguntas. 

Categoriza los puntajes de la siguiente manera: 85-100 (80-100%) 

indica que la adherencia es buena por lo tanto el individuo se 

encuentra en, por lo tanto, sigue las recomendaciones 

farmacológicas y no farmacológicas se categoriza como en ventaja 

de adherencia; 64-84 (60-79%) indica que el individuo se encuentra 

en riesgo de no adherencia o de no realizar acciones para seguir el 

tratamiento farmacológico o no farmacológico por lo tanto lo 



 
 

93  

categoriza como en riesgo de no adherencia; 63 o menos (Menor o 

igual  a 60%) el individuo tiene comportamientos de no adherencia 

al tratamiento, no sigue las indicaciones farmacológicas y no 

farmacológicas categorizándolo como no adherente. 

2. Cuestionario de adherencia al tratamiento para casos de 

hipertensión arterial, que ha sido validado, con modificación en la 

subescala no farmacológica con adición de preguntas específicas para 

los pacientes con diabetes 155, 156 debidamente validado con un alfa 

de Crombach de 0.86. Además, tiene propiedades psicométricas 

adecuadas, evalúa la adherencia al tratamiento farmacológico y no 

farmacológico. Fue ajustado por los autores a pacientes con diabetes 

mediante la adición de preguntas relacionadas con las 

recomendaciones para pacientes con diabetes y con ajustes en la 

escala de calificación si el paciente era hipertenso y diabético. El 

cuestionario original contiene 15 preguntas que evalúan los aspectos 

farmacológicos y no farmacológicos (en el caso de diabetes se hizo 

la adición de preguntas específicas como se indicó anteriormente) 

consta de 2 factores que pueden ser independientes: Factor 1: 

Adherencia a aspectos farmacológicos y Factor 2: Adherencia a 

aspectos no farmacológicos. Para el estudio se tuvo en cuenta el 

factor 2.  En este factor 2 quien obtiene un puntaje de 4-14 se 
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consideran no adherentes y de 14.1–16.8 se considera adherente. 

En el presente estudio la información de los estilos de vida 

relacionado con hábitos alimenticios y actividad física se tomó de este 

cuestionario. 

3.5. Consideraciones éticas 

Por tratarse de una investigación con riesgo mínimo se contempló 

lo establecido en la resolución 8439 de 1993 del Ministerio de Salud 

en Colombia 157, así como también los principios éticos de la 

declaración de Helsinki para investigación en humanos 158. El 

protocolo fue aprobado por el Comité de Ética Institucional. 

3.6. Variables 

Se tuvieron en cuenta como variables las sociodemográficas y las 

relacionadas con el nivel de adherencia de la población. Las variables 

se clasificaron acorde con su naturaleza como: 

Independiente: la edad, el sexo, el tiempo de evolución; estilos 

de vida relacionados con la actividad física y hábitos alimenticios. 

Dependiente: nivel de adherencia a los tratamientos 

farmacológico y no farmacológico. 
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NOMBRE DE LA 

VARIABLE 
 

DEFINICION DE LA 

VARIABLE 

 
NATURALEZA 

 
NIVEL DE 

MEDICION 

 
UNIDAD DE 

MEDIDA 

 
Escala 

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS 

SEXO 

Característica 

biológica de los seres 
humanos 

Cualitativa Nominal 
Femenino 
Masculino 

Femenino 
Masculino 

EDAD 
Años cumplidos desde 

el nacimiento 
Cuantitativa Razón Años 

Mínima 18 
Máxima 92 

TIEMPO DE 
EVOLUCION 

Tiempo transcurrido 
desde el diagnóstico 

de la enfermedad 

Cuantitativa Razón Años cumplido 

1 
2 
3 

4 
5 y mas 

NIVEL DE ADHERENCIA SEGÚN BONILLA 

NIVEL DE 

ADHERENCIA 

Grado de adherencia 

que hace el paciente 
a los tratamientos 

farmacológicos y no 

farmacológicos 

Cuantitativa Razón 

85 – 106 
 

 
64 – 84 

 

 
63 y menos 

Paciente en 

Ventaja de 
adherencia. 

 
Riesgo de No 
adherencia. 

 
Comportamiento 

no adherente 

FACTORES QUE INCIDEN EN LA ADHERENCIA SEGÚN BONILLA 

NOMBRE DE LA 
VARIABLE 

 

DEFINICION DE LA 

VARIABLE 
NATURALEZA 

NIVEL DE 

MEDICION 

UNIDAD DE 

MEDIDA 
Escala 

C5. REVALE 

Reconoce que a pesar 

de los costos para 
conseguir los 

Cualitativa Ordinal 

Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 

A veces 
Siempre 

Tabla 1. Operacionalización de las variables 
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medicamentos y 
seguir 

recomendaciones vale 
la pena hacerlo. 

C7. PULEER 

Puede leer la 
información escrita 

sobre el manejo de su 
enfermedad. 

Cualitativa Ordinal 

Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 

A veces 
Siempre 

C8. APOYOFA 

Cuenta con el apoyo 

de su familia o 
personas allegadas 

para cumplir su 
tratamiento. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 

Siempre 

Nunca 
A veces 

Siempre 

C9. FAMTRA 

Las relaciones entre 
los miembros de la 

familia que viven con 

usted lo desaniman 
para seguir los 

tratamientos. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 

Siempre 

Nunca 
A veces 

Siempre 

C10. FALTIEMP 

Las diversas 

ocupaciones que tiene 
dentro y fuera del 

hogar le dificultan 
seguir el tratamiento. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 

Siempre 

Nunca 
A veces 

Siempre 

C11. GRUPAPOYO 

El contacto con otras 

personas o grupos 
que están tratando de 

mejorar su salud le 
sirven de ejemplo. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 

Siempre 

Nunca 
A veces 

Siempre 

C12. CONENFEFA 
Los que le ayudan 

saben qué tan grave 
Cualitativa Ordinal 

Nunca 
A veces 
Siempre 

Nunca 
A veces 
Siempre 
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es la enfermedad y su 
tratamiento. 

C13. DISTCUMCIT 

Las distancias de su 
casa o trabajo a los 

consultorios le 
dificultan el 

cumplimiento de sus 
citas. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 

Siempre 

Nunca 
A veces 

Siempre 

C14. COMPREO 

Comparte con otras 

personas sus 
preocupaciones y 

estos lo animan a 
seguir su tratamiento. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 

Siempre 

Nunca 
A veces 

Siempre 

C15. TRAMEDENF 

El trato del médico y 
las enfermeras lo 

anima a volver a sus 

controles. 

Cualitativa Ordinal 

Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 

A veces 
Siempre 

C16. ENFRECOM 

El personal de 

enfermería le enseña 
y da 

recomendaciones 
escritas sobre sus 

tratamientos. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 
A veces 
Siempre 

C17. INFMEDIC 

La información verbal 
de parte del médico 

es detallada y 
precisa. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 

Siempre 

Nunca 
A veces 

Siempre 

C18. DUDTOMED 

Tiene dudas acerca 
de la manera de 

tomar sus 
medicamentos, en 

cuanto a la cantidad, 

Cualitativa Ordinal 

Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 

A veces 
Siempre 
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los horarios y la 
relación con las 

comidas. 

C19. INSTDESORG 

La institución a la que 

consulta muestra 
desorganización en la 

atención que le 
brinda. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 

Siempre 

Nunca 
A veces 

Siempre 

C20. TIEMPESC 

Las personas que lo 

atienden se ven 
demasiado ocupadas 

para escucharlo por 
mucho tiempo. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 

Siempre 

Nunca 
A veces 

Siempre 

C21. ATEINQUIE 

Las personas que lo 
atienden responden 
sus inquietudes y 

dificultades con 
respecto a su 

tratamiento. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 

Siempre 

Nunca 
A veces 

Siempre 

C22. 

CONTROLMED 

Se da cuenta que su 

médico controla si 
está siguiendo el 

tratamiento por las 
preguntas que le 

hace. 

Cualitativa Ordinal 

Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 

A veces 
Siempre 

C23. INFOBENEF 

Recibe información 
sobre los beneficios 

de los medicamentos 
ordenados por su 

médico. 

Cualitativa Ordinal 

Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 

A veces 
Siempre 

C24. 
ORIENTMEDHOR 

Recibe orientación 
sobre la forma de 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 
Nunca 

A veces 
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ajustar los horarios 
de los medicamentos 

de acuerdo a sus 
actividades diarias. 

Siempre Siempre 

C25. MOTFALLA 

En el caso que usted 
fallara en su 

tratamiento su 
médico y enfermera 

entenderían sus 

motivos. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 

Siempre 

Nunca 
A veces 

Siempre 

C26. PROCONTROL 

Conoce por medio 

escrito que señala 
fecha, horario y lugar 

del próximo control. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 

Siempre 

Nunca 
A veces 

Siempre 

C27. EXPCLARAS 

El médico y la 
enfermera le dan 

explicaciones con 
palabras que su 

familia o usted 
entienden 

Cualitativa Ordinal 

Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 

A veces 
Siempre 

C28. CONFCAMBIO 

Cuando le cambian el 
médico que lo 

atiende, esto lo 
confunde. 

Cualitativa Ordinal 

Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 

A veces 
Siempre 

C29. CONFMED 

El cambio frecuente 

de medicamentos lo 
confunde. 

Cualitativa Ordinal 

Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 

A veces 
Siempre 

C30. ATENIGUAL 

Siente que no recibe 
atención de salud con 

la misma calidad que 
los demás. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 
A veces 
Siempre 
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C31. RESULTTO 

El médico y la 
enfermera le han 

explicado qué 
resultados va a tener 

en su salud con el 
tratamiento que se le 

está dando. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 

Siempre 

Nunca 
A veces 

Siempre 

C32. TRATORECIB 

El trato que recibe del 
personal médico y los 

demás es el que 
usted espera. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 
A veces 
Siempre 

C33. INSTRIESG 

La institución de 
salud le da 

oportunidades de 
aprender a reconocer 
los riesgos que tiene 

y como modificarlos. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 

Siempre 

Nunca 
A veces 

Siempre 

C34. 

CONRIESCVAS 

Conoce los riesgos 

que llevan a una 
persona a sufrir 

enfermedad 
cardiovascular. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 

Siempre 

Nunca 
A veces 

Siempre 

C35. AFILMED 

Puede conseguir sus 
medicamentos de 
acuerdo al tipo de 

afiliación a la que 
pertenece. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 

Siempre 

Nunca 
A veces 

Siempre 

C36. DISTMEDIC 

Tiene forma de 
distinguir los 

diferentes 
medicamentos para 

no confundirlos. 

Cualitativa Ordinal 

Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 

A veces 
Siempre 
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C37. SUSPMEJORA 

Cuando mejoran sus 
síntomas, usted 

suspende el 
tratamiento. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 
A veces 
Siempre 

C38. DIFTTO 

Anteriormente ha 
presentado 

dificultades para 
cumplir su 

tratamiento. 

