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Resumen

Este artículo investiga la factibilidad y aceptabilidad de un ensayo clínico para evaluar el impacto de la entrevista moti-
vacional (em) en la adherencia a la actividad física (af) de pacientes inactivos con diabetes mellitus. En este ensayo se 
incluyeron treinta participantes; dieciséis recibieron em con refuerzo telefónico durante 4 semanas, los restantes reci-
bieron cuidado convencional. Se evaluó af, índice de masa corporal, nivel de glucosa en la sangre y autoeficacia hacia la 
af. El grupo de intervención mostró mejoría significativa en la af (p<.05) y el nivel de glucosa en la sangre (p<.05). Al 
tener en cuenta el cambio en imc para un estudio a gran escala, el cálculo de la muestra oscila entre 710 y 950 pacientes. 
Para estudios de menor escala, si se tiene en cuenta el cambio en mets, glucemia y autoeficacia, el cálculo de la muestra 
oscila entre 34 y 272 pacientes.

Palabras Clave: diabetes mellitus, adherencia, actividad física, entrevista motivacional, psicología de la salud, ensayo 
clínico.

The Motivational Interview’s Impact on Inactive Diabetic Patients’ 
Adherence to Physical Activity: A Pilot Study of a Clinical Trial
Summary

This article studies the feasibility and acceptability in a clinical trial of the impact of the motivational interview (mi) on 
inactive diabetic (diabetes mellitus) patients’ adherence to physical activity (pa). This trial included thirty participants; 
sixteen received mi with telephone reinforcement for four weeks, the remaining received conventional care. pa, body 
mass index (bmi), blood glucose level and self-efficacy in pa were measured. The intervention group showed significant 
improvement in the pa (p<.05) and blood glucose level (p<.05). Taking into account the change in bmi for a large scale 
study, the calculation of the sample varies between 710 and 950 patients. For smaller-scale studies, taking into account 
the change in Metabolic Equivalent of Task (met), blood glucose, and self-efficacy, the sample calculation ranges be-
tween 34 and 272 patients.

Keywords: diabetes mellitus, treatment compliance, physical activity, motivational interviewing, health care psycho-
logy, clinical trial.

Impacto da Entrevista Motivacional na Adesão de 
Pacientes Diabéticos Inativos à Atividade Física: Estudo-
piloto de um Ensaio Clínico emoactif-dm

Resumo

Este artigo investiga a factibilidade e a aceitabilidade de um ensaio clínico para avaliar o impacto da entrevista motiva-
cional (em) na adesão à atividade física (af) de pacientes inativos com diabetes mellitus. Neste ensaio, foram incluídos 
30 participantes; 16 receberam em com reforço telefônico durante quatro semanas; o restante recebeu cuidado conven-
cional. Avaliaram-se af, índice de massa corporal (imc), nível de glucose no sangue e autoeficácia para a af. O grupo 
de intervenção mostrou melhoria significativa na af (p<.05) e no nível de glucose no sangue (p<.05). Ao considerar a 
mudança no imc para um estudo de grande escala, o cálculo da amostra varia entre 710 e 950 pacientes. Para estudos 
de menor escala, se for considerada a mudança no Equivalente Metabólico da Tarefa (mets), glicemia e autoeficácia, o 
cálculo da amostra oscila entre 34 e 272 pacientes.

Palavras-chave: adesão, atividade física, diabetes mellitus, ensaio clínico, entrevista motivacional, psicologia da saúde.
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IMPACTO DE LA EM

Introducción
La Diabetes Mellitus (dm) es una enferme-

dad no transmisible con la que viven actualmente 
382 000 000 de personas en el mundo. Más de 
316 000 000 de individuos sufren tolerancia 
anormal a la glucosa y corren un riesgo elevado 
de desarrollar la enfermedad. Se calcula que 
para el 2035 los casos se incrementarán a más de 
471 000 000. En el 2014, Colombia fue uno de 
los 3 países con mayor prevalencia de diabetes 
(6%) en la región de América Central y del Sur, 
con un total de 14 168 muertes relacionadas 
con la enfermedad, lo que significó un gasto en 
servicios de salud promedio de 805.03 dólares 
anuales por paciente (Federación Internacional 
de Diabetes, 2014).

En el caso de la dm tipo 2, algunos de los 
factores determinantes son la obesidad y la inac-
tividad física, comportamientos que se han venido 
incrementando significativamente en el mundo 
(Danaei et al., 2011; Mathers & Loncar, 2006).

Algunas investigaciones prospectivas conclu-
yen que el riesgo relativo de muerte por diabetes, 
enfermedad cardiovascular o cáncer disminuye con 
el incremento en la actividad física (af; Church 
et al., 2004; de Rezende, Lopes, Rey-López, Mat-
sudo, & Luiz, 2014). Es así como uno de los ejes 
coadyuvantes y factor determinante del impacto 
del tratamiento farmacológico de la dm (hipoglu-
cemiantes orales, insulina o una combinación) lo 
constituye la af. Esta se define como el movimiento 
corporal producido por la contracción del mús-
culo esquelético, que requiere un gasto energético 
superior al gasto energético de reposo (3.5 ml O2/
Kg x min; United States Department of Health 
& Human Services, 1996). La af viene siendo 
promovida a través de programas educativos que 
buscan suscitar un cambio de hábitos con miras 
al mantenimiento de la salud y la sobrevida en 
pacientes con dm (Channon et al., 2007).

Aunque es conocido el impacto de la af en 
la reducción del riesgo de eventos isquémicos, 
como el infarto agudo de miocardio (alrededor 
del 20%; Alves et al., 2016), hay una adherencia 

baja en pacientes con dm tipo 1 y tipo 2, entre el 
31% y el 34% menos que en las personas sin esta 
enfermedad (Zhao, Ford, Li, & Balluz, 2011).

El efecto o impacto de la af programada en 
pacientes diabéticos se ha evaluado a través de 
los cambios directos que tiene sobre la reducción 
en el peso corporal (Kg), la disminución de los 
índices de cintura-cadera y masa corporal (imc) o 
mediante las modificaciones en el plano vascular, 
como por ejemplo la reducción en la tensión arterial 
(mmHg), así como a través de la evaluación de los 
cambios en el plano celular, como en el caso de la 
reducción en los niveles de glucosa en sangre y el 
perfil lipídico (Colberg et al., 2010). Así mismo, 
el impacto de la af se evalúa por medio de la 
reducción de resultados compuestos, tales como 
los eventos isquémicos cardiovasculares, por 
ejemplo, infarto agudo de miocardio, accidente 
cerebrovascular o muerte (Qiu et al., 2014).

Otros resultados del impacto positivo de la 
adherencia y aumento de la af son el incremento 
del bienestar psicológico y la percepción de satis-
facción, así como la reducción de la ansiedad, el 
estrés y la depresión, muy frecuentes en pacientes 
con dm (United States Department of Health & 
Human Services, 1996).

El aumento de la adherencia del paciente 
con dm a la af es definitivo para la sobrevida, 
mediante la reducción de las complicaciones 
relacionadas con la hiperglicemia propias de 
la enfermedad. Esta es una de las metas de la 
Organización Mundial de la Salud (oms) para 
el año 2020. Para el logro de estos objetivos es 
necesario explorar la eficacia de diferentes estra-
tegias que permitan mejorar la adherencia de las 
personas con diabetes al tratamiento en general, 
el cual incluye af.

