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EFECTOS DE UN PROGRAMA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL DE APOYO
SOCIAL SOBRE LOS NIVELES DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN
PERSONAS CON HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL

RESUMEN

Las enfermedades crdnicas se han reconocido a nivel mundial por representar un
problema en la salud publica afectando directamente la calidad de vida de las personas que
las presentan y congestionan el sistema de salud agotando sus recursos, por ende se han
concentrado esfuerzos para el desarrollo de estudios e intervenciones que contrarresten
dicha problemética. En concordancia, la presente investigacion tuvo como objetivo
determinar los efectos de la implementacién de un programa cognitivo-comportamental de
apoyo social sobre los niveles de adherencia al tratamiento en personas que presentan
hipertension arterial esencial en el municipio de San Lorenzo-Narifio. Se desarrolld un
estudio cuantitativo, de tipo experimental, con un disefio pre-post con grupo control de no
tratamiento. Los participantes fueron 30 personas con diagnostico de hipertension arterial
esencial con edades entre los 43 a 78 afios, quienes fueron asignados de manera aleatoria en
dos grupos (control y experimental). Se realizé la medicion de los niveles de adherencia al
tratamiento, previa y posterior a la intervencion, a partir de la aplicacion del cuestionario
Martin Bayarre Grau validado para Colombia. El programa cognitivo-comportamental de
apoyo social se desarrollé durante diez sesiones en personas con hipertension arterial en
compafiia de sus conyuges. Los resultados obtenidos indicaron diferencias estadisticamente
significativas con un p-valor igual a .000 entre las medidas de adherencia al tratamiento,
previas y posteriores al tratamiento en el grupo control y el grupo experimental, de tal
forma que esta comparacion permitié evidenciar que el tratamiento generé un cambio en
los niveles de adherencia al tratamiento.
Palabras clave: Programa Cognitivo-Comportamental de Apoyo Social, Adherencia al

tratamiento, Hipertensién Arterial Esencial.



ABSTRACT
Chronic diseases have been recognized worldwide to represent a public health problem
directly affecting the quality of life of the people who presented and congest the health
system draining their resources, therefore have focused efforts to develop studies and
interventions to counteract this problem. Accordingly, the present investigation was to
determine the effects of the implementation of a cognitive-behavioral of social support
program on levels of adherence to treatment in people with essential hypertension in San
Lorenzo-Narifio. A quantitative study, experimental, pre-post with control group of not
treatment. Participants were 30 people diagnosed with essential hypertension aged between
43-78 years who were randomly assigned into two groups (control and experimental). The
measurement of the levels of adherence to treatment, before and after the intervention was
performed from the application of MBG questionnaire validated for Colombia. Cognitive-
behavioral social support program developed in people with hypertension accompanied by
their spouses for ten sessions. The results showed statistically significant differences with a
p-value equal to 0.000 between measures of adherence, pre- and post-treatment in the
control group and the experimental group, so that this comparison allowed noting the

treatment generated a change in the levels of adherence.

Key words; Cognitive-Behavioral Social Support Program, Adherence to treatment,
Hypertension.
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INTRODUCCION

La enfermedad cronica se define como un trastorno organico y funcional que
requiere una modificacion del estilo de vida de la persona que la presenta, ya que es
probable que persista durante largo tiempo, debido a que no existe una cura definitiva sino
una serie de tratamientos de control, requiriendo cambios en los habitos de alimentacion,
ejercicio, consumo de cigarrillo y el cumplimiento de las indicaciones brindadas por los
especialistas para su manejo (Piedrola-Gil, 2008).

Asi mismo, el diagndstico de una enfermedad crénica afecta la dimension
psicolégica del individuo llegando a presentar: aislamiento familiar y social, y en el caso de
que este implique hospitalizacion, generara preocupaciones econdémico-laborales,
sentimientos de inseguridad, indefension y vulnerabilidad, sensacién de no control, estar
sometido a una serie de exploraciones, pruebas complementarias y practicas sanitarias,
ademas de la inclusiébn de nuevos comportamientos saludables a sus repertorios
conductuales que le permitan controlar la enfermedad y mitigar los dafios generados por la
misma en tanto, este tipo de patologias se prolonga por el resto de la vida (Dunkel-Schetter,
1984; Dunn, Putallaz, Sheppard y Lindstrom, 1987 citado en Marin, y Mubayed, 2012;
Mansilla, 1993; Perugache, y Mora, 2001; Garcia, y Ortiz, 2002; Vinaccia, Yy Orozco,
2005; Redondo, Guallar, Banegas y Rodriguez, 2005 citados en Vinaccia et al., 2006;
Colunga, sf; Li, Murray, Suwanteerangkul y Wiwatanadate, 2014).

Una de las principales enfermedades cronicas es la Hipertension Arterial (HTA), la
cual se constituye en una enfermedad crénica no transmisible, y como uno de los
principales factores que contribuyen a causar cardiopatias y accidentes cerebrovasculares,
que en conjunto representan la causa mas importante de muerte prematura y discapacidad
en el mundo (Organizacion Panamericana de la Salud-OPS, 2001). Segun la Organizacion
Mundial de la Salud-OMS (2013) se estima que en el mundo esta enfermedad afecta a uno
de cada tres adultos de 25 o mas afios de edad, y son las personas, hombres y mujeres
mayores de 60 afios, quienes con mas frecuencia la presentan.

Gonzélez (2011) define la hipertension arterial (HTA) como un aumento de la
presidn en el interior de las arterias, de tal manera que entre mas alta esta la presion, mas

esfuerzo debe hacer el corazon para poner a circular la sangre en el cuerpo. La clasificacion
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para la HTA segun el Joint VII-JNT VII (Barreto, Ruiz, Borrero, 2012) propone una
presion arterial normal menor o igual a 120/80 mm Hg, una prehipertension hasta de
139/89 mmHg, hipertension arterial esencial (grado 1) con sistolica entre 140-159 mmHg y
diastdlica entre 90-99 mmHg, y la hipertension arterial secundaria (grado 1) mayor a
160/100 mmHg. Se considera normal una presion arterial menor de 120/80 y presiones de
140/90 o mayor se consideran elevadas y requieren tratamiento.

En este sentido, al ser una enfermedad multicausal, se pueden evidenciar factores de
riesgo asociados a la hipertension arterial como: la edad (mayores de 35 afios), obesidad,
sedentarismo, herencia (antecedentes familiares de hipertension), consumo de cigarrillo
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2013) y otros datos que sefialan que los factores
psicosociales (habitos de salud, estrés, emociones negativas), tienen un papel importante a
la hora de explicar su desarrollo y mantenimiento (De la Sierra, Gorostidi, Marin, Redon,
Banegas, Armario y Ruilope, 2008; Garcia-Vera y Sanz, 2000, citados en Magéan, Sanz,
Espinoza, y Garcia-Vera, 2013). Por consiguiente, la interaccion de factores psicoldgicos
dentro del curso de la enfermedad genera una serie de respuestas emocionales que
manejadas inadecuadamente pueden afectar la salud de forma negativa, retrasando la
busqueda de atencién y afectando la comunicacién con el profesional. En la medida en que
las personas consideren la enfermedad como una situacion amenazante estimaran cambios a
nivel cognitivo, afectivo y comportamental relacionados con el valor atribuido al proceso
salud-enfermedad (Wilcox, 1981; Petrie, Buick, Weinman, Booth, 1999 citado por Van de
Ridder, Stokking, McGaghie, Cate, 2008; Bagés, Feldman, Chacén, Pérez y Guarino, 1991
citado por Méndez, 2008)

En Colombia, segun reporta el Ministerio de Salud y Proteccion Social (2013a,
2013b) en el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 existen diferentes estudios que
evidencian una prevalencia alta de la HTA (22,8%) y su asociacion con el aumento de
riesgo para cardiopatia isquémica en un 49% y el 62% de los trastornos cerebrovasculares.
En mayores de 45 afios, la HTA es el motivo de consulta més frecuente tanto para los
hombres como para las mujeres.

En el departamento de Narifio, se identifica que la poblacion narifiense con

hipertension arterial en edades entre 18 y 69 afios es del 12,3%, un porcentaje que supera el
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promedio nacional (11,5%), y en el municipio de San Lorenzo, Narifio la prevalencia es de
23,88%; vy el 8,4% de la poblacion de ese grupo de edad y que reside en el departamento
refirid haber sido diagnosticada con hipertension en dos o méas consultas (8,8% promedio
nacional) (MPS-PUJ-SEI-COLCIENCIAS, 2007).

Si bien los tratamientos médicos, han demostrado su eficacia en el control de la
HTA, se ha reportado una baja adherencia al tratamiento, encontrando un promedio del
50%, lo cual genera repercusiones en la magnitud y costo de la enfermedad (OMS, 2004),
dificultando que el tratamiento médico evidencie el efecto esperado. Esto ademas, implica
que las personas se adhieran a las recomendaciones sobre la modificacién de sus estilos de
vida, resultando ain mas problematico dada la dificultad inherente a los cambios de
comportamiento que ha practicado cada persona a lo largo de su vida y que se mantienen
por un patron familiar que va influir en la adquisicién de conductas saludables y en la
activacion de factores protectores (Varela, 2010). Por lo tanto, las complicaciones y la
mortalidad, asociadas al manejo inadecuado de la HTA, traen como consecuencia: elevado
gasto asistencial y farmacéutico, comorbilidad incapacitante, deterioro en la calidad de vida
de los individuos y sus familias (Cohen, 2001; Cordente, Garcia, Sillero y Dominguez,
2007; Fogari y Zoppi, 2004; Lam y Lauder, 2000; Contreras, 2010).

Segln la OMS (2004) las interacciones entre distintos factores que influyen en el
proceso de adherencia terapéutica, pueden ser de tipo: socioeconémico, asistencia sanitaria,
relacionados con la enfermedad, relacionados con el tratamiento y con caracteristicas del
paciente, exigiendo de esta manera un abordaje multidimensional que pueda incidir en la
recuperacion y mantenimiento de la salud. En consecuencia, estos factores también pueden
clasificarse como protectores o de riesgo y ser determinantes en la medida en que puedan
ser modificados (Knobel, Codina, Mir6, Carmona, Garcia, Antela, Gémez-Domingo,
Arrizabalaga, Iruin, Laguna, Jiménez, Rubio, Lluch, Viciana, 2000; OMS, 2004; OMS,
2014) (Vease Figura 1).

Es necesario reconocer que el modelo de Knobel et al. (2000) brinda herramientas
importantes para el abordaje de la adherencia al tratamiento integrando los elementos
psicolégicos que se pueden considerar como determinantes de dicho atributo, en este

sentido el presente modelo brinda un marco de referencia para la comprension de la
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variable e incluye elementos de tipo psicosocial, siendo esta dimension la mas relevante
desde el campo psicolégico contemplando el apoyo social como una variable determinante

de la adherencia.

Figura 1. Modelo conceptual y determinantes de la adherencia terapéutica (Knobel
et al., 2000).

En el caso de la adherencia al tratamiento en personas con hipertensién arterial, se
evidencian variables de integracion social, como el estado civil, la situacion de convivencia
o0 la presencia de familiares y amigos (Caceres, 2004 citado por Marin, y Mubayed, 2012;
Redondo, Guallar, Banegas y Rodriguez, 2005 citados por Vinaccia et al., 2006).

El término adherencia segiin Sanchez (2006) “denota el grado en que una conducta
(entre las que se encuentran tomar medicamentos, seguir dietas o0 ejecutar cambios en el
estilo de vida) coincide con la indicacion médica o de la salud” (p. 98) y comprende
diferentes comportamientos:

1) propagacion y mantenimiento de un programa de tratamiento; 2) asistencia a citas

de seguimiento; 3) uso correcto de la medicacion prescrita; 4) realizar cambios

apropiados en el estilo de vida y 5) evitar conductas contraindicadas (p.99).

En vista de los datos anteriores, Martin y Grau (2004), refieren investigaciones de
la adherencia terapéutica como un problema de la psicologia de la salud desde aspectos
subjetivos y comportamentales a tener en cuenta en el desarrollo de la enfermedad cronica,
ya que la adherencia terapéutica no hace referencia a una sola conducta sino a un repertorio

de conductas, para formar parte de un plan o programa de tratamiento, y poner en practica
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de manera continuada sus indicaciones, evitar comportamientos de riesgo e incorporar al
estilo de vida conductas saludables (Bayés, 2000 citado por Martin, 2003).

De tal forma, Martin, Bayarre y Grau (2008) puntualizan el término de adherencia
terapéutica como la "implicacion activa y voluntaria del paciente en un comportamiento
relacionado con el cumplimiento del tratamiento, aceptado de mutuo acuerdo con su
médico." (p.0) relacionada con tres elementos: 1) Cumplimiento activo, se refiere al
cumplimiento de las principales indicaciones médicas como: tomar los medicamentos en el
horario establecido, realizar la orientaciones acerca de la dieta, asistir a las consultas
programadas Y ejecutar estas a través de la participacion activa del paciente, de manera que
perciba el cumplimiento sin la realizacion de grandes esfuerzos; 2) Autonomia del
cumplimiento, se refiere a modos de actuacién en los que el paciente asume el
cumplimiento de su tratamiento, de modo independiente de la familia, en colaboracién con
el médico o utilizando recursos personales que garanticen el cumplimiento del tratamiento;
y el 3) Complejidad de la adhesion, refleja aspectos del proceso de adherencia que
presentan cierta complejidad, referidas tanto a indicaciones médicas, como por ejemplo
realizar los ejercicios fisicos que forman parte del tratamiento, como lograr participar de
manera conjunta con el médico en la decision del tratamiento a seguir.

Por tal razdn el diagndstico de una enfermedad crénica genera un impacto a nivel
psicoldgico, referido como aquel estado temporal de trastorno y desorganizacion,
considerandose este como un evento estresor, caracterizado inicialmente por la incapacidad
del individuo para abordar situaciones particulares utilizando métodos acostumbrados para
la solucion de problemas, adoptando estrategias de afrontamiento insuficientes ante este
nuevo estimulo, considerado como estresor, llevando a afrontar la pérdida de la salud como
un proceso que permite ir aceptando esta nueva condicion y adaptarse con el fin de
desarrollar comportamientos prosalud (Bartz, 1999 citado en Borrell, 2002; Enriquez y
Palacios, 2002; Holguin, Correa, Arrivillaga, Caceres, y Varela, 2006; Arrivillaga, Varela,
Céceres, Correa, y Holguin, 2007; Arrivillaga, Correa y Salazar, 2007; Cuesta, 2004;
Delgado, Hidalgo y Villalobos, 2011).