Cualitativa Ordinal 

Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 

A veces 
Siempre 

C39. DEPMEDIC 

Piensa que algunos 
de los medicamentos, 

le crean dependencia 
por eso no lo toma. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 
A veces 
Siempre 

C40. BENMEDIC 

Está convencido que 
el tratamiento es 

beneficioso y por eso 

sigue tomándolo. 

Cualitativa Ordinal 

Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 

A veces 
Siempre 

C41. FEYVACAM 

Cree al igual que su 

familia que todo este 
tratamiento y 

cambios en sus 
costumbres son 

contrarios a su fe y 
sus valores. 

Cualitativa Ordinal 

Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 

A veces 
Siempre 

C42. VALERECOM 

Reconoce que vale la 

pena cumplir el 
tratamiento y las 

recomendaciones 
para mejorar su 

salud. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 
A veces 
Siempre 

C43. DIFCAMBIAR 
Cree que hay 

costumbres sobre 
Cualitativa Ordinal 

Nunca 
A veces 

Nunca 
A veces 
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alimentos y ejercicios 
difíciles de cambiar. 

Siempre Siempre 

C44. PESODIET 

Cree conveniente 
para su salud 

controlar el peso, 
mediante la dieta y el 

ejercicio. 

Cualitativa Ordinal 

Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 

A veces 
Siempre 

C45. ALIVIOSIN 

Los medicamentos 
que toma 

actualmente le alivian 
los síntomas 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 

Siempre 

Nunca 
A veces 

Siempre 

C46. LIMIENFER 

Su enfermedad limita 
sus oportunidades de 

estar con otras 
personas. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 
A veces 
Siempre 

C47. 
COINCAMBIOS 

Le parece que el 
médico y usted 
coinciden en la 

esperanza de mejoría 
con el tratamiento y 

los cambios que está 
haciendo es sus 

hábitos. 

Cualitativa Ordinal 

Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 

A veces 
Siempre 

C48. RABENFER 

Siente rabia con la 
enfermedad por las 

incomodidades que le 
produce 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 

Siempre 

Nunca 
A veces 

Siempre 

C49. 

CONCUIDARSE 

Se interesa por 
conocer sobre su 

condición de salud y 
la forma de cuidarse. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 
A veces 
Siempre 
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C50. 
ANGUSMANEJO 

Se angustia y se 
siente desanimado 

por las dificultades 
para manejar su 

enfermedad. 

Cualitativa Ordinal 

Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 

A veces 
Siempre 

C51. DISCRENFER 

Se siente 

discriminado o 
alejado de su familia 
o grupo a causa de 

los tratamientos y 
recomendaciones que 

tiene que seguir. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 

Siempre 

Nunca 
A veces 

Siempre 

C52. SEGIMPORT 

Cree que es 

importante seguir su 
tratamiento para 
mejorar su salud. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 

Siempre 

Nunca 
A veces 

Siempre 

C53. 

RESPONSALUD 

Cree que es usted es 
el responsable de 

seguir el cuidado de 
su salud. 

Cualitativa Ordinal 
Nunca 

A veces 
Siempre 

Nunca 
A veces 
Siempre 

NIVEL DE ADHERENCIA FACTOR II TRATAMIENTOS NO FARMACOLOGICO VARELA 

NOMBRE DE LA 

VARIABLE 
 

DEFINICION DE LA 
VARIABLE 

NATURALEZA 
NIVEL DE 
MEDICION 

UNIDAD DE 
MEDIDA 

Escala 

NIVEL DE 
ADHERENCIA A 

LOS 

TRATAMIENTOS 
NO 

FARMACOLOGICOS 
 
 

Nivel de cumplimiento 

al tratamiento no 
farmacológico 

Cuantitativa Razón 
4   -  14 

14.1- 16.8 
No adherente 

Adherente 
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COMPONENTES DEL FACTOR II VARELA. ESTILOS DE VIDA 

NOMBRE DE LA 

VARIABLE 

DEFINICION DE LA 

VARIABLE 
NATURALEZA 

NIVEL DE 

MEDICION 

UNIDAD DE 

MEDIDA 
ESCALA 

C7. CURESP 

Cumple las 

remisiones a otros 
especialistas 

Cualitativa Nominal 
Si 

No 

Si 

No 

C8. THTAF 
Se toma la presión 
arterial fuera de la 
consulta médica 

Cualitativa Ordinal 

Con frecuencia 
Algunas veces 

Casi nunca o 
nunca 

Con frecuencia 
Algunas Veces 

Casi nunca o 
nunca 

C9. LAMMED 

Se hace los 
laboratorios clínicos 

recomendados por el 
médico 

Cualitativa Ordinal 

Siempre 

Casi siempre 
Algunas veces 

Casi nunca 
Nunca 

Siempre 
Casi siempre 
Algunas veces 

Casi nunca 
Nunca 

 

C10. PAFM 

En el último mes ha 

hecho algún tipo de 
actividad física 

Cualitativa Nominal 

Si 

No 
 

Si 

No 
 

C11. PAFUS 
En la última semana 
ha hecho algún tipo 
de actividad física 

Cualitativa Nominal 
Si 
No 
 

Si 
No 
 

C 12. MEDELARE 
La actividad física le 
mejora la respiración 

Cualitativa Nominal 
Si 
No 

Si 
No 

C 13. AFCUM10M 
La actividad física 

dura por lo menos 10 

minutos 

Cualitativa Nominal 
Si 
No 

Si 
No 

C 14. REINAF 

Identificarse con 

intención o no 
intención de hacer la 

actividad física (AF). 

Cualitativa Ordinal 
No hace AF ni 

tiene intención de 

hacerla 

No hace AF ni 
tiene intención de 

hacerla 
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No hace AF tiene 
intención de 

hacerla 
No hace AF tiene 

intención de 
hacerla pronto 
Hace AF tiene 

intención de 
continuar 

No hace AF tiene 
intención de 

hacerla 
No hace AF tiene 

intención de 
hacerla pronto 
Hace AF tiene 

intención de 
continuar 

C 15. 

USETALCONSA 

Última semana 
consumió alimento 

con sal 
Cualitativa Ordinal 

NA No es 
diabético 

Siempre 
Casi siempre 
Algunas veces 

Casi nunca 
Nunca 

NA No es 
hipertenso 

Siempre 
Casi siempre 
Algunas veces 

Casi nunca 
Nunca 

C 16. 

USETALCONA 

Última semana 
consumió alimento 

con azúcar 
Cualitativa Ordinal 

NA No es 
diabético 

Siempre 
Casi siempre 
Algunas veces 

Casi nunca 
Nunca 

NA No es diabético 

Siempre 
Casi siempre 

Algunas veces 
Casi nunca 

Nunca 

C 17 
USECOM+1HACO 

Consumió más de una 

harina por comida en 
la última semana. 

Cualitativa Ordinal 

Siempre 
Casi siempre 

Algunas veces 
Casi nunca 

Nunca 

Siempre 
Casi siempre 

Algunas veces 
Casi nunca 

Nunca 

C 18 USECOGRA 
La última semana 
consumió alimento 

con grasa 
Cualitativa Ordinal 

Siempre 
Casi siempre 

Algunas veces 
Casi nunca 

Siempre 
Casi siempre 

Algunas veces 
Casi nunca 
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Nunca Nunca 

C 19 
USECOALCOPO 

Consumo de 

alimentos altos en 
potasio, como el 

banano, el apio, el 
plátano y la guayaba 

Cualitativa Ordinal 

Siempre 

Casi siempre 
Algunas veces 

Casi nunca 
Nunca 

Siempre 

Casi siempre 
Algunas veces 

Casi nunca 
Nunca 

C 20. 
FRAREINSEDI 

Intención de seguir la 
dieta recomendada 

Cualitativa Ordinal 

No sigo 
ESTRICTAMENTE 

la dieta 

recomendada ni 
tengo intención 

de hacerlo 
No sigo 

ESTRICTAMENTE 
la dieta 

recomendada, 

pero tengo 
intención de 

hacerlo en algún 
momento 
No sigo 

ESTRICTAMENTE 
la dieta 

recomendada, 
pero tengo 
intención de 

hacerlo muy 
pronto 

Sigo 
ESTRICTAMENTE 

la dieta 

recomendada y 

No sigo 
ESTRICTAMENTE 

la dieta 

recomendada ni 
tengo intención de 

hacerlo 
No sigo 

ESTRICTAMENTE 
la dieta 

recomendada, 

pero tengo 
intención de 

hacerlo en algún 
momento 
No sigo 

ESTRICTAMENTE 
la dieta 

recomendada, 
pero tengo 
intención de 

hacerlo muy 
pronto 

Sigo 
ESTRICTAMENTE 

la dieta 

recomendada y 
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tengo intención 
de seguirlo 

haciendo 

tengo intención de 
seguirlo haciendo 

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS 

NOMBRE DE LA 
VARIABLE 

DEFINICION DE LA 
VARIABLE 

NATURALEZA 
NIVEL DE 
MEDICION 

UNIDAD DE 
MEDIDA 

ESCALA 

 
SEXO 

Característica 
biológica de los seres 

humanos 

Cualitativa Nominal Femenino 
Masculino 

Femenino 
Masculino 

 

EDAD 

Años cumplidos desde 

el nacimiento 

Cualitativa Razón Años Mínima 18 

Máxima 92 

TIEMPO DE 

EVOLUCIÓN 

Tiempo transcurrido 
desde el diagnóstico 

de la enfermedad 

 

Cuantitativa 

 

Razón 
Años cumplidos 

1 

2 
3 
4 

5 y más 

Fuente: Elaboración propia del autor (2020). 
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3.7. Técnica para el análisis y procesamiento de la información 

Con la información recolectada se conformó una base de datos en Excel 

2016, luego exportados y tratados con el software STATGRAPHIC 

Centurión 18 y el estadístico R. Se realizó análisis de estadístico 

descriptivo univariado y multivariado, los resultados se presentan en 

tablas de contingencias y gráficos estadísticos tipo histogramas, cajas de 

bigotes y diagramas de dispersión. Se hizo comprobación de hipótesis 

utilizando el Valor-P, la prueba de Kendall, la prueba de Lilliefors para 

identificar distribuciones de normalidad en los datos, prueba de 

Chi.cuadrado. También se hizo análisis de correlación simple. 

3.7.1. Análisis Univariado 

• Variables sociodemográficas como la edad, el sexo y el tiempo de 

evolución: se hizo análisis de estadísticas descriptivas como 

frecuencias, media, mediana y desviación estándar, cuyos 

resultados se presentan en tablas de frecuencia simple y en el caso 

de tiempo de evolución diagrama caja de bigotes. 

• Adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico según 

el cuestionario de Bonilla 154. Se hizo análisis de estadísticas 

descriptivas como frecuencia, media, mediana desviación estándar; 

se presentan en tablas de frecuencia el nivel de adherencia y se 
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representa gráficamente con histograma. 

• Para conocer el comportamiento del nivel de adherencia a los 

tratamientos farmacológicos y no farmacológicos 154 según las 4 

dimensiones, se hizo comprobación de hipótesis con la prueba de 

Lilliefors, con una confianza del 95%.  

• Para nivel de adherencia, se hizo análisis de frecuencia y se 

presentan los resultados en tablas de frecuencia. 