Muchas estrategias han sido usadas para me-
jorar la adherencia de las personas con diabetes a 
la af, por ejemplo, la educación dirigida a grupos 
y la telemedicina (Ariza et al., 2011; Kaufman, 
2010; Mohamed, Al-Lenjawi, Amuna, Zotor, & 
Elmahdi; 2013; Tate, Lyons, & Valle, 2015; Verwey 
et al., 2014). Sin embargo, estas acciones adolecen 
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de la estructuración de planes individuales de 
evaluación y manejo psicológico de las barreras 
para el tratamiento, la realización de ejercicio o 
af en estos pacientes.

Las intervenciones psicológicas que incluyen 
la teoría motivacional y las estrategias cognitivo-
conductuales han demostrado ser efectivas en la 
promoción de af y el control glucémico de estos 
pacientes, por lo que podrían ser utilizadas para 
aumentar la adherencia esperada (Kirk, Mutrie, 
MacIntyre, & Fisher 2003).

La entrevista motivacional (em) ha sido 
evaluada como una estrategia psicológica costo-
efectiva, utilizada en la adherencia de los pacientes 
al tratamiento de otros problemas de salud (Lun-
dahl, Kunz, Brownell, Tollefson, & Burke, 2010). 
La em es una propuesta terapéutica creada por 
Miller y Rollnick (1991), con un enfoque de terapia 
breve, centrada en el aumento de la disposición a 
actuar de cada individuo (Bóveda Fontán et al., 
2013). Como estrategia psicológica, puede ser 
orientada al mejoramiento de la adherencia a la 
af (por ejemplo, caminata) de pacientes con dm. 
La em tiene como finalidad terapéutica el forta-
lecimiento de la motivación intrínseca, a partir 
de la resolución autónoma del conflicto entre el 
deseo de cambiar o evitar el riesgo (realizar af) y 
la facilidad o comodidad de seguir realizando la 
conducta riesgosa, en este caso, el sedentarismo 
(Alarcón & Díaz, 2009).

Algunos estudios han avanzado en mostrar 
el impacto de la em en el alcance de resultados en 
pacientes diabéticos. El trabajo de Chlebowy et al. 
(2014) mostró la eficacia de la em para en el aumento 
de af en pacientes con dm (66.7% frente a 38.8%), 
la disminución de glucosa en sangre y merma en 
el índice de masa corporal. Así mismo, Hardcastle, 
Taylor, Bailey, Harley y Hagger (2013) mostraron 
que las sesiones de em, realizadas en formato breve 
(20-30 min), pueden producir cambios significati-
vos en el nivel de af, que se mantienen luego de 6 
meses y 18 meses respectivamente. Sin embargo, en 
estos estudios la em se enfocó de manera general 
hacia la modificación de hábitos de autocuidado.

Para lograr cambios de comportamiento, 
la em utiliza el fortalecimiento de cogniciones y 
emociones positivas que influyen en la autoeficacia, 
el autocontrol y autorregulación. Específicamen-
te, la autoeficacia, definida como la creencia de 
un individuo en su propia capacidad de lograr un 
cambio (Bandura, 1977), ha demostrado ser uno 
de los predictores positivos más fuertes e impor-
tantes para la adherencia de los individuos a la af 
(Allen, 2004; Lee, Arthur, & Avis, 2008; Williams 
& French, 2011).

Existe poca evidencia en Colombia de estudios 
experimentales que evalúen el beneficio de la em 
en el aumento de af de pacientes con enferme-
dades crónicas que la requieran. Al considerar 
el impacto potencial (individual y en el sistema 
de salud) de las intervenciones psicológicas en el 
aumento de la adherencia de pacientes diabéticos 
a conductas saludables, hemos planeado este 
estudio piloto con el fin de informar a otros in-
vestigadores acerca de los retos particulares en el 
diseño y los procedimientos de investigación, así 
como los relacionados con la factibilidad para la 
realización de una em.

Métodos

Objetivos
Evaluar el impacto de la em en pacientes 

diabéticos inactivos o moderadamente activos 
sobre su adherencia a la af (caminata). Así mis-
mo, evaluar la factibilidad y aceptabilidad de la 
intervención, el diseño y los procedimientos del 
estudio. Finalmente, al tener en cuenta el tamaño 
del efecto, calcular la muestra factible para un 
estudio a mayor escala.

Diseño
Se realizó un estudio piloto de un ensayo 

clínico aleatorizado, controlado y abierto, para 
evaluar el impacto de la em en la adherencia 
de pacientes diabéticos adultos inactivos o mo-
deradamente activos a la af, en el servicio de 
consulta externa de un hospital de cuarto nivel 
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en Bogotá. La af indicada a los pacientes tuvo 
en cuenta la recomendación de la Organización 
Mundial de la Salud (oms) y la American College 
of Sports Medicine Guidelines (amcs) de 30 minutos 
de caminata diarios por 5 días a la semana hasta 
completar 150 minutos/semana. Se reclutó una 
muestra por conveniencia de 30 pacientes inclui-
dos consecutivamente, que fueron aleatorizados al 
grupo intervención (n=16) o a un grupo que recibía 
cuidado convencional (control, no intervención; 
n=14). Ambos grupos recibieron al inicio del estu-
dio una sesión general educativa individual sobre 
diabetes, su tratamiento, dieta, af, complicaciones 
y riesgos. El grupo intervención recibió una em 
y la realización de un plan diario e individual de 
af (caminata) durante un mes, con seguimiento 
telefónico semanal. La intervención fue provista 
por una psicóloga que recibió aproximadamente 
50 horas de entrenamiento en em. El grupo control 
no fue intervenido por el grupo investigador, pero 
recibió educación sobre aspectos generales de la 
diabetes y atención médica convencional teniendo en 
cuenta que el cuidado médico del paciente diabético 
generalmente no incluye consulta especializada de 
psicología. La aleatorización fue realizada por un 
integrante del grupo investigador, utilizando una 
lista de números aleatorios computarizada, con 
la secuencia de la asignación del grupo oculta en 
sobres opacos cerrados. La asignación no fue ciega 
para el participante ni para el profesional encargado 
de realizar la intervención. La contaminación del 
estudio se controló garantizando que esta se realizara 
de forma personalizada en sitios y días diferentes, 
para evitar que los participantes compartieran in-
formación entre ellos.

Este protocolo fue evaluado y autorizado por 
el Comité de Ética Institucional y siguió el criterio 
del respeto a la dignidad de los participantes y la 
protección de sus derechos y bienestar (Resolución 
008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia).

Participantes
Los pacientes elegibles fueron adultos con 

diagnóstico de dm (tipo 1 o 2) con edad mayor a 

20 años, con capacidad para la deambulación, la 
comunicación y evaluados con af baja o moderada 
por semana. El nivel de af se evaluó teniendo en 
cuenta el cálculo individual del índice metabólico 
basal semanal, mets (1 met equivale al consumo 
de 3.5ml O2/Kg x min en reposo), utilizando el 
International Physical Activity Questionnaire (ipaq). 
El nivel de inactivos se definió como actividad baja 
o moderada, según el ipaq, es decir: <600 mets y 
≥600 a 1500 mets, respectivamente. Se incluyeron 
además pacientes residentes en Bogotá, asistentes 
a los servicios de consulta externa ambulatoria de 
diabetes, en un hospital de cuarto nivel de aten-
ción en Bogotá, Colombia. Los pacientes fueron 
invitados a participar previo diligenciamiento de 
un consentimiento informado.

