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Capítulo I. Resumen 

  

Introducción: La baja adherencia a intervenciones médicamente prescritas es un 

problema complejo y muy presente, especialmente en pacientes con enfermedades 

crónicas. Con el incremento en el número de medicamentos que han mostrado 

resultar en más beneficiencia que daño cuando se utilizan de forma prescrita, la baja 

adherencia se vuelve una preocupación creciente, de manera que desestima los 

beneficios del manejo médico actual. El apoyo social es un factor importante en la 

vida del adulto mayor para poder cumplir sus necesidades de una forma holística, y 

su compresión puede ser relevante para poder diseñar estrategias que ayuden a 

estabilizar y mejorar la red de apoyo social y familiar que tiene el paciente, y su 

asociación con su adherencia a fármacos y control. 

 

Objetivo: Identificar la asociación de apoyo familiar con el apego a tratamiento en 

el adulto mayor con enfermedades crónicas. 

 

Material y método: Estudio comparativo, transversa, observacional, de tipo 

encuesta. Se realizó el reclutamiento en las Consultas 1 y 26 de Medicina Familiar 

del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”, en donde se invitaron a los 

adultos de 60 años o más que cumplan los criterios de inclusión a participar en el 

estudio. Se les realizó la aplicación de las encuestas. Se aplicó el test de Morisky-

Green para evaluar adherencia al tratamiento médico y la Escala Multidimensional 

de Apoyo Social para evaluar el apoyo social en las dimensiones de apoyo familiar, 
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de amigos y de personas significativas para el paciente. Se asoció el cumplimiento 

del tratamiento con las dimensiones de apoyo social. 

 

Resultados: Se incluyeron a 246 pacientes con una media de 69.3 años, la mayoría 

mujeres (65.4%); 140 (56.9%) con diabetes mellitus y 185 (75.2%) con hipertensión 

arterial. Se identificaron 152 (61.8%) pacientes cumplidores y 94 (38.2%) no 

cumplidores. La mediana de los puntajes de las dimensiones de apoyo de familia, 

amigos y personas significativas fue de 3.5, 2.2 y 3, respectivamente. Los pacientes 

cumplidores tuvieron puntajes significativamente más altos en las dimensiones de 

apoyo de familia (3.5 vs. 3, P=0.001) y apoyo de personas significativas (3.3 vs. 3, 

P=0.004), pero no hubo diferencias en la dimensión de apoyo de amigos (P=0.115) 

 

Conclusiones: El 61.8% de los pacientes adultos mayores fueron catalogados 

como cumplidores. El apego no se asoció con las características demográficas de 

los pacientes, sin embargo, se asoció con algunas dimensiones de apoyo familiar, 

principalmente relacionado con la familia y con personas que consideran 

significativas.  

 

Palabras claves: apoyo social; apego; adherencia, cumplimiento terapéutico; 

adulto mayor 
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Capítulo II. Introducción 

 

Marco teórico 

La falta de adherencia médica ha sido identificada como un problema de salud 

pública importante que impone una carga financiera considerable en los sistemas 

de salud modernos (1,2). Esta carga ha sido estimada con costos de $100 mil 

millones de dólares cada año en Estados Unidos (3,4), incluyendo 10% de ingresos 

hospitalarios y 23% de ingreso a casas de asilo (3-5). La falta de adherencia al 

tratamiento médico también es una fuente de frustración continua para los médicos 

(6).  

 

El apego al tratamiento es un enlace clave entre el proceso y desenlace en la 

atención médica (7). Los medicamentos prescritos de forma racional son la principal 

intervención en la atención primaria y un elemento mayor cuando se considera la 

economía de la salud (7).  

 

La pobre adherencia a un régimen terapéutico puede tener un impacto mayor en el 

desenlace clínico. El tener un apego promedio estimado del 50% en lugar del 100% 

en un ensayo puede incrementar la muestra requerida hasta cinco veces para 

mantener el mismo poder estadístico (8).  
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Uno de los primeros estudios de adherencia, por parte de Haynes y Sackett, exploró 

factores asociados con falta de adherencia, haciendo énfasis en el entendimiento, 

medición y resolución del mal apego (4). Desde entonces se han estudiado más de 

200 variables desde 1975, pero ninguna de ellas ha sido consideradas lo más 

consistente para predecir adherencia, ni factores socioeconómicois ni relacionados 

con la enfermedad (2,4,5,9-11).  

 

El cumplimiento es una palabra con connotación negativa. Sugiere rendimiento, 

complaciencia y sumisión. Los pacientes cumplidos se someten a las prescripciones 

del médico y toman sus medicinas, o siguen sus consejos, lo cual es una frase que 

también parece que se asocia con aceptar un castigo (12,13). La falta de 

cumplimiento es una falla o rehuso a cumplir y puede implicar desobediencia (14).  

 

En el contexto de atención de la salud, el cumplimiento ha sido definido como la 

extención en la que los antecedentes actuales de administración de medicamentos 

del paciente corresponden con su esquema prescrito (7). La definición es 

probablemente solo aplicable para intervenciones médicas. Algunos investigadores 

han puesto esta definición en operación al dividir la muestra de población en 

cumplidores y no cumplidores de acuerdo con mediciones estadísticas como la 

mediana o media de niveles de medicamento tomado (15). Una alternativa a esta 

definición es que el cumplimiento es la extención con la cual el comportamiento de 

una persona en términos de tomar sus medicamentos, seguir dietas o ejecutar 

cambios en el estilo de vida, coincide con los consejos médicos o de salud (16). De 

forma inherente a todas las definiciones de cumplimiento se encuentra la suposición 
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que todo consejo médico es bueno para el paciente o que el comportamiento 

racional del paciente significa seguir consejos médicos de forma precisa (15).  