Sin embargo, las consecuencias de la enfermedad no solo las presenta la persona

con el diagndstico de hipertension arterial, sino también sus familias, exigiendo un
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acomodo en su funcionamiento para cubrir las nuevas demandas ante la enfermedad (costo
del tratamiento, necesidades del paciente, cambios alimentarios), generando mayor
vulnerabilidad al empezar a discriminar sus prescripciones de las de su red de apoyo, como
seguir una dieta especial, asistir a controles o encuentros médicos y de enfermeria. Dicha
vulnerabilidad se refleja como tension, inseguridad y estrés, siendo respuestas iniciales
frente a una situacion nueva, que si se prolongan pueden terminar afectando la calidad de
vida del consultante y de su red de apoyo, como lo evidencia la investigacion realizada por
Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar, Sanchez-Sosa (2005) quienes hacen hincapié en el
efecto de perder la salud y en el aumento de las tasas de mortalidad como consecuencia del
deterioro en el apoyo familiar frente a la presencia de una enfermedad crénica en la vida de
una persona, la cual conlleva a considerar esta patologia como un evento estresante. Lo
anterior resalta la importancia del apoyo social como un factor determinante en la
adherencia o no al tratamiento y las consecuencias del mismo, como lo evidencian
diferentes investigaciones en el campo de la salud (Gottlieb, 1983 citado por Loépez y
Chacon, 1992; Cohen y Mckey, 1984 citado por Shumaker y Brownell, 1984: Marin-Reyes,
y Rodriguez-Moréan, 2001; Nieto, Abad, Esteban y Tejerina, 2004; Cassel, 1974 citado en
Herrero, Musitu, Cantera, y Montenegro, 2004; Cassel y Cobb, 1976 citados por Castro,
Campero y Hernandez, 1997)

El apoyo social, como atributo contempla el proceso por medio del cual el individuo
recibe recursos psicologicos y materiales que le permiten responder adaptativamente a
situaciones consideradas de alta demanda (Acufia y Bruner, 1999; Aduna, 1998; Grindley,
Zizzi, y Nasypany, 2008). En consonancia no puede limitarse a la ausencia o presencia de
recursos de apoyo psicoldgico provenientes de sus fuentes de apoyo social (House, 1981)
como: esposo (a) o compariero (a), otros familiares, sino que debe concebirse como un
intercambio relacional, que permite una perspectiva multidimensional, por lo tanto, el
apoyo social puede definirse como ‘“una transaccion interpersonal que incluye los
siguientes aspectos: a) preocupacion emocional (amor, empatia, entre otras), b) ayuda
instrumental (bienes y servicios), ¢) informacion (acerca del contexto), y d) valoracion
(informacion relevante para la autoevaluacion)” (House, 1981, p.39) y que genera un estado

de bienestar dentro de la relacion y frente a las situaciones de la vida.
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Algunos autores coinciden en que el apoyo social integra dos dimensiones, la
estructural y la funcional, la primera haciendo referencia al tamafio, densidad y numero de
familiares y amigos, y la segunda, referente a cualidades de las relaciones sociales, grado
de intimidad, tiempo de dedicacion, direccion cognitiva y asistencia tangible (Méndez,
2008),

La revision bibliografica desarrollada permite insinuar que hasta el momento la
literatura cientifica se concentra en su mayoria a la persona con hipertension arterial o la
persona con riesgo cardiovascular (Riveros et al., 2005; Sanchez-Sosa, 2002; Hume, 1989;
Escobar, Petrasovits, Peruga, Silva, Vives, y Robles, 2000; Flack, Novikov y Ferrario,
1996; Lemanek, Kamps y Brown, 2001; Pai, y Drotar, 2010; Heisler et al., 2008;
Mazzaglia, et al., 2009). Sin embargo, la presente investigacion involucrd al entorno
cercano, considerando que el apoyo social es relevante para la promocion de conductas
saludables que establezcan condiciones de cambio no solo a nivel de prevencion secundaria
sino que también se generen acciones de prevencion primaria.

De antemano, la presencia de la enfermedad cronica es un indicador de un
inadecuado estilo de vida que involucra a todo el grupo familiar. De esta manera, para
efectos del presente estudio como red de apoyo se considera al conyuge de la persona con
diagnostico de HTA, quien inicialmente ejerce una gran influencia en el mantenimiento o
intencion de cambio frente a estilos de vida saludable, en tanto, generalmente comparten el
mismo ciclo vital individual, generando asi una identificacion frente a la situacién del otro
(Carter y McGoldrick, 1989; Allen, Blascovich y Mendes, 2002 citado por Jurado, Quijano
y Ramirez, 2009).

Siguiendo esta linea es importante destacar que las relaciones interpersonales son un
aspecto decisivo en la vida de las personas en la adopcion, mantenimiento y reforzamiento
de sus comportamientos en muchas de las esferas del ciclo vital, esta circunstancia no es
ajena al proceso de la salud, en el cual el apoyo social puede presentar una relacion directa
con la adquisicién de comportamientos saludables. Por ejemplo, Jurado, Quijano y Ramirez
(2009) exponen que en las relaciones mas intimas como las conyugales, algunos
comportamientos con frecuencia tienden a emparejarse, a tal punto de presentar mayor o

menor probabilidad de aprender o mantener conductas como parte de tal relacion.
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Las investigaciones realizadas por Cassel y Cobb, (1976, citados en Castro,
Campero y Herndndez, 1997) dieron origen a la hipétesis de que el apoyo social juega un
papel central en el mantenimiento de la salud de los individuos, al facilitar conductas
adaptativas en situaciones nuevas. En vista de lo anterior, esta relacion puede estudiarse
desde dos perspectivas: el apoyo social como modulador de los efectos negativos de otras
variables en la salud cardiovascular (efectos amortiguadores) y apoyo social y su efecto
directo sobre las alteraciones cardiovasculares (efectos principales) (Cohen y Mckey, 1984
citado por Shumaker y Brownell, 1984).

Di Matteo (2004) menciona que el apoyo social debe considerarse como un factor
de inmunizacién frente a la patologia y es de interés de la psicologia estudiar coémo esta
relacién puede potenciar la salud de las personas y el nivel de autocuidado para el
mantenimiento de la salud en enfermedades cardiovasculares (Cohen y Mckey, 1984 citado
por Shumaker y Brownell, 1984; Londofio, Rogers, Castilla-Tang, Posada, Ochoa,
Jaramillo, Oliveros, Palacio, Aguirre-Acevedo, 2012; Hays, et al. 1992 citado por Kaplan,
Patterson, Kerner, Grant, 1999; Rodriguez-Moran, y Guerrero-Romero, 1997; Marin-
Reyes, y Rodriguez-Moran, 2001; Molerio 2004; Ortega, 2010).

En la presente investigacion, se retomd6 el modelo de efectos amortiguadores del
apoyo social, el cual afirma que cuando las personas estan expuestas a estresores sociales,
estos tendran efectos negativos s6lo entre los sujetos cuyo nivel de apoyo social sea bajo.
Sin embargo, segun esta hipdtesis, sin estresores sociales el apoyo social no tiene influencia
sobre el bienestar, su papel se limita a proteger a las personas de los efectos patogénicos del
estrés, es esencialmente un moderador de los efectos de los acontecimientos vitales
estresantes (Cohen y Mckey, 1984).

El efecto modulador y amortiguador del apoyo social en las alteraciones
cardiovasculares se explica de tres formas: a) El apoyo social ayuda al individuo a evitar
aquellas conductas perjudiciales para la salud y potencia aquellas saludables o no
perjudiciales. Los vinculos sociales proporcionan acceso a la informacion que advierten del
peligro de comportamientos de alto riesgo y ensalcen las ventajas de comportamientos mas
saludables; b) El apoyo social puede mediar la relacion entre determinadas variables de

personalidad, comportamientos y la reactividad cardiaca. Las personas con predisposicion
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hostil vienen a esperar lo peor de los demas y en consecuencia crean ambientes
competitivos y combativos, estas caracteristicas suponen un incremento en la actividad
cardiaca, de tal modo que la percepcion de apoyo social podria modificar la vision del
sujeto acerca de los demas y le permitiria sentirse querido, lo que supondria un incremento
de su autoestima, de este modo el apoyo social modularia la relacion hostilidad -
alteraciones cardiovasculares. c) El apoyo social puede modular los efectos del estrés en las
alteraciones cardiovasculares, ya que cuando un individuo forma parte de un grupo es
menos susceptible al estrés (Cohen y Mckey, 1984).

La relacion del estrés y las enfermedades coronarias ha sido ampliamente
estudiada. Aquel sujeto que tenga una mayor satisfaccion con sus relaciones interpersonales
presentara una menor reactividad cardiaca, y por tanto menos riesgo coronario (Guevara-
Gasca, y Galan-Cuevas, 2010).

De este modo, el modelo de afecto amortiguador planteado por Cohen y Mckey
(1984 citado en Shumaker y Brownell, 1984) se resume en tres momentos: 1) evaluaciones
primarias sobre la enfermedad como estresor, 2) secundarias sobre el estresor
(identificacion de recursos personales), 3) en las conductas (no se cuenta con recursos
personales pero otros los pueden aportar) y 4) en las emociones o estados emocionales
(dirigidas a reducir la angustia, preocupacion o ira) (Véase Figura 2),

[ Evento estresor ]~

PO 1

A}
: Disponibilidad de 1 Evaluacion de demandasy
| recursos saciales I capacidad de adaptacion

___________
Beneficios
percibidos

Respuestz emocional y
cognitiva negativa

___________

h intercambio de recursos Respuesta psicoldgicaso
| sociales comportamentales

¥ ¥
~
Enfermedad Enfermedad
fisica psiquidtrica
J

Figura 2. Modelo de efecto amortiguador del apoyo social (Cohen y Mckey, 1984

Estrés
percibido

intercambio de recursos
sociales

citado por Shumaker y Brownell, 1984).
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Cohen, Gottlieb y Underwood (2000), a partir de lo anterior, reestructuran el
modelo en categorias més amplias que permiten observar el proceso de estos 4
componentes junto con las fuentes de apoyo, determinando la posibilidad de adquirir,
desarrollar y mantener comportamientos adaptativos y saludables, en respuesta al manejo
de la enfermedad, tanto a nivel fisico como psicolégico, lo cual terminaré ejerciendo un
efecto relevante en el estado de salud de la persona sobre la enfermedad crénica y
protegiéndola de desarrollar un trastorno psicolégico

Por ultimo, es en el manejo de la HTA, donde el apoyo social ejerce su influencia
directa a partir del reconocimiento de la enfermedad como un evento vital estresante o
“crisis”, en tanto exige una serie de cambios y modificaciones, y por ende el desarrollo de
habilidades a nivel personal y familiar para hacer frente a la situacion actual (Cohen,
Gottlieb y Underwood, 2000). Por eso puede decirse que el apoyo social se encuentra
negativa e inversamente relacionado con la enfermedad, en tanto actia como moderador de
los efectos del estrés, entre los cuales se considera la enfermedad crénica como un estresor,
que puede llegar a desestabilizar el estado de salud de la persona que presenta la
enfermedad y su entorno familiar (Nieto, Abad, Esteban, Tejerina, 2004; Gil-Roales, 2004,
citado por Vinaccia, Quiceno, Fernandez, Gaviria, Chavarria, Orozco, 2006).

Desde esta perspectiva, es preciso revisar las intervenciones que potencien la
adopcion de estilos de vida saludables teniendo en cuenta a la familia como un instigador o
un mantenedor de conductas saludables para la persona con hipertension arterial esencial, y
puedan ser generalizables a otros contextos y miembros de la familia, tal como lo exponen
Arrivillaga, Varela, Caceres, Correa, y Holguin (2007) al enfatizar en la importancia de la
intervencion biopsicosocial frente a la enfermedad cronica, Halmajan (2014) aporta desde
la educacion en salud y su impacto en la enfermedad cronica al involucrar a la familia en
programas de salud institucionales, o el aporte de Diaz-Alvarez, Pinilla-Alarcon, Eslava-
Albarracin, Padilla-Velasco (2014) a través de intervenciones con herramientas edumaticas
para cuidadores familiares de pacientes con enfermedades cronicas. Sin embargo, teniendo
en cuenta las investigaciones en este ambito se han dirigido desde estudios correlacidnales
que propenden a establecer niveles del atributo y caracteristicas del mismo, sin embargo no

se cuenta con bibliografia que presente programas de intervencion que incluyan la red de
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apoyo social y su efecto en la adherencia al tratamiento (Castro, Campero y Hernandez,
1997; Marin-Reyes, y Rodriguez-Moran, 2001;Vinaccia, Quiceno, Fernandez, Gauviria,
Chavarria, Orozco; 2006).

En este sentido se disefid un programa de intervencion basado en un conjunto de
técnicas cognitivo comportamentales a la luz de los postulados teéricos desarrollados en el
marco del modelo de efecto amortiguador (Cohen y Mckey, 1984), que permita a los
usuarios fortalecer sus niveles de apoyo social (véase anexo 1).

El programa cognitivo-comportamental de apoyo social se desarrolld con los
pacientes y sus conyuges durante diez sesiones en la cuales se trabajaron los siguientes
aspectos: 1) Sensibilizacién frente a la importancia del apoyo social en la enfermedad
cronica; 2) ldentificacion del significado de la enfermedad para el paciente desde sus
entornos personal familiar, social y laboral; 3) Identificacion de los significados y fuentes
de apoyo social; 4) Reconocimiento de los recursos internos y externos de apoyo social
con los que cuenta la persona con hipertension arterial y su cényuge; 5) Fortalecimiento de
los recursos personales y familiares a nivel informacional, emocional e instrumental frente
al manejo de la enfermedad; 6) Estrategias para el mantenimiento del apoyo social; y 7)
Establecimiento de metas individuales y familiares a corto y largo plazo al manejo de la
enfermedad.

A nivel psicoldgico se busca el fortalecimiento de estrategias de afrontamiento,
implicacion del paciente con su enfermedad, autocontrol, autorregulacion y el
mantenimiento a largo plazo teniendo en cuenta los recursos del medio con los que la
persona pueda contar (Meichenbaum y Turk 1991), es asi como afrontar la enfermedad, se
considera un proceso dinamico, a través del cual las personas definen el problema de salud,
toman decisiones y logran adaptarse a un nuevo estilo de vida que propenda por el
mantenimiento de la salud (Labiano, y Brusasca, 2002).

Por esta razén se propone un abordaje de apoyo social con las personas con edades
entre 43 a 78 afios que presentan HTA esencial, considerandose esta poblacion dentro del
ciclo vital individual en la etapa adulta y su red de apoyo, entendiéndose como un
representante familiar, en este caso el conyuge, que realice el acompafiamiento en el

proceso de cambio que requiere la adherencia al tratamiento, ya que no existe evidencia de
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presencia de apoyo social frente a la adherencia al tratamiento en las personas que
presentan HTA esencial pertenecientes al programa de enfermedades cronicas del Centro
de Salud San Lorenzo E.S.E., estableciéndose como un precedente para centrar las
intervenciones en la mejoria de la autonomia y la participacién activa en el tratamiento de
la enfermedad.

A partir de la evidencia generada en el presente estudio, el aporte de esta
investigacion se da a nivel teérico y empirico como iniciativa en el marco de intervenciones
para la persona y su grupo familiar, principales agentes activos de cambio y promotores del
autocuidado de su salud como un derecho fundamental a proteger. (Nieto y Pelayo, 2009;
(Allen, Blascovich y Mendes, 2002 citado por Jurado, Quijano y Ramirez, 2009)

OBJETIVOS
Objetivo General

Determinar los efectos de la implementacion de un programa cognitivo-
comportamental de apoyo social sobre los niveles de adherencia al tratamiento en personas
que presentan hipertension arterial esencial en el municipio de San Lorenzo-Narifio, 2014.

Objetivos Especificos

Establecer los niveles de adherencia al tratamiento en personas que presentan
hipertensién arterial esencial, previos a la aplicacion del programa cognitivo-
comportamental de apoyo social en el municipio de San Lorenzo-Narifio, 2014.

Evaluar los niveles de adherencia al tratamiento en personas que presentan
hipertension arterial esencial, posteriores a la aplicacion del programa cognitivo-
comportamental de apoyo social en el municipio de San Lorenzo-Narifio, 2014.

