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RESUMEN 
 

El presente trabajo de investigación es de tipo descriptivo, transversal de asociación 

cruzada y tiene como objetivo general identificar los factores asociados a la no adherencia 

al tratamiento antihipertensivo de pacientes del Policlínico Víctor Panta Rodríguez. La 

muestra fue de 386 pacientes con criterios de inclusión, a quienes se le aplicaron los 

instrumentos: la escala de Morisky, Green-Levine de 8 ítem (MMAS-8) y el “Instrumento 

para evaluar los factores que influyen en la adherencia a la medicación antihipertensiva”. 

Los datos fueron procesados en el software SPSS versión 25, se empleó la prueba 

estadística Chi cuadrado y se calculó el odds ratio para conocer el sentido de asociación; 

posteriormente, se realizó el análisis multivariado de regresión logística binaria. 

Se encontró que el 58.55% de los pacientes no fueron adherentes al tratamiento 

antihipertensivo. De estos, el 63,72% fue de sexo femenino y adultos mayores (81.42%), 

con nivel de instrucción primaria (38.50%) y secundaria (34,96%,), respectivamente. 

Asimismo, en referencia al 58.55%, los que consumían 2 o más medicamentos 

antihipertensivos fueron 68.58% y el 17 % manifestó la presencia de efectos adversos. 

En el análisis multivariado, los factores de riesgo asociados a la no adherencia fueron la 

disfunción familiar (OR:4,165 [IC:1,882 -9,217]) y la presencia de efectos adversos (OR: 

1.968 [IC 1.038 a 3.73]). Por otro lado, el sexo masculino (OR: 0,574 [IC 0.374 a 0.883]), 

y el grado de instrucción (OR: 0.427 [IC: 0.230 a 0.790]) favorecen a la adherencia.  

Se concluye que la disfunción familiar y la presencia de efectos adversos a los 

medicamentos antihipertensivos favorecen la no adherencia; por otro lado, el sexo 

masculino, el nivel de instrucción secundaria y superior favorecen la adherencia.  

  

 

 

 

 

PALABRAS CLAVES:  Hipertensión arterial, adherencia terapéutica, factores 

asociados, tratamiento antihipertensivo. 
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ABSTRACT 
 

The present research work is cross-sectional descriptive type of cross association and has 

the general objective of identifying the factors associated with non-adherence to 

antihypertensive treatment in patients at the Víctor Panta Rodríguez Polyclinic. The 

sample consisted of 386 patients with inclusion criteria, the instruments were applied: 

Morisky, Green-Levine of 8 items (MMAS-8) and the “Instrument to evaluate the factors 

that influence the adherence to antihypertensive medication”. The data were processed in 

the SPSS version 25 software, and the Chi-square statistical test was used, the odds ratio 

was calculated to determine the sense of association, and so the multivariate analysis of 

binary logistic regression was carried out. 

It was found that 58.55% of the patients were not adherent to the antihypertensive 

treatment. Of these, 63.72% were female sex and older adults (81.42%), with primary 

(38.50%) and secondary (34.96%,), respectively. Likewise, referring to 58.55%, those 

who consumed 2 or more antihypertensive drugs were 68.58% and 17% manifested the 

presence of adverse effects. 

In the multivariate analysis, the risk factors associated with non-adherence were family 

dysfunction (OR: 4,165 [CI: 1,882-9,217]), presence of adverse effects (OR: 1,968 [CI 

1,038 to 3.73]). Otherwise, the male sex (OR: 0.574 [CI 0.374 to 0.883]), and the degree 

of instruction (OR: 0.427 [CI: 0.230 to 0.790]) promote the adherence. 

It concludes that family dysfunction and the presence of adverse effects to 

antihypertensive drugs promote to the non-adherence; otherwise, male sex and secondary      

level and higher education promote to adherence. 

 

 

 

 

KEY WORDS: Hypertension, therapeutic adherence, associated factors, 

antihypertensive treatment.
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I. INTRODUCCIÓN 

A nivel mundial la prevalencia de enfermedades cardiovasculares constituye la principal 

causa de morbimortalidad (Organización Mundial de la Salud, 2019). Se calcula que 

estas fueron responsables de la muerte de 17,7 millones de personas, lo cual representó 

un 31% de todas las muertes (OMS, 2017; Ruiz Mori, 2015); siendo la hipertensión 

arterial (HTA) uno los factores de riesgo más importante y frecuente (Rapsomaniki 

et al., 2014). Así, 7,4 millones de defunciones se debieron a la cardiopatía coronaria, de 

la cual el 49% se atribuyó a un control subóptimo de la presión arterial y 6,7 millones, 

a enfermedad cerebrovascular (ECV), constituyéndose en complicaciones de la HTA  

prevenibles (OMS, 2017; Rapsomaniki et al., 2014).  

 

En el Perú, las ECV y la enfermedad isquémica del corazón constituyen la segunda y 

cuarta causa de mortalidad en el adulto, respectivamente (Ministerio de salud & Centro 

Nacional de Epidemiología prevención y control de enfermedades, 2018), a su vez la 

hipertensión arterial como principal factor de riesgo modificable afecta a más de 4 

millones de peruanos (INEI, 2019). Según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar, 

en el 2018 la prevalencia en HTA en personas de 15 años a más aumentó de 13,6 % 

(2017) a 14,8 %; y solo el 65,8% de la población diagnosticada recibió tratamiento 

médico (INEI, 2019; Revilla Tafur, 2019). Además, la mayor prevalencia se ubica en la 

Costa, donde Ancash ocupa el 15.1% (INEI, 2019). 

 

De esta manera, la hipertensión arterial constituye un problema de salud pública mundial 

y nacional cuya magnitud de sus complicaciones incrementan la carga de cardiopatías, 

accidentes cerebrovasculares e insuficiencia renal, y la mortalidad y discapacidad 

prematuras (Gómez et al., 2019; OMS, 2013). Sin embargo, sus consecuencias son 

prevenibles si se incide en la detección temprana, vigilancia y supervisión del 

tratamiento integral oportuno (Gómez et al., 2019). Por otro lado, las evidencias 

científicas reportan las dificultades que manifiestan los pacientes hipertensos frente a la 

adherencia terapéutica (Alfonso et al., 2014; Buitrago, 2011; Pomares Avalos et al., 

2017). 

La adherencia al tratamiento antihipertensivo es una de las estrategias para detener el 

progreso de las complicaciones cardiovasculares y conllevar a importantes beneficios 

sanitarios y de índole económica (Romero, 2014). En Latinoamérica, la adherencia en 
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hipertensión arterial es muy deficiente, oscila entre 37% y 52%, de estos la mitad de los 

pacientes hipertensos abandonan por completo la atención a partir del primer año del 

diagnóstico y, de los que permanecen bajo supervisión médica, solo el 50% toma al 

menos el 80% de sus medicamentos prescritos, no logrando el control óptimo de la 

presión arterial (Carhuallanqui et al., 2010; Fernandez-Arias et al., 2014; Ortega Cerda 

et al., 2018; Quintana Setién & Fernández-Britto Rodríguez, 2009; Rosas-Chavez et al., 

2019). 

 

La suspensión o abandono de una terapia incrementa al menos en 20% los costos de la 

salud pública e incrementa el uso de recursos hospitalarios (Arévalo, 2010),  frente a 

esto la adherencia al tratamiento es esencial sobre el uso racional de los recursos y los 

servicios de salud en la hipertensión arterial (Herrera-Añazco et al., 2017). Así, a pesar 

de los esfuerzos de los hospitales y centros de salud para desarrollar estrategias de 

prevención y educación orientadas básicamente a mejorar los estilos de vida de los 

pacientes, el autoconocimiento es deficiente (Rujel & Alberto, 2015), por lo que es 

necesario la exigencia de estrategias claras orientadas al control y vigilancia sanitaria 

del cumplimiento de la terapia antihipertensiva (Romero, 2014). 

 

La importancia del problema de la no adherencia al tratamiento está dada por las 

repercusiones que tiene desde el punto de vista clínico, económico y psicosocial; 

además, de su efecto en la calidad de la atención y la relación médico-paciente (Arévalo, 

2010). Como resultado, un número sustancial de pacientes no obtienen el máximo 

beneficio de los tratamientos médicos y dificulta la disminución del control de la presión 

arterial (Herrera-Añazco et al., 2017). Esto genera que muchos pacientes no internalicen 

que el dejar de consumir medicamentos puede ser el detonante de crisis hipertensivas 

severas y, por ende, complicaciones nefastas. 

 

La no adherencia es un fenómeno multifactorial. Se enfatiza que la efectividad del 

tratamiento no depende únicamente de una adecuada decisión terapéutica, sino que el 

análisis de las causas debe considerar adicionalmente la realidad del paciente, su entorno 

social, cultural y la participación conjunta del profesional y de los servicios de salud 

(Rujel & Alberto, 2015). Por ello resulta evidente que definir un perfil claro del paciente 

hipertenso no cumplidor permitirá proponer políticas y estrategias sanitarias con el 

objetivo de aumentar la adherencia terapéutica. En ese sentido, la adherencia al 
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tratamiento se ubica como una variable mediadora de gran importancia en el logro de 

los objetivos terapéuticos en la HTA (Arévalo, 2010; Rujel & Alberto, 2015).  

 

En lo que concierne a los antecedentes, la búsqueda sistemática de información, nos 

permitió encontrar múltiples investigaciones relacionadas al tema del presente estudio, 

los cuales nos sirvieron de referencia. Así, en el ámbito internacional se encontraron las 

siguientes investigaciones: 

 

En Estados Unidos, Abegaz et al.(2017), realizó un estudio sobre la “No adherencia a 

medicamentos antihipertensivos” el cual se basó en una revisión sistemática de 28 

investigaciones de 15 países que utilizaron la escala Morisky de 8 ítems (MMAS-8) para 

evaluar la adherencia terapéutica entre enero de 2009 y marzo de 2016. En 25 

metaanálisis que se incluyeron se observó una mayor proporción (83,7%) de falta de 

cumplimiento de la medicación en pacientes con presión arterial no controlada. Además, 

se obtuvo un mayor porcentaje (54%) de falta de adherencia terapéutica en las mujeres 

(P <0.001), aunque el riesgo de incumplimiento fue 1.3 veces mayor en los hombres, 

con un riesgo relativo de 0.883. 

 

En Inglaterra, Khan et al.(2014), en el estudio “Barriers to and determinants of 

medication adherence among hypertensive patients attended National Health Service 

Hospital, Sunderland” se seleccionaron al azar 200 pacientes y se utilizó la escala de 

adherencia de Morisky para evaluar la tasa de adherencia y el motivo de la no 

adherencia. La mayor tasa de cumplimiento se encontró en el grupo de edad de 30 a 40 

años (82%, n = 64) y la principal razón de la no adherencia fueron los efectos 

secundarios. 

 

 En Rumania, Tilea et al. (2018), en su trabajo “Adherencia al tratamiento en pacientes 

adultos hipertensos: Un estudio retrospectivo transversal en atención primaria”, se 

seleccionaron un total de 525 participantes. En la investigación se encontró que el 69.8% 

de los pacientes tenían una alta adherencia (> 80% con la terapia), 20.3% tenían 

adherencia media (20% -79%) y 9.9 % tenían baja adherencia (<20%). Además, se 

obtuvo asociación positiva entre la baja adherencia y el sexo masculino; asimismo, los 

regímenes antihipertensivos administrados como combinaciones de dosis fija se 

asociaron positivamente con una alta adherencia. Los sujetos que tenían su régimen 
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antihipertensivo ajustado a una nueva clase de fármaco durante el período de estudio 

mostraron una mayor adherencia en comparación con los sujetos tratados con un 

régimen sin cambios. 

 

En Grecia, Tsiantou et al.(2010), en su reporte titulado ¨Factors affecting adherence to 

antihypertensive medication in Greece: results from a qualitative study”, analizaron los 

contenidos de las transcripciones de entrevistas semiestructuradas y grupos focales para 

extraer las creencias de los participantes sobre la hipertensión y el tratamiento 

antihipertensivo. En los resultados se mostró que los pacientes expresaron su 

preocupación con respecto al uso de medicamentos y las reacciones adversas a estos. 

Además, la experiencia previa con hipertensión, el temor a las complicaciones, el 

manejo sistemático de la enfermedad, la aceptación de la enfermedad como un proceso 

crónico y la incorporación del papel del paciente facilitaron la adherencia al tratamiento. 

 

En Reino Unido, P. Gupta et al.(2017), en su trabajo “Risk factors for nonadherence to 

antihypertensive treatmen” utilizaron cromatografía líquida de alto rendimiento-

espectrometría de masas en tándem de orina y suero para detectar la falta de adherencia; 

además se exploró su asociación con los principales factores demográficos relacionados 

con la terapia en 1348 pacientes con hipertensión en 2 países europeos. Las tasas de no 

adherencia al tratamiento antihipertensivo fueron 41.6% para la población del Reino 

Unido y 31.5% en la población checa. La no adherencia estaba relacionada inversamente 

con la edad y el género masculino; y el aumento en la cantidad de fármacos 

antihipertensivos condujo a un incremento del 85% y del 77% en la falta de adherencia 

(P<0.001) en las poblaciones de Reino Unido y de la Republica Checa, respectivamente. 

Las probabilidades de la falta de adherencia a los diuréticos fueron las más elevadas 

(P≤0.005 en ambas poblaciones). Se demostró que el número y la clase de 

antihipertensivos prescritos son factores de riesgo modificables para la no confirmación 

de la adherencia terapéutica. 

 

En Cuba, López Vázquez & Chávez Vega (2016), presentaron un estudio “Adherencia 

al tratamiento antihipertensivo en pacientes mayores de 60 años”, cuya muestra fue 245 

pacientes hipertensos, obteniéndose  una adherencia de 58.3%. Los pacientes con nivel 

superior de escolaridad tuvieron 74% de adherencia. La monoterapia diaria tuvo mayor 

adherencia terapéutica con 73.8%; asimismo, se encontró mayor adherencia en 
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pacientes que tomaban fármacos de dosis única diaria, como: atenolol (92.3%), 

amlodipino (88,9%) o enalapril (88,1%). 

 

En Cuba, Pérez Inglés et al. (2014), en su trabajo de investigación “Factores de riesgo 

que influyen en la no adherencia al tratamiento farmacológico antihipertensivo” de tipo 

casos y controles, encuestó a 108 pacientes encontrándose que el tratamiento complejo, 

es decir más de 2 fármacos, y el no conocimiento acerca de su enfermedad fueron 

factores de falta de adherencia al tratamiento farmacológico, hallándose en el grupo de 

casos los valores de 66,67% (p < 0,05) y 69,44%. (p<0,001) respectivamente. 

 

En España, Solorzano (2015), en su estudio “Adherencia al tratamiento farmacológico 

en pacientes con hipertensión arterial, Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera, enero- 

mayo 2015”, consideró una población de 110 pacientes hipertensos que aplicó la escala 

de Morisky Green-Levine para medir la adherencia terapéutica. Los resultados fueron 

los siguientes: el 60% de los pacientes fueron mujeres, la edad promedio fue de 61±13 

y la adherencia a la medicación fue de 35%. Se encontró una relación estadísticamente 

significativa entre dichas variables (p=˂0.05). 