 

El cumplimiento también puede ser visualizado en términos de resultados de tomar 

medicamentos: el número de dosis no tomadas o tomadas incorrectamente que 

pone en peligro el desenlace terapéutico o el punto debajo del cual el resultado 

terapéutico deseado se vuelve improbable de alcanzar. Estas son definiciones 

orientadas en procesos. Las definiciones orientadas en los desenlaces difieren de 

ellas debido a que el énfasis es el resultado o desenlace final de las acciones 

tomadas (17).  

 

El proceso de buscar, recibir y seguir el tratamiento y consejos tiene muchos 

estadios y muchas oportunidades para no cumplidores. Los diferentes tipos de 

incumplimiento incluye el retraso en buscar atención (población en riesgo), la no 

participación en programas de salud (tamizaje), el rompimiento de citas 

(seguimiento) y la falla en seguir instrucciones del médico (tratamiento (18,19). 

Otros tipos incluyen el recibir la prescripción pero que no la tengan en la farmacia 

(incumplimiento primario), tomar la dosis incorrecta, tomar los medicamentos a la 

hora inadecuada, olvidar una o más dosis de medicamento, detener el tratamiento 

muy tempranamente por cesar la toma antes que lo recomendado por el doctor o 

no obteniendo una nueva prescripción (incumplimento secundario). Además, el 

cumplimiento puede ser intencional o no intencional (4). 
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Los miembros de la Sociedad Farmacéutica Real (Royal Pharmaceutical Society) 

de Gran Bretaña delimitaron que la resistencia a la toma de fármacos es algo más 

profundo y penetrante, y que existía algo moral y psicológicamente defectuoso del 

concepto de cumplimiento (18). El no cumplimiento es algo que se define por la 

decisión de una persona informada de no adherirse a su esquema terapéutico. Por 

ello, esta Sociedad cambió su terminología de cumplimiento a concordancia, lo cual 

significa acuerdo y armonía (20). 

 

La columna vertebral del modelo es el paciente como aquel que toma las decisiones 

(18) y el punto de enfoque principal es la empatía profesional (21). Esto es un paso 

fundamental de alejarse del modelo de cumplimiento tradicional (18). El 

cumplimiento significa una intención teórica de prescripción; la concordancia se 

refiere a una meta práctica y ética de tratamiento (18). El cumplimiento es la 

extención por la cual un individuo elige un comportamiento que coincide con la 

prescripción clínica, mientras que la concordancia es la elección considerada por el 

paciente (17). La concordancia indica la extención con la cual un paciente piensa 

que lo que se le pide concuerde con lo que el proveedor de la salud piensa que el 

paciente en realidad hace (22).  

 

La adherencia es un término propuesto como alternativa a cumplimiento y está 

creciendo en popularidad (20,23). Se ha sugerido que el término de adherencia 

reduce la atribución de mayor poder del doctor en la relación médico-paciente, la 

cual se presenta en el término de cumplimiento (24).  
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El término de adherencia a los medicamento es definido por la extención con la cual 

un paciente está de acuerdo con el esquema de tratamiento acordado con un 

proveedor de la salud (25). Un adulto mayor ha sido definido como una persona con 

edad de 65 años o más (2). La adherencia a medicamentos ha sido siempre un 

problema importante para los pacientes. Debido a que los adultos mayores tienen 

mayor predisposición a comorbilidades múltiples, tienen mayor riesgo de 

polifarmacia, y por ello pueden presentar mayor riesgo de falta de adherencia a 

medicamentos comparado con la población jóven (27). Esto resulta en una 

disminución en los beneficios terapéuticos para el paciente, visitas hospitalarias y 

médicas frecuentes debido al deterioro de la condición médica, incremento en los 

costos de atención y sobretratamiento de la condición médica (28,29).  

 

Las razones de falta de adherencia pueden ser clasificados en factores asociados 

con el paciente, con los medicamentos, con los proveedores de salud, con el 

sistema de salud y con características socioeconómicas de acuerdo con Miller et al. 

(30) y la Organización Mundial de la Salud (31).  

 

Correspondiente a los factores asociados con los pacientes, la adherencia a los 

medicamentos puede depender mucho de un individuo, y muchos estudios han 

investigado los diferentes factores del paciente que pueden afectar su voluntad y 

habilidad individual de adherirse a un esquema de medicamento. En la población 

geriátrica, la evaluación de los factores del paciente es similar a llevar a cabo una 

evaluación geriátrica exhaustiva del paciente. Estos factores varían en diferentes 

estudios y han sido agrupados en subcategorías como el estado mental, la salud 
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física, la demografía, el antecedente médico pasado, el comportamiento, hábitos y 

actitudes, el conocimiento y creencias, entre otros (32).  

