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eterminar la adherencia terapéutica en 
pacientes hipertensos ambulatorios, en 
un primer nivel de atención en Colom-

bia. Métodos: estudio descriptivo observacional, en paci-
entes con diagnóstico de hipertensión arterial y terapia 3 
meses antes. Se aplicó un formulario que incluyo el test 
de Morisky-Green para valorar adherencia terapéutica. El 
análisis se realizó con el programa SPSS® v. 21, se aplicó 
estadística descriptiva con frecuencias absolutas y propor-
ciones. Resultados: participaron 75 pacientes hipertensos, 
edad promedio 61.7±11 años y participan del programa 
de Promoción y Prevención 86.7%. Respecto a los resul-
tados del test de Morisky-Green un 30.7% de los pacien-
tes hipertensos ha olvidado tomar la medicación, 13.3% 
cuando se encontraba bien dejó alguna vez de tomar la 
medicación. Conclusión: La adherencia terapéutica en-
contrada es superior a lo reportado en la literatura, sin 
embargo, es moderada; es necesario que la institución es-
tudie la posibilidad de implementar o mejorar estrategias 
sobre adherencia terapéutica.

Palabras clave: cumplimiento de la medicación; hiper-
tensión; terapéutica; servicio ambulatorio en hospital

o determine medication adherence in hyper-
tensive outpatients of a first level of hospital 
care in Colombia. Methods: observational de-

scriptive study, in outpatients with a diagnosis of hyperten-
sion and initiation of therapy at least 3 months earlier. A 
form that include the Morisky-Green to assess adherence 
to medication was applied. The analysis was performed 
using SPSS® v. 21 program, descriptive statistics was ap-
plied with absolute frequencies and proportions. Results: 
75 hypertensive patients participated, mean age was 61.7 
± 11 years, and 86.7% participate in the Promotion and 
Prevention program. About the results of Morisky-Green 
30.7% of hypertensive patients forget to take medica-
tion, 13.3% left taking medication when they were feel-
ing well. Conclusion: therapeutic compliance in patients 
of this study is higher than that reported in the literature, 
however the institution needs to consider implementing 
or improving adherence strategies.

Key words: medication adherence; hypertension; thera-
peutics; outpatient clinics, hospital.
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a hipertensión arterial (HTA) es una enferme-
dad crónica no trasmisible que se define como 
niveles tensionales ≥ 140/90 mmHg según el 

Eighth Joint National Committee (JNC-8)1. En la actualidad, 
representa uno de los mayores problemas de salud pública 
por ser uno de los principales factores de riesgo cardiovas-
cular que puede desencadenar complicaciones como infar-
to agudo al miocardio (IAM), enfermedad cerebrovascular 
(ECV), nefropatía, retinopatía hipertensiva, entre otros1,2. A 
nivel mundial, se ha diagnosticado HTA aproximadamente 
al 40% de los adultos mayores de 25 años; siendo un im-
portante problema de salud al haber aumentado de 600 
millones de personadas diagnosticadas en 1.980 a 1.000 
millones en 2.008; en 2.012 la prevalencia de HTA en po-
blación mayor de 25 años era del 34% siendo la HTA el 
segundo diagnóstico que generó más consultas en la po-
blación general con un 7,3% y además la séptima causa de 
muerte, con una tasa ajustada de 11,3 por 100.000 habi-
tantes3-6. En cuanto a la distribución por sexo, la tendencia 
de la prevalencia en mujeres fue del 26% en 2.010 y del 
31% para 2.014, mientras que en hombres fue de 24% y 
29% respectivamente7. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la ad-
herencia como el grado en que el comportamiento de 
una persona —tomar el medicamento, seguir un régimen 
alimentario y ejecutar cambios del modo de vida—corres-
ponde con las recomendaciones acordadas con el presta-
dor de asistencia sanitaria8. Haynes RB et al., afirmaban 
que el incremento de la efectividad de las intervenciones 
de la adherencia podría tener un impacto mayor en la sa-
lud de la población que cualquier mejora en el tratamien-
to médico específico9. 