La información sociodemográfica se obtuvo 
de la historia clínica del paciente o en la entrevista 
directa con la psicóloga y fue registrada en un 
formato construido para el estudio. El tiempo de 
ejecución de la investigación fue de 5 meses. De 
un total de 30 participantes, fueron aleatorizados 
16 al grupo intervención (em) y 14 al grupo con-
trol. La edad promedio para el grupo de em fue 
de 66 años (de=9.4) y para el grupo control de 
63 años (de=12.8). En la distribución por género, 
se observó un mayor número de hombres en el 
grupo intervención (n=10) comparado con el de 
control. Una distribución equivalente se observó 
en el grupo control con respecto al número de 
participantes hombres y mujeres (n=7). Ambos 
grupos muestran un nivel similar en cuanto a 
educación, ocupación (pensionados) y estaban 
afiliados en su mayoría al régimen contributivo 
de servicios de salud (véase Tabla 1).

Respecto a las características de la línea de 
base relacionadas con la enfermedad, la mayoría 
de pacientes había sido diagnosticada con dm2 
(intervenidos 16 y control 12), y los restantes, con 
dm1. La antigüedad del diagnóstico en los pacientes 
del grupo intervenido fue mayor a 10 años y menor 
a 10 años en el grupo control. Los pacientes que 
reportaron haber sido remitidos a un grupo de af 
en algún momento de la historia de su enfermedad 
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por su respectiva empresa prestadora de salud 
(eps) fueron 3 del grupo intervenido (18.7%) y 3 
del grupo control (21.4%; véase Tabla 2).

De acuerdo con la clasificación categórica del 
ipaq-corto basal, 12 (75%) participantes del grupo 
intervenido y 10 (71.4%) del grupo control eran 
inactivos en el momento de la participación en el 
estudio y el resto fue evaluado como activo mode-
rado (4 participantes de cada grupo). La mayoría 
de los pacientes fue evaluada con sobrepeso o con 
obesidad tipo 1 o 2, acorde con la evaluación del 
índice de masa corporal (imc) basal, y presentaba 
niveles de glicemia superior a 130 mg/dL. Entre 
las comorbilidades más frecuentes se encontró la 
enfermedad cardiovascular (intervenido 13 frente 
a control 8), y entre los medicamentos concomi-
tantes más utilizados están los antihipertensivos 
(véase Tabla 3). Esto indica que los pacientes con 
dm incluidos en el estudio presentan alto riesgo 

Característica Entrevista 
Motivacional

Control

n=16 n=14

dm Tipo 2 16 12

Tiempo de dx de dm

 1–5 años 5 6

 6–10 años 1 6

 mayor a 10 años 10 2

Remitido a programa de 
dm por eps

5 2

Remitido a programa de 
af por eps

3 3

Mantiene una dieta 
especial

9 11

Aplica insulina 7 4

Toma hipoglucemiantes 
orales

12 11

Insulina e 
hipoglucemiantes orales

6 4

Frecuencia de control 
glucémico

Diario 6 5

Semanal 0 3

Cada 1–3 meses 5 5

Cada 4–6 meses 0 1

No controla 5 0

Tabla 2
Características de los participantes del estudio 
relacionadas con la diabetes–línea de base

Característica Entrevista 
Motivacional

Control

n=16 n=14

Edad media (de) 66 (9.45) 63 (12.82)

Mujeres 6 7

Estrato socioeconómico

Estrato 1 – 3 8 9

Estrato 4 – 6 8 5

Nivel educativo

Primaria 4 3

Secundaria 1 2

Estudios superiores 11 9

Acceso a servicios de 
salud

Régimen contributivo 16 13

Régimen especial 0 1

Ocupación

Trabajador activo 2 5

Pensionado 11 6

Labores del hogar 3 2

Estudiante 0 1

Cohabitación 15 14

Tabla 1
Características sociodemográficas de los 
participantes del estudio–línea de base

para algún evento isquémico, dada la prevalencia 
de enfermedad cardiovascular e hipertensión.

La información sobre el número de comor-
bilidades por participante se encuentra resumida 
en la Figura 1. Los medicamentos concomitantes 
en uso por persona en el momento de la inclusión 
pueden observarse en la Figura 2.

Aleatorización
La aleatorización de pacientes se realizó con 

una lista de números computarizada asignada en 
sobres cerrados, en una relación 1:1 (intervención y 
cuidado convencional o grupo control). Al menos 
5 pacientes por grupo fueron asignados para recibir 
un pasómetro y un diario de actividad con el fin 
de validar la realización de la af.
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para una duración de 30 a 45 minutos. La sesión 
se realizó con base en el modelo transteórico de 
cambio por etapas propuesto por Prochaska y 
Di Clemente (1982). Cada reunión se orientó de 
forma individual, acorde con la etapa en la que 
se encontraba cada paciente: la etapa de precon-
templación, en la cual el individuo no reconoce 
que tiene un problema y no tiene intención de 
modificar su conducta; la etapa de contemplación, 
en la que el individuo reconoce su conducta de 
riesgo y está dispuesto a hacer cambios al respec-
to; la etapa de pre-decisión, en la cual el paciente 
alcanza algunos cambios en su conducta, pero no 
lo suficientemente grandes. Finalmente, puede 
estar en etapa de decisión si ya ha hecho cambios 

Característica Entrevista 
Motivacional

Control

n (16) n (14)

imc

Normal 1 2

Sobrepeso 8 7

Obesidad Tipo 1 o 2 7 5

Nivel de actividad física 
según ipaq

Inactivo 12 10

Moderado 4 4

Glicemia Media mg/dL 
(de)

156.3(47.79) 134(46.6)

Comorbilidad

Enfermedad 
cardiovascular

13 8

Enfermedad metabólica 7 6

Enfermedad oncológica 4 4

Enfermedad ósea 1 2

Enfermedad gástrica 2 1

Enfermedad respiratoria 1 2

Enfermedad renal 1 4

Enfermedad mental 4 2

Medicamentos 
Concomitantes 
Frecuentes

Antihipertensivo 10 10

Antiácido 8 8

Betabloqueador 7 5

Hormonas 3 7

Estatinas 5 6

Antiagregante plaquetario 7 5

Tabla 3
Características de los participantes del estudio 
relacionadas con la salud–línea de base

Intervención: Entrevista Motivacional 
con Reforzamiento Telefónico

Los pacientes agrupados en el grupo inter-
vención recibieron una sesión educativa acerca de 
los cuidados generales de la diabetes, posterior a 
la consulta médica y realizada por un profesional 
entrenado de enfermería. Luego fueron atendidos 
en un consultorio institucional por una psicóloga 
con entrenamiento en em. Cada paciente de este 
grupo recibió una sesión presencial de em impar-
tida por la psicóloga. Cada sesión fue planeada 
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Figura 1. Distribución de las comorbilidades según 
número de personas.
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importantes en su conducta riesgosa y estos son 
evidentes (Prochaska & Di Clemente, 1982).