• Se estableció nivel de adherencia según el sexo con análisis de 

estadísticas descriptivas como frecuencia, media, mediana, 

desviación estándar, coeficiente de variación, valores mínimo y 

máximo para nivel de adherencia vs sexo, los resultados se 

presentan en tabla de doble entrada. 

• Variable nivel de adherencia al Factor II de Varela. Para mirar la 

distribución de normalidad de los datos se hizo la prueba de Lilliefor 

y con 95% de confianza se comprobó la normalidad o no de la 

distribución de los datos.  

• Se establece frecuencia para determinar la adherencia al 

tratamiento no farmacológico y los resultados se presentan en 

tablas de frecuencia. 

• Se estableció el nivel de adherencia según el sexo mediante análisis 

de estadísticas descriptivas como la media, mediana, desviación 

estándar, coeficientes de variación, valores mínimos y máximo. Los 
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resultados se presentan en tablas de doble entrada. 

3.7.2 Análisis Bivariado 

• Estilos de vida relacionados con hábitos alimenticios y actividad 

física. Se hizo análisis de estadísticas descriptivas como medidas de 

tendencia central, la media, mediana, desviación estándar, valores 

mínimos y máximos y su relación con las variables edad y tiempo 

de evolución (grupo de paciente que conocía el tiempo de 

evolución), esto se hizo mediante prueba de independencia 

Wilcoxon, tomando como referencia los P Valor. Los resultados se 

presentan en tablas de doble entrada y cajas de bigote. Para 

establecer si había relación entre los comportamientos adherentes 

y no adherentes con las variables sexo y tiempo de evolución (toda 

la muestra) se hizo prueba de chi2, cuyos resultados se presentan 

en tabla de doble entrada. Para establecer si los estilos de vida 

relacionados con los hábitos alimenticios y la práctica de la actividad 

física estaban relacionados con la adherencia se utilizó la prueba de 

chi2 los resultados se presentan en tablas de doble entrada. 

• Nivel de adherencia a los tratamientos farmacológicos y no 

farmacológicos asociados a las variables edad, sexo y tiempo de 

evolución, según cuestionario de Bonilla 154. Se realizaron pruebas 

de bondad de ajuste a la normal mediante la prueba de 
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Kolmogorov- Smirnov según los tres niveles de adherencia y la 

prueba de Barlett para verificar homocedasticidad. Para el contraste 

de hipótesis de los tres niveles de adherencia según la edad del se 

realizó un análisis de varianza (ANOVA). Para determinar la 

diferencia entre el tiempo de evolución en los niveles de adherencia 

se realizó la prueba de comparaciones múltiples de Dunn. Debido a 

la naturaleza no normal del tiempo de evolución se estimó la 

correlación de Spearman entre la edad y tiempo de evolución del 

paciente según los tres niveles de adherencia. Para comprobar si el 

nivel de adherencia dependía del sexo se realizó prueba Chi-

Cuadrado y además se verificó si el sexo se mantiene homogéneo 

en cada uno de los niveles de adherencia. Todas las pruebas 

estadísticas son bilaterales y se realizaron con un grado de 

confianza del 95%; las pruebas, análisis y gráficas se realizaron con 

R versión 3.4.4 (2018-03-15) (R Core Team, 2018). Los resultados 

se presentan en tablas de doble entrada y diagramas de barra (los 

que aplican). 

• Nivel de Adherencia a los tratamientos no farmacológicos según 

Varela según edad, sexo y tiempo de evolución.  Las variables edad, 

sexo y tiempo de evolución fueron contrastadas con el nivel de 

adherencia al tratamiento no farmacológico de pacientes con 

diabetes mellitus, utilizando prueba de contraste de hipótesis para 
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los dos niveles de adherencia y pruebas de comparaciones para 

diferencia estadísticamente significativas para la edad y el tiempo 

de evolución. Se realizaron pruebas de bondad de ajuste a la normal 

mediante la prueba de Kolmogorov- Smirnov según los dos niveles 

de adherencia y la prueba de T Student y Wilcoxon para verificar 

diferencias estadísticas entre grupos.  La naturaleza del tiempo de 

evolución no fué normal razón por la cual se estimó la correlación 

de Spearman entre la edad y tiempo de evolución del paciente 

según los dos niveles de adherencia. Para comprobar si el nivel de 

adherencia dependía del sexo se realizó la prueba Chi-Cuadrado y 

además se verificó si el sexo se mantenía homogéneo en cada uno 

de los niveles de adherencia. Todas las pruebas estadísticas son 

bilaterales y se realizaron con un grado de confianza del 95%; las 

pruebas, análisis y gráficas se realizaron con R versión 3.4.4 (2018-

03-15) (R Core Team, 2018). Se hizo una prueba de bondad de 

ajuste de proporciones del sexo en los dos niveles de adherencia y 

se encontró en los adherentes el estadístico de prueba =4.122, P-

valor= 0.042 y en los no adherente el estadístico de prueba= 

14.065, P-valor=0.000. Los resultados se presentan en tablas de 

contingencias y diagramas de barra y cajas de bigotes para aquellos 

que aplican. 
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• Análisis entre Factor II de Varela y Adherencia según Bonilla 154. Se 

hizo prueba de hipótesis para ver si la variable nivel de adherencia 

según las 4 dimensiones 154 es independiente de la variable nivel de 

adherencia del factor II (Varela) los resultados se presentan en 

tabla de contingencia, para comprobación de la hipótesis se utilizó 

el chi2.  
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4. RESULTADOS 

 

En el presente apartado se presentan los resultados obtenidos en el 

procesamiento de los datos, los cuales se clasificaron en dos: análisis 

univariado y bivariado. Se trabajó como fue enunciado en el apartado 

Muestra, con 272 pacientes que fueron seleccionados con muestreo 

aleatorio simple con reemplazo de aquellos que no cumplían con criterios 

de inclusión. 

4.1. Análisis Univariado 

 

4.1.1. Características Sociodemográficas 

 

4.1.1.1. Variable Sexo 

El 62% de los participantes fueron del sexo femenino, el 37,1% fueron 

de sexo masculino (Tabla 2). 

Tabla 2. Comportamiento de la variable sexo 

Clase Valor Frec FrecRel FrecAcum FrecRelAcum 

1 F 171 0,6287 171 0,6287 

2 M 101 0,3713 272 1,0000 

                   Fuente: elaboración propia del autor (2020). 

 

 



 
 

116  

4.1.1.2. Variable edad 

 

La edad promedio de los 272 sujetos fue 55 años, la mitad de los cuales 

tenían una edad máxima de 56 años y la edad más frecuente fue de 58 

años; la desviación estándar fue de 12, 44 y el coeficiente de variación 

fue de 22,66%. En el diagrama de caja puede observarse un sesgo 

negativo lo que indica que hubo edades muy bajas que corrieron la 

mediana hacia la izquierda. También hubo valores atípicos moderados, es 

decir una edad muy baja comparada con la del resto de los pacientes (21 

años) y una muy alta comparada con el resto de los pacientes (88 años). 

El mayor número de pacientes estuvieron concentrados entre 55 y 62 

años, el 74% están ubicados de 62 años hacia arriba (Gráfico 1).  

 

Gráfico 1. Diagrama de Caja y Bigote Variable edad 

 
Fuente: elaboración propia del autor (2020). 
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Con base a los resultados se plantean las siguientes hipótesis:  

H 0: La variable edad tiene un comportamiento de una distribución normal 

vs 

H 1: La variable edad no tiene un comportamiento de una distribución 

normal 

Se hizo la prueba de hipótesis buscando el valor p (prueba Lilliefors), 

el cual dio 0,03664, teniendo en cuenta que el valor-P para esta es menor 

que 0.05, la hipótesis nula se rechaza, se puede decir con una confianza 

del 95%, que la variable edad no tiene una distribución normal.  

En la variable edad con relación al sexo se observan valores menores 

de 30 y mayores de 80 observándose algunos casos atípicos. (Tabla 3).  

 

Tabla 3. Distribución de la Edad relacionada con el sexo. 

SEXO Rec Prom Med Mod Var DesEst CoeVar Mín Máx Sesgo Curtosis 

F 171 56,0117 56 57 152,294 12,3407 22,03% 25 88 
-

0,0872 

-

0,12766 

M 101 53,099 55 59 155,75 12,48 23,50% 21 80 
-

0,3719 

-

0,06239 

Total 272 54,9301 56 58 154,995 12,4497 22,66% 21 88 
-

0,1933 

-

0,05685 

Fuente: elaboración propia del autor (2020). 

 

4.1.1.3. Variable tiempo de evolución 

El tiempo de evolución el promedio fue de aproximadamente 7,5 años, 

la mitad tuvo un tiempo de evolución de máximo de 7 años con una 

desviación standard de 3,69, y un sesgo de 0,5. En el gráfico 2 los 

pacientes con promedio de tiempo de evolución más elevado se agrupan 
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hacia la derecha haciendo correr la media hacia la derecha.  

Aproximadamente el 79% de los casos están concentrados entre 7 y 10 

años de evolución (Gráfico 2). 

Gráfico 2. Diagrama de Caja Variable Tiempo de Evolución 

 

Fuente: elaboración propia del autor (2020). 

 

Con los resultados se plantearon las siguientes hipótesis:  

H0: La variable tiempo de evolución sigue una distribución normal vs 

H1: La variable tiempo de evolución no sigue una distribución normal.  

 

Se utilizó la prueba de Lilliefors, para comprobación de hipótesis, cuyo 

resultado fue un P-Valor 1.085e-15, por ser menor a 0.05, la hipótesis 

nula se rechaza, con un 95% de confianza se puede decir que la variable 

tiempo de evolución no tiene comportamiento de distribución normal. 
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4.1.1.4. Variable Nivel de Adherencia al tratamiento farmacológico y 

no farmacológico según Bonilla (154) 

 

A continuación, se presenta el análisis descriptivo de la Adherencia 

según los criterios formulados por Bonilla 154. Debe tenerse presente que 

en el estudio se utilizaron dos instrumentos: 

1. La encuesta de Bonilla 154 quien agrupa cuatro categorías como fue 

ya explicado en páginas anteriores. Clasifica a los individuos como 

en riesgo de no adherencia, en ventaja de adherencia y no 

adherente. 

2. La encuesta formulada por Varela 155 para efectos del presente 

estudio solo se tuvo en cuenta el Factor II que agrupa tratamiento 

farmacológico y no farmacológico (hábitos saludables). Clasifica a 

los individuos como adherentes y no adherentes. 

 

En los resultados que se obtuvieron con el instrumento de Bonilla 154, 

se observa que de los 272 participantes el 64% de la población, se 

encuentra en riesgo de no adherencia (puntuación 79-60). El gráfico 3 

muestra que la distribución no es homogénea. Hay una mayor tendencia 

a riesgo de no adherencia y no adherencia, cuyos puntajes son inferiores 

a 70, los que obtuvieron puntajes por encima de 80 son adherentes 

(Gráfico 3). 
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Gráfico 3. Distribución del Nivel de adherencia según Bonilla 154 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

Fuente: Fuente: elaboración propia del autor (2020). 

