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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1  Descripción del problema 

La falla cardiaca es un importante problema de salud en países con alto progreso 

económico y, más aún, en los de desarrollo intermedio. Es un significativo problema 

de salud desde múltiples perspectivas, a tal punto de llegar a extremos epidémicos 

(1). Su prevalencia crece continuamente en los últimos años y, según la American 

Heart Asociation (AHA), se espera aún un mayor incremento, debido al 

envejecimiento de la población, al aumento de la supervivencia de pacientes con 

enfermedades cardiovasculares y la mayor incidencia de patologías que 

contribuyen en el desarrollo de este síndrome (2).  

 

En adición a esta problemática, las hospitalizaciones y el costo de tratamiento que 

demandan los pacientes con falla cardiaca se incrementó notablemente en las 

últimas décadas (3), debido a que las recaídas son cada vez más frecuentes, 

demandan mayor número de reingresos, estancia hospitalaria prolongada  (4) y el 

principal factor precipitante de este comportamiento, en nuestra realidad, se 

considera que es la mala adherencia al tratamiento.  

 

La falta o la pobre adherencia al tratamiento pueden representar hasta el 70% del 

factor precipitante de la descompensación de la enfermedad con incremento de la 

tasa de ingresos hospitalarios. Además, el total de pacientes en estadios 

avanzados presentan deterioro de su calidad de vida con limitaciones para realizar 

sus actividades laborales y cotidianas. 

 

Las situaciones en las que se puede observar una falta de adherencia al tratamiento 

farmacológico son diversas. Algunas son consecuencia de actos involuntarios, 

como olvido o confusión, que puede estar determinado por un mal soporte familiar 

en pacientes en edades avanzadas; en otras situaciones, el paciente también 

puede dejar de tomar la medicación voluntariamente, por temor a reacciones 

adversas, percepción de ausencia de mejoría o la creencia de que la medicación 

es innecesaria o excesiva o por la misma idiosincrasia de este. 

 



 

 4 

Los factores que influyen en la falta de adherencia al tratamiento en los pacientes 

con falla cardiaca también puede estar influenciada por las características de 

nuestro sistema de salud; acceder a citas de controles son muy difíciles por la alta 

demanda que existe en los servicios especializados, situación que muchas veces 

desmotiva a la población en el control de sus enfermedades. En otras ocasiones, 

esta misma demanda hace que los tiempos de atención sean muy cortos, situación 

que no permite al profesional explayarse con explicaciones sobre el cuidado exacto 

de la salud del atendido.  

 

Según la evidencia, se infiere que los pacientes toman decisiones sobre su 

medicación en base a sus conocimientos sobre la patología que los aqueja, con 

relación a su percepción sobre la sintomatología  (5), sus preocupaciones sobre la 

misma y la relación médico-paciente (6). Por ende, tomar una medicación y 

continuar tomándola se considera un comportamiento complejo (7). 

 

El Hospital María Auxiliadora, único nosocomio, de nivel III del Ministerio de Salud 

del cono Sur de Lima Metropolitana, atiende a los pobladores de los distritos de 

Villa El Salvador, Villa María del triunfo, San Juan de Miraflores, Santiago de Surco 

y Chorrillos. Según el consolidado de atenciones de dicho nosocomio, se realizaron 

21 301 atenciones en el servicio de Cardiología entre enero a diciembre de 2018, 

lo que sería un promedio de 1770 atenciones mensuales. Los pacientes atendidos 

por cardiología durante el año 2018 fueron 8592  (8). La patología atendida, más 

frecuente, es la falla cardiaca resultante de otras patologías no controladas como 

la hipertensión arterial, arritmias, cardiopatía isquémica, valvulopatías y otras 

enfermedades metabólicas tal como la diabetes y el hipotiroidismo. 

 

De forma general, los pacientes que hacen uso del seguro integral de salud para 

ser atendidos en el Hospital María Auxiliadora deben contar con una referencia de 

algún establecimiento del primer nivel de atención más cercano a su domicilio. 

Posterior a esto, debe conseguir una cita que será programada de acuerdo a la 

disponibilidad de cupos; esta situación se  torna tediosa para la mayoría de 

pacientes, genera que no se atiendan de forma continua ni cuando realmente lo 

necesitan; además, debido a la sobrecarga de pacientes en cada turno de 

consultorio, el médico tratante no puede tomarse el tiempo suficiente para explicar 
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el tratamiento y las medidas de cuidado, lo que ocasiona muchas veces que el 

paciente no tenga el tiempo suficiente para procesar la información brindada. 

 

Existe la necesidad de determinar los factores influyentes en la falta de adherencia 

al tratamiento en la insuficiencia cardiaca en nuestra realidad, conocer mejor esta 

problemática y desarrollar propuestas de solución a fin de disminuir la prevalencia, 

los ingresos y la estancia hospitalaria en la población usuaria de los servicios del 

Hospital María Auxiliadora. 

 

1.2  Formulación del problema 

¿Cómo se relaciona la adherencia al tratamiento en la evolución de la falla cardiaca 

crónica en los pacientes del Hospital María Auxiliadora 2018-2019? 

 

1.3  Objetivos 

 

General 

Determinar la relación entre la adherencia al tratamiento y el comportamiento de 

la falla cardiaca en pacientes del Hospital María Auxiliadora 2018-2019. 

 

Específicos 

Mensurar la correlación entre la buena adherencia al tratamiento y la evolución de 

la falla cardiaca crónica en el hospital María Auxiliadora. 

 

Medir la asociación entre una mala adherencia al tratamiento y el curso de la falla 

cardiaca crónica en el Hospital María Auxiliadora. 

 

Explorar la influencia de las variables demográficas en la adherencia a la 

medicación en pacientes con falla cardiaca crónica en el Hospital María Auxiliadora. 

 

1.4 Justificación  

El presente trabajo servirá para identificar el rol que cumple la adherencia al 

tratamiento farmacológico y no farmacológico en la reagudización de síntomas de 

falla cardiaca; de acuerdo a esto los resultados servirán para valorar el tipo de 

relación que existe entre las variables y de esta manera poder implementar técnicas 
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de intervención que permitan mejorar la adherencia al tratamiento en estos 

pacientes, con lo que se conseguirá reducir costos institucionales y estatales al 

evitar reingresos y hospitalizaciones prolongadas por las complicaciones que 

genere una mala o pobre adherencia a las prescripciones médicas. 

