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1. INTRODUCCION 

 

La adherencia terapéutica constituye el primer renglón de manejo para pacientes 

con enfermedades crónicas en quienes los cambios de estilo de vida no han sido 

posibles, o en quienes por la historia natural de la enfermedad no han logrado 

reducción de riesgos y complicaciones asociadas. Una de estas enfermedades es 

la hipertensión, patología relacionada directamente con la primera causa de 

mortalidad a nivel mundial la cual es el evento cardiovascular en pacientes 

mayores.  

Una mayor adherencia garantiza en el 80% (1) de los casos, cifras tensiónales 

objetivo, y con ello la disminución de complicaciones asociadas a la hipertensión 

(2).  

 

Los usos, al  determinar  la adherencia terapéutica en mayores hipertensos,  son 

diversos, los cuales abarcan desde la adherencia como herramienta de reducción 

de cifras tensiónales hasta reducción de costos y complicaciones con una 

adecuada adherencia farmacológica. 

  



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La hipertensión arterial (HTA) es una de las enfermedades con rangos de 

prevalencia más elevados, siendo desde  10% hasta  73% en algunos países a 

nivel mundial,  su causa es multifactorial y  se estima que la prevalencia  en la 

población mayor de 65 años es de aproximadamente 80% (3), por lo que, debido a 

la transición demográfica, se ha generado un aumento en la tasa de 

complicaciones por HTA asociadas con la longevidad, implicando grandes 

esfuerzos financieros para los sistemas de salud en general.  

 

Se conoce que la HTA se encuentra presente en el 35% de los pacientes que 

presentaron evento coronario arteriosclerótico, en el 49% de casos de falla 

cardiaca y se considera que es la primera causa de enfermedad coronaria 

isquémica, todos consecuencia directamente proporcional a los niveles no 

controlados de tensión arterial. Sin embargo, existen diversos factores de riesgo 

tanto modificables como no modificables asociados al aumento de estos eventos, 

como son la raza, factores genéticos, nivel de desarrollo, acceso a servicios de 

salud (3) y sobre todo la adherencia a la terapéutica.  

 

Se estima que en Estados Unidos los costos directos anuales (hospitalizaciones, 

Unidad de cuidados intensivos, intervenciones invasivas como cateterismos) en la 

atención de complicaciones por HTA son de aproximadamente  69.9 billones  de 

dólares y los costos indirectos (atención domiciliaria, trasporte de pacientes a 

centros de atención, incapacidad médica, entre otros) son de 23.6 billones de 

dólares. Se calcula que para 2030, en esta nación, los costos por atención de 

enfermedad cardiovascular asociada a HTA, será de 1 trillón de dólares (4). Por 

otra parte, en Canadá se estima que  los costos por atención de complicaciones 

secundarias a la no ATF en pacientes hipertensos es de 3,5 billones de dólares  

anuales, y llama la atención que las estadísticas aun muestran cifras elevadas en 

no adherencia (5). 



Se calcula que el ahorro en costos por complicaciones derivados de la HTA que 

tengan una adecuada ATF es de aproximadamente 9.133 a 10.315 euros año 

paciente, para el caso España (6).  

 

Para Colombia a pesar de los esfuerzos humanos y financieros,  los índices de 

muertes por eventos coronarios y cerebro vasculares asociados a HTA no 

reducen, una de las explicaciones consiste en  que más del 50% de la población 

diagnosticada y tratada no se adhiere satisfactoriamente a la terapia farmacológica 

(7), adicionalmente se ha observado un incremento del 18% en el diagnóstico de 

HTA en la población mayor de 45 años afiliada a cualquier régimen de salud en el 

segundo periodo de  2012 (8), lo que confirma, primero la alta incidencia y 

prevalencia de la enfermedad,  segundo una mayor proporción de no adherencia y 

tercero el aumento en el riesgo de complicaciones por no adherencia.  

 

Para  el caso de Bogotá la tasa de mortalidad promedio HTA para el año 2010 fue 

de 13.28/100.000 habitantes (1),  a pesar que la terapia farmacológica para la HTA 

hace parte integral  de los programas de promoción y prevención (PYP) cobijados 

en el  Plan Obligatorio de Salud (POS) y donde el acceso a los medicamentos 

dentro de estos programas es en gran parte gratuito. 

 

Dentro de los estudios realizados, se encuentra que la relación  entre adherencia 

terapéutica y control de la presión arterial (PA) es casi directamente proporcional, 

como lo muestra  el Sixth Report Joint National Committeon Prevention, Detection, 

Evaluation, and Treatment of High BloodPressure (JNC6) donde del 80% de 

pacientes con alta adherencia, el 43% presentó un adecuado control de cifras 

tensiónales (9). El último comité realizado (JNC 8) plantea que <<los participantes 

que alcanzaron PAD menor de 90 mm Hg posiblemente también alcanzaron PAS 

menor de 140 mm Hg,  no es posible determinar si los beneficios fueron debidos al 

descenso de la PAD, la PAS o ambas>>. La relación entre adherencia y el control 

de cifras tensiónales principalmente PAD se puede evidenciar  en la práctica 



clínica con los resultados que obtuvo Ingaramo et al en su Estudio Nacional en 

España sobre Adherencia Terapéutica donde del  48% de adherentes, el 49% 

presentó control de la  presión  PAD, con una edad promedio de 61 años (10). 

 

De acuerdo con las recomendaciones de la revista de la Asociación Médica 

Americana JAMA y datos  basados en el JNC8, una terapia farmacológica 

acertada, cumplimiento estricto de  horario, dosis, concentración y sobre todo  

cambios de estilo de vida han mostrado una reducción de cifras tensiónales (11). 

La no ATF en especial a la terapia Anti HTA, como son beta bloqueadores, 

estatinas, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, antagonistas del 

receptor de angiotensina II entre otros, aumentan el riesgo de hospitalizaciones 

por riesgo cardiovascular entre un 10% - 40%, además entre el 50%-80% de los 

pacientes tienen mayor  riesgo de mortalidad por complicaciones (12). Por esta 

razón se considera a la terapia farmacológica uno de los pilares en el control de 

cifras tensiónales. 