 

Para conocer el comportamiento de la variable adherencia al 

tratamiento farmacológico y no farmacológico (INDAFAYNOFA) teniendo 

en cuenta las cuatro dimensiones (I dimensión factores socioeconómicos; 

II dimensión factores relacionados con el sistema y equipo de salud; III 

dimensión factores relacionados con la terapia y IV dimensión factores 

relacionado con el paciente). 

Se plantean las siguientes hipótesis: 

H0: La variable Tratamiento farmacológico y no farmacológico 

(INDAFAYNOFA) tiene un comportamiento de una distribución normal vs 

H1: La variable Tratamiento farmacológico y no farmacológico 

(INDAFAYNOFA) no tiene un comportamiento de una distribución normal. 
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Se hizo comprobación de hipótesis mediante la prueba Lilliefors, con un 

Valor-P de 0.00186, por ser menor que 0.005 se rechaza la hipótesis nula, 

por lo tanto: 

● Con una confianza del 95% se puede establecer que la media 

poblacional del nivel de adherencia según las 4 dimensiones se 

encuentra en algún lugar entre 69,1742 y 71,8919 

● Con una confianza del 95% se puede establecer que la 

desviación estándar poblacional del nivel de adherencia según las 4 

dimensiones se encuentra en algún lugar entre 10,5002 y 12,4297. 

En la tabla 3 se puede observar claramente el comportamiento del nivel 

de adherencia de esta población estudio, según Bonilla 154. (Tabla 4). 

Tabla 4. Nivel de adherencia según Bonilla. 

Clase Nivel de Adherencia Frec FrecRel Frec Acum Fre Rel Acum 

1 NO_ADHERENCIA 67 0,2463 67 0,2463 

2 
RIESGO_DE_NO_ADHERENCI

A 
175 0,6434 242 0,8897 

3 VENTAJ_ DE_ADHERENCIA 30 0,1103 272 1,0000 

Fuente: elaboración propia del autor (2020). 

 

Ahora bien, se presenta en la Tabla 5 el comportamiento del nivel de 

adherencia según los puntajes obtenidos con relación al sexo. Los 

puntajes en el sexo femenino varían entre 42 y 94, con un promedio 

aproximado de 70.6, lo que indica que va de no adherente hasta 
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adherente, sin embargo, en promedio las mujeres no son adherentes al 

tratamiento farmacológico y no farmacológico según Bonilla 154. En cuanto 

al sexo masculino hay una variación en el valor máximo respecto al sexo 

femenino, 91, pero que refleja que también la tendencia es de no 

adherencia. (Tabla 5). 

 

Tabla 5. Nivel de adherencia según el sexo según Bonilla 154 

SEXO Rec Prom Med Mod DesEst CoeVar Mín Máx Sesgo Curtosis 

F 171 
70,67

84 
71 72 11,1269 15,74% 42 94 

-

0,1906 
0,133639 

M 101 
70,28

71 
71  11,8569 16,87% 42 91 

-

0,4608 
-0,1256 

Total 272 
70,53

31 
71 72 11,3832 16,14% 42 94 

-

0,3039 
0,021267 

Fuente: elaboración propia del autor (2020). 

 

4.1.1.5. Variable Nivel de adherencia Según Varela Factor II 

(Subcomponente no farmacológico) 

 

De los 272 sujetos, el promedio tuvo un puntaje aproximado de 12,3 

según la interpretación del cuestionario son pacientes no adherentes al 

tratamiento no farmacológico (valores de referencia 4-14 no adherente; 

14.1-16.8 adherente) Aunque hubo un valor por encima de lo esperado, 

el dato mínimo probablemente hizo bajar el promedio. 

Se plantearon las siguientes hipótesis: 

H0: La variable Nivel adherencia Factor II tiene un comportamiento de 

una distribución normal vs 
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H1: La variable Nivel adherencia Factor II no tiene un comportamiento 

de una distribución normal. 

Según la prueba de Lilliefors con un P valor, inferior a 0.05 se rechaza 

la hipótesis nula y con una con una confianza del 95% puede afirmarse 

que la variable factor II no tiene un comportamiento de distribución 

normal (Gráfico 4). 

Gráfico 4. Probabilidad Normalidad Variable Nivel Adherencia según 

Varela Factor II. (Subcomponente no farmacológico) 

 

Fuente: elaboración propia del autor (2020). 

 

• Con una confianza del 95% podemos establecer que la media 

poblacional del nivel de adherencia del factor II se encuentra en 

algún lugar entre12, 1254 y 12,5864. 

• Con una confianza del 95% podemos establecer que la desviación 

estándar poblacional del nivel de adherencia del factor II se 

encuentra en algún lugar entre 1,78108 y 2,10837. 



 
 

124  

• Pero además y con base a los resultados puede afirmarse que solo 

el 15% de los pacientes están haciendo adherencia al tratamiento 

no farmacológica según Varela. (Tabla 6). 

Tabla 6. Adherencia al tratamiento no farmacológico según Varela 156. 

Clase Valor Frec Frec Rel Frec Acum Frec Rel Acum 

1 Adherente 41 0,1507 41 0,1507 

      

2 No Adherente 231 0,8493 272 1,0000 

Fuente: elaboración propia del autor (2020). 

 

Al contrastar el nivel de adherencia 156 según el sexo se obtuvo los 

siguientes resultados: el promedio de los participantes del sexo femenino 

no es adherentes, lo mismo ocurre en el sexo masculino. Los valores 

mínimos fueron 8,4 y 8,8 en mujeres y hombres respectivamente; los 

valores máximos fueron 17,2 y 16,8 para mujeres y hombres 

respectivamente. Para ambos casos la tendencia es la no adherencia a los 

tratamientos no farmacológicos relacionados con estilos de vida adoptado 

por los pacientes. (Tabla 7). 

Tabla 7. Nivel de adherencia para sexo según Varela 155 

SEXO Rec Prom Mediana Moda DesEst CoeVar Mín Máx Sesgo Curtosis 

F 171 12,3088 12 12 1,94757 15,82% 8,4 17,2 0,088614 -0,58575 

M 101 12,4356 12 11,6 1,90922 15,35% 8,8 16,8 0,311851 -0,37929 

Total 272 12,3559 12 14 1,93086 15,63% 8,4 17,2 0,164644 -0,51173 

Fuente: elaboración propia del autor (2020). 
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4.2. Análisis Bivariado 

 

4.2.1. Estilos de vida y Nivel de adherencia según Varela 

 

Se hizo el análisis de la variable estilos de vida relacionados con hábitos 

alimenticios y práctica de la actividad física en los pacientes objeto del 

estudio. El 85% de los sujetos tuvieron un comportamiento no adherente. 

La edad y desviación estándar promedio de los adherentes fueron de 52.9 

(15.1) y 55.3 (11,9) en los no adherente.  

Al contrastar las hipótesis si la adherencia al tratamiento depende de 

la edad y del tiempo de evolución en el grupo de pacientes que conocían 

el tiempo de evolución, teniendo en cuente los p-valores de la prueba de 

independencia por rangos de Wilcoxon (0.8537-Edad y 0.8116 tiempo de 

Evol.) se encontró con el 95% de confianza que no hay evidencia 

estadística suficiente en este momento para decir que la adherencia en 

este grupo de individuos depende de las variables edad y tiempo de 

evolución (Tabla 8) (Gráfico 5).  
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Tabla 8.Medidas resumen de edad y los que conocen el tiempo de 

evolución según pacientes adherentes y no adherentes (Prueba de rangos 

de Wilcoxon) 

 
 
 
 
Variables 

Adherente 
 

No adherente 
 

Total 
 

 
 
Estadístico 
(P Valor)  

Media 
(DE) 

 
Mediana 

 
Min-
Max 

 
Media 
(DE) 

 
Mediana 

 
Min-Max 

Medi
a 

(DE) 

Media
na 

Min-
Max 

n=41(15%) n=231(85%) n=272  

Edad 52.9 
(15.1) 

56 
 

21-80 
 

55.3 
(11.9) 

56 
 

21-88 
 

54.9 
(12.4) 

56 
 

21- 
88 
 

1552.5 
(0.8537) 

 

 n=18 n=168 n=186  

Tiempo de 
evolución 

10.9 
(3.52) 

12 
 

3-16 
 

10.7 
(4.34) 

12 
 
 

1-16 
 

10.7 
(4.26) 

12 1-16 1460 
(0.8116) 

 

Fuente: elaboración propia del autor (2020). 

 

Gráfico 5. Distribución de la edad y los que conocen el tiempo de 

evolución según los niveles de adherencia. 

Fuente: elaboración propia del autor (2020). 
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Teniendo en cuenta que aproximadamente el 62.9 % de la muestra 

total, el 62.3% no son adherentes con el 95% de confianza puede decirse 

que no hay evidencia estadística suficiente para afirmar que la adherencia 

no depende del sexo teniendo en cuenta el p-Valor de 0.779. En cuanto 

al tiempo de evolución la adherencia en el grupo de pacientes depende 

del tiempo de evolución teniendo en cuenta el p-Valor <0.001, con un 

95% de confianza. (Tabla 9), (Gráfico 6).  

Tabla 9.Distribución del sexo según los pacientes adherentes y no 

adherentes (Prueba de Chi cuadrado) 
 

Variable Total  

N=272 

No Adherencia  

N=231 

Adherencia 

N=41 

Estadístico 

(P valor) 

Sexo Femenino n 

(%) 

171 

(62.9) 

144 (62.3) 27 (65.9) 0.064 

(0.779) 

Masculino n 

(%) 

101 

(37.1) 

87 (37.7) 14 (34.1) 

Tiempo 

de 

evolución 

Conoce n (%) 186 

(68.4) 

168 (72.7) 18 (43.9) 12.08 

(<0.001) 

No conoce n 

(%) 

86 (31.6) 63 (27.3) 23 (56.1) 

Fuente: elaboración propia del autor (2020). 
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Gráfico 6. Distribución de frecuencias del sexo y el tiempo de evolución 

según los niveles de adherencia. 

Fuente: elaboración propia del autor (2020). 

 

 

 

De acuerdo con los p-valores (valores menores que 0,05), la adherencia 

al tratamiento de la diabetes en este grupo de sujetos depende de los 

estilos de vida relacionados con hábitos alimenticios y actividad física: 

THTAF, PAFM, PAFUS, MEDELARE, AFCUM10M, REINAF, USETALCONSA, 

USETALCONA, USECOM1HACO, USECOGRA, USECOALCOPO, 

FRAREINSEDI (Tabla 10). 