 

1.5. Viabilidad y factibilidad  

El estudio es viable y factible, porque se cuenta con acceso al libro de registro de 

datos de los servicios de consultorio externo de cardiología y de Emergencia del 

Hospital María Auxiliadora; además, el tiempo del investigador y de nuestros 

asesores, así como la autorización de los mismos para el acceso a los datos. 

También, el presupuesto es accesible y el estudio será realizado fácilmente bajo 

control y sin problemas éticos. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1   Antecedentes 

El 2019, Ana Huamán Guerra (9) realizó un estudio cuantitativo, correlacional 

transversal sobre la asociación entre la  adherencia al tratamiento con la calidad de 

vida en pacientes con  insuficiencia cardiaca. La muestra estuvo conformada por 

40 pacientes usuarios del Instituto Nacional  Cardiovascular (INCOR), con un 

promedio de edad de 59 años; prevaleció el sexo masculino (67.5%), el 70% vivía 

en Lima  y el 98% del total contaba con familiares, con nivel secundario como  grado 

de instrucción predominantemente, a quienes se les realizó una entrevista 

estructurada con cuestionarios adaptados a nuestra realidad. Posterior a la 

comparación de variables, se usó de la prueba Chi-cuadrado y se concluyó que 

existe relación directa entre el cumplimiento y la adhesión adecuada al tratamiento 

con la calidad de vida de los pacientes con falla cardiaca. 

 

Walter Guevara Tafur (10) desarrolló una investigación transversal analítica, sobre 

polifarmacia como factor asociado a no adherencia en pacientes con insuficiencia 

cardiaca crónica, en una muestra de 136 pacientes con diagnóstico de insuficiencia 

cardiaca crónica, en el Hospital Belén de Trujillo. Mediante la recolección de datos 

y el test de Morinski Green, determinó que la polifarmacia tienen 6.6 veces  el riesgo 

de no adherencia a su tratamiento, lo que corresponde al 74.5% de pacientes sin 

adherencia terapéutica. Concluyó que existe asociación estadísticamente 

significativa entre polifarmacia y la no adherencia al tratamiento en pacientes con 

insuficiencia cardiaca en el Hospital Belén de Trujillo. 

 

En el estudio QUALIFY  2017, Komajda M et al., de tipo prospectivo, observacional, 

realizado en el periodo de setiembre 2013 a diciembre de 2016, se incluyó a 669 

pacientes con falla cardiaca de 547 centros hospitalarios de 36 países de diferentes 

regiones del mundo. En base a las recomendaciones de la guía europea de 

tratamiento de falla cardiaca sistólica, del total de pacientes, el 23% presentó buena 

adherencia al tratamiento farmacológico; el 55%, moderada y el 22%, pobre 

adherencia. En este último grupo, se demostró que una mala adherencia al 

tratamiento estaba asociada a mayor tasa de mortalidad total, mortalidad por 

enfermedad cardiovascular específicamente por falla cardiaca y a una mayor tasa 
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de hospitalizaciones. Además, se evidenció que el grupo con menos adherencia al 

tratamiento estaba conformado por personas de mayor edad, peor clase funcional 

y pacientes oncológicos (11). 

 

En 2017, Pedro Conthe y Tejeira (12) publicaron el artículo titulado Adhesión al 

tratamiento y calidad de vida en los pacientes con insuficiencia cardiaca, en el cual 

se señala que tanto la adherencia  a la terapéutica como la calidad de  vida en 

pacientes con insuficiencia cardiaca muestran una estrecha relación con el 

crecimiento de los índices de ingresos hospitalarios y, a su vez, con la 

morbimortalidad, ya que dentro del tratamiento farmacológico se tiene la 

problemática de una mala adhesión a dicho tratamiento que se refleja en que la 

mitad de pacientes tengan problemas para el seguimiento del tratamiento. Ello 

ocasiona más hospitalizaciones y mayor gasto hospitalario.  

 

Una posible solución para dicha problemática sería la identificación de grupos 

vulnerables y un exhaustivo seguimiento, ya sea domiciliario o clínico, mediante los 

cuestionarios. A su vez, los autores recomiendan tomar en cuenta las variables 

como depresión y deprivación social, ya que están ligados a una tasa de recurrencia 

en la mala adhesión al tratamiento terapéutico y, por ende, a una mala calidad de 

vida en los pacientes con esta patología. 

 

Achury D et al., en 2017, presentaron, en Colombia, un ensayo clínico de control, 

cuyo objetivo era determinar el efecto del seguimiento telefónico en los niveles de 

adherencia al tratamiento de falla cardiaca, ante el interés de promover mejores 

resultados en el tratamiento y vencer las barreras a las estrategias comunes como 

la dificultad al acceso de programas, la distancia entre el domicilio de los pacientes 

y la institución donde deberían realizar sus controles.  

 

Se implementó una estrategia sencilla y de bajo costo con el uso de la tecnología y 

telecomunicaciones que, además, permite al paciente conocer su enfermedad e 

identificar tempranamente las complicaciones. En dicho estudio, la muestra fue de 

61 pacientes elegidos de forma aleatorizada que estaban en clase funcional II o III, 

a quienes se les hizo seguimiento telefónico orientándolos y se supervisó la 

prescripción farmacológica, la dieta, el control de peso y la actividad que debería 
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realizar. Se logró determinar que los pacientes con seguimiento telefónico lograron 

mayor adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico, igual que el 

grupo de pacientes de sexo masculino y los que tenían nivel de instrucción superior 

(13). 

 

Aquise B (14) ejecutó un estudio observacional, retrospectivo, con una revisión 

sistemática de 11 artículos científicos publicados en los últimos diez años; se 

recolectaron datos nacionales e internacionales sobre las intervenciones 

educativas relacionadas a la adherencia al tratamiento de pacientes en falla 

cardiaca, mediante una tabla resumen con datos principales de las publicaciones. 

Se realizó una comparación entre concordancias y discordancias de artículos 

nacionales con los extranjeros, con lo que se logró determinar que el 100% de ellos 

concluyen que es efectiva y favorable  la intervención educativa y el abordaje 

multidisciplinario en los pacientes con falla cardiaca, en quienes se mejoró el 

conocimiento sobre la enfermedad y, consecuentemente, su comportamiento ante 

esta. 