 

Dentro de las recomendaciones de adherencia terapéutica no farmacológica 

asociada a cambios en el estilo de vida, una de las más estudiadas es el consumo 

de sal, el cual limitándolo a 3 g/día, reducirá a la mitad la aparición de hipertensión 

y con ello sus complicaciones más frecuentes que son insuficiencia cardiaca 

congestiva (ICC) de 120.000 a 60.000 casos/año, accidente  cerebro vascular 

(ACV) 32.000 de 66.000 casos/año e infarto (IAM) 54.000 de 99.000 casos/año 

(13). 

 

Existen estudios en Colombia que muestran los factores asociados a la ATF o no 

farmacológica, algunos  datos obtenidos muestran que uno de los factores de 

riesgo para no adherirse la terapia es tener edad entre 56-75 años  (60%), ser 

hombre 68% vs 32% mujeres; otros factores mencionados son la falta de 

información por parte del médico para con el paciente, falta de conocimiento del 

paciente sobre la naturaleza de su condición, o una inadecuada dispensación por 



parte de los servicios farmacéuticos (14). En el Estudio  sobre Adherencia al 

tratamiento de pacientes hipertensos atendidos en Assbasalud ESE, Manizales 

(Colombia) 2011, se muestra que el 56% con una edad promedio de 63.7 años 

son adherentes a la terapéutica. 

 

Por lo anterior se hace importante saber ¿Cuál es la  adherencia terapéutica 

farmacológica en pacientes mayores de 65 años, diagnosticados con Hipertensión 

Arterial, en los meses de septiembre a Octubre de 2015 de la Hospital Tunjuelito II 

Nivel ESE? Para obtener una estadística actualizada en la institución  sobre ATF 

en este grupo y mediante otros estudios establecer cuáles son los factores que 

intervienen en la no adherencia y cuales factores la promueven, de esta forma 

plantear dentro de matrices DOFA planes y políticas de mejoramiento en este 

aspecto que podrían ser replicadas en otras instituciones.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. JUSTIFICACION Y PERTINENCIA 

 
La adherencia terapéutica farmacológica se ha perfilado en los últimos 40 años 

como una de las principales herramientas con las que cuentan los profesionales 

de salud para el manejo de enfermedades crónicas no trasmisibles, incluso en 

ocasiones se hace más importante que los cambios de estilo de vida, dada la 

dificultad que esto último representa para el paciente y el avance de la 

enfermedad.  

 

Con la transición demográfica,  el aumento de la expectativa de vida y cambios en 

los estilos de vida  a nivel mundial y Colombia, la incidencia y prevalencia de 

enfermedades crónicas no trasmisibles ha ido en aumento, siendo la HTA una de 

ellas, lo que hace de la intervención en factores de riesgo, la detección temprana y 

el tratamiento oportuno los pilares del manejo de estas enfermedades. 

 

Uno de los mayores retos para el profesional de salud que inicia manejo 

farmacológico en un paciente es lograr una adherencia adecuada a la terapia 

implementada, entre las barreras más importantes a las que se enfrenta el médico 

hoy en día son la relación médico paciente, la información a la que tiene acceso el 

paciente que en ocasiones puede hacer difícil la aceptación de la terapia,  las 

fallas en la  comunicación respecto a las metas que se desean alcanzar con la 

terapia farmacológica, ya sea por creencias del paciente, de la familia, nivel 

educativo o comprensión de la enfermedad. 

 

La relación médico paciente es uno de los pilares en la adherencia farmacológica 

como lo plantea Buitrago en su artículo Adherencia terapéutica: ¡Qué difícil es 

cumplir! << Los médicos sobrestimamos la cumplimentación que los pacientes 

hacen de las prescripciones farmacológicas que les indicamos. 

 

De acuerdo con las estadísticas internacionales, entre los principales 



inconvenientes que presenta la población mayor de 65 años para el control de 

cifras tensionales radica la poca adherencia a la terapéutica farmacológica, sin 

embargo en Colombia y en el distrito  se tiene un pobre registro establecido sobre 

la falta de ATF anti-hipertensiva en pacientes mayores de 65 años, los efectos que 

ésta tiene en las cifras tensiónales, su impacto en el número de complicaciones y 

los costos que dichas complicaciones acarrean al SGSSS. 

 

Una vez establecida la enfermedad y ante la inviabilidad de manejo del paciente a 

partir de modificación de estilos de vida, la terapia farmacología en el primer nivel 

de atención  contribuye de manera significativa a la reducción de complicaciones 

secundarias a la  HTA. La sensibilización del médico y el paciente en la 

importancia de fomentar una adecuada formulación y  ATF, reducirá en gran 

medida la aparición de complicaciones que le cuestan al estado, al médico, pero 

más importante, al paciente. 

 

La investigación planteada contribuirá a establecer el grado de adherencia a la 

terapia farmacológica en pacientes hipertensos mayores de 65 años, de existir una 

problemática real en la ATF se podrá con estudios posteriores, establecer, 

causalidad, factores, métodos de promoción y prevención que fomenten la ATF. 

 

De estos posteriores estudios también se podrá complementar la educación a los 

profesionales y la importancia de hacer hincapié  sobre ATF en la consulta, y 

corregir las fallas que se encuentren al momento de controlar estos pacientes. 

Asimismo contribuirá a educar a los pacientes sobre la importancia de la ATF e 

impacto sobre la salud a la hora de reducción de cifras tensionales, 

complicaciones para sí mismo, e impacto en la familia. 

 

 



4. OBJETIVOS: 

 

4.1 Objetivo General:  

• Determinar  la adherencia a la terapia farmacológica en paciente 

hipertensos mayores a 65 años. 

 

4.2 Objetivos Específicos:  

• Aplicar una encuesta sobre adherencia terapéutica farmacológica en 

pacientes mayores de 65 años. 

• Calcular el porcentaje de adherencia terapéutica farmacológica en paciente 

hipertenso adultos mayores de 65 años según la edad y el sexo. 

• Determinar cuál grupo etario se encuentra en mayor riesgo de  no 

adherencia en pacientes mayores de 65 años. 