 

Tabla 10. Distribución de 41 pacientes adherentes y 231 no adherentes 

según las categorías de las variables de Estilos de Vida en los pacientes 

en estudio (Varela Factor II) Prueba Chi cuadrado) 

 

Variable Total 
n (%) 

Adherencia 
n (%) 

No Adherencia 
n (%) 

Estadístico 
(P valor) 

CURESP 
Cumple 

Remisiones a 

1 223 (82.0) 33 (80.5) 190 (82.3) 0.0025 
(0.959) 

2 49 (18.0) 8 (19.5) 41 (17.7) 
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especialistas 

THTAF 
Se toma la 

presión arterial 
con frecuencia 

1cf 88 (32.4) 8 (19.5) 80 (34.6) 10.855 
(<0.005) 

2a

v 

103 (37.9) 12 (29.3) 91 (39.4) 

3c

n 

81 (29.7) 21 (51.2) 60 (26.0) 

LAMMED 
Se hace 

laboratorios 
clínicos 

recomendados 

1s 147 (54.0) 18 (43.9) 129 (55.8) 2.014 
(0.365) 

2c
s 

119 (43.8) 22 (53.7) 97 (42.0) 

4c
n 

6 (2.2) 1 (2.4) 5 (2.2) 

PAFM 
Hace actividad 
física mensual 

1 126 (46.3) 11 (26.8) 115 (49.8) 6.484 
(<0.05) 

2 146 (53.7) 30 (73.2) 116 (50.2) 

PAFUS 
Hace Actividad 
física una vez a 

la semana 

1 164 (60.3) 18 (43.9) 146 (63.2) 4.642 
(<0.05) 

2 108 (39.7) 23 (56.1) 85 (36.8) 

MEDELARE 
La AF le mejora 
la respiración 

1 151 (55.5) 10 (24.4) 141 (61.0) 17.482 
(<0.005) 

2 121 (44.5) 31 (75.6) 90 (39.0) 

AFCUM10M 
La  AF dura por 

lo menos 10 
mínutos 

1 161 (59.2) 15 (36.6) 146 (63.2) 9.141 
(<0.005) 

2 111 (40.8) 26 (63.4) 85 (36.8) 

REINAF 
Intención de 

hacer AF 

1n 30 (11.0) 2 (4.9) 28 (12.1) 16.246 
(<0.005) 

2 103 (37.9) 9 (21.9) 94 (40.7) 

3 85 (31.3) 13 (31.7) 72 (31.2) 

4  54 (19.8) 17 (41.5) 37 (16.0) 

USETALCONSA 
Tomó alimento 

con sal la última 

semana 

2s 78 (28.7) 3 (7.3) 75 (32.5) 79.576 
(<0.005) 

3c
s 

89 (32.7) 1 (2.4) 88 (38.1) 

4a
v 

65 (23.9) 14 (34.1) 51 (22.1) 

5c
n 

40 (14.7) 23 (56.1) 17 (7.4) 

USETALCONA 3c
s 

59 (21.7) 2 (4.9) 57 (24.7) 27.233 
(<0.005) 
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Tomó alimento 

con azúcar la 

última semana 

4a

v 

63 (23.2) 3 (7.3) 60 (26.0) 

5c

n 

99 (36.4) 29 (70.7) 70 (30.3) 

6n 51 (18.7) 7 (17.1) 44 (19.0) 

USECOM1HACO 
 

Ultima semana 

comió mas de 

una harina al 

día 

1s 86 (31.6) 2 (4.9) 84 (36.4) 47.725 
(<0.005) 

3a
v 

116 (42.6) 11 (26.8) 105 (45.5) 

4c
n 

70 (25.7) 28 (68.3) 42 (18.2) 

USECOGRA 
Ultima semana 

comió alimento 

con grasa 

3a
v 

175 (64.3) 8 (19.5) 167 (72.3) 47.479 
(<0.005) 

4c
n 

79 (29.0) 30 (73.2) 49 (21.2) 

5n 18 (6.7) 3 (7.3) 15 (6.5) 

USECOALCOPO 
Ultima semana 

comió alimento 

con alto contenido 

en potasio 

1s 129 (47.4) 7 (17.1) 122 (52.8) 6.139 
(<0.05) 

3a

v 

124 (45.6) 18 (43.9) 106 (45.9) 

4c

n 

19 (7.0) 16 (39.0) 109 (47.2) 

FRAREINSEDI 

Frase que mejor 

representa la 

intención de 

seguir la dieta 

2n 

in 

65 (23.9) 3 (7.3) 62 (26.8) 22.464 

(<0.005) 

3n 

in 
p 

109 (40.1) 10 (24.4) 99 (42.9) 

4s  98 (36.0) 28 (68.3) 70 30.3) 

 

Fuente: Elaboración propia del autor (2020). 
 

 

4.2.2. Nivel de Adherencia a los tratamientos farmacológicos y no 

farmacológicos asociados a las variables edad, sexo y tiempo 

de evolución según Bonilla 

 

Las variables edad, sexo y tiempo de evolución fueron contrastadas con 

el nivel de adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico, 
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utilizando prueba de contraste de hipótesis para los niveles de adherencia 

y pruebas de comparaciones múltiples para diferencia estadísticamente 

significativas de edad y tiempo de evolución. Se realizaron pruebas de 

bondad de ajuste a la normal mediante la prueba de Kolmogorov- 

Smirnov según los tres niveles de adherencia y la prueba de Barlett para 

verificar homocedasticidad 159. 

Para el contraste de hipótesis de los tres niveles de adherencia según 

la edad del se realizó un análisis de varianza (ANOVA). Para determinar 

la diferencia entre el tiempo de evolución en los niveles de adherencia se 

realizó la prueba de comparaciones múltiples de Dunn. Debido a la 

naturaleza no normal del tiempo de evolución se estimó la correlación de 

Spearman entre la edad y tiempo de evolución del paciente según los tres 

niveles de adherencia. 

Para comprobar si el nivel de adherencia dependía del sexo se realizó 

prueba Chi-Cuadrado y además se verificó si el sexo se mantiene 

homogéneo en cada uno de los niveles de adherencia. Todas las pruebas 

estadísticas son bilaterales y se realizaron con un grado de confianza del 

95%; las pruebas, análisis y gráficas se realizaron con R versión 3.4.4 

(2018-03-15) (R Core Team, 2018). 
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La edad promedio fue de 54.9 +/- 12.4 años; el tiempo de evolución 

solo 186 sujetos lo conocían y el promedio en este grupo fue de 7.6+/-

3.7 (Tabla 11). 

Tabla 11. Promedio (desviación estándar) de la edad y los que conocen 

el tiempo de evolución 

Grupos Edad Conocen el tiempo de 

evolución 

Media (DS) Media (DS) 

No adherente 55.7 (12.9) 8.03 (3.8) 

Riesgo de no adherencia 54.8 (11.7) 7.39 (3.7) 

Ventaja de adherencia 53.8 (15.6) 3.5 (2.1) 

Total 54.9 (12.4) 7.56 (3.7) 

Fuente: Elaboración propia del autor (2020). 

 

El 37.13% de los pacientes fueron del sexo masculino y el 62.87% 

fueron del sexo femenino. El 68.38% de los pacientes conocían el tiempo 

de evolución y el 31.62% no. En cuanto a nivel de adherencia: 67 

(24.63%) fueron no adherentes, 175 (64.34%) en riesgo de no 

adherencia y 30 (11.03%) en ventaja de adherencia.  En los tres niveles 

de adherencia las mujeres fueron mayoría con 14.34% para los no 

adherentes, 41.54% para el riesgo de no adherencia y 6.99% en ventaja 

de adherencia, mientras que los hombres el 10.29% no adherentes, el 

22.80% en riesgo de no adherencia y el 4.04% en ventaja de adherencia. 

En cuanto al tiempo de evolución, el mayor porcentaje en la muestra se 

encontró en el grupo de riesgo de no adherencia donde los que conocen 
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su tiempo son el 45.22% y los que no conocen el tiempo son el 19.22%. 

(Tabla 12). 

 

Tabla 12. Proporción (porcentaje) por género y tiempo de evolución 

según los niveles de adherencia 

 

 

Grupos 

 

 

N (%) 

Sexo Tiempo de evolución 

Masculino 

(%) 

Femenino 

(%) 

Conoce No conoce 

No adherente 67(24.63) 28(10.29) 39(14.34) 61(22.43) 6(2.20) 

Riesgo de no 

adherencia 

175(64.34

) 

62(22.80) 113(41.54) 123(45.22

) 

52(19.12) 

Ventaja de 

adherencia 

30(11.03) 11(4.04) 19(6.99) 2(0.73) 28(10.30) 

Total 272(100) 101(37.13) 171(62.87) 186(68.38

) 

86(31.62) 

Fuente: Elaboración propia del autor (2020). 

 

No se observa asociación estadísticamente significativa entre las 

variables sexo y nivel de adherencia Chi20.843 (P-valor=0.65), en cambio 

se encontró una asociación estadísticamente significativa entre las 

variables tiempo de evolución y el nivel de adherencia Chi269.96 (P-

valor=0.000). 

En los tres niveles de adherencia, el valor promedio de la edad no 

mostró una diferencia marcada en comparación con los que conocían el 

tiempo de evolución, y este fue más bajo en los que estuvieron en ventaja 

de adherencia respecto a los otros niveles de adherencia (Tabla 12). 
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La edad de los pacientes no presentó diferencias estadísticamente 

significativas (P-valor = 0.76) entre los tres niveles de adherencia. En 

cuanto a los niveles de adherencia y el tiempo de evolución tampoco hubo 

diferencia significativa (P-valor=0.1399) (Tabla 13). 

 

Tabla 13.Estadístico de prueba (P-valor) entre la edad y de los que 
conocen el tiempo de evolución de la enfermedad vs los niveles de 

adherencia. (Anova: edad vs nivel de adherencia; Kruskal-Wallis: tiempo 
de evolución vs nivel de adherencia) 

 

Variable Grupos  Estadístico P-valor Prueba 

Edad 
Niveles de 

adherencia 

0.275 0.76 ANOVA 

Tiempo de 

Evolución 
3.934 0.14 Kruskal-Wallis 

Fuente: Elaboración propia del autor (2020). 

 

La edad del paciente y los que conocen el tiempo de evolución están 

correlacionados, ya que tienen un estadístico de spearman de 555270 y 

un P-valor menor que 0.05 y su coeficiente de correlación es de 0.482. 

Además, las estimaciones de los coeficientes de correlación entre la edad 

y los que conocen el tiempo de evolución mostraron correlaciones 

positivas moderadas entre dos niveles de adherencia, riesgo de 

adherencia y no adherencia (Tabla 14).   
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Tabla 14.Coeficiente de correlación de Spearman, estadístico y P-valor 

entre la edad y el tiempo de evolución según los niveles de adherencia 

Grupos 𝝆 Estadístico P-valor 

No adherente 0.4738 19899 0.00 

Riesgo de no 

adherencia 
0.4925 157380 0.00 

Fuente: Elaboración propia del autor (2020). 
 

 

 

4.3. Dimensión IV: factores relacionados con el paciente, inciden 

en el nivel de adherencia 

 

Se hizo el análisis para determinar cuál dimensión incidía en el nivel de 

adherencia, con una confianza del 95% todas las variables contenidas en 

la dimensión IV Factores asociados con el paciente, influyen en el nivel de 

adherencia que adquiere el paciente. (Tabla 14). 

