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"~ SOCIODE CHARACTERISTICS AND
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FARMAGOLOGI(: s PHARMACOLOGICAL ADHERENCE IN
MAYORES CON HIPERTENSION ELDERLY ADULTS WITH ARTERIAL
ARTERIAL Y DIABETES HYPERTENSION AND DIABETES
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Justificacion: La adherencia al tratamiento en enfermedades cronicas suele tener elevadas tasas de fracaso, que originan
complicaciones médicas y psicosociales, reducen la calidad de vida, aumentan la recurrencia de hospitalizaciones, asi como
la probabilidad de aparicién de resistencia a los farmacos, incrementando los costos de los sistemas de salud. Objetivo: Des-
cribir la relacién entre las caracteristicas socio-demograficas de pacientes mayores de 60 afios con diagndstico y tratamiento
para hipertension arterial y/o diabetes mellitus y su adherencia al tratamiento farmacolégico, en la Subred Integrada de Ser-
vicios de Salud Centro Oriente en Bogota D.C. Método: disefio no experimental, de tipo transversal, descriptivo, correlacional,
en el que se empled el muestreo no probabilistico, mediante la técnica por conveniencia, realizado con 385 pacientes de la
consulta ambulatoria. Como instrumento se empled la escala de medicidn de la adherencia al tratamiento que fue desarro-
llada originalmente por Morisky Green y Levine de 4 items y cuyo Test esta validado para diversas enfermedades cronicas.
Resultados: El 69,1% de los pacientes abordados eran mujeres; la edad promedio fue de 71,87 (DE=7,78), en su mayoria pa-
cientes pertenecientes al estrato 1y 2. Se encontré que el 9,1% de los participantes estan diagnosticados y tienen tratamien-
to farmacoldgico para DM, el 28,1% para HTA y el 62,9% padecen comorbilidad entre HTA y DM. El 56,6% de los pacientes
manifestd que alguna vez olvidé tomar la medicacion, el 57,1% olvido tomar los medicamentos a la hora indicada, el 86,8%
no deja de tomar el medicamento a pesar de estar bien en salud y 88,8% manifestd que no deja de tomar los medicamentos
a pesar de no sentirse bien. Conclusiones: Se encontraron relaciones estadisticamente significativas ente la adherencia al
tratamiento y las variables sociodemograficas tales como sexo, estado civil, diagndstico, tipo de creencia religiosa y conviven-
cia con el conyugue y con los nietos.

Palabras clave:
Adulto mayor, enfermedad cronica, enfermedad cardiovascular, hipertension, diabetes mellitus tipo I, adherencia al tratamien-
to, medicamentos, medicacion.

ABSTRACT

Justification: Adherence to treatment in chronic diseases usually has high failure rates, which originate medical and psy-
chosocial complications, reduce quality of life, increase the recurrence of hospitalizations, as well as the probability of the
appearance of drug resistance, increasing the costs of health systems. Objective: To describe the relationship between the
socio-demographic characteristics of patients over 60 years of age, with diagnosis and treatment for arterial hypertension and/
or diabetes mellitus and adherence to treatment in the Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente in Bogota D.C.
Method: non-experimental, cross-sectional, descriptive, correlational design, in which non-probabilistic sampling was used,
by means of the convenience technique, carried out with 385 patients of the outpatient clinic. The scale for measuring adhe-
rence to treatment was used as an instrument, originally developed by Morisky Green and Levine with four items, and whose
test has been validated for various chronic diseases. Results: 69.1% of the patients were women; the average age was 71.87
(SD=7.78), most of them belonging to stratum 1 and 2. 9.1% of the participants were diagnosed and had pharmacological
treatment for DM, 28.1% for HT and 62.9% had comorbidity between HT and DM. 56.6% of the patients reported adherence
to treatment. 56.6% of patients stated that they ever forgot to take medication, 57.1% forgot to take medication at the indicated
time, 86.8% do not stop taking medication despite being in good health and 88.8% stated that they do not stop taking medi-
cation despite not feeling well. Conclusions: Statistically significant relationships were found between adherence to treatment
and the socio-demographic variables such as; gender, marital status, diagnosis, type of religious belief, and cohabitation with
spouse and grandchildren.

Key words:
Older adults, chronic disease, cardiovascular disease, hypertension, type Il diabetes mellitus, adherence to treatment, drugs,
medication.
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INTRODUCCION

Segun estadisticas de la OMS (2020) “41 millones de
personas en todo el mundo murieron de enfermedades
no trasmisibles (ENT) en 2016, lo que equivale al 71%
de todas las muertes, siendo cuatro las principales cau-
santes de la mayoria de esas muertes: enfermedades
cardiovasculares (17,9 millones de muertes), cancer (9,0
millones de muertes), enfermedades respiratorias créni-
cas (3,8 millones de muertes) y diabetes (1,6 millones
de muertes)’ Entre las complicaciones cardiovasculares,
la hipertension arterial (HTA) es responsable de por lo
menos el 45% de las muertes; por su parte la diabetes
mellitus (DM), en las ultimas dos décadas ha mostrado
un aumento del 5% en mortalidad prematura en personas
menores de 70 afnos y se encuentra dentro de los facto-
res de riesgo para complicaciones de tipo cardiovascular.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2013) y (Organizacion
Mundial de la Salud, 2016)

En Colombia a partir de los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios (RIPS), entre 2009 y diciembre
de 2018 el 65,4% de las atenciones en salud, se presto a
personas que consultaron por ENT, siendo para las per-
sonas mayores de 60 anos la primera causa de atencion
durante el periodo generando el 81,17% de la demanda,
donde de acuerdo con datos de la cuenta de alto costo,
entre 2005 y 2017, la HTA y la DM, aportaron a la mayor
cantidad de defunciones. (Ministerio de Salud y Protec-
cion Social, 2018).

En Bogota, de acuerdo al andlisis de situacion de salud
(2019), con base en los datos de la bodega del Sistema
Integrado de Informacion de la Proteccion Social (SIS-
PRO), la atencion por la misma causa, en la adultez y
personas mayores, represento el 63,79%, observandose
una tendencia al aumento de la prevalencia de DM y de
HTA durante el periodo 2013 al 2018, las cuales también
aportaron a la mayor cantidad de afnos de vida potencial-
mente perdidos (AVPP). (Secretaria Distrital de Salud de
Bogota, 2019).