 

Ponikowski P et al. (presidente del equipo de trabajo de la Sociedad Europea de 

Cardiología) publicaron la Guía Europea sobre el diagnóstico y tratamiento  de la 

insuficiencia cardiaca, en el que se hace énfasis que la depresión, el  aislamiento 

social y la disfunción cognitiva pueden  influir en una mala adherencia al tratamiento  

y son desencadenante comunes de la reagudización de síntomas  y ser un 

marcador de pronóstico desfavorable; por ello, actualmente la falta de adherencia 

al tratamiento es un componente prioritario de los programas de abordaje a los 

pacientes con falla cardiaca; Según la guía,  la atención a la adherencia tiene una 

recomendación IIb.  

 

En contraparte, el asesoramiento individualizado, la participación familiar y la buena 

relación médico-paciente pueden contribuir a mejorar la adherencia y ser un 

mecanismo protector para evitar los reingresos por la descompensación de esta 

patología. También, recomienda que para evaluar la respuesta terapéutica, 

primero, se debe evaluar la adherencia al tratamiento con y sin fármacos (15). 
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En una cohorte multipropósito, en 2016, Martín-Sánchez F et al. ejecutaron un 

estudio observacional sobre la estancia hospitalaria prolongada en los pacientes 

admitidos por insuficiencia cardiaca aguda. Se incluyó a 2400 pacientes, 

procedentes de España, con una edad promedio de 79 años, y mayoritariamente 

mujeres. Se encontró que la falta de adherencia al tratamiento, tanto de falla 

cardiaca como de comorbilidades cardiovasculares, fue un factor precipitante para 

aumentar el tiempo de estancia hospitalaria (16). 

 

En 2016, en Colombia, Hernández C-Pinzón y Flórez-Flórez M  (17) publicaron un 

ensayo clínico de diseño experimental, con preprueba, posprueba y grupo control, 

sobre la cohesión a la terapéutica médica en la falla cardiaca y las tecnologías de 

la información y la comunicación. El estudio se realizó con tres grupos de 37 

pacientes seleccionados de forma aleatoria: el grupo 1 fue seguido de forma 

telefónica con llamadas y mensajes de texto.  

 

Al grupo 2 se le siguió con llamadas más correos electrónicos; el 3 fue seguido por 

el personal de enfermería en una unidad de Falla Cardiaca. La evaluación de la 

adherencia al tratamiento se elaboró con un instrumento conformado por 10 

dimensiones con 30 ítems incluidos con 4 tipos de respuesta (nada, muy poco, 

frecuentemente, mucho), según la escala de Likert. Mediante este estudio, se 

evidenció que las tecnologías de la información y comunicación, como una 

herramienta novedosa, permiten la implementación de nuevas estrategias de 

cuidados del paciente y les da alternativas a su régimen terapéutico; en adición a 

eso, permite la participación del familiar y la detección de problemas de forma 

precoz.  

 

Específicamente, en este estudio, se ha determinado que los mensajes telefónicos 

y los mensajes por correo, asociados al seguimiento telefónico en los enfermos con 

insuficiencia cardiaca, lograron incrementar la adherencia al tratamiento y, 

consecuentemente, esto ha permitido facilitar la comprensión de su patología, su 

manejo, identificación y control de síntomas; con ello, consiguió motivar a los 

pacientes a mejorar su autocuidado. 
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Da Silva A et al. Publicaron, en 2015, un estudio transversal y obtuvieron los datos 

mediante una encuesta de 10 preguntas con una puntuación de 0-26 puntos. La 

adherencia adecuada al tratamiento fue > 18 puntos y la muestra estuvo formada 

por 340 pacientes. Se encontró que los pacientes con buen soporte familiar 

presentaron alta adherencia al tratamiento de falla cardiaca, al igual que el apoyo 

continuo en tres o más consultas con enfermería: influyó positivamente. Por el 

contrario, pacientes con hipertensión arterial, sin soporte familiar, presentaron baja 

adherencia al tratamiento. Se concluyó que el acompañamiento en la enfermedad 

es determinante para lograr una adecuada adherencia (18). 

 

En 2015, Crespo-Leiro M et al. presentaron un trabajo observacional prospectivo, 

multicéntrico, realizado a 2834 pacientes con falla cardiaca, en 27 hospitales 

españoles, en los que se evaluó el porcentaje de pacientes que recibe tratamiento 

farmacológico de acuerdo con la recomendación de las Guías de Sociedad Europea 

de Cardiología. Se detectó que el cumplimiento de las orientaciones en base a las 

guías fue excelente en los nosocomios estudiados; se encontró que un 92.6% de 

pacientes lleva un tratamiento múltiple orientado de acuerdo con su fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo y que, en mínimo porcentaje, se ha usado 

tratamientos con dispositivos invasivos de acuerdo con las condiciones y acceso 

de tecnología de los hospitales participantes de dicho estudio (19). 

 

En EE. UU.,  Knafl G y Riegel B (20), en 2014, desarrollaron un trabajo de cohorte 

prospectivo  con una muestra de  242 pacientes con falla cardiaca sobre los factores 

contribuyen a una mala adherencia al tratamiento, el cual se realizó durante seis 

meses. El seguimiento fue mediante visita domiciliaria al inicio, a los tres y seis 

meses,  para lo cual se usó el sistema de monitoreo de los eventos de la medicación 

(MEMS), en los que se registra toda la medicación de uso, la fecha y hora  de la 

toma de medicación.  

 

Se identificó dos tipos de adherencia, desde una pobre adherencia a mejor 

adherencia; se demostró que la adherencia al tratamiento es el mejor predictor de 

la hospitalización. Los pacientes con falla en la atención, en algunos casos por 

situaciones demográficas, problemas de autocuidado, bajo nivel cognitivo, la edad 

avanzada con baja calidad de sueño, uso de polifarmacia (cinco o más 
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medicamentos) fueron factores condicionantes a una pobre adherencia al 

tratamiento. Por el contrario, se evidenció mejor adherencia cuando realizaron 

intervenciones conductuales que disminuyeran la necesidad de polifarmacia, en 

pacientes con evaluación médica sistemáticas, buen estado cognitivo y óptima  

calidad de sueño. 

 

Rojas et al. publicaron, en 2014, un estudio de corte transversal, realizado en la 

Clínica de Falla Cardiaca y Trasplante Cardiaco de la Fundación Cardiovascular de 

Colombia. Se consideró a 161 pacientes con insuficiencia cardiaca, se valoró la 

adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico y los factores que 

influyeran en este. De manera general, se logró un alto porcentaje de adherencia 

según el instrumento utilizado para medir esto.  