Las sesiones fueron planeadas de forma es-
tandarizada siguiendo las siguientes etapas: a) 
establecimiento de la relación terapéutica inicial, 
con el fin de brindar información sobre las venta-
jas de realizar af (caminata) y las desventajas del 
sedentarismo, resolver dudas, establecer el signi-
ficado que tiene esta conducta para el paciente y 
aumentar la conciencia de la necesidad de cambio; 
b) discusión de las ventajas de la af y desventajas 
de la inactividad, resolviendo discrepancias con el 
fin de reconocer las barreras individuales para la 
af; c) exploración junto con cada paciente de las 
diversas estrategias de afrontamiento para superar 
las barreras para realizar af, tales como la obten-
ción de apoyo de amigos y familiares, se tienen 
en cuenta consejos prácticos para la realización 
efectiva de la af (en esta fase se buscó motivar 
y aumentar la confianza en la capacidad para el 
cambio sobre la base de la autoeficacia); por último, 
d) construcción de un plan de modelamiento para 
el cambio de comportamiento, con el cual cada 
paciente debía comprometerse en la transformación 
de sus propios hábitos y su autocuidado.

Este plan debía contener la organización de 
sesiones de caminata diaria, factibles para cada 
individuo, incluyendo el plan para superar las ba-
rreras descritas por el paciente. La caminata diaria 
recomendada debía ser de al menos 30 minutos 
durante cinco días a la semana, esto durante un mes 
completo, según la recomendación en salud pública 
de la oms y la acsm para el logro en el cambio en 
indicadores en salud (Thompson, Arena, Riebe, 
& Pescatello, 2013). Posteriormente, la psicóloga 
realizó un reforzamiento telefónico para cada 
paciente, al menos una vez a la semana, con el fin 
de detectar posibles recaídas e intervenir con una 
asistencia motivacional en el problema detectado.

Validez de la Actividad Física
La intervención fue evaluada mediante el 

diligenciamiento de un diario de autorreporte de 
la caminata por cada participante aleatorizado 

en el grupo intervención. Este diario debía ser 
entregado al final del seguimiento.

Adicionalmente se validó la af (tanto del 
grupo intervención como del control) mediante 
la instalación de un pasómetro en 5 individuos 
del grupo control y 5 del grupo intervención que 
fueron seleccionados aleatoriamente. Los pasóme-
tros son instrumentos de medición, colocados en 
el brazo o en la cadera, que cuantifican el número 
de pasos que da un individuo. Esta cuantificación 
se produce de forma automática con la aceleración 
vertical (deambulación), estimulando el umbral de 
sensibilidad del pasómetro (alrededor de -0.35º). 
Estos dispositivos tienen una exactitud de hasta 
el 98%. Si se camina entre 0.08 km y 0.09 km por 
minuto su medición es del 100%. Un individuo 
sedentario se califica si camina menos de 5000 
pasos, uno moderadamente activo, entre 7500-9999 
pasos; uno activo, 10 000 pasos, y un individuo muy 
activo caminará más de 10 000 pasos (12 500 pasos 
o más) (Preciado & Bonilla, 2011). Los pacientes 
recibieron la instrucción de registrar en el diario 
de caminata la cantidad de pasos marcados por 
el pasómetro día a día.

Variables de Evaluación del Impacto 
de la Entrevista Motivacional

Variable dependiente. Se definió como la 
adherencia de los individuos a la af evaluada 30 
días después de la intervención. La adherencia a la 
af se realizó evaluando los siguientes indicadores: 
a) cambio en el gasto energético individual, mets, 
b) autoeficacia, c) índice de masa corporal (imc) 
y d) nivel de glicemia autorreportado.

Cambio en el gasto energético. (met-min/
semana): cuantificación de la diferencia entre el 
gasto de energía (mets) inicial y final (30 días luego 
de la intervención) evaluado utilizando el ipaq. Se 
definieron como pacientes inactivos aquellos con 
actividad baja, quienes realizaban <600 met-min/
semana, y con actividad moderada, quienes realiza-
ban al menos 600 mets-min/semana. Se definieron 
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los pacientes con actividad alta como aquellos que 
realizaban al menos 1500 met-min/semana.

El Cuestionario de Actividad Física Interna-
cional (International Physical Activity Questionnaire, 
ipaq-short) fue validado en varios países, incluidos 
algunos de América Latina y Centroamérica, mos-
trando una adecuada confiabilidad (Spearman’s rho 
~.8) y validez de criterio con una mediana de .30 apro-
ximadamente (Craig et al., 2003). La versión corta de 
9 elementos proporciona información sobre el tiempo 
empleado al caminar, en actividades de intensidad 
moderada y vigorosa y en actividades sedentarias. 
El cuestionario evalúa tres características específicas 
de actividad: intensidad (leve, moderada o vigorosa), 
frecuencia (medida en días por semana) y duración 
(tiempo por día; Toloza & Gómez-Conesa, 2007). El 
ipaq cuantifica el peso de cada af de acuerdo con 
su requerimiento de gasto energético; esta medida 
se denomina mets-min-semana. De acuerdo con 
los estudios de confiabilidad del instrumento, los 
valores mets de referencia son: para la caminata 
3.3 mets, para la af moderada 4 mets y para la af 
vigorosa 8 mets. A partir de los datos obtenidos en 
el cuestionario, el ipaq permite clasificar los sujetos 
en 3 categorías, según ciertas condiciones: 1) nivel 
de actividad física bajo, 2) nivel de actividad física 
moderado y 3) nivel de actividad física alto (The 
ipaq group, s.f.), utilizando la fórmula:

met–min–semana = valor met de referencia x 
minutos de actividad/día x días por semana

Autoeficacia. Puntajes tomados de la subescala 
de ejercicio programado de la Escala de Autoefi-
cacia para la Actividad Física (Fernández, Medina, 
Herrera, Rueda, & Fernández, 2011). Evaluación 
del cambio en los puntajes de autoeficacia. La es-
cala evalúa la creencia en la propia capacidad para 
realizar af y hacer frente a una serie de barreras 
que podrían impedir llevar a cabo esta conducta. 
La escala fue desarrollada por los miembros del 
Grupo de Investigación Comportamientos Sociales 
y Salud (Código paidi: sej458), del Departamento 
de Psicología Social de la Universidad de Sevilla. 
El instrumento se compone de tres subescalas que 

proporcionan puntuaciones factoriales: a) ejerci-
cio físico programado, b) af en la vida diaria y c) 
caminar. En este estudio se utilizó la subescala de 
ejercicio físico programado, que tiene 15 elementos 
en formato tipo Likert de 10 puntos. La puntuación 
mínima posible es de 0 y la máxima, de 150. Cuanto 
mayor es la puntuación, mayor es la autoeficacia 
hacia este tipo de af. De acuerdo con Fernandez 
et al. (2011), la escala presenta adecuada validez de 
contenido y una alta fiabilidad (α≥.87 en todos los 
factores y β=.95). La escala es sensible a los niveles de 
actividad evaluados por el Cuestionario Internacio-
nal de Actividad Física (ipaq), validez concurrente 
(f(1)=4.546; p<.05), y correlaciona negativamente 
con el Inventario de Depresión de Beck (bdi), validez 
discriminante, r=‐.128; p<.05 (Fernández et al., 2011).

Índice masa corporal (imc). Evaluado me-
diante la relación entre el peso y la talla, calculado 
con la fórmula = Kg/m2. La oms define el so-
brepeso como un imc igual o superior a 25 y la 
obesidad como un imc igual o superior a 30. Este 
factor se calculó en la entrevista inicial y la final.

Glicemia. Evaluación de glucosa en sangre. 
Los niveles de glucosa entre 90 y 130 mg/dL se 
consideran normales. Evaluación tomada de la 
historia clínica o del autorreporte verbal de la últi-
ma valoración del paciente (no mayor a tres días).