Enfermedades como HTA y DM, son factores de riesgo
independientes para lesiéon cardiovascular, produciendo
cada una por su cuenta complicaciones relacionadas con
accidente cerebro vascular, infarto de miocardio, insufi-
ciencia cardiaca, dafio renal y neuroldgico (Organizacion
Mundial de la Salud, 2013). Dichos padecimientos aumen-
tan los indices de discapacidad y muerte que conllevan a
importantes pérdidas econdémicas para las personas que
las padecen y sus familias, asi como para los sistemas de
salud y las economias nacionales, debido principalmente
a los costos médicos derivados de la atencidén hospita-
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laria y ambulatoria, asi como el aumento en el costo de
medicamentos. (Organizacion Mundial de la Salud, 2016).

Es asi que la prevencion de factores de riesgo relaciona-
dos con estilos de vida y tratamiento farmacoldgico pare-
cen ser la clave para el control de dichos padecimientos
y sus consecuencias relacionados con morbilidad, mor-
talidad y aumento de costos (Organizacion Panamerica
de la Salud, 2014), por lo cual es fundamental la partici-
pacion del paciente en la adherencia a los tratamientos,
de acuerdo a las recomendaciones del personal de salud.

Sin embargo, los incumplimientos con el tratamiento se
observan en todas las situaciones en las que éste tiene
que ser administrado por el propio paciente, principal-
mente en enfermedades de tipo cardiovascular, lo cual se
convierte en un problema mundial que tiende a aumentar.

Es asi que en los paises desarrollados el cumplimiento
por parte de los pacientes con enfermedades crdnicas es
de sélo el 50% y todavia mucho menor en los paises en
desarrollo. Dichos incumplimientos originan complicacio-
nes médicas y psicosociales, reducen la calidad de vida,
aumentan la recurrencia de hospitalizaciones, asi como
la probabilidad de aparicién de resistencia a los farma-
cos incrementando los costos de los sistemas de salud
(World Health Organization, 2003).

Algunos estudios evidencian que la adherencia al trata-
miento en enfermedades crénicas suele tener elevadas
tasas de fracaso, disminuyendo significativamente du-
rante los primeros 6 meses después de la prescripcion,
afirmandose que los pacientes que abandonan la medi-
cacion en ese lapso ya no la retoman (Fuster, 2012); asi
se encuentran relaciones estrechas entre la falta de cum-
plimiento y la obtencién de peores resultados en salud
(Dillaa & et al, 2009).

De esta manera para el caso de pacientes hipertensos,
segun resultados del estudio de Ulises & et al (2017) para
una muestra de pacientes mexicanos, se encontré que
alrededor del 50% de la poblacién no tenia un apego ade-
cuado al tratamiento; en cubanos mayores de 60 anos
Lopez Vasquez & et al (2016) encontré una adherencia
del 42,7% y Herrera Guerra (2012) en Colombia, encontrd
tasas de no adherencia del 42%.

En pacientes diabéticos, Orozco Beltran & et al (2016)
mostré tasas de incumplimiento terapéutico en espa-
noles, entre el 30 y 51 % para quienes hacian uso de
antidiabéticos orales y cerca del 25% en insulinodepen-
dientes; Cramer & et al (2008) encontré cifras de falta de
adherencia del 42% en pacientes estadounidenses; Por
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su parte Ortiz & et al (2011) encontré solo el 26% de ad-
herencia en pacientes chilenos; sin embargo en Colombia
Alayon & et al (2008) encontrd un nivel de adherencia del
66% .

La OMS (2004) destaca algunas causas que motivan a
que un paciente con enfermedad crénica sea incumplidor
de su tratamiento, citando 5 grupos de factores relaciona-
dos con el paciente (edad, entorno cultural y social, nivel
educativo y personalidad), relacionados con el tratamien-
to (efectos adversos, caracteristicas del principio activo
e incremento en el coste de los mismos), asi como los
relacionados con la enfermedad, el sistema de salud y
con factores socioecondmicos. Es asi que el Ministerio
de la Proteccion Social (2009) afirma que el uso de tra-
tamientos farmacolégicos prescritos y de venta libre de
manera concomitante pueden llevar a fallos en la adhe-
rencia, como a acciones inseguras especialmente en el
adulto mayor, lo que a su vez puede provocar dahos y
complicaciones a su salud, poniendo en peligro su vida,
teniendo en cuenta los distintos cambios cognitivos y fi-
sioldgicos del envejecimiento que pueden afectar tanto la
farmacocinética como la farmacodinamia.

Por tanto, el presente estudio pretende hacer una descrip-
cion de caracteristicas sociodemograficas de pacientes
mayores de 60 ahos, con diagndstico y tratamiento para
hipertension arterial y/o diabetes mellitus, y su relacion
con las conductas de adherencia al tratamiento.

MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion, segun la tipificacion realizada
por Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista
Lucio (2014) es un disefio no experimental, de tipo trans-
versal descriptivo correlacional, cuyo universo fueron los
pacientes ambulatorios adultos mayores, que asistieron
al programa de paciente crénico de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Centro Oriente en Bogota D.C, du-
rante el primer semestre de 2019. Se empled el muestreo
no probabilistico, mediante la técnica por conveniencia,
donde se tuvo en cuenta hombres y mujeres mayores de
60 afios de edad, con diagndstico y tratamiento farma-
colégico para hipertensién arterial y/o diabetes mellitus
tipo 2 y que accedieron a firmar por su propia cuenta el
consentimiento informado. De acuerdo a esto se abordd
a 385 pacientes que cumplieron con los criterios estable-
cidos.

La recoleccion de informacién, se realizé con el apoyo
de personal, egresado del programa de Técnico en Salud
Publica, de la regional Distrito Capital del SENA. Como
instrumentos se empled la escala de medicion de la ad-

herencia al tratamiento que fue desarrollada originalmen-
te por Morisky Green y Levine y cuyo Test esta validado
para diversas enfermedades cronicas (Rodriguez Cha-
morro & et al, 2008), el cual se constituye en un método
indirecto de medicidén basado en la entrevista voluntaria,
que consta de un pequeno cuestionario de cuatro pre-
guntas que orientan a la adherencia o no adherencia al
tratamiento (Ramirez Pinzén, 2014). La estructura de la
respuesta de los items es de tipo dicotémico Si/No, que
refleja la conducta del enfermo respecto al cumplimiento.

