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1. INTRODUCCION

La adherencia terapéutica constituye el primer renglén de manejo para pacientes
con enfermedades cronicas 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
reduccion de riesgos y complicaciones asociadas. Una de estas enfermedades es
la hipertension, patologia 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 tensidnales

objetivo, y con ello la disminucion de complicaciones asociadas a la hipertension

).

Los usos, al determinar la adherencia terapéutica en mayores hipertensos, son
diversos, los cuales abarcan desde la adherencia como herramienta de reduccion
de cifras tensidnales hasta reduccion de costos y complicaciones con una

adecuada adherencia farmacoldgica.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertension arterial (HTA) es una de las enfermedades con rangos de
prevalencia mas elevados, siendo desde 10% hasta 73% en algunos paises a
nivel mundial, su causa es multifactorial y se estima que la prevalencia en la
poblacion mayor de 65 afios es de aproximadamente 80% (3), por lo que, debido a
la transicion demografica, 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 arteriosclerdtico, 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 tensién 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
atencién de complicaciones por HTA son de aproximadamente 69.9 billones de
dolares y los costos indirectos (atencién domiciliaria, trasporte de pacientes a
centros de atencion, incapacidad médica, entre otros) son de 23.6 billones de
dolares. Se calcula que para 2030, en esta nacion, los costos por atencién de
enfermedad cardiovascular asociada a HTA, sera de 1 trillon de dolares (4). Por
otra parte, en Canada se estima que los costos por atencion de complicaciones
secundarias a la no ATF en pacientes hipertensos es de 3,5 billones de délares
anuales, y llama la atencion que las estadisticas 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 afio

paciente, para el caso Espafa (6).

Para Colombia a pesar de los esfuerzos humanos y financieros, los indices de
muertes por eventos coronarios y cerebro vasculares asociados a HTA no
reducen, una de las explicaciones consiste en que mas del 50% de la poblacién
diagnosticada y tratada no se adhiere satisfactoriamente a la terapia farmacolégica
(7), adicionalmente se ha observado un incremento del 18% en el diagnostico de
HTA en la poblacion mayor de 45 afios 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 proporcién de no adherencia y

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

Para el caso de Bogota la tasa de mortalidad promedio HTA para el afio 2010 fue
de 13.28/100.000 habitantes (1), a pesar que la terapia farmacolégica para la HTA
hace parte integral de los programas de promocion y prevencion (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 relacién entre adherencia
terapéutica y control de la presién 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% presentd un adecuado control de cifras
tensidnales (9). El ultimo comité realizado (JNC 8) plantea que <<los participantes
gue 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 relacion entre adherencia y el control

de cifras tensionales principalmente PAD se puede evidenciar en la practica



clinica con los resultados que obtuvo Ingaramo et al en su Estudio Nacional en
Espafia sobre Adherencia Terapéutica donde del 48% de adherentes, el 49%

presentd control de la presion PAD, con una edad promedio de 61 afios (10).

De acuerdo con las recomendaciones de la revista de la Asociacion Médica
Americana JAMA y datos basados en el JNC8, una terapia farmacologica
acertada, cumplimiento estricto de horario, dosis, concentracién y sobre todo
cambios de estilo de vida han mostrado una reduccién de cifras tensionales (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 Il entre otros, aumentan el riesgo de hospitalizaciones
por riesgo cardiovascular entre un 10% - 40%, ademés entre el 50%-80% de los
pacientes tienen mayor riesgo de mortalidad por complicaciones (12). Por esta
razon se considera a la terapia farmacolégica uno de los pilares en el control de

cifras tensidnales.

Dentro de las recomendaciones de adherencia terapéutica no farmacoldgica
asociada a cambios en el estilo de vida, una de las méas estudiadas es el consumo
de sal, el cual limitAndolo a 3 g/dia, reducira a la mitad la aparicién de hipertension
y con ello sus complicaciones mas frecuentes que son insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC) de 120.000 a 60.000 casos/afio, accidente cerebro vascular
(ACV) 32.000 de 66.000 casos/afio e infarto (IAM) 54.000 de 99.000 casos/afio
(13).

Existen estudios en Colombia que muestran los factores asociados a la ATF o no
farmacoldgica, algunos datos obtenidos muestran que uno de los factores de
riesgo para no adherirse la terapia es tener edad entre 56-75 afos (60%), ser
hombre 68% vs 32% mujeres; otros factores mencionados son la falta de
informacion por parte del médico para con el paciente, falta de conocimiento del

paciente sobre la naturaleza de su condicién, o una inadecuada dispensacién 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 afos

son adherentes a la terapéutica.