 

En México, (Luna-Breceda et al., 2017), presentaron un estudio sobre “Nivel de 

adherencia terapéutica en pacientes con hipertensión arterial: experiencia en una unidad 

de medicina familiar de Zapopan Jalisco, México” considerándose una población de 348 

pacientes con hipertensión, en la cual se utilizaron el instrumento de Morisky-Green-

Levine, para valorar el cumplimiento de la medicación. Los resultados mostraron que 

52.01% (n=181) fueron adherentes a la terapia y el 47.99% (n=167) no lo eran. 

 

En Chile, Varleta et al.(2015), en su estudio “Prevalencia y determinantes de adherencia 

a la terapia antihipertensiva en pacientes de la Región Metropolitana” trabajaron con 

una muestra de 605 pacientes, aplicándose l cuestionario Morisky-Green para 

determinar la adherencia al tratamiento que se aplicó a 310 pacientes hipertensos de 60 

± 10 años (65% mujeres). Se encontró que el 20% de los pacientes eran diabéticos y el 

19% eran fumadores y el 54% de los pacientes se adhirió a la terapia. Además, la mayor 

edad y estar desempleado se asociaron con un mayor cumplimiento y una de las razones 

principales para justificar la falta de adherencia fueron los efectos adversos en un 10%. 
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En Chile, Sandoval et al.(2014), con su estudio “Influencia de los factores psicosociales 

en la adherencia al tratamiento farmacológico antihipertensivo” consideraron una 

muestra aleatorizada de 513 pacientes hipertensos (30 a 68 años) de un total de 1484 

pacientes. La adherencia a la terapia se pudo determinar a través de la prueba de 

Morisky-Green-Levine. Se halló una adherencia a la terapia farmacológica del 36,6%, 

mayor en las mujeres (38,4% frente a 28,9%, p <0,001). Por otro lado, la falta de 

adherencia se asoció con el género masculino (OR: 1,76 [IC del 95%: 1,21 a 2,56]) y el 

nivel bajo de educación (OR: 1,72 [IC del 95%: 1,18 a 2,53]).   

 

En Brasil, Demoner et al. (2012), en su investigación titulada “Factores asociados con 

la adhesión al tratamiento antihipertensivo en unidad de atención primaria”, con diseño 

cuantitativo, exploratorio y descriptivo, tuvo una muestra constituida por 150 pacientes 

hipertensos entrevistados en una unidad de atención primaria, en el que se utilizó el Test 

de Morisky-Green para la evaluación de la adherencia o no a la terapia antihipertensiva. 

En la investigación, se encontró una prevalencia del 64% respecto a los pacientes no 

adherentes al tratamiento antihipertensivo, y esto se relacionó significativamente con 

las variables de edad, ocupación, obesidad, falta de otras enfermedades crónicas y uso 

continuo de medicamentos recetados. 

 

En Colombia, Castillo Casanova et al.(2017), en su estudio “Factores asociados a la 

adherencia del tratamiento antihipertensivo en mayores de 55 años, en los hospitales 

Santa Rosa de Tenjo y Santa Matilde Madrid en el periodo marzo-abril de 2017” utilizó 

el test de Morisky-Green-Levine, para valorar el cumplimiento de la medicación. Los 

resultados evidenciaron que en los dos hospitales 48 pacientes son adherentes al 

tratamiento antihipertensivo, que corresponden al 34.53% del total de los 139 pacientes 

encuestados. Los factores asociados con la adherencia al tratamiento fueron la 

percepción de apoyo de las personas con quienes vive y la asistencia puntual a la cita de 

control de HTA. 

 

Por otro lado, en el ámbito nacional se encontraron las siguientes investigaciones: 

 

En Lima, Carhuallanqui et al.(2010), realizaron un estudio de “Adherencia al 

tratamiento farmacológico en pacientes hipertensos atendidos en un hospital general” 

utilizando el Test de Morisky-Green-Levine, para determinar adherencia al tratamiento 
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farmacológico y concluyeron que la adherencia al tratamiento farmacológico fue de 

37,9%. La investigación, halló asociación entre adherencia con el estado civil viudo. 

 

En Lima, Fernandez-Arias et al.( 2014), entrevistó a 115 pacientes atendidos en el 

Hospital Cayetano con edad promedio de 62,7 años, de los cuales 77 (67%) fueron de 

sexo femenino y 102 (88,7%) fueron  tratados por más de 6 meses, con uno a dos 

medicamentos (47,8%) y con tres a más (52,2%). Se encontró una baja adherencia a la 

medicación, 57,4%, según los resultados de la escala Morisky Medation Adherence 

Scale-8, en los pacientes predominantemente jóvenes y en aquellos a quienes se les 

había prescrito más de dos medicamentos. 

 

En Tacna, Apaza Argollo (2013), en su estudio “Adherencia al tratamiento y control de 

la hipertensión arterial en los pacientes del programa de hipertensión arterial de Essalud 

- Red Tacna febrero 2013”, llevado a cabo con 517 pacientes mayores de 18 años, se 

empleó el Test de Morinsky-Green-Levine, encontrándose que el 68% presentaron baja 

adherencia y su relación con el sexo femenino fue un factor asociado a esta (p=0,019, 

OR=1,93). 

 

En Trujillo, Alza Rodriguez (2017) realizó un estudio sobre “Factores asociados a la 

adherencia terapéutica en adultos con hipertensión arterial del Hospital I Luis Albrecht 

de EsSalud”. La población de estudio estuvo conformada por 380 pacientes del 

Programa de Enfermedades Crónicas no Transmisibles y se obtuvo una alta prevalencia 

de no adherencia terapéutica en estos (61,05%). Se concluyó que los factores de riesgo 

asociados a la falta de adherencia fueron el género femenino, la falta de apoyo familiar 

y el ser menor edad. 

 

En Arequipa, Quispe Medina (2017), en su estudio “Factores que se asocian a la 

adherencia al tratamiento farmacológico antihipertensivo en pacientes de la Posta 

Médica Pedregal EsSalud, Arequipa” se encontró un 53,09% de adherencia al 

tratamiento antihipertensivo. Entre los adherentes el 62,79% fueron varones y el 52,63% 

de los no adherentes, mujeres. Así, entre los adherentes se encontraron 

significativamente más jubilados (51,16%), mientras que en los no adherentes 

predominaron aquellos con ocupación dependiente o independiente. Se encontró que la 
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medicación antihipertensiva estuvo asociada a un buen grado de instrucción, el ser 

jubilado y el mantener la medicación a pesar de la mejoría de síntomas. 

 

En Lima, Medina Gutierrez et al.(2017), en su estudio “Factores asociados a la 

adherencia al tratamiento en el adulto y adulto mayor con hipertensión arterial de un 

hospital general, octubre 2016” encontraron que la adherencia al tratamiento fue baja, 

solo un 16%, y el factor que se asoció estadísticamente con la adherencia al tratamiento 

fue el relacionado con la terapia. Los investigadores concluyeron que se debe trabajar 

en el factor que se ha encontrado asociado a la adherencia al tratamiento para mejorar 

el autocuidado de los pacientes. 

 

En Trujillo, Huaccha Hurtado (2018) realizó un estudio sobre “Factores asociados a la 

no adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes con hipertensión arterial del 

Hospital I, La Esperanza de EsSalud, durante octubre a noviembre del año 2016”. Se 

desarrolló como un estudio de caso-control en una muestra de 324 pacientes. Se 

encontró que el conocimiento inadecuado de la enfermedad (p<0.01) y la polifarmacia 

(p<0.01) fueron factores de riesgo para no adherencia al tratamiento farmacológico. 

 

Asimismo, a nivel local se encontraron las siguientes investigaciones: 

 

En Trujillo y Ancash, Rujel & Alberto(2015), en su trabajo “Factores influyentes sobre 

el estado de la adherencia al tratamiento farmacológico de pacientes hipertensos”, bajo 

un modelo de seguimiento farmacoterapéutico domiciliario, abordaron a 204 pacientes 

de las provincias de Trujillo y Santa (84 y 120, respectivamente) entre noviembre de 

2010 y enero de 2011 utilizando el test de Morisky-Green-Lavine. Los resultados 

mostraron un alto porcentaje de pacientes no adherentes tanto en Trujillo como en Santa 

(60.83 y 79.76%, respectivamente). La no adherencia se relacionó con el entorno social 

(27.47% y 22.72%, respectivamente) y la inasistencia a citas programadas (12.88 y 

7.59%, respectivamente). 

  

En Ancash, Noack de la F. et al.(2013), en su estudio “Adherencia al tratamiento 

farmacológico en pacientes hipertensos del Hospital Comunitario de Yungay, 2012” de 

tipo descriptivo, prospectivo y  observacional se encuestó a 74 pacientes, utilizando el 

Test de Morisky-Green, siendo el 74% mujeres y el 54% con edad mayor a 65 años. 
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Solo un 45,9% presentó adherencia al tratamiento y un 47,9% obtuvo presión arterial 

bajo control. Entre los factores estudiados, el 51% de los pacientes tenía un nivel 

educativo primario incompleto y el promedio de medicamentos antihipertensivos fue de 

1.75. 

 

Teniendo en cuenta todo lo expuesto, se plantea realizar una investigación en la 

Institución Prestadora de Servicios de Salud (IPRESS) de Atención Primaria con mayor 

población adscrita a la Red Asistencial Ancash de EsSalud. Para efectos de esta 

investigación, nos planteamos el siguiente problema: 

 

¿Cuáles son los factores asociados a la no adherencia del tratamiento 

antihipertensivo en pacientes atendidos en el Policlínico Víctor Panta Rodríguez, 

Chimbote 2020? 

 

 

1.1. OBJETIVOS  

 

1.1.1.  OBJETIVO GENERAL 

 

   Identificar los factores asociados a la no adherencia del tratamiento 

antihipertensivo en pacientes del Policlínico Víctor Panta Rodríguez, 

Chimbote 2020. 

 

1.1.2.      OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

▪ Determinar la frecuencia de no adherencia del tratamiento 

antihipertensivo en pacientes del Policlínico Víctor Panta 

Rodríguez, Chimbote 2020. 

▪ Determinar los factores sociodemográficos asociados a la no 

adherencia del tratamiento antihipertensivo en pacientes del 

Policlínico Víctor Panta Rodríguez, Chimbote 2020. 
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▪ Determinar los factores psicosociales asociados a la no adherencia 

del tratamiento antihipertensivo en pacientes del Policlínico Víctor 

Panta Rodríguez, Chimbote 2020. 

▪ Determinar los factores vinculados a la terapia asociados a la no 

adherencia del tratamiento antihipertensivo en pacientes del 

Policlínico Víctor Panta Rodríguez, Chimbote 2020. 

▪ Determinar el estado nutricional y la presencia de otras 

comorbilidades asociadas a la no adherencia del tratamiento 

antihipertensivo en pacientes del Policlínico Víctor Panta 

Rodríguez, Chimbote 2020. 

 

 

1.2.  JUSTIFICACIÓN 

 

El estudio de la hipertensión arterial es una prioridad incuestionable de salud 

pública y su control constituye un importante reto (Alfonso Prínce et al., 2017). 

La OMS reporta que la falta de adherencia al tratamiento farmacológico en 

enfermedades crónicas es de mayor magnitud y repercusión en países en vía de 

desarrollo (Morales & Estela, 2015; Organización Mundial de la Salud & 

Organización Panamericana de la Salud, 2004), por presentar dificultades en los 

sistemas de salud y recursos sanitarios (Herrera-Añazco et al., 2017; Rosas-

Chavez et al., 2019). A escala mundial, solo una de cada siete personas hipertensas 

tiene la presión arterial controlada (Patel et al., 2017). En el Perú, el 65,8% de la 

población con diagnóstico médico de hipertensión arterial, recibió y/o compró 

medicamentos con receta para controlar la presión alta (INEI, 2019). 

 

Según el Instituto Nacional de Salud “los estudios que evalúen la atención del 

paciente hipertenso en el Primer Nivel de Atención” constituyen una prioridad 

regional de Ancash durante el 2015-2021, por ello el desarrollo de nuestro trabajo 

está orientado en este lineamiento (Instituto Nacional de Salud, 2015). 

 

Además, según las prioridades de investigación de la Universidad Nacional del 

Santa, nuestro trabajo aborda el subsector de salud: “Desarrollo, control y calidad 

de las intervenciones en salud”, constituyendo una temática justificada a nuestro 
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contexto social (Universidad Nacional del Santa, 2014). Así, el fortalecimiento de 

la adherencia al tratamiento antihipertensivo es una de las dimensiones básicas de 

la calidad en el control de la HTA que conlleva a reducir el riesgo cardiovascular 

global, en particular de enfermedades: cerebrovascular, isquémica del corazón y 

renal (Arévalo, 2010).  

 

De esta manera, la realización de esta investigación, contribuirá a determinar los 

factores asociados a la no adherencia al tratamiento, y así definir un perfil claro 

del paciente hipertenso no cumplidor. Asimismo, estos resultados servirán como 

precedente para diseñar y reorientar las intervenciones y programas que busquen 

mejorar la adherencia a los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos. 

 

1.3.   FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS  

 

H1: Existe asociación significativa entre los factores sociodemográficos, 

psicosociales, vinculados a la terapia, presencia de comorbilidades y la no 

adherencia del tratamiento antihipertensivo en pacientes del Policlínico Víctor 

Panta Rodríguez, Chimbote 2020. 

H0: No existe asociación significativa entre los factores sociodemográficos, 

psicosociales, vinculados a la terapia, presencia de comorbilidades y la no 

adherencia del tratamiento antihipertensivo en pacientes del Policlínico Víctor 

Panta Rodríguez, Chimbote 2020. 

1.4.   LIMITACIONES  

 

• Al realizar un estudio descriptivo y transversal, solo se puede determinar 

asociación y no causalidad; sin embargo, por la literatura revisada y el modelo 

de regresión logística empleado se puede contribuir a un potencial efecto 

causal. 

• Existe un sesgo de conocimientos en comparación con otras poblaciones dado 

que la muestra incluyó pacientes del IPRESS del Primer Nivel de Atención; 

pero a pesar de esto, los resultados revelan una cantidad considerable de 

pacientes con mayor no adherencia al tratamiento antihipertensivo. 

• Se realizó un muestreo por conveniencia al encuestar a personas que aceptaron 

ser parte del estudio fuera de los consultorios de medicina general, 
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pertenecientes al Módulo de Atención Integral de Salud del Adulto y Adulto 

Mayor; sin embargo, se intentó incluir a todas las personas hipertensas que 

estaban en los diferentes consultorios en el momento de la encuesta.  

 

II. MARCO TEÓRICO 

 

2.1. HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

 

  La hipertensión arterial es el principal factor de riesgo para presentar 

enfermedades cardiovasculares, lo cual constituye la primera causa de 

morbimortalidad a nivel mundial. Asimismo, esta se define como una enfermedad 

vascular, sistémica, inflamatoria crónica y sin etiología definida en la mayoría de 

los casos; cuya principal manifestación clínica es el aumento anormal y persistente 

de la presión arterial sistólica (PAS) o diastólica (PAD) (MINSA, 2015). 

   Las  siguientes definiciones y el sistema de estadificación que se basa en la 

presión   arterial medida adecuadamente, son sugeridos por la Sociedad Europea 

de cardiología (Williams et al., 2018): 

- Óptima: PAS <120 y PAD < 80. 

- Normal: PAS 120-129 y/o PAD 80-84. 

- Normal alta: PAS 130-139 y/o PAD 85-89. 