Las preguntas que componen el cuestionario son las si-
guientes:

1.  ¢Se olvida de tomar alguna vez la medicacion?

2. ¢Olvida tomar los medicamentos a la hora indicada?

3. Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medi-
cacion?

4. Sialguna vez se siente mal, ;deja usted de tomarla?

El paciente es considerado como cumplidor si responde
de forma correcta a las 4 preguntas, es decir, No/ No/
No/No, en tanto si contesta “si” en al menos una de las
preguntas, se clasifica como no adherente (Ramirez Pin-
zén, 2014). A partir de las cuatro preguntas se obtiene
una puntuacion que oscila entre cero (0) y cuatro (4). Para
la caracterizacion socio demografica, se diseid una ficha
con los items de edad, sexo, estado civil, estrato socio
economico, escolaridad, creencias religiosas, personas
con quien vive y parentesco. Los instrumentos emplea-
dos fueron revisados y aprobados para su aplicacion, por
el Centro de Atencion e Investigacion Médica (CAIMED).

Posteriormente se estructuré un formulario en Microsoft
Excel con lo que se realizd un analisis de consistencia de
captura de la informacion y de posibles errores de digita-
cion, para ser corregidos y asi ofrecer mayor confiabilidad
posible en los resultados. Al contar con la base de datos
revisada y depurada, se procedié a exportar el archivo
al Programa SPSS para Windows (version 22) con el fin
de hacer los correspondientes analisis, los cuales fueron
de dos tipos: por un lado, un analisis psicométrico del
test para el cual se emplearon estadisticas descriptivas
basicas como medidas de tendencia central, de disper-
sién, de localizacién y asimetria y a través del indice de
Consistencia Alfa de Cronbach se estimo su confiabilidad.
Por otro lado, se realizd un andlisis socio demografico de
los pacientes estimando frecuencias, porcentajes y otras
medidas estadisticas de acuerdo con la naturaleza de las
variables; por ultimo, se realizaron analisis bivariados, los
cuales se centraron en analisis perfil fila y perfil columna
y se utilizd la prueba de independencia de chi cuadrado
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para establecer la asociacion estadistica entre las varia-
bles.

Al respecto se plantea la siguiente hipdtesis:

Ho:Las variables socio demogréficas de los pacientes no se
relacionan con la adherencia al tratamiento farmacoldgico.
Hi:Las variables socio demogréficas de los pacientes se rela-
cionan con la adherencia al tratamiento farmacoldgico

Dado lo anterior, las hipotesis estadisticas a tratar en la
investigacion son:

Ho:variable socio demografica i no se relacionan con
la variable i de adherencia al tratamiento farmacoldgico

Hi: variable socio demograficas i se relacionan con
la adherencia al tratamiento farmacoldgico

Dénde

Variable socio demogréfica i: cada variable socio demografica
incluido en la investigacion

Variable i de adherencia al tratamiento farmacoldgico: cada
variable del test

RESULTADOS

De los 385 pacientes abordados, el 69,1% fueron mu-
jeres; la edad promedio fue de 71,87 (DE=7,78) y oscilo
entre los 60 y 104 afios, en su mayoria pertenecientes al
estrato 1y 2. Se encontrd que el 9,1% de los participan-
tes esta diagnosticado y tiene tratamiento farmacoldgico
para DM, el 28,1% para HTA y el 62,9% padecen comor-
bilidad entre HTA y DM.

En la tabla 1, se observa la distribucion porcentual y fre-
cuencias de otras variables sociodemogréaficas, donde
se identifican en su mayoria personas casadas o viudas,
que cuentan con nivel educativo bajo, profesantes de al-
gun credo, donde predomina la religion catolica. E |1 87%
de los pacientes convive con alguien, siendo el promedio
de convivientes de 3,048.

Analisis de Fiabilidad del Cuestionario

El indice de confiabilidad obtenido mediante el Coeficien-
te Alfa de Cronbach fue de 0,509, siendo dicho coeficiente
un valor relativamente aceptable para instrumentos perte-
necientes al ambito de las ciencias de la salud (Streiner
& Norman, 1989).
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a. Analisis descriptivo del Test

Frente a las respuestas obtenidas mediante la aplicacion
del test, se encontré que el 56,6% de los pacientes mani-
festd que alguna vez olvidé tomar la medicacion, el 57,1%
olvido tomar los medicamentos a la hora indicada, el
86,8% no deja de tomar el medicamento a pesar de estar
bien en salud y 88,8% manifesté que no deja de tomar los
medicamentos a pesar de no sentirse bien. Respecto a la
puntuacion total de la prueba, el promedio fue de 1,3818
(DE=1,069). Como se muestra en la tabla 2, la mayoria
de los pacientes (86%) tiene una puntuacion de 2, el 50%
de los pacientes tiene puntuaciones por debajo de 1, la
puntuacién minima fue de 0 y la maxima de 4. El grupo en
general tiende a tener puntuaciones bajas (Coef Asime-
tria=0,310). Como se observa en la figura 1, en el grafico
B, hay un 25% de pacientes que tiene puntuaciones por
encima de 2 (cuartil 3).

b. Analisis bivariado

De acuerdo con el analisis perfil fila y perfil columna, co-
rrespondientes a los datos de la ficha de caracterizacién
sociodemogréfica, con las respuestas de los pacientes a
cada una de las preguntas del test de Morisky Green, se
encontraron los siguientes resultados:

En la tabla 3 se observa la distribucién de respuestas a
las preguntas MG1: ;Se olvida de tomar alguna vez la
medicacion? y MG2: ;Olvida tomar los medicamentos a
la hora indicada?