  



5. REFERENTES TEÓRICOS 

 

5.1 Definición 

El termino, Hipertensión, de acuerdo al Centro Nacional de información 

biotecnología (NCIB) en su enlace MeSH (Medical Subject Heading 

www.pubmed.com) se define como el aumento persistente  de la presiona arterial 

sistémica que basados en diferentes mediciones se considera patológica si, la 

presión arterial sistólica es constante en su medición y  mayor o igual de 140 mm 

Hg,  y una diastólica constante en su medición mayor o igual a 90 mm Hg (15) 

 

5.2 Fisiopatología 

La Presión arterial (PA) es el resultado hemodinámico del gasto cardiaco (GC) por 

la resistencia vascular sistémica (RVS),  (PA=GC*RVS), regulado por una serie de 

factores neuroendocrinos, como son, vasopresina, péptido natri urético auricular, 

estimulación autonómica, entre otros, además de la interacción hematológica y 

endotelial. La etiología de la HTA no es clara sin embargo desde el punto de vista 

epidemiológico se le considera un << trastorno cardiovascular que acelera el daño 

a órganos blanco e incrementa el riesgo de complicaciones cardiovasculares como 

son Falla cardiaca, aterosclerosis>> (16). 

Los factores precipitantes de la HTA son ambientales y endógenos, dentro de los 

endógenos los más estudiados son la raza, Índice de masa corporal, sexo, ingesta 

de alcohol, valores de VLDL. El aporte de cada uno de estos factores al riesgo se 

puede observar en  la tabla 1 (17). 

Se han planteado 5 teóricas de origen endógeno para la hipertensión, estas son 

genética, neurógena, humoral y  autor regulatoria.  

 

5.2.1 Teoría Neurógena: 

Existen una alteración de la en los centros nerviosos de que regulan la PA 

principalmente en la zona  perifornical del hipocampo encargado de la regulación 

de los estados emocionales,  es decir el control tensional lo regula el sistema 



vegetativo psicosomático, y cualquier alteración de este tiene efectos 

cardiovasculares. 

 

Tabla 1 Factores de riesgo para enfermedad cardiovascular 

 

Tomada de Factores de riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles en funcionarios de una empresa 

de servicios financieros de la Región Metropolitana (17) 

 

5.2.2 Teoría Genética:  

Planta que a partir de  una alteración en el ácido desoxirribonucleico (ADN), lo 

cual implica que constituyentes macromoleculares como transportadores, 

componentes de la membrana celular, proteínas y otros, difieran de lo normal para 

alterar su función. A estos ADN se les denomina genes hipertensivos (17) 

 

5.2.3 Teoría Humoral:  

Según esta teoría un desbalance en los reguladores directos e indirectos 

neuroendocrinos como son el sistema renina angiotensina aldosterona,  el sistema 

Cinina Kalicreina Prostaglandina renal, Hormona natri urética y factores de 

crecimiento, sufren alteraciones en sus mecanismos de señalización celular, 

conllevando a alteraciones endotelio renales que aumentan la PA. (17) 

 

5.2.4 Teoría Autor regulatoria: 

Donde existe un exceso de consumo de manera persistente en el paciente, en el 



consumo de agua y sodio, hecho que genera una sobrecarga hídrica y alteración 

de la PA, induciendo una liberación de factores vasoconstrictores que aumentan la 

PA y que son permanentes  una vez liberados a pesar de que el aporte sódico e 

hídrico se reduzca (17). 

 

5.3 Cómo se clasifica y cuál es su manejo 

La HTA se clasifica en principio en 2 grupos  primaria donde la etiología de la 

patología no es reconocida aun y la secundaria donde existe un problema 

orgánico que conlleva a la condición, ejemplo Feocromocitoma.  

De acuerdo al JCN 7 la hipertensión arterial primaria  se clasifica en 3 estadios. 

Pre hipertensión, HTA grado I e HTA grado II según la cifras tensionales Tabla 2 

(2). Esta clasificación obedece a cifras tensionales obtenidas bajo ciertas 

condiciones mínimas  que son: reposo mínimo de 5 minutos previo a la toma, no 

haber consumido estimulantes simpáticos 2 horas antes de la toma, mediciones 

diferentes en días diferentes de la semana, toma en brazo derecho,  entre otras 

consideraciones.  

Tabla 2 Clasificación y manejo de la Hipertensión Arterial 

 

Tomado de JNC 7. Página 7 

 



La clasificación en 3 estadios  facilita su diagnóstico y tratamiento. De acuerdo a 

los datos obtenidos en las mediciones, como se observa en la tabla 1 (17), sin 

embargo existen ciertas condiciones no patológicas como mayores de 60 años  

donde esta cifra no se cumple y patológicas  como pacientes con  Enfermedad 

Renal Crónica o pacientes con Diabetes Mellitus, como se ve en la tabla 3 (18)que 

no se ajustan a estas cifras y que sus valores aunque coinciden con el termino 

hipertensión  se consideran limítrofes normales. 

 

Tabla 3. Cifras tensionales objetivo según comorbilidades. 

 

Tomado de JNC 8 Pagina 7. Actualización Médica Periódica. Número 152. Enero de 2014 

 

De acuerdo a estos estadios el JNC 7  recomienda el manejo para cada una ellos. 

Es así como pacientes con Pre-HTA sin factores de riesgo se indica cambios en 

los estilos de vida como son reducción de peso, dieta DASH, reducción en el 

consumo de sodio, actividad física y consumo de alcohol con moderación sin 

embargo,  si tiene factores de riesgo o antecedente de angina, falla cardiaca, IAM 

reciente, Diabetes, ERC, Enfermedad coronaria, recomienda administrar  terapia 

farmacológica antihipertensiva concomitante con terapia para el factor de riesgo. 