Variables de Evaluación de la Factibilidad 
y Aceptabilidad del Estudio Piloto

Evaluación de factibilidad. Mediante esta 
evaluación se identificaron los cambios necesarios 
enfocados en la estructura de un ensayo clínico 
posterior, incluyendo el cálculo del tamaño de la 
muestra para la realización de un estudio similar 
a mayor escala.

La evaluación de factibilidad incluyó aspectos 
específicos en cada una de las fases del ensayo 
clínico piloto, se evaluó en términos de logro 
(proporción del alcance del logro), mediante la apli-
cación de un cuestionario de autodiligenciamiento 



272

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGÍA    FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS    UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

ANAMARIA MUÑOZ-FLÓREZ & OLGA CORTÉS

realizado por los profesionales involucrados en 
cada una de las fases del ensayo clínico.

El cuestionario está dividido en tres sec-
ciones: la primera destinada a evaluar la sesión 
educativa, la segunda para valorar la em y el 
seguimiento, y la tercera para estimar la fase de 
reclutamiento, medición e instrumentos. Tiene 
dos formatos de pregunta: interrogaciones cerradas 
para evaluar el logro de cada proceso y pregun-
tas tipo Likert con 5 niveles de respuesta, en los 
cuales se presentaron afirmaciones relacionadas 
con cada fase del estudio y se pidió al profesional 
seleccionar la opción que más se ajustara a su 
opinión en una escala de 1 a 5, donde 1 era “total-
mente en desacuerdo”; 2, “en desacuerdo”; 3, “ni 
de acuerdo ni en desacuerdo”; 4, “de acuerdo”, y 
5, “totalmente de acuerdo”.

La primera sección evaluó la percepción 
general sobre la sesión educativa incluyendo el 
método, tiempo empleado, satisfacción de las 
necesidades, resolución de dudas y pertinencia. La 
segunda sección evaluó la sesión de em incluyendo 
el método empleado por la psicóloga para llevar a 
cabo la intervención, la influencia de la interven-
ción en el autocuidado, el número de sesiones y el 
tiempo empleado para la intervención.

En la tercera sección del cuestionario, respecto 
al reclutamiento se evaluó la tasa de inclusión de 
pacientes/día, tamizaje diario de pacientes (elegibles 
incluidos o no), barreras en el proceso. Se evaluó la 
suficiencia e insuficiencia de los criterios inclusión 
y exclusión de acuerdo con la experiencia. También 
se evaluó el proceso de aleatorización (descripción 
de la eficacia del procedimiento, ocultamiento de 
la asignación y cumplimiento de la secuencia). 
Posteriormente, se evaluó la cointervención y conta-
minación del estudio. Se tuvo en cuenta además su 
proceso de ejecución, la relación entre la adminis-
tración de instrumentos y los formatos, la validez 
del uso de pasómetros y el tiempo designado para 
esta intervención. Se evaluó el cumplimiento de la 
intervención (em) en términos de sesiones fina-
lizadas, método y cambios realizados. Por último, 
Se evaluó el proceso de seguimiento teniendo en 

cuenta el proceso de llamada, la frecuencia, el tiempo 
requerido y la capacidad de respuesta. Se hizo una 
evaluación de la suficiencia, pertinencia y utilidad 
del material educativo, de acuerdo con la opinión 
de los participantes y una evaluación de educado-
res y profesionales expertos en el tema. También 
se indagaron los aspectos positivos y sugerencias 
que tuvieron los participantes sobre este material.

Evaluación de aceptabilidad. La aceptación 
del paciente a cada uno de los procesos del estudio 
se evaluó mediante un cuestionario de autodiligen-
ciamiento diseñado para valorar si las diferentes 
partes del estudio eran aceptables o adecuadas para 
ser acogidas por los participantes. Tiene formato 
tipo Likert con 5 niveles de respuesta, en los cuales 
se presentaron afirmaciones relacionadas con cada 
fase del estudio y se pidió al participante elegir la 
opción que más se ajustara a la opinión en una 
escala de 1 a 5, donde 1 era “totalmente en des-
acuerdo”; 2 era “en desacuerdo”; 3, “ni de acuerdo 
ni en desacuerdo”; 4, “de acuerdo”, y 5, “totalmente 
de acuerdo”. El cuestionario está dividido en tres 
secciones: a) evaluación de la sesión educativa, b) 
evaluación de la fase de reclutamiento, medición 
e instrumentos, y c) evaluación de la em en la que 
se indagó sobre el cumplimiento del plan de af 
acordado con la psicóloga, la presencia de barreras 
que impidieron realizar la actividad y la aceptación 
y pertinencia de las llamadas de seguimiento como 
complemento de la em. Cada sección fue diligen-
ciada por cada uno de los participantes al finalizar 
el periodo de seguimiento. Los participantes del 
grupo control respondieron todo el cuestionario 
a excepción de la evaluación de la em.

Procedimiento
Se realizó el reclutamiento diario de pacientes 

entre el 10 de diciembre del 2015 y 20 de enero del 
2016. El reclutamiento se basó en la lista de pacientes 
programados para consulta ambulatoria de diabetes 
obtenida de la base de programación institucional de 
consultas. Posibles pacientes elegibles para inclusión 
fueron evaluados con el ipaq-corto, con el fin de 
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clasificar aquellos inactivos (<600 met-min/sem). 
Los pacientes diabéticos inactivos, quienes aceptaron 
participar en el estudio y firmaron el consentimiento 
informado, fueron aleatorizados para recibir la 
intervención por psicología (em y recomendación 
de caminata diaria, 30 minutos diarios durante un 
mes) o a recibir cuidado convencional.

Los pacientes, tanto del grupo intervención 
como del grupo de cuidado convencional, recibieron 
una sesión educativa basal sobre aspectos relaciona-
dos con la diabetes. Esta sesión fue realizada por un 
profesional de enfermería, mediante el empleo de 
una cartilla educativa, con información basada en 
la evidencia. Esta se obtuvo de la guía colombiana 
de práctica clínica para el diagnóstico, tratamiento 
y seguimiento de la dm-2 en la población mayor de 
18 años (Ministerio de Salud y Protección Social, 
2016), que brinda recomendaciones basadas en la 
mejor evidencia disponible para la atención en salud.

Los datos de cada paciente (tanto del grupo 
control como el de intervención) se obtuvieron de 
la historia clínica o después de la sesión educativa 
con cada uno, al tiempo que diligenciaron la escala 
de autoeficacia.

Los pacientes del grupo intervención recibie-
ron al menos una llamada telefónica semanal por 
la psicóloga, con el fin de reforzar la intervención 
motivacional, los planes de af y recomendaciones 
pactadas entre el paciente y la profesional. Finali-
zado el periodo de estudio, los pacientes (grupo 
intervención y grupo control) respondieron nue-
vamente el ipaq-corto, completaron nuevamente 
la escala de autoeficacia para la actividad física y 
reportaron igualmente los niveles de glucemia 
(imc) y consultas médicas realizadas en el último 
mes por razones de su enfermedad.

 Análisis de Datos
Se realizó la descripción de las características 

demográficas de los pacientes, una descripción 
de las características de la dm, su tratamiento y 
controles, y la descripción de las características 
de salud y comorbilidad. Las variables continuas 
se cuantificaron usando medias y desviaciones 

estándar, así como las variables categóricas por 
medio de frecuencias. Se evaluó la factibilidad 
y aceptabilidad del ensayo clínico mediante una 
descripción segmentada de las fases del proceso, 
incluyendo la frecuencia de las respuestas dadas 
al cuestionario de percepción de los participantes, 
las respuestas al cuestionario de factibilidad de 
los investigadores y las recomendaciones para 
futuros estudios.