Con base a lo reportado por la OMS, menos del 25% de 
los pacientes en tratamiento para HTA logran un control 
óptimo de la presión arterial (PA), lo cual implica una gran 
preocupación debido a la contradicción que representa, 
ya que la disponibilidad de tratamientos eficaces es bue-
na; por tanto este problema se atribuye a las dificultades 
en la adherencia8. Aunque la valoración de la adherencia 
es difícil de realizar, en estudios como el de Lalic et al., 
realizado en Serbia, se han reportado tasas de adheren-
cia terapéutica del 74.12% en pacientes ambulatorios, 
mientras que en Llibre et al., en Cuba reportan datos del 
47% al 68% de adherencia, sin embargo, menos de la 
mitad de los pacientes se encuentran controlados10-12. Las 
consecuencias de la no adherencia incluyen altos niveles 
de morbilidad y mortalidad, afectando al individuo y a su 
familia, y tiene costos importantes para los servicios de 
salud y para la sociedad misma13.

Según Herrera, la adherencia es un fenómeno asociado 
a cinco factores como los socioeconómicos, sistema de 
salud, enfermedad, tratamiento y paciente en sí13. En Co-
lombia la situación ha sido poco estudiada, se cuenta con 
un número limitado de estudios, como, Zambrano et al., 
donde el análisis demostró que los factores socioeconó-
micos tenían la más baja puntuación y la escolaridad es 
el factor que genera una mayor modificación de la per-
cepción de la adherencia; por otra parte, Benavides et al., 
encontró que la adherencia terapéutica era del 41.4% y 
el sexo masculino era más adherente a la medicación; por 
este motivo es necesario realizar estudios relacionados 
con la falta de adherencia y fortalecer los programas de 
promoción y prevención en la salud13-15. 

El objetivo del presente estudio fue determinar el nivel de 
adherencia terapéutica en pacientes de un hospital de pri-
mer nivel de atención en el municipio de Entrerrios Antio-
quia, Colombia durante el período de octubre de 2015 a 
febrero de 2016.

e llevó a cabo un estudio de tipo descriptivo 
observacional de corte transversal, que inclu-
yó 75 pacientes con diagnóstico de HTA que 
fueron atendidos en el período de octubre 

de 2015 a febrero de 2016 en el servicio de consulta ex-
terna de un hospital de primer nivel de atención en el mu-
nicipio de Entrerríos del Departamento de Antioquia, Co-
lombia. Los pacientes cumplieron los siguientes criterios 
de inclusión: ≥18 años, diagnóstico confirmado de HTA 
según las guías JNC-8, con al menos 3 meses de haber ini-
ciado tratamiento farmacológico al momento de aplicar el 
instrumento y que aceptaran participar mediante la firma 
del consentimiento informado. Se diseñó un instrumento 
de recolección que incluyó las variables sociodemográfi-
cas y clínicas y la escala para evaluación de la adherencia 
terapéutica de Morisky-Green16, la cual consta de 4 pre-
guntas: ¿Se olvida alguna vez de tomar el medicamento?, 
¿Toma la medicación a la hora indicada?, Cuando se en-
cuentra bien ¿deja alguna vez de tomar la medicación?, y, 
Si alguna vez se siente mal ¿deja de tomar la medicación? 
El paciente es considerado como adherente si responde 
en el siguiente orden a las preguntas anteriores: No/Sí/
No/No y no adherente si tiene cualquier otra forma de 
respuestas posibles. A la totalidad de los pacientes se les 
realizó un examen físico que incluyó la toma de presión 
arterial en dos posiciones (sentado y de pie), y se tomaron 
las medidas antropométricas de talla y peso para calcular 
el Índice de Masa Corporal (IMC). Los instrumentos (es-
fingomanómetro, fonendoscopio y báscula) para realizar 
estas mediciones estaban previamente calibrados. 
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La información recolectada se analizó en el programa 
SPSS® v.21. Se empleó estadística descriptiva por medio 
de frecuencias absolutas y proporciones para las variables 
cualitativas, se calculó el promedio y la desviación están-
dar para las variables cuantitativas. Se calcularon corre-
laciones de Spearman para explorar la relación entre los 
ítems del Test de Morisky-Green16 y el total de esta escala.

El estudio contó con la aprobación del Comité de Ética de 
la Escuela de Ciencias de la Salud de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad Pontificia Bolivariana, se obtuvo 
consentimiento informado de todos los participantes. 

n este estudio se incluyeron 75 pacientes con 
HTA, con una edad promedio de 61.7±11 
años (mínimo 33 y máximo 85 años), el 35% 
de los pacientes eran mayores de 65 años. 