Analizar si existe diferencia estadisticamente significativa entre los niveles de
adherencia al tratamiento, previos y posteriores a la aplicacion del programa cognitivo-
comportamental de apoyo social en el municipio de San Lorenzo-Narifio, 2014.

METODO
Paradigma metodoldgico

La presente investigacion se enmarco en el paradigma cuantitativo, desde el enfoque

empirico analitico, caracterizado por realizar mediciones objetivas y analisis estadisticos

(Giraldo, 2006), orientados a la comprobacion, confirmacion e inferencia mediante el
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enfoque hipotético deductivo, buscando los hechos o causa de los fenémenos sociales a fin
de describirlos, explicarlos o predecirlos (Montero y Leon, 2007).
Tipo de estudio

El tipo de estudio utilizado fue de nivel explicativo, ya que estuvo dirigido a
responder a las causas de los eventos fisicos o sociales y su interés se centro en explicar por
qué ocurre un fendmeno y en qué condiciones se da éste, en términos de causa y efecto
(Hernéndez, Fernandez y Baptista, 1997)

Disefio

El presente estudio utilizdé un disefio experimental de pre-prueba, pos-prueba, con
grupo experimental y control de no tratamiento (véase Tabla 1), en tanto cumplié con los
tres requisitos necesarios para serlo: a) manipulacién de variable independiente (programa
cognitivo-comportamental de apoyo social); b) medicién del efecto causado en las
variables dependientes (nivel de adherencia al tratamiento); c) asignacion aleatoria de la
poblacién experimental (Hernandez, Fernandez y Baptista, 1997).

Tabla 1.
Disefio experimental pre-prueba, pos-prueba y grupo control (Herndndez, Fernandez y
Baptista, 1997).

Grupos Procedimiento

Gl O]_ X 02
G, 0O; - O4
Poblacion

La poblacién de esta investigacion fueron 249 personas con diagnostico de
hipertension arterial esencial, asistentes al programa de enfermedades crénicas no
transmisibles del Centro de Salud San Lorenzo E.S.E.

Participantes

Los participantes fueron 30 personas con diagnostico de hipertension arterial
esencial, con edades entre 43 a 78 afios, asistentes al programa de enfermedades crénicas
no transmisibles del Centro de Salud San Lorenzo E.S.E., quienes cumplieron con los
criterios de inclusion para poder participar de la investigacién y fueron asignados

aleatoriamente al grupo control y experimental.
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Criterios de inclusion

Personas con diagndstico de Hipertension Arterial esencial, asistentes al programa
de enfermedades cronicas no transmisibles del Centro de Salud San Lorenzo E.S.E

Personas que vivan con su conyuge.

Que firmen el consentimiento informado para participar de manera voluntaria
(véase Anexo 2).

Personas que cuenten con un representante de su red de apoyo (conyuge) dispuesto
a participar en la investigacion y lo manifieste en el consentimiento informado.

Personas que sepan leer y escribir.

Criterios de exclusion

Personas que presenten comorbilidad (Enfermedades de Parkinson, Alzheimer y
Huntington) que impida o dificulte el desarrollo de la intervencion

Personas con dificultades auditivas o visuales significativamente incapacitantes.

Personas que presenten cuadriplejia o inmovilidad en ambos miembros superiores.

Personas que hayan presentado eventos vitales estresantes en los Gltimos 6 meses:
muerte del conyuge, divorcio o separacion, muerte de un familiar cercano (Holmes y Rahe,
1976)

Estrategias, técnicas o instrumentos de recoleccion de informacion

Para la realizacion de esta investigacion se utilizaron los siguientes instrumentos de

recoleccion de informacion:
Ficha de caracterizacion

Se disefidé un formato para el registro de datos, ficha que consta de cuatro
dimensiones: datos de identificacion y sociodemograficos, identificacion de la red de apoyo
en cabeza de un representante dispuesto a participar en la investigacion, identificacion de
eventos vitales estresantes en el ultimo afio, a partir de la Escala de Acontecimientos
Vitales estresantes (Holmes y Rahe, 1976) y datos respecto al diagnostico y seguimiento de
la Hipertension Arterial, lo cual permitié realizar una caracterizacion de las personas que
participaron en el estudio ademas del control de las variables intervinientes (Véase Anexo
3).
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Cuestionario MBG (Martin-Bayarre-Grau, 2008) para evaluar la adherencia terapéutica
en hipertension arterial

El Cuestionario MBG evaluto los niveles de adherencia al tratamiento en personas
con hipertension arterial. Fue creado por Martin, Bayarre y Grau (2008) y ha sido utilizado
en estudios como el de Arce-Espinoza y Monge-Najera (2009) y Castafio-Castrillon et al
(2012).

En cuanto al cuestionario MBG (Martin, Bayarre y Grau, 2008), fue validado en
poblacién colombiana por Martinez, Villa, Jaramillo, Quintero y Calderdn (2011), a partir
de esta validacion se establecio una confiabilidad interna del cuestionario a partir del indice
alfa de Cronbach de .69 (\VVéase Anexo 4).

Las categorias que recorren la definicion operacional de adherencia terapéutica que
se propone quedaron reformuladas y definidas a partir del proceso de validacion de
contenido de la siguiente manera: a) Cumplimiento del tratamiento: es la ejecucion por la
persona de las indicaciones médicas prescriptas (CT); b) Implicacion personal: es la
busqueda por el paciente de estrategias para garantizar el cumplimiento de las
prescripciones con la ejecucién de los esfuerzos necesarios (IP); ¢) Relacion transaccional:
es la relacion de colaboracién establecida entre el paciente y su médico para instaurar el
tratamiento y elaborar la estrategia a seguir que garantice su cumplimiento y aceptacion por
ambos (RT). Este cuestionario se considera global y evita el referirse a la adherencia al
tratamiento en términos meramente clinicos o farmacoldgicos, sino que ademas posibilita
un contraste a nivel de la préactica clinica y los niveles de adherencia al tratamiento desde la
perspectiva del personal sanitario y el de la persona que presenta hipertension arterial
esencial.

El Cuestionario se divide en 12 afirmaciones que recorren las categorias que se
considera conforman la definicion operacional de la adherencia terapéutica. Ademas se
recogen datos generales del paciente (nombre, edad, sexo, ocupacion, afios de
diagnosticada la enfermedad e informacion acerca del tratamiento médico que tiene
indicado: medicamentos, higiene y dieta). Para calcular la puntuacion obtenida por cada
paciente se asignaron los valores: 0 (Nunca), 1 (Casi nunca), 2 (A Veces), 3 (Casi Siempre)

y 4 (Siempre), siendo 48 el maximo de puntos posibles a alcanzar. La calificacion total
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marca tres niveles de adherencia al tratamiento: Total (38-48 puntos), Parcial (18-37
puntos) y No adherido (0-17). (Martin, Bayarre y Grau, 2008)

Procedimiento
La presente investigacion, se desarrollo en 4 Fases descritas a continuacion:

1. Fase Preliminar. Se realizo el contacto con la institucion que realiza la prestacion
de los servicios de salud en el municipio, esto es, el Centro de Salud San Lorenzo E.S.E., a
quienes se solicité permiso, por medio de carta, para generar los espacios necesarios para el
desarrollo de la investigacion, especificando nimero de sesiones, intensidad horaria de cada
sesion, lugares en los que se desarroll6 cada sesion, el programa de intervencion a seguir,
estipulando por demas que como institucion recibieron los resultados de la investigacion y
un manual de aplicacion del programa para que se pueda replicar por el profesional
encargado del area de salud mental de la institucion cuando lo consideren necesario.

Ademas se contd con la autorizacion por parte del representante legal de la
institucion prestadora del servicio de salud para el desarrollo del programa (Anexo 5). En
un segundo momento se realizo el contacto con las personas beneficiarias del programa de
Enfermedades Crénicas No transmisibles (ECNT), a quienes se les socializo los objetivos
del proyecto, exponiendo que en el desarrollo de la investigacion su salud no correria
riesgos. Para el desarrollo de la intervencion se hizo necesaria la presencia de los
cényuges; en el primer encuentro se verificaron los criterios de inclusion y se solicit6 a las
personas dispuestas a participar en el programa la firma del consentimiento informado
(Anexo 2).

Con las personas que accedieron a participar en la investigacién, se conformaron
dos grupos (experimental y control) por medio de sorteo, se presentd una bolsa de color
negro que contenia dos balotas una de color blanco y otra de color azul, las cuales
representaron al grupo control y al grupo experimental respectivamente, se brind6 la
instruccion para que uno a uno los participantes se aproximen a la bolsa e inmediatamente
después se les solicitd tomar una de las balotas y registrarse en una base de datos de Excel
al grupo en el que fue seleccionado, se establecié el horario de las sesiones y el lugar de
encuentro para el desarrollo de las mismas, y las fechas de las sesiones de trabajo con el

grupo control para las fases de pre-evaluacion y post-evaluacion.
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2. Fase de Pre-Evaluacion. Se desarrollé una sesion en la que los participantes de la
investigacion, tanto del grupo experimental como del grupo control realizaron el
diligenciamiento de los 2 cuestionarios Ficha de caracterizacion y Cuestionario MBG. Las
condiciones para la aplicacion de instrumentos fueron iguales para todos los participantes,
se aplicaron en el siguiente orden: Ficha de caracterizacion (20 minutos), Cuestionario
MBG para evaluar la adherencia terapéutica en hipertension arterial (20 minutos) (Véase
Anexos 3 y 4). Se indico también a los participantes: leer detenidamente cada una de las
preguntas realizadas en los diferentes cuestionarios y contestar de forma que considere se
ajuste a su realidad cada pregunta aclarando que no existen respuestas correctas e
incorrectas y que es imprescindible diligenciar los formatos en todos sus items.

3. Fase de Intervencion. Con el grupo experimental se socializaron las fechas de las
sesiones de intervencion, las cuales fueron los dias sdbados desde el 22 de noviembre de
2014 hasta el 24 de Enero de 2015, en las cuales se puntualizaron las fechas en las que se
solicitaria la presencia de los conyuges. Ademas, se dieron las siguientes instrucciones a los
participantes: no consumir café, no realizar ejercicio 30 minutos antes del inicio de la
sesion, usar vestimenta con la que se sienta comodo (a), y asistir puntualmente al lugar de
encuentro de las sesiones, las cuales se desarrollaron en la sala de conferencias del Centro
de Salud San Lorenzo E.S.E.

En un segundo momento se realizé el analisis estadistico como se contempla en el
plan de andlisis de informacién, paralelamente se desarrollaron las 10 sesiones del
programa cognitivo-comportamental de apoyo social, denominada fase de intervencion
(Véase Anexo 1) para el grupo experimental junto con sus respectivo conyuges, la cual
incluyd una serie de técnicas cognitivo-comportamentales dirigidas hacia el fortalecimiento
del apoyo social evidenciado en la relacion de la persona que presenta hipertension arterial
esencial y su conyuge, y se desarrollaron en sesiones grupales, se mantuvieron las
condiciones necesarias bajo estricto control, las cuales se desarrollaron los dias sabados, de
9 am a 11 am. Mientras tanto el grupo control asistio a sesiones de psicoeducacion frente a
la hipertension arterial, las cuales fueron dirigidas por la coordinadora de salud mental de la
institucién los dias sabados de 9 am a 11lam en el coliseo municipal y hacian parte del

desarrollo del programa de Enfermedades Cronicas No Transmisibles.



29

4. Fase de Post-Evaluacion. Finalmente se llevo a cabo la sesién de post-evaluacion
la cual se desarrollé con el grupo control y experimental, y se repitio el procedimiento
descrito en la fase de pre-evaluacion y se realizo la aplicacion del cuestionario MBG.

Por dltimo, se realizé una sesion de socializacion de resultados para el Centro de
Salud San Lorenzo E.S.E. y para los participantes, y a partir de los resultados obtenidos en
este estudio se considerd conveniente que el grupo control también sea participe del
programa y se establecieron las fechas para la aplicacion del mismo.

Plan de andlisis de datos o de informacion
Teniendo en cuenta que el objetivo general del presente estudio fue determinar los

efectos de la implementacion de un programa cognitivo-comportamental de apoyo social
sobre los niveles de adherencia al tratamiento en personas que presentan hipertension
arterial esencial, es importante sefialar que el plan de analisis de datos se considera una
herramienta Gtil en la consecucion de tal objetivo, en este sentido la decision sobre que
andlisis desarrollar en términos de paramétrico o no paramétrico, se tomé teniendo en
cuenta los criterios para el desarrollo de andlisis paramétricos (Hernandez, Fernandez, y
Baptista, 1997), estos son: verificar que las variables presenten un nivel de medida de
intervalo o razén, precisar la normalidad de los datos presentes en la muestra, y que exista
homocedasticidad entre los grupos, es decir que los muestras a estudiar presenten varianzas
homogeéneas sucesibles de ser comparadas .

En concordancia se verifico que la variable dependiente en el presente estudio es
susceptible de ser medida y ser considerada como una variable de intervalo, tal como lo
afirma Brown (1980), refiriéndose a tratar calificaciones o puntajes de pruebas como si se
encontraran en este tipo de escala, en tanto la variable adherencia al tratamiento incluye
componentes psicoldgicos que si bien no hacen referencia a un rango de unidades iguales,
permiten un acercamiento al atributo y a su variacién desde su puntuacion total, como si se
tratara de una prueba psicoldgica al considerar la dificultad relativa a cada participante.

Luego el equipo investigador realizd mediante el software Statistical Product And
Service Solutions (SPSS) version 20 orientado hacia las ciencias sociales, la prueba de
Normalidad de Shapiro Wilk, porque como se describid en apartados anteriores la muestra

no supera los 50 datos. Dicho analisis se realiz6 para el pre-test del cuestionario MBG
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(Martin-Bayarre-Grau, 2008) para evaluar la adherencia terapéutica en hipertension arterial,
tanto para el grupo experimental como para el grupo control.

Finalmente el grupo investigador procedié a realizar el test de Levene por medio
del cual se comparan varianzas para determinar la homocedasticidad de los grupos control
y experimental.

Se realizaron andlisis paramétricos, ya que los datos cumplieron con los
lineamientos para aplicar este tipo de analisis, en congruencia con los objetivos especificos
del presente estudio, se desarrollaron cinco analisis: 1) Prueba T para muestras
independientes, en el cual se comparan los resultados de los pre-test de grupo control y
experimental con el animo de verificar si previo a la aplicacion de la variable independiente
los niveles de atributo varian significativamente respecto del grupo; 2) Prueba T para
muestras relacionadas, en el cual se comparan los resultados de los pre-test con los del post-
test del grupo experimental con el &nimo de verificar si posterior a la aplicacion de la
variable independiente los niveles del atributo variaron significativamente; 3) Prueba T
para muestras relacionadas, en el cual se comparan los resultados de los pre-test con los del
post-test del grupo control con el animo de verificar si los niveles del atributo variaron
significativamente 4) Prueba T para muestras independientes, en el cual se comparan los
resultados de los post-test del grupo control y experimental con el &nimo de verificar si
posterior a la aplicacion de la variable independiente en el grupo experimental los niveles
del atributo variaron significativamente respecto al grupo control

Finalmente para analizar si existen diferencias estadisticamente significativas
previas y posteriores a la aplicacion del programa cognitivo comportamental de apoyo
social se procedio a realizar un analisis de varianza de un factor Anova siguiendo los
lineamientos planteados por Herndndez, Fernandez, y Baptista (1997), segun los cuales las
poblaciones provienen de una distribucion normal de datos, las muestras sobre las muestras
que se aplica el tratamiento son independientes y las poblaciones deben presentar
homocedasticidad, asi este analisis permite establecer si los resultados del tratamiento
respecto a la variable dependiente.