 

Se llegó a la conclusión que existen seis factores principales que influyen en la 

adherencia al tratamiento: confianza en el profesional por parte del paciente, 

información de acceso a los servicios, aceptación del diagnóstico, conocer la dieta 

recomendada, realizar la actividad física diaria y adecuada atención médica. Los 

factores que influyeron en la baja adherencia fueron básicamente cuatro: 

desconocimiento del tratamiento, falta de identificación de signos y síntomas, no 

contar con apoyo profesional y problemas relacionados a mantener su peso 

recomendado (21). 

 

En 2014, Arredondo E et al. (22) presentaron una investigación descriptiva realizada 

en 2011 con 31 pacientes de nacionalidad colombiana y diagnóstico de insuficiencia 

cardiaca, atendidos en un hospital de Medellín, dentro de las características 

demográficas. La edad promedio fue 62 años; el 54%, de sexo femenino; la gran 

mayoría (80.1%) contaba solo con estudios de primaria y apoyo familiar. La 

principal comorbilidad fue la hipertensión arterial, seguida de la enfermedad 

coronaria y la diabetes mellitus.  

 

Cada participante fue monitorizado con siete llamadas telefónicas, una cada mes, 

para evaluar los autocuidados y brindar orientación de acuerdo con sus 

requerimientos. Se notó que todos tenían dificultades en la adherencia al 

tratamiento no farmacológico, sobre todo en conductas como el consumo de sal, 
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medición de orina, control de peso y restricción de líquidos; se atribuyó esta 

falencia, principalmente, al factor individual, al tema educativo y a la comunicación 

espaciada entre el personal de salud y el paciente. 

 

En 2011, en el boletín de información farmacoterapéutico de la Comarca se publicó: 

Adherencia al tratamiento farmacológico en patologías crónicas el cual tiene como 

recomendaciones tener una adecuada relación médico-paciente para sentar 

canales de fortalecimiento mutuo y abordar la problemática de la pobre cohesión al 

tratamiento en los pacientes con insuficiencia cardiaca desde un concepto integral 

para la toma de decisiones mutuas por parte del binomio médico-paciente. A su vez 

sugirió que la combinación de intervenciones parece la mejor estrategia para 

identificar los elementos que originan la falta de adherencia terapéutica (23). 

 

2.3 Bases teóricas 

 

Adherencia al tratamiento 

Antiguamente, para hacer referencia a la adherencia al tratamiento se utilizaba uno 

de los tantos sinónimos de esta palabra; entre ellos: cumplimiento. Si se busca su 

significado, se define como: acción y efecto de cumplir, ejecutar o llevar a efecto, 

según el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Española. Pero el término 

cumplimiento tiene deficiencias como ser unidireccional, basarse en un modelo de 

salud autoritario, ser reduccionista, solo cuenta con el aspecto relacional que deja 

de lado aspectos subjetivos como la motivación del paciente. Por ende, se decide 

usar el término adherencia para eliminar estas limitantes y tomar en cuenta los 

aspectos psicosociales del paciente. 

 

Se define la adhesión al tratamiento como el nivel de seguimiento por parte del 

paciente de una serie de orientaciones médicas que incluyen, además de un 

tratamiento farmacológico y no farmacológico, que, en el caso de la falla cardiaca 

o insuficiencia cardiaca, comprenden una dieta baja en sal, evitar hábitos tóxicos, 

actividad física regular y control del peso corporal, entre otras medidas, que no 

dejan de ser tan relevantes como el tratamiento farmacológico. Es necesario que 

estas medidas sean asimiladas y entendidas por el usuario, por lo que es crucial 

que el profesional de salud transmita claramente sus explicaciones, con amabilidad 
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y acorde al nivel sociocultural del paciente y familiares; además, es indispensable 

la retroalimentación y el subsiguiente seguimiento periódico.  

 

Mientras que la Organización Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia al 

tratamiento como el cumplimiento del mismo; es decir, tomar la medicación de 

acuerdo con lo indicado en su programa de atención. Señaló, de acuerdo a la 

publicación del 1 de julio de 2003, en Ginebra, que la falta de cumplimiento de 

tratamiento es un problema mundial de gran escala que cada día aumenta más y 

que, a su vez, esto genera otros problemas de salud física y psicosociales, tal como 

la resistencia farmacológica, que, a la larga, demandaran mayores costos para el 

sistema de salud. También, planteó que una mayor observación del tratamiento no 

alterará el presupuesto de asistencia salubre; por el contrario, eso generará 

disminución del presupuesto general, debido a la reducción de hospitalizaciones, 

innecesario uso de emergencias, reducción de costos en áreas de cuidados 

intensivos y de rehabilitación (24).  

 

Es importante mencionar que cuando no existe adherencia al tratamiento, se suele 

culpar enteramente al paciente, a pesar de que existe evidencia de que el personal 

y el sistema de salud pueden ser el causante o el influenciador del comportamiento 

del paciente respecto a su enfermedad. Como ejemplo de esto, según el informe 

de la OMS, respecto al tratamiento de en muchas enfermedades crónicas como la 

diabetes, la tuberculosis, el VIH y la hipertensión se ha evidenciado que tuvieron 

unos buenos resultados a las intervenciones dirigidas a hacer cumplir el 

tratamiento, como el DOTS: tratamiento breve bajo observancia directa (24). 

 

Según una publicación en la Revista Cubana, Libertad M (25) realizó un análisis de 

las diferentes definiciones sobre adherencia al tratamiento médico, en el que 

menciona que los términos soporte, ayuda y adherencia implica lograr mayor 

colaboración del paciente en determinar qué elementos afectan su integridad. Se 

infiere que el usuario se adecuará  a un plan con el que está de acuerdo, con el que 

se sienta más cómodo,  y en el que haya participado para su la elaboración y sienta 

que es más práctico de realizar o, al menos, el que le haya permitido tomar  

conciencia de la importancia de cambios sustanciales para obtener mejores 

resultados; de ese modo, se sentirá parte de él y generaría una participación activa.  



 

 15 

Este artículo deja como reflexión que la adherencia implica un comportamiento 

múltiple que se dará de acuerdo interacción del paciente con el sistema de salud; 

de esta manera, se hace referencia a un conjunto de conductas que incluyen la 

aceptación, la motivación, participación y la comprensión del tratamiento, para que 

este se haga de forma consciente.  