En este grupo de pacientes el 69.3% fueron de sexo fe-
menino, 70.7% de los pacientes estaban afiliados al régi-
men subsidiado y 86.7% se encontraban inscritos en al-
gún Programa de Promoción y Prevención. En la siguiente 
tabla se presenta de forma más detallada el perfil sociode-
mográfico de la población estudiada ver Tabla 1.

Tabla 1. Características sociodemográficas de 75 pacientes con HTA

Característica % (n)
Sexo
Femenino 69.3 (52)
Masculino 30.7 (23)
Grupo de edad
<50 14.7 (11)
50-59 26.7 (20)
60-69 32 (24)
≥70 26.6 (20)
Procedencia 
Rural 61.3 (46)
Urbana 38.7 (29)
Ocupación
Ama de casa 65.4 (49)
Empleado 8 (6)
Jubilado 5.3 (4)
Trabajador independiente 20 (15)
Desempleado 1.3 (1)
Afiliación a la seguridad social
Régimen contributivo 70.7 (53)
Régimen subsidiado 29.3 (22)
Está inscrito en el programa de Promoción y Prevención
Si 86.7 (65)
No 13.3 (10)

En cuanto a las características clínicas, 96% de los pa-
cientes tenían un diagnóstico de HTA ≥ a 6 meses, 36% 
tenían sobrepeso, uno de cada 3 pacientes tenia IMC ≥30 
y la presión arterial media (PAM) fue de 97.2±12.4 mmHg 
(ver tabla 2). 

Tabla 2. Características clínicas de 75 pacientes con HTA 

Característica % (n)
Tiempo de diagnóstico de HTA
Menos de 6 meses 4.0 (3)
6 meses y más 96.0 (72)
IMC
Bajo peso       18.4 – 15 0.0 (0)
Normal         18.5- 24.9 32.0 (24)
Sobrepeso       25 -29.9 36.0 (27)
Obesidad tipo I   30 -34.9 21.3 (16)
Obesidad tipo II  35-39.9 9.3 (7)
Obesidad tipo III  >40 1.3 (1)

El principal antecedente personal en la población fue la 
dislipidemia en 54.7% de los pacientes y HTA familiar en 
78.7%. A continuación se presentan detalladamente los 
demás antecedentes (ver tabla 3). 

Tabla 3. Antecedentes de 75 pacientes con HTA
Antecedentes % (n)
Personales
Dislipidemia 54.7 (41)
Diabetes 26.7 (20)
Tabaquismo 29.3 (22)
Nefropatías 9.3 (7)
Cardiopatías 6.7 (5)
Otros 37.3 (28)
Familiares
HTA 78.7 (59)
Diabetes 42.7 (32)
Infarto del miocardio 45.3 (34)
ACV 16.0 (12)
Otros 34.7 (26)

La totalidad de los pacientes se encontraba en tratamien-
to farmacológico para la HTA, principalmente con losartán 
y/o hidroclorotiazida, con 50.7 y 36% respectivamente, 
en la Tabla 4 se presentan los demás medicamentos. El 
90.7% de los pacientes consigue a través del sistema de 
seguridad social los medicamentos que consume y el resto 
los compra en un establecimiento farmacéutico privado.

Tabla 4. Tratamiento farmacológico de 75 pacientes con HTA
Medicamento* % (n)
Losartan 50.7 (38)
Hidroclorotiazida 36.0 (27)
Enalapril 26.7 (20)
Furosemida 26.7 (20)
Verapamilo 21.3 (16)
ASA 18.6 (14)
Estatinas 17.3 (13)
Metoprolol 12.0 (9)
Captopril 12.0 (9)
Amlodipino 6.7 (5)

*No son excluyentes

El 50.7% de los pacientes tiene una excelente percepción 
del control de su HTA, el 40% buena, el 5.3% percibe 
su control como regular y un 4% no sabe. La adherencia 
terapéutica, medida a través del Test de Morisky-Green, 
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mostró que el 62.7% de los pacientes son adherentes a su 
medicación, sin existir diferencia estadísticamente signifi-
cativa por sexo (60.9% en hombres y 63.5% en mujeres, 
p=0.831). Detallando los ítems que componen esta esca-
la, se obtuvo que el 30.7% de los pacientes con HTA ha 
olvidado tomar la medicación en alguna ocasión, 88% la 
tomaba a la hora indicada, 13.3% cuando se encontraba 
bien dejó alguna vez de consumir el medicamento y solo 
el 1.3% cuando se sentía mal suspendía el tratamiento. 