 

Tabla 14. IV dimensión (Bonilla), factores que inciden en el nivel de 

adherencia de los pacientes. (Prueba Chi cuadrado) 

Variable 

No 

adherente 

n=67 

 

Riesgo de no 

adherente 

n=175 

Ventaja 

de 

adherenci

a 

n=30 

Tota 

n=272 

Estadístic

o (P-

valor) 

 

P 46. 

LIMIENFER 

0 
29 (43.3%) 19 (10.9%) 2 (6.7%) 

50 

(18.4%) 

86.23 

(<0.001) 

1 
31 (46.3%) 94 (53.7%) 0 (0.0%) 

125 

(46.0%) 

2 
7 (10.4%) 62 (35.4%) 

28 

(93.3%) 

97 

(35.7%) 

P 47. 

COINCAMBIO

1 
30 (44.8%) 30 (17.1%) 2 (6.7%) 

62 

(22.8%) 

26.01 

(<0.001) 



 
 

136  

S 2 
37 (55.2%) 145 (82.9%) 

28 

(93.3%) 

210 

(77.2%) 

 

P 48. 

RABENFER 

0 
35 (52.2%) 64 (36.6%) 0 (0.0%) 

99 

(36.4%) 

57.88 

(<0.001) 

1 
25 (37.3%) 70 (40.0%) 6 (20.0%) 

101 

(37.1%) 

2 
7 (10.4%) 41 (23.4%) 

24 

(80.0%) 

72 

(26.5%) 

P 49. 

CONCUIDARSE 

0 
35 (52.2%) 131 (74.9%) 

29 

(96.7%) 

195 

(71.7%) 22.58 

(<0.001) 

 1 
32 (47.8%) 44 (25.1%) 1 (3.3%) 

77 

(28.3%) 

P 50. 

ANGUSMANEJ

O 

0 
27 (40.3%) 16 (9.1%) 0 (0.0%) 

43 

(15.8%) 

114.55 

(<0.001) 

1 
40 (59.7%) 138 (78.9%) 9 (30.0%) 

187 

(68.8%) 

2 
0 (0.0%) 21 (12.0%) 

21 

(70.0%) 

42 

(15.4%) 

P 51. 

DISCRENFER 

0 
12 (17.9%) 13 (7.4%) 0 (0.0%) 25 (9.2%) 

75.326 

(<0.001) 

1 
46 (68.7%) 48 (27.4%) 1 (3.3%) 

95 

(34.9%) 

2 
9 (13.4%) 114 (65.1%) 

29 

(96.7%) 

152 

(55.9%) 

P 52. 

SEGIMPORT 

1 
33 (49.3%) 11 (6.3%) 0 (0.0%) 

44 

(16.2%) 
72.476 

(<0.001) 
2 

34 (50.7%) 164 (93.7%) 
30 

(100.0%) 

228 

(83.8%) 

P 53. 

RESPONSALU

D 

1 
39 (58.2%) 9 (5.1%) 0 (0.0%) 

48 

(17.6%) 
101.11 

(<0.001) 
2 

28 (41.8%) 166 (94.9%) 
30 

(100.0%) 

224 

(82.4%) 

Fuente: Elaboración propia del autor (2020). 
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4.3.1. Nivel de Adherencia a los tratamientos no farmacológicos 

(Varela) según edad, sexo y tiempo de evolución 

 

Las variables edad, sexo y tiempo de evolución fueron contrastadas con 

el nivel de adherencia al tratamiento no farmacológico de pacientes con 

diabetes mellitus, utilizando prueba de contraste de hipótesis para los dos 

niveles de adherencia y pruebas de comparaciones para diferencia 

estadísticamente significativas para la edad y el tiempo de evolución. Se 

realizaron pruebas de bondad de ajuste a la normal mediante la prueba 

de Kolmogorov- Smirnov según los dos niveles de adherencia y la prueba 

de T Student y Wilcoxon para verificar diferencias estadísticas entre 

grupos.  

La naturaleza del tiempo de evolución no fue normal razón por la cual 

se estimó la correlación de Spearman entre la edad y tiempo de evolución 

del paciente según los dos niveles de adherencia. 

Para comprobar si el nivel de adherencia dependía del sexo se realizó 

la prueba Chi-Cuadrado y además se verificó si el sexo se mantenía 

homogéneo en cada uno de los niveles de adherencia.  

Todas las pruebas estadísticas son bilaterales y se realizaron con un 

grado de confianza del 95%; las pruebas, análisis y gráficas se realizaron 

con R versión 3.4.4 (2018-03-15) (R Core Team, 2018). 

Fueron estudiados 272 pacientes, con edad promedio de 54.9 +/- 12.4 

años, con respecto al tiempo de evolución 186 sujetos conocían el tiempo 
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de evolución para el resto era desconocido. El tiempo de evolución para 

los pacientes que conocían la información fué en promedio de 7.6+/-3.7 

(Tabla 15). 

 

Tabla 15. Promedio (desviación estándar) de la edad y los que conocen 
el tiempo de evolución. 

Grupos Edad Conocen el tiempo de evolución 

Media (DS) Media (DS) 

Adherente 52.9 (15.1) 5.6 (3.1) 

No adherencia 55.3 (11.9) 7.8 (3.7) 

Total 54.9 (12.4) 7.6 (3.7) 

Fuente: Elaboración propia del autor (2020). 

 

 

El 37.13% de los pacientes fueron del sexo masculino y el 62.87% 

restante fueron del sexo femenino. Además, el 68.38% de los pacientes 

conocen el tiempo de evolución y el 31.62% no conocen su tiempo de 

evolución. En cuanto al nivel de adherencia se encontraron 41 pacientes 

adherentes (15.07%) y 231 pacientes no adherentes (84.93%). En 

ambos grupos, adherentes y no adherentes la prevalencia de sexo 

femenino fue mayor con 9.93% para los adherentes y 52.94% en no 

adherencia, mientras que en el sexo masculino la prevalencia fue de 

5.14% adherentes y el 31.99% de no adherencia. En general puede 

observarse que en ambos sexos la prevalencia de no adherencia fuemayor 

que la de adherencia. En cuanto al tiempo de evolución, el mayor 

porcentaje en la muestra se encontró en el grupo de no adherencia donde 
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los que conocen su tiempo son 61.77% y los que no conocen su tiempo 

es de 23.16%. (Tabla 16), (Gráfico 7). 

 

Tabla 16. Proporción (porcentaje) por sexo y tiempo de evolución 

 
Grupo 

N(%) 

Sexo Tiempo de evolución 

Masculino 
(%) 

Femenino 
(%) 

Conoce No conoce 

Adherente 41 (15.07) 14 (5.14) 27 (9.93) 18 (6.61) 23 (8.46) 

No Adherencia 231 
(84.93) 

87 (31.99) 144 (52.94) 168 (61.77) 63 (23.16) 

Total 272 (100) 101 (37.13) 171 (62.87) 186 (68.38) 86 (31.62) 

Fuente: Elaboración propia del autor (2020). 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
Gráfico 7. Distribución de los niveles de adherencia según el sexo y los 

que conocen el tiempo de evolución 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

Fuente: Elaboración propia del autor (2020). 
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Al realizar el análisis del sexo se observó que no presenta asociación 

estadísticamente significativa con el nivel de adherencia, en cambio el 

tiempo de evolución (conocen o no el tiempo de evolución) presenta 

asociación estadísticamente significativa con el nivel de adherencia al 

tratamiento no farmacológico de pacientes con diabetes mellitus (Tabla 

17). 

 

 

Tabla 17. Estadístico chi cuadrado (P-valor) del sexo y de los que 

conocen o no el tiempo de evolución   entre el nivel de adherencia: 

Prueba de independencia. 

 

 Sexo Conocen o no el 

tiempo de evolución 

Nivel de adherencia 0.184 

(0.67) 

13.38 (0.00) 

Fuente: Elaboración propia del autor (2020). 

 

 

La edad promedio en ambos grupos (adherentes y no adherentes) no 

tuvo ninguna diferencia marcada en comparación con la edad de los que 

conocían o no el tiempo de evolución, donde se observa un valor promedio 

notablemente más bajo en los que son adherentes al tratamiento (Tabla 

18) (Gráfico 8). 
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Gráfico 8. Distribución de los niveles de adherencia según la edad y los 
que conocen el tiempo de evolución 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia del autor (2020). 
 

 

En los adherentes y no adherentes al tratamiento no farmacológico la 

edad no presentó diferencias estadísticamente significativas (P-valor = 

0.34). El tiempo de evolución presentó diferencias estadísticamente 

significativas (P-valor=0.009) entre los dos niveles de adherencia (Tabla 

16), (Gráfico 9). 

 

Tabla 18. Estadístico de prueba (P-valor) entre la edad y tiempo de 

evolución (conocen o no el tiempo de evolución) vs los niveles de 

adherencia 

Variable Grupo Estadístico 
P-

valor 
Prueba 

Edad Niveles de 

adherencia 

0.9594 0.34 T Student 

Tiempo de 

Evolución 

998 0.009 Mann-Whitney- Wilcoxon 

Fuente: Elaboración propia del autor (2020). 
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También, con una confianza del 95% se afirma que el porcentaje del 

sexo masculino y sexo femenino en el grupo de adherentes y no 

adherentes hay diferencias significativamente estadísticas entre ellos. Se 

hizo una prueba de bondad de ajuste de proporciones del sexo en los dos 

niveles de adherencia y se encontró en los adherentes el estadístico de 

prueba =4.122, P-valor= 0.042 y en los no adherente el estadístico de 

prueba= 14.065, P-valor=0.000 

La edad de los pacientes y los que conocen el tiempo de evolución están 

correlacionados, ya que tienen un estadístico de spearman de 555270 y 

un P-valor menor que 0.05 y su coeficiente de correlación es de 0.482. 

Además, las estimaciones de los coeficientes de correlación entre la edad 

y los que conocen el tiempo de evolución mostraron correlaciones 

positivas moderadas en el nivel de no adherencia, en cambio en el nivel 

de adherencia no hay correlación estadísticamente significativa entre la 

edad y los que conocen el tiempo de evolución (Tabla 19).   

Tabla 19. Coeficiente de correlación de Spearman, estadístico y P-valor 

entre la edad y el tiempo de evolución según los niveles de adherencia. 
 

 

Grupos 𝝆 Estadístico P-valor 

Adherente 0.354 625.53 0.149 

No 

adherencia 

0.502 393330 0.000 

Fuente: Elaboración propia del autor (2020). 
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4.3.2. Análisis entre Factor II de Varela y Adherencia según 

Bonilla 

 

Para el análisis entre el nivel de adherencia del Factor II de Varela 

(tratamientos no farmacológicos) y el nivel de adherencia según Bonilla, 

según las 4 dimensiones, se hace una tabla de contingencia así (Tabla 

20): 

 

Tabla 20.Dependencia Nivel de adherencia según Bonilla/ Nivel de 

adherencia según Varela 

 ADHERENTE NO ADHERENTE Total por Fila 

NO ADHERENCIA 1 66 67 

RIESGO DE NO ADHERENCIA 29 146 175 

VENTAJA DE ADHERENCIA 11 19 30 

Total por Columna 41 231 272 

Fuente: Elaboración propia del autor (2020). 