Se encontrd una relacion estadisticamente significa-
tiva entre el sexo de la persona con la pregunta MG1
(X+?=4,359;p<0,05) y MG2 (X,?=4,023;p<0,05). Como
datos relevantes a estos resultados, se observé que las
mujeres (60,2%) son quienes mas olvidan tomar los me-
dicamentos y suelen consumirlos en horas distintas a
las indicadas (60,6%), frente al porcentaje de hombres
quienes refirieron con menor frecuencia este tipo de ol-
vidos; de la misma manera se encontrd relacién signifi-
cativa entre el estado civil de la persona con la pregunta
MG1 (X42=7,753;p<0,05), donde las personas que han te-
nido mas olvidos a la hora de tomar los medicamentos,
viven en union libre (66,4%) y quienes refirieron mayor
olvido en el manejo de los horarios son personas viudas
(60,8%).

De otra parte, la mayoria de las personas de estrato 1
(52,9%) y estrato 2 (60,2%) son quienes mas han olvidado
tomar los medicamentos, mientras que la mayoria de
las personas de estrato 2 (60,2%) y estrato 3 (58,8%)
son quienes con mayor frecuencia olvidan los horarios
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Tabla 1
Frecuencia y porcentaje para Estado civil — Escolaridad — Religion que
profesa — convivencia

Frecuencia Porcentaje
Casado () 94 244
. Soltero (2) 73 19
Estado civil -
Viudo (a) 102 26,5
Otro 116 30,1
Ninguna 76 19,7
Primaria 244 63,4
Bachillerato 55 143
Escolaridad
Técnico 6 1,6
Tecnologo 1 0,3
Profesional 3 0,8
Ninguna 13 34
Catolica 310 80,5
Religion que profesa Cristiana 58 15,1
Evangélica 3 08
Otra 1 0,3
. . No 182 54,33
Convive con Conyuge -
Si 153 45,67
. . No 95 28,36
Convive con Hijos -
Si 240 71,64
No 171 51,04
Convive con Nietos
St 164 48,96
. . No 213 63,58
Convive con otros familiares
Si 122 36,42

Fuente: Elaboracion propia
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indicados; frente a la escolaridad a pesar de los olvidos de la mayoria de pacientes en la toma de los medicamentos
como en los horarios, se encontré que los técnicos/tecndlogos refirieren con menor frecuencia este tipo de olvidos.

La mayoria de personas que tienen una creencia religiosa refirid haber tenido olvidos en la toma de sus medicamen-
tos (57,3%), encontrandose una relacion estadisticamente significativa entre el tipo de religion con la pregunta MG1
(X42=5,714;p<0,05), donde la mayoria de personas que son catdlicas o que profesan alguna otra religion, manifesté ol-
vidos en la toma de los medicamentos (54,5% y 71,0% respectivamente) asi como olvidos en la toma del medicamento
a la hora indicada (54,8% y 66,1% respectivamente). Se encontrd también, relacion estadisticamente significativa entre
la convivencia con nietos con la pregunta MG2 (X42=5,525;p<0,05) donde para este caso se observa, que cuando los
pacientes viven con nietos, dejan de consumir con mayor frecuencia los medicamentos a la hora indicada (64,0%).

En la tabla 4, se observa la distribucidon de respuestas a las preguntas MG3: Cuando se encuentra bien, deja de tomar
la medicacion? y MG4: Si alguna vez se siente mal, ¢ deja usted de tomarla?

Se encuentra que independientemente de la condicion de la variable sociodemogréfica valorada y del estado de salud
(estén bien o mal de salud) los pacientes refirieron en su mayoria, que no dejan de tomar sus medicamentos. Sin embar-
go, a pesar de esta tendencia, como datos relevantes se observd mayor frecuencia en el comportamiento de no consumir

Tabla 2
Distribucion para cada una de las puntuaciones
obtenidas en el test

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
0 98 25,5 25.5
1 107 27.8 532
2 126 32,7 36
3 43 11,2 97.1
: 1 2.9 100
Total 385 100

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 1. A) Histograma de la puntuacion total y B) Box plot de la puntuacion total
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Tabla 3
Distribucidn de respuestas para las preguntas del test MG1 y MG2.

Menor oiguala Mayora72

72 aiios anos
Cant. 13 %0
MG! S
Edad % 59,00% 53,60%
G R Cant. 121 99
% 55.80% 58,90%
Mujer Hombre
o1 < Cant. 160 58
Sexo % 60.20% 48,70%
Cant. 161 59
MG2 s
% 60,50% 49,60%
Casado (a) Soltero (a) Viudo (a)  Union libre
o1 R Cant. 45 39 57 77
Estado civil % 47.90% 53,40% 55.90% 66,40%
G R Cant. 52 39 ) 67
% 55,30% 53,40% 60.80% 57.80%
Estrato 1 Estrato2 Estrato 3
Cant. 45 150 p)
MG1 S
Estrato % 52,90% 60,20% 45,10%
Cant. 40 150 30
MG2 S
% 47,10% 60,20% 58,80%
Ningumo  Primaria  Bachillerat _1e®i/  progecional
Temologo
o1 < Cant. 41 139 3 2 2
Escoridad ~ ° % 53,90% 57,00% 61,80% 28,60% 66,10%
Cant. 6 139 31 2 2
MG2 S
% 60,50% 57,00% 56,40% 28,60% 6.10%
No Si
Cant. 5 213
i MG! S
e % 33,50% 57,30%
6 < Cant. 9 211
% 69.20% 56,10%
Catdlica Otrareligion
igis MGl s Gant ® =
R";f;;;‘“‘ : % 54,50% 71,00%
Cant. 170 a1
MG2 s
% 54,80% 66,10%
No Si
Cant. 136 82
; MG! S
C‘:::':;“" % 58,60% 53.,60%
: G2 < Cant. 134 86
- % 57,80% 56,20%
No si
Cant. 76 122
; MGt s
““;;.':s“" % 52,40% 9.20%
] 7 4
G R Cant 8 122
% 53,80% 9,20%
No Si
Cant. 120 98
; MG! S
Conthe con % 54,30% 59,80%
Cant. 115 105
MG2 S
% 52,00% 6,00%
No si
Cant. 146 72
. MG! S
Convive con % 55.50% 59,00%
G R Cant. 150 70
- % 57,00% 57,40%

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 4
Distribucidn de respuestas para las preguntas del test MG3 y MG4.