Para comparar la adherencia a la af entre el 
grupo de intervención y el grupo control, se utilizó 
una prueba t de Student de muestras indepen-
dientes, dado que los datos cumplían el supuesto 
de normalidad. Además, para reducir el sesgo, se 
realizó un muestreo bootstrap que proporcionó 
medidas útiles para el análisis, como el intervalo 
de confianza de sesgo corregido y acelerado sca 
ic, que permite concluir con un 95% de confianza 
el conjunto en el que probablemente va a estar 
incluida la diferencia de medias entre cualquier 
par de mediciones. Valores p menores a .05 fueron 
considerados significativos.

Resultados

Resultados de la Evaluación de 
Factibilidad y Aceptabilidad

Factibilidad y aceptabilidad de la educación 
y la intervención. De acuerdo con la evaluación 
de factibilidad, el 100% de los participantes 
recibió la sesión educativa. El tiempo promedio 
empleado para la educación por paciente fue de 
25 a 30 minutos, tiempo aceptado por los pacien-
tes. En términos logísticos, pudo completarse la 
sesión educativa con cada paciente como estaba 
previsto. El 93% de los participantes calificaron 
la actividad educativa de forma satisfactoria. 
Adicionalmente, el 66% de los participantes 
expresaron total acuerdo con haber aprendido 
algo nuevo sobre la dm, el 80% expresó total 
acuerdo con la utilidad de la sesión educativa 
inicial como aclaratoria de dudas con respecto 
a la enfermedad. El total de los participantes 
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estuvo de acuerdo con la importancia de recibir 
este tipo de sesiones.

En relación con la evaluación de factibilidad 
de la em, la duración promedio por sesión fue de 
40 minutos y se completaron todas las sesiones y 
reforzamientos en el 100% de los participantes. En 
cuanto a la evaluación de aceptabilidad de esta 
intervención por los pacientes, 14 participantes 
en el grupo intervenido (87.5%) manifestaron 
estar en desacuerdo con el limitado número de 
sesiones y el 100% expresó estar en desacuerdo 
o totalmente en desacuerdo con que fuera de-
masiado el tiempo empleado en esta sesión. Así 
mismo, todos los participantes manifestaron estar 
de acuerdo o totalmente de acuerdo con que la 
sesión de em fue satisfactoria. 15 participantes 
(93.7%) calificaron estar de acuerdo con el método 
empleado por la psicóloga y 12 (75%) estuvieron 
de acuerdo con la utilidad de la intervención 
para fortalecer su autocuidado. El 93.7% de los 
participantes aprobó la comunicación semanal 
telefónica de reforzamiento y el 87.5% estuvo de 
acuerdo con su utilidad para cumplir con el plan 
de actividad.

Al explorar la opinión de los participantes 
del grupo intervención sobre la estructuración de 
un plan de af, 12 participantes (75%) describieron 
esta actividad como estructurada y planeada al 
alcance de sus recursos. El 50% de los partici-
pantes manifestó descubrir en la af una forma 
de distracción y un reto para la autosuperación. 
Percibir cambios en el peso y en la resistencia 
física también hizo que, según 3 participantes, 
quisieran seguir con el plan más allá del tiempo 
del estudio. Durante el seguimiento, algunos par-
ticipantes reportaron barreras para la realización 
de la af programada, tales como problemas de 
salud (n=4), cirugías o procedimientos médicos 
imprevistos (n=3), falta de acompañante para 
la caminata (n=1), inconvenientes climáticos 
(n=1) y ausencia de tiempo libre (n=2). Algunas 
de estas barreras impidieron la realización de 
la af continua, pero sin incumplimiento. Se 
cumplieron todas las llamadas de seguimiento. 

Se completaron 112 llamadas en total (7 por per-
sona). En promedio se hicieron 2 marcaciones 
por llamada respondida, con un tiempo promedio 
por llamada 7 minutos (requiriendo 2 horas/día 
para completar 5 llamadas).

Factibilidad y aceptabilidad del diseño y 
procedimientos. La tasa de reclutamiento fue de 
1 a 3 personas por cada 5 invitados a participar. De 
44 pacientes invitados (elegibles) solo un paciente 
no aceptó hacer parte del proceso expresando no 
estar interesado y 13 no fueron incluidos final-
mente por no haber asistido a la consulta médica 
de diabetes. Todos los participantes expresaron 
haber comprendido el estudio al leer el consenti-
miento informado y recibir aclaración oportuna. 
En cuanto a los criterios de inclusión, no hubo 
dificultad con el factor inactividad, dado que casi 
todos eran sedentarios. No hubo dificultad en esta 
evaluación inicial para la aleatorización. La limi-
tación en la visión de la mayoría de los pacientes 
diabéticos dificultó la lectura del consentimiento 
informado, situación que fue enfrentada con el 
apoyo del acompañante o el investigador en caso 
de que el participante asistiera solo.

El proceso de aleatorización se realizó de 
forma exitosa. En general los grupos estuvieron 
balanceados. Los investigadores no conocieron la 
asignación de la intervención. Dado que el ensayo 
clínico era abierto, los pacientes y el psicólogo 
sí conocieron el grupo al que fueron asignados. 
El 100% de participantes aceptó el proceso 
de aleatorización y que este fuese posterior a 
la firma del consentimiento informado y a la 
clasificación del nivel de af (evaluado con el 
ipaq-corto). Así mismo, todos los participantes 
aceptaron la asignación al grupo intervención 
(em) o al grupo control. Con el fin de evitar 
sesgos, los participantes fueron entrevistados 
en horarios diferentes, de tal forma que no se 
pudieran reunir todos al tiempo en un mismo 
escenario. La cointervención (otras actividades 
de af) se controló a partir de los criterios de 
exclusión y en las llamadas de seguimiento.
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Factibilidad y aceptabilidad de las medicio-
nes y los instrumentos. Se realizó la evaluación 
completa basal y a los 30 días de seguimiento de 
todas las mediciones incluidas en la evaluación 
de la adherencia, excepto en el reporte de glicemia 
(basal y a los 30 días reportada por 15 pacientes en 
el grupo intervenido y en 11 del grupo control). Un 
participante reportó haber tenido en ese mes una 
consulta médica relacionada con su enfermedad.

El formato corto del ipaq aplicado por la 
psicóloga permitió establecer en poco tiempo el 
nivel de af actual de cada participante. Este tuvo 
buena aceptación por todos los participantes, que 
no tuvieron problemas al responderlo en términos 
de comprensión y longitud.

Las limitaciones en la validación para otros 
países de la escala de autoeficacia (Fernández et al., 
2011) se reflejaron en la aplicación del instrumento 
en nuestra población, aunque fue posible establecer 
la diferencia entre la puntuación final e inicial de 
cada participante para detectar el cambio, como se 
ha usado en estudios previos. Su aceptación fue del 
96% de los pacientes.

El uso de pasómetro o podómetro, con el 
cual se pretendió validar la actividad en casa de 
algunos pacientes, presentó algunas dificultades que 
hicieron que no se pudiera utilizar la información 
obtenida como soporte y validación a los resultados 
de adherencia.