Para el caso de pacientes con HTA Grado I con o sin factores de riesgo 

recomienda iniciar terapia antihipertensiva y cambios en el estilo de la vida. Lo 

mismo sucede con el grado II. La diferencia en el manejo de estos dos últimos 

estadios radica en que para grado I se recomienda iniciar con un Diurético tipo 

tiazida y si no hay respuesta se recomienda el uso un hipotensor tipo Inhibidor de 

la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA), Antagonista del receptor de 

Angiotensina II (ARAII), Beta bloqueadores (BB), para el grado II recomienda 

iniciar inmediatamente solo o combinado manejo hipotensor IECA, ARA II, BB más 

una diurético tipo tiazida (18).Ver tabla 1 

 

Existen otras clasificaciones de hipertensión que no corresponden al objetivo del 

estudio pero serán señaladas brevemente. Tenemos la HTA de bata blanca o 

inducida durante la consulta médica que se presenta por una estimulación 

simpática o sensación de miedo del paciente hacia el medio, el primero genera  

cifras tensionales elevadas,  otra  se le llama refractaria la cual es considerada 

cuando se utilizan un diurético y dos o más hipotensores sin lograr cifras objetivo.  

Otra es la hipertensión sistólica aislada que consiste en cifras de tensión sistólica 

mayor a 140 mm Hg con cifras diastólicas no necesariamente mayores a 90 mm 

Hg. 

 

Dentro de factores  a tener en cuenta para el desarrollo y progresión de la 

enfermedad Ramiro Sánchez et al en Guía Latinoamericana para Hipertensión 

muestra en la tabla 4 algunos de ellos  (19), sin embargo el JNC 7 y 8, colocan la 

raza negra como un factor de riesgo preponderante a tener presente. La 

importancia de estos factores radica en que su intervención temprana reducirá la 

aparición  



 

Tomado de Guías Latinoamericanas de Hipertensión Arterial2 de Marzo de 2010RevChilCardiol 2010; 

29: 117-144 

5.4 Complicaciones de la hipertensión. 

Las complicaciones de la hipertensión las podemos clasificar como agudas, y 

crónicas agudizadas. Las primeras  son de inicio súbito y   las dividimos en  

urgencia y emergencia hipertensiva, donde la elevación abrupta pero la lesión 

aguda de  órgano blanco diferencias la primera de la segunda. La emergencia 

puede desencadenar otras complicaciones establecidas como son  en cerebro: 

encefalopatía hipertensiva. Aorta: disección aortica. Corazón: edema de pulmón 

secundario falla cardiaca e IAM. Riñón: hipertensión maligna que conlleva a falla 

renal reflejada con creatinina < 1.5 mg/dL, generando estenosis renal. Dentro de 

las complicaciones más frecuentes tenemos la urgencia y emergencia 

hipertensiva, angina de pecho, IAM, falla cardiaca, ACV y ERC y otras menos 

frecuentes como  hipertensión maligna (19), (20). 

 

Las complicaciones crónicas  son lesiones que se dan principalmente a nivel del 

endotelio por el aumento  sostenido de la PA, este fenómeno genera una  a 

perdida de la autorregulación endotelial en el lecho  micro vascular de los 

principales órganos ya señalados. Dada la inadecuada perfusión de estos órganos 

y a ante una demanda metabólica exagerada (ejemplo estimulación simpática) 

conllevara a vasoconstricción e isquemia local a este conjunto de fenómenos se 

les llama lesión por HTA crónica agudizada (19), (20).  



5.5 Adherencia terapéutica 

La adherencia a la terapéutica es definida por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS) como el conjunto de 

comportamientos que el paciente adquiere sobre del uso adecuado del 

medicamento y cambios en el estilo de vida, en respuesta las sugerencias hechas 

por prestadores de servicios de salud. (21). A partir de esta definición, la no 

adherencia se considera el no cumplimento de alguno de estos comportamientos. 

 

La adherencia a la terapia farmacológica (ATF) pertenece a un subgrupo de todos 

los comportamientos asumidos por el paciente con respecto a la iniciación médica, 

específicamente a los medicamentos, desde la generación de la orden o formula 

médica, la reclamación de la misma en el servicio farmacéutico, hasta la 

autoadministración en casa. Es de aclarar que la ATF no es sinónimo de 

cumplimiento, dado que en la segunda se basa en un modelo de sumisión y  

obediencia del paciente a  prescripción médica y no una participación activa como 

si lo hace en la ATF (22).  

 

5.6 Clasificación de la adherencia terapéutica farmacológica 

La adherencia terapéutica se clasifica en completa o paciente cumplidor e 

incompleta o paciente no cumplidor.  

El paciente cumplidor es aquel que toma entre el 90 y 100% de la dosificación 

recomendada, el paciente que toma menos del 90 o más del 100% se les 

considera no cumplidores (5). Existen otras formas no cuantitativas de clasificar la 

falta a la  adherencia como son incumplimiento parcial donde le paciente se 

adhiere a la terapia en algunos momentos;  secuencial donde existen periodos de 

adherencia por aparición de complicaciones, de bata blanca cuando se acerca una 

cita médica, la secundaria  es decir asiste a la consulta pero no reclama la 

medicación 

 

Existen factores que se relacionan directamente con el grado de adherencia. Silva 



et al (23) los clasifica en 4 grupos. 

• Relacionados con el paciente: Deterioro sensorial, deterioro cognoscitivo o 

alteración del estado de ánimo, aspectos de la enfermedad.  

• Relacionados al ambiente: vivir solo o ser mujer.  

• Relacionados con el medicamento: esquemas complicados, polifarmacia, 

alteración de desempeño diario y  

• Factores de interacción medico/paciente: tiempo de la consulta, explicación 

de uso de medicamentos y función de cada uno. 

 

5.6.1 Relacionados con el paciente: 

 

En los pacientes de edad avanzada se ha visto que entre el 25-60% toman 

incorrectamente la medicación (5) (24). Se estableció que a las personas a mayor 

edad tienen mayor adherencia, al igual aquellos que se encuentran en edades 

extremas vs edades intermedias. Otro factor como en la pérdida sensorial 

caracterizada por sordera y/o ceguera, genera dificultades en la comunicación, 

complicando la capacidad de recibir y comprender la información ofrecida por el 

tratante (5) (24).  