MG3 MG4
No Si No Si
Cant. % Cant. % Cant. % Cant. %
Edad Menor igual 72 afos 185 85,3% 32 14,7% 191 88,0% 26 12,0%
a
Mayor a 72 afios 149 88,7% 19 11,3% 151 89,9% 17 10,1%
S Mujer 231 86,8% 35 13,2% 234 88,0% 32 12,0%
exo
Hombre 103 86,6% 16 13,4% 108 90,8% 11 9,2%
Casado (a) 86 91,5% 8 8,5% 88 93,6% 6 6,4%
Estado civil Soltero (a) 63 86,3% 10 13,7% 64 87,7% 9 12,3%
stado civi
Viudo (a) 87 85.,3% 15 14,7% 88 86,3% 14 13,7%
Otro 98 84,5% 18 15,5% 102 87,9% 14 12,1%
Estrato 1 72 84,7% 13 15,3% 80 94,1% 5 5,9%
Estrato Estrato 2 213 85,5% 36 14,5% 215 86,3% 34 13,7%
Estrato 3 49 96,1% 2 3,9% 47 92.2% 4 7,8%
Ninguno 67 88.,2% 9 11,8% 71 93.,4% 5 6,6%
Primaria 210 86,1% 34 13,9% 216 88,5% 28 11,5%
Nivel educativo Bachillerato 47 85,5% 8 14,5% 45 81,8% 10 18,2%
Técnico/Tecndlogo 7 100,0% 0 0,0% 7 100,0% 0 0,0%
Profesional 3 100,0% 0 0,0% 3 100,0% 0 0,0%
No 10 76,9% 3 23,1% 12 92.3% 1 7,7%
Creencia religiosa

Si 324 87,1% 48 12,9% 330 88,7% 42 11,3%
Religion que Catolica 273 88,1% 37 11,9% 276 89,0% 34 11,0%
profesa Otra religion 51 82,3% 11 17,7% 54 87,1% 8 12,9%
DM 25 71,4% 10 28,6% 29 82,9% 6 17,1%
Patologia DM HTA 219 90,5% 23 9,5% 218 90,1% 24 9,9%
HTA 90 83,3% 18 16,7% 95 88,0% 13 12,0%
) ) No 199 85,8% 33 142% 200 86,2% 32 13,8%
Convive Conyuge si 135 882% 18 118% 142  928% 11 72%
) N No 129 89,0% 16 11,0% 129 89,0% 16 11,0%
Convive Hijos Si 205 85,4% 35 14,6% 213 88,8% 27 11,3%
Convi ot No 199 90,0% 22 10,0% 199 90,0% 22 10,0%

onvive nietos
Si 135 82.,3% 29 17,7% 143 87,2% 21 12,8%
Convi . No 227 86,3% 36 13,7% 232 88.,2% 31 11,8%

onvive otros
Si 107 87,7% 15 12,3% 110 90,2% 12 9,8%

Fuente: Elaboracion propia
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los medicamentos ya sea porque se siente mal o bien de
salud, en los pacientes con edad menor o igual a 72 afios,
respecto a los de mayor edad; sin embargo se encontrd
relacion estadisticamente significativa entre el diagnéstico
de la persona con la pregunta MG3 (X1?=11,201;p<0,05)
donde se identifica que un porcentaje de los pacientes
que padecen de diabetes o hipertension con mayor fre-
cuencia dejan de consumir sus medicamentos si se sien-
ten bien de salud, encontrandose este comportamiento
mayormente en los pacientes diabéticos (28,6%).

También se encontraron relaciones estadisticamente
significativas entre la convivencia con el conyugue con
la pregunta MG4 (X,2=4,052;p<0,05) donde se observa
mayor tendencia del paciente que no vive con el cén-
yuge a dejar de tomar sus medicamentos cuando se
siente mal (13,8%); igualmente se encuentra relacién
entre la convivencia con nietos con la pregunta MG3
(X42=4,893;p<0,05), donde la mayoria de pacientes que
respondié no suspender su medicamento si se sienten
bien de salud, no conviven con nietos (59,6%), y de los
que respondieron que si suspenden el medicamento
si perciben buen estado de salud, conviven con nietos
(56,9%).

De acuerdo a los resultados de la Prueba de independen-
cia de Chi-cuadrado a un nivel de significancia del 5%,
no se encontrd una relacion estadisticamente significativa
entre las variables de edad, estrato socioecondmico, es-
colaridad, convivencia con hijos o con otros familiares con
ninguna de las preguntas del test.

Los datos sociodemograficos de los participantes, coinci-
den con las caracteristicas propias de la poblacién colom-
biana de acuerdo al censo realizado por el Departamen-
to Administrativo Nacional de Estadistica DANE, (2018)
respecto a la prevalencia en nimero de la poblaciéon fe-
menina sobre la masculina, la tendencia al aumento de
los adultos mayores de 65 afios y la pertenencia de la
mayoria de viviendas a los estratos 1, 2 y 3; respecto al
predominio de las practicas religiosas cristianas especial-
mente el catolicismo, se relaciona con datos presentados
por la Universidad de los Andes (2017) en su publicacién
sobre practicas religiosas en Colombia ; frente a la con-
vivencia, la cual mayormente se hace con otros familia-
res diferentes al conyugue, coincide con lo descrito por
el Departamento Nacional de Planeacion (2015), quien
refiere una mayor diversificacion de la cohabitaciéon de
las diferentes generaciones segun el ciclo de vida de la
poblacion colombiana. De la misma manera se encuentra
coincidencia de estas caracteristicas sociodemograficas

de este estudio, con los datos presentados por Rincén
Romero & et al (2017), en su estudio sobre adherencia al
tratamiento en la poblacion colombiana.