Variables

En este estudio se manejaron dos tipos de variables:
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Variable dependiente

Niveles de Adherencia al tratamiento: hace referencia al puntaje obtenido por los
participantes segun la escala en la que se califica el cuestionario MBG (Martin-Bayarre-
Grau, 2008) para evaluar la adherencia terapéutica en hipertension arterial.

Variable independiente

Programa cognitivo-comportamental de apoyo social: programa de intervencion
basado en un conjunto de técnicas cognitivo comportamentales a la luz de los postulados
tedricos desarrollados en el marco del modelo de efecto amortiguador (Cohen y Mckey,
1984), que permite a los usuarios fortalecer sus niveles de apoyo social (véase anexo 1).

El programa cognitivo-comportamental de apoyo social consiste en diez sesiones
con los pacientes y sus coényuges donde se abordan los siguientes aspectos: 1)
Sensibilizacion frente a la importancia del apoyo social en la enfermedad crénica; 2)
Identificacidn del significado de la enfermedad para el paciente desde sus entornos personal
familiar, social y laboral; 3) Identificacion de los significados y fuentes de apoyo social; 4)
Reconocimiento de los recursos internos y externos de apoyo social con los que cuenta la
persona con hipertension arterial y su conyuge; 5) Fortalecimiento de los recursos
personales y familiares a nivel informacional, emocional e instrumental frente al manejo de
la enfermedad; 6) Estrategias para el mantenimiento del apoyo social; y 7) Establecimiento
de metas individuales y familiares a corto y largo plazo al manejo de la enfermedad.

Las técnicas utilizadas dentro del programa cognitivo-comportamental son:
Psicoeducacion (Builes y Bedoya, 2006), Juego de roles (Martin, 1992), Modelado
(Artigas, Chamizo, Pons, Rodrigo, Prados, Sansa, y Trobalon, 2002), Entrenamiento en
solucidon de problemas y manejo de emociones. (Caballo, V. y cols, 1991), Reestructuracion
cognitiva (Bados y Garcia, 2011), Feedback (Hernandez-Aristu, 2002)

Control de variables

Condiciones del experimento. En el presente estudio, se trabajé con un grupo
control y experimental a partir de asignacion aleatoria, manteniendo caracteristicas
equivalentes como el nimero de participantes, el género, masculino y femenino, el rango de
edad, el estado civil y la procedencia, casados y del sector urbano del municipio, sin

embargo estas caracteristicas no se midieron, ni se tuvieron en cuenta para los analisis
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estadisticos. Segun Kerlinger (2002), la aleatorizacion de los participantes en grupo control
y experimental, permite el control de los efectos de variables como historia, maduracion y
pretest, sin embargo no permite medir dichos efectos (p.438); ademas la aleatorizacion es el
unico método para controlar fuentes de varianza desconocidas (p. 441).

Mientras se desarrollé el programa con el grupo experimental, el grupo control fue
dirigido por el coordinador del programa de enfermedades cronicas del Centro de Salud
San Lorenzo E.S.E a partir de la cita de control referente a la Hipertension Arterial
Esencial. Una vez terminada la aplicacion del programa con el grupo experimental, el
equipo investigador procedié a realizar la aplicacion con el grupo control, sin embargo los
resultados de evaluacion en este grupo no fueron incluidos en esta investigacion.

Lugar de intervencion. Las sesiones de trabajo se desarrollaron en el auditorio del
Centro de Salud San Lorenzo .E.S.E., este lugar de trabajo fue confortable, con buenas
condiciones de luz y ventilacion, las cuales se mantuvieron a lo largo de las sesiones.

Tiempos de intervencion. El tiempo fue fijo y especifico en el protocolo de sesion,
el tiempo y el horario se mantuvo constante a lo largo de las sesiones tanto para el grupo
control como para el experimental.

Material y metodologia de trabajo. En el protocolo de sesion se hizo evidente el
material necesario para el desarrollo de las sesiones y los pasos para la ejecucion de cada
encuentro.

Hipotesis
Hipotesis de trabajo

La implementacion de un programa cognitivo-comportamental de apoyo social
cambia los niveles de adherencia al tratamiento en personas que presentan hipertension
arterial esencial en el municipio de San Lorenzo-Narifio, 2014.

Hipotesis nula
La implementacion de un programa cognitivo-comportamental de apoyo
social no cambia los niveles de adherencia al tratamiento en personas que presentan

hipertension arterial esencial en el municipio de San Lorenzo-Narifio, 2014.
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Elementos éticos y bioéticos

Este trabajo se desarrollé con el fin de favorecer el desarrollo de la psicologia y el
bienestar de las personas con diagnostico de hipertension arterial esencial y a su grupo
primario de apoyo, inicialmente con su cényuge, respetando sus derechos como seres
humanos.

De esta manera se reconocio a los participantes como agentes activos del proceso, a
quienes se les socializo la informacion necesaria con los objetivos, propdsito, beneficios y
procedimiento de la investigacion. Después de esto, se presentd un documento por escrito
denominado consentimiento informado (Véase Anexo 2), el cual firmaron de manera libre
y voluntaria aquellas personas que de acuerdo a los criterios de inclusién eran aptos y
desearon hacer parte del estudio, segun la Ley 1090 y la Resolucion 8430, bajo principios
éticos de respeto y dignidad garantizando el bienestar de los participantes, asi como su
confidencialidad (Ministerio de la Proteccion Social, 2006; Ministerio de Salud, 1993).
Ademas, siguiendo los preceptos éticos, se garantizd la aplicacion del programa al grupo
control por parte del equipo investigador.

Teniendo en cuenta que para el estudio fue necesaria la aplicacion de material
psicotécnico y la aplicaciéon de un programa de intervencién, los investigadores contaron
con los conocimientos y preparacion necesarios frente a las tematicas y el acompafiamiento
de personal experto e iddneo entre los que se encontraron la asesora profesional y docentes
de la Universidad de Narifio.

La investigacion se desarrollé bajo los principios cientificos y éticos donde se velo
por la seguridad de los participantes, minimizando los riesgos que pudieran afectar su salud
fisica 0 emocional como dicta la resolucién 8430 (Ministerio de Salud, 1993). Se cont6 con
la autorizacién de la gerencia del Centro de Salud San Lorenzo E.S.E. (Anexo 5) y con la
certificacion por parte del profesional a cargo del Programa de Enfermedades Cronicas No
transmisibles (ECNT) frente al desarrollo de la intervencion (Anexo 6). Con respecto a la
utilizacion de los instrumentos de evaluacion se realizd la autorizacion de los autores
mediante correo electronico (Anexo 7).

Mientras se desarroll6 el programa con el grupo experimental, el grupo control fue

dirigido por el coordinador del programa de enfermedades cronicas del Centro de Salud
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San Lorenzo E.S.E a partir de la su control cita de control referente a la Hipertension
Arterial Esencial. Una vez terminada la aplicacion del programa con el grupo experimental
y demostrando su efectividad, el equipo investigador procedio a realizar la aplicacion con el
grupo control, el cual se encuentra en ejecucion desde el 14 de febrero de 2015 y se
extenderd hasta el 25 de abril de 2015.
RESULTADOS

Inicialmente se presenta una caracterizacion de la poblacion encontrando que las
edades de los participantes oscilaron entre los 46 y 78 afios, con una media de 65.9, en su
totalidad casados y residentes en la zona urbana del municipio de San Lorenzo. Del total de
la poblacion el 76,7% se desempefian como amas de casa, mientras que el 13,3 se
desempefian como jornaleros, seguidos de ocupaciones como agricultores y sastres
respectivamente. Con respecto a los niveles de escolaridad, la mayoria de los participantes
cursaron segundo y tercero de primaria, 40% y 30% respectivamente, mientras que los

demés participantes cursaron los grados tercero, cuarto y quinto de primaria en menor

proporcion.
Tabla 2.
Distribucién de grupos por género y edad
Grupo Género Total
H M
Experimental 4 11 15
Control 4 11 15

En funcién de desarrollar un ejercicio analitico adecuado y pertinente al presente
estudio, se considerd necesario realizar primero dos analisis fundamentales, uno por medio
del cual se compruebe si la distribucion de los datos es normal para cada grupo y un
segundo analisis en el cual se compruebe si existe homocedasticidad en los grupos
participantes en la investigacion, los resultados se presentan a continuacion.

Normalidad en el pre test para el grupo experimental y control

Para establecer la normalidad de los datos de pre-test tanto en el grupo control y
grupo experimental, se utilizo la prueba Shapiro Wilk, teniendo en cuenta que las muestras
eran menores a 50 participantes. Los resultados obtenidos en el pre test del grupo
experimental y control, tal como se relacionan a continuacion (véase Tabla 3) muestran

que el p-valor de ambos grupos es mayor a .05, especificamente .785 para el grupo
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experimental y .500 para el grupo control, de tal forma que no se puede rechazar la idea de
que los datos provienen de una distribucion normal.

Tabla 3.
Prueba de Normalidad

Pruebas de normalidad

Grupo Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig.
E_PRE_MGB ,965 15 ,7185
C_PRE_MBG ,948 15 ,500

Homocedasticidad para los grupos control y experimental
Para establecer la homocedasticidad de los datos del pre-test tanto en el grupo

control y grupo experimental, se utilizd el test de Levene, en el cual se comparan las
varianzas de los grupos con el fin de reconocer su homogeneidad, los resultados obtenidos
a partir del estadistico de Levene se relacionan a continuacion (véase Tabla 4) en el cual se
evidencio que el p-valor es igual a .418, y dado que este valor es mayor a .05 se retiene la
hipotesis nula de esta prueba, determinando que las poblaciones comparadas presentan
varianzas iguales, es decir presentan homocedasticidad.

Tabla 4.
Prueba de homogeneidad de varianzas

Prueba de homogeneidad de varianzas
TOTALMBG

Estadistico de Levene gll gl2 Sig.
,676 1 28 418

Niveles de adherencia al tratamiento previos a la aplicacion del programa cognitivo-
comportamental
La posibilidad de determinar si existen diferencias significativas en el atributo

adherencia al tratamiento debido al programa cognitivo comportamental de apoyo social
entre el grupo control y experimental se presenta debido a la comparacion de los datos
arrojados por la muestra en distintos momentos, por ende el primer paso se encuentra en
determinar los niveles del atributo para ambos grupos previos a la aplicacion de la variable
independiente.

En cuanto a los valores de adherencia al tratamiento, segun el cuestionario MBG, en

la aplicacion pre, tanto para el grupo experimental como para el grupo control el resultado
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indica que inicialmente el grupo control presenta una media igual a 19.26 con una
desviacion estandar de 2.08 mientras que para el grupo experimental se registr6 una media
de 21 con una desviacion estandar de 3.4 evidenciando que en los dos grupos el nivel de

adherencia al tratamiento es débil tal y como lo registra la tabla 5.

-II\_I?\t/)Ie?esS de adherencia al tratamiento pretest grupo control y experimental
PRE_MBG
GRUPO Media  Desv. tip. Minimo Maximo
Control 19,26 2,086 16 23
Experimental 21 3,441 15 28
Total 20,40 3,024 15 28

Adicionalmente se desarroll6 una Prueba T para muestras independientes, en el cual
se comparo los resultados de los pre-test de grupo control y experimental, la comparacion
evidencid que no existen diferencias significativas en el grupo control y experimental en el
primer momento de la investigacion, entendiendo que como se observa en la tabla 6 el p-
valor para la prueba T es igual a .090 que es mayor a 0.5 lo que indica no rechazar la
hipétesis nula.

Tabla 6.

Prueba de t para muestras independientes pretest para grupo control y
experimental

Prueba de muestras independientes

Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene para la

igualdad de

varianzas

F Sig. T Gl Sig. Diferenci Error tip. 95% Intervalo de
(bilateral) ade de la confianza para la
medias diferenci diferencia
a
Inferior Superior
Se han ,676 ,418 2,824 28 ,090 2,800 ,991 ,769 4,831

asumido

varianzas
TOTAL iguales
MBG

Niveles de adherencia al tratamiento posteriores a la aplicacion del programa cognitivo-
comportamental de apoyo social
En primera instancia se busco generar una descripcion de los datos encontrados

frente a los niveles de adherencia al tratamiento posteriores a la aplicacion del programa

cognitivo-comportamental de apoyo social tal y como lo ilustra la tabla 7, los cuales
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indican que para el grupo control la media fue 19.46 con una desviacion estandar de 1,84 y
en contraposicion el grupo experimental presenta una media igual a 40.8 con una

desviacion estandar de 3,02 evidenciando una diferencia entre grupos considerable.

Tabla 7.
Niveles de adherencia al tratamiento postest en grupo control y experimental
Informe
GRUPO Media  Desv. tip. Minimo Méaximo
Control 19,4667 1,84649 17,00 23,00
Experimental 40,8000 3,02844 35,00 45,00
Total 30,1333  11,12541 17,00 45,00

En consonancia a estos resultados y con el &nimo de verificar si las diferencias que
presentan los grupos son estadisticamente significativas se realizd la Prueba T para
muestras, este analisis permitid evidenciar las diferencias significativas en tanto el p-valor
es igual a .000, por ende se concluye que se debe rechazar la hip6tesis nula que propone
que las medias de las poblaciones comparadas son iguales (Tabla 8).

Tabla 8.
Prueba de t para muestras independientes postest para grupo control y

experimental
PRUEBA DE MUESTRAS INDEPENDIENTES

Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias
para la igualdad de
varianzas

F Sig. t Gl Sig. Diferencia Error tip. 95% Intervalo de
(bilateral) de medias de la confianza para la
diferencia diferencia
Inferior Superior
| Se han 2,757 ,108 23,294 28 ,000 21,333 ,916 19,457 23,209
< Q asumido
oS varianzas
= iguales

Diferencia estadisticamente significativa entre los niveles de adherencia al tratamiento,
previa y posterior a la aplicacion de un programa cognitivo comportamental de apoyo
social

Finalmente es importante para analizar las diferencias existentes en los niveles de
adherencia al tratamiento previas y posteriores a la aplicacién del programa cognitivo
comportamental de apoyo social realizar 2 andlisis fundamentales intra grupo, esto es

verificar si el grupo control presenta diferencias estadisticamente significativas entre su
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medida pretest y postest, para ello se realizd un andlisis con la Prueba T para muestras
relacionadas, en el cual se compararon las medias de los resultados de los pre-test con los
del post-test del grupo control, las cuales fueron 19,26 en el pretest con una desviacion
estdndar de 2,08 y en el postest de 19,46 con una desviaciYTOn estandar de 1,84
encontrando como se evidencia en la Tabla 9 que en comparacién de medias entre los dos
momentos del grupo control pre y post, los niveles del atributo no variaron
significativamente, esto se confirma al observar el p-valor de la prueba T igual a .689 y
este es mayor que .05. Se concluye que se debe asumir que las medias de las poblaciones
comparadas son iguales.