La información de uso del dispositivo puede 
observarse en la Tabla 4. El uso inadecuado de los 
pasómetros, en 2 de 5 pacientes, fue explicado por 
ellos como debido a las limitaciones de visión, la 
coordinación, manejo técnico y comprensión del 
manual de uso para su activación. Del total de diarios 
de autorreporte de af entregados (n= 21), 85.7% 

fueron diligenciados, pero de esos solo el 66.6% 
fue diligenciado correctamente, de acuerdo con las 
instrucciones dadas por la psicóloga (véase Tabla 4).

Resultados del Impacto de la 
Entrevista Motivacional en la 
Adherencia a la Actividad Física

En promedio, los participantes que recibie-
ron em incrementaron el nivel de af durante el 
seguimiento (m=488.25), en comparación con los 
que no recibieron em (m=41.17); además, al aplicar 
el procedimiento bootstrap, se encontró una dife-
rencia de medias de 447.0714 con un intervalo de 
confianza de sesgo corregido y acelerado sca del 
95% ic [56.9782, 781.4179], que mostró significancia 
de t(28)=2.2972, p=.024, y representó un tamaño 
de efecto grande, d=1.76.

También se encontró que en promedio los par-
ticipantes que recibieron em disminuyeron el nivel 
de glucosa en la sangre al finalizar el seguimiento 
(m=41.6), en comparación con los que no recibieron 
em (m=2,45). Al aplicar el procedimiento bootstrap, 
se encontró una diferencia de medias intergrupal 
de 39.145, con un intervalo de confianza de sesgo 
corregido y acelerado sca del 95% ic [6.9, 71.4], 
que mostró significancia de t(28)=2.6955, p=.015, 
y representó un tamaño de efecto grande, d=1.10.

Así mismo, en promedio, los participantes 
que recibieron em disminuyeron el imc al finalizar 
el seguimiento (m=0.22), en comparación con los 
que no recibieron em (m=0.03). Al aplicar la prueba 
bootstrap, se encontró una diferencia de medias 
de 0.1825, con un intervalo de confianza de sesgo 
corregido y acelerado sca del 95% ic [-0.397, 0.696], 
que no fue significativa, t(28)= 0.611, p=0.655, y 
representó un tamaño de efecto pequeño, d=0.26.

Grupo

Pasómetros Diarios de autorreporte

Entregados Recibidos
Usados 

correctamente
Entregados Diligenciados

Diligenciados 
correctamente

Intervención 5 5 2 16 14 9

Control 5 4 2 5 4 3

Tabla 4
Uso del pasómetro y el diario de autorreporte
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Finalmente, se encontró que, en promedio, 
los participantes que recibieron em aumentaron su 
autoeficacia durante el seguimiento (m=4.44) frente 
a los que no recibieron em (m=-0.71). Al aplicar la 
prueba bootstrap, se encontró una diferencia de 
medias de 5.152, con un intervalo de confianza de 
sesgo corregido y acelerado sca del 95% ic [-2.815, 
14.155], que no fue significativa, t(28)=1.18, p=.255. 
Sin embargo, esto representó un tamaño de efecto 
mediano, d=0.38. Estos datos pueden ser observados 
en la Tabla 5.

Análisis de la Significancia Clínica
Con el fin de establecer el cálculo de la muestra 

para la realización de un ensayo clínico similar a 
mayor escala, se realizaron los cálculos teniendo 
en cuenta los resultados de este estudio para cada 
una de las variables (véase Tabla 6). Con el fin de 
identificar un tamaño de muestra capaz de detectar 
diferencias para todas las variables, tuvimos en 
cuenta la media del cambio intragrupal, obteni-
do en el grupo intervenido para cada una de las 
variables y la media del cambio intragrupal del 
grupo control. Para el cálculo se tuvo en cuenta 

el criterio de diferencia de medias y una aleato-
rización 1:1, una confiabilidad del 95% y cálculos 
de muestra para un poder estadístico del 80% y 
del 90%. Se ajustó a un porcentaje de pérdidas del 
15% teniendo en cuenta que en el ensayo a gran 
escala puede aumentar el número de sesiones de 
em en el grupo de intervención. Al considerar 
los parámetros mencionados, calculamos que la 
muestra de un estudio a gran escala, con el fin 
de identificar diferencias en todas las variables, 
requerirá una muestra total de 950 participantes 
(475 participantes por grupo). Sin embargo, en la 
Tabla 6 se describe el cálculo de la muestra (para 
un poder del 80% o del 90%) teniendo en cuenta 
el cambio solo en mets, glucemia o autoeficacia.

Discusión
Los hallazgos de este estudio piloto mostraron 

un incremento significativo en la actividad física 
realizada (caminada diaria) y una reducción en 
los niveles de glucosa en sangre en los pacientes 
intervenidos con la em comparado con el grupo 
control. Los resultados de factibilidad y acep-
tabilidad presentan un ensayo clínico realizado 

Variable de 
Resultado

n
Basal

Media (de)
1 mes

Media (de)

Cambio 
Intragrupal**

Media (de)

Cambio Intergrupal***
Diferencia de Medias (ic)

p

imc

em 16 29.86 (4.32) 29.64 (4.38) 0.22 (0.97) 0.182 (-0.46090  -0.82608) 0.655

Control 14 29.46 (4.17) 29.42 (4.15) 0.03 (0.69)

METS

em 16 478.78 (500.09) 967.03 (720.39) 488.25 (439.68) 447.071 (63.6512  830.4916)* 0.024

Control 14 374.57 (266.27) 415.75 (599.3) 41.17 (583.43)

Glucemia 

em 15 156.53 (47.79) 114.93 (19.95) 41.6 (39.04) 39.145 (8.357  69.934)* 0.015

Control 11 134 (46.63) 131.55 (41.35) 2.45 (35.43)

Autoeficacia

em 16 102.13 (24.01) 106.56 (24.18) 4.44 (10.6) 5.152 (-3.920  14.224) 0.255

Control 14 97.64 (19.41) 96.93 (17.04) -0.71 (13.62)

Nota: *Significancia de .05. **Se calculó el delta del cambio entre la línea de base y el seguimiento. ***La diferencia en los desenlaces de interés para la 
adherencia, entre el grupo de intervención y el grupo control, se estableció con una prueba t de muestras independientes.

Tabla 5
Comparación de la adherencia a af entre em y control en desenlaces de interés, medición línea de 
base versus seguimiento



277

REVISTA COLOMBIANA DE PSICOLOGÍA  VOL. 26 N.º 2  JULIO-DICIEMBRE 2017  ISSN 0121-5469 IMPRESO  |  2344-8644 EN LÍNEA  BOGOTÁ  COLOMBIA  -  PP. 263-281 

IMPACTO DE LA EM

rigurosamente de gran utilidad en la evaluación 
la em. Estos resultados resaltan la capacidad de 
una estrategia psicológica como la em para al-
cance de resultados determinantes en pacientes 
con problemas de salud crónicos. Así mismo, 
los resultados de factibilidad de este estudio 
piloto nos presenta la oportunidad de avanzar 
en investigación hacia la realización de un ensayo 
clínico aleatorizado-controlado de mayor escala.

Los resultados encontrados confirman los 
hallazgos identificados en otros estudios, en los 
cuales una intervención psicológica como la em es 
efectiva en el fomento de cambios en el compor-
tamiento de los pacientes diabéticos relacionados 
con la af semanal y glucemia (Plotnikoff, et al., 
2011; Tudor-Locke et al., 2004).

Consideramos que la ausencia de cambio en 
el imc pudo deberse a que la caminata, al ser un 
ejercicio de intensidad baja-media, requeriría un 
periodo de seguimiento mayor al de este estudio, 
además de un control sobre la intensidad de su 
realización y la dieta para evidenciar cambios 
significativos en el peso.