Por lo anterior se hace importante saber ¢Cual es la adherencia terapéutica
farmacoldgica en pacientes mayores de 65 afios, diagnosticados con Hipertensién
Arterial, en los meses de septiembre a Octubre de 2015 de la Hospital Tunjuelito Il
Nivel ESE? Para obtener una estadistica actualizada en la institucion sobre ATF
en este grupo y mediante otros estudios establecer cuales son los factores que
intervienen en la no adherencia y cuales factores la promueven, de esta forma
plantear dentro de matrices DOFA planes y politicas de mejoramiento en este

aspecto que podrian ser replicadas en otras instituciones.



3. JUSTIFICACION Y PERTINENCIA

La adherencia terapéutica farmacoldgica se ha perfilado en los ultimos 40 afios
como una de las principales herramientas con las que cuentan los profesionales
de salud para el manejo de enfermedades crénicas no trasmisibles, incluso en
ocasiones se hace mas importante que los cambios de estilo de vida, dada la
dificultad que esto ultimo representa para el paciente y el avance de la

enfermedad.

Con la transicion demografica, 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 crénicas no trasmisibles ha ido en aumento, siendo la HTA una de
ellas, lo que hace de la intervencion en factores de riesgo, la deteccién 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
farmacolégico en un paciente es lograr una adherencia adecuada a la terapia
implementada, entre las barreras mas importantes a las que se enfrenta el médico
hoy en dia son la relacion médico paciente, la informacion a la que tiene acceso el
paciente que en ocasiones puede hacer dificil la aceptacion de la terapia, las
fallas en la comunicacion respecto a las metas que se desean alcanzar con la
terapia farmacoldgica, ya sea por creencias del paciente, de la familia, nivel

educativo o comprension de la enfermedad.

La relacibn médico paciente es uno de los pilares en la adherencia farmacoldgica
como lo plantea Buitrago en su articulo Adherencia terapéutica: jQué dificil es
cumplir! << Los médicos sobrestimamos la cumplimentacion que los pacientes

hacen de las prescripciones farmacoldgicas que les indicamos.

De acuerdo con las estadisticas internacionales, entre los principales



inconvenientes que presenta la poblacion mayor de 65 afios para el control de
cifras tensionales radica la poca adherencia a la terapéutica farmacoldgica, 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 afios, los efectos que
ésta tiene en las cifras tensionales, su impacto en el nimero 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 modificacidén de estilos de vida, la terapia farmacologia en el primer nivel
de atencion contribuye de manera significativa a la reduccién de complicaciones
secundarias a la HTA. La sensibilizacion del médico y el paciente en la
importancia de fomentar una adecuada formulacion y ATF, reducira en gran
medida la aparicion de complicaciones que le cuestan al estado, al médico, pero

mas importante, al paciente.

La investigacion planteada contribuird a establecer el grado de adherencia a la
terapia farmacolégica en pacientes hipertensos mayores de 65 afios, de existir una
problematica real en la ATF se podra con estudios posteriores, establecer,

causalidad, factores, métodos de promocion y prevencién que fomenten la ATF.

De estos posteriores estudios también se podra complementar la educacion 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 contribuira a educar a los pacientes sobre la importancia de la ATF e
impacto sobre la salud a la hora de reduccibn de cifras tensionales,

complicaciones para si mismo, e impacto en la familia.



4. OBJETIVOS:

4.1 Objetivo General:

e Determinar la adherencia a la terapia farmacolégica en paciente
hipertensos mayores a 65 afios.

4.2 Objetivos Especificos:
e Aplicar una encuesta sobre adherencia terapéutica farmacolégica en
pacientes mayores de 65 afos.
e Calcular el porcentaje de adherencia terapéutica farmacoldgica en paciente
hipertenso adultos mayores de 65 afios segun la edad y el sexo.
e Determinar cual grupo etario se encuentra en mayor riesgo de no

adherencia en pacientes mayores de 65 afios.



5. REFERENTES TEORICOS

5.1 Definicién

El termino, Hipertensién, de acuerdo al Centro Nacional de informacion
biotecnologia (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 patologica si, la
presion arterial sistélica es constante en su medicion y mayor o igual de 140 mm

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

5.2 Fisiopatologia

La Presion arterial (PA) es el resultado hemodinamico 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,
estimulacién autonémica, entre otros, ademas de la interaccion hematoldgica y
endotelial. La etiologia de la HTA no es clara sin embargo desde el punto de vista
epidemioldgico se le considera un << trastorno cardiovascular que acelera el dafio
a organos blanco e incrementa el riesgo de complicaciones cardiovasculares como
son Falla cardiaca, aterosclerosis>> (16).

Los factores precipitantes de la HTA son ambientales y enddgenos, dentro de los
enddgenos los méas estudiados son la raza, indice 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 teéricas de origen enddégeno para la hipertension, estas son

genética, neurdgena, humoral y autor regulatoria.