Tabla 9.
Prueba de t para muestras relacionadas pretest y postest para grupo control

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS

Diferencias relacionadas t g Sig.
| (bilateral)
Media Desviacion Error tip. 95% Intervalo de
tip. de la confianza para la
media diferencia
Inferior Superio

r

PAR C_PRE_MBG - -,20000 1,89737 ,48990 - ,85073 - 1 ,689

1 C_POS_MBG 1,25073 ,40 4

Luego de comprobar que el grupo control no presenta diferencias estadisticamente
significativas en sus medidas pre y pos es posible inferir que en ausencia de tratamiento el
atributo adherencia al tratamiento no presenta variaciones considerables sin embargo, es
necesario analizar el comportamiento del atributo en el grupo experimental, en este sentido
se realizd la Prueba T para muestras relacionadas, en el que se presentd la comparacién de
medias de las medidas pre-test y post-test en el grupo experimental, las cuales fueron 21 en
el pretest con una desviacion estandar de 3,4 y en el postest de 40,8 con una desviacion
estandar de 3,02. En el cual se encontraron diferencias significativas, lo que permitio
asumir que la aplicacion del programa cognitivo comportamental de apoyo social puede
explicar dicha variacién entre las medias de la misma muestra. En este sentido para la
comparacion de medias, se utiliz6 de la prueba T como se presenta en la Tabla 10 en la
cual se registré un p-valor igual a .000, lo que evidencia la diferencia significativa entre

las medias del pre-test y post-test en el grupo experimental.
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Tabla 10.
Prueba de t para muestras relacionadas pretest y postest para grupo experimental

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas T G Sig.
_ B _ | (bilateral
Media Desviacion Error 95% Intervalo de confianza )
tip. tip. de para la diferencia
la Inferior Superior
media

E_PRE_ -19,26667 4,90578 1,2666 -21,98340 -16,54994 -15,211 1 ,000
MGB - 7 4
E_POS_
MBG

Para examinar en detalle las diferencias estadisticamente significativas que se
evidenciaron el presente estudio se realizaron analisis en los factores de la prueba MBG,
con el fin de observar y dar cuenta de como se presentaron estas diferencias, asi se debe
analizar cada factor de la adhesion al tratamiento desde el modelo teérico abordado por el
presente estudio, el cual describe tres factores que serdn examinados a continuacion.

Cumplimiento activo, en este factor el programa de apoyo social logré evidenciar
cambios de tal manera que antes de la intervencidn, la media del cumplimiento activo en el
grupo experimental es igual a 10.73 de un total posible de 25 puntos para evaluar este
factor, luego de la aplicacion del programa, se obtuvo una media de 18 puntos para el
grupo experimental, ademas previo a la intervencién existian puntajes minimos de 7 puntos
para este factor, indicando bajo cumplimiento, sin embargo el puntaje minimo luego de la
aplicacion del programa es igual a 16, tal y como se ilustra en la tabla 11.

Tabla 11.
Resultados cumplimiento activo pre y postest en grupo experimental
Analisis factor cumplimiento

PRE_MBG_A POS_MBG_A
Media 10,73 18
Desv. tip. 2,017 1,51186
Minimo 7 16
Maximo 14 20
N 15 15

El segundo factor a analizar se denomina Autonomia ante el tratamiento, en el cual
se registrd la media previa a la aplicacion del programa con un valor igual a 5 puntos de un

total de 20, presentando puntajes minimos de 2 puntos, pero posterior a la intervencion el
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grupo presentd una media igual a 11.31 con puntajes minimos de 10 indicando que las
estrategias y las técnicas utilizadas fortalecieron la autonomia del cumplimiento en los
participantes tal como se ilustra en la tabla 12.

Tabla 12.
Resultados autonomia ante el tratamiento pre y postest en grupo experimental
Anélisis factor autonomia ante el tratamiento

PRE MBG_ B  POS_MBG_B

Media 5,13 11,8667
Desv. tip. 2,066 ,91548
Minimo 2 10,00
Maximo 9 13,00
N 15 15

Finalmente es pertinente evaluar el tercer factor denominado Complejidad de la
adhesion, en andlisis demostrd que el grupo experimental presentd previo a la aplicacion
del programa cognitivo comportamental una media de 5,67 de un total de 15 puntos
posibles, en los cuales se encontraron valores minimos de 4 puntos, sin embargo luego de la
intervencion se evidencio en este factor una media de 10.93 indicando diferencias
significativas de cambio en el factor, en el cual el minimo puntaje fue de 9 puntos como se
ilustra en la tabla 13.

Tabla 13.
Resultados complejidad de la adhesion pre y postest en grupo experimental

Anélisis factor complejidad de la adhesion
PRE_MBG_C POS_MBG_C

Media 5,67 10,93
Desv. tip. 1,291 1,334
Minimo 4 9
Méaximo 8 13
N 15 15

Luego de examinar los resultados de cada factor se hizo pertinente contrastar las
medias obtenidas en el desarrollo del trabajo, pretest grupo control, pretest grupo
experimental, postest grupo control y postest grupo experimental, a partir de una analisis de
varianza que cerciore que las diferencias significativas antes evidenciadas se relacionan

directamente con la presencia de la variable independiente , asi se expresa en la tabla 14, de
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tal forma que como se observa el p valor es igual a .000 indicando un elemento particular,
las diferencias intra grupos, que puede entenderse como aquella que se debe a elementos
relacionados a la aleatoriedad son considerablemente amplias respecto de la diferencia
entre grupos, lo cual indica que existe la presencia de un factor que influye en el grupo para
la presencia de dichas diferencias, en este caso particular se estima que la presencia del
programa cognitivo comportamental de apoyo social es la causa de la diferencia inter
grupos.

Tabla 14.
Analisis de Varianza de un factor (ANOVA)
ANOVA de un factor

MEDIA
Suma de Gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 3942,800 3 1314,267 84,325 ,000
Intra-grupos 872,800 56 15,586
Total 4815,600 59

En consonancia como lo ilustra la Figura 3, el comportamiento de los datos respecto
de los momentos de medida de los niveles de adherencia al tratamiento, tal y como se
disponia en el disefio del experimento causa del presente estudio: O1 medida pretest del
grupo experimental, O2 mediciones postest del grupo experimental, O3 medida pretest

grupo control y 04 postest grupo control asi:

Figura 3. Contraste de medias analisis de varianza de un factor pretest y postest de grupo
control y experimental (ANOVA).

Como se observa el postest del grupo experimental evidencia un contundente
cambio respecto de su medida pretest, no solo en comparacion a su grupo sino también al

grupo control el cual evidencia un leve aumento del pretest al postest, evidenciando que
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esta variable puede presentar elementos de maduracion, el tiempo entre otras sin embargo
estos aumentos que no alcanzan a ser estadisticamente significativos sin la presencia de la
variable independiente

DISCUSION

Retomando el objetivo general del presente estudio, determinar los efectos de la
aplicacion de un programa de apoyo social sobre los niveles de adherencia al tratamiento en
personas que presentan hipertension arterial esencial, es importante indicar los niveles
previos a la aplicacion del programa y la comparacion de las medidas posteriores a la
aplicacion o no del mismo.

Es preciso recordar que los resultados indicaron que los niveles de adherencia al
tratamiento entre el grupo experimental y el grupo control presentan diferencias
significativas.

Para examinar detenidamente esta afirmacion es importante mencionar que previo a
la aplicacién del programa, al revisar los puntajes generales de todos los participantes, los
sujetos presentaron una media de 21.63, un minimo valor de 14 y un maximo de 29, es
decir de acuerdo al MBG todos se encuentran en un nivel entre no adherido y parcialmente
adherido, justo como se esperaba desde el referente teérico, el cual indica que en
enfermedades cronicas la adhesion al tratamiento suele no ser un elemento sobresaliente,
por el contrario representa un aspecto de gran dificultad en tanto se evidencia falta de
conviccion personal y responsabilidad en los pacientes para realizar los comportamientos
que les han sido explicados y sugeridos por los profesionales de la salud, necesarios para
obtener resultados benéficos (Holguin et. al, 2006).

En congruencia al anterior analisis, al examinar en detalle lo ocurrido con los
grupos en el pre test se encuentra que no existen diferencias significativas del atributo
adherencia al tratamiento entre el grupo control y experimental, es decir, previo a la
aplicacion del programa cognitivo comportamental de apoyo social, para el grupo control
se observé una media de 19.26 con una desviacion estandar de 2.08 mientras que en el
grupo experimental la media se registré en 21 con una desviacion estandar de 3.4, estos
valores registran la adherencia para los participantes de acuerdo al instrumento MBG en no

adheridos o parcialmente adheridos, siguiendo la linea de la OMS (2004) quienes sefialan
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que la adherencia al tratamiento es un factor fundamental para el control de las
enfermedades crdnicas pero que usualmente no cuenta con un gran interés de parte de la
comunidad cientifica por ende se hace necesario la mayor exploracion para entender e
intervenir sobre este fendmeno pues puede ser un punto clave en control de salud pablica y
minimizacion del gasto en los servicios sanitarios.

En consecuencia el andlisis paramétrico de comparacion de medias T de Student
entre el grupo control y experimental arrojo un p valor igual a 0.90 indicando que no
existieron diferencias significativas en el atributo adherencia al tratamiento, lo cual fue
insumo fundamental para identificar los cambios que surgieron posteriores a la aplicacion
del programa cognitivo comportamental.

En la evaluacion posterior a la aplicacién del programa, es preciso adelantar
diferentes andlisis para explorar tanto a nivel tedrico y estadistico los puntos mas
sobresalientes del presente estudio, en esta medida al revisar los puntajes generales de los
participantes, se encuentra que para el grupo control la media se registré en 23.13, lo cual
evidencia un cambio en los niveles de adherencia al tratamiento, sin embargo este cambio
no alcanza a denominarse estadisticamente significativo, asi el p valor para la prueba T
Student para muestras relacionadas entre los dos momentos del grupo control pretest y
postest es igual a .689 lo cual indica que no existen diferencias entre las muestras
comparadas. Lo anterior, puede argumentarse desde lo que afirma Kerlinger (2002), los
efectos de historia y maduracion pueden generar una cierta variacion en la variable, sin
embargo al partir de un disefio con grupo control y experimental, el resultado de
comparacion permite determinar si esta variacion es estadisticamente significativa,
situacion que no se presenta en el grupo control respecto a la variable adherencia al
tratamiento.

La implicacidn de este primer andlisis radica en la importancia de constatar que el
atributo adherencia al tratamiento, presenta un comportamiento esperado en ausencia de la
variable independiente, en tanto no cambia sustancialmente en el tiempo, indicio
fundamental para evaluar la magnitud de los cambios en el grupo experimental, sin
embargo esta tendencia no es definitiva pues resulta importante examinar los
planteamientos de la OMS (2004) y el modelo de adherencia de Knobel et al. (2000)
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quienes sostienen que se hace necesario intervenir en variables como la adherencia al
tratamiento, pues de comprobar estrategias para modificar su comportamiento puede y debe
ser considerado como un factor protector de la salud o también como un factor de riesgo
ante la patologia, lo anterior respaldado por las investigaciones realizadas por Castro,
Campero y Hernandez (1997) y Vinaccia, Quiceno, Fernandez, Gaviria, Chavarria, Orozco
(2006) en donde se establece y resalta la importancia y relacion entre factores como el
apoyo social en la adherencia al tratamiento para el manejo adecuado de la enfermedad
cronica y mas especificamente en la hipertension arterial desde elementos familiares y
sociales.

En contraposicion, el grupo experimental presento diferencias significativas luego
de la aplicacion del programa cognitivo comportamental de apoyo social, en detalle la
media del pretest se registré6 en 21 con una desviacion estandar de 3.4, mientras que el
postest arrojé una media de 40.8 con una desviacion estandar de 3.02.

Justamente el propdsito del presente estudio se evidencia en el anterior analisis, sin
embargo es importante analizar de manera mas amplia esta diferencia significativa, con el
animo de enriquecer éste hallazgo y fortalecer la argumentacion a nivel de la praxis en
programas de salud y la reflexion tedrica en torno al atributo objeto de estudio y las
estrategias que promovieron dicho cambio.

La prueba T Student para muestras relacionadas entre los dos momentos del grupo
experimental arrojo un p valor igual a .000, lo cual indica una diferencia significativa pero
no da cuenta en su totalidad de como se presenta dicha diferencia ni en qué elementos se
marcd de manera mas fuerte el cambio, por ende fue necesario precisar algunos elementos.

La adhesién al tratamiento desde el modelo teérico abordado por el presente estudio
(Martin, Bayarre y Grau, 2008), supone tres factores a evaluar. EI primero se denomina
cumplimiento activo, se refiere al cumplimiento de las principales indicaciones médicas
como: tomar los medicamentos en el horario establecido, realizar la orientaciones acerca de
la dieta, asistir a las consultas programadas y ejecutar estas a través de la participacion
activa del paciente, de manera que perciba el cumplimiento sin la realizacién de grandes

esfuerzos.
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En este factor el programa de apoyo social logré fortalecer este componente, de tal
manera que antes de la intervencion la media del cumplimiento activo en el grupo
experimental fue igual a 10.73 de un total posible de 25 puntos para evaluar este factor, en
el cual los items refieren el cumplimiento con el que el paciente sigue las indicaciones
farmacoldgicas y no farmacoldgicas, sin embargo esta media no se mantuvo igual y
presentd diferencias significativas, esto es, luego de la aplicacion del programa se obtuvo
una media de 18 puntos para este grupo.

De igual manera, es vital analizar que previo a la intervencion existia un puntaje
minimo de 7 puntos para este factor indicando bajo cumplimiento, sin embargo el puntaje
minimo en el postest es igual a 16, lo cual apoya la idea de que el tratamiento es efectivo y
qgue ademas tal como lo menciona Casssel y Cobb (1976 citados en Castro, Campero y
Hernandez, 1997) el apoyo social es un factor clave en la adquisicion de comportamientos
que mantienen la salud, ademas siguiendo la linea de Di Matteo (2004) se debe resaltar la
participacion de la pareja pues tal y como él sefiala, es la pareja un elemento significativo
para lograr la aparicion de algunos comportamientos y la extincion de otros de acuerdo a
las normas o pautas que se pacten en la pareja.

También es preciso denotar que el proceso de reestructuracién cognitiva permitié
evidenciar que las personas pueden identificar sus pensamientos sobre aspectos concretos
de su desarrollo en el proceso salud - enfermedad y reevaluarlo de acuerdo a sus beneficios,
costos o al dafio que un comportamiento puede presentar en su vida, de tal forma que estas
consideraciones aportan especialmente en las valoraciones que se hacen de la asistencia a
los controles o el respeto de horarios en el consumo de medicamentos (Bados y Garcia,
2011; Castro, Campero y Hernandez, 1997).

Precisando el analisis del segundo factor a analizar, denominado autonomia del
tratamiento, se refiere a modos de actuacién en los que el paciente asume el cumplimiento
de su tratamiento, de modo independiente de la familia, en colaboracion con el médico o
utilizando recursos personales que garanticen el cumplimiento del tratamiento; dicho esto
es necesario destacar que el trabajo para la autonomia desde el apoyo social también
cambié significativamente del momento pre aplicacion al momento post aplicacion, los

estudios indican que las técnicas de feedback ayudan a la persona a evaluar sus
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comportamientos frente a su tratamiento generando mayor compromiso frente a su salud y
pasando del conocimiento a la practica (Hernandez-Aristu, 2002; Marrero, 2004; Wilson,
McKenzie, Quayle y Murray, 2013), de igual forma el entrenamiento formatos de
autoregistro (Ruales y Robles, 1999) aumenta las posibilidad de las personas para regular
su comportamiento y mantener aquellos que le sean adaptativos, este tipo de elementos que
pertenecen al programa cognitivo comportamental de apoyo social pueden explicar la
diferencia que se presentan en este factor, asi la media previa a la aplicacion del programa
arrojé un valor igual a 5 puntos de un total de 20, presentando puntajes minimos de 2
puntos, sefialando que inicialmente existia una debilidad en la autonomia del tratamiento,
sin embargo esta se fortalecié a partir de la intervencion evidenciando para el grupo
experimental una media posterior a la aplicacion del programa igual a 11.31 con puntajes
minimos de 10.