Así mismo, aun cuando no se encontraron 
diferencias significativas en la autoeficacia, vale la 
pena resaltar que en promedio el grupo que recibió 
em mejoró su nivel basal, contrario a lo sucedido 
con el grupo control. Así pues, puede requerirse 
destinar un tiempo mayor de la sesión de em y de las 

llamadas de seguimiento para modificar creencias 
erróneas sobre la salud como la contraindicación 
de la af cuando se tiene dm, o la incapacidad de 
obtener beneficios por su realización, y encontrar 
alternativas viables en la superación autónoma 
de las barreras identificadas, lo cual podría verse 
reflejado en aumento de la autoeficacia, dispo-
sición para cambio y probablemente una mayor 
adherencia a la af, tal como se ha encontrado en 
otros estudios (Plotnikoff, Brez, & Hotz, 2000).

No se desconoce que, tal como se encontró 
en los participantes de este estudio, la pluripato-
logía y la polimedicación son barreras comunes 
e importantes, en el caso de los pacientes cróni-
cos, para el cambio en el estilo de vida, pues, en 
general, cuanto más complejo sea el régimen de 
tratamiento, menos probable será que el paciente 
lo siga (Maidana et al., 2016). A pesar de estas 
barreras, el estudio realizado por O’Halloran et al. 
(2014), una revisión sistemática de la literatura y 
metaanálisis, muestra la eficacia moderada de la 
em en pacientes con enfermedades crónicas (car-
diovascular, obesidad, respiratorias) en el aumento 
de la af (diferencia de medias=0.19, 95% ic [0.06, 
0.32], p=.004). Este estudio destacó la importan-
cia del mantenimiento de esta intervención y la 
búsqueda de mayor soporte social en la obtención 
de resultados a largo plazo discutido por otros 
investigadores (Kirk et al., 2003).

Desenlace de interés
Confiabilidad 95%

Poder 80%
Confiabilidad 95%

Poder 80%

mets
n=48

Grupo intervención=24
Grupo control=24

n=64
Grupo intervención=32z

Grupo control=32

imc

n=710
Grupo intervención=355

Grupo control= 355

n=950
Grupo intervención=475

Grupo control=475

Glucemia
n=34

Grupo intervención= 17
Grupo control= 17

n=46
Grupo intervención= 23

Grupo control= 23

Autoeficacia
n=204

Grupo intervención= 102
Grupo control= 102

n= 272
Grupo intervención= 136

Grupo control= 136

Tabla 6
Estimación del cálculo de tamaño muestra para ensayos clínicos similares  
de acuerdo con los desenlaces de interés
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Este estudio, fundamentalmente creado con 
el fin de evaluar la factibilidad de un ensayo clínico 
para abordar la pregunta sobre eficacia de la em en 
pacientes diabéticos, presentó efectos importantes 
relacionados con la eficacia de la intervención. Estos 
resultados deben ser tomados con precaución, pues 
pueden estar relacionados con el reducido tamaño 
de la muestra. Se propone entonces replicar el 
estudio con suficiente poder estadístico, como lo 
presentamos en nuestros resultados, una muestra 
de 950 participantes (450 por grupo).

Lo anterior promueve la necesidad de de-
mostrar la utilidad de una estrategia como esta 
en una población de diabéticos prevalentemente 
inactiva como la colombiana, pero al mismo tiempo 
plantea la necesidad de implementarla en nues-
tro sistema de salud. Este estudio piloto produjo 
aportes que pueden ser tenidos en cuenta para 
futuros estudios o en una reflexión acerca de los 
procesos de cuidado derivados del sistema de salud 
en Colombia. Encontramos que solo el 20% de los 
participantes había sido remitido por su Empresa 
Prestadora de Salud (eps) a un programa de af 
en algún momento de su enfermedad. El 23% de 
los pacientes había sido remitido a un programa 
especial para control de la diabetes, lo que implica 
la posibilidad de que en el contexto real la mayoría 
de los pacientes diabéticos recibe escaso control de 
su enfermedad. Aunque regularmente el paciente 
diabético recibe recomendación médica de realizar 
af, permanece inactivo, lo cual reafirma que, para 
lograr adherencia a la af, es posible que el adulto 
diabético requiera que la prescripción de su médico 
esté apoyada por intervenciones que impulsen un 
cambio de conducta controlado hasta lograr su 
mantenimiento.

En este orden de ideas, se evidencia un de-
safío para el profesional que realiza la em, ya que 
su intervención debe plantearse conforme a las 
necesidades particulares de una población que 
no lidia únicamente con la resistencia al cambio. 
Aquí, la información, actitudes y competencias 
comunicacionales del terapeuta juegan un papel 
importante para cambiar las percepciones de 

incapacidad que generalmente se tienen alrededor 
de la enfermedad. De igual modo, debe tenerse en 
cuenta la dificultad que representa la adherencia 
a largo plazo a la af, ya que, como es bien sabido, 
muchos pacientes no pueden mantener la auto-
motivación en casa y no cuentan con acceso a un 
gimnasio, hospital o áreas comunales (Thomas, 
Alder, & Leese, 2004).

La opinión de los participantes tuvo un gran 
valor para este estudio, pues finalmente las inter-
venciones para lograr cambios de conducta deben 
ser diseñadas respondiendo a las características y 
necesidades del paciente. Al respecto, se sugiere in-
cluir en la atención al paciente diabético el soporte 
psicológico y, con ello, la posibilidad de mejorar 
su autocontrol y obtener beneficios en la salud.

Para leer los resultados aquí reportados, 
además del tamaño de la muestra, se deben tener 
en cuenta otras limitaciones importantes del 
estudio. Al evaluar la factibilidad, no solo de la 
metodología sino de los procesos, se debe conocer 
la capacidad institucional del paciente y de su eps 
para medir la glucosa en sangre al inicio y final 
del seguimiento. La variabilidad encontrada en la 
frecuencia de este control no permitió evaluar el 
cambio en 4 participantes, por lo que, idealmente, 
en un ensayo clínico futuro se debe estandarizar 
la toma de glucemia pre y pos.

Otra limitación fue la imposibilidad de validar 
por medio de un dispositivo (pasómetro) la af 
realizada, debido a dificultades de los participantes 
y del dispositivo en sí mismo, por lo cual se propo-
ne el uso de medidas objetivas para validar la af, 
superiores al pasómetro o al diario de autorreporte 
de actividad, tales como los acelerómetros.

Por último, para este estudio se consideró la 
estandarización de la em por medio de un plan 
definido para llevar a cabo las sesiones de inter-
vención. Sin embargo, consideramos importante 
implementar en un estudio a gran escala la eva-
luación objetiva de la em para verificar su calidad 
y uso adecuado de las estrategias.

En resumen, luego de un mes de seguimiento, 
el grupo de participantes que en este estudio recibió 
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em tuvo un cambio significativo en los niveles 
de af y de glucosa en sangre, comparado con el 
grupo control. Estos resultados deben ser tomados 
con cautela, a pesar de la dirección del efecto de 
la intervención, que apunta hacia la utilidad de 
realizar un ensayo a gran escala.

Como estudio piloto, el presente trabajo per-
mitió establecer las condiciones necesarias para 
estudios futuros, y mostró que es factible llevar a 
cabo un ensayo clínico a gran escala en Colombia 
que evalúe el impacto de la em en la adherencia a 
la af en este grupo de pacientes.
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