 

Los diferentes factores de los medicamentos como la formulación y 

empaquetamiento, el esquema del medicamento, el manejo del fármaco, y otros 

factores como los efectos adversos, interacciones, pobres instrucciones en el 

empaquetado, y la falta de consecuencias cuando se pierden las dosis pueden 

afectar de forma inadvertida la adherencia al medicamento, especialmente en el 

adulto mayor (32). Un adulto mayor puede tener mayor probabilidad de adherirse a 

un medicamento si tiene una calendarización más sencilla de dosificación (ej. Cada 

mañana, en lugar de dos veces al día) (33). Entre otros factores relevantes se 

encuentra el costo del medicamento, particularmente en pacientes mayores que se 

encuentran jubilados o aquellos grupos de bajos ingresos con preocupaciones 

sobre la alimentación y vivienda con mayor prioridad que la compra de 

medicamentos (32).  

 

Con los avances en la tecnología, la riqueza de información fácilmente accesible 

por internet y el hecho de que los proveedores de la salud tienen un rol importante 

en establecer una relación de honestidad con los pacientes, los factores asociados 

con los proveedores de la salud tienen un rol cada vez más importante en la 

adherencia a medicamentos de los pacientes (34). En una relación médico paciente 

ideal, el paciente tiene la confianza de que el médico está actuando en el mejor de 

sus intereses y que muy probablemente se adhiera a los medicamentos ofrecidos. 

Para formar una relación que mejore la adherencia, se requiere de comunicación 
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apropiada, involucro de los pacientes en la toma de decisiones y el profesionalismo 

(32).  

 

Los factores asociados con el sistema de la salud incluirían temas como la falta de 

educación al paciente, la falta de seguimiento y calendarización de medicamentos 

prescrita, una duración corta de prescripción y la forma de servicios comunitarios de 

enfermería para ofrecer los medicamentos (35,36). Los factores socioeconómicos 

pueden incluir la falta de cuidadores y la carga que tienen los cuidadores, donde se 

ha asociado con un alto grado de falta de adherencia a medicamentos (37).  

 

Varias décadas de investigación se han centrado en comprender los factores 

inherentes que conducen al cambio en los comportamientos de adherencia. Uno de 

esos factores es el efecto del apoyo social en la adherencia del paciente al control 

de la diabetes (38). Glasgow y Toobert encontraron que el apoyo familiar era el 

predictor más fuerte y consistente de la adherencia al tratamiento en pacientes con 

diabetes tipo 2 (39). En otro estudio de en mujeres con diabetes gestacional, el 

cumplimiento de las recomendaciones dietéticas se asoció fuertemente con el 

apoyo social familiar (38). Más recientemente, en los niños con diabetes tipo 1, los 

conflictos familiares, las percepciones de padres que no brindan apoyo y la falta de 

responsabilidad en el control de la diabetes se asociaron con un cumplimiento 

deficiente del paciente. Por el contrario, las dimensiones positivas del 

funcionamiento familiar, incluida la orientación familiar y sobre el control de la 

diabetes, se relacionaron con aumentos en los comportamientos de adherencia 

(38,40). Además, entre los pacientes adultos mayores, el apoyo social de familiares 
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y amigos ayuda a los pacientes a mantenerse activos en su cuidado cuando 

enfrentan vulnerabilidades físicas, sociales y económicas (41,42).  

 

DiMatteo sugiere que la relación entre el apoyo social y los resultados de salud 

puede estar mediada por la adherencia del paciente (41). Se necesita más 

investigación para identificar los tipos específicos de apoyo social (es decir, 

estructural, funcional, práctico y emocional) que son más efectivos en mejorar varias 

actividades de control de la diabetes (42). 

 

La asociación entre el manejo de la enfermedad y el apoyo social se ha investigado 

ampliamente en las ciencias sociales y del comportamiento. El mecanismo preciso 

por el cual el apoyo social contribuye a los resultados de salud aún no se comprende 

por completo. Sin embargo, la investigación sugiere que el apoyo social puede 

beneficiar la salud de los pacientes al amortiguar el estrés, cambiar los estados 

afectivos, aumentar la autoeficacia e influir en el cambio de comportamientos de 

salud negativos (41). Rosland et al. encontraron que el apoyo práctico y emocional 

recibido por la familia y amigos tuvo una influencia positiva en las medidas globales 

del manejo de la enfermedad en pacientes con diabetes (43). De hecho, una revisión 

sistemática de 122 estudios empíricos encontró que la adherencia era un 27% más 

alta cuando los pacientes tenían apoyo práctico disponible (41). Además, Pereira et 

al. indicaron fuertes asociaciones entre las dimensiones familiares positivas (p. ej., 

cohesión y orientación familiar) y un mejor control glucémico entre los pacientes 

diabéticos de adherencia fueron tres veces mayores en comparación con familias 

no cohesivas (41,44,45). Además, el apoyo estructural familiar (es decir, el estado 
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civil del paciente, vivienda) también se asocia positivamente con la adherencia al 

tratamiento.  

 

Según DiMatteo, las probabilidades de adherencia para los pacientes casados 

fueron 1.27 veces mayores que para los pacientes solteros (41). Además, "vivir con 

otros" tuvo efectos positivos en la adherencia para los adultos (41). Más 

específicamente, el efecto de la adherencia del paciente y de “vivir con otros” fue 

más fuerte para los regímenes conductuales en comparación con los regímenes de 

medicación (41). Además, en el mismo estudio, el apoyo social funcional (como el 

apoyo práctico y emocional) tuvo efectos más fuertes sobre la adherencia que el 

apoyo social estructural, lo que sugiere que la calidad de las relaciones entre la 

familia y el paciente importa más que la mera presencia de individuos dentro de la 

red de apoyo de un paciente (41).  