- HTA grado 1: PAS 140-159 y/o PAD 90-99. 

- HTA grado 2: PAS 160-179 y/o PAD 100-109. 

- HTA grado 3:  PAS ≥ 180 y/o ≥ 110. 

- HTA sistólica aislada: PAS  ≥ 140 y  PAD < 90. 

El Ministerio de Salud  establece como  punto de corte para HTA una presión 

arterial sistólica de ≥140 mmHg y ≥90 mmHg para la diastólica en la población 

adulta (>18 años de edad) (MINSA, 2015); de la misma forma, este criterio es 

utilizado en los establecimientos de EsSalud. Así, también, lo establece la 

Sociedad Europea de Cardiología e Hipertensión (ESC / ESH), PAS ≥140 mmHg 

o una PAD ≥90 mmHg (Williams et al., 2018). 

De este modo, la OMS calcula que el 12,8% de todas las muertes a nivel mundial 

se deben a esta enfermedad y estima que en personas de 25 años o más, alrededor 
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del 40%, padecen hipertensión y 35% corresponde a la región de las Américas, 

siendo algo mayor en hombres (39%) que en mujeres (32%) (MINSA, 2015).  

La prevalencia global estimada de hipertensión está aumentando. En una revisión, 

los datos sugieren que el 26% de la población adulta mundial (972 millones) 

tienen hipertensión (Kearney et al., 2005). En 2010, esta estimación aumentó al 

31% de la población mundial, es decir, 1.39 mil millones de personas (Mills et al., 

2016). Las tasas fueron más altas en los países de ingresos bajos y medios (31.5%) 

que en los de ingresos altos (28.5%). Las proyecciones a largo plazo sugieren que 

para el 2025, el 29% de los adultos en todo el mundo tendrían hipertensión, es 

decir, 1,560 millones de personas (Kearney et al., 2005). 

Asimismo, independientemente de las economías, o con el nivel de sofisticación 

de la prestación de asistencia sanitaria, solo un 40% de los pacientes hipertensos 

reciben tratamiento; de estos, solo cerca de un 35% se controla a una presión 

arterial < 149/90 mmHg (OMS, 2017). 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el 2015 se calculó que 

estas fueron responsables de la muerte de 17,7 millones de personas, lo cual 

representó un 31% de todas las muertes (OMS, 2017; Ruiz Mori, 2015), siendo la 

hipertensión Arterial (HTA) uno los factores de riesgo más importante y frecuente 

(Rapsomaniki et al., 2014). Así, 7,4 millones se debieron a la cardiopatía 

coronaria donde el 49% fue atribuible a un control subóptimo de la presión arterial 

y 6,7 millones, por enfermedad cerebrovascular (ECV), constituyéndose 

complicaciones de la HT  prevenibles (OMS, 2017; Rapsomaniki et al., 2014). 

Con relación a nuestro país, la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar del 2018 

señala que la prevalencia de HTA en personas de 15 años a más aumentó de 13,6 

% en 2017 a 14,8% y solo el 65,8% de la población diagnosticada recibió 

tratamiento médico (INEI, 2019; Revilla Tafur, 2019). Además, la mayor 

prevalencia se ubica en la costa, donde Ancash alcanza el 15.1%, siendo más 

frecuente en varones (18.5%) que en mujeres (11.3%). Además, se encontró que 

solo el 10.3% de estos fueron diagnosticados por un médico. De este total de 

diagnosticados, solo el 66% recibe tratamiento (INEI, 2019). 

De este modo, la OMS calcula que el 12,8% de todas las muertes a nivel mundial 

se deben a esta enfermedad y estima que en personas de 25 años o más, alrededor 
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del 40%, padecen hipertensión con un 35% para la región de las Américas, siendo 

algo mayor en hombres (39%) que en mujeres (32%) (MINSA, 2015).    

  De acuerdo a sus factores etiológicos, la hipertensión arterial se puede dividir en 

primaria o esencial, que representa del 90% al 95% y en secundaria referido a una 

afección específica del 5% al 10% (Fauci et al., 2018). Existen factores no 

modificables, tales como: 

  La edad avanzada, la cual  se relaciona al incremento de la presión arterial, sobre 

todo en la presión arterial sistólica (Basile & J, 2019). 

  Así también, no hay una diferencia marcada entre los sexos, pero en las mujeres a 

partir de la menopausia y en los hombres a partir de la pubertad se nota un aumento 

en los niveles de presión arterial (Castillo et al., 2017). 

  Los estudios familiares y de gemelos estiman que la heredabilidad (fracción del 

rasgo explicado por los genes) de la presión arterial es de 30% a 50% (Levy et al., 

2007); en consecuencia, la genómica tiene el potencial de contribuir a la 

patogénesis poco conocida de la hipertensión primaria. Una fuerte evidencia 

empírica de la importancia de los genes en la hipertensión proviene de la 

observación de que la hipertensión es 2,4 veces más frecuente en sujetos que 

tienen dos padres hipertensos (Wang et al., 2008). 

También se encuentran los factores modificables, lo cuales están estrechamente 

ligados a los hábitos del individuo (Basile & J, 2019), a diferencia de los no 

modificables. Así tenemos: 

 

  La obesidad y el sobrepeso, además de aumentar el riesgo de hipertensión, 

aumentan el riesgo cardiovascular a través de los efectos adversos de los lípidos, 

la resistencia a la insulina y otros procesos cardiometabólicos. Algunos efectos 

adversos de estos, incluyen mayores riesgos de cáncer, enfermedad renal crónica, 

osteoartritis, etc. y un aumento de la mortalidad por todas las causas (GBD 2015 

Obesity Collaborators et al., 2017).  

Respecto a los factores medioambientales, se encuentran el hacinamiento urbano, 

el servicio militar y desastres naturales, lo que nos sugiere el rol que cumple la ira 

y la ansiedad en la hipertensión. Así también el ejercicio de algunas profesiones u 
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ocupaciones, debido a que estas generan sobrecarga tensional. Sobre todo aquellas 

profesiones que implican tomar decisiones que representan riesgos de seguridad 

(Castillo et al., 2017). 

  Asimismo, existe relación directa entre la ingesta de sodio con la hipertensión 

arterial; en promedio, a medida que se reduce la ingesta de sodio, también se 

reduce la PA (Graudal et al., 2017; Mozaffarian et al., 2014). Por ello, el consumo 

excesivo de sodio (> 5g de sodio por día, una cucharadita pequeña de sal por día) 

ha demostrado estar asociado con una mayor prevalencia de la hipertensión y el 

aumento de la PAS con la edad (Williams et al., 2018). 

  En general, la magnitud de la reducción de la PA como resultado de la reducción 

de la ingesta de sodio es mayor en pacientes de raza negra, personas de mediana 

y mayor edad, en pacientes con hipertensión más grave y, probablemente, también 

en pacientes con diabetes o enfermedad renal (Juraschek et al., 2017). 

  La relación existente entre la HTA y el tabaco muestran aumento de la presión 

arterial, a causa de la vasoconstricción producida por la nicotina. Así, existe una 

correlación significativa entre HTA y tabaquismo (p<0,001),  lo cual muestra que, 

proporcionalmente, la prevalencia de HTA fue mayor entre los extabaquistas 

(48,8%) y tabaquistas (32,9%) que entre los no tabaquistas (26,1%) (Nascente 

et al., 2010; Suarez Montes, 2008). 

  La  mayoría de los estudios han encontrado que el consumo moderado de alcohol 

se asocia con una reducción específica de la mortalidad cardiovascular (Dai et al., 

2015; Mukamal et al., 2010; Ronksley et al., 2011). El consumo moderado se 

define según las directrices de 2015 a 2020 en EE. UU como una bebida al día 

para las mujeres y hasta dos para los varones. Esta definición no hace referencia 

a la dosis (gramos de alcohol) ya que lo último varía tanto dentro como entre 

países. Cabe resaltar que la definición de dosis en gramos de alcohol que brinda 

protección contra la mortalidad por todas las causas o los resultados 

cardiovasculares específicos ha sido cuestionada (GBD 2016 Alcohol 

Collaborators, 2018).  

  El consumo excesivo de alcohol (seis o más bebidas por día) o el consumo 

compulsivo de alcohol aumentan el riesgo de muchas afecciones médicas, incluida 

la muerte súbita cardíaca (GBD 2016 Alcohol Collaborators, 2018). 
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  Por otro lado, el ejercicio regular se recomienda para muchos propósitos, incluida 

la disminución de la presión arterial. Otros beneficios para la salud incluyen un 

riesgo reducido de enfermedad cardiovascular, diabetes, trastornos de los lípidos, 

cáncer de mama y colon, aumento de peso, fragilidad y enfermedad ósea 

(Boutcher & Boutcher, 2017; Brook et al., 2013; Diaz & Shimbo, 2013; Kraus 

et al., 2015; Pescatello et al., 2015). 

  La modificación de los estilo de vida debe prescribirse a todos los pacientes con 

presión arterial elevada; asimismo, no todos los pacientes diagnosticados con 

hipertensión requieren terapia farmacológica  (Eckel et al., 2014; Whelton et al., 

2018; Williams et al., 2018). De esta forma, existen ciertas medidas a considerar 

como: 

   La restricción de sal en la dieta, un metaanálisis mostró que la reducción de 

aproximadamente 1,75 g de sodio por día (4,4 g de sal / día) se asoció con una 

reducción media de 4.2 / 2.1 mmHg en la PAS / PAD, con un efecto más 

pronunciado (5.4 / 2.8 mmHg) en personas con hipertensión (He et al., 2013; 

Williams et al., 2018). Por lo que se recomienda una dieta baja en sal en todas las 

directrices tanto nacionales como internacionales.  

  Tanto la guía MINSA, Europea y OMS recomiendan disminuir el consumo de 

sodio a no más de 2 g/día (equivalente a aproximadamente 5 g  de sal al día) para 

la población en general; así también, que todos los pacientes con hipertensión 

arterial traten de alcanzar este objetivo (MINSA, 2015; OMS, 2019; Williams et 

al., 2018). 

  Por otro lado, La American Heart Association estableció 1500 mg/día de sodio 

como el límite superior recomendado de ingesta para todos los estadounidenses 

(Lloyd-Jones et al., 2010). 

  La pérdida de peso en personas con sobrepeso u obesidad provoca una caída 

importante de la presión arterial de manera independiente de si la persona hace 

ejercicio (Basile & J, 2019). De la misma forma, la reducción de la presión arterial 

provocada por la disminución de peso también puede suceder en abandono de una 

restricción dietética de sodio (Tuck et al., 1981); sin embargo una restricción 

mesurada de sodio puede ocasionar un efecto antihipertensivo aditivo (Tuck et al., 

1981). La reducción de la presión arterial ocasionada por la pérdida de peso 
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generalmente varía de 0.5 a 2 mmHg por cada 1 kg de peso perdido (Stevens et al., 

1993). 

  El ejercicio tipo aeróbico, y probablemente el entrenamiento de resistencia, puede 

reducir la presión sistólica y diastólica en un aproximado de 4 a 6 mmHg y 3 

mmHg, respectivamente, indistintamente de la pérdida de peso. La mayoría de los 

estudios que demuestran una disminución de la presión arterial han empleado de 

tres a cuatro sesiones por semana de ejercicio aeróbico de intensidad moderada 

que dura alrededor de 40 minutos durante un período de 12 semanas (Appel, 

2019). 

  De esta manera, se recomienda, ya sea en el paciente normotenso o hipertenso, 

realizar ejercicio aeróbico dinámico de intensidad moderada y/o vigorosa. El 

ejercicio tipo aeróbico contribuye a la disminución de la presión arterial en 

individuos normotensos, la mayoría de los cuales desarrollarán hipertensión 

arterial en el transcurrir de su vida (Vasan et al., 2002). Asimismo, existe una 

asociación inversa de una mayor dosis de ejercicio con una menor incidencia de 

hipertensión (Warburton et al., 2010) y una menor tasa de mortalidad (Wen et al., 

2011). Por lo tanto, en las Directrices de actividad física del 2018 se explica 

detalladamente las siguientes recomendaciones (Piercy et al., 2018): 

- Al menos 150 minutos de actividad física de intensidad moderada por 

semana; esto indica aproximadamente 30 minutos por día, cinco o más días a 

la semana. 

- Al menos 75 minutos de actividad física de intensidad vigorosa por 

semana; esto corresponde a aproximadamente 30 minutos por día, tres o más 

días por semana. 

En cuanto al consumo de alcohol, las mujeres que consumen dos o más bebidas 

alcohólicas por día y los hombres que toman tres o más bebidas por día tienen una 

incidencia característicamente mayor de hipertensión arterial a diferencia de los 

no bebedores (Forman et al., 2009). Por ende, los hombres adultos y las mujeres 

con hipertensión arterial deben consumir, respectivamente, no más de dos y una 

bebida alcohólica al día (Whelton et al., 2018). 

En lo que concierne a la alimentación, existe el Enfoque Alimentario para Detener 

la Hipertensión (DASH) el cual es alto en verduras, productos lácteos bajos en 



 

18 
  

grasa, granos enteros, frutas, nueces, pollo, pescado y bajo en bebidas azucaradas 

y carnes rojas. Por lo tanto, el modelo dietético DASH es rico en potasio, 

magnesio, calcio, proteínas y fibra, pero bajo en grasas saturadas, grasas totales y 

colesterol. En un ensayo en el que se suministraron todos los alimentos a adultos 

normotensos o ligeramente hipertensos se encontró que el modelo dietético DASH 

reducía la presión arterial en 6/4mmHg en comparación con una dieta típica de 

estilo estadounidense que contenía la misma cantidad de sodio y la misma 

cantidad de calorías (Basile & J, 2019). La combinación del modelo dietético 

DASH con una modesta restricción de sodio produjo un efecto antihipertensivo 

aditivo (Forman, 2019; Sacks et al., 2001). 

 

2.2.     ADHERENCIA TERAPÉUTICA 

 

Según la OMS, la adherencia terapéutica se define como el grado de 

comportamiento  de un paciente, vinculado con la administración de la 

medicación, la continuación de un régimen alimenticio o cambios en los estilos 

de vida, y se corresponde con las recomendaciones establecidas por el profesional 

de asistencia sanitaria (OPS & OMS, 2004). 

Frecuentemente se confunde como sinónimos los términos adherencia y 

cumplimiento; sin embargo, el cumplimiento se vincula a un comportamiento de 

obediencia a una orden, más la adherencia necesita aprobación del paciente y lo 

valora como un ente activo para asumir juicios respecto a su salud (Jara Zozaya 

et al., 2010). Así, la adherencia percibe varios tipos de conductas que van desde 

el sostenimiento de un tratamiento, a ejecutar transformaciones apropiadas en el 

estilo de vida y evitar conductas contraindicadas (OPS & OMS, 2004). 

 

Dimensiones 

 

La OMS ha identificado 5 dimensiones para la adherencia al tratamiento (AT) 

(OPS & OMS, 2004). 

 

• Factores socioeconómicos 
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La problemática específica sobre estos factores asociados a la adherencia es: el 

bajo nivel económico y educativo, la falta de oportunidades de trabajo, las 

condiciones de vida inestables, la lejanía hacia un centro de salud para recibir 

el tratamiento; así también, el precio elevado del transporte y la medicación y, 

por último, la disfunción familiar. Estos son los que actúan de manera conjunta 

negativamente sobre la adherencia terapéutica. 