 

Ahora bien, se hace una prueba de hipótesis para ver si la variable nivel 

de adherencia según las 4 dimensiones (Bonilla) es independiente de la 

variable nivel de adherencia del factor II (Varela) (prueba de 

independencia). 

La hipótesis para contrastar es: 

𝐻0: La variable nivel de adherencia según las 4 dimensiones es 

independiente de la variable nivel de adherencia del factor II 𝑣𝑠 
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𝐻1: La variable nivel de adherencia según las 4 dimensiones es 

dependiente de la variable nivel de adherencia del factor II  

 

Prueba Estadístico Gl Valor-P 

Chi-Cuadrado 20,887 2 0,0000 

 

Con una confianza del 95%, se puede decir que la hipótesis nula se 

rechaza lo que indica que la variable nivel de adherencia según las 4 

dimensiones depende de la variable del nivel de adherencia por factor II. 
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5. DISCUSIÓN 

 

El presente estudio tuvo por objetivo determinar la relación entre los 

estilos de vida relacionados con la actividad física, hábitos alimenticios y 

el nivel de adherencia a los tratamientos farmacológicos y no 

farmacológicos. Los hallazgos encontrados indican que existe una relación 

significativa entre las dimensiones hábitos alimenticios y AF de los estilos 

de vida y el nivel de adherencia a los tratamientos farmacológicos y no 

farmacológicos; como ya ha sido descrito buenos estilos de vida, mejor 

control glucémico, malos estilos de vida mal control glucémico.  

Los estilos de vida son factores que inciden sobre la salud de los 

individuos y pueden ser favorables o desfavorables, dependiendo del 

control que se tengan sobre ellos especialmente en los pacientes con DM, 

donde hacen parte de la estrategia de educación en salud para este grupo 

de pacientes 160. Existen estudios que plantean la relación existente entre 

los estilos de vida y el mal control glucémico 161 como se planteó 

anteriormente. Gómez-Aguilar, Ávila-Sensores y Candila-Celis 162, 

encontraron una relación significativa (r=.337, p<0.05) entre los estilos 

de vida y el control metabólico como resultado del cumplimiento al 

tratamiento sin embargo coinciden en que la mayoría de la mortalidad en 

las ECNT obedece a factores de riesgos como la inactividad física, la dieta 

no saludable y el uso de tabaco, es decir no adherencia a las 
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recomendaciones dadas por parte de los equipos sanitarios. Urbán-Reyes, 

Coghlan-López, Castañeda-Sánchez 163 obtuvieron una correlación de 

Pearson  de -0.196 (p<0.05) entre los estilos de vida y el control 

metabólico, ellos concluyeron que cuando se encuentran puntajes altos 

en la evaluación de los estilos de vida, los niveles de hemoglobina 

glucosilada son bajos; Felícitas-Ocampo y Saldierna-Luque 164 

encontraron una correlación débil pero significativa entre la adherencia 

terapéutica y el estilo de vida, concluyendo que existía una asociación 

entre de estilo de vida y adherencia terapéutica con glicemia. Aunque 

Gómez y Cols. 165 no encontraron una relación significativa (r = -0.093, p 

> 0.05) dejaron planteado que de existir la relación indicaría que mejores 

estilos de vida menor valores de la HbA1c. Finalmente y con respecto a la 

relación existente, Aránzazu-Meneses, Anarte, Masoliver y Barreda 166 

encontraron una relación significativa entre los estilos de vida y la 

adherencia al tratamiento farmacológico, concluyendo que a mayor estilo 

de vida mayor adherencia al tratamiento, mientras que el presente 

estudio indica que a menor adherencia a los buenos hábitos alimenticios 

y práctica de la actividad física, menor nivel de adherencia a los 

tratamientos farmacológicos y no farmacológicos. 

La adherencia es fundamental si se tiene en cuenta que el tratamiento 

de pacientes con DM tiene un enfoque integral que incluye la modificación 

de los hábitos alimenticios y en particular cambios en la dieta, práctica de 
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la actividad física, autocuidado y por supuesto terapia farmacológica, con 

estos elementos se ha logrado la reducción de la morbimortalidad; sin 

embargo y a pesar del beneficio persiste por parte de algunos pacientes 

el incumplimiento en las metas de control metabólico que se traduce en 

falta de adherencia 167. 

Cabrera et ál. 168 encontraron prevalencia de sedentarismo y obesidad 

mayor, en los pacientes con diabetes respecto a la población general, 

ambos aspectos son considerados como el mayor factor de riesgo de 

enfermedades coronarias para los pacientes con diabetes. La obesidad 

está asociada al sedentarismo y a consumo de alimentos inapropiados, 

pero a su vez predispone a la aparición de la DM, y sus complicaciones 

cuando no es controlada, sobre esto el paciente debe tomar conciencia. 

Es necesario por tanto que el paciente se involucre y asuma la 

responsabilidad de  su autocuidado que incluye la práctica de la actividad 

física a través del ejercicio físico (EF), ya que se considera como de las 

bases para el tratamiento, por el efecto sobre el metabolismo de la 

glucosa; aumenta la sensibilidad a la insulina 169 -173 inicialmente lo que 

permite un mejor control de la glucemia, con disminución  de la (HbA1c) 

del 0,5-0,7% 173 – 175 disminuyendo de esta manera el riesgo 

cardiovascular 176. Otro beneficio del EF en los pacientes con diabetes 

mejora también la Presión Arterial (PA), IMC o lipidemia 177, cabe aclarar 

que si bien es cierto que estos cambios no implican una reducción de la 
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morbimortalidad cardiovascular, estudios de cohortes indican que existe 

una relación 178 - 180. Parra y Cols. 181 al respecto coinciden en afirmar que 

el EF está asociado a una mejoría en la hemoglobina glucosilada y el 

riesgo cardiovascular, disminuyendo además el gasto que implica el uso 

de medicamento.  

Diferentes autores resaltan la importancia de diseñar y evaluar modelos 

de intervención en AF, que fácilmente puedan implementarse en los 

programas de atención integral del paciente con DM 182. Si se logra que 

el paciente se adhiera a la AF, mejora no solo su condición de salud 

significa además mejora en la calidad de vida, reducción de los gastos 

sanitarios, como puede verse, son múltiples las razones por las cuales 

resulta beneficioso para el paciente y para el sistema sanitario lograr 

adherencia a la AF como parte del tratamiento. 

Por otro lado, teniendo en cuenta que el sobrepeso y la obesidad son 

los factores de riesgo más frecuentes en los pacientes con DM, es 

fundamental que el tratamiento esté soportada por la adherencia a una 

dieta saludable. Los resultados obtenidos indican que se debe seguir 

trabajando para evitar la “baja adherencia” 183 y por consiguiente las 

complicaciones propias de la enfermedad.  

Los cambios de la dieta, que implica una alimentación saludable, 

ajustada a las necesidades del paciente son fundamentales, aunque con 
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dificultad para lograrlo. Generalmente el paciente indica que sigue la dieta 

recomendada pero cuando se indaga por el consumo específico se 

encuentran hallazgos como el consumo de alimentos que contienen 

grasas saturadas alto, bajo consumo de frutas y verduras 184, lo cual 

indica no adherencia al patrón alimenticio incidiendo negativamente. En 

el presente estudio la relación entre los estilos de vida y la adherencia 

coincide con resultados similares de otros autores 185. 

En cuanto a variables sociodemográficas relacionadas con la edad, el 

sexo y el tiempo de evolución existen estudios al respecto. En el presente 

estudio se observó mayor adherencia en los grupos de menor edad, 

coincidiendo con algunos autores que afirman la adherencia a medida que 

aumenta la edad, se disminuye la adherencia 186 - 187, probablemente las 

complicaciones del envejecimiento y sus posibles cambios 188 – 190 trae 

consigo polidiagnóstico y politratamientos 191 que dificultan la adherencia; 

entre los cambios pueden destacarse el deterioro cognoscitivo, sensorial, 

pérdida de la visión entre otros, que puede ser un obstáculo para que el 

paciente procese adecuadamente la información recibida y como 

consecuencia no siga las instrucciones de manera adecuada, pero también 

ha de considerarse que el tratamiento no farmacológico implica cambios 

en los hábitos que el paciente ha traído consigo por años como la dieta 

no saludable, el sedentarismo, la obesidad, el sobrepeso 192, lo que puede 

generar resistencia y finalmente reflejarse en el incumplimiento de las 



 
 

151  

recomendaciones; en el presente estudio se observó que a mayor edad 

menor comportamiento adherente, considerando que en esta población el 

grupo no adherente no es tan avanzado podría explicarse la no adherencia 

a la dificultad que implica los cambios con los estilos de vida y no al 

envejecimiento como tal. 

Otro factor de riesgo para la no adherencia al tratamiento en el 

presente estudio fue el tiempo de evolución. La diabetes es un 

padecimiento crónico que cursa con complicaciones y cada complicación 

suma tratamiento lo que finalmente puede llevar al paciente a la confusión 

y deserción, algunos estudios han encontrado que a mayor tiempo de 

evolución menor comportamiento adherente por parte de los pacientes 

193, 194. 

En cuanto al sexo, la mayor prevalencia fue del sexo femenino al 

respecto algunos autores afirman que esto obedece a que la mujer se 

preocupa más por consultar su estado de salud que los hombres 195 

aunque los resultados mostraron una prevalencia de no adherencia mayor 

en el sexo femenino, no es concluyente ya que en el estudio hubo mayor 

participación de mujeres, como se indicó. 

Acerca del factor que incidió en los resultados del nivel de adherencia, 

pudo establecerse que este fue identificado como el factor relacionado con 

el paciente mismo. Soportadas en investigaciones Terechenko, Baute, 
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Zamonsky 196 indicaron que los factores que mayor influencia tienen sobre 

la adherencia son los relacionados con el paciente al cual lo comparan 

como un sistema dentro de otro sistema, como diversos elementos 

interactuando con su propia enfermedad y con el sistema sanitario que le 

presta sus servicios y como garantes en la consecución de resultados. 

Castillo, Martín y Almenares 197 confirmaron que aspectos como el 

conocimiento que tiene el paciente sobre la enfermedad favorece la 

adherencia al tratamiento; la motivación también la encontraron 

asociada, para ellos la no adherencia disminuye 9,8 veces cuando el 

paciente se encuentra motivado. Es claro que el paciente juega un papel 

fundamental en la consecución de resultados favorables como resultado 

de la adherencia o cumplimiento que éste haga al tratamiento. Cuando el 

autocuidado no es suficiente, el estado de ánimo es desfavorable, la 

participación del entorno familiar y social es precario afecta 

contundentemente las metas propuestas 198. Estos autores encontraron 

dificultad para la participación de los pacientes, reflejada en la poca la 

responsabilidad para el cumplimiento terapéutico, para ellos igual que 

para la autora del presente trabajo la evolución favorable de la diabetes 

requiere de la autorregulación, del esfuerzo personal de tal manera que 

incida positivamente en la adherencia al tratamiento. 
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6. CONCLUSIONES 

 

Se hizo una búsqueda profunda de la evidencia científica nacional e 

internacional para validar los resultados del presente trabajo, luego del 

análisis minucioso de los datos recolectados, los cuales permiten concluir: 

1. Existe una relación entre los estilos de vida y la adherencia a los 

tratamientos para el control de la diabetes y prevención de sus 

complicaciones. Siendo los estilos de vida un pilar fundamental, se 

debe seguir trabajando en la educación del paciente y la 

conformación de grupos multidisciplinarios para el abordaje de las 

ECNT, la diabetes en particular. 