 

El apoyo social también se ha relacionado con resultados negativos para la salud 

(43). Algunos estudios sugieren que los pacientes a menudo se sienten criticados o 

regañados, ya veces incluso culpables, cuando reciben apoyo de la familia (46). 

Otros estudios han demostrado que las demandas competitivas entre el paciente y 

los miembros de la familia son barreras para el autocuidado (47). Por ejemplo, es 

posible que los miembros de la familia no quieran comer los mismos alimentos que 

un paciente diabético que intenta mantener una dieta más saludable. Tales 

demandas contrapuestas limitan el tiempo y la energía de los pacientes e introducen 

estrés que puede afectar negativamente a los pacientes que intentan hacer 
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malabarismos con múltiples roles familiares mientras viven con la enfermedad (es 

decir, padres o cónyuge) (47).  

 

Hasta el momento, la literatura ha demostrado que el apoyo social juega un papel 

en la etiología, el pronóstico y el manejo de una variedad de problemas de salud 

física, incluida la hipertensión (48-50). Por ejemplo, Carels et al. encontraron que 

las elevaciones crónicas y agudas de la presión arterial estaban relacionadas con 

la calidad del apoyo social (51), y Hill et al. demostraron que el apoyo social predecía 

un riesgo reducido de hipertensión arterial (52). Dos mecanismos principales 

pueden explicar este impacto generalizado del apoyo social en la salud: la 

amortiguación del estrés y las vías del efecto principal (53). De acuerdo con el 

modelo de amortiguación del estrés, el apoyo social promueve la salud al 

proporcionar los recursos psicológicos y materiales necesarios para hacer frente al 

estrés, mientras que el modelo de efecto principal postula que el apoyo social tiene 

un efecto beneficioso sobre la salud, ya que respalda los recursos psicológicos 

positivos (por ejemplo, la identidad, propósito, autoestima y regulación emocional) 

que inducen respuestas fisiológicas y conductuales que promueven la salud, 

independientemente de si las personas experimentan o no una condición de estrés 

(50). Más importante aún, se ha encontrado que diferentes dimensiones del apoyo 

social tienen distintos efectos sobre la salud, lo que destaca la necesidad de 

desentrañar el patrón específico de asociaciones entre varias dimensiones del 

apoyo social y los efectos relacionados con la salud (52-55). 
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En este sentido, varias facetas del apoyo social pueden conceptualizarse en 

términos de dos amplios dominios: apoyo social estructural y funcional 

(41.49,56,57). El apoyo social estructural se refiere a la estructura de la red social 

que rodea a un individuo y se operacionaliza empíricamente como estar casado y 

vivir con alguien. El apoyo social funcional se refiere a la ayuda y el estímulo que 

brinda al individuo su red social y puede operacionalizarse empíricamente como 

apoyo social emocional, instrumental e informativo. Se ha encontrado que el apoyo 

social estructural tiene principalmente un efecto principal sobre la salud, mientras 

que el apoyo social funcional juega un papel más importante en situaciones 

estresantes (efecto amortiguador) (50,56). Por lo tanto, cuando las personas se 

encuentran en una condición de enfermedad, el apoyo social funcional puede ser 

más beneficioso que el apoyo social estructural. DiMatteo (41) apoyó esta hipótesis, 

destacando que los indicadores de apoyo social funcional tenían efectos más 

fuertes en la adherencia de los pacientes que las medidas de apoyo estructural. 

 

  



[20] 
 

Planteamiento del problema 

La baja adherencia a intervenciones médicamente prescritas es un problema 

complejo y muy presente, especialmente en pacientes con enfermedades crónicas. 

Con el incremento en el número de medicamentos que han mostrado resultar en 

más beneficiencia que daño cuando se utilizan de forma prescrita, la baja 

adherencia se vuelve una preocupación creciente, de manera que desestima los 

beneficios del manejo médico actual (1,2).  

 

De este modo, se vuelve importante, ante el incremento de la población geriátrica 

en nuestro país, de poder atender de forma adecuada sus necesidades y poder 

alcanzar las metas adecuadas para el control de las enfermedades crónicas más 

prevalentes en esta población, con la finalidad de mejorar la calidad de vida y 

disminuir el riesgo de complicaciones y comorbilidades asociadas.  

 

El apoyo social es un factor importante en la vida del adulto mayor para poder 

cumplir sus necesidades de una forma holística, y su compresión puede ser 

relevante para poder diseñar estrategias que ayuden a estabilizar y mejorar la red 

de apoyo social y familiar que tiene el paciente, y su asociación con su adherencia 

a fármacos y control.  
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Pregunta de investigación 

¿Cuál es la asociación entre la red de apoyo familiar y apego a tratamiento en el 

adulto mayor con enfermedades crónicas? 

 

Justificación  

El envejecimiento ha sido definido como un fenómeno demográfico con alta 

progresión, con una tendencia y proyecciones de población y dinámica geográfica 

evidente. En nuestor país se ha visto un incremento en la población de 60 años y 

más en las últimas décadas. Esta población es un grupo etario que utiliza con 

frecuencia los servicios de salud hasta 4 veces más que el resto de la población y 

que requiere atención más costosa y personal más capacitado para una atención 

integral. El apoyo de las familias para el cuidado de los adultos mayores de una 

manera prolongada es casi nulo o ilimitado en el país, ya que existen pocos 

programas de educación en salud para la familia y los cuidadores primarios del 

adulto mayor (58). Es por este motivo que se vuelve importante el rol del médico de 

primer nivel de atención sobre el manejo adecuado de las esferas biopsicosocial del 

adulto mayor en su abordaje integral para poder llevar a cabo un control adecuado 

de sus patologías crónicas, que pueda traducirse en mejores desenlaces clínicos y 

mejor calidad de vida percibida y envejecimiento saludable y digno.  