 

Por lo ya mencionado, Libertad M  (26), propuso que para que se genere la adhesión 

al tratamiento es necesario que se considere los siguientes elementos: 

 

a) Aceptación consensuada del tratamiento: Quiere decir que debe existir 

cooperación entre el paciente y el médico tratante; ambas partes deben idear una 

estrategia que garantice la aceptación y la ejecución de las medidas y orientaciones 

dispuesto por el personal de salud. 

 

 b) Cumplimiento del tratamiento: Con esta medida el paciente efectúa todas las 

indicaciones dadas por el salubrista.   

 

c) Participación dinámica del paciente: Quiere decir que activamente tanto el 

paciente como el médico tratante deben buscar herramientas para garantizar la 

adherencia al tratamiento.  

 

d) Voluntariedad para la ejecución de lo dispuesto: Señala que el usuario debe 

participar de forma consciente y de forma intencionada en todas las indicaciones 

que, en conjunto con el médico, determinaron son las mejores para tratar su 

enfermedad. 

 

Según el boletín INFAC (23), la falta de cumplimiento del tratamiento es una 

dificultad notable en el ejercicio de la medicina y que de manera general un 20-50% 

de pacientes no toma su medicación de forma adecuada. Mencionan que, 

tradicionalmente, se ha usado el término de cumplimiento para definir el 

cumplimiento de las prescripciones médicas e incumplimiento para señalar y culpar 

al paciente sobre un incorrecto uso de la medicación. Actualmente, se prefiere el 

uso del término adherencia, ya que resalta la participación y consciente del 

enfermo. Ello genera responsabilidad en el médico tratante al crear un clima 
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adecuado de diálogo fácil, comprensible y asumible respecto a la terapéutica con 

fármacos y las medidas de cuidado, con responsabilidad compartida en las 

decisiones. 

 

Resulta interesante,  también, considerar  que los factores influyentes en la falta de 

adherencia se pueden clasificar según su relación con la enfermedad (patologías 

crónicas, ausencia de síntomas, expectativas de curación, conocimiento de la 

enfermedad); el sistema de salud (accesibilidad geográfica, programación de citas, 

continuidad asistencial tipo de aseguramiento); la relación médico-paciente (trato 

cordial y entendimiento del lenguaje);con el propio tratamiento (polifarmacia, 

complejidad de uso, efectividad del fármaco, reacciones adversas); estado del 

paciente (estado cognitivo afectivo, nivel educativo, creencias populares, condición 

de vida). Este abordaje permite evaluar de forma integral los resultados de la 

efectividad del tratamiento y poder determinar mecanismos de intervención para 

mejorar los niveles de adherencia (26). 

 

En múltiples trabajos sobre adherencia, se usó como herramienta la prueba de 

Morisky-Green, que permite valorar si el paciente adopta actitudes correctas en 

relación con la terapéutica, consta de cuatro preguntas con respuestas dicotómicas 

sí/no: 

1. ¿Alguna vez olvidó tomar sus medicamentos? 

2. ¿La medicación la toma a la hora que le indicaron? 

3. Cuando no tiene síntomas, ¿deja de tomar sus medicamentos? 

4. Cuando se siente mal, ¿no toma sus medicamentos? 

 

Se concluye como buena adherencia al tratamiento, si las respuestas son 

adecuadas en el siguiente orden: 1: no; 2: sí; 3: no; 4: no. 

 

Este cuestionario está orientado para múltiples enfermedades de daños no 

transmisibles, conocidas también como patologías crónicas; ha sido creado en 

1986 por Morinsky, Green y Levine; posteriormente, en 1992 fue validado por Val 

Jiménez et al. (versión en español). Desde esa fecha, se considera por su 

aplicabilidad al ser breve y preciso; además, es altamente específico con un valor 
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predictivo positivo alto; en adición a esto, es muy comprensivo independientemente 

del nivel sociocultural del paciente (27). 

 

Existen aspectos básicos que se deben de tomar en cuenta cuando se analiza la 

adherencia al tratamiento entre ellos: No culpar al paciente ya que no es el único el 

factor y esto podría debilitar la relación médico-paciente; aceptar la libertad del 

paciente en la toma de decisiones; abordar de forma multidisciplinaria; simplificar 

lo más que sea posible la frecuencia de dosificación sin dejar de considerar la 

calidad de los resultados clínicos (23). 

 

Falla cardiaca 

De acuerdo con la Guía sobre diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca 

de la sociedad europea de cardiología (12), la falla o insuficiencia cardiacas se 

define como un síndrome clínico que se caracteriza por síntomas y signos 

generados por una alteración estructural o funcional del corazón que disminuyen el 

gasto cardiaco; actualmente, la definición de esta entidad se limita a las fases de la 

enfermedad en la que los síntomas son muy notorios.  

 

Se define como falla cardiaca crónica a los pacientes que hace un tiempo ya 

presentan esta enfermedad y si no ha cambiado, desde hace un mes, se considera 

como falla cardiaca crónica estable. Si esta se deteriora, se puede considerar 

descompensada. Los síntomas y signos  más típicos son: disnea o sensación de 

falta de aire, ortopnea (el paciente adopta un posición para respirar mejor, disnea 

paroxística nocturna (el paciente se levanta con sensación de ahogo por las 

noches), capacidad reducida para el ejercicio, respiración rápida,  ingurgitación 

yugular, reflujo hepatoyugular positivo, a la auscultación cardiaca presencia del 

tercer ruido o signo de galope, latido de punta cardiaca desplazado por fuera de la 

línea medio clavicular. 

 

La falla cardiaca se puede definir como el estado fisiopatológico en el que algún 

tipo de disfunción del corazón provoca su incapacidad para bombear sangre en la 

cantidad necesaria para suplir los requerimientos metabólicos del organismo (13). 

 



 

 18 

Se considera un síndrome clínico caracterizado por una instauración progresiva de 

síntomas y signos consecuentes a la congestión pulmonar y otros problemas como 

la sobrecarga del ventrículo izquierdo y demás alteraciones estructurales y 

funcionales del sistema cardiovascular. A esto, se sobreagrega una serie de 

consecuencias, debido a la activación progresiva de los mecanismos 

neuroendocrinos que normalmente controlan la presión arterial y el volumen intra y 

extravascular. La falla cardiaca también se puede definir como la incompetencia del 

sistema cardiovascular para mantener un gasto cardiaco acorde la demanda de los 

diferentes órganos (16). 