 

• Equipo de atención de salud y factores relacionados con el sistema 

Una adecuada relación médico-paciente puede mejorar la adherencia al 

tratamiento; sin embargo, existen otros factores que van a condicionar un 

efecto negativo, como: servicios de salud deficientes desarrollados con 

presupuesto inadecuado, sistemas de distribución de medicamentos 

deficientes. En lo que respecto a los asociados al personal de salud son: la falta 

de capacitación constante del personal de salud en el manejo de enfermedades 

crónicas, el estrés y la ansiedad en el personal de salud por la excesiva demanda 

de trabajo, falta de incentivos sobre el desempeño. Además, las consultas 

breves, la escaza capacidad del sistema para brindar seguimiento a los 

pacientes y la falta de intervenciones efectivas para mejorarlo (OPS & OMS, 

2004). 

 

• Factores relacionados con la condición 

Están relacionados a la enfermedad actual que presenta el paciente, tales como 

el nivel de discapacidad (físico, psicológico, social y vocacional), la gravedad 

de la enfermedad y la disponibilidad de tratamientos efectivos. Su impacto 

depende de cómo repercuten en la percepción de riesgo de los pacientes, lo 

importancia de seguir el tratamiento, así como la adherencia a este. Las 

comorbilidades, como la depresión (en la diabetes o el VIH/SIDA), psicosis, 

estado mental deteriorado, el número de otras enfermedades crónicas, abuso de 

drogas y alcohol son importantes modificadores de la adherencia al tratamiento 

(OPS & OMS, 2004). 
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• Factores relacionados con la terapia 

Esto son los asociados con la complejidad de la medicación, la duración del 

tratamiento, costo de medicamentos, los fracasos terapéuticos, los efectos 

secundarios y la disponibilidad del médico para tratarlos (OPS & OMS, 2004). 

Las intervenciones sobre la adherencia deben condicionarse a las necesidades 

del paciente para lograr una repercusión máxima.  Así, cuanto más complejo 

sea el régimen de tratamiento, existirá menor probabilidad de que el paciente 

no se adhiera (OPS & OMS, 2004). 

 

• Factores relacionados con el paciente 

Están vinculados al conocimiento y creencias de los pacientes sobre su 

condición. La seguridad para participar en conductas de control y las 

expectativas que se tiene respecto al tratamiento van a interactuar y de esta 

forma influir en la adherencia terapéutica. 

Los factores relacionados con el paciente que afectan a la adherencia son: el 

olvido, estrés psicosocial, ansiedad, conocimiento inadecuados sobre la 

enfermedad y su manejo, no aceptación de la enfermedad, creencias negativas 

sobre la eficacia del tratamiento, confusión sobre las instrucciones de 

tratamiento, no asistencia a sus controles y miedo a la dependencia (OPS & 

OMS, 2004). 

Se encontró asociación entre un menor número de fármacos y adherencia, 

evidenciando que  la adherencia es inversamente proporcional al número de 

dosis y en pacientes con 4 dosis o más esta disminuye el 50% (González Valdés 

et al., 2000). 

 

         Medición de la adherencia 

 

Actualmente no se ha definido un gold standard que defina un patrón para realizar 

una medición parametrizada. Los métodos utilizados para ello presentan algunas 

ventajas, así como limitaciones. De los cuales se intenta obtener una información 

que sea relevancia clínica. A pesar de los numerosos trabajos realizados sobre 

adherencia, la complejidad sistemática de su evaluación ha impedido desarrollar 

un método de referencia (Chamorro et al., 2009; Monsálvez & Antonio, 2014). 
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a) Métodos directos. Se basan en la cuantificación de un fármaco o de sus 

componentes en muestras biológicas, por lo general en sangre, orina, saliva o 

en la piel del paciente. De esta manera, constituyen la manera ideal y precisa 

para controlar la adherencia de un paciente a su medicación (Vongpatanasin, 

2014), aunque tienen algunos inconvenientes ya que son caros, no están 

disponible para la práctica clínica común y son poco aplicables en atención 

primaria (Osterberg & Blaschke, 2005), así como el hecho de ser invasivos 

para el paciente porque se requiere de la extracción de sangre del mismo. 

Dentro de los métodos directos tenemos (Hafezi et al., 2015; D. E. Morisky 

et al., 1986): “Monitorización de la concentración sérica de los 

medicamentos” y “Medición de la eliminación en la orina de los 

medicamentos o sus metabolitos”(Hafezi et al., 2015).  

 

b) Métodos Indirectos. Se utilizan con mayor frecuencia, a pesar de que tienen 

la desventaja de que son poco objetivos, debido a que la información obtenida 

proviene del propio enfermo. Estos métodos indagan sobre conocimientos, 

actitudes, motivaciones, conductas de los pacientes y son válidos para 

aplicarlos ante el consumo de cualquier tipo fármaco, por lo que son muy 

útiles en la atención primaria (Monsálvez & Antonio, 2014a). Así, tenemos:  

 

• Test de Morisky-Green 

       Este método está validado para diversas enfermedades crónicas, aunque 

fue desarrollado originalmente por Morisky, Green y Levine para medir 

la adherencia terapéutica en pacientes con hipertensión arterial. Sin 

embargo, desde que el test fue introducido se utiliza para diferentes 

enfermedades. Este consiste en 4 preguntas de contraste con respuesta 

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

cumplimiento(D. E. Morisky et al., 1986). 

Por otro lado, se implementó esta última a una escala de adherencia a la 

medicación, Morisky de ocho ítems (MMAS-8), la cual se ha valorado 

tras numerosos estudios, así tenemos el aplicado en pacientes 

hipertensos, en pacientes en tratamiento con warfarina, en pacientes con 

infarto de miocardio, en pacientes diabéticos, en pacientes VIH-positivos 

y en pacientes con enfermedad de Parkinson (De las Cuevas & Peñate, 
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2015). En estas investigaciones se han demostrado propiedades 

psicométricas satisfactorias, con buena validez convergente, con buena 

fiabilidad y con sensibilidad y especificidad aceptables. Un último 

estudio realizado en Chile corroboró que  la escala de MMAS-8 

constituye un instrumento sensible para detectar a los pacientes que no 

cumplen apropiadamente el régimen terapéutico (Korb-Savoldelli et al., 

2012). 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

3.1. MÉTODO DE ESTUDIO 

El presente trabajo de investigación es de tipo descriptivo transversal de 

asociación cruzada. 

 

3.2. DISEÑO DE ESTUDIO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

M: pacientes hipertensos del programa de HTA del Policlínico, 

Chimbote 2020. 

CI: criterios de inclusión 

MA: pacientes hipertensos adherentes 

Ma: pacientes hipertensos no adherentes 

F1 F2 F3…: factores de riesgo asociados a la adherencia. 

X2: chi cuadrado 

OR: odds ratio 

RL: regresión logística 
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3.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

a) Población 

La población estuvo conformada por los pacientes que asisten al Módulo de 

Atención Integral de Salud del Adulto y Adulto Mayor del Policlínico Víctor 

Panta Rodríguez, en promedio 2874 pacientes anualmente. 

b) Unidad de análisis 

  Paciente adulto con diagnóstico de hipertensión arterial que se atendió en el 

Módulo de Atención Integral de Salud del Adulto y Adulto Mayor del 

Policlínico Víctor Panta Rodríguez durante enero a marzo de 2020. 

c)   Diseño muestral 

 

Tipo de muestreo: no probabilístico, por conveniencia. 

Tamaño muestral: 

Se aplicó la fórmula para el tamaño muestral de pacientes con la característica 

de interés, con un 95% de confianza y una precisión de 5 %. De la siguiente 

manera, se obtuvo una muestra de 322 pacientes. Al no usar métodos aleatorios 

para seleccionar la muestra, se agregó una de tasa del 20% al tamaño muestral 

incrementándose a 386. 

𝒏 =
𝒛𝟐𝑵 ∗ 𝒑 ∗ 𝒒

𝒊𝟐 (𝑵 − 𝟏) + 𝒁𝟐 ∗ 𝒑 ∗ 𝒒
 

 

Donde:  

n= Tamaño de muestra.  

N= Tamaño de población. 

𝑧∝/2
2 = 1.96 para 95% de confianza.  

𝑃 = Proporción esperada de pacientes con Hipertensión Arterial no 

adherentes al tratamiento. Según algunos estudios se consideró 

62.1%(Apaza Argollo, 2013; Carhuallanqui et al., 2010) 
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𝑄= Proporción esperada de pacientes con Hipertensión Arterial adherentes 

al tratamiento.  

      𝐸2= Error absoluto del muestreo.  

 

𝑍∝/2
2 = 1.96 para 95% de confianza. 

𝑃= = 62.1% 

𝑄= 37.9% 

 

𝑛 =
(1.962). (0.621). (0.379). (4581)

(0.52). (4581 − 1) + ((1.962). (0.621). (0.379)
 

𝑛 = 322 =
(1.962). (0.621). (0.379). (2874)

(0.52). (2874 − 1) + ((1.962). (0.621). (0.379)
 

                        n = 322 + 20% = 386 personas.  

 

d) Marco muestral 

Libro de registro de los pacientes que se atendieron en el Módulo de Atención 

Integral de Salud del Adulto y Adulto Mayor del Policlínico Víctor Panta 

Rodríguez durante enero-marzo de 2020. 

e) Criterios de inclusión:  

 

- Paciente mayor de 18 años. 

- Paciente con diagnóstico de hipertensión arterial primaria o esencial mayor 

de 6 meses.  

- Paciente que asiste al programa de hipertensión arterial del Policlínico. 

- Pacientes que acepten participar voluntariamente del estudio previa firma 

del consentimiento informado.  
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f) Criterios de exclusión 

Paciente con discapacidad física o mental que impida la comprensión de las 

preguntas o el llenado de la encuesta. 

 

3.4.   ASPECTOS ÉTICOS 

 

El estudio primario fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital III EsSalud 

de Chimbote (Anexo N° 4). La investigación se afirmó en los principios éticos, 

respetando el derecho de los participantes para proteger su integridad, registrados 

en la Declaración de Helsinki (AMM , 2013); así como en las pautas de bioética del 

Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS & 

OMS, 2016). Los participantes que aceptaron participar voluntariamente en el 

estudio firmaron un consentimiento informado en el que se especificó los fines del 

estudio (Anexo N° 3).  

Para garantizar la confidencialidad y el anonimato, la ficha de recolección de datos 

asignó códigos y no los nombres de los pacientes. La presente investigación no 

presentó riesgos de vulnerabilidad para los participantes. 

 

3.5. DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

A)  VARIABLE DEPENDIENTE:  

       NO ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 

Definición conceptual:  

Grado en que el comportamiento de una persona para tomar el medicamento 

no corresponde a la recomendación del médico tratante (OPS& OMS, 2004). 

 

Definición operacional:  

Al menos una respuesta o valor inadecuado en la escala de adherencia a la 

medicación de Morisky 8 ítem (MMAS-8) (Korb-Savoldelli et al., 2012; 

Monsálvez & Antonio, 2014). 

 

 

 



 

27 
  

B) VARIABLE INDEPENDIENTE:  

 

1. FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS 

Edad, sexo, grado de instrucción, estado civil. 

 

2. FACTORES RELACIONADOS A LA TERAPIA 

N° medicamentos antihipertensivos, polifarmacia, tiempo de tratamiento 

antihipertensivo. 

Efectos adversos relacionados a la terapia según grupo farmacológico, 

incluye: 

▪ Tiazidas (Hidroclorotiazida): Calambres musculares. Mareos, 

cefalea, fatiga,  taquicardia, parestesias (Isaza et al., 2004; Uptodate, 

s. f.).  

▪ Calcio antagonistas dihidropiridínicos (Nifedipino): Edema 

periférico, enrojecimiento, mareos, cefaleas (Isaza et al., 2004; 

Uptodate, s. f.). 

▪ IECAS (captopril): Tos, broncoespasmo (Isaza et al., 2004; 

Uptodate, s. f.). 

▪ B-Bloqueantes: Cefaleas, broncoespasmo, fatiga, mareos (Isaza et al., 

2004; Uptodate, s. f.). 

 

3.  FACTORES PSICOSOCIALES 

Conocimiento de su enfermedad, funcionalidad familiar, control de citas 

programadas.  

 

4. FACTORES RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDADES 

Estado nutricional, comorbilidades.
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VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO ESCALA INSTRUMENTO 

DE MEDICIÓN 

CATEGORÍA 

DEPENDIENTE 

No Adherencia 

terapéutica 

Grado en que el 

comportamiento de una 

persona para tomar el 

medicamento no  

corresponde a la 

recomendación del médico 

tratante (OPS&OMS,2004). 

Al menos una respuesta 

inadecuada en la escala de  

Morisky 8 (ITEM)  (MMAS-

8)(Valencia-Monsalvez 

et al., 2017). 

 

 

 

Cualitativa 

(dicotómica) 

Nominal Escala de adherencia a 

la medicación de 

Morisky 8 (ITEM) 

(MMAS-8) (Valencia-

Monsalvez et al., 

2017). 

Menos de 8 puntos: SÍ 

Presencia de 8 puntos: NO 

 

INDEPENDIENTES 

FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS 

 

Edad 

Número de años 

cumplidos. 

Número de años 

cumplidos, referido por el 

paciente en la encuesta. 

Cuantitativa 

(discreta) 

 

 

Razón Encuesta Años 

Sexo Condición orgánica, 

masculina o femenina. 

Referido por el paciente en 

la encuesta. 

Cualitativa 

(dicotómica) 

Nominal Encuesta Femenino 

Masculino 

Grado de Instrucción Máximo nivel de 

escolaridad referido por el 

paciente. 

 Nivel de escolaridad 

referido por el paciente. en 

la encuesta. 

Cualitativa 

(politómica) 

Ordinal Encuesta Analfabetos 

Primaria 

Secundaria  

Superior 

Estado Civil Condición según el 

registro civil en función de 

matrimonio.  

Condición de estado civil 

referido en la encuesta. 

Cualitativa 

(Politómica) 

Nominal Encuesta Soltero 

Viudo 

Separado 

Conviviente 

Casado  
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FACTORES RELACIONADOS A LA TERAPIA 

N° medicamentos 

antihipertensivos 

Cantidad de medicamentos 

prescritos para tratar la 

hipertensión. 

Número de medicamentos 

antihipertensivos que 

consume reportados en la 

encuesta. 

Cualitativa  Nominal Encuesta  

1 

2 o más 

Polifarmacia Consumir más de 3 

medicamentos 

simultáneamente. 

Consumo actual de más de 

3 medicamentos 

reportados en la encuesta. 

Cualitativa 

(dicotómica) 

Nominal Encuesta SÍ 

NO 

Efectos adversos 

relacionados a la 

terapia 

Reacciones adversas 

asociadas al consumo del 

tratamiento 

antihipertensivo.  

Presencia de algunos 

síntomas asociado al 

consumo del grupo 

farmacológico 

consignados en la 

encuesta. 

Cualitativa 

(dicotómica) 

Nominal Encuesta SÍ 

NO 

Tiempo de tratamiento 

antihipertensivo 

 

Número de años de 

tratamiento 

antihipertensivo 

Número de años de 

tratamiento 

antihipertensivo 

registrados en la encuesta 

Cuantitativa 

(discreta) 

Ordinal Encuesta <5 

5-10 

> 10 

 

FACTORES PSICOSOCIALES 

 

Funcionalidad 

familiar 

Indicador de medición de 

la salud funcional de la 

familia. 