La presencia de la comorbilidad entre hipertensién y dia-
betes en el 62,9% de la poblacion abordada, corresponde
con datos de Ara (Baena-Diez, 2011)ya Orozco, (2004)
quien refiere que son comorbilidades muy frecuentes,
afectando el 20-60% de la poblacion con diabetes me-
llitus; Gérriz Teruel & et al, (2008) explica factores que
condicionan una elevacién de la presién arterial en la DM,
relacionados con un aumento del volumen extracelular y
un incremento de las resistencias vasculares periféricas.
Sin embargo, como refiere Nieto Poveda, (2018) en sus
conclusiones: “se ha estudiado muy poco frente a cémo
influyen las complicaciones propias de la misma enfer-
medad y la presencia de comorbilidades en los compor-
tamientos de adherencia’

Se encuentra una relacion estadisticamente significativa
entre el consumo de los medicamentos cuando se tiene
un buen estado de salud, donde se observa que se deja
de consumir cuando se tiene alguno de los dos diagnés-
ticos, ya sea DM o HTA, pero mas se deja de consumir
en presencia de diabetes, lo anterior se relaciona con los
resultados del estudio de Martin C.S, & Et al, (2014) don-
de se encontrd una relacion significativa de la mala adhe-
rencia al tratamiento en presencia de multimorbilidad in-
cluyendo factores como la edad avanzada. De otra parte,
Ortega Cerda & et al, (2018) refiere que se ha observado
que los pacientes que padecen enfermedades cardio me-
tabdlicas multiples tienen mayor riesgo de no apegarse
adecuadamente al tratamiento.

Se obtiene solo el 25,5% de pacientes adherentes totales
al tratamiento, lo cual se soporta en el reconocimiento de
que, después de los 60 anos debido a la disminucion de
las funciones sensoriales como la audicién y la vision,
el deterioro de la fuerza y la movilidad, muchas de las
funciones cognitivas empiezan a disminuir siendo comun
que falle un poco la memoria y disminuya la velocidad de
procesamiento de la informacién lo cual puede impactar
la calidad de vida y por tanto la capacidad de autocui-
dado, disminuyendo significativamente el uso adecuado
de los tratamientos. (Organizacién Mundial de la Salud,
2015). Otros estudios como el de Parody Rua & et al
(2019) realizado en la ciudad de Cali, muestra resultados
muy similares a éste, donde se encontré una adherencia
al tratamiento farmacoldgico de solo el 20% de los pa-
cientes segun el test de Morisky-Green, comparado con
otros test como el de Haynes-Sackett que report6 el 91%
de adherencia y el de Batalla con el 63,5% , por lo cual
se infiere que las diferencias pueden deberse principal-

OO OO OO OO




INVESTIGACION

mente a que cada test aborda la medicion de adherencia
desde un aspecto diferente. De la misma manera los re-
sultados de este estudio fueron similares a los obtenidos
por Chunhua, (2016) en pacientes hipertensos de una po-
blacién rural china, quienes, utilizando el test de Morisky,
obtuvieron una adherencia del 21,3% frente a un 78.7%
de no adherencia.

De manera contraria a los datos obtenidos y de acuerdo
a la cita textual que hace Ortega Cerda & et al, (2018):
“segun el profesor John Weinman, director del Departa-
mento de Psicologia de la Salud en el King’'s College de
Londres, “solo el 30% del abandono de la medicacion del
paciente se debe a causas no intencionales como el ol-
vido o la falta de habilidades para seguir el tratamiento;
el 70% de la no adherencia se debe a una decision del
paciente’ Tampoco hay coincidencia con los resultados
presentados por Baena-Diez, (2011) quien al emplear test
de Morisky Green obtiene solo el 15,4% de mala adhe-
rencia. De la misma manera segun Journey Ben & et al,
(2012) quienes analizaron la fiabilidad y desempenio de la
version en portugués de las pruebas de Morisky Green
(TMQG) y del Brief Medication Questionnarie (BMQ), don-
de este ultimo presentd mejor desempefo, con mayor
sensibilidad y especificidad.

De acuerdo a la puntuacion asignada para la medicion de
la adherencia (0 a 4 puntos), los resultados de los parti-
cipantes que obtuvieron puntajes menores o iguales a 2
indicando baja adherencia, se encuentran muy cercanos
a los obtenidos por Hennein & Hwang, (2018) donde bajo
la misma puntuacion, se observé que el 12% de partici-
pantes reportaron baja adherencia a la medicacion; de
la misma manera se encontraron semejanzas donde se
identificd una mayor tendencia a los olvidos en la toma del
medicamento y descuidos en el cumplimiento de la hora
indicada, especialmente en los pacientes que reportaron
baja adherencia; e igualmente la mayoria de pacientes
refirieron no suspender sus medicamentos si se sienten
bien o mal de salud.

No se encontrd ninguna relacion estadisticamente signi-
ficativa entre la edad del paciente y la adherencia al tra-
tamiento, donde a pesar de la tendencia a no abando-
nar los tratamientos, se observé mayor frecuencia en el
comportamiento de no consumir los medicamentos ya
sea porque se siente mal o bien de salud, en los pacien-
tes con edad menor o igual a 72 afos, respecto a los de
mayor edad; es asi que en los resultados de Parody Rua
& et al, (2019) se encontré que a mayor edad hay una
mayor probabilidad de ser adherente a la medicacion, lo
cual se explica indicando que “es posible que, a mayor
edad, mas patologias y mas medicamentos, por lo tanto,
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las personas mayores puedan ser mas conscientes de
su situacion de salud y adherirse mas al tratamiento, sin
embargo, es posible que con la edad puedan presentarse
mayores problemas de memoria, afectando negativamen-
te la adherencia terapéutica”; igualmente en otro estudio,
la edad mas temprana fue asociada negativamente con
la probabilidad de ser adherente (Tunceli & et al, 2015);
un estudio realizado en pacientes coreanos con hiperten-
sion, también demostré que la edad avanzada se aso-
cia con una mejor adherencia al tratamiento debido a la
susceptibilidad percibida y la gravedad de la enfermedad.
(Hyo Yoon & et al.,, 2017). A Diferencia de los resultados
obtenidos por Villafania Barroso & et al,(2009) citado por
Rodriguez Chamorro & et al,(2012) donde se concluye
que el cumplimiento terapéutico no depende de la edad.