 

La pérdida de independencia dada por,  imposibilidad para trasladarse por sus 

propios medios o degeneración neurológica;  interfieren en la oportuna asistencia 

a citas, reclamo de medicamentos y horarios de toma. Se ha visto que el nivel 

educativo es una barrera para la adherencia, por cuanto dificulta la compresión del 

argot médico o familiar (5) (24). Otras condiciones psicosociales o características 

innatas  de la personalidad y el carácter del  paciente como son  estado de ánimo 

y actitud frente a su condición, la comprensión sobre la enfermedad y las 

complicaciones patológicas que esta acarrea. Adicionalmente estados como  

hipocondría, delirios, depresión, o inestabilidad emocional acarrean cambios 

motivacionales y conductuales frente a la adherencia.  

Uno de los mayes problemas que representa la hipertensión para el paciente que 



la padece es la no manifestación clínica de síntomas, si a este fenómeno se le 

adiciona la cronicidad del maneja, conlleva a ser un  fuerte factor para la falta de 

adherencia 

 

5.6.2 Relacionados con el ambiente:  

El ambiente familiar  juega un papel preponderante, se ha visto que pacientes con 

redes de apoyo familiar fuertes son 10 veces más adherente que los que viven 

solos o asilados. Otros factores como la vinculación laboral estable, ser empleado 

vs pensionado (este último mayor adherente), y miedos asociados a pérdida de 

empleo para asistencia  citas, son también motivo de no adherencia (24). 

La asistencia a grupos de ayuda fomenta la adherencia terapéutica por cuanto 

permite al paciente comprender la importancia de esta, conocer su enfermedad y 

mecanismos de afrontamiento. 

 

5.6.3Relacionados con el Medicamento:  

Casos como polifarmacia, tratamientos prolongados, tomas mayores a 2 veces al 

día, esquemas complicados, vías de administración que requieran profesionales 

especializados, tamaño de la tableta, vía intravenosa o intramuscular, efectos 

secundarios o adversos como hirsutismo, virilización, perdida de deseo sexual, 

caída del cabello, somnolencia, epigastralgia, sabor amargo o metálico; dificultan 

significativamente la adherencia a la terapia.  

 

5.6.4Factores de interacción medico paciente:  

Estudios muestran que hasta en un 84% se puede aumentar la adherencia si la 

comunicación medico paciente es acertada, en este  sentido, la empatía, un 

lenguaje claro, la resolución de preguntas, el tiempo adecuado de atención  y 

posturas de asociación, motivación,  cordialidad y respeto y metas claras generan 

en el paciente necesidad de de participación cooperativa para llevar a cabo dichas 

metas (24). 

 



5.7 Escalas de Medición y Test 

Los métodos de detección para la no adherencia son múltiples no existiendo un 

método ideal de medición. Esta  se puede llevar a cabo mediante diferentes 

formas  entre estos métodos tenemos (25) (24). 

• Métodos directos. 

• Métodos indirectos. 

• Métodos subjetivos. 

 

5.7.1 El método directo  

Consiste en mediciones en sangre, heces u orina; la concentración del fármaco o 

sus metabolitos. Por sus altos costos no es una opción de primera línea, su   

sesgo es que el  cumplimiento se dé por el temor a los resultados de la medición y 

con este al señalamiento por el tratante (25) (24). 

 

5.7.2 Los métodos indirectos: 

Son los más usados, por sus costos intermedios. Valora circunstancias 

relacionadas con la no adherencia y los valores de control de la enfermedad. Un 

ejemplo es la medición de la PA en pacientes hipertensos, su sesgo es que su 

valor no necesariamente esté relacionado con el evento estudiado. Ejemplo de ello 

es cuando un paciente hipertenso realiza cambios en su estilo de vida pero no se 

adhiere a la terapia, sin embargo en la medición de PA se podría suponer que la 

reducción se dio por la terapia farmacológica y no por cambios en el estilo de vida 

(25) (24). 

 

5.7.3 Los métodos subjetivos:  

Valoran conductas, conocimientos sobre la enfermedad y el tratamiento que tienen 

el paciente. Entre estos se encuentra: Juicio médico y técnicas de entrevista. 

Dentro de las técnicas de entrevista tenemos: Cuestionario que analiza el grado 

de cumplimiento, Cuestionario de Morisky Green, Cuestionario de auto 



cumplimiento, comprobación fingida. Sus mayores sesgos son la honestidad del 

paciente al momento de la respuesta y que por ser  sus datos retrospectivos están 

sujetos a la capacidad memorística del paciente, pudiendo olvidar de manera 

involuntaria información (25) (24). 

 

5.7.4 Cuestionario Morisky Green: 

Sensibilidad 67 Especificidad 79% (25). Según Morales María T en su estudio 

Estudió sobre la utilidad del pastillero para mejorar el cumplimiento terapéutico, el 

Cumplimiento terapéutico se  midió mediante el cuestionario de Morisky-Green y 

éste posee una sensibilidad del 32%, una especificidad del 94%, un valor 

predictivo positivo del 91,6% y un valor predictivo negativo del 42% (26).  Se le 

considera adherente a aquel paciente que cumpla la secuencia de respuestas  

para el test, así: NO-SI-NO-NO. Cada pregunta tiene un valor arbitrario del 25%, 

para un total del 100% en las 4 preguntas. Y se considera adherente a quien 

cumpla  con por lo menos el 80% de la secuencia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6. IMPACTO: (PROPOSITO) 

 

Al determinar si el paciente adulto mayor se adhiere o no a la terapia 

antihipertensiva, podremos dilucidar si existe o no un problema real sobre la 

adherencia en esta población y se podrá, con estudios posteriores, buscar las 

herramientas que permitan ajustar la terapia a fin de reducir las complicaciones 

asociadas a la falta de adherencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7. METODOLOGIA 

El estudio se desarrollará de la siguiente manera  

  

7.1 Tipo de estudio. Estudio descriptivo cuantitativo no probabilístico con 

variables cualitativas, en donde se busca definir la adherencia a la terapéutica de 

una población mediante la aplicación de variables cualitativas que fueron 

codificadas para su tabulación.  