● Obtener puntaje entre 17-

20 en el test de Apgar 

Familiar (Smilkstein, 1978; 

Suarez Cuba & Alcalá 

Espinoza, 2014) 

Cualitativa 

(politómica) 

Ordinal Test Apgar familiar  Función familiar normal: 

17-20 puntos. 

Disfunción leve: 16-13 

puntos. 

Disfunción moderada:12-10 

puntos. 

Disfunción severa: 9 puntos 

o menos. 
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Conocimiento de su 

enfermedad 

Grado de conocimiento 

que el paciente tiene de su 

enfermedad (Limaylla & 

Ramos, 2016). 

Responde correctamente 

las 3 pregunta del Test de 

Batalla (Rodríguez 

Chamorro et al., 2008). 

Cualitativa 

 

Nominal Test de Batalla 

(Rodríguez 

Chamorro et al., 

2008) 

Bajo: No responde 

adecuadamente 1 

pregunta. 

Alto: Responde 

correctamente las 3 

preguntas. 

Control 

de citas 

programadas 

Asistencia permanente a los 

controles programados cada 

3 meses en el 

establecimiento de salud 

(MINSA, 2015). 

Responde afirmando la 

asistencia a sus controles 

cada 3 meses en el 

establecimiento de salud 

(MINSA, 2015). 

Cualitativa Nominal Encuesta SÍ 

NO 

Asociados a otras enfermedades 

Estado nutricional Es el resultado del balance 

entre las necesidades y el 

gasto de energía 

alimentaria y otros 

nutrientes esenciales  

(FAO & OMS, 1992).  

Se clasificará según los 

rangos de índice de masa 

corporal  establecidos por 

la OMS, estableciéndose 

una categoría en el llenado 

de la encuesta (Moreno, 

2012). 

Cuantitativa 

(Continua) 

Razón Índice de masa 

corporal 

< 18.5 = Bajo peso   

18.5-24.9 = Normopeso 

25.0-29.9 = Sobrepeso   

>30.0 - 34.9 = Obesidad 

grado I  

>35.0 - 39.9= Obesidad 

grado II  

>40.0 = Obesidad grado III 

ó mórbida.  

 

Comorbilidades Condiciones que 

incrementan la 

morbimortalidad de la 

hipertensión arterial. 

Presencia de: DM tipo2 , 

dislipidemia, insuficiencia 

cardiaca, enfermedad 

coronaria, arritmias, asma/ 

EPOC, EVC, insuficiencia 

renal crónica, enfermedad 

tiroidea y otras (Isaza et 

al., 2004). 

Cualitativa 

(dicotómica) 

Nominal Encuesta SÍ 

NO 
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3.6. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Las técnicas e instrumentos que se utilizaran son específicas para medir cada variable 

de estudio:  

A.  MEDICIÓN ADHERENCIA AL TRATAMIENTO  

 

Se utilizó la escala de adherencia a la medicación de Morisky 8 ítems (MMAS-8), 

la cual es una medida estructurada autoinformada de la conducta de toma de la 

medicación (De las Cuevas & Peñate, 2015). Fue desarrollada a partir de una 

escala de cuatro ítems previamente validada (D. E. Morisky et al., 1986) y 

complementada con ítems adicionales que abordan las circunstancias que rodean 

a la conducta de adherencia. Este instrumento fue específicamente diseñado para 

facilitar el reconocimiento de las barreras y los comportamientos asociados con la 

adherencia a los medicamentos de uso crónico. Además de sus autores originales, 

otros investigadores han proporcionado pruebas de buenas propiedades 

psicométricas de la escala (S. Gupta & Goren, 2013). 

Esta escala está actualmente disponible en 33 idiomas y se utiliza ampliamente en 

diversos tipos de estudios, ha sido validada en pacientes hipertensos (De las 

Cuevas & Peñate, 2015; Gupta & Goren, 2013 ; Korb-Savoldelli et al., 2012; 

Morisky et al., 1986; Morisky et al., 2008). La adherencia se determinó de acuerdo 

a su puntuación, donde presenta siete preguntas cuyas alternativas de respuestas 

son SÍ/NO, y una pregunta en escala de tipo Likert. Clasificando como adherentes 

a los pacientes con 8 puntos y no adherentes con puntajes menores a 8. La 

consistencia interna de esta escala cuantificada con alfa de Cronbach en un estudio 

fue  de 0,646 (Valencia-Monsalvez et al., 2017). 
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B. MEDICIÓN DE FACTORES ASOCIADOS EN LA ADHERENCIA AL 

TRATAMIENTO: 

1. Factores sociodemográficas, socioeconómicas y clínicas:  

En estas fueron incluidas la identificación del sexo, edad, estado civil, grado 

de instrucción (Asto Silva, 2018; Benavides et al., 2013; López Vázquez & 

Chávez Vega, 2016; Sagástegui Sánchez, 2019; Sandoval et al., 2014). 

 

2. Factores relacionados a la terapia:  

 

Se identificó mediante la encuesta el número de medicamentos prescritos 

(Fernández-Arias et al., 2014) para tratar la hipertensión, la polifarmacia 

(consumo de más de 3 fármacos), la presencia de reacciones adversas 

asociadas a la terapia (Tilea et al., 2018; Varleta et al., 2015) y el tiempo de 

tratamiento. Estas variables se corresponden con investigaciones que 

demostraron la asociación con dichos factores sobre la adherencia terapéutica 

(Khan et al., 2014; López Vázquez & Chávez Vega, 2016; Luna-Breceda 

et al., 2017; Tsiantou et al., 2010). 

 

3. Factores psicosociales:  

 

Para evaluar los aspectos psicosociales se utilizó los siguientes instrumentos 

(Sandoval et al., 2014): 

 

a) Funcionalidad familiar:  

 

Se aplicó el cuestionario Apgar familiar el cual fue diseñado en 1978 por 

Smilkstein para explorar la funcionalidad familiar (Smilkstein, 1978). Esta 

presenta 5 componentes de la función familiar: adaptabilidad definida 

como la utilización de los recursos intra y extrafamiliares para resolver los 

problemas; cooperación como la participación en la toma de decisiones y 

responsabilidades, lo cual define el grado de poder de los miembros de la 
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familia; desarrollo, como la posibilidad de maduración emocional y física, 

así como de autorrealización de los miembros de la familia, por el apoyo 

mutuo; afectividad, como la relación de amor y atención entre los 

miembros de la familia, y capacidad resolutiva, como el compromiso o 

determinación de dedicar tiempo (espacio, dinero) a los otros miembros de 

la familia (Forero Ariza et al., 2006).  

 

En países de Latinoamérica ha demostrado ser una herramienta válida y 

confiable para medir la disfunción en el núcleo familiar (Fernandez-Arias 

et al., 2014; Korb-Savoldelli et al., 2012; Muntner et al., 2011) y la 

influencia en la adherencia terapéutica (Alza Rodriguez, 2017). Para cada 

pregunta se debe marcar solo una “X” y debe ser respondido de forma 

personal (autoadministrado idealmente). Cada una de las respuesta tiene un  

puntaje que oscila, para cada uno de los 5 factores, entre 0 y 4 puntos, 

siguiendo una clasificación de cinco opciones que varía de “nunca” a 

“siempre”(Suarez Cuba & Alcalá Espinoza, 2014). De esta manera se 

obtiene los siguientes valores: 

- Normal: 17-20 puntos. 

- Disfunción leve: 16-13 puntos. 

- Disfunción moderada: 12-10 puntos. 

- Disfunción severa: menor o igual a 9. 

 

b)  Conocimientos sobre la propia enfermedad:  

 

  Se aplicó el test de Batalla (Rodríguez Chamorro et al., 2008) para medir 

el grado de conocimiento que el paciente tiene de su enfermedad. El test 

incluyó 3 preguntas: la primera, ¿Es la hipertensión arterial una 

enfermedad para toda la vida?; la segunda, ¿Se puede controlar con dieta 

y medicación?; y la tercera cite dos o más órganos que se vean afectados 

por la elevación de la presión arterial. Se consideró con bajo conocimiento 
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al paciente que no respondió correctamente a alguna de estas preguntas 

(Limaylla & Ramos, 2016). 

 

c) Control de citas programadas: 

Se evaluó al responder el ítem sobre si acudió a citas programadas cada 3 

meses (MINSA, 2015). 

 

4. Factores riesgo asociados a enfermedades: 

 

a) Estado Nutricional:  

Se utilizó el índice de masa corporal de acuerdo al registro de talla en 

metros y peso en kilogramos registrados en el programa de control que 

asisten los pacientes. Este valor se clasificó de acuerdo a los criterios 

propuesto por la OMS para la evaluación del estado nutricional 

(Manuel Moreno, 2012; FAO & OMS, 1992). 

b) Presencia de comorbilidades:  

 

Se evaluó al aplicar la encuesta en la sección de factor asociados a 

comorbilidad y se incluyó el ítem sobre si se identificó la presencia de 

alguna comorbilidad(Isaza et al., 2004).Se identificaron según el 

historial clínico de cada atención patologías, tales como: la diabetes 

mellitus tipo 2, dislipidemia, insuficiencia cardiaca, enfermedad 

coronaria, arritmias, asma/ EPOC, accidente cerebrovascular, 

insuficiencia renal crónica, enfermedad tiroidea (Luna-Breceda et al., 

2017). 
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3.7. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Una vez autorizada la ejecución del proyecto, se procedió a la aplicación de los 

instrumentos de recolección de datos en la sala de espera de los consultorios del 

Módulo de Atención Integral de Salud del Adulto y Adulto Mayor del Policlínico 

Víctor Panta. 

Luego, se brindó a los pacientes información clara y precisa sobre los fines del estudio 

y se les solicitó su consentimiento informado (Anexo N° 3). La identificación de los 

pacientes se realizó mediante códigos numéricos, omitiendo datos de identificación 

para garantizar el anonimato y la confidencialidad de la información brindada.  

 

El desarrollo de la aplicación de ambos instrumentos se realizó con una duración 

promedio de 20 minutos, por cada paciente. Se inició formulando las preguntas para 

identificar los factores asociados a la adherencia al tratamiento (Anexo N° 1), después 

se aplicó el instrumento para identificar la adherencia al tratamiento (Anexo N° 2); 

ambos instrumentos se ejecutaron mediante una entrevista con el paciente, quienes 

respondieron a las preguntas planteadas, sin influir las investigadoras en las 

respuestas. 

Al finalizar la aplicación de los instrumentos, se brindó recomendaciones y material 

informativo sobre la importancia del control y del tratamiento de la hipertensión 

arterial.  

 

3.8. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD 

 

Los instrumentos para medir la adherencia como la Escala de Morisky 8 ítems 

(MMAS-8) fueron validados por sus autores y se corroboró su confiabilidad en 

diferentes estudios que se especifican en la descripción anterior (sección 3.6). 

Además, el test de Batalla y de APGAR familiar también fueron validados. 
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3.9. TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO, ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE 

DATOS 

 

Una vez recolectados los datos se ordenó de acuerdo al código numérico que se le 

asignó a cada paciente, y se escribió en forma ascendente desde el N° 01 hasta el N° 

386. Los datos fueron ingresados al sistema informático, con la finalidad de elaborar 

la base de datos, creando una hoja de cálculo del programa Microsoft Office Excel 

2017, para su análisis. El procesamiento de datos utilizó el paquete estadístico SPSS 

versión 25. Para el análisis estadístico de las variables, se utilizó la prueba estadística 

Chi cuadrado, donde se realizó el cruce de variables entre los factores asociados y la 

presencia de la no adherencia según corresponda, teniendo el nivel de significancia 

del 5%.  Posteriormente y con los factores que presentaron relación significativa 

(p<0,05) se realizó el análisis multivariado de regresión logística binaria (se calculó 

el coeficiente de B, el estadístico de Wald y el Exp de B como un odds ratio 

multivariado), el error máximo permitido fue de 0,05. Se presentó el mejor modelo 

logístico ajustado como predictor de la no adherencia al tratamiento antihipertensivo. 
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IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

4.1.   RESULTADOS  

Tabla Nº 1: FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS ASOCIADOS A LA NO    

ADHERENCIA DEL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO, 

CHIMBOTE 2020. 

  No adherencia Adherencia Total X2 p OR IC 

  N % N %  95% 

Edad+ 60 años a 

más 

184 

 

81.42% 

 

139 

 

86.87% 

 

 323 2,04 0,153     0,662 0,4-1,2 

30 a 59 años 42 18.58% 21 13.13%    63 

Sexo Masculino 82 36,28% 78 48,75% 160 5,999 0,014 0,6 0,4 – 

0,9 
 Femenino 144 63,72% 82 51,25% 226 

Estado civil Soltero 10 4,42% 25 15,63% 35 28,06 0,000

01 

  

Casado 167 73,89% 97 60,63% 264   

Viudo 27 11,95% 33 20,63% 60 -- -- 

Divorciado 7 3,10% 4 2,50% 11   

Conviviente 15 6,64% 1 0,63% 16   

Nivel de 

instrucción 

Analfabeto 4 1,77% 9 5,63% 13 11,27 0,013 -- -- 

Primaria 87 38,50% 67 41,88% 154 

Secundaria 79 34,96% 63 39,38% 142 

Superior 56 24,78% 21 13,13% 77 

 TOTAL 226 58.55% 160 41,45% 386     

+ µ: 77.4 años.   σ±10.6 años OR: Odds ratio.  X2 : chi cuadrado. 

Fuente: encuesta aplicada a pacientes del Policlínico Víctor Panta Rodríguez – EsSalud, Enero-

marzo 2020. 

 

Se analizaron 386 encuestas, donde la media de la edad de los hipertensos fue de 

77.4 con σ±10.6 años, de los cuales el 63.72% fueron mujeres. Se encontró que la 

no adherencia total fue de 58.55%. En el análisis bivariado, la edad avanzada no 

se asoció con la adherencia al tratamiento antihipertensivo por presentar un p valor 

de 0.153 (p>0.05).  
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  figura Nº 1:    EL SEXO COMO FACTOR ASOCIADO A LA NO ADHERENCIA 

AL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO EN EL POLICLINICO 

VÍCTOR PANTA RODRÍGUEZ, CHIMBOTE 2020. 

Fuente: encuesta aplicada a pacientes del Policlínico Víctor Panta Rodríguez – EsSalud, 

Enero-Marzo 2020. 

 

Se encontró que el sexo femenino representó el 63,28% de los pacientes no 

adherentes al tratamiento antihipertensivo. El 48,75% de los pacientes adherentes 

fueron del sexo masculino contra un 36,28% de no adherencia. 

En el análisis de chi cuadrado se encontró que el sexo está asociado con la 

adherencia al tratamiento con p 0,014 (<0,05), el cálculo del odds ratio reporta un 

valor inferior a 1, el cual se identifica como factor protector y el intervalo de 

confianza al 95% es también inferior a 1; lo que se traduce de la forma: el sexo 

masculino es un factor protector confiable y significativo para la adherencia al 

tratamiento de HTA. 
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figura Nº 2:  ESTADO CIVIL COMO FACTOR ASOCIADO A LA NO     

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO EN 

EL POLICLINICO VÍCTOR PANTA RODRÍGUEZ, 

CHIMBOTE 2020. 

Fuente: encuesta aplicada a pacientes del Policlínico Víctor Panta Rodríguez – EsSalud, 

Enero –Marzo 2020. 