Un dato relevante del estudio de Rua & Vasquez Vera
(2018), fue que no se encontrd asociacion del género con
ser o no adherente, donde tanto hombres como mujeres
mostraron el mismo comportamiento frente a la medica-
cion que toman segun se explica “por el hecho de igual-
dad de acceso a la consulta y a los medicamentos’ en
contraste con nuestros resultados donde se encontrd una
relaciéon estadisticamente significativa entre el género y
los olvidos a la hora de tomar el medicamento y consu-
mirlo a la hora indicada al aplicar el test de Morisky, don-
de las mujeres reportan mayores olvidos y descuidos, lo
cual en este contexto se puede explicar teniendo en cuen-
ta que es la mujer quien en mayor porcentaje es quien se
ha caracterizado por asumir el cuidado de su familiay en
general tener a la vez dedicacion a las labores del hogar
adicional a otras responsabilidades, lo cual en cierta me-
dida puede tener efectos negativos como disminucién de
la calidad de vida, aumento del estrés y problemas
de salud que se ven reflejados en fallas en el autocuida-
do (Giraldo Molina & et al, 2006) y (Chaparro Diaz & et al,
2016). Por otro lado, la Sociedad Espafnola de Farmacia
Hospitalaria SEFH, (2017) hace referencia a que “Segun
la encuesta realizada por la National Community Phar-
macists Association (NCPA), casi la mitad de encuesta-
dos decia haber olvidado tomar la medicacion, al aplicar
el test de Morisky Green.

Respecto a si se préactica o no una creencia religiosa, no
se encuentra relacion con la adherencia al tratamiento,
por lo tanto, no importa si se tiene creencias religiosas
0 no, hay pacientes que se van a adherir o no al trata-
miento. Sin embargo se resalta que con mayor frecuencia
los pacientes que tienen alguna creencia religiosa suelen
olvidar consumir el medicamento y no lo hacen a la hora
indicada, encontrandose una relacion estadisticamente
significativa, entre el tipo de religion y la adherencia al tra-
tamiento, donde las personas que profesan la religion ca-
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télica han olvidado mayormente tomarse el medicamento;
lo cual puede explicarse teniendo en cuenta lo referido
por Prestes, (2017) quien refiere que si bien el practicar
una creencia religiosa “no altera el curso de una enferme-
dad, si puede brindar optimismo, sentido de propdsito en
la vida, generosidad y gratitud encontrandose en ancia-
nos con enfermedades cronicas un menor nivel de fatiga
0 mayor energia para realizar sus actividades diarias de-
bido a un efecto neurofisioldgico en el organismo, similar
al que ocasiona el efecto placebo” lo cual puede hacer
que por este nivel de confianza a nivel espiritual se pueda
llegar a subestimar el beneficio de la medicacion.

El estrato socio econdmico no se relaciona con la adhe-
rencia al tratamiento, sin embargo, es importante resaltar
que la mayoria de pacientes de estrato 1 y estrato 2 algu-
na vez han olvidado tomar el medicamento, pero los pa-
cientes de estrato 2 y estrato 3 suelen consumir los medi-
camentos en otra hora que no es la indicada. Por ultimo,
no importa cual sea el estrato de la persona, el paciente
no deja de tomarse lo medicamentos independiente de
su estado de salud. A diferencia de esto, segun Toledo
Carreén & el al, (2020) en sus conclusiones hace referen-
cia a que existe asociacién estadisticamente significativa
entre el nivel socioecondmico y el apego al tratamiento
farmacoldgico, siendo las mujeres con un nivel socioeco-
némico medio alto y bajo alto quienes mejor adherencia
tienen, del mismo modo Garcia Reza & et al,(2012) hace
referencia a que “la baja adhesion al tratamiento se co-
rrelaciona con el bajo nivel socioeconémico en individuos
con hipertension arterial.”

El nivel educativo no se relaciona con la adherencia al tra-
tamiento, por lo tanto, no importa que formacién académi-
ca tenga la persona, hay pacientes que se van adherir o
no al tratamiento, lo cual coincide con resultados de (Ro-
driguez Chamorro & et al, (2012) donde el nivel educativo
no presentd influencia en la adherencia; sin embargo este
autor, hace referencia a que otros estudios demuestran
que el nivel educativo tiene relacion con el cumplimiento,
donde los pacientes con una educacion superior fueron
cumplidores en el 67% de los casos, mientras que los
pacientes con estudios primarios soélo lo fueron en el 41%
de los casos , asi como que el incumplimiento no inten-
cional se relaciona con un menor nivel educativo.

Los resultados también muestran que el consumo del
medicamento cuando se tiene un mal estado de salud
depende de que el paciente viva 0 no con el conyuge,
para este caso, se observa que cuando el paciente no
vive con el cényuge deja de tomar su medicamento cuan-
do se siente mal, caso opuesto al que si convive con este;
por lo tanto, al parecer el conyuge actia como supervisor,

facilitador o apoyo para que se tenga continuidad al trata-
miento cuando el paciente presenta episodios negativos
en su salud, esto se justifica teniendo en cuenta que para
Louro Bernal, (2003) “la familia constituye la primera red
de apoyo social que posee el individuo a través de toda su
vida, y por lo tanto se reconoce que esta instancia ejerce
funcién protectora ante las tensiones que genera la vida
cotidiana. El apoyo que ofrece la familia es el principal
recurso de promocion de la salud y prevencion de la en-
fermedad y sus dafos, asi como el mas eficaz que siente
y percibe el individuo frente a todos los cambios y contin-
gencias a lo largo del ciclo vital en el contexto social”’ De
la misma manera en otros estudios se determina que los
miembros de la familia, parientes, vecinos y amigos pro-
porcionaron recursos mas tangibles y apoyo emocional y
pueden ser un impulso poderoso para que los pacientes
continden implementando comportamientos de adheren-
cia y participen en el autocuidado como cita (Chunhua,
2016) a (Cott, Gignac, & et al,., 1999).