 

Con este estudio se busca evaluar el rol del apoyo familiar/social con la adherencia 

a medicamentos en pacientes geriátricos con enfermedades crónicas dentro de 

nuestro hospital de tercer nivel, con la finalidad de evaluar el abordaje integral del 

adulto mayor e identificar áreas de oportunidad en la atención.  
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Capítulo III. Hipótesis 

 
 

Hipótesis alterna: La red de apoyo familiar se asocia con el apego a tratamiento 

en el adulto mayor con enfermedades crónicas. 

 

Hipótesis nula: La red de apoyo familiar no se asocia con el apego a tratamiento 

en el adulto mayor con enfermedades crónicas. 

 

 

Capítulo IV. Objetivos 

 
 

Objetivo principal 

Identificar la asociación de apoyo familiar con el apego a tratamiento en el adulto 

mayor con enfermedades crónicas. 

 

Objetivos específicos 

• Describir las características demográficas de los pacientes.  
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Capítulo V. Material y métodos 

 

Duración y lugar donde se realizará el estudio 

Consulta 1 y Consulta 26 del Departamento de Medicina Familiar, Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González” de la Facultad de Medicina, UANL, 

durante el periodo del 1 de julio al 31 de diciembre de 2022. 

 

Tipo de estudio 

● Comparativo 

● Transversal 

● Observacional 

● De tipo encuesta 

 

GRUPO DE ESTUDIO 

Criterios de inclusión 

● Edad de 60 años o más de ambos sexos 

● Hablar el idioma español de manera nativa 

● Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 o hipertensión arterial  

● Haber tenido 3 o más citas de control  

● Acudir al Departamento de Medicina Familiar durante el periodo de estudio. 

● Haber aceptado el consentimiento informado verbal. 
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Criterios de exclusión 

● Discapacidad cognitiva o intelectual. 

● Incapacidad para contestar la encuesta 

● Diagnóstico de demencia.  

● Discapacidad auditiva o visual. 

● Haber negado el consentimiento informado verbal. 

 

Criterios de eliminación 

● Encuestas incompletas o mal llenadas 
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Tamaño de la muestra 

Se realizó un cálculo de tamaño de muestra con una fórmula de estimación de una 

proporción en una población infinita. Con una prevalencia estimada del 20% de 

adherencia farmacológica (59), un poder del 97.5%, un nivel de significancia 

bilateral del 5% y una precisión del 5%; se requieren al menos 246 pacientes en el 

estudio.  

 

 

 

N= Tamaño de la muestra que se requiere = 245 

p= Proporción de sujetos portadores del fenómeno en estudio = 0.20 

q= 1-p (complementario, sujetos que no tienen la variable de estudio) = 0.80 

δ= Precisión o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar = 0.05 

Zα= distancia de la media del valor de significación propuesto = 1.96 
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Descripción general del estudio 

Se realizó el reclutamiento en las Consultas 1 y 26 de Medicina Familiar del Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González”, en donde se invitaron a los adultos de 

60 años o más que cumplan los criterios de inclusión a participar en el estudio. Se 

les realizó la aplicación de las encuestas. 

 

Al momento de que el paciente haya aceptado participar en el estudio, se realizó el 

abordaje de familia. Se solicitó que contestaran la encuesta de forma individual, o 

con apoyo del médico investigador que esté trabajando con el paciente.  

 

La encuesta incluyó el test de Morisky-Green para evaluar adherencia al tratamiento 

médico y la Escala Multidimensional de Apoyo Social, con un tiempo de aplicación 

promedio de 10 a 15 minutos, con lápiz o pluma. El paciente pudo hacer preguntas 

para aclarar bien las preguntas, sin embargo, se debió poner mucho cuidado para 

no influir en la dirección de las respuestas. Antes de retirar el protocolo, el 

investigador revisó que se encuentren todos los datos de identificación que se 

solicitan y las respuestas a todas las afirmaciones. Se continuó con la consulta y los 
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antecedentes personales patológicos y no patológicos, así como sociodemográficos 

recabados, fueron recabados del expediente clínico, de la información más reciente 

con la que cuente el paciente. Se guardaron los datos recabados en una carpeta y 

en una base de datos Microsoft Excel 2017, y se procesarán en el paquete 

estadístico SPSS versión 25 para Windows. 

 

Test de Morisky-Green 

Este método, que está validado para diversas enfermedades crónicas, fue 

desarrollado originalmente por Morisky, Green y Levine (60) para valorar el 

cumplimiento de la medicación en pacientes con hipertensión arterial (HTA). Desde 

que el test fue introducido se ha usado en la valoración del cumplimiento terapéutico 

en diferentes enfermedades. Consiste en una serie de 4 preguntas de contraste con 

respuesta dicotómica sí/no, que refleja la conducta del enfermo respecto al 

cumplimiento. Se pretenden valorar si el enfermo adopta actitudes correctas con 

relación con el tratamiento para su enfermedad (61); se asume que si las actitudes 

son incorrectas el paciente es incumplidor.  