 

Se observa que la mayoría de los pacientes en la población no adherente fueron 

casados con 73,49% (97), seguido del estado de viudo con 11,25% (27).  

El análisis de chi cuadrado muestra que el estado civil también está asociado con 

la adherencia al tratamiento por presentar un p valor de 0,00001 (p<0,05), donde 

se evidencia que el 73.89% de los casados no fueron adherentes frente al 60% de 

adherentes.  
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figura   Nº 2: GRADO DE INSTRUCCIÓN COMO FACTOR ASOCIADO A 

LA NO ADHERENCIA DEL TRATAMIENTO 

ANTIHIPERTENSIVO EN EL POLICLÍNICO VÍCTOR 

PANTA RODRÍGUEZ, CHIMBOTE 2020. 

Fuente: encuesta aplicada a pacientes del Policlínico Víctor Panta Rodríguez – EsSalud, 

Enero–Marzo 2020. 

 

Sobre el grado de instrucción se obtuvo que el 38.50 % de los no adherentes 

cursaron solo estudios hasta el nivel de primaria frente al 24.78% que afirmaron 

estudio superior. Sin embargo, se mostró asociación significativa en el nivel de 

instrucción y la no adherencia al tratamiento por p de 0,013 (p<0,05).  
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Tabla N° 2:  FACTORES VINCULADOS A LA TERAPIA ASOCIADOS A   

LA NO ADHERENCIA DEL TRATAMIENTO 

ANTIHIPERTENSIVO, CHIMBOTE 2020. 

Fuente: encuesta aplicada a pacientes del Policlínico Víctor Panta Rodríguez – EsSalud, 

Enero – Marzo 2020. 

En la Tabla 2 se muestra que el 67,9% de los pacientes consumían 2 o más 

medicamentos para el tratamiento de la HTA, a su vez, la mayoría de pacientes no 

adherentes (68%), seguía este régimen. El esquema terapéutico con un solo 

medicamento (monoterapia) tuvo una adherencia terapéutica de 47.5%. Así se 

encontró que el consumo de dos o más medicamentos está asociado con la 

adherencia al tratamiento por presentar p de 0.0078 (p<0.05), además el odds ratio 

de 7,09 (>1) indica que es un factor de riesgo confiable. 

En la Tabla 2 se evidencia que la mayoría llevó un tiempo de tratamiento de más 

de 5 años (64,51 %) siendo el 68% de los adherentes con largo tiempo de terapia, 

además el 38% de los no adherentes recibieron menos de 5 años de tratamiento. 

Así se encontró asociación entre el tiempo de tratamiento y la no adherencia por 

presentar p de 0.351 (p>0.05). 

 

  No Adherencia Adherencia 

X2 p OR 

IC 

  N % N % 95% 

Medicamentos Dos o más 155 68,58 87 54,38 

8,087 0,0045 1,83 1,20-2,79 
 Uno 71 31,42 73 45,62 

Polifarmacia Si 50 22,12 22 13,75 

4,329 0,037 1,78 1.03-3.08 
 No 176 77,88 138 86,25 

Efectos adversos Si 39 17,26 16 10,00 

4,037 0,0445 1.88 1.01-3.49 
 No 187 82,74 144 90,00 

Tiempo de 

tratamiento 
0 - 5 años 86 38,05 51 31,88 

2,095 0,351 -- --  6 - 10 años 54 23,89 47 29,38 

 > 11 años 86 38,05 62 38,75 
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figura Nº 3: EL NÚMERO DE MEDICAMENTOS USADOS COMO FACTOR 

ASOCIADO A LA NO ADHERENCIA DEL TRATAMIENTO 

ANTIHIPERTENSIVO EN EL POLICLÍNICO VÍCTOR PANTA 

RODRÍGUEZ, CHIMBOTE 2020 

 

Fuente: encuesta aplicada a pacientes del Policlínico Víctor Panta Rodríguez – 

EsSalud, Enero – Marzo 2020 
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figura Nº 4:   EFECTOS ADVERSOS COMO FACTOR ASOCIADO A LA 

NO ADHERENCIA DEL TRATAMIENTO 

ANTIHIPERTENSIVO EN EL POLICLÍNICO VÍCTOR 

PANTA RODRÍGUEZ, CHIMBOTE 2020. 

Fuente: encuesta aplicada a pacientes del Policlínico Víctor Panta Rodríguez – 

EsSalud, Enero – Marzo 2020 

Además, los pacientes adherentes que no presentaron efectos adversos en la terapia 

antihipertensiva fueron de 90%, aunque los que no fueron adherentes y presentaron 

efectos adversos fue del 17,25%. Esta variable también está asociada pues 

presentan valores p menores a 0.05 y odds ratio de 1.88 (>1) indica que es un factor 

de riesgo confiable. 
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figura Nº 5:   LA POLIFARMACIA COMO FACTOR ASOCIADO A LA NO 

ADHERENCIA DEL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO EN 

EL POLICLÍNICO VÍCTOR PANTA RODRÍGUEZ, CHIMBOTE 

2020 

Fuente: encuesta aplicada a pacientes del Policlínico Víctor Panta Rodríguez – 

EsSalud, Enero – Marzo 2020 

Por otra parte, también la mayoría de pacientes no practicaba la polifarmacia 

(89%), siendo un 86,25% pacientes adherentes quienes consumían menos de 3 

medicamentos para otras enfermedades. Se encontró asociación entre la 

polifarmacia y la no adherencia por presentar p de 0.037 (p<0.05), además el odds 

ratio de 1,78 (>1) indica que es un factor de riesgo confiable para la no adherencia.  

 

 

 



 

45 
  

 

 

 

figura Nº 6:    TIEMPO DE TRATAMIENTO COMO FACTOR ASOCIADO A LA 

NO ADHERENCIA DEL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO 

EN EL POLICLÍNICO VÍCTOR PANTA RODRÍGUEZ, 

CHIMBOTE 2020. 

Fuente: encuesta aplicada a pacientes del Policlínico Víctor Panta Rodríguez – 

EsSalud, Enero – Marzo 2020 
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 Tabla Nº3:  FACTORES PSICOSOCIALES ASOCIADOS A LA NO 

ADHERENCIA DEL TRATAMIENTO 

ANTIHIPERTENSIVO, CHIMBOTE 2020. 

 

 

Fuente: encuesta aplicada a pacientes del Policlínico Víctor Panta Rodríguez – 

EsSalud, Enero – Marzo 2020. 

 

La tabla 3 muestra que la disfunción familiar está asociada con la adherencia al 

tratamiento antihipertensivo pues presenta un p valor para el chi cuadrado de 0.025 

(p<0.05), no se puede determinar el odds ratio por no ser tabla de 2x2. 

El control de citas no se encontró asociado a la adherencia al tratamiento de HTA 

por presentar un p valor de 0.067 (p>0.05), aunque el odds ratio es de riesgo, su 

intervalo de confianza al 95% contiene a 1 0 se puede afirmar que su límite inferior 

es menor a 1, por lo tanto, existe un 95% de posibilidad de tener un comportamiento 

de protección, por lo cual no es significativo. Situación similar se observa para el 

factor conocimiento de su enfermedad. 

 

 

    

No Adherencia 

  

Adherencia 

  
X2 p OR 

IC 

    
N % N % 

95% 

Función 

familiar 

   

Disfunción severa 
36 15.93 9 5.63 

10,49 0.0149 

  

Disfunción 

moderada 
23 10.18 14 8.75 -- -- 

Disfunción leve 
21 9.29 19 11.88   

Normal 
146 64.60 118 73.75   

Control citas 

  No control 
21 9.29 7 4.38 

3.37 0.067 2.24 0.9-5.4 

Si control 
205 90.71 153 95.63 

Conocimiento 

de su 

enfermedad 

Bajo conocimiento 104 46.02 67 41.88 

0.652 0.42 1.18 0.8-1.8 

Alto conocimiento 122 53.98 93 58.13 
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figura Nº 7: DISFUNCIÓN FAMILIAR COMO FACTOR DE RIESGO 

ASOCIADO A LA NO ADHERENCIA DEL TRATAMIENTO 

ANTIHIPERTENSIVO EN EL POLICLÍNICO VÍCTOR PANTA 

RODRÍGUEZ, CHIMBOTE 2020. 

Fuente: encuesta aplicada a pacientes del Policlínico Víctor Panta Rodríguez – 

EsSalud, Enero – Marzo 2020. 
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Tabla Nº 4:         ESTADO NUTRICIONAL Y COMORBILIDAD ASOCIADO 

A LA NO ADHERENCIA DEL TRATAMIENTO 

ANTIHIPERTENSIVO, CHIMBOTE 2020. 

Fuente: encuesta aplicada a pacientes del Policlínico Víctor Panta Rodríguez – EsSalud, 

Enero – Marzo 2020. 

 

La tabla 4 muestra que el estado nutricional de mayor prevalencia en los no 

adherentes fue el sobrepeso (39.8%) y el de menor prevalencia fue de bajo peso 

con 0.9 %, aunque en los pacientes adherentes el sobrepeso y el normopeso fue de 

mayor prevalencia 40% y 39.4%, respectivamente. No se encontró asociación con 

la adherencia al tratamiento, pues su p valor para el chi cuadrado fue de 0.120 

(p>0.05), el odds ratio no es posible de calcular para más de dos categorías. 

Por otro lado, el 55,31% de los no adherentes al tratamiento de HTA no 

presentaron otra comorbilidad y el 53, 8% con presencia de otras comorbilidades 

fueron adherentes. Así la presencia de otra comorbilidad no se asoció con la 

adherencia al tratamiento de HTA por un p valor de 0.079 (p>0.05). 

 

. 

 

 

 

    No Adherencia Adherencia  
X2 p OR IC 95% 

    N % N % 

Estado 

nutricional 
Bajo peso 2 0.9% 0 0% 

8,730 0.120  -- --  

Normopeso 66 29,2% 63 39.4% 

Sobrepeso 90 39.8% 64 40.0% 

Obesidad 1 44 19.5% 24 15.0% 

Obesidad 2 18 8% 8 5% 

Obesidad 3 6 2.7% 0 1.3% 

Comorbilidad Si 101 44.7% 86 53,8% 
3.07 0.079 -- --- 

  No 125 55.3% 74 46,3% 
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figura N° 8:      ESTADO NUTRICIONAL COMO FACTOR ASOCIADO A LA 

NO ADHERENCIA DEL TRATAMIENTO 

ANTIHIPERTENSIVO EN EL POLICLÍNICO VÍCTOR 

PANTA RODRÍGUEZ, CHIMBOTE 2020.  

Fuente: encuesta aplicada a pacientes del Policlínico Víctor Panta Rodríguez – 

EsSalud, Enero –  Marzo 2020. 
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 Tabla Nº 5:  TIPO DE COMORBILIDADES ASOCIADAS A LA NO 

ADHERENCIA DEL TRATAMIENTO 

ANTIHIPERTENSIVO, CHIMBOTE 2020. 

 

Fuente: encuesta aplicada a pacientes del Policlínico Víctor Panta Rodríguez – EsSalud, Enero 

– Marzo 2020 

 

Las enfermedades que se presentan con mayor frecuencia son las articulares, 

seguido de la diabetes tipo 2; en tercer lugar, las dislipidemias. Las demás 

enfermedades no son importantes por tener frecuencias bajas.  La prueba de chi 

cuadrado no muestra asociación (p < 0.689) entre los tipos de patología y la 

adherencia. 

  

  No adherencia Adherencia 

X2 p 
  N % N % 

Articulares 21 9.29% 19 11.88% 

2.255 0.689 

Diabetes 17 7.52% 16 10.00% 

Dislipidemias 16 7.08% 13 8.13% 

Enfermedad cardiaca 9 3.98% 7 4.38% 

Otros 26 11.50% 13 8.13% 

 Total 226 100.00% 160 100.00% 
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Tabla Nº 6:      REGRESIÓN LOGÍSTICA DE LOS FACTORES ASOCIADOS 

A LA NO ADHERENCIA DEL TRATAMIENTO 

ANTIHIPERTENSIVO, CHIMBOTE 2020. 

Variables en la ecuación 

  B 
Error 

estándar 
Wald gl Sig. Exp(B) 

95% C.I. para EXP(B) 

Inferior Superior 

Paso 1a Edad -0.003 0.011 0.089 1 0.765 0.997 0.976 1.018 

Sexo -0.661 0.239 7.620 1 0.006 0.516 0.323 0.826 

Estado civil   24.916 4 0.000    

Estado civil (1) -3.596 1.138 9.980 1 0.002 0.027 0.003 0.255 

Estado civil (2) -1.820 1.072 2.882 1 0.090 0.162 0.020 1.325 

Estado civil (3) -2.670 1.100 5.889 1 0.015 0.069 0.008 0.598 

Estado civil (4) -2.028 1.251 2.628 1 0.105 0.132 0.011 1.528 

Grado instrucción   12.221 3 0.007    

Grado instrucción (1) -2.114 0.732 8.331 1 0.004 0.121 0.029 0.507 

Grado instrucción (2) -0.957 0.346 7.645 1 0.006 0.384 0.195 0.757 

Grado instrucción (3) -0.935 0.347 7.265 1 0.007 0.392 0.199 0.775 

Medicamentos HTA 0.395 0.239 2.723 1 0.099 1.484 0.929 2.372 

Polifarmacia 0.368 0.320 1.320 1 0.251 1.444 0.771 2.705 

Efectos adversos 0.781 0.352 4.923 1 0.027 2.184 1.095 4.353 

Función familiar   11.070 3 0.011    

Función familiar (1) 1.433 0.441 10.582 1 0.001 4.193 1.768 9.944 

Función familiar (2) 0.311 0.418 0.554 1 0.456 1.365 0.602 3.096 

Función familiar (3) -0.062 0.378 0.027 1 0.869 0.939 0.447 1.972 

Comorbilidad 0.184 0.244 0.569 1 0.451 1.202 0.745 1.939 

Constante 3.107 1.368 5.161 1 0.023 22.353     

a. Variables especificadas en el paso 1: Edad, Sexo, Estado civil, Grado instrucción, Medicamentos 

HTA, Polifarmacia, Efectos adversos, Función familiar, Comorbilidad. 

  
Fuente: encuesta aplicada a pacientes del Policlínico Víctor Panta Rodríguez – 

EsSalud, Enero-Marzo 2020. 

La tabla 6 muestra la regresión logística para las variables significativas en el 

análisis bivariado. Se evalúa la edad la cual tiene una significancia de 0.765 

(p>0.05) por lo que es quitada en un segundo modelo logístico. El estado civil fue 

evaluado como variable politómica y se muestra valores p > 0.05 en p (2), p (3) y 

p (4) y sus errores estándar son mayores de la unidad por la que se propone retirar 

el estado civil de un segundo modelo logístico. El grado de instrucción presenta 

significancia < 0.05 para sus 3 variables dummy, el coeficiente B negativo implica 

que es un factor de protección cuanto más grande es el grado de instrucción. 

Medicamentos y polifarmacia ambos tienen p mayor a 0.05 por lo que debe ser 
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quitada en un segundo modelo logístico. La ocurrencia de efectos adversos 

presenta valor de p de 0.027 (p<0.05), no tiene error estándar mayor de 1 y su 

coeficiente de B es positivo por lo que se la clasifica como factor de riesgo. La 

función familiar la función familiar tiene p < 0.05 solo para la primera variable 

dummy por lo que se dicotomiza a solo familia disfuncional y no disfuncional y 

así ingresará al segundo modelo logístico. La comorbilidad presentó un valor p de 

0.745 (p>0.05) por lo que también se retira del modelo logístico. 
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       Se presenta el segundo modelo logístico. 