5.2.1 Teoria Neurogena:
Existen una alteracion de la en los centros nerviosos de que regulan la PA
principalmente en la zona perifornical del hipocampo encargado de la regulacién

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



vegetativo psicosomatico, y cualquier alteracion de este tiene efectos

cardiovasculares.

Tabla 1 Factores de riesgo para enfermedad cardiovascular

Factores de riesgo Hombres Mujeres Total P
n=1.380 n=5§45 n=2.225
b Yo L

Chesidad 18,6 125 1563 <001
Hipertension arterial 3549 16,2 285 =001
Hipercdlesterclemia 617 50,0 57.2 <0,01
Diabetes 5.2 15 3.8 =001
Hiperuricemia 6.5 1,2 4,5 <001
Tabaquismo 427 495 453 «(,01
Sedentarism o 798 86,9 825 =0,01
Promedic' + DE 2,5:1,2 22410 2,4211 <001

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

de servicios financieros de la Regiéon Metropolitana (17)

5.2.2 Teoria Genética:

Planta que a partir de una alteracion en el acido desoxirribonucleico (ADN), lo
cual implica que constituyentes macromoleculares como transportadores,
componentes de la membrana celular, proteinas y otros, difieran de lo normal para

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

5.2.3 Teoria Humoral:

Segun esta teoria 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 sefalizacion celular,

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

5.2.4 Teoria 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 hidrica y alteracion
de la PA, induciendo una liberacion de factores vasoconstrictores que aumentan la
PA y que son permanentes una vez liberados a pesar de que el aporte sodico e

hidrico se reduzca (17).

5.3 Como se clasificay cual es su manejo

La HTA se clasifica en principio en 2 grupos primaria donde la etiologia de la
patologia no es reconocida aun y la secundaria donde existe un problema
organico que conlleva a la condicion, ejemplo Feocromocitoma.

De acuerdo al JCN 7 la hipertension arterial primaria se clasifica en 3 estadios.
Pre hipertension, HTA grado | e HTA grado 1l segun la cifras tensionales Tabla 2
(2). Esta clasificacion obedece a cifras tensionales obtenidas bajo ciertas
condiciones minimas que son: reposo minimo de 5 minutos previo a la toma, no
haber consumido estimulantes simpaticos 2 horas antes de la toma, mediciones
diferentes en dias diferentes de la semana, toma en brazo derecho, entre otras
consideraciones.

Tabla 2 Clasificacion y manejo de la Hipertensidn Arterial

INITIAL DRWE THERAFY
With COMPELLING
BP SBP" pBEP” LIFESTYLE WITHOUT COM PELLING INDICATIONS
CLASSIFICATION MMHG MMHG M ODIFICATION INDICATION (See TasLE B)
NoRMAL <120 and <80 Encourage
PREHYPERTENSION 120-139 or 80—8g Yes No antihy pertensive Drug(s) for compelling
drug indicated. indications.*
StacE 1 140-159 or go—gg Yes Thiazide-type diuretics Drug(s) for the com-
HYPERTENSION for most. May consider pelling indications.®
ACEI, ARB, BB, CCE, Other antihypertensive
or combination. drugs (diuretics, ACEI,
. ARB, BB, CCB)
STaGE 2 160 or 2100 Yes Two—dm% combination as needed.
HYPERTENSION for most? (usually
thiazide-type diuretic
and ACEI or ARB or BB
or CCB).

DEF, diastolic blood pressure; SBP, systolic blood pressure.

Drug abbreviations: ACEl, angiotensin converting enzyme inhibitor; ARB, angiotensin receptor blocker;

CCE, calcium channel blocker.

= Treatment determined by highest BP category.
+ Initial combined therapy should be used cautiously in those at risk for orthostatic hypotension.
¥ Treat patients with chronic kidney disease or diabetes to BP goal of =130/80 mmHg.

Tomado de JNC 7. Pagina 7

BE. beta-blocker;



La clasificacion en 3 estadios facilita su diagndstico 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 patolégicas como mayores de 60 afos
donde esta cifra no se cumple y patoldégicas como pacientes con Enfermedad
Renal Crénica 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

hipertension se consideran limitrofes normales.

Tabla 3. Cifras tensionales objetivo segun comorbilidades.