Al evaluar las correlaciones ítem-total del Test se encontró 
una correlación negativa alta para el ítem se ha olvida-
do de tomar la medicación (r=-0.86; p<0.001), modera-
da positiva en tomaba la medicación a la hora indicada 
(r=0.48; p<0.001) y moderada negativa para cuando se 
encontraba bien dejó alguna vez de tomar la medicación 
(r=-0.51; p<0.001). En los pacientes con mejor percepción 
de control de la enfermedad se encontró una correlación 
moderada con una r=0.41 (p<0.001) en cuanto a la toma 
de la medicación a la hora indicada.

No se encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas cuando se cotejaron las variables sociodemográficas, 
ni tampoco por la participación en programas de promo-
ción y prevención de la salud (PyP), aunque el 64.6% de 
los que sí participaban en ellas versus el 50% de los que 
no participaban tuvieron adherencia terapéutica.

n el estudio realizado en 2012 por Buen-
día en pacientes adultos hipertensos la edad 
promedio fue 62.7 años y predominó el sexo 

femenino con 71.7%, similar a lo observado en el presen-
te estudio en el que la edad promedio fue 61.7 años y el 
69.3% fueron mujeres, coincide igualmente con el estudio 
realizado por Kronish et al., en población norteamericana 
con datos de edad promedio de 64 años y predominio de 
sexo femenino con un 72%17,18.

Así mismo, en Pasto-Colombia, Benavides et al., reporta-
ron en un estudio realizado en mayores de 35 años que 
el 91.4% tenían procedencia urbana, contrario a lo obser-
vado en el presente estudio en el cual solo el 38.7% eran 
residentes de zona urbana15. 

Otra de las características sociodemográficas analizadas 
en este estudio, indica que el 65.4% de los participantes 
tenía una ocupación correspondiente a ama de casa; así 
mismo Contreras Orozco en Sincelejo, Colombia reportó, 
aunque un porcentaje menor, igualmente predominante 
para esta ocupación con un 48% y según Herrera el 54% 
se encontró en situación de desempleo13,19.

El análisis de las variables clínicas de los pacientes en un 
estudio realizado en Europa por Beune et al reportaron un 
IMC ≥ 30 en un 58% de la población, mientras que en 
el presente estudio solo el 31.9% presentaba este IMC20.

En cuanto a los antecedentes personales, en población 
oriental y latinoamericana se pueden observar cifras si-
milares para los antecedentes de dislipidemia y diabetes; 
contrario a lo sucedido con tabaquismo y cardiopatías, 
donde las cifras difieren notablemente, ver Tabla 5. 

Choi et al., en un estudio con población coreana encontró 
que 16.2% de los pacientes tenían historia familiar de hi-
pertensión, este dato contrasta con los resultados obteni-
dos en el presente estudio, donde el antecedente familiar 
de hipertensión fue superior (78.7%)21.

Tabla 5. Antecedentes personales de los pacientes de HTA compa-
rados con otros estudios

Antecedentes 
personales

Colombia
(Martínez et 

al.)
n=75

Korea
(Choi et 

al.)21

n=2439

Colombia
(Zambrano et 

al.)14

n=265

Brasil
(Silva et 

al.)22

n=290

Dislipidemia 54.7% 44.9% 57% 41.8%
Diabetes 26.7% 25.6% 26% 28.5%
Tabaquismo 29.3% 17.4% 11.3% 10.9%
Nefropatías 9.3% 4% - -
Cardiopatías 6.7% 54% - 28.5%

En el estudio realizado por Cybulsky et al., reportaron un 
uso de enalapril con un porcentaje de 33.5% y de losartán 
e hidroclorotiazida de 0.57% para cada uno, contrario a 
lo observado en el presente estudio en el cual el medica-
mento predominante fue el losartán con 50.7%; con base 
a lo establecido por el JNC 8, el tratamiento debe incluir 
un diurético tiazídico, bloqueador de los canales de cal-
cio (como amlodipino o diltiazem), inhibidor de la enzima 
convertidora de angiotensina (como captopril, enalapril o 
lisinopril) o un antagonista de los receptores de angioten-
sina (como eprosartán, candesartán o losartán), por tanto 
se observa que en ambos estudios se actuó de acorde a las 
recomendaciones1,23. 