 

Presenta la ventaja de que proporciona información sobre las causas del 

incumplimiento. Las preguntas, que se deben realizar entremezcladas con la 

conversación y de forma cordial, son las siguientes:  
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1. ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?  

2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas?  

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

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

 

El paciente es considerado como cumplidor si se responde de forma correcta a las 

4 preguntas, es decir, No/Sí/No/No. Existe otra variante, en la cual se modifica la 

segunda pregunta para permitir que la respuesta correcta sea «no», y de esta forma 

se consigue que para ser cumplidor haya que responder a las 4 preguntas de la 

misma forma: No/No/No/ No. La pregunta es: ¿Olvida tomar los medicamentos a las 

horas indicadas? Esta fórmula fue utilizada por Val Jiménez (62) en la validación del 

test para la HTA. 

 

Escala Multidimensional de Apoyo Social 

La Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (EMAS) aglutina información 

sobre las 5 dimensiones estipuladas por Tardy (en lo que respecta al contenido, la 

mayoría de los ítems se centran en el apoyo emocional recibido). Las propiedades 

psicométricas alcanzadas, en la población americana y en la española, son altas, 

tanto en la escala general como en las tres dimensiones que se obtienen tras los 

correspondientes análisis. La obtención de tres dimensiones se mantiene constante 

con independencia de la nacionalidad de la muestra. Es una escala tipo Likert de 7 

intervalos de 12 ítems. Tres factores que evalúa incluyen amistad, familia y 

personas relevantes. Las dimensiones analizadas según Tardy son dirección 
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(recibida), disposición, descrito, contendo (afectivo) y redes, con un alfa de 

Cronbach de 0.88 (63-65).  

 

Plan de análisis 

Los datos del estudio fueron capturados y validados a través del paquete estadístico 

SPSS versión 25 para Windows. Se describieron los datos a través de medidas de 

tendencia central y de dispersión, sean estas media y desviación estándar o 

mediana y rango intercuartil, según corresponda, previa valoración de la normalidad 

por medio de la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables cualitativas fueron 

descritas por medio de frecuencias y porcentajes. 

 

Se hizo el cruce de las variables sociodemográficas con las de las escalas. Se 

realizó la prueba del chi cuadrada par comparar variables categóricas, y prueba de 

T de Student o U de Mann Whitney para comparar variables numéricas. Además, 

se calcularon razones de momios (odds ratio) a partir de las tablas tetracóricas. Se 

consideró una P<0.05 y un intervalo de confianza al 95% como estadísticamente 

significativos.  

 

Aspectos éticos y mecanismos de confidencialidad de los datos 

Se aplicó un consentimiento informado verbal a los pacientes para la participación 

en el estudio donde se les explicará la finalidad del estudio. Los datos obtenidos 

fueron resguardados para mantener la confidencialidad de los sujetos de 

investigación, y fueron de acceso solamente por el equipo de investigación; de tener 

existir más dudas podrán acercarse al Investigador Principal.  
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Los datos del sujeto en investigación fueron resguardados por medio de las iniciales 

del paciente y un folio individual asignado a cada uno de ellos. El sujeto de 

investigación fue libre de rechazar o retirar su consentimiento informado sin 

penalización alguna por parte del equipo de investigación. Los procedimientos 

propuestos estuvieron de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y la Declaración de 

Helsinki de 1975 y enmendada en 1989, y códigos y normas internacionales 

vigentes de las buenas prácticas de la investigación clínica.  

 

Proceso de obtención de consentimiento informado verbal  

Durante la consulta al paciente se le invitó a participar en el estudio de investigación, 

que consistirá en el llenado de una encuesta para valorar su tipología familiar, red 

social/familiar y adherencia a medicamentos durante su seguimiento. Se le 

comunicó que no existe beneficio directo acerca del estudio y que tomó un tiempo 

de 10 a 15 minutos la realización de la encuesta. Además, algunos datos 

sociodemográficos, de morbilidades y de tipología familiar fueron obtenidos del 

expediente. Se le explicaron los derechos, los mecanismos de confidencialidad y 

privacidad de los datos que se obtengan, y de su rol como sujeto de investigación.  
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Capítulo VI. Resultados 

 

Se incluyeron a 246 pacientes en el estudio, con una media de edad de los pacientes 

fue de 69.3 ± 6.8 años, de los cuales 85 (34.6%) fueron mujeres y 161 (65.4%) 

hombres. Del total, 140 (56.9%) vivía con diabetes mellitus y 185 (75.2%) con 

hipertensión arterial (tabla 1).  

 

Tabla 1. Características demográficas de los pacientes.  

Variable Global 

Edad (años) 69.3 ± 6.8 

Sexo  

   Femenino  161 (65.4%) 

   Masculino 85 (34.6%) 

Enfermedades crónicas - 

   Diabetes mellitus 140 (56.9%) 

   Hipertensión arterial 185 (75.2%) 
 

En la tabla 2 se reportan las respuestas del Test de Morisky-Green en los pacientes. 

Del total, 26 (10.6%) reportaron olvidar alguna vez tomar los medicamentos para 

tratar su enfermedad, 39 (15.9%) no tomaban los medicamentos a las horas 

indicadas, 18 (7.3%) dejarían de tomar su medicación al encontrarse bien, y 63 

(25.6%) reporetaron dejar de tomarlos si se sienten mal. Se identificaron 152 

(61.8%) pacientes cumplidores y 94 (38.2%) no cumplidores.  
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Tabla 2. Respuestas del Test de Morisky-Green en los pacientes. 