Es importante destacar para este factor que la psicoeducacion juega un papel
fundamental en el desarrollo de comportamientos, en tanto le permite al usuario
comprender la importancia de ejecutar un determinado comportamiento asi como conocer
el curso de su patologia y asumir una posicion personal frente a esta situacion (Builes y
Bedoya , 2006), al igual que el modelado como técnica complementaria que garantiza que
el usuario aprenda un comportamiento paso a paso y no deje lugar a dudas acerca de cémo
seguir indicaciones de forma correcta (Artigas, Chamizo, Pons, Rodrigo, Prados, Sansa, y
Trobalon, 2002).

Finalmente es pertinente evaluar el tercer factor denominado complejidad de la
adhesion, el cual refleja aspectos del proceso de adherencia que presentan cierta
complejidad, referidas a indicaciones médicas (realizar los ejercicios fisicos, seguir una
dieta alimentaria, asistir a controles médicos), asi inicialmente el grupo experimental
presentd una media de 5,67 de un total de 15 puntos posibles, en los cuales se encontraron
valores minimos de 4 puntos, sin embargo, luego de la intervencidn se evidencio en este
factor una media de 10.93 indicando diferencias significativas de cambio en el factor, en el
cual el minimo puntaje fue de 9 puntos.

En este sentido, el entrenamiento en solucién de problemas implica un reevaluacion

exhaustiva de situaciones emergentes a la patologia y como resolverlos de acuerdo a un
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modelo de informacion, el cual puede presentar una solucién adaptativa e incentiva la
busqueda de alternativas que potencien los recursos personales y familiares, y optimicen la
relacion de la persona con el manejo de su enfermedad y con el sistema de asistencia de
servicios sanitarios, como la construccion y uso de estrategias personales para el cambio del
comportamiento y del estilo de vida (Caballo, V. y cols, 1991).

De manera que este analisis representa los cambios que se evidenciaron posteriores
a la aplicacion del programa, sin embargo es dificil sefalar que unos factores se
modificaron mas ampliamente que otros, en tanto es necesario evaluar y considerar la
dificultad relativa a cada participante que representa potenciar cada factor (Brown, 1980),
este por supuesto es un analisis psicoldgico que debe evaluar que resulto mas dificil para
los participantes pues esto hace parte de las caracteristicas psicoldgicas de los mismos.

Sin embargo, esta discusion no estaria completa si no se comprende que son los
elementos psicoldgicos dirigidos desde el apoyo social como amortiguador de la patologia
cronica en la vida de las personas y como la herramienta fundamental para evidenciar
mejoria en los niveles de adhesion al tratamiento. De tal manera, como lo exponen Cohen y
Mckey (1984) el apoyo instrumental facilita a las personas los medios e insumos necesarios
para completar una tarea, al enriquecer este apoyo es posible comprender como algunas
tareas se presentan con mayor frecuencia;, de igual forma comprender que el apoyo
informacional, orienta el actuar y precisa los objetivos a cumplir, afiadiendo que si esta
informacidn la brinda una persona significativa dentro de su red de apoyo, en este caso un
conyuge, indica en el presente estudio y otros como Di Mateo (2004), un plus a la relacion
entre la informacion y la intencion de cambio, finalmente el apoyo emocional orienta y
motiva el proceso particular de cada participante, en tanto le permite fortalecer habilidades
a partir de la experiencia gratificante del afecto y el carifio en el entorno familiar,
generando sentimientos de optimismo, alegria y motivacion extrinseca para alcanzar
objetivos terapeuticos.

Por lo tanto, Ortiz, Willey, Chiang (2014) confirman que el estrés psicologico esta
asociado a la enfermedad cardiovascular, es decir, el efecto del estrés agudo en desenlaces
cardiovasculares frente a estresores psicoldgicos pueden generar cambios en el ritmo

cardiaco, aumento en la presion arterial, viscosidad sanguinea, hematocrito y marcadores de
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actividad procoagulante e incluso isquemia cardiaca llevando asi a un posible infarto del
miocardio. Por lo anterior, se evidencia la relacion de cémo el estrés psicolégico contribuye
a aumentar el riesgo de desarrollar enfermedades cronicas y el prondstico de las mismas,
por ende el apoyo social actia como moderador de la relacion que existe entre el estrés
psicoldgico y su desenlace en la salud, no solo ante estresores agudos (de exposicion breve
o tiempo limitado) como ruptura de una relacion afectiva, un problema familiar o la
exposicion a fendmenos naturales sino también ante estresores crénicos (exposicion por
periodos prolongados o reiterativos al mismo evento) como percepcion de discriminacion,
cuidar nifios con discapacidad fisica severa, enfermedad cronica incapacitante. Por tanto, es
posible hipotetizar que el estrés psicolégico puede relacionarse indirectamente con
resultados en salud, alterando comportamientos saludables considerados factores
protectores o de riesgo, tales como la préctica de actividad fisica y tener una dieta
balanceada, entre otros. En esta medida, el programa de apoyo social implementado, no
solo permite a las personas resignificar las implicaciones de presentar una enfermedad
cronica y el manejo de la misma, sino que también les permite generalizar las habilidades
personales y familiares frente a diferentes tipos de estresores cotidianos.

Un primer elemento importante que orient6 tedricamente el ejercicio investigativo
en su planteamiento fue el de Cohen (1988) quien expone que los comportamientos
saludables pueden ser influenciados por el apoyo social, incluyendo la dieta y el ejercicio,
dependiendo de las normas del grupo de apoyo y de la informacidn que provee su red para
la ejecucion de un comportamiento y concuerda ademas en que dicha relacion puede ser
bidireccional, es decir puede aumentar o reducir la probabilidad de presentar algunos
comportamientos. En este sentido, la investigacién permitid evidenciar como la adhesion al
tratamiento puede mejorar, a partir de una intervencion que fortalece el apoyo social, en
tanto este atributo funciona como efecto modulador del dafio generado por la patologia, en
consecuencia, el apoyo social ayuda al individuo a evaluar sus comportamientos de riesgo y
adoptar aquellas conductas que resulten adaptativas para su ciclo vital. En congruencia es
pertinente mencionar que el apoyo social puede representar una ayuda importante para el
sistema de salud y los profesionales que trabajan en el trato y mitigacién de patologias

crénicas no trasmisibles.
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Ahora bien, la activacién de entornos promotores de conductas saludables no debe
ligarse solamente al centro o servicio de salud, deberd involucrar a la familia, amigos
cercanos y comunidad en general para empezar a cambiar algunos habitos y lograr
optimizar la relacion costo-beneficio, facilitar la adherencia al tratamiento y asi contribuir a
mitigar el dafio ocasionado por la patologia en las personas con HTA (Avendafio y Barra,
2008; Yeo y Sawyer, 2005; Perugache y Mora, 2001). En este sentido, el desarrollo de la
presente investigacion aporta al conocimiento cientifico la posibilidad de considerar el
apoyo social un factor relevante en la adquisicion de comportamientos enmarcados en la
adherencia al tratamiento y ante la posibilidad de intervenir y modificar este atributo con
resultados favorables; a partir de evaluaciones primarias sobre la enfermedad como
estresor, evaluaciones secundarias sobre el estresor (identificacion de recursos personales),
en las conductas (no se cuenta con recursos personales pero su conyuge los pueden aportar)
y en las emociones o estados emocionales (dirigidas a reducir la angustia, preocupacion o
ira), incluidos en el programa de apoyo social planteado (Cohen y Mckey, 1984).

En la investigacion, la implicacion activa del usuario con su diagnostico, surge de la
necesidad de adaptacion a largo plazo, para confrontar o trabajar sobre elementos
relevantes inducidos por la enfermedad desde la habilidad personal hacia la solicitud
asertiva de los recursos disponibles en el medio para el mejorando del estado de salud
(Depner, Wethington, y Korshaven, 1982 citados por Shumaker, y Brownell, 1984; Didier,
1985; Magalla, Asner-self, y Schielber, 2005).

Histéricamente la visidn con la que se concibe el concepto se salud se amplia con
los estudios cientificos, en este sentido el presente proyecto pretende resaltar para el caso
de la HTA que la adhesion al tratamiento probablemente mostrara resultados eficaces frente
a los tratamientos en cuestiones como: cumplimiento en la toma de medicamentos,
seguimiento de normas alimenticias o desarrollo de ejercicio y también indicaciones de
autocuidado siempre y cuando se generen cambios en elementos como el cumplimiento
activo, la autonomia del tratamiento y la complejidad de la adhesion.

Ademas, Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar, Sanchez-Sosa (2005) hacen hincapié en

el efecto de perder la salud y en el aumento de las tasas de mortalidad como consecuencia
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del deterioro en el apoyo familiar frente a la presencia de una enfermedad cronica en la vida
de una persona, la cual conlleva a considerar esta patologia como un evento estresante.

El modelo amortiguador de apoyo social (Cohen y Mckey, 1984 citado por
Schumaker y Brownell, 1984), es un conjunto de herramientas que le permite a la persona
en primera instancia reconocer el significado de las relaciones interpersonales, otorgandole
valor a la calidad constructiva de intercambio con sus semejantes, construyendo un sentido
personal para cada individuo permitiendo valorar los requerimientos sociales, y que pasa a
contemplarse de modo dinamico como una interaccién a lo largo del tiempo entre el
individuo y su ambiente circundante; elementos importantes que se reflejaron en el
desarrollo del programa cognitivo comportamental de apoyo social, en un marco de
intervencion y fortalecimiento de comportamientos saludables y su relacion con el
acompariamiento familiar. En concordancia implica también que para considerar el apoyo
social como un factor protector de la salud, se debe ademas tener en cuenta que el apoyo
recibido depende no sélo del apoyo disponible, sino también de la historia previa del sujeto
y de su habilidad para acceder a él, mantenerlo y utilizarlo, esto es el desarrollo de
habilidades en las personas a la hora de identificar los recursos que se encuentran explicitos
o implicitos en la cotidianidad de su ambiente particular (Elkain, 1989; Speck y Atteneave,
1974; Heller y Swindle, 1983; Vilhena, Pais-Ribeiro, Silva, Pedro, Cardoso, Meneses,
Martins da Silva, Mendonca, 2014; Almgren, y Diwan, sf.; Molerio, y Garcia, 2004).

Reconociendo la evidencia empirica de la presente investigacion sobre los
programas de tratamiento dirigidos hacia una cultura de autocuidado es importante
reconocer que tal y como lo mencionan Ortiz y Baeza (2009), el apoyo social se relaciona
con conductas pilares del tratamiento de patologias cronicas, pues quienes perciben altos
niveles de apoyo social, presentan un alto puntaje en el atributo adhesion al tratamiento, y
por ende en el bienestar y control de patologias, la literatura indica que existe una
correlacion directa entre ellas (Allen, et. al. 2002 citado por Jurado, Quijano, y Ramirez,
2009; Ruales y Robles, 1999).

La presente investigacion ademds presenta indicios para afirmar que si bien el
cambio en los estilos de vida del consultante representan un alto grado de dificultad pues

exigen la adopcion de actitudes, valoraciones y conductas Utiles para adaptarse y adaptar el
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medio hacia el mantenimiento de la salud, la cantidad de apoyo que reciben las personas
puede constituirse en un factor predictor de cambios comportamentales a partir de
herramientas de control de comportamiento. Por el contrario, la ausencia de apoyo social,
dificulta la provisiéon de ayuda y acompafiamiento precisamente en aquellos momentos en
que es mas necesario, tal como la presencia de una enfermedad, una pérdida familiar o
laboral. De esta manera, se ha generado un interés en el analisis y aplicacion de programas
de intervencion que intentan, generar por medio de redes de apoyo social artificial aquel
que deberia provenir de las redes naturales o, en el mejor de los casos, hacer frente a los
problemas de comunicacion surgidos a raiz de la enfermedad, intentando que las redes de
apoyo social natural vuelvan a funcionar y provean recursos de ayuda a la persona con
enfermedad cronica a partir de la interaccién eficaz (Dura y Garcés, 1991), prueba de ello
resulta la no presencia de cambios significativos entre el pre-test y el post-test del grupo
control participante.

Siguiendo a Miguel-Tobal, Cano-Vindel, Casado y Escalona (1994) se evidencia la
influencia de las emociones en el manejo de la hipertension arterial, mas alla del hecho
fisioldgico, generando la combinacion de los tratamientos farmacoldgico y psicologico, la
cual sera méas efectiva que su uso por separado. A partir de esta relacion se planted un
programa dirigido hacia la reduccion y control de la presion arterial, por medio de la
manipulacion de aquellas variables méas directamente implicadas en la posible génesis y
mantenimiento de este trastorno: ansiedad, ira, estrategias de solucion de problemas y
estilos de vida y que en consonancia a los resultados de la presente investigacion se puede
verificar tal hipotesis y ratificar la relacion que existe entre las variables.

El presente trabajo permite evidenciar como el apoyo social puede tener efectos
significativos en la consecucion de adherencia al tratamiento en consonancia a lo
desarrollado en el modelo de efecto amortiguador (Cohen y Mckey, 1984 citado por
Shumaker y Brownell, 1984) en el cual se indica que el apoyo social mitiga los efectos del
estrés en la vida de las personas cuando se presentan estresores, para el presente caso es
necesario considerar que la presencia de una enfermedad crénica puede ser tomado como
un estresor en tanto representa una circunstancia que obliga a la persona a modificar su

estilo de vida y poner en juicio las estrategias de afrontamiento que posee para
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experimentar tal contingencia, por lo tanto, el programa cognitivo comportamental de
apoyo social evidencia que quienes participaron del tratamiento obtuvieron mayor
adhesion, en tanto, el contar con el apoyo de su conyuge en la generacién de nuevas
cogniciones y comportamientos que permiten un mayor control sobre la enfermedad
(Thoits, 1982; Lin, Dean, y Ensel, 1986).

Por consecuente, la realizacion de programas de intervencion desde los principios y
modelos psicoldgicos para el manejo de la enfermedad crénica se consideran como un
aporte novedoso e importante en la praxis (OMS, 2004), tal como lo demuestran estudios
como el de Halmajan (2014) acerca de educacién en salud y su impacto en la enfermedad
cronica; o el aporte de Diaz-Alvarez, Pinilla-Alarcon, Eslava-Albarracin, Padilla-Velasco
(2014) intervenciones a partir de herramientas edumaticas para cuidadores familiares de
pacientes con enfermedades cronicas; y elementos de programas cognitivos
comportamentales como el de Perugache y Mora (2001) en el manejo del estrés y Enriquez
y Palacios (2002) en el manejo emocional para personas que presentan hipertension arterial,
y por ende programas de apoyo social del actual estudio abarcando las dimensiones del
apoyo social y su efecto en la adherencia al tratamiento, los cuales demuestran sus efectos
en la medida en que antecedan cambios a nivel cognitivo, afectivo y comportamental
involucrando el entorno familiar de las personas que presentan enfermedades crénicas.

CONCLUSIONES, LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

La presencia de un diagnéstico de HTA implica diferentes afectaciones en el ciclo
vital de quien la presenta, motivo que guio el presente estudio por medio del cual se
considerd aplicar un programa de apoyo social para mejorar niveles de adherencia al
tratamiento en personas con HTA, con el fin de aportar desde el campo de la investigacion
hacia la praxis del saber psicologico en el proceso de mantenimiento y consecucion de la
salud.