2. El tiempo de evolución se constituye en un factor de riesgo para la 

adherencia al tratamiento, a mayor tiempo de evolución menor 

adherencia, pero puede convertirse en una herramienta útil como 

predictor de adherencia a los tratamientos, de manera que desde 

los inicios se empiecen a hacer los ajustes necesarios para cumplir 

con los objetivos trazados. 

3. El diagnóstico temprano de la diabetes permite un mayor control 

sobre el curso de la enfermedad, lo cual previene y/o retarda las 

complicaciones propias de la misma y las comorbilidades que 

aparecen en el transcurso del tiempo, producto del envejecimiento 

y el acumulado de los estilos de vida adoptados por los pacientes. 
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4. A mayor educación acerca de la de la enfermedad: evolución, 

complicaciones, importancia del autocuidado, mayor nivel de 

adherencia.  

5. Los aspectos relacionados con el paciente (IV dimensión, Bonilla) es 

el que más incide en la adherencia al tratamiento, depende 

básicamente del conocimiento que el paciente tiene de la 

enfermedad y la actitud de él frente a la misma. 

6. Características sociodemográficas como los precarios ingresos 

económicos, bajos niveles de educación, bajos estratos 

socioeconómicos son factores de riesgo para la adherencia a los 

tratamientos farmacológicos y no farmacológicos. El sexo no es un 

factor asociado a la adherencia, y la edad aun que no existe una 

asociación, la literatura indica que a mayor edad menor adherencia. 

7. Recomendaciones 

1. Seguir potencializando la educación al paciente es un reto para el 

personal sanitario, es una estrategia que permitirá contribuir a la 

disminución de la morbimortalidad de la enfermedad, porque 

aumenta la participación del paciente en las acciones de 

autocuidados mejorando el nivel de adherencia a los tratamientos 

por parte de los pacientes.  

2. El fomento de los estilos de vida saludables sigue siendo una 

estrategia para la prevención, control y manejo de la diabetes, 
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razón por la cual los sistemas sanitarios deben seguir trabajando en 

el fomento de las prácticas saludables y la adherencia de los 

pacientes a las mismas. 

3. Seguir investigando sobre la adherencia es una necesidad, para 

fortalecer el abordaje de las ECNT y en particular la diabetes. 

8. Líneas de Futuro 

 

Las ECNT siguen siendo una preocupación a nivel mundial, aunque se 

adelantan acciones para controlarlas. Enfermedades como la diabetes 

afectan la calidad de vida de quienes la padecen cuando el manejo no es 

adecuado. Importante para contrarrestar el flagelo que los pacientes 

interioricen la importancia de cumplir las recomendaciones dadas por el 

equipo de salud, es decir lo fundamental que es la adherencia para la 

consecución de los objetivos.  

La adherencia se ha venido estudiando, el presente estudio utilizó como 

instrumento una propuesta de medición de factores que inciden en la 

adherencia y la medición de la adherencia desde dos componentes: el 

componente farmacológico y el componente no farmacológico. Se hace 

necesario que los equipos sanitarios sigan adelantando acciones, e 

investigando sobre la importancia de la adherencia para el control de la 

diabetes y la prevención de sus complicaciones, lo cual puede lograrse en 

la medida de que además de seguir las recomendaciones farmacológicas, 

el paciente logre modificar los hábitos de vida. 
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Anexo 1. Cuestionario para la Evaluación de los factores que influyen en la 

adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en pacientes con 

factores de riesgo de enfermedad cardiovascular 
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ANEXO 2. Cuestionario de adherencia al tratamiento para casos de 

hipertensión arterial, que ha sido validado, con modificación en la 

subescala no farmacológica con adición de preguntas específicas para los 

pacientes con diabetes 
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Anexo 3. Aprobación Comité de ética institucional 

 

Instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia a tratamientos 

farmacológicos y no farmacológicos en pacientes con factores de riesgo de 

enfermedad cardiovascular 

Versión 3 

 

No. ________ FECHA: _______________ 

NOMBRE: ___________________________________________ EDAD: ___________ 

DIRECCIÓN: __________________________________________________________ 

TELÉFONO: __________________________________________________________ 

 

INSTRUCCIONES 
 

A continuación encuentra usted, una serie de ítem que expresan aspectos o experiencias que 
influyen, en que usted cumpla con los tratamientos que le formula el médico para su condición de 
salud actual y en que usted siga las recomendaciones que el personal de salud le hace sobre cambios 
en sus prácticas de la vida diaria para evitar complicaciones. 

 

Marque por favor para cada ítem con una sola X en la columna que corresponde a la FRECUENCIA 
con que ocurre cada evento en su situación en particular. 

 

FACTORES INFLUYENTES 
NUNCA 

A 

VECES 
SIEMPRE 

I DIMENSIÓN 

Factores socioeconómicos 
1. Tiene disponibilidad económica su familia para atender 

las necesidades básicas: (alimentación, salud, 
vivienda, educación.) 

   

2. Puede costearse los medicamentos.    

3. Cuenta con los recursos económicos para trasladarse 
al lugar de la consulta. 

   

4. Cuenta con permisos laborales para asistir a sus citas.    
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5. Reconoce que a pesar de los costos para conseguir los 
medicamentos y seguir recomendaciones vale la pena 
hacerlo. 

   

6. Los cambios en la dieta, se le dificultan debido al alto 
costo de los alimentos recomendados. 

   

7. Puede leer la información escrita sobre el manejo de 
su enfermedad. 

   

8. Cuenta con el apoyo de su familia o personas 
allegadas para cumplir su tratamiento. 

   

9. Las relaciones entre los miembros de la familia que 
viven con usted lo desaniman para seguir los 
tratamientos. 

   

10. Las diversas ocupaciones que tiene dentro y fuera del 
hogar  le dificultan seguir el tratamiento. 

   

11. El contacto con otras personas o grupos que están 
tratando de mejorar su salud le sirven de ejemplo. 

   

12. Los que le ayudan saben qué tan grave es la 
enfermedad y su tratamiento. 

   

FACTORES INFLUYENTES 
NUNCA 

A 

VECES 
SIEMPRE 

13. Las distancias de su casa o trabajo a los consultorios 
le dificultan el cumplimiento de sus citas. 

   

14. Comparte con otras personas sus preocupaciones y 
estos lo animan a seguir su tratamiento. 

   

II DIMENSIÓN 

FACTORES RELACIONADOS CON EL PROVEEDOR: SISTEMA Y EQUIPO DE SALUD 

15. El trato del médico y las enfermeras lo anima a volver 
a sus controles. 

   

16. El personal de enfermería le enseña y da  
recomendaciones escritas sobre sus tratamientos. 

   

17. La información verbal de parte del médico es detallada 
y precisa. 

   

18. Tiene dudas acerca de la manera de tomar sus 
medicamentos, en cuanto a la cantidad, los horarios y 
la relación con las comidas. 

   

19. La institución a la que consulta muestra 
desorganización en la atención que le brinda. 

   

20. Las personas que lo atienden se ven demasiado 
ocupadas para escucharlo por mucho tiempo. 

   

21. Las personas que lo atienden responden sus 
inquietudes y dificultades con respecto a su 
tratamiento. 

   

22. Se da cuenta que su médico controla si esta siguiendo 
el tratamiento por las preguntas que le hace. 

   

23. Recibe información sobre los beneficios de los 
medicamentos ordenados por su medico. 
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24. Recibe orientación sobre la forma de ajustar los 
horarios de los medicamentos de acuerdo a sus 
actividades diarias. 

   

25. En el caso que usted fallara en su tratamiento su 
medico y enfermera entenderían sus motivos. 

   

26. Conoce por medio escrito que señala fecha, horario y 
lugar del próximo control. 

   

27. El médico y la enfermera le dan explicaciones con 
palabras que su familia o usted entienden. 

   

28. Cuando le cambian el medico que lo atiende, esto lo 
confunde. 

   

29. El cambio frecuente de medicamentos  lo confunde.    

30. Siente que no recibe atención de salud con la misma 
calidad que los demás. 

   

31. El médico y la enfermera le han explicado qué 
resultados va a tener en su salud con el tratamiento 
que se le está dando. 

   

32. El trato que recibe del personal médico y los demás es 
el que usted espera. 

   

33. La institución de salud le da oportunidades de aprender 
a reconocer los riesgos que tiene y como modificarlos. 

   

34. Conoce los riesgos que llevan a una persona a sufrir 
enfermedad cardiovascular. 

   

FACTORES INFLUYENTES 
NUNCA 

A 

VECES 
SIEMPRE 

35. Puede conseguir sus medicamentos de acuerdo al tipo 
de afiliación a la que pertenece. 

   

III DIMENSIÓN 

FACTORES RELACIONADOS CON LA TERAPIA 

36. Tiene forma de distinguir los diferentes medicamentos 
para no confundirlos. 

   

37. Cuando mejoran sus síntomas, usted suspende el 
tratamiento. 

   

38. Anteriormente ha presentado dificultades para cumplir 
su tratamiento. 

   

39. Piensa que algunos de los medicamentos, le crean 
dependencia por eso no lo toma. 

   

40. Esta convencido que el tratamiento es beneficioso y 
por eso sigue tomándolo. 

   

41. Cree al igual que su familia que todo este tratamiento 
y cambios en sus costumbres son contrarios a su fe y 
sus valores. 

   

42. Reconoce que vale la pena cumplir el tratamiento y las 
recomendaciones para mejorar su salud. 

   

43. Cree que hay costumbres sobre alimentos y ejercicios 
difíciles de cambiar. 
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44. Cree conveniente para su salud controlar el peso, 
mediante la dieta y el ejercicio. 

   

45. Los medicamentos que toma actualmente le alivian los 
síntomas 

   

IV DIMENSIÓN 

FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE 

46. Su enfermedad limita sus oportunidades de estar con 
otras personas. 

   

47. Le parece que el médico y usted coinciden en la 
esperanza de mejoría con el tratamiento y los cambios 
que está haciendo es sus hábitos. 

   

48. Siente rabia con la enfermedad por las incomodidades 
que le produce 

   

49. Se interesa por conocer sobre su condición de salud y 
la forma de cuidarse. 

   

50. Se angustia y se siente desanimado por las dificultades 
para manejar su enfermedad. 

   

51. Se siente discriminado o alejado de su familia o grupo 
a causa de los tratamientos y recomendaciones que 
tiene que seguir. 

   

52. Cree que es importante seguir su tratamiento para 
mejorar su salud. 

   

53. Cree que es usted es el responsable de seguir el 
cuidado de su salud. 
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Anexo 4. Consentimiento informado 
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