  

7.2 Población: adultos mayores de 65 años poli medicados, muestra: 

diagnosticados con hipertensión arterial controlada o no, con o sin otras 

comorbilidades. Muestreo: entrevista. 

7.3 Criterios de Selección.  

  

7.3.1 Criterios de inclusión:   

Mayor de 65 años, hipertensión arterial diagnosticada en un periodo de tiempo de 

2 a 5 años, con otras enfermedades crónicas no trasmisibles, controladas o no.  

 

7.3.2 Criterios de exclusión:   

Mayores de 65 años poli medicados diagnosticados con enfermedades 

catastróficas o con enfermedad neurodegenerativa, pacientes con dependencia 

física o con déficit cognitivo.  

Pacientes mayores de 80 años con índice de Barthel menor a 80 puntos.  

  

7.4 Recolección de la información:   

La recolección de datos se llevó a cabo en el Hospital Tunjuelito II nivel entre los 

meses de septiembre y octubre del presente año, mediante la aplicación de 

encuestas a pacientes que asisten a consulta de medicina interna los días lunes, 

miércoles y viernes con previa autorización de los mismos; donde se recopila 

información variada resaltando el instrumento de medición propiamente dicho 



(Cuestionario Morisky Green) cuyas características se han definido previamente y 

se pueden encontrar en los numerales 10, 11, 12 y 13 de la encuesta anexada. 

 

7.5 Variables:   

Las variables son de tipo cualitativo, pertenecen al instrumento de 

medición validado (Cuestionario Morisky Green) que fue utilizado mediante 

encuestas aplicadas a la población perteneciente al Hospital Tunjuelito II y que 

tiene como respuestas el sí y el no, respuestas que se codificaron para su 

tabulación apropiada; la confiabilidad de las variables fue demostrada mediante el 

resultado del alfa de Cronbach de 0.8 resultado obtenido mediante el análisis de la 

prueba piloto aplicada a 15 pacientes que cumplen los criterios de inclusión y 

exclusión.  

  

7.6 Análisis de Información:   

El análisis de la información se realizó mediante la tabulación de la información 

recolectada mediante encuestas realizadas a pacientes mayores de 65 años 

polimedicados con hipertensión arterial de base, en donde se calculó el porcentaje 

de ATF en polimedicados con hipertensión arterial según edad y sexo para esto se 

utilizó el programan EXCEL y sus diferentes funciones de cálculo. Los datos se 

tabularon para edad en rangos con intervalos de 5 años, sexos masculino y 

femenino. Las variables del test se codifican SI=1  NO=2. 

Los riesgos del estudio se explican en el titulo 8. (8. IMPLICACIONES, 

APLICABILIDAD E INTERVENCION). 

 

7.7 Calculo de la muestra 

En los estudios  descriptivos cuantitativos no probabilísticos con variables 

cualitativas el tamaño de la muestra se selecciona por conveniencia y no requiere 

de fórmulas para el cálculo de la misma. 



La muestra determinada fue de 440 pacientes, quienes asistieron  a consulta de 

medicina interna y citas de  prevención y promoción  del programa de hipertensión 

arterial del Hospital Tunjuelito Sede Saludable II nivel ESE los días lunes, 

miércoles y viernes de los meses de septiembre y octubre del presente año, los 

cuales eran programados en número de 30 personas por jornada de la mañana y 

de la tarde. El número real de la muestra fue de 228, la diferencia corresponde a 

pacientes  que cumplían los criterios de exclusión (cantidad 12) y 200 pacientes 

que  desearon participar en la encuesta. 

  



8. IMPLICACIONES, APLICABILIDAD E INTERVENCION. 

En ninguna circunstancia se solicitara a los pacientes suspender o modificar la 

terapia farmacológica instaurada por él tratante, de igual la adherencia a la terapia 

se evaluara acorde con la  dosificación establecida por el grupo de tratantes  dado 

que no es finalidad  del presente estudio determinar la adecuada o inadecuada 

indicación terapéutica o dosificación, por lo anteriormente mencionado, la 

intervención no genero ningún riesgo de ATF para los participantes. 

  



9. RESULTADOS 

 

De una muestra de 440 pacientes seleccionados; 212 cumplieron con criterios de 

exclusión,  para un total  de 228 que cumplieron los criterios de inclusión lo que 

representa un  51% de la muestra. 

 

Dentro de la población que cumplió los criterios de inclusión, las mujeres 

corresponden al 65% y los  hombres al 35%; con una edad promedio de 71 años 

para ambos grupos. De los 228 incluidos el 49% cursaron primaria y el 5% 

escolaridad técnica. El mayor  número de pacientes en la muestra obtenida se 

encuentra entre las edades de 65 y 69 años con 128 (tabla 5)  personas lo que 

corresponde al 56 % de la población estudiada. 

 
 
 
Titulo. Grupos etarios y número de participantes. 

Tabla # 5. Datos obtenidos por los investigadores. Número de pacientes por grupos etarios. 

 

Del total de la población estudiada, las edades con mayor número de participantes 

son las que oscilan de 65 años a 69 años aportando 128 pacientes, el grupo etario 

que menos participantes tiene es el comprendido en edades de 85 a 90 años de 

edad.  

Llama la atención el número significativo de pacientes mayores de 90 años los 

cuales de acuerdo a la curva demográfica están por fuera del promedio de vida 

RANGOS RESULTADOS 

65-69 128 

70-74 38 

75-79 23 

80-84 30 

85-89 2 

>90 7 



para Colombia. 

 

Titulo. Respuestas población general Test Morisky Green. 

 

Grafica # 1. Datos obtenidos por los autores del proyecto. Resultados por pregunta del test Morisky Green 

Con respecto al patrón de respuestas del test  se obtuvo que la  pregunta 1 tuvo 

como respuesta negativa el  55,3% vs el 44.3% que respondió afirmativamente. 

En la pregunta 2 la respuesta afirmativa obtuvo  un 75.9% contra 24.1% negativos. 

La pregunta 3 obtuvo como respuesta afirmativa 23.7%  vs 76.3%. y por último en 

la respuesta 4, las respuestas afirmativas correspondieron a 32.9 contra 67.1 en 

forma negativa, como se observa en la Grafica 1. 
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Titulo. ATF vs No ATF en pacientes de 65 a 69 años de edad. 