Variable Global 
¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su 
enfermedad?  - 
   Sí 26 (10.6%) 
   No 220 (89.4%) 
¿Toma los medicamentos a las horas indicadas?  - 
   Sí 207 (84.1%) 
   No 39 (15.9%) 
Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación?  - 
   Sí 18 (7.3%) 
   No 228 (93.7%) 
Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla?  - 
   Sí 63 (25.6%) 
   No 183 (74.4%) 
Cumplidor  
   Sí 152 (61.8%) 
   No 94 (38.2%) 

 

No encontramos diferencias significativas en las características demográficas de los 

pacientes que fueron o no cumplidores (tabla 3).  
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Tabla 3. Comparación de características demográficas entre pacientes que fueron 

o no cumplidores de acuerdo con el Test de Morisky-Green.  

Variable Cumplidor No cumplidor P 

Edad (años) 69.6 ± 7 68.9 ± 6.5 0.425 

Sexo   0.128 

   Femenino 105 (69.1%) 56 (59.6%)  

   Masculino 47 (30.9%) 38 (40.4%)  

Enfermedades crónicas  

   Diabetes mellitus 90 (59.2%) 50 (53.2%) 0.354 

   Hipertensión arterial 114 (75%) 71 (75.5%) 0.925 
 

 

La mediana de los puntajes de las dimensiones de apoyo de familia, amigos y 

personas significativas fue de 3.5, 2.2 y 3, respectivamente. Los pacientes 

cumplidores tuvieron puntajes significativamente más altos en las dimensiones de 

apoyo de familia (3.5 vs. 3, P=0.001) y apoyo de personas significativas (3.3 vs. 3, 

P=0.004), pero no hubo diferencias en la dimensión de apoyo de amigos (P=0.115) 

(tabla 4).  
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Tabla 4. Comparación de puntajes de las dimensiones de la Escala Multidimensional 

de Apoyo Social Percibido entre pacientes que fueron cumplidores y no fueron 

cumplidores de acuerdo con el Test de Morisky-Green. 

Variable Global Cumplidor 
No 

cumplidor P 

Apoyo social -    

   Familia 3.5 (2.7-4) 3.5 (3-4) 3 (2.5-3.7) 0.001 

   Amigos 2.2 (1.5-2.5) 2.2 (1.7-2.5) 2 (1.2-2.5) 0.115 

   Personas significativas 3 (3-4) 3.3 (3-4) 3 (2.9-4) 0.004 
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Capítulo VII. Discusión 

 

La adherencia es un fenómeno multifactorial en el que pueden influir varios factores. 

Estos factores se pueden dividir en cinco dimensiones diferentes: factores sociales 

y económicos, factores relacionados con la terapia, factores relacionados con la 

enfermedad, factores relacionados con el paciente y factores relacionados con el 

sistema de atención médica. Algunos factores pueden influir en la no adherencia 

intencionada (decisión consciente de no tomar el medicamento), mientras que otros 

pueden influir en la no adherencia no intencionada (olvido) (66,67). 

 

Los conocimientos sobre los factores que pueden tener una influencia negativa en 

la adherencia son importantes por varias razones. Primero, esta información puede 

apoyar la identificación de pacientes con alto riesgo de incumplimiento. En segundo 

lugar, puede apoyar la identificación de posibles barreras de adherencia que podrían 

eliminarse. En tercer lugar, puede apoyar el desarrollo de intervenciones de mejora 

de la adherencia adaptadas individualmente (67). 

 

Educar e informar al paciente y su familia es muy importante para mejorar la 

adherencia al tratamiento farmacológico. Una de las formas más efectivas para 

mejorar la adherencia es la participación activa de los pacientes en la toma de 

decisiones sobre las estrategias de tratamiento (68-70). Se afirma en la literatura 

que las enfermeras y otros profesionales de la salud tienen una gran contribución 
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en la mejora de la adherencia y la implementación de estilos de vida. Sin embargo, 

algunos estudios reportaron que el apoyo social y la interacción entre los pacientes 

y su familia aumenta la adherencia al tratamiento (71-73).  

 

Un apoyo social adecuado y mejorado afecta positivamente el tratamiento y la 

adherencia de los pacientes, acelera el proceso de curación, y aumenta la calidad 

de vida de los pacientes al reducir el aislamiento social. La falta de apoyo familiar y 

social genera problemas de adaptación, dificultades en el tratamiento y 

prolongación del proceso de recuperación (71.74). Para identificar esto en nuestra 

población, sobre todo en una población con alta prevalencia de enfermedades 

crónicas, como es el adulto mayor, se llevó a cabo este estudio con el objetivo de 

identificar la asociación de apoyo familiar con el apego a tratamiento en el adulto 

mayor con enfermedades crónicas. 

 

Se incluyeron a 246 pacientes con una media de 69.3 años, la mayoría mujeres 

(65.4%); 140 (56.9%) con diabetes mellitus y 185 (75.2%) con hipertensión arterial.  

Se identificaron 152 (61.8%) pacientes cumplidores. El apego no se asoció con las 

características demográficas de los pacientes, sin embargo, se asoció con algunas 

dimensiones de apoyo familiar, principalmente relacionado con la familia y con 

personas que consideran significativas.  