Los resultados del pre test evidenciaron una tendencia a niveles bajos de adherencia
al tratamiento por parte de las personas que presentan hipertension arterial esencial,
confirmando lo que indica la literatura cientifica, en donde esta variable promedia solo el
50% generando repercusiones en la magnitud y costo de la enfermedad (OMS, 2004), y

quienes a pesar del tiempo de diagndstico de la enfermedad no habian dimensionado la
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importancia de este proceso frente al manejo de la enfermedad crénica como un evento que
subyace a lo largo de la vida, por ende, repercutiendo en dificultades para integrar
emociones, cogniciones y conductas que permitan mantener un estado de salud adecuado,
lo que a su vez afecta las relaciones que se establecen y la ejecucion de comportamientos
saludables; las cuales al ser modificadas generaron cambios importantes en el significado y
manejo de la enfermedad desde el acompafiamiento familiar permitiendo aumentar los
niveles de adherencia al tratamiento.

El presente estudio permitié concluir que si existen diferencias estadisticamente
significativas entre los niveles de adherencia al tratamiento, previa y posterior, a la
aplicacion del programa cognitivo-comportamental de apoyo social, a favor del grupo
experimental quien presenté mayor adherencia al tratamiento en las mediciones post-test.
Estos resultados evidencian la importancia del apoyo social como un factor psicosocial
modificable dentro del modelo de adherencia al tratamiento propuesto por Knobel et al.
(2000), en donde a pesar de contar con diferentes factores, los cuales requieren cambios
estructurales que se pueden presentar a largo plazo: socioeconémico, asistencia sanitaria,
relacionados con la enfermedad, relacionados con el tratamiento, caracteristicas del
paciente y factores psicosociales, incluyendo al apoyo social, fue este ultimo el cual
evidencié cambios a corto plazo, afectando positivamente la adherencia al tratamiento,
como es el caso del programa cognitivo-comportamental de apoyo social, que al identificar
e intercambiar recursos personales y familiares, segin el modelo de Cohen y Mckey (1984
citado por Shumaker y Brownell, 1984), generaron respuestas favorables en el manejo de la
enfermedad y por ende el cambio en los niveles de adherencia al tratamiento, ademés de
ofrecer habilidades generalizables a otros contextos y momentos del ciclo vital.

Este estudio constituye una nueva evidencia empirica sobre la importancia de
aplicar programas cognitivos comportamentales para el manejo de la enfermedad crénica y
de la inclusion de la red de apoyo en dichos tratamientos para potenciar al maximo los
resultados de las técnicas aplicadas. Ademas, las dimensiones que conforman la adherencia
al tratamiento: cumplimiento activo, autonomia ante el tratamiento, complejidad de la

adhesidn, pueden ser relacionadas con el apoyo social en tanto permiten a las personas
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posicionarse como agentes activos y contar con un acompafiamiento en la bdsqueda y
aplicacion de herramientas frente al cambio de estilos de vida.

El presente estudio reflexiona sobre el manejo de la enfermedad cronica mas alla del
tema de salud publica, como una problematica que afecta directamente en su dimension
psicologica a nivel personal y familiar, en tanto manifiestan el significado de las relaciones
interpersonales, entregandole valor a la calidad constructiva de intercambio, lo que deriva
que en la salud se obtenga un sentido personal permitiendo valorar los requerimientos
sociales, y pasa a contemplarse de modo dindmico como una interaccién a lo largo del
tiempo entre el individuo y el ambiente que le rodea, en la que el apoyo recibido va a
depender no s6lo del apoyo disponible, sino también de la historia previa del sujeto y de su
habilidad para acceder a él, mantenerlo y utilizarlo (Elkain,1989; Speck y Atteneave, 1974;
Heller y Swindle (1983) Vilhena, Pais-Ribeiro, Silva, Pedro, Cardoso, Meneses, Martins da
Silva, Mendonca, 2014).

El presente programa cognitivo-comportamental de apoyo social present6 un efecto
significativo en los niveles de adherencia al tratamiento, lo que se puede explicar desde la
relacién que ilustra la teoria a partir del modelo amortiguador de apoyo social (Cohen y
Mckey,1984), sin embargo, a la luz del presente estudio se puede concluir que el apoyo
social tiene una relacion causal con la variable adherencia al tratamiento en condiciones y
contextos especificos, en este sentido y considerando la importancia de la adherencia al
tratamiento en el manejo de enfermedades cronicas se hace necesario realizar
investigaciones que evidencien dicha relacion, a partir de la inclusion de elementos como
caracteristicas sociodemograficas o psicosociales.

El aporte del presente estudio se dirige hacia la generacion de conocimientos sobre
programas de intervencion cognitivo-comportamental de apoyo social, teniendo en cuenta
que en el contexto nacional se encuentra poca informacién referente al tema, y las
investigaciones que se encuentran estan limitadas al anlisis correlacional (Castro,
Campero y Hernandez, 1997; Marin-Reyes, y Rodriguez-Moran, 2001; Vinaccia, Quiceno,
Fernandez, Gaviria, Chavarria, Orozco; 2006).

Ademas, presenta un espacio de articulacion del saber psicologico en el ambito de

las patologias crénicas, como una herramienta que desde la investigacion puede aportar al
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mejoramiento de la calidad de vida y al cuidado del proceso de salud mas all& de la dptica
del usuario que se limita a la prestacion de los servicios sanitarios. Asi, las intervenciones
iran dirigidas hacia las personas con hipertension arterial y sus conyuges para el desarrollo
de habilidades que permitan enfrentar su proceso de salud potenciando los recursos con los
que dispone y de los cuales puede generar una demanda adecuada.

Limitaciones

Dentro de las limitaciones que se presentaron en el desarrollo del estudio
estuvieron: en primer lugar, el ndmero reducido de la muestra, lo que restringié la
posibilidad de generar un mayor numero de analisis estadisticos, y por otro lado, la
cobertura deseaba era mayor, ya que a pesar de que el total de la poblacién era de 249
personas inscritas al programa de Enfermedades Cronicas No transmisibles del Centro de
Salud San Lorenzo E.S.E., no se logré una cobertura amplia de la poblacion, en esta
medida, se realiz6 la intervencion con personas de la cabecera municipal; observandose que
factores como las condiciones socioeconémicas y demograficas de las personas, dificultan
el acceso a los servicios de salud; igualmente este factor se reflejo en el programa de
enfermedades cronicas no transmisibles, ya que presentd una baja asistencia a los
encuentros realizados por el Centro de Salud, lo que posiblemente indica que la residencia
puede ser un indicador determinante a la hora de participar en dichos programas y puede
ser tenido en cuenta para posteriores investigaciones.

En segundo lugar, una limitacion en la ejecucién del programa, puede llegar a ser la
cantidad de participantes con la que se puede desarrollar, teniendo en cuenta que el manejo
amplio de grupos dificulta el control de las variables propias de este disefio donde se
incluye a los familiares como participantes, por lo tanto se sugiere desarrollar las sesiones
con un maximo de 30 personas.

Por ultimo, una limitacion del programa de intervencion es que evalla los resultados
en un antes y un después de su ejecucion, sin embargo, no se puede generar la continuidad
y réplica de los procesos por parte de las instituciones, ya que este tipo de iniciativas
representan un desafio integral hacia la atencion de las patologias, objetivo que para el

municipio actualmente no se contemplan dentro de los Planes Operativos Anuales ligados
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aun al modelo asistencial, dejando asi a un lado procesos efectivos pero considerados
costosos en relacion al personal, cronogramas y recursos.
Recomendaciones

Se hace necesaria la implementacion de programas Cognitivos — comportamentales
de Apoyo Social de manera constante y su evaluacion en el tiempo mediante disefios mas
complejos, estudios longitudinales para determinar el efecto del programa a largo plazo e
incluyendo otro tipo de variables.

Desde una perspectiva integral, se deberia brindar mayor importancia a este tipo de
programas, ya que permiten a las personas profundizar aspectos de la enfermedad tales
como el manejo y pronostico, y de esta manera contar con herramientas para mantener una
salud adecuada, sin que se afecten considerablemente otros aspectos de la vida.

Se hace necesario promover una cultura de autocuidado, teniendo en cuenta los altos
niveles de carga econdmica y emocional en la persona que presenta una enfermedad
cronica, en sus familias, en la comunidad y en la salud publica en general, en tanto se han
direccionado programas y acciones a partir de metas, las cuales estan dirigidas a abarcar
cobertura mas que calidad de atencion.

Para fortalecer el saber psicoldgico, es necesaria la realizacion de estudios
experimentales que permitan validar desde las practicas empiricas el conocimiento tedrico
y de esta manera fortalecer el trabajo realizado en el &mbito clinico.

Se deben fortalecer los estudios e intervenciones sobre el apoyo social en Colombia,
teniendo en cuenta los altos niveles de prevalencia de la hipertension arterial y las
caracteristicas de las poblaciones que la presentan. Se pueden realizar estudios mixtos en
los que se resalte con mayor profundidad los elementos cualitativos de gran importancia
para este tipo de temaéticas, ademas de la posibilidad de ampliar el programa hacia
enfermedades crénicas como la diabetes o el cancer, y de esta manera garantizar la atencién

integral a la persona que presenta dicha enfermedad.
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ANEXOS

Anexo 1

PROGRAMA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL DE APOYO SOCIAL PARA
MEJORAR NIVELES DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

El presente programa cognitivo-comportamental de apoyo social, entiende dicha variable
como un proceso complejo que determina la confianza de la disponibilidad de recursos afectivos
de parte de la red de apoyo en caso de ser requerido y la interaccion social a partir de la cual estos
recursos pueden ser solicitados y evaluados por la personas que los requiere (House, 1981; Barron,
1996 citado por Londofio et al., 2012), en este sentido es preciso delimitar que conceptualmente el
apoyo social cuenta con dos dimensiones: la estructural, que hace referencia a el tamafio de la red
social y la funcional que se compone de tres aspectos: a) emocionales (empatia, amor y confianza),
b) instrumentales (solucién de problemas) y c¢) informativos (informacion Util para afrontar un
problema) (Antonucci e Israel, 1986 citado por Londofio et al., 2012). De esta manera, el presente
programa se fundamenta teéricamente a partir del Modelo de efecto amortiguador del apoyo social
(Cohen y Mckey, 1984 citado por Shumaker y Brownell, 1984).

El programa esta disefiado desde el modelo cognitivo-comportamental y la perspectiva de la
psicologia de la salud desde la promocion de conductas que sean potencialmente adaptativas para
los seres humanos (Matarazzo, 1982), e incluye la aplicacion de técnicas que permitan promocionar
el apoyo social como factor clave en la adhesion al tratamiento, en tanto el apoyo social se vincula
directamente con los procesos de salud (L6pez-Navas, 2011 citado por Londofio 2012).

Asi el programa buscara mejorar niveles de adhesion al tratamiento, teniendo en cuenta que
este fendmeno consiste en tres aspectos: a) Cumplimiento del tratamiento (ejecucién por la persona
de las indicaciones médicas prescriptas), b) Implicacion personal: (blsqueda por el paciente de
estrategias para garantizar el cumplimiento de las prescripciones con la ejecucion de los esfuerzos
necesarios) y c) Relacion transaccional (relacion de colaboracion establecida entre el paciente y su
médico) (Martin, Bayarre y Grau, 2008).

En este orden de ideas el programa se estipulara en 12 sesiones de intervencion cada una
de 90 minutos, las cuales buscan fortalecer el apoyo social de las personas que presentan
hipertension arterial esencial y sus conyuges. El tratamiento se organizaran en 3 momentos: a) Fase

Preliminar (sesion de contacto con la institucion), b) Fase de evaluacion pre y post (1 sesién antes
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de la aplicacion del programa y 1 sesion después de la finalizacion del programa), c) Fase de

intervencion (10 sesiones), las cuales se desarrollaran por investigadores y sobre condiciones de

control descritas en el apartado de metodologia, a continuacion se presenta el disefio por fases para

el programa.

DISENO DE TRABAJO POR FASES

Fase

Descripcidn Técnicas e instrumentos a aplicar

Fase preliminar

Fase de
evaluacion y
Fase de post
evaluacion

Fase de
intervencion

Se realiza la presentacion del programa a la institucién de salud y se acuerdan los
recursos necesarios para su desarrollo

En esta fase no presenta ejes tematicos en tanto aqui no se presenta contacto con los
participantes

Identificacion de niveles de adherencia ~ Ficha de Caracterizacion, Cuestionario MBG
Identificacion de nivel de adherencia al (Martin-Bayarre-Grau) para evaluar la
tratamiento farmacologico adherencia terapéutica en hipertension

arterial.

La fase de intervencién consta de 10 Psicoeducacion (Builes y Bedoya, 2006)
sesiones, de las cuales en 5 participaran Juego de roles (Martin, 1992)
los coényuges de las personas con Modelado (Artigas, Chamizo, Pons, Rodrigo,
hipertension arterial esencial. Prados, Sansa, y Trobalon, 2002).
En esta fase se desarrollan elementos Entrenamiento en solucién de problemas y
del apoyo social, ademads de sus manejo de emociones. (Caballo, V. y cols,
dimensiones. 1991).
Reestructuraciéon cognitiva (Bados y Garcia,
2011)
Feedback (Hernandez-Aristu, 2002)

OBJETIVOS

Objetivo General

Fortalecer el apoyo social en personas que presentan hipertension arterial esencial y sus

cényuges para el mejoramiento de los niveles de adherencia al tratamiento.

Obijetivos Especificos

Identificar recursos a nivel personal y familiar de las personas que presentan hipertension

arterial esencial y de sus conyuges.

Establecer estrategias para mejorar el apoyo social de las personas que presentan

hipertension arterial esencial y sus conyuges en relacion con el manejo de la enfermedad
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Promover el apoyo social informacional, emocional e instrumental en las personas con
hipertension arterial esencial y sus conyuges frente al cumplimiento en el tratamiento.
Participantes
Los participantes del programa de intervencion serdn las personas que presentan

hipertensidn arterial esencial y sus conyuges.

Condiciones de Aplicacion
Se desarrollara en 12 sesiones (2 de evaluacion y 10 de intervencion)
Se realizardn 5 sesiones con las personas que presentan HTA esencial, y las otras 5 sesiones
en compafiia de su cényuge previa invitacion del equipo investigador.
Las sesiones se realizaran en el auditorio del Centro de Salud San Lorenzo E.S.E
Se desarrollara 1 sesion por semana y cada sesién durara 90 minutos.

Se establecera el horario con los participantes.
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PROGRAMA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL DE APOYO SOCIAL SOBRE LOS NIVELES DE ADHERENCIA

AL TRATAMIENTO

“APOYA-DOS”

OBJETIVO GENERAL
Fortalecer el apoyo social en personas que presentan hipertension arterial esencial y sus conyuges para el mejoramiento de los
niveles de adherencia al tratamiento.

SESION OBJETIVOS

1

Sensibilizar a los
participantes frente
al desarrollo del
programa de apoyo
social.*

TEMATICA
Definicion
importancia del
programa.

Presentacion de la
estructura del programa.

Beneficios del
programa.