 

 Grafica #2. Datos obtenidos de los autores. Adherencia farmacológica en rangos de edad 65-69 años 

En la gráfica 2 los pacientes hipertensos polimedicados con rango de edad de 65-

69 años los no  adherentes a la terapia farmacológica corresponden en un 60%. 

 

 

Titulo. ATF vs No ATF en pacientes de 70 a 74 años de edad. 

 

Grafica # 3. Datos obtenidos de los autores. Adherencia farmacológica en rangos de edad 70-74 años 

El 74% de los pacientes con rango de edad entre 70-74 años no se adhiere a la 

terapia farmacológica como se puede analizar en la gráfica 3. 
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Titulo. ATF vs No ATF en pacientes de 75 a 79 años de edad. 

 

Grafica # 4. Datos obtenidos de los autores. Adherencia farmacológica en rangos de edad 75-79 años 

El 65% de los encuestados admitidos con  edades en rango de  75 a 79 años no 

son adherentes farmacológicamente, obteniendo solo un 35 % de ATF como se 

observa en la gráfica 4. 

Titulo. ATF vs No ATF en pacientes de 80 a 84 años de edad. 

Grafica # 5. Datos obtenidos de los autores. Adherencia farmacológica en rangos de edad 80-84 años 

Los pacientes con rango de edad de 80 a 84 años tienen una no adherencia 

farmacológica en un 83% siendo el segundo lugar en no adherencia farmacología 

observable en la gráfica 5. 
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Titulo. ATF vs No ATF en pacientes de 85 a 90 años de edad. 

 

Grafica # 6. Datos obtenidos de los autores. Adherencia farmacológica en rangos de edad 85-90 años 

Los pacientes con edades de 85 a 90 años se adhieren a la terapia farmacología 

en un 50 % siendo este el mejor índice en los resultados obtenidos, grafica 6. 

 

 

Titulo. ATF vs No ATF en pacientes mayores de 90 años de edad. 

 

Grafica # 7. Datos obtenidos de los autores. Adherencia farmacológica en mayores de 90 años 

Se expone que los pacientes mayores de 90 años tienen una nula adherencia 

farmacológica siendo este el grupo etario con mayor riesgo. Grafica 7 
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Titulo. ATF según confronta sexo de participantes. 

 

Grafica # 8. Datos obtenidos por los investigadores. Adherencia a la terapéutica farmacológica según el sexo. 

De acuerdo al sexo las mujeres son las más adherentes a la terapia farmacológica 

con un 71%  por encima del 29 % aportado por lo hombres encuestados lo que se 

puede apreciar en la gráfica 8. 

 

Titulo. Adherencia terapéutica farmacológica, resultados generales. 

 

Grafica # 9. Datos obtenidos por los investigadores. Adherencia terapéutica farmacológica de los pacientes 

mayores de 65 años con hipertensión arterial del hospital Tunjuelito nivel II ESE 
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De manera general la población perteneciente a hospital Tunjuelito nivel II ESE no 

es adherente a la terapia farmacológica en un 67% como se puede analizar en la 

gráfica 9. 

 

Con la aplicación del test Morisky Green se encontró que el  67% de los pacientes 

no se adhiere a la terapéutica farmacológica, encontrando en las preguntas 2, 3 y 

4 diferencias porcentuales de hasta 50 puntos, por el contrario la pregunta número 

1 que define el olvido o no de la toma del medicamento tiene una diferencia de 

puntos porcentuales no mayor a 10.  

 

  



10. DISCUSION 

 

En el estudio de Palop-Martínez sobre adherencia al tratamiento en el paciente 

anciano plantea que a mayor edad, mayor adherencia farmacológica (5), dentro de 

los datos obtenidos se  evidencia que  en la población estudiada perteneciente al 

Hospital de Tunjuelito se presenta una fenómeno  contrario  al planteado por Palop 

en el sentido  que a mayor edad, menor es la adherencia terapéutica 

farmacológica, resaltando los grupos etarios comprendidos entre 80-84 años y los 

mayores de 90 años, con porcentajes de no adherencia de 83 y 100 % 

respectivamente. 

 

Entre los planteamientos de Palop (5) menciona que el 77% de la población adulta 

mayor de 65 años se adhiere a la terapia farmacológica, este resultado genera 

controversia con los hallazgos del presente estudio, ya que muestran una ATF de 

35% para el total de los  pacientes con 65 años o más. Otro de los hallazgos de 

Palop evidencia que ante la ausencia de sintomatología en el paciente con 

tratamiento farmacológico, no hay riesgo de no ATF, evento que puede 

compararse con la pregunta 3 del test de Morisky Green (¿deja la medicación 

cuando se siente bien?), la cual tuvo un 76% de  respuesta negativa, lo que 

reafirma el planteamiento de Palop, es decir que aun en  ausencia de síntomas los 

pacientes se adhieren a la  medicación de manera habitual. 

 

De acuerdo con Leguizamón (25) el bajo nivel educativo es uno de los factores 

asociados a la no ATF, dentro de su estudio se plantea que entre el 25% y 60% de 

la población adulta mayor no se adhiere satisfactoriamente a la terapia 

farmacológica, hecho que se relaciona con los datos obtenidos en este estudio, 

donde, de los pacientes que solo cursaron primaria el 26% presento ATF. Llama la 

atención que de los pacientes que no cursaron ningún nivel educativo el 0% 

presento ATF.   

  



 

Según Leguizamón (25), en su trabajo factores asociados a la adherencia,  el 

mayor porcentaje de ATF se presenta en el género femenino con un 85%, datos 

similares a los que se encontraron en este trabajo, correspondiendo al 71% de 

pacientes adherentes, sin embargo, de este 71% solamente el 35% presenta ATF 

dentro del total de la población de mujeres encuestadas, lo cual se aleja 

paradójicamente de lo planteado por Leguizamón. Es de aclarar que al realizar el 

mismo ejercicio en el grupo de hombres adherentes, el resultado obtenido es 

27.5%, lo cual representaría una adherencia es similar entre hombres y mujeres 

dentro de este estudio, pero se debe tener en cuenta que la proporción de mujeres 

encuestadas es mayor que la de hombres, lo que puede representar un sesgo en 

este resultado. 