 

Tras muchas definiciones aparecidas en las últimas décadas, la Sociedad Europea 

de Cardiología propuso una que presenta un sentido eminentemente práctico: La 

IC es un síndrome constituido por una constelación de signos y síntomas típicos, 

entre los que destacan la fatiga, la disnea o la congestión pulmonar o periférica, 

que responde a la existencia de una anomalía cardiaca estructural o funcional que 

ha de ser evidenciada objetivamente y que, en definitiva, supone una alteración de 

la capacidad del ventrículo para llenarse de sangre, para expulsarla o ambas (11). 

La inclusión del término funcional permite englobar a un número no desdeñable de 

pacientes que presentan el síndrome clínico sin que existan anomalías 

estructurales. 

 

La clasificación funcional de la asociación de cardiología de New York (11) es el 

parámetro más usado para evaluado el grado de descompensación del paciente; 

se considera cuatro tipos o clases funcionales de acuerdo con la capacidad física 

del paciente que traduciría la capacidad de respuesta cardiaca a las demandas 

sistémicas. 

 

Clase funcional I: El paciente no presenta limitación para la actividad física.  

 

Clase funcional II: Se denota una leve limitación en la capacidad física, pero la 

actividad común del paciente no genera sintomatología.  

 

Clase funcional III: Limitación marcada para la actividad física. Una baja actividad 

física ocasiona sensación de falta de aire, palpitaciones o precordalgia. 
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Clase IV: El paciente tiene sintomatología en reposo que se incrementa con el 

mínimo esfuerzo. 

 

La insuficiencia cardiaca (IC) es la etapa terminal de múltiples entidades 

cardiológicas. Lamentablemente es irreversible a la que la mayoría de los pacientes 

cardiópatas llega. Se podría decir que es el trayecto final de múltiples 

enfermedades cardiovasculares que no fueron controladas a tiempo. Es 

considerada un síndrome; por lo tanto, darle una definición exacta muchas veces 

resulta difícil; en este síndrome, el trabajo como bomba del corazón es deficiente y 

se hace inadecuado el manejo de volumen y presión por este órgano, por lo tanto, 

dotar de suministros a los diferentes órganos se hace deficiente  (25). 

 

Clínicamente, se comprende por falla cardiaca a todo el conjunto de síntomas y 

signos que se hacen evidentes consecuentemente a la disfunción ventricular, con 

signos de sobrecarga de volumen y de presión. Por ende, las probables 

manifestaciones son variadas y múltiples (28). 

   

2.3 Definición de términos básicos 

 

Falla cardiaca crónica: Alteración fisiopatológica del corazón que no permite 

cumplir o limita la función de bomba y puede ser producto de alteraciones 

endocrinológicas (29), secundaria a un infarto u otros problemas cardiovasculares, 

etc.  

 

Adherencia al tratamiento: Es el cumplimiento del tratamiento, grado de conducta 

en relación con la toma de medicamentos, seguimiento de una dieta, modificación 

de hábitos de vida y coincidencia con las instrucciones dadas por el personal 

sanitario. 

Eficiencia del tratamiento: Se refiere a obtener el mayor beneficio con el 

tratamiento instaurado de acuerdo con la condición del paciente; se consideran 

aspectos que intervengas en disminución de los costos en la intervención.  

 

Eficacia: Impacto o efecto de acción realizada en las mejores condiciones posibles. 
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Calidad de vida: Es el estado subjetivo y objetivo del paciente frente a una 

situación en un determinado contexto en el que prevalece su bienestar y 

satisfacción. 

 

Disnea: Sensación de dificultad respiratoria, referido muchas veces por el paciente 

como sensación de ahogo o falta de aire. 

 

Ortopnea: Disnea de mayor grado que se presenta cuando el paciente está 

acostado y obliga a adoptar la posición semisentado. 

 

Escala NYHA: Propuesta en 1928 para determinar la clase funcional de los 

pacientes (I, II, III, IV). 

 

Clase funcional: Sistema que determina las limitaciones en la actividad física del 

paciente ocasionado por los síntomas cardiacos que se presenten, principalmente 

la disnea. 

 

Gasto cardiaco: Cantidad de sangre que el ventrículo expulsa cada minuto. 

 

FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo; es el porcentaje de sangre 

expulsada de un ventrículo con cada latido, mide la disminución del volumen 

del ventrículo izquierdo del corazón en sístole, con respecto a la diástole. 

 

Polifarmacia mayor: Uso de múltiples medicamentos de diferente nominación 

(más de cinco medicamentos al día)  (30). 

 

  

https://es.wikipedia.org/wiki/Ventr%C3%ADculo
https://es.wikipedia.org/wiki/Coraz%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADstole
https://es.wikipedia.org/wiki/Di%C3%A1stole
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Formulación de la hipótesis 

 

General 

Existe relación entre la adherencia al tratamiento y el comportamiento de la falla 

cardiaca en pacientes del Hospital María Auxiliadora 2018-2019. 

 

Específicas 

Los pacientes con buena adherencia al tratamiento presentan menor falla cardiaca 

crónica en el hospital María Auxiliadora. 

 

La mala adherencia al tratamiento y falla cardiaca crónica presentan una 

correlación positiva en el hospital María Auxiliadora. 

 

Los varones presentan menor adherencia a fármacos durante el tratamiento para 

falla cardiaca crónica comparado con las mujeres del hospital María Auxiliadora. 

 

3.2 Variables y su operacionalización 

 

Variable independiente: Adherencia al tratamiento. 

 

Variable dependiente: Falla cardiaca.  

 

 



Variable Definición 
Tipo 

 
Indicador 

Escala de 

medición 

Categorías 

 y sus  

valores 

Medio de 

verificación 

Adherencia al 

tratamiento  

Grado de 

cumplimiento de 

las 

prescripciones 

médicas, 

farmacológicas 

y no 

farmacológicas 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

% de 

cumplimiento 

de 

prescripciones 

médicas 

 

 

Nominal 

 

Sí 

No 

Aplicación 

de la prueba 

de Morinsky-

Green 

Falla cardiaca 

crónica 

Síndrome   

consecuente de 

una alteración 

cardiaca 

estructural o 

funcional que 

generan 

síntomas y 

signos como 

disnea, 

edemas, 

crepitantes 

pulmonares, 

Ingurgitación 

yugular etc. 