 

Turan et al. condujeron un estudio para determinar el efecto del apoyo social sobre 

la adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes con hipertensión arterial. 
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En su estudio, 72.2% se apegaba al tratamiento. El cumplimiento se asoció con 

mayores puntajes de apoyo social en todas las dimensiones de la misma escala 

utilizada en nuestro estudio, por lo que se encontró que la adherencia al tratamiento 

y los niveles de apoyo social de los pacientes eran sustancialmente buenos; 

además, se encontró que la adherencia al tratamiento farmacológico aumenta 

positivamente a medida que aumenta el apoyo social de los pacientes con 

hipertensión arterial (75), similar a lo encontrado en nuestro trabajo. 

 

De acuerdo con el estudio de Karimy et al. se demostró también que el apoyo social, 

así como la autoeficacia y la actitud hacia las conductas de autocuidado se 

asociaron con las conductas de autocuidado en pacientes con diabetes. Esto podría 

sugerirnos a que los programas educativos se centren específicamente en estos 

factores (76). 

 

Un estudio llevado a cabo en Irán por Mohabi et al. mostró que hubo diferencia 

significativa entre la puntuación media de las conductas de autocuidado y apoyo 

social según sexo y estado civil, y el análisis de regresión conducido por los autores 

mostró que la duración de la enfermedad fue la única variable que tuvo un efecto 

significativo sobre el nivel de HbA1C. El autocuidado y el apoyo social se 

correlacionaron significativamente. El autocuidado fue significativamente mejor en 

diabéticos con HbA1C ≤7%. Los pacientes que tenían una HbA1C más alta sintieron 

menos apoyo social, pero no significativo (77). Este estudio indicó la relación entre 

el apoyo social y las conductas de autocuidado en pacientes diabéticos tipo 2. Las 

intervenciones que se enfocan en mejorar el apoyo social y el autocuidado del 
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control diabético pueden ser más efectivas para mejorar el control glucémico. Con 

los datos de este trabajo, encontramos que el apoyo social puede ser muy valioso 

para el control glucémico de la enfermedad, por lo que el cumplimiento del 

tratamiento puede ser un cofactor muy importantemente relacionado.  

 

Werfalli et al. llevaron, por su parte, un estudio con el objetivo de determinar la 

relación del apoyo social, especialmente de familiares y amigos. La mayoría de los 

participantes recibieron apoyo familiar para seguir aspectos del autocontrol de la 

diabetes. De acuerdo con los análisis de este trabajo, Werfalli et al. observaron que 

el apoyo familiar se asoció positivamente con el puntaje de la práctica de 

autocuidado para seguir un plan de alimentación para diabéticos, cuidar los pies, 

actividad física, medir el nivel de azúcar en la sangre y manejar los sentimientos de 

los participantes sobre ser diabético, pero no para tomar medicamentos (78). 

 

Con los resultados de Werfalli et al. tenemos un panorama más amplio de los 

factores que pueden asociarse gracias al apoyo de la familia. Podemos ver que 

existen muchos componentes en los que participa el apoyo familiar sobre el 

tratamiento de los pacientes y los indicadores y desenlaces de salud que tienen. 

Quizá es por esta razón que los pacientes de nuestra población geriátrica que tienen 

adherencia perciben un mayor apoyo por parte de la familia, antes que todas las 

otras dimensiones, así como las personas que los pacientes consideran 

significativas, y que posiblemente incluyan dentro de su vínculo familiar o sus 

círculos más cercanos.  
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Sin embargo, pueden existir diferencias culturales o asociados con diferentes etnias 

o razas, mostrando resultados contradictorios. Spikes et al. llevaron a cabo un 

estudio de investigación con el objetivo de determinar las asociaciones entre los 

factores demográficos y clínicos, los síntomas depresivos, las creencias sobre la 

hipertensión y el apoyo social con la adherencia a los medicamentos para la presión 

arterial en adultos afroamericanos de mediana edad con diagnóstico de 

hipertensión. De acuerdo con sus hallazgos, los síntomas depresivos, las creencias 

sobre la hipertensión arterial y el apoyo social no tuvieron una relación significativa 

con la adherencia a la medicación (79).  

 

En este sentido, podríamos decir que la cultura mexicana, al ser mermada de mucho 

contexto de cercanía y calidez, los pacientes geriátricos otorgan gran importancia al 

apoyo social, siendo esto un importante indicador de trabajo por parte de los 

médicos al momento de abordar la enfermedad de los pacientes desde una 

perspectiva biopsicosocial adaptada transculturalmente.   

 

Corresponde dentro de las tareas del médico familiar poder identificar las áreas de 

oportunidad en cada paciente geriátrico para poder trabajarlas y activar los recursos 

adecuados para que el paciente pueda tener un mejor apego a su enfermedad, y 

por ende, mejores desenlaces asociados con su enfermedad, mayor calidad de vida 

y una mejor supervivencia libre de complicaciones.  
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Capítulo VIII. Conclusión 

 

El 61.8% de los pacientes adultos mayores fueron catalogados como cumplidores.  

 

El apego no se asoció con las características demográficas de los pacientes, sin 

embargo, se asoció con algunas dimensiones de apoyo familiar, principalmente 

relacionado con la familia y con personas que consideran significativas.  

 

Bajo este precepto, el médico de familias puede participar en la activación de 

recursos de apoyo social del adulto mayor, sobre todo en las áreas de fortalezas,  

trabajar en las debilidades, para mejorar su adherencia terapéutica. Educando e 

informando al paciente y su familia para la elaboración de estrategias en el 

cumpliento de su tratamiento.  
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