Inicio de terapia Cifra meta de Grado de

Grupo poblacional farmacologica
antihipertensiva

PA 2 150/90 mm Hg < 150/90 mm Hg Fuerte, grado A

presion arterial recomendacion

Poblacién general,
2 60 afos
Fuerte, grado A para
edades entre 30 y 59
Poblacién general, afos
< 60 arios PAD 2 90 mm Hg PAD <90 mm Hg Opinion de expertos,
grado E para edades
entre 18 y 29 anos
Opinion de expertos,
PAS = 140 mm Hg PAS <140 mm Hg grado E para edades
entre 18 y 29 afios

Poblacion general,
< 60 arios

Poblacién general,

= 18 afnos, con Opinion de expertos,

PA =2 140/90 mm Hg < 140/90 mm Hg

enfermedad renal grado E

cronica

Poblacién general, Opinion de expertos
= 18 afos, con PA 2 140/90 mm Hg < 140/90 mm Hg ’
diabetes e

Tomado de JNC 8 Pagina 7. Actualizacion Médica Periddica. NUmero 152. Enero de 2014

De acuerdo a estos estadios el INC 7 recomienda el manejo para cada una ellos.
Es asi como pacientes con Pre-HTA sin factores de riesgo se indica cambios en
los estilos de vida como son reduccion de peso, dieta DASH, reduccion en el
consumo de sodio, actividad fisica y consumo de alcohol con moderacién sin
embargo, si tiene factores de riesgo o antecedente de angina, falla cardiaca, IAM
reciente, Diabetes, ERC, Enfermedad coronaria, recomienda administrar terapia
farmacoldgica antihipertensiva concomitante con terapia para el factor de riesgo.



Para el caso de pacientes con HTA Grado | con o sin factores de riesgo
recomienda iniciar terapia antihipertensiva y cambios en el estilo de la vida. Lo
mismo sucede con el grado Il. La diferencia en el manejo de estos dos ultimos
estadios radica en que para grado | 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 Il (ARAIl), Beta bloqueadores (BB), para el grado Il recomienda
iniciar inmediatamente solo o combinado manejo hipotensor IECA, ARA II, BB méas

una diurético tipo tiazida (18).Ver tabla 1

Existen otras clasificaciones de hipertensién que no corresponden al objetivo del
estudio pero seran sefialadas brevemente. Tenemos la HTA de bata blanca o
inducida durante la consulta médica que se presenta por una estimulacion
simpatica o sensaciéon 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 mas hipotensores sin lograr cifras objetivo.
Otra es la hipertension sistélica aislada que consiste en cifras de tension sistdlica
mayor a 140 mm Hg con cifras diastélicas no necesariamente mayores a 90 mm
Hg.

Dentro de factores a tener en cuenta para el desarrollo y progresion de la
enfermedad Ramiro Sanchez et al en Guia Latinoamericana para Hipertension
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 intervencion temprana reducira la

aparicion



Tabla 4: Factores que tener en cuenta para cuantificar el riesgo cardiovascular

Facores de Riesgo Subclinicos Eventos Clinicos

= Edad, Sexo (Masculino), = HYI -EC

= Hipertensian, = MicroAlbuminura = 1M

- Colesteral Total, - Creatinina = 1,3ma/dl - Stroke

= Tahaquismao, Diabetes®, - IMT aumentado - Arteriopatia periférica
- Anteced, familiar de Eventos CV, - Retinopatia Hipertensiva -1CC

- HDLcobajo, (grados 1Y) -ERC

- HDLgzalto, - Aumento de rigidez vascular.

- Sobrepesp/Obesidad
{(IMC=25Kgima),

= Menopausia,

= Posicion Socio/Economica™,

= Educacion

Tomado de Guias Latinoamericanas de Hipertension Arterial2 de Marzo de 2010RevChilCardiol 2010;
29: 117-144

5.4 Complicaciones de la hipertension.

Las complicaciones de la hipertension las podemos clasificar como agudas, y
cronicas agudizadas. Las primeras son de inicio subito y las dividimos en
urgencia y emergencia hipertensiva, donde la elevacion abrupta pero la lesion
aguda de drgano blanco diferencias la primera de la segunda. La emergencia
puede desencadenar otras complicaciones establecidas como son en cerebro:
encefalopatia hipertensiva. Aorta: diseccion aortica. Corazon: edema de pulmén
secundario falla cardiaca e IAM. Rifidn: hipertension maligna que conlleva a falla
renal reflejada con creatinina < 1.5 mg/dL, generando estenosis renal. Dentro de
las complicaciones mas frecuentes tenemos la urgencia y emergencia
hipertensiva, angina de pecho, 1AM, falla cardiaca, ACV y ERC y otras menos

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

Las complicaciones cronicas son lesiones que se dan principalmente a nivel del
endotelio por el aumento sostenido de la PA, este fenbmeno genera una a
perdida de la autorregulacién endotelial en el lecho micro vascular de los
principales organos ya sefalados. Dada la inadecuada perfusion de estos organos
y a ante una demanda metabdlica exagerada (ejemplo estimulacién simpatica)
conllevara a vasoconstriccion e isquemia local a este conjunto de fenbmenos se

les llama lesion por HTA crénica agudizada (19), (20).