 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

% de 

pacientes con 

falla cardiaca 

compensada o 

no  

Ordinal 

Compensada 

 

Historia 

clínica 

 
Descompensada 

Tiempo de 

enfermedad 

Años que el 

paciente 

presenta la 

enfermedad  

Cuantitativa 

% de 

pacientes 

según grupos 

de edad 

De razón  

< 5 años Historia 

clínica 

 

Ficha de 

recolección 

de datos 

De 5 a 10 años 

10 a 20 años 

>20 años 

Sexo 

Condición 

orgánica que 

distingue si es 

masculino o 

femenino 

Cualitativa 
% pacientes 

según sexo 
Nominal 

Masculino 

 Ficha de 

recolección 

de datos Femenino 

Edad 

Años vividos 

hasta el 

momento de 

recolección de 

datos 

Cuantitativa 

Composición 

de la muestra 

según grupos 

de edad 

De razón 

<30 años 

Ficha de 

recolección 

de datos 

30-50 años 

51-74 años 

>74 años 

Grado de 

instrucción 

Nivel de 

escolaridad  
Cualitativa 

Nivel de 

instrucción 

alcanzado 

Nominal 

Analfabeto 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Primaria 

Secundaria 

Superior 
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Accesibilidad 

a los sistemas 

de salud 

Condición que 

permite al 

paciente ser 

atendido con 

facilidad 

Cualitativa 

Cercanía al 

hospital 
Nominal 

Sí 

No Ficha de 

recolección 

de datos 
Proporción de 

pacientes SIS 
Nominal 

Sí 

No 

Polifarmacia 

mayor  

Uso de múltiples 

medicamentos  
Cualitativa 

Proporción de 

pacientes con 

más de tres 

medicamentos 

Nominal 
Sí 

No 

Historia 

clínica 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Tipos y diseño       

Las características del presente estudio son:  

 

Según la intervención del investigador: es de tipo observacional, ya que se 

procederá a la revisión de las historias clínicas y libro de registro de emergencias 

para determinar los reingresos en el periodo de estudio por descompensación 

de la falla cardiaca; además, se realizará una entrevista con el paciente y un 

familiar para emplear la prueba de Morinsky-Green. 

 

Según el alcance el estudio: es de tipo analítico; de acuerdo con la recolección 

de los datos, se pretende de demostrar los elementos y/o características en el 

paciente que intervengan en la adherencia al tratamiento de falla cardiaca. 

 

Según el número de mediciones de las variables: es de tipo longitudinal tipo 

cohorte única. 

 

Según el momento de recolección de datos: es de tipo retroprospectivo, porque 

se realizará la revisión de historias clínicas y libro de registro de emergencias, 

con la finalidad de identificar el número de reingresos, la clase funcional y otros 

elementos que intervienen en la adherencia al tratamiento en falla cardiaca; una 

vez identificados, estos pacientes se les realizará la prueba.  

 

Según su enfoque: es de tipo cuantitativo y correlacional, ya que se evaluará la 

cantidad de pacientes con diagnóstico de falla cardiaca no compensada en 

relación con la adherencia al tratamiento establecido. 

 

4.2 Diseño muestral 

 

Población universo 

Pacientes con diagnóstico de falla cardiaca crónica  
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Población de estudio 

Pacientes con diagnóstico de falla cardiaca crónica atendidos de enero a 

diciembre 2018-2019, en el Hospital María Auxiliadora. 

 

Tamaño de la muestra 

Se calculó el tamaño de la muestra mediante el software GRANMO, se consideró 

la adherencia al tratamiento y la buena evolución de los pacientes con un riesgo 

relativo mínimo detectado de 0.8 y una razón entre número de expuestos y no 

expuestos de 1 con una precisión o riesgo alfa de 0.05 y un riesgo Beta de 0.2; 

se ha calculado en 85 sujetos que tienen adherencia y 85 que no tienen 

adherencia como la cohorte control. 

 

Selección de la muestra 

La selección de casos será aleatoria o de forma probabilista del registro de 

pacientes con falla cardiaca crónica del Hospital María Auxiliadora, 85 pacientes 

que tienen adherencia al tratamiento o expuestos a buena adherencia y 85 

sujetos que no tienen adherencia, se evaluara su evolución en un año.  

 

Criterios de inclusión  

Pacientes con el diagnóstico de falla cardiaca crónica con seguimiento por el 

servicio de cardiología en el Hospital María Auxiliadora en el año 2018.  

Pacientes con uno o más reingresos por emergencia debido a descompensación 

de falla cardiaca. 

Pacientes en edades comprendidas entre 18-70 años. 

Pacientes con comorbilidades endocrinas como diabetes mellitus e 

hipotiroidismo, reumatológicas o nefrológicas.  

 

Criterios de exclusión 

Pacientes que no lleven su seguimiento en el servicio de cardiología del Hospital 

María Auxiliadora. 

Pacientes menores de 18 años. 

Pacientes con falla cardiaca aguda. 

Pacientes que se nieguen a firmar el consentimiento informado. 

Pacientes con historia clínica incompleta. 
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4.3 Técnicas y procedimientos de recolección de datos  

Se utilizará la revisión del libro de registro de emergencias y las historias clínicas 

de manera pertinente y cuidadosa  y se cumplirá rigurosamente los criterios de 

inclusión. Se recolectará la información en una ficha de recolección de datos que 

consta de una sección de identificación de la filiación del paciente donde se han 

considerado los siguientes datos: nombre, apellidos, edad, sexo, número de 

historia clínica, tipo de seguro, nombre de un familiar, medicamentos prescritos, 

fechas de cita control por el servicio de Cardiología, fecha de reingreso(s) por 

Emergencia. También durante la entrevista, se aplicará la prueba de Morinsky-

Green.  

 

Se validará en campo con 20 pacientes iniciales y se realizará mejoras al 

proyecto y a la ficha de colecta como consecuencia del análisis de la fase de 

campo. También, se consultará con tres expertos cardiólogos acerca de la ficha 

de colecta de datos.  

 

4.4 Procesamiento y análisis de datos  

 Los datos obtenidos, serán analizados en un ordenador, se utilizará el programa 

IBM SPSS versión 22.0.0 y se realizará el análisis estadístico para determinar la 

adherencia y los que no tienen buena adherencia al tratamiento. Se evaluará la 

relación que existe con la evolución la falla cardiaca crónica a través de la prueba 

estadística Chi cuadrado y riesgo relativo. Además, se medirá la asociación que 

tienen los factores demográficos con la adherencia al tratamiento. 