 

   Tabla Nº 7:       REGRESIÓN LOGÍSTICA DE LOS FACTORES ASOCIADOS 

A LA NO ADHERENCIA DEL TRATAMIENTO 

ANTIHIPERTENSIVO (SEGUNDO MODELO LOGÍSTICO), 

CHIMBOTE 2020. 

Variables en la ecuación 

  B 

Error 

estándar Wald gl Sig. Exp(B) 

95% C.I. para EXP(B) 

Inferior Superior 

Paso 

1a 

Sexo masculino -0.554 0.220 6.373 1 0.012 0.574 0.374 0.883 

Grado instrucción 
  

13.915 3 0.003 
   

Grado instrucción (1) -2.156 0.696 9.604 1 0.002 0.116 0.030 0.453 

Grado instrucción (2) -0.897 0.312 8.267 1 0.004 0.408 0.221 0.752 

Grado instrucción (3) -0.852 0.314 7.353 1 0.007 0.427 0.230 0.790 

Efectos adversos 0.677 0.327 4.297 1 0.038 1.968 1.038 3.733 

Disfunción familiar 1.427 0.405 12.393 1 0.000 4.165 1.882 9.217 

Constante 1.100 0.283 15.074 1 0.000 3.004 
  

a. Variables especificadas en el paso 1: Sexo, Grado instrucción, Efectos adversos, Disfunción familiar. 

  
Fuente: encuesta aplicada a pacientes del Policlínico Víctor Panta Rodríguez – 

EsSalud, Enero- Marzo 2020. 

El segundo modelo de regresión logística encuentra significancia en todas las 

variables evaluadas, todas tienen errores estándar menores a la unidad por lo tanto 

todas las variables tienen acción significativa en la no adherencia al tratamiento, 

los coeficientes de B negativos indican que favorecen el evento contrario, es decir, 

la adherencias, y esto se presenta en el sexo masculino que tiene la codificación 1, 

en el grado de instrucción desde secundaria a superior favorecen la adherencia y 

los eventos adversos favorecen la no adherencia al igual que la disfunción familiar. 
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4.2. DISCUSIÓN   

La adherencia al tratamiento farmacológico prescrito constituye una meta 

importante en el tratamiento de la hipertensión arterial. En la Tabla 1 se encontró 

que la no adherencia al tratamiento ocupó el 58.55%, lo cual coincide con los 

estudios  nacionales realizados por Noack de la F. et al. (2013) en Ancash con el 

54.1%, con el 60.83% (en Trujillo) y 79.76% (Santa) de Rujel & Alberto(2015); con 

el 57,4% de Fernandez-Arias et al.( 2014) en Lima y con el 61,05% de Alza 

Rodriguez (2017). 

A nivel internacional se muestran altos porcentajes de no adherencia como  los 

resultados concluidos por Abegaz et al (2017) que determinaron un 83.7%, así como 

en Brasil, Demoner et al. (2012) determinó una prevalencia del 64%; asimismo, el 

de Sandoval et al.(2014) y Solorzano (2015).  

En nuestra opinión, estas cifras de prevalencias son variables según la población 

estudiada, el sistema de salud y el instrumento empleado, pero al superar al 50% es 

una preocupación y según algunos estudios esto guarda relación directa con el 

inadecuado control de la hipertensión arterial, generando fracaso terapéutico por lo 

que es necesario de identificar (González Boulí et al., 2019; Chacón et al., 2015). 

 

En la Tabla 1 se evidencia que la mayoría de los pacientes no adherentes fueron 

adultos mayores (81.42%), guardando similitud con el trabajo de Asto Silva (2018) 

en Trujillo, quien concluyó que el 78.26% de los pacientes mayores de 65 años 

fueron no adherentes a la terapia. Por otro lado, Alza Rodriguez (2017) obtuvo que 

la no adherencia terapéutica (61,05%) se asoció el ser menor de 65 años edad; Khan 

et al.(2014) evidenció que la mayor tasa de cumplimiento se encontró en el grupo 

de edad de 30 a 40 años; así como en el caso de Tapia Muñoz (2005) quien encontró 

que la población adulta (68.4%) no fue adherente en comparación con la población 

adulta mayor. En este estudio, no se evidenció asociación significativa entre la edad 

y la no adherencia (p=0,976) en contraposición con Demoner et al. (2012) quien 
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encontró que los pacientes no adherentes al tratamiento antihipertensivo estuvo 

relacionado con la edad.  

En nuestra opinión, los adultos mayores al ser jubilados y, por ende, asegurados en 

EsSalud, disponen de tiempo para acudir al Programa de control de HTA, a 

diferencia los adultos (30 a 59 años) económicamente activos quienes presentan 

limitaciones para la programación y asistencia de citas. Esto motivaría al logro de 

estrategias para incrementar la cobertura en esta población, pues la detección precoz 

evitaría graves complicaciones.   

 

En la tabla 1, se evidencia que la mayoría de hipertensos fueron mujeres (61%) y 

constituyeron el 63.72% de los pacientes no adherentes. Asimismo, en la tabla 7 se 

evidencia que el sexo masculino favorece a la adherencia (p =0,012 ; OR: 0,574 [IC 

0.374 a 0.883])), como factor protector confiable y significativo; en similitud en el 

análisis del modelo multivariado de Benavides et al.(2013) donde los hombres 

tenían mayor probabilidad de estar adheridos al tratamiento hipertensivo (OR:4,16; 

IC al 95%: 0,34-5,61). En contraposición con su análisis multivariado, Sandoval et 

al (2014) encontró que la ausencia de adherencia se asoció con el sexo masculino 

(OR: 1.76 [IC 95% 1.21-2.56]). Los hallazgos nacionales, descritos por análisis 

bivariados, también sostienen la asociación del sexo femenino como factor de 

riesgo, como Apaza Argollo (2013) en Tacna quien determinó que el sexo femenino 

fue un factor de riesgo asociado a la no adherencia  (p=0,019, OR=1,93). También, 

en Trujillo, Alza Rodriguez (2017) obtuvo que uno de los factores de riesgo 

asociados a la falta de adherencia fue el género femenino. 

A partir del análisis, consideramos que en la sociedad peruana los hombres a 

diferencias de las mujeres tienen mayor acceso a la educación, lo que generaría 

mayor oportunidad de entendimiento de la enfermedad para poder adherirse al 

tratamiento. 

 

En la tabla 7, se encontró que el grado de instrucción favorece a la no adherencia 

(p= 0,004 ; OR: 0,408 [IC 0.221 a 0.752]). Este hallazgo se equipara con el de 

Sagástegui Sánchez (2019), en Trujillo, quien explica en un modelo multivariado 
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que el bajo nivel de instrucción se asoció a la no adherencia terapéutica ( OR: 0,408 

[IC 0.221 a 0.752]); de igual manera, Sandoval et al (2014) encontró que la ausencia 

de adherencia se asoció con la baja educación (OR: 1.72 [IC 95% 1.18 a 2.53]); en 

ese mismo sentido, Arévalo A et al (2016) obtuvo que el bajo nivel de instrucción 

es un factor de riesgo para la no adherencia (RP: 1,23); finalmente, tenemos la 

investigación de Quispe Medina (2017), en Arequipa, quien identificó que la 

medicación antihipertensiva estuvo asociada a un buen grado de instrucción.  

Tras el análisis comparativo, en nuestra opinión, esto puede deberse a que los 

hipertensos con bajo grado de instrucción pueden tener mayor dificultad para 

entender las indicaciones del médico o las etiquetas de los medicamentos, que se 

incrementa aún más cuando son adultos mayores y cuando viven solos. 

 

En la tabla 2, se evidencia que el 17% de los pacientes no adherentes al tratamiento 

de HTA manifestaron la presencia de los efectos adversos, no constituyéndose la 

razón primordial para la no adherencia. Este hallazgo no guarda similitud con los 

estudios de Khan et al. (2014), en Inglaterra, en donde se encontró que la principal 

razón de la no adherencia fueron los efectos secundarios ; y la investigación de 

González Boulí et al. (2019), en Cuba, cuyo resultado arroja como conclusión que 

el incumplimiento terapéutico fue debido a presencia de las reacciones adversas en 

un 28,6%.Pero, se encontró asociación significativamente a la no adherencia (OR: 

1.968, IC 1.038 a 3.73). Este resultado coincide con el de Sagástegui Sánchez (2019) 

quien concluye que las reacciones adversas constituyó un factor explicativo de no 

adherencia al tratamiento antihipertensivo (OR= 3.4; IC95% 1.4-8.4). También con 

el Lulebo et al (2015) quien encontró que  la experiencia previa de efectos 

secundarios de la medicación (OR = 2.2; IC del 95%: 1.4-3.3) se asoció con la no 

adherencia a la medicación antihipertensiva. Así mismo, el resultado coincide con 

el de Adidja et al. (2018) quien encontró que los efectos adversos del fármaco (OR 

= 7.6, IC1.7–33.0) predijeron independientemente la no adherencia a la medicación 

antihipertensiva.  

Por ello, concluimos que, aunque las reacciones adversas más frecuentes fueron en 

menor frecuencia y leves (17%), los pacientes tendían a no adherirse considerando 
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como gravedad las mismas, por tal razón las personas afectadas deben ser 

informadas sobre la necesidad de reportar al médico en caso de cualquier efecto 

adverso que presenten frente al medicamento en lugar de suspenderlo personalmente 

sin consejo médico y considerarse como sugerencia que el tiempo de consulta 

médica sea optimo para poder satisfacer toda inquietud de los pacientes. 

 

En la tabla 3, del análisis bivariado se muestra que la disfunción familiar está 

asociada con la adherencia al tratamiento antihipertensivo, lo cual fue confirmado 

en el modelo multivariado. En el estudio de Sandoval et al. (2014) la disfunción 

familiar mostró efecto significativo solo en el ajuste por sexo y edad (1,54 IC: 1,23-

1,94), además Sagástegui Sánchez (2019) demostró que la falta de apoyo familiar 

fue un factor explicativo a considerar en el modelo multivariado de no adherentes. 

En Trujillo, la investigación de Alza Rodriguez (2017) evidencia que uno de los 

factores de riesgo asociados a la falta de adherencia fue la disfunción familiar. 

Desde nuestro punto de vista, esto se explicaría ya que la familia es la base de apoyo 

social necesario para la salud, ya que en la administración de medicamentos ellos 

pueden orientar para alejar el olvido y el apoyo económico para acudir a citas y 

comprar medicamentos agotados. 

 

Los factores no incluidos en el modelo multivariados fueron en la dimensión de 

factores sociodemográficos como el estado civil, que fue identificado como factor 

de riesgo en el análisis bivariado, pero no fue significativo en el análisis de regresión 

logística (p=0,09), resultados que se contraponen con el estudio de Carhuallanqui et 

al. (2010) en Lima quien encontró asociación entre adherencia con el estado civil 

viudo; sin embargo, en nuestro estudio debido a que esta variable no es dicotómica, 

no se pudo calcular el odds ratio, por tanto reconocer el riesgo. 

 

Los factores no incluidos en el modelo multivariados en la dimensión de asociados 

a la terapia fueron el consumo de 2 o más medicamentos antihipertensivos (p=0,09). 

Según  la OMS & OPS (2004) la mayor adherencia se evidencia cuando los 

antihipertensivos se utilizan en una sola dosis al día en monoterapia; no 
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evidenciándose en  nuestro estudio, aunque en el análisis  bivariado (Tabla 2)  la 

mayoría de los no adherentes consumían 2 o más medicamentos antihipertensivos 

(p: 0,0045), encontrándose asociación significativa y constituyéndose en un factor 

de riesgo confiable. Esto coincide con el estudio de Fernandez-Arias et al. (2014), 

en Lima, quienes encontraron que una baja adherencia a la medicación, 57,4%, 

predominaba en aquellos a quienes se les había prescrito más de dos medicamentos. 

Dicho resultado se opone con el de Castaño et al. (2012), en Colombia, quienes 

encontraron que múltiples medicamentos antihipertensivos son un factor de riesgo 

de baja adherencia (OR 1,85 [IC 95%, 1,25-2,75]); (OR 5,22 [IC 95%, 3,48-7,83]), 

para 2 y 3 medicamentos antihipertensivos, respectivamente; también López & 

Chávez (2016), en Cuba encontraron que la modalidad del régimen terapéutico 

influye categóricamente en el cumplimiento del tratamiento antihipertensivo para la 

monoterapia (x2:61.76, P<0.000). Sin embargo, Alza (2017), en Trujillo, encontró 

que el empleo de 2 o más medicamentos no fue un factor de riesgo significativo 

x2:= 2.93 p<0.054 OR=1.475 (IC 95%:0.944-2.306) de baja adherencia terapéutica 

en HTA. 

En lo que respecta a la polifarmacia, aunque fue menos prevalente, no se encontró 

asociación con la no adherencia. Esto guarda similitud con Sagástegui Sánchez 

(2019) quien halló que el número de medicamentos no fue un factor explicativo de 

no adherencia al tratamiento antihipertensivo (OR= 0.7; IC95% 0.64-0.94); en 

oposición con Huaccha (2018), en Perú, quien encontró que la polifarmacia (p<0.01) 

sí fue un factor de riesgo para no adherencia al tratamiento farmacológico; 

igualmente Pérez Inglés et al (2014) atribuyó, también, que el tratamiento complejo 

fue un factor de la no adherencia, con OR de 3.3. 

Desde nuestra perspectiva, la presencia de comorbilidades implica el uso de un 

mayor número de medicamentos, por lo que el dejar de tomar su respectiva 

medicación, lo vuelve sintomático, lo cual ayuda al paciente a involucrarse con su 

tratamiento y tomar conciencia del mismo. 

 

Además, se excluyó en el modelo 2 multivariado el tiempo de tratamiento ya que se 

evidencia que la mayoría de los participantes no adherentes al tratamiento para HTA 
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presentaron más de 5 años de tratamiento (62%) pero no se encontró asociación 

estadística (x2:2.095, P<0.351). Esto se opone al resultado obtenido por Asto Silva 

(2018), en Trujillo, para quien los pacientes con baja adherencia tuvieron menos de 

5 años de tratamiento (66.51%), encontrándose asociación significativa (x2:19.152, 

P<0.000). Por otro lado, Luna-Breceda et al. (2017) sostienen que existe una 

relación importante entre el tiempo de tratamiento antihipertensivo con la mala 

adherencia terapéutica, ya que encontraron que muchos de ellos tienen más de cinco 

años de ser hipertensos. 

 

A nivel local, Rujel & Alberto (2015), en Trujillo y Ancash, mostraron que la 

inasistencia a las citas programadas estuvo asociada a la no adherencia; sin embargo, 

en Colombia, Castillo Casanova et al. (2017) halló que la asistencia puntual a las 

citas de control de HTA, estuvo asociado con la adherencia al tratamiento 

antihipertensivo. 