En este estudio se observó que en cuanto a la percepción 
del control de su enfermedad, más del 90% de los pacien-
tes la consideraban entre excelente y buena; similar a lo 
reportado por Lötsch et al con un 62.5%24. 

En la Tabla 6 se puede apreciar que la proporción de 
adherencia terapéutica con base en el test de Morisky-
Green obtenida en este estudio fue mayor que con otros 
estudios similares, incluso que el realizado en Pasto (Co-
lombia). Al igual que en los estudios de Noack et al., y 
Buendía tres a cuatro de cada diez pacientes ha olvidado 
tomar la medicación, este aspecto es importante debido a 
que se conoce que esta es la principal razón para la falta 
en la toma de medicamentos, especialmente en pacien-
tes ancianos; es por esto que las estrategias enfocadas 
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a impactar la adherencia en este aspecto, recordatorios, 
alarmas y monitoreo constante del equipo de salud sobre 
el cumplimiento de la medicación17,25,26.

Es llamativo que el 13% de nuestros pacientes cuando se 
encontraba bien dejó alguna vez de consumir el medica-
mento, proporción un poco menor al estudio realizado en 
Pasto15. Las creencias y actitudes hacia la efectividad del 
tratamiento farmacológico se relacionan con experiencias 
de terapias y con disminución de la motivación, lo que 
afecta el grado de adherencia, esto puede ser intervenido 
con estrategias que mejoren las actitudes y el conocimien-
to del beneficio del cumplimiento del tratamiento en el 
control de esta enfermedad crónica27. 

La conclusión de esta investigación es que el nivel de ad-
herencia terapéutica en el grupo de estudio es moderada, 
pues solo dos de cada tres pacientes con HTA tuvieron 
cumplimiento con el tratamiento farmacológico. Es nece-
sario que la institución de salud estudie la posibilidad de 

implementar o mejorar estrategias multifactoriales tendien-
tes a aumentar la efectividad de las intervenciones sobre 
adherencia terapéutica que priorice las acciones de apoyo 
y seguimiento al paciente. El estudio tuvo las siguientes li-
mitaciones: la primera limitación se relaciona con el hecho 
de que las respuestas de los participantes a las preguntas 
de la investigación fueron autorreporte y no se verificaron, 
sin embargo, la confidencialidad de los cuestionarios favo-
recen una mayor sinceridad al responder a las preguntas. 
Otra limitación es que la naturaleza transversal del estudio 
no permite establecer relaciones causales entre la falta de 
adherencia terapéutica y las variables independientes inves-
tigadas. Sin embargo, fue posible explorar algunas asocia-
ciones que permitan el diseño de futuros estudios analíticos 
que indiquen el significado de las relaciones que se encon-
traron con mayor precisión. Una de las prioridades para in-
vestigar en el futuro es la razón de los olvidos en la toma de 
la medicación de los pacientes ancianos y las estrategias en 
el mejoramiento de esta situación.

Tabla 6. Adherencia terapéutica con base al test de Morisky-Green comparada con otros estudios

Morisky-Green
Entrerríos, Colombia

(Martínez et al.)
n=75

Bogotá, Colombia
(Buendía)17

n=202

Chile
(Noack et al.)25

n=79

Pasto, Colombia
(Benavides et al.)15

n=128

Ha olvidado tomar la medicación 30.7% 48% 44.6% SD

Toma la medicación a la hora indicada 88% 86% 70.3% SD

Cuando se encontraba bien dejó alguna 
vez de consumir el medicamento 13.3% 5.4% 17.6% SD

Cuando se sentía mal suspendió el 
tratamiento 1.3% 2.5% 14.9% SD

Adherencia terapéutica

Si 62.7% 52% 56.9% 41.4%

No 37.3% 48% 43.1% 58.6
* SD: Sin dato
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