Convivir con los hijos u otros familiares para esta investi-
gacion, no se relaciona con la adherencia al tratamiento;
mientras que vivir con los nietos se relaciona con el con-
sumo del medicamento a la hora indicada y con el con-
sumo del medicamento cuando el paciente se encuentra
en buen estado de salud. Para este caso, se observa que
cuando se vive con nietos se deja de consumir el medi-
camento a la hora indicada y de la misma manera, vivir
con nietos se relaciona con dejar de consumir los medica-
mentos cuando se tiene un buen estado de salud. Por lo
tanto, los nietos al parecer tienen una funcién que inhibi-
cion del consumo del medicamento bajo las condiciones
definidas en el tratamiento; por lo anterior también se afir-
ma que la familia es para el individuo un valor de alto sig-
nificado y compromiso personal y social, fuente de amor,
satisfaccion, bienestar y apoyo, pero también constituye
fuente de insatisfaccién, malestar, estrés y enfermedad.
Las alteraciones de la vida familiar son capaces de pro-
vocar alteracion emocional, desequilibrio y descompen-
sacioén del estado de salud. La vivencia de problemas fa-
miliares precipita respuestas de estrés, entre las cuales
se encuentra el descontrol de la enfermedad cronica o su
inicio. (Louro Bernal, 2003). Segun resultados de Tlatelpa
Romero, (2016) a mayor apoyo familiar mayor adheren-
cia al tratamiento y en caso contrario el resultado es el
opuesto, lo que sugiere que es necesario ver a la familia
en contexto y no solo la persona con el padecimiento.

Este estudio presenta algunas limitaciones por el tipo de
muestreo, sin embargo, es un referente importante tanto
para la institucion de salud, como para otras entidades in-
teresadas en mejorar la calidad de vida de los pacientes,
promoviendo y fortaleciendo programas orientados a la
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optimizacién de la adherencia a los tratamientos y practi-
cas de auto cuidado. Es necesario continuar realizando
este tipo de investigaciones en otras poblaciones y asi
identificar argumentos que promuevan cambios significa-
tivos en el sistema de salud y la atencién de los usuarios.

A pesar que en la forma de recolectar los datos se pro-
curé hacer sentir al paciente que sus respuestas no iban
a afectar su situaciéon de tratamiento, es probable tener
sesgos en el estudio debido al encuestado: la informa-
cién que éste proporcioné puede ser incorrecta debido
a olvido o temor, subjetividad, confusion y desconfianza.
Para mitigar la situacion se seleccionaron pacientes que
se mostraban tranquilos y con disponibilidad de tiempo
para responder.

También es probable el sesgo de respuesta, ya que usual-
mente los pacientes tienden a responder lo que se espera
de ellos, sin embargo, para controlar esta situacion, se
informé a los usuarios que el estudio pretendia mejorar el
servicio de salud e implementar estrategias para garan-
tizar los tratamientos. Para brindar mayor seguridad, se
tuvo en cuenta el nivel de habilidades de comunicacién
de los entrevistadores; que fueran muy cordiales, usaran
un buen tono de voz y que independientemente del nivel
de alfabetizacion del paciente le hicieran comprender las
preguntas.

De otra parte, teniendo en cuenta el tiempo establecido
para la aplicacion del instrumento y entrega de productos
para dar cumplimiento al cronograma establecido en el
desarrollo del estudio, no fue posible medir la estabilidad
de los datos obtenidos en el tiempo, realizando una se-
gunda aplicacion del test a los mismos participantes.

Se hace interesante que, para préximos estudios de este
tipo, se puedan aplicar diferentes test validados que per-
mitan brindar informacién sobre barreras y factores deter-
minantes para una adecuada adherencia al tratamiento y
que no solo valoren la conducta del paciente combinan-
dolos con métodos de medicién directa como la concen-
tracion del medicamento en plasma, que contribuyan a
aportar informacion objetiva respecto a la adherencia, lo
cual no fue posible en este estudio debido a limitaciones
de tipo presupuestal.

Solo un tercio de la poblacién abordada (25,5%) reporta
adherencia total al tratamiento, donde la principal causa
de no adherencia son los olvidos y descuidos en la hora
de la toma de los medicamentos, lo cual puede asociar-
se a los cambios cognitivos experimentados después de
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los 60 afios, haciendo estas causas no intencionales por
parte del paciente, teniendo en cuenta que la tendencia
de la mayoria de los participantes es a no abandonar los
medicamentos independientemente de si se sienten bien
o mal de salud.

Se encontraron relaciones estadisticamente significativas
entre las variables sexo, estado civil, diagndstico, tipo de
practica religiosa, convivencia con el conyugue y con los
nietos con el hecho de ser o no adherente al tratamiento.
Al respecto se presume en las mujeres mas fallas en el
autocuidado al encontrar que son quienes mas olvidan
tomar los medicamentos y suelen consumirlos en horas
distintas a las indicadas. Asi mismo, las personas que
profesan una religion y especialmente la religion catélica
son quienes mas refieren haber olvidado tomar su trata-
miento donde es posible que la sensacién de confianza y
bienestar espiritual pueda llevar a descuidar el uso de los
medicamentos.

Hubo presencia de comorbilidad entre hipertension arte-
rial y diabetes mellitus tipo Il en el 62,9% de la poblacion
abordada, sin embargo, este estudio encuentra mayor
tendencia de los pacientes que padecen solo alguna de
las dos enfermedades a abandonar el consumo de los
medicamentos especialmente cuando se sienten bien de
salud, encontrandose esta tendencia en mayor medida
en los pacientes diabéticos. De igual manera cuando el
paciente no vive con el cényuge deja de tomar su medi-
camento cuando se siente mal de salud, caso opuesto al
que si convive con este; por lo tanto, al parecer el conyu-
ge actia como supervisor, facilitador o apoyo para que se
tenga continuidad en el tratamiento cuando el paciente
presenta episodios negativos en su salud.

Se observa que cuando se vive con nietos hay tenden-
cia a los olvidos en el consumo del medicamento a la
hora indicada e igualmente se deja de consumir cuando
el paciente percibe un buen estado de salud, por lo tanto,
los nietos al parecer tienen una funcion que inhibicion del
consumo del medicamento bajo las condiciones definidas
para el uso del tratamiento, lo anterior presumiblemente
asociado a que las alteraciones de la vida familiar son ca-
paces de provocar respuestas de estrés, entre las cuales
puede encontrarse descontrol de la enfermedad y des-
cuido en el autocuidado.

Por lo anterior es importante que, desde los programas
de atencion al paciente crénico, se planteen diferentes es-
trategias de acuerdo a las condiciones de cada individuo,
las cuales incluyan el mantener informado al paciente so-
bre su enfermedad, asi como del cuidado que debe auto
proveerse, incluyendo al grupo familiar en funcion de brin-
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dar apoyo emocional y mejora el autocuidado requerido
para optimizar el uso de los tratamientos.
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