5.5 Adherencia terapéutica

La adherencia a la terapéutica es definida por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y la Organizacion 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 definicion, la no

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

La adherencia a la terapia farmacoldgica (ATF) pertenece a un subgrupo de todos
los comportamientos asumidos por el paciente con respecto a la iniciacion médica,
especificamente a los medicamentos, desde la generacion de la orden o formula
médica, la reclamacion de la misma en el servicio farmaceéutico, hasta la
autoadministracion en casa. Es de aclarar que la ATF no es sinbnimo de
cumplimiento, dado que en la segunda se basa en un modelo de sumision y
obediencia del paciente a prescripcion médica y no una participacién activa como
si lo hace en la ATF (22).

5.6 Clasificacion de la adherencia terapéutica farmacologica

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 dosificacion
recomendada, el paciente que toma menos del 90 o méas 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 aparicion de complicaciones, de bata blanca cuando se acerca una
cita médica, la secundaria es decir asiste a la consulta pero no reclama la

medicacion

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



et al (23) los clasifica en 4 grupos.
e Relacionados con el paciente: Deterioro sensorial, deterioro cognoscitivo o
alteracion del estado de &nimo, aspectos de la enfermedad.
e Relacionados al ambiente: vivir solo o ser mujer.
¢ Relacionados con el medicamento: esquemas complicados, polifarmacia,
alteracion de desempefio diario y
e Factores de interaccion medico/paciente: tiempo de la consulta, explicacion

de uso de medicamentos y funcién 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 medicacion (5) (24). Se establecié 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 comunicacion,
complicando la capacidad de recibir y comprender la informacion ofrecida por el
tratante (5) (24).

La pérdida de independencia dada por, imposibilidad para trasladarse por sus
propios medios o degeneracion neuroldgica; 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 compresién del
argot médico o familiar (5) (24). Otras condiciones psicosociales o caracteristicas
innatas de la personalidad y el caracter del paciente como son estado de animo
y actitud frente a su condicion, la comprension sobre la enfermedad y las
complicaciones patologicas que esta acarrea. Adicionalmente estados como
hipocondria, delirios, depresion, o inestabilidad emocional acarrean cambios
motivacionales y conductuales frente a la adherencia.

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



la padece es la no manifestacion clinica de sintomas, si a este fenbmeno 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 mas adherente que los que viven
solos o asilados. Otros factores como la vinculacion laboral estable, ser empleado
vs pensionado (este ultimo 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
dia, esquemas complicados, vias de administracion que requieran profesionales
especializados, tamafio de la tableta, via intravenosa o intramuscular, efectos
secundarios 0 adversos como hirsutismo, virilizacion, perdida de deseo sexual,
caida del cabello, somnolencia, epigastralgia, sabor amargo o metalico; dificultan

significativamente la adherencia a la terapia.

5.6.4Factores de interaccion medico paciente:

Estudios muestran que hasta en un 84% se puede aumentar la adherencia si la
comunicaciéon medico paciente es acertada, en este sentido, la empatia, un
lenguaje claro, la resolucién de preguntas, el tiempo adecuado de atencion y
posturas de asociacion, motivacion, cordialidad y respeto y metas claras generan
en el paciente necesidad de de participacion cooperativa para llevar a cabo dichas
metas (24).



5.7 Escalas de Mediciéon y Test
Los métodos de deteccion para la no adherencia son multiples no existiendo un
método ideal de medicion. Esta se puede llevar a cabo mediante diferentes
formas entre estos métodos tenemos (25) (24).

e Meétodos directos.

e Métodos indirectos.

e Meétodos subjetivos.

5.7.1 El método directo

Consiste en mediciones en sangre, heces u orina; la concentracién del farmaco o
sus metabolitos. Por sus altos costos no es una opcion de primera linea, su
sesgo es que el cumplimiento se dé por el temor a los resultados de la medicién y

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

5.7.2 Los métodos indirectos:

Son los mas usados, por sus costos intermedios. Valora circunstancias
relacionadas con la no adherencia y los valores de control de la enfermedad. Un
ejemplo es la medicién 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 medicion de PA se podria suponer que la
reduccion se dio por la terapia farmacolédgica 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, comprobacion fingida. Sus mayores sesgos son la honestidad del
paciente al momento de la respuesta y que por ser sus datos retrospectivos estan
sujetos a la capacidad memoristica del paciente, pudiendo olvidar de manera
involuntaria informacion (25) (24).

5.7.4 Cuestionario Morisky Green:

Sensibilidad 67 Especificidad 79% (25). Segun Morales Maria T en su estudio
Estudio sobre la utilidad del pastillero para mejorar el cumplimiento terapéutico, el
Cumplimiento terapéutico se midié 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, asi: 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 o0 no un problema real sobre la
adherencia en esta poblaciéon y se podra, 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 desarrollara de la siguiente manera

7.1 Tipo de estudio. Estudio descriptivo cuantitativo no probabilistico con
variables cualitativas, en donde se busca definir la adherencia a la terapéutica de
una poblacion mediante la aplicacion de variables cualitativas que fueron

codificadas para su tabulacion.