 

Se medirá la asociación entre una mala adherencia al tratamiento y el curso de 

la falla cardiaca crónica y si la data lo permite, se calculará el riesgo relativo.  

 

Se medirá la correlación entre la buena adherencia al tratamiento y la evolución 

de la falla cardiaca crónica con la prueba de Spearman. Se realizará análisis 

estratificado según el cumplimiento de adherencia o no, para las variables 

demográficas sexo y edad.  
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4.5 Aspectos éticos  

Todas las intervenciones y tareas que se realicen, para la ejecución del presente 

trabajo, respetarán la integridad y los derechos de los pacientes que conformarán 

la muestra. Se considerarán, asimismo, las normas de las prácticas clínicas y la 

ética en la investigación.  

 

Se respetará el principio de confidencialidad. Cabe resaltar que no existe ningún 

conflicto de interés y toda la información positiva o negativa sobre el trabajo del 

médico especialista en cardiología será plasmada con veracidad. 
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CRONOGRAMA 

 

 

 

Pasos 

 

2020-2021 

Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep 

Redacción final 

del proyecto de 

investigación 

X                       

Aprobación del 

proyecto de 

investigación 

  X                     

Recolección de 

datos 
    X X                 

Procesamiento y 

análisis de datos 
      X X               

Elaboración del 

informe 
          X             

Correcciones del 

trabajo de 

investigación 

            X X         

Aprobación del 

trabajo de 

investigación 

                X       

Publicación del 

artículo científico 
                  X     
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PRESUPUESTO 

 

 

 

Concepto 

 

Monto estimado (soles) 

Material de escritorio 600 

Soporte especializado 1000 

Impresiones 850 

Logística 1050 

Traslado y refrigerio 1700 

TOTAL 5200 
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ANEXOS 
  
1. Matriz de consistencia 
  
 

Título Pregunt

a de 

Investig

ación 

 

Objetivos Tipo y 

diseño de 

estudio 

 

Población 

de 

estudio y 

procesamie

nto de 

datos 

Instrumento 

de 

recolección 

 

 

 

 

 

Adherencia 

al 

tratamiento 

en falla 

cardiaca 

crónica  

hospital 

María 

Auxiliadora 

2018-2019 

 

 

 

 

 

¿Cómo 

se 

relaciona 

la 

adherenc

ia al 

tratamien

to en la 

evolución 

de la falla 

cardiaca 

crónica 

en los 

pacientes 

del 

Hospital 

María 

Auxiliado

ra? 

 

Objetivo general:  

Determinar la relación entre 

la adherencia al tratamiento 

y el comportamiento de la 

falla cardiaca en pacientes 

del Hospital María 

Auxiliadora en el año 2018-

2019. 

 

Objetivos específicos:  

Mensurar la correlación 

entre la buena adherencia al 

tratamiento y la evolución de 

la falla cardiaca crónica.  

Medir la asociación entre 

una mala adherencia al 

tratamiento y el curso de la 

falla cardiaca crónica. 

Explorar la influencia de las 

variables demográficas en la 

adherencia a la medicación 

en pacientes con falla 

cardiaca crónica. 

 
 

Diseño: 

observacio

nal, 

cohorte, 

analítico, 

ambispecti

vo, 

correlacion

al.  

Población 

universo: 

Pacientes 

con 

diagnóstico 

de Falla 

Cardiaca 

Crónica  

 

Población de 

estudio: 

Pacientes 

con 

diagnóstico 

de Falla 

Cardiaca 

Crónica 

atendidos de 

enero a 

diciembre 

2018-2019 

en el 

Hospital 

María 

Auxiliadora. 

 

 

 

Ficha de 

adherencia y 

falla cardiaca 
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2. Instrumentos de evaluación 
 
 

FICHA DE ADHERENCIA Y FALLA CARDIACA 

 
 

APELLIDOS Y NOMBRES: 

EDAD:  SEXO  N.° HISTORIA  

TIPO DE SEGURO:  N.° DNI:  

GRADO DE INSTRUCCIÓN: 

OCUPACIÓN:  

¿SU VIVIENDA SE ENCUENTRA CERCA DEL HOSPITAL? SÍ  NO  

NOMBRE DEL FAMILIAR: 

 
FECHAS DE CITAS POR CARDIOLOGÍA: 
 
SU CITA LA CONSIDERA OPORTUNA:  SÍ   NO 
 
SI LA RESPUESTA ES NO SU CITA, HA SIDO CADA:  
 

A) 3 MESES   B) 6 MESES  C) 9MESES  D) AL AÑO  E) MÁS DE 1 AÑO.  

 
CARDIOLOGO TRATANTE: 

 
FECHA DE REINGRESOS POR EMERGENCIA: 

 
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: 

 
SI HA OLVIDADO SU TRATAMIENTO HA SIDO: 

A) ESTA SEMANA  
B) LOS ÚLTIMOS QUINCE DÍAS  
C) ESTE MES 

 
 
¿SU FAMILIAR LE APOYA HACIÉNDOLE RECORDAR EL TRATAMIENTO INDICADO POR EL 
MÉDICO? 
 
SÍ                 NO 
 
CUANDO SE SIENTE MEJOR, DEJA DE TOMAR MEDICAMENTOS                  SÍ        NO 
 
 
SI LA RESPUESTA ES SI: INDIQUE CUAL FUE LA CAUSA: PORQUE SE SENTÍA MEJOR, PORQUE 
HACE DAÑO, PORQUE YA NO TIENE MEDICAMENTO, OTRA:  
 
 

¿HA SIDO DIAGNOSTICADO DE DEPRESIÓN EN EL ÚLTIMO AÑO?   SÍ       NO  

¿SE INTERRELACIONA CON SUS AMIGOS?    SÍ        NO 

¿TIENE OTRA ENFERMEDAD?  SÍ       NO 
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PRUEBA DE MORISKY-GREEN 

 

PREGUNTAS 
 

SÍ NO 

1. ¿Olvida alguna ve tomar los medicamentos para 
su enfermedad? 
 

  

2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas? 
 

  

3. Cuándo se encuentra bien. ¿deja de tomar la 
medicación? 
 

  

4. Si alguna vez le sienta mal. ¿deja usted de 
tomarla? 
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