En lo que respecta a nuestro estudio, no se encontró asociación sobre el 

conocimiento de la enfermedad con la adherencia al tratamiento de HTA. Por el 

contrario, Sagástegui Sánchez (2019) demostró que  el nivel de conocimiento de 

enfermedad inadecuado fue un factor explicativo de no adherencia al tratamiento 

antihipertensivo (OR= 0.7; IC95% 0.64-0.94), de igual manera, Huaccha Hurtado 

(2018), en Trujillo, encontró que el conocimiento inadecuado de la enfermedad 

(p<0.01) fue un factor de riesgo para la no adherencia al tratamiento farmacológico; 

sin embargo en Cuba, Pérez Inglés et al (2014) obtuvo que el conocimiento de la 

enfermedad estuvo asociado a la falta de adherencia al tratamiento farmacológico 

en un 69,44%. (p<0,001). 

A nuestro entender, el bajo conocimiento de la HTA puede disminuir la conciencia 

de la enfermedad y esto podría acarrear riesgos, afectando en la adherencia. En 

nuestra investigación, aunque la mayoría de la población presentó estudios de 

primaria y secundaria, se infiere que necesitan mayor información y explicación por 

parte del personal de salud para tomar consciencia de la importancia de la 

adherencia.   
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En nuestro estudio se encontró que los fármacos más prescritos fueron losartán y 

enalapril, en similitud con el estudio de Guarín-Loaiza & Pinilla-Roa (2016) en 

Colombia donde ocuparon el 67% y 37% de consumo. Asimismo, alcanzaron la 

mayor adherencia terapéutica de 56.25% y 17.50%, respectivamente, usualmente 

indicados en dos dosis por día. En comparación con el estudio de  López & Chávez 

(2016), el enalapril fue el antihipertensivo más utilizados con mayor adherencia 

terapéutica (88,1%), aunque no se encontró asociación significativa con la 

adherencia terapéutica. 

 

La tabla 4 muestra que el estado nutricional según el IMC de mayor prevalencia en 

los no adherentes fue el sobrepeso (39.8%) y el de menor prevalencia fue de bajo 

peso con 0.9 %. Estos resultados de prevalencia fueron similares al estudio de Luna-

Breceda et al (2017) en México. Aunque en nuestro estudio no se evidenció 

asociación significativa entre el estado nutricional y la no adherencia terapéutica, no 

obstante el estudio de  Demoner et al. (2012) evidenció una prevalencia 

considerablemente elevada de no adherencia a la terapia (64%), asociada 

significativamente a aquellos que presentaban sobrepeso u obesidad.  

 

La tabla 4, muestra que la mayoría (53,8%) de los pacientes adherentes al 

tratamiento de la HTA presentaron otras comorbilidades. Este resultado fue similar 

al estudio de Aid Kunert (2015), en Paraguay, quien detectó una mayor adhesión al 

tratamiento antihipertensivo entre los pacientes una comorbilidad asociada (78%). 

Aunque en nuestro estudio, no se halló asociación significativa con la adherencia al 

tratamiento de HTA. Esto guarda similitud con el estudio de Benavides et al 

(2013)  en Colombia, donde encontró que las pacientes mujeres con mayor 

probabilidad de adherencia terapéutica no tenían comorbilidad (OR:4,27; IC al 95%: 

0,81-22,49). Así mismo se encontró que las enfermedades articulares seguido de la 

diabetes tipo 2 y las dislipidemias fueron más prevalentes en los pacientes no 

adherentes. En similitud con Benavides et al (2013) se presentaron en 9 individuos 

(7,6 %) las enfermedades más frecuentes: 1 para reumatoidea y 8 (6,8 %) para 

diabetes.  
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En nuestra opinión, aunque no se encontró asociación con la obesidad y diversas 

entidades patológicas, esto se puede relacionar con hábitos o estilos de vida 

desfavorables que contribuyen al fracaso de la terapia. 

 

 

V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1. CONCLUSIONES 

 

• Se determinó que la no adherencia al tratamiento antihipertensivo del total de 

hipertensos fue del 58.55%. 

• Entre los factores sociodemográficos, el sexo masculino y el grado de 

instrucción secundaria y nivel superior se encuentran asociados a la adherencia 

al tratamiento antihipertensivo, constituyéndose factores protectores. 

• Entre los factores psicosociales, se determinó que la disfunción familiar se 

encuentra asociado a la no adherencia al tratamiento antihipertensivo, 

constituyéndose en factor de riesgo. 

• Entre los factores vinculados a la terapia, se encontró que los efectos adversos 

de los medicamentos antihipertensivos están asociados a la no adherencia al 

tratamiento antihipertensivo constituyéndose en factor de riesgo. 

• No se evidenció que la presencia de otras comorbilidades y el estado nutricional 

guarde asociación a la no adherencia al tratamiento antihipertensivo. 
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5.2. RECOMENDACIONES 

 

• Debido a que actualmente encontramos una frecuencia relativamente alta de la no 

adherencia terapéutica, lo que estaría relacionado con el fracaso terapéutico de esta 

enfermedad, por lo que se debería implementar estrategias educativas e 

informativas para la salud, impulsado por el personal de salud, con la finalidad de 

incrementar el porcentaje de adherencia terapéutica en pacientes con hipertensión 

arterial. 

 

•  Diseñar modelos de intervención en pacientes no adherentes que incluya los 

factores asociados, y capacitar permanentemente al personal de salud que labora 

en el Módulo de Atención Integral del Adulto y Adulto mayor, para fortalecer sus 

competencias y capacidades en torno a la adherencia terapéutica en pacientes con 

Hipertensión arterial. 

 

• Enfatizar en el Programa Reforma de vida que permite a los trabajadores activos 

tener información y capacitación de estilos de vida saludable que les ayude a 

modificar todo aquello que pone en riesgo su bienestar; así como un diagnóstico 

oportuno de hipertensión arterial desde sus centros de trabajo. 

 

• Realizar estudios en pacientes en otros hospitales de la región e incluir otras áreas 

de salud como cardiología o medicina general donde la frecuencia de HTA también 

es elevada, con la finalidad de obtener una mayor validez interna en las tendencias 

observadas, con un mejor control de las variables intervinientes. 

 

• Se recomienda analizar otras variables que pueden influir en la no adherencia 

terapéutica, tales como el papel de la relación médico paciente, el nivel de 

satisfacción de la atención médica, la educación que reciben sobre su enfermedad 

y la practica de estilos de vida saludable, y así desarrollar nuevos instrumentos 

para determinar la adherencia al tratamiento farmacológico. 
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VII.  ANEXOS 

ANEXO 1: INSTRUMENTO PARA EVALUAR LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA 

ADHERENCIA A TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS ANTIHIPERTENSIVO 

Instrucciones: 

Complete los espacios en blanco y marque con un aspa (X).            Código …………. 

I. FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS: 

1. Edad: ______     

2. Sexo:   Masculino ( )     Femenino (  ) 

3. Estado Civil:  

a) Soltero ( ) b) Casado ( )       c) Viudo (  )            d) Divorciado ( )     

e) Conviviente (   ) 

4. Grado de Instrucción:  

a) Analfabeto          b) Primaria…………. (  )       c) Secundaria……… (  )      

c) Superior……….. (   )  

II. FACTORES RELACIONADOS A LA TERAPIA: 

5. N.º Medicamentos antihipertensivos: … 

a) 1 medicamento    b) 2 o más medicamentos 

        Mencionarlos: …………………………………………………… 

6. Polifarmacia: Consumo > 3 medicamentos 

a) Sí      b) No 

7. Efectos adversos  (Verificar en historia clínica y/ o hoja de control del 

programa)          a) Sí    b) No 

Calambres musculares     (   ) Edema periférico       (    ) 

Parestesia                        (    ) Enrojecimiento          (    ) 

Mareos                             (   ) Tos                            (     ) 

Cefalea                             (   ) Broncoespasmo         (     ) 

Fatiga                                (   ) Palpitaciones             (     ) 

 

8. Tiempo de tratamiento en años:  ………. 

a) 0 - 5 años    b) 6 - 10 años        c) > 11 años  
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III. FACTORES PSICOSOCIALES 

9. Funcionalidad familiar 

Resultado: 

a) Normal b) Disfunción leve     c) Disfunción moderada d) Disfunción severa 

10. Control de citas programadas 

¿Siempre acude a sus citas programada cada 3 meses? 

a) Sí           b) No 

11. Conocimiento de su enfermedad (Test de Batalla) 

a. ¿Es el/la Hipertensión arterial una enfermedad para toda la vida? 

 Sí    No 

b. ¿Se puede controlar con dieta y medicación? 

 Sí     No 

c. ¿Cite dos o más órganos que pueden dañarse por tener Hipertensión arterial? 

--------------------------------------                 --------------------------------------------- 

           A. Bajo               B. Alto 

PREGUNTA Nunca Casi 

nunca 

Algunas 

veces 

Casi 

siempre 

Siempre 

Me satisface la ayuda que recibo de mi familiar cuando 

tengo algún problema y/o necesidad. 

     

Me satisface la forma como mi familia habla de las 

cosas y comparte los problemas conmigo. 

     

Me satisface cómo mi familia acepta y apoya mis 

deseos de emprender nuevas actividades. 

     

Me satisface cómo mi familia expresa afecto y 

responde a mis emociones como rabia, tristeza, amor. 

     

Me satisface cómo compartimos en familia: 

a) El tiempo de estar juntos. 

b) Los espacios en la casa. 

c) El dinero. 
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IV. ASOCIADO A OTRAS ENFERMEDADES 

12. Estado nutricional: IMC:  P(Kg)/ T(m)= ...……/………...=………. 

a)    Bajo peso   b) Normopeso    c) Sobrepeso   

d)    Obesidad Grado I   e) Obesidad grado 2     f) Obesidad grado 3  

13. COMORBILIDADES: 

DM tipo 2                            (    )   Enfermedad tiroidea          (    ) 

Dislipidemia                        (    )   Insuficiencia cardiaca        (    )  

Enfermedad coronaria        (    )    Arritmias                            (    )  

Asma/ EPOC                      (    )   Accidente cerebrovascular(    ) 

Insuficiencia renal crónica  (     )   Otras:…………………. 

ANEXO 2 

CUESTIONARIO DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MORISKY, GREEN 

– LEVINE (MMAS-8)  

PREGUNTAS SÍ NO 

1. 1. ¿Se le olvida alguna vez tomar la medicina para su hipertensión arterial?   

2. ¿A algunas personas se les pasa tomarse sus medicinas por otras razones y 

no un simple olvido? Si recuerda las últimas dos semanas, ¿hubo algún día en 

el que se le olvidó tomar la medicina para su hipertensión arterial? 

  

3. ¿Alguna vez ha reducido la dosis o directamente dejado de tomar la medicina 

sin decírselo a su médico porque se sentía peor al tomarla? 

  

4. Cuando viaja o está fuera del hogar, ¿se le olvida llevar la medicina para su 

hipertensión arterial alguna vez? 

  

5. ¿Tomó la medicina para su hipertensión arterial ayer?   

6. Cuando siente que su hipertensión arterial está bajo control, ¿deja a veces de 

tomar su medicina? 

  

7. ¿Se siente alguna vez presionado por seguir el tratamiento médico para su 

hipertensión arterial?  

  

8. ¿Con qué frecuencia tiene dificultades para recordar tomar todas sus 

medicinas? 

1.Nunca  

2.Rara vez. 

3.Algunas veces 

4.Habitualmente 

5.Siempre 

 

 



 

85 
  

ANEXO 3  

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

CÓDIGO ___________________ 

Instituciones: Policlínico Víctor Panta Rodríguez 

Investigadores: Almendra Sharon Liñan Domínguez, Ingrid Gabriela Miñano Rosas 

Título del estudio: Factores asociados a la no adherencia al tratamiento antihipertensivo en 

pacientes del Policlínico Víctor Panta Rodríguez, Chimbote 2020. 

Propósito de Estudio: 

Estimado señor o señora: 

Se le propone participar en un estudio local de pacientes con Hipertensión arterial. Antes que 

decida participar del estudio es importante que usted sepa por qué se hace esta investigación 

y los beneficios. Es un estudio desarrollado por estudiantes de pregrado de la Universidad 

Nacional del Santa de la E.A.P de Medicina bajo asesoría de profesional médico de EsSalud. 

Este estudio ha sido autorizado para su ejecución por el gerente de la red asistencial Ancash-

EsSalud previa evaluación del comité de ética institucional. El propósito del estudio es 

identificar los factores asociados a la no adherencia al tratamiento antihipertensivo en 

pacientes del Policlínico Víctor Panta Rodríguez, Chimbote 2020. De esta manera, los 

resultados alcanzados al término del presente trabajo servirán de guía para mejorar la 

atención en el control de la hipertensión arterial en los establecimientos de salud de la región. 

Procedimientos: 

Si participa en este estudio, se recopilará información en 2 encuestas: 

1. La primera para evaluar los factores asociados a la no adherencia al tratamiento 

antihipertensivo en un centro de atención primaria, éstas constan de 4 secciones con 

13 ítems para verificar la información, las cuales serán respondidas por su persona. 

Además, en la sección de comorbilidades se le pesara y tallara para obtener el índice 

de masa corporal. 

2. La segunda para determinar la adherencia al tratamiento antihipertensivo. El tiempo 

en realizarse las 2 encuesta será de 15-20 minutos.  
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La información que Ud. brinde al estudio será de uso exclusivo para el grupo investigador y 

se mantendrá la debida confidencialidad mediante el anonimato del participante. Su 

participación es voluntaria y puede decidir retirarse del estudio en cualquier etapa del mismo, 

sin que esto afecte de alguna manera. 

Beneficios: se le brindará material educativo que contenga información sobre la importancia 

del control la presión arterial.  

Costos e incentivos: usted no realizará ningún pago, ni recibirá compensación alguna por su 

participación en el estudio. 

Confidencialidad: todos los datos que sean tomados (con su autorización) serán 

confidenciales. Nosotros guardaremos su información con códigos y no con nombres. Si los 

resultados de este estudio son publicados, no se mostrará ninguna información que permita 

la identificación de las personas que participan en este estudio. Sus archivos no serán 

mostrados a ninguna persona ajena sin su consentimiento. 

Derechos del paciente: si usted acepta participar en este estudio, se le pide amablemente 

que complete el resto de este documento (por favor féchelo y fírmelo). Debe obtenerse su 

consentimiento antes de realizar cualquier forma de registro.  

La participación es voluntaria. Su tratamiento y la actitud de su médico hacia usted no se 

afectarán si decide no participar en el estudio. Usted en cualquier momento puede retirarse 

del estudio sin que esto afecte su atención en el establecimiento de salud. 

Si Ud. tiene alguna duda llamar a los investigadores 923418518, 955813223. 

Consentimiento: 

Nombre y Apellido del participante: 

 ___________________________________________     Fecha y Hora: ____________ 

Firma del Participante: _______________________________ 

DNI: ____________________________ 
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Teléfono: ________________________ 

 

Nombre y apellido del investigador: __________________________ 

DNI: ____________________________ 

Teléfono: ________________________ 

 

 Nombre y apellido del investigador:   __________________________ 

DNI: ____________________________ 

Teléfono: ________________________ 

 

Fecha y hora: _______________ 

 Firma del investigador: ___________________________________ 
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ANEXO 4  

CONSTANCIA DE APROBACIÓN DEL CÓMITE DE ÉTICA DEL HOSPITAL III-

ESSALUD  
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ANEXO 5 

AUTORIZACIÓN PARA LA APLICACIÓN DE NUESTRO INSTRUMENTO 
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