7.2 Poblacién: adultos mayores de 65 afios poli medicados, muestra:
diagnosticados con hipertension arterial controlada o no, con o sin otras
comorbilidades. Muestreo: entrevista.

7.3  Criterios de Seleccion.

7.3.1 Criterios de inclusién:
Mayor de 65 afios, hipertension arterial diagnosticada en un periodo de tiempo de

2 a 5 afnos, con otras enfermedades crénicas no trasmisibles, controladas o no.

7.3.2 Criterios de exclusion:

Mayores de 65 afos poli medicados diagnosticados con enfermedades
catastroficas o con enfermedad neurodegenerativa, pacientes con dependencia
fisica o con déficit cognitivo.

Pacientes mayores de 80 afios con indice de Barthel menor a 80 puntos.

7.4 Recoleccion de la informacion:

La recoleccién de datos se llevé a cabo en el Hospital Tunjuelito 1l nivel entre los
meses de septiembre y octubre del presente afio, mediante la aplicacion de
encuestas a pacientes que asisten a consulta de medicina interna los dias lunes,
miércoles y viernes con previa autorizacion de los mismos; donde se recopila

informacion variada resaltando el instrumento de medicion propiamente dicho



(Cuestionario Morisky Green) cuyas caracteristicas 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
medicion validado (Cuestionario Morisky Green) que fue utilizado mediante
encuestas aplicadas a la poblacion perteneciente al Hospital Tunjuelito Il y que
tiene como respuestas elsiy el no, respuestas que se codificaron para su
tabulacion apropiada; la confiabilidad de las variables fue demostrada mediante el
resultado del alfa de Cronbach de 0.8 resultado obtenido mediante el andlisis de la
prueba piloto aplicada a 15 pacientes que cumplen los criterios de inclusion y

exclusion.

7.6 Analisis de Informacion:

El andlisis de la informacion se realiz6 mediante la tabulacién de la informacion
recolectada mediante encuestas realizadas a pacientes mayores de 65 afios
polimedicados con hipertension arterial de base, en donde se calculé el porcentaje
de ATF en polimedicados con hipertension arterial segun edad y sexo para esto se
utilizé el programan EXCEL y sus diferentes funciones de calculo. Los datos se
tabularon para edad en rangos con intervalos de 5 afios, 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 probabilisticos con variables
cualitativas el tamafo de la muestra se selecciona por conveniencia y no requiere

de formulas para el célculo de la misma.



La muestra determinada fue de 440 pacientes, quienes asistieron a consulta de
medicina interna y citas de prevencién y promocioén del programa de hipertension
arterial del Hospital Tunjuelito Sede Saludable Il nivel ESE los dias lunes,
miércoles y viernes de los meses de septiembre y octubre del presente afio, los
cuales eran programados en numero de 30 personas por jornada de la mafiana y
de la tarde. El nimero real de la muestra fue de 228, la diferencia corresponde a
pacientes que cumplian los criterios de exclusion (cantidad 12) y 200 pacientes

gue desearon participar en la encuesta.



8. IMPLICACIONES, APLICABILIDAD E INTERVENCION.

En ninguna circunstancia se solicitara a los pacientes suspender o modificar la
terapia farmacologica instaurada por él tratante, de igual la adherencia a la terapia
se evaluara acorde con la dosificacion establecida por el grupo de tratantes dado
que no es finalidad del presente estudio determinar la adecuada o inadecuada
indicacion terapéutica o dosificacion, por lo anteriormente mencionado, la

intervencidon no genero ningun riesgo de ATF para los participantes.



9. RESULTADOS

De una muestra de 440 pacientes seleccionados; 212 cumplieron con criterios de
exclusion, para un total de 228 que cumplieron los criterios de inclusion lo que

representa un 51% de la muestra.

Dentro de la poblacion que cumplié los criterios de inclusion, las mujeres
corresponden al 65% y los hombres al 35%; con una edad promedio de 71 afios
para ambos grupos. De los 228 incluidos el 49% cursaron primaria y el 5%
escolaridad técnica. El mayor numero de pacientes en la muestra obtenida se
encuentra entre las edades de 65 y 69 afios con 128 (tabla 5) personas lo que

corresponde al 56 % de la poblacién estudiada.

Titulo. Grupos etarios y numero de participantes.