 

Dentro de la Gráfica 9 de los resultados, se muestra que el 67% de los pacientes 

no se adhiere a la terapéutica farmacológica, al tratar de explicar este resultado de 

acuerdo con la secuencia del test Morisky Green (P1. No, P2. Si, P3. No, P4. No), 

que se observa en la Gráfica 1, se encuentra que en P2, P3 y P4, las diferencias 

porcentuales son hasta de 50 puntos entre las dos posibles respuestas (Si, No), 

por el contrario en P1, que define el olvido o no de la toma del medicamento, se 

observa una diferencia de puntos porcentuales no mayor a 10, lo que podría 

definir como patrón general y regular que el olvido de la toma del medicamento, es 

el factor detonante de la no adherencia terapéutica farmacológica en los pacientes 

mayores de 65 años hipertensos, con o sin comorbilidades del hospital Tunjuelito 

II nivel ESE. 

 

Según Silva. Et al en su estudio análisis de adherencia para Colombia reporta que 

la adherencia es de 33 a 69% sin tener en cuenta la edad, lo que es comparable 

con nuestros resultados ya que la ATF es de 33%. 

 

 



Según Granados et al. en su estudio creencias en síntomas y adherencia al 

tratamiento farmacológico en pacientes con hipertensión los factores que más se 

asocian a la no o baja adherencia farmacológica en pacientes femeninas de 

edades entre 60 y 80 años es debida a mejoría de la sintomatologia lo que 

conlleva a un abandono voluntario del tratamiento farmacológico, seguido de 

cambios en la posología del medicamento, sumando entre estos dos factores un 

78.5%  lo que no es compatible con los hallazgos del presentes estudio ya que la 

adherencia farmacológica en las mujeres del mismo supera el 70%. 

 

En el estudio publicado por Alfonzo et al. en donde describe la frecuencia de la 

adherencia terapéutica farmacológica según sexo encontró que la ATF en 

pacientes femeninas es de 68.5% en donde correlacionan dicha adherencia con 

factores como mayor número de frecuencia de consulta médica y mayor 

responsabilidad con respecto a la ingesta del medicamento, en este estudio no se 

define la edad ni la patología de las pacientes, lo que es comparable con nuestro 

estudio ya que la ATF en mujeres en este estudio es similar a los resultados 

obtenidos por Alfonzo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11. CONCLUSIONES  

 
El factor detonante de la no adherencia terapéutica farmacológica en los 

pacientes mayores de 65 años hipertensos con o sin comorbilidades 

polimedicados del hospital Tunjuelito II nivel ESE, se da por  el olvido de la 

toma del medicamento. 

 

El mayor número de pacientes no adherentes se encuentra en el grupo de 

mujeres, teniendo en cuenta que la proporción de mujeres fue mayor a la de 

hombres encuestados. 

 

En la relación número de pacientes encuestados  vs rango de edad, se 

encontró que el mayor porcentaje de no adherencia esta en los  pacientes con 

rango de edad 65-70 años.  

 

El 33% de la población encuestada en el hospital Tunjuelito sede saludable 

mayor de 65 años con diagnóstico de hipertensión se adhiere a la terapia 

farmacológica, dato que se aproxima a lo planteado por otros autores, pero que 

define como no adherente a la población estudiada. 

  



12. RECOMENDACIONES 

 
Ampliar la muestra del estudio y homogeneizar los grupos de estudio (hombres – 

mujeres) para aumentar la significancia estadística y no tener sesgos en los 

porcentajes obtenidos en futuros estudios. 

Proyectar y realizar actividades en paciente hipertensos con  rangos de edad 65-

70  a fin de reducir las cifras no adherencia, encaminadas principalmente a 

mejorar  el ítem ¿olvida alguna vez tomar los medicamentos? 

Evaluar la variable de control de cifras tensionales en pacientes mayores de 65 

años, según los estándares para cifras normales de la población adulta mayor a fin 

de determinar si la ATF impacta significativamente el control de estas. 

Realizar estudios prospectivos tipo cohortes para valorar aplicaciones de 

metodologías de mejoría para la adherencia y poderlas replicar en otras 

instituciones. 

  

  

 
 

 

 

 

 

  



13. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:  

 

 

DESCRIPCIÓN DE 

ACTIVIDADES 

Mes Agosto Mes 

Septiembre 

Mes Octubre 

1

9 

2

1 

2

2-

2

3 

2

5 

    4-

5 

6 15  

Asesorías metodológicas     x         

Entregar documento finalizado x            

Carta de Aprobación Dr. 

Higuera 

x            

Presentación Hospital  x           

Recolección de Datos  x x x x x x x x    

Entrega tabulación de Datos       x   x   

Elaboración de Discusión 

Conclusiones 

       X X X   

Entrega de Trabajo Final           x  
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15. ANEXOS 

 

 

      

 

   

       

  

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS 
APLICADAS Y    

   AMBIENTALES    

       

  

ENCUESTA ADHERENCIA 
TERAPEUTICA    

  POBLACION MAYOR ESE LA VICTORIA   

       

FECHA   5 DIRECCION   

NOMBRE   6 EDAD   

ESTRATO  
1    2    3   

4  7 SEXO:   M    F  
ESCOLARIDAD NINGUNA PRIMARIA BACHILLERATO TECNICO TECNOLOGO PREGRADO 

Hace cuanto fue diagnosticado (años) 2 3 4 más de 4 

Sufre usted de algún tipo de cáncer si  no          

       
(TEST DE 
MORISKY 
GREEN)     SI NO 

       

Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos    

Toma los medicamentos a la hora indicada    

Cuando se encuentra bien ¿deja alguna vez de tomarlos?   

Si alguna vez le sienta mal  ¿deja de tomar la medicación?   

       

       

____________________________________    

Firma       

cc:        

       
Anexo 1. Formato de encuesta aplicado a pacientes del hospital Tunjuelito. 