Aclarar el rol del
paciente 'y de su
cényuge y la

importancia de  su
participaciéon durante el

desarrollo del
programa.
Identificacion de

expectativas frente al
acompariamiento

familiar  durante el
desarrollo del

ACTIVIDAD

TECNICAS

e Taller de apertura Psicoeducacion

(Builes
Bedoya, 2006)

y

DESCRIPCION

Taller 1

En esta sesion se realizara
la presentacion del
programa, y se realizara
una presentacion de los
participantes. De la misma
manera, se reconoceran las
expectativas y dudas frente
al proceso.

Se realizara una dindmica
de  presentacion,  que
permitird identificar a cada
uno de los miembros del
grupo y el motivo de su
asistencia y su expectativa.




programa.
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Identificar los
significados en torno
al apoyo social *

Reconocer los
recursos internos vy
externos de apoyo
social con los que
cuenta la persona
con hipertension
arterial y su
cényuge.

Exploracion

distorsiones cognitivas
relacionadas con el
apoyo social.

Definicion del apoyo
social

Dimensiones del apoyo
social (emocional,
afectivo e instrumental)

Valoracién del apoyo
social familiar

Identificacion de
recursos en la relacion
familiar.

de Conferencia-
pensamientos o taller

Reestructuracion
cognitiva (Bados
y Garcia, 2011)

Psicoeducacion
(Builes y
Bedoya, 2006)

Juego de roles
(Martin, 1992)

manejo de la enfermedad.
Taller 3

En esta sesion se generara
una lluvia de ideas en torno
al significado que atribuyen
al apoyo social los
participantes.

A partir de los aportes
realizados, se tomaran
elementos para indicar la
definicion del apoyo social.
Se dividira a los asistentes
en grupos de 4 personas, Se
presentard la definicion de
apoyo social, y cada grupo
deber elegir una palabra e
indicar como se presenta el
significado de esa palabra
en su vida cotidiana.

A partir de las reflexiones
generadas, se desarrollard
un listado de habilidades y
fortalezas en la relacion
familiar y conyugal, vy
como estas aportar a la
recuperacion de la salud.
Por ultimo se realizara un
cierre, en el que se resalten
los aportes de los
participantes 'y de ser
necesario se clarifique la




informacion.
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Emocional. Taller
Identificacion de espejos
recursos personales vy
familiares para la
vinculacion y relacién
familiar ~ (cualidades,
habilidades, fortalezas)

Identificar y modelar la
expresion de emociones
entre los participantes.

de

los Modelado
(Artigas,

Chamizo, Pons,
Rodrigo, Prados,

Sansa,

y

Trobalon, 2002).
Reestructuracion
cognitiva (Bados

y Garcia, 2011)
Juego de roles
(Martin, 1992)
Psicoeducacion
(Builes
Bedoya, 2006)

y

arterial  atribuyendo un
reconocimiento frente a lo
expresado por sus
cényuges. En adicion, se
realizara un consolidado de
los aportes realizados,
resaltan su importancia
frente al acompafiamiento y
apoyo brindado en torno a
la manejo de la
enfermedad.

Taller 6

En esta sesion los
participantes realizaran un
listado en el que
identifiquen los recursos
con los que cuentan a nivel
personal y familiar, y como
estos recursos les han
aportado en su vida diaria.
Seguido a esto los
participantes de
organizaran en binas, uno
de los participantes debera
hacer un gesto segun
corresponda, y el otro
tendra que explicar el gesto
e interpretar como se siente
la persona, de esta manera
cada bina reflexionara
acerca de la coherencia de
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Taller rueda de la Entrenamiento en

Iniciar un proceso de fortuna
auto observacion frente

a  sensaciones  de
malestar y bienestar, y
ejecucién de acciones

para el manejo de la
enfermedad desde el

ambito  personal y
familiar.

solucion de
problemas y
manejo de
emociones.
(Caballo, V. vy
cols, 1991).
Modelado
(Artigas,

Chamizo, Pons,
Rodrigo, Prados,
Sansa, y
Trobalon, 2002).

sus gestos y el mensaje
transmitido.

Por altimo se retomaran
elementos relacionados con
su rol en la familia, el
manejo del afecto positivo
y negativo, la empatia y la
asertividad.

Taller 7

Teniendo en cuenta la lista
de recursos personales y
familiares cada a
participante se les
proporcionard un  turno
para que le den vuelta a una
rueda de la fortuna, en la
que se encontrardn una
serie de situaciones de la
vida cotidiana, segun la
situacion  escogida, el
participante deberd elegir
uno o mas recursos de su
lista y dar solucion o
fortalecer la  situacion
planteada.

Después de haber
desarrollado la actividad,
cada uno de los
participantes explicard el
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proceso por el cual llego a
tomar esa decision,
mientras tanto los
facilitadores iran tomando
nota de elementos
generados y por ultimo
desarrollaran los pasos de
la técnica de solucién der
problemas.

Se dividiran en grupos, y
cada grupo representara
una de las situaciones que
hayan elegido y como la
podrian manejar, a partir de
esto, los demas grupos

realizaran una
retroalimentacion y
permitiran identificar

elementos a fortalecer
frente al manejo de
diferentes situaciones de la
vida cotidiana que las
personas consideran que les
generan bienestar.

Por dltimo se realizara un
cierre en el que los
facilitadores resaltaran los
aportes realizados y se
realizara una reflexion




frente al contraste generado
durante la sesion a partir de
la técnica utilizada.
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10

Establecer metas Disefiar estrategias a Taller

individuales y nivel personal y Ccompromisos

familiares a corto y familiar para el manejo
largo  plazo al de laenfermedad.*
manejo de la

enfermedad.

cierre.

de Entrenamie

y solucion
problemas
(Caballo,
cols, 1991).

nto en
de

V. vy

Gltimo, se evaluara el
fortalecimiento del apoyo
social a partir de la opinion
de los participantes.

Taller 10

Cada persona elegird una
accion a realizar o
fortalecer partir del
establecimiento de una
meta frente al tratamiento
(farmacolégico o  no
farmacoldgico), y a partir
de la elaboracion en
conjunto con su conyuge:
estableceran el objetivo, los
recursos, el tiempo y el
resultado a obtener, ademas
de cada uno de los pasos
para conseguir la meta
propuesta, y la persona y su
conyuge  firmaran el
documento como  un
compromiso a cumplir,
contando con la asesoria de
los facilitadores. Cada una
de las parejas, presentara la
meta a cumplir y recibiran
una retroalimentacion pro
parte  de los demas
participantes..

Para finalizar, se solicitara
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(*) sesiones que se desarrollaran junto al conyuge

a los participantes que
expresen su experiencia a
los largo del programa,
realicen un contraste entre
el inicio y el cierre del
programa, y los cambios

generados. Los
facilitadores también
expresaran su experiencia y
agradeceran a los

participantes por su
vinculacion al programa.




Grupo: Experimental
Fecha: __Horade inicio:
Facilitadores o interventores:

APENDICE A

Protocolo de Sesion

Hora de finalizacion:

Sesion N° :

Nombre de la actividad:

Tema:

Materiales a utilizar.
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Desarrollo de la sesion.

1. Presentacion de la agenda de la sesion.

2. Presentacion del programa.

3. Toma de lista de participantes.

4. Desarrollo de la actividad

5. Evaluacioén de la actividad
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6. Compromisos para casa

APENDICE B

1. FORMATO DE REGISTRO DE LA TOMA DE MEDICACION

Nombre: Dosis:

Periodo A Observar: / / A / /

Este es un registro que permitira reconocer la toma de la medicacion que la persona realiza semanalmente. En el cuadro de
jornada y dia, escriba el o los medicamentos que la persona consume para el manejo de Hipertension Arterial.

JORNADA/DIAS | LUNES MARTES | MIERCOLES | JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

MANANA

TARDE
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NOCHE

Formato diligenciado por:

2. FORMATO DE REGISTRO DE ACTIVIDAD FISICA

Nombre:

(nombre del conyuge)

Periodo A Observar: /

/

/

Este es un registro que permitird reconocer la actividad fisica que la persona realiza semanalmente. En el cuadro correspondiente

al dia, escriba los minutos que la persona considera que ha invertido en la realizacion de ejercicios de actividad fisica.

Actividad

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Séabado

Domin

Trotar

Caminar

Oficio de la casa (sin
electrodomésticos)

Subir gradas

Estar de pie

Gimnasia/Bailoterapia




El ejercicio que mas realizo fue:

El sitio en que mas lo realizo fue:

Formato diligenciado por:

3. REGISTRO DE CONTROL EN LA ALIMENTACION

Nombre: Dosis:

(nombre del conyuge)

Periodo A Observar: / / A /

Este es un registro que permitira identificar acciones relacionadas al manejo de la alimentacion que la persona realiza

semanalmente. En el cuadro correspondiente al dia, escriba el nimero correspondiente al alimento o ingrediente que genero la

accion.
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Accioén

Lun

Mar

Mier

Jue

Vie

Sab

Dom

a | No aguanto las ganas y compré algun alimento que
afecta su presion arterial

Comio lo que me sirvieran

c | Preparo los alimentos disminuyendo o quitando
aquellos que afectan su presion arterial

d | Prefirio comprar alimentos que le hacen bien para la
salud

e | Se excedio en alguno de los alimentos que afectan su
presion arterial
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f | Rechaz6 amistosamente una comida o ingrediente que
afecta su presion arterial

g | No logro llevar ningun control en la alimentacion

1: sal o salsas 2: fritos o asados 3: huevos 4: té o café (max. 3 tasas por dia) 5: condimentos

6: manteca de cerdo 7: mantequilla 8: queso 9: carnes procesadas (chorizo, salchicha)  10: Otro:

Formato diligenciado por: (nombre del conyuge)
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Anexo 2

a. Consentimiento informado para participantes de la investigacion

EFECTOS DE UN PROGRAMA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL DE APOYO
SOCIAL SOBRE LOS NIVELES DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN
PERSONAS CON HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL

Consentimiento Informado
A través del presente documento, ACEPTO participar de manera voluntaria en el desarrollo del
proyecto de investigacion denominado “Efectos de un programa cognitivo-comportamental de
apoyo social sobre los niveles de adherencia al tratamiento en personas con Hipertension
Arterial Esencial” desarrollado por los estudiantes; Lina Juliethe Aroca Pérez con C.C.
1.110.469.807 y David Francisco Rosero Oliva con C.C. 1.085.299.486 y bajo la supervision de la
Magister, asesora de trabajo de grado y docente de la Universidad de Narifio, Adriana Perugache.

Se me ha informado que este estudio se guia en los aspectos éticos planteados para la
investigacion en seres humanos (Ley 1090 de 2006, por la cual se reglamenta el ejercicio de la
profesion de la psicologia, se dicta el codigo deontoldgico y bioético y otras disposiciones. Articulo
2 Disposiciones generales, numeral 10: investigacidén con seres humanos y Resolucion 008430 de
1993, que establece las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacién en salud,
en su articulo 5 donde establece que debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccién de sus derechos y su bienestar). Asimismo comprendo que mi identidad como
participante sera protegida siendo anénimo toda clase de datos personales que se recojan y que
puedo abstenerme de participar o retirarme del estudio en cualquier momento, sin ninguna
penalidad.

Me han indicado también que tendré que responder el cuestionario MBG (Martin-Bayarre-
Grau, 2008) para evaluar la adherencia terapéutica en hipertension arterial, los cuales evaluaran mis
niveles de Adherencia al tratamiento de la Hipertension. Ademas de la asistencia a 10 sesiones para
el desarrollo del programa cognitivo-comportamental de Apoyo Social junto con mi coényuge, la
dindmica de estas sesiones se desarrollara a partir de talleres.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo
pedir informacidn sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.



Anexo 3

Ficha de caracterizacion
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EFECTOS DE UN PROGRAMA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL DE APOYO

SOCIAL SOBRE LOS NIVELES DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN

PERSONAS CON HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL

1. Datos personales

Nombre:

Edad: EPS:

Estado Civil:

Teléfono: Direccion:

Estrato socioeconémico:

Grupo:E_ C_

2. Composicion familiar:

N° Nombre Parentesco | Edad Tipo de Nivel de apoyo
relacion(fuerte, | percibido.(1a
débil, cercana, 10)

distante)
CONYUGE

Indique la disponibilidad de su cényuge para asistir con usted al desarrollo de las sesiones
de intervencion. Si

¢ Qué tipo de Hipertension Arterial le diagnosticaron? Esencial
¢A cuantos controles médicos asiste?

No

3. Identificacion de eventos vitales estresantes
Ha presentado en el Gltimo afio uno de los siguientes eventos:

Evento

Si

No

Muerte del conyuge
Divorcio o separacion

Muerte de un familiar cercano
Lesion o enfermedad personal

4. Datos de diagnostico y seguimiento de la Hipertension Arterial
¢Hace cuanto tiempo le diagnosticaron hipertension arterial?

anos

meses

Secundaria
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Anexo 4

EFECTOS DE UN PROGRAMA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL DE APOYO
SOCIAL SOBRE LOS NIVELES DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN
PERSONAS CON HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL

Cuestionario MBG (Martin-Bayarre-Grau, 2008) para evaluar la adherencia terapéutica

en hipertension arterial

Solicitamos su colaboracion para estudiar como se comporta el cumplimiento de las
indicaciones orientadas a las personas con hipertension arterial. Sélo debe dar respuesta a
las preguntas que aparecen a continuacion. Le garantizamos la mayor discrecion con los
datos que pueda aportarnos, los cuales son de gran valor para este estudio. Muchas gracias

Nombre:

Edad: Sexo: Ocupacion:

Nivel de escolaridad: Estado Civil:
Afos de diagnosticada la enfermedad:

Grupo:E_ C_

a) De las indicaciones que aparecen a continuacion marque con una X, cual o cuales le ha
indicado su médico.

Tratamiento higiénico-dietético:

1. Dieta sin sal o baja de sal
2. Consumir grasa no animal
3. Realizar ejercicio fisico

b) Tiene Usted indicado tratamiento con medicamentos
1. Si
2. No

c) A continuacion usted encontrara un conjunto de afirmaciones. Por favor, no se preocupe
en pensar si otras personas estarian de acuerdo con usted y exprese exactamente lo que
piense en cada caso. Marque con una X la casilla que corresponda a su situacion particular:

N°  Afirmaciones Nunca Casi A Casi Siempre
Nunca veces siempre

1 Toma los medicamentos en el
horario establecido.

2 Se toma todas las dosis
indicadas.

3  Cumple las indicaciones
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4  Asiste a las consultas de
seguimiento programadas.

6 Acomoda sus horarios de
medicacién a las actividades de

su vida diaria.

8 Cumple el tratamiento sin
supervision de su familia o
amigos.

10 Utiliza recordatorios que
faciliten la realizacion del
tratamiento.

12 Tiene la  posibilidad de
manifestar su aceptacion del
tratamiento que ha prescrito su
médico.



Anexo 5
Autorizacion de la institucién de salud
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Anexo 6
Certificacion institucién de salud
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Anexo 7
Autorizacion de los autores de los instrumentos

Cuestionario de adherencia Martin Bayarré Grau (MBG) en su version validada para

Colombia

—————————— Mensaje reenviado ----------

De: "Jose William Martinez" <joseQlwilliam@utp.edu.co>

Fecha: may 18, 2014 8:30 PM

Asunto: Re: Solicitud de Autorizacion

Para: "Lina Juliethe Aroca" <lijjuarpe@gmail.com>

Cc:

Cordial saludo ustedes deben revisar la fuente de informacion que tuvimos para realizar la

evaluacion y citarla asi como citar también el articulo donde aparece nuestra validacion,

con eso cumplen totalmente, sin mas
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