RANGOS RESULTADOS
65-69 128
70-74 38
75-79 23
80-84 30
85-89 2

>90 7

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

Del total de la poblacién estudiada, las edades con mayor nimero de participantes
son las que oscilan de 65 afios a 69 afios aportando 128 pacientes, el grupo etario
gue menos participantes tiene es el comprendido en edades de 85 a 90 afios de
edad.

Llama la atencién el niamero significativo de pacientes mayores de 90 afios los

cuales de acuerdo a la curva demografica estan por fuera del promedio de vida



para Colombia.

Titulo. Respuestas poblacién general Test Morisky Green.
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Grafica # 1. Datos obtenidos por los autores del proyecto. Resultados por pregunta del test Morisky Green

Con respecto al patron de respuestas del test se obtuvo que la pregunta 1 tuvo
como respuesta negativa el 55,3% vs el 44.3% que respondio 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 ultimo en

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

forma negativa, como se observa en la Grafica 1.




Titulo. ATF vs No ATF en pacientes de 65 a 69 afios de edad.

ADHERENCIA 65-69 ANOS

® ADH
B NO ADH

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

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

69 afios los no adherentes a la terapia farmacoldgica corresponden en un 60%.

Titulo. ATF vs No ATF en pacientes de 70 a 74 afios de edad.
ADHERENCIA 70-74 ANOS

B ADH
B NO ADH

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

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

terapia farmacoldgica como se puede analizar en la grafica 3.



Titulo. ATF vs No ATF en pacientes de 75 a 79 afios de edad.
ADHERENCIA 75-79 ANOS

B ADH
B NO ADH

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

El 65% de los encuestados admitidos con edades en rango de 75 a 79 afos no
son adherentes farmacol6gicamente, obteniendo solo un 35 % de ATF como se

observa en la grafica 4.

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

ADHERENCIA 80-84 ANOS

= ADH
B NO ADH

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

Los pacientes con rango de edad de 80 a 84 afos tienen una no adherencia
farmacolégica en un 83% siendo el segundo lugar en no adherencia farmacologia
observable en la grafica 5.



Titulo. ATF vs No ATF en pacientes de 85 a 90 afios de edad.
ADHERENCIA 85-90 ANOS

m ADH
B NO ADH

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

Los pacientes con edades de 85 a 90 afios se adhieren a la terapia farmacologia

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

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

ADHERENCIA MAYORES 90 ANOS
0%
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Grafica # 7. Datos obtenidos de los autores. Adherencia farmacoldgica en mayores de 90 afios

Se expone que los pacientes mayores de 90 afios tienen una nula adherencia
farmacoldgica siendo este el grupo etario con mayor riesgo. Grafica 7



Titulo. ATF segun confronta sexo de participantes.

Adherencia Hombres Vs Mujeres
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M

Grafica # 8. Datos obtenidos por los investigadores. Adherencia a la terapéutica farmacologica segtn el sexo.

De acuerdo al sexo las mujeres son las mas adherentes a la terapia farmacoldgica
con un 71% por encima del 29 % aportado por lo hombres encuestados lo que se
puede apreciar en la grafica 8.

Titulo. Adherencia terapéutica farmacoldgica, resultados generales.

ADHERENCIA TERAPEUTICA TOTAL
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Grafica # 9. Datos obtenidos por los investigadores. Adherencia terapéutica farmacoldgica de los pacientes
mayores de 65 afios con hipertension arterial del hospital Tunjuelito nivel Il ESE



De manera general la poblacion perteneciente a hospital Tunjuelito nivel Il ESE no
es adherente a la terapia farmacoldgica en un 67% como se puede analizar en la

gréafica 9.

Con la aplicacion del test Morisky Green se encontro que el 67% de los pacientes
no se adhiere a la terapéutica farmacoldgica, encontrando en las preguntas 2, 3y
4 diferencias porcentuales de hasta 50 puntos, por el contrario la pregunta nimero
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-Martinez sobre adherencia al tratamiento en el paciente
anciano plantea que a mayor edad, mayor adherencia farmacoldgica (5), dentro de
los datos obtenidos se evidencia que en la poblacién estudiada perteneciente al
Hospital de Tunjuelito se presenta una fenébmeno contrario al planteado por Palop
en el sentido que a mayor edad, menor es la adherencia terapéutica
farmacoldgica, resaltando los grupos etarios comprendidos entre 80-84 afios y los
mayores de 90 afos, con porcentajes de no adherencia de 83 y 100 %

respectivamente.

Entre los planteamientos de Palop (5) menciona que el 77% de la poblacion adulta
mayor de 65 afios se adhiere a la terapia farmacolégica, 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 afios 0 mas. Otro de los hallazgos de
Palop evidencia que ante la ausencia de sintomatologia en el paciente con
tratamiento farmacolégico, no hay riesgo de no ATF, evento que puede
compararse con la pregunta 3 del test de Morisky Green (¢ deja la medicacién
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 sintomas los

pacientes se adhieren a la medicacion de manera habitual.

De acuerdo con Leguizamon (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 poblacion adulta mayor no se adhiere satisfactoriamente a la terapia
farmacoldgica, 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
atencion que de los pacientes que no cursaron ningun nivel educativo el 0%

presento ATF.



Segun Leguizamon (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 poblacibn de mujeres encuestadas, lo cual se aleja
paradojicamente de lo planteado por Leguizamén. Es de aclarar que al realizar el
mismo ejercicio en el grupo de hombres adherentes, el resultado obtenido es
27.5%, lo cual representaria una adherencia es similar entre hombres y mujeres
dentro de este estudio, pero se debe tener en cuenta que la proporcion de mujeres
encuestadas es mayor que la de hombres, lo que puede representar un sesgo en
este resultado.

Dentro de la Grafica 9 de los resultados, se muestra que el 67% de los pacientes
no se adhiere a la terapéutica farmacoldgica, al tratar de explicar este resultado de
acuerdo con la secuencia del test Morisky Green (P1. No, P2. Si, P3. No, P4. No),
gue se observa en la Gréfica 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 podria
definir como patrén general y regular que el olvido de la toma del medicamento, es
el factor detonante de la no adherencia terapéutica farmacoldgica en los pacientes
mayores de 65 afios hipertensos, con o sin comorbilidades del hospital Tunjuelito
Il nivel ESE.

Segun Silva. Et al en su estudio andlisis 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%.



Segun Granados et al. en su estudio creencias en sintomas y adherencia al
tratamiento farmacologico en pacientes con hipertension los factores que mas se
asocian a la no o baja adherencia farmacoldgica en pacientes femeninas de
edades entre 60 y 80 afios es debida a mejoria de la sintomatologia lo que
conlleva a un abandono voluntario del tratamiento farmacolégico, seguido de
cambios en la posologia 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 farmacolo6gica 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 farmacoldgica segin sexo encontrd6 que la ATF en
pacientes femeninas es de 68.5% en donde correlacionan dicha adherencia con
factores como mayor numero 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 patologia 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 farmacolégica en los
pacientes mayores de 65 afos hipertensos con o sin comorbilidades
polimedicados del hospital Tunjuelito Il nivel ESE, se da por el olvido de la

toma del medicamento.

El mayor numero de pacientes no adherentes se encuentra en el grupo de
mujeres, teniendo en cuenta que la proporcion de mujeres fue mayor a la de

hombres encuestados.

En la relacibn ndmero de pacientes encuestados vs rango de edad, se
encontré que el mayor porcentaje de no adherencia esta en los pacientes con

rango de edad 65-70 afios.

El 33% de la poblacion encuestada en el hospital Tunjuelito sede saludable
mayor de 65 afios con diagnéstico de hipertension se adhiere a la terapia
farmacoldgica, dato que se aproxima a lo planteado por otros autores, pero que

define como no adherente a la poblacién estudiada.



12. RECOMENDACIONES

Ampliar la muestra del estudio y homogeneizar los grupos de estudio (hombres —
mujeres) para aumentar la significancia estadistica 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 item ¢ olvida alguna vez tomar los medicamentos?

Evaluar la variable de control de cifras tensionales en pacientes mayores de 65
afos, segun los estandares para cifras normales de la poblacién adulta mayor a fin
de determinar si la ATF impacta significativamente el control de estas.

Realizar estudios prospectivos tipo cohortes para valorar aplicaciones de
metodologias de mejoria para la adherencia y poderlas replicar en otras

instituciones.



13.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

DESCRIPCION DE
ACTIVIDADES

Mes Agosto

Mes

Septiembre

Mes Octubre

4- |6 |15

Asesorias metodoldgicas

Entregar documento finalizado

Carta de Aprobacion Dr.

Higuera

Presentacion Hospital

Recoleccion de Datos

Entrega tabulacion de Datos

Elaboracion de Discusioén

Conclusiones

Entrega de Trabajo Final
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15.ANEXOS

v.D.C.4
+1 Conxiencia
HAmbieplal
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS
APLICADAS Y
AMBIENTALES
MEpICWM

ENCUESTA ADHERENCIA

TERAPEUTICA

POBLACION MAYOR ESE LA VICTORIA
FECHA 5 DIRECCION
NOMBRE 6 EDAD

1 2 3

ESTRATO 4 7 SEXO: M F
ESCOLARIDAD NINGUNA PRIMARIA BACHILLERATO TECNICO TECNOLOGO PREGRAL
Hace cuanto fue diagnosticado (afios) 2 3 4 mas de 4
Sufre usted de algun tipo de cancer Si no
(TEST DE
MORISKY
GREEN) Sl 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 medicacion?

Firma
CcC:

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



