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RESUMEN 

 

Introducción: La hipertensión arterial sigue siendo un problema de salud pública, por sus 

complicaciones y alta mortalidad, se ha visto que la mala adherencia al tratamiento a la larga 

afecta la calidad de vida, desperdicio de recursos en la atención médica, problemas sociales 

y familiares. Objetivo: Determinar qué factores se relacionan a la mala adherencia al 

tratamiento farmacológico antihipertensivo en pacientes del consultorio externo de 

cardiología del Hospital Nacional PNP "Luis N. Sáenz" - Lima, abril – junio 2023. Métodos: 

Se realizó un estudio observacional, analítico y transversal, en pacientes hipertensos 

atendidos en el consultorio externo de cardiología del Hospital Nacional PNP "Luis N. 

Sáenz". Se empleó el Sample Size Calculator para determinar el tamaño muestral. Los 

instrumentos utilizados fueron la ficha de recolección de datos y el test de Morinsky Green. 

Resultados: De 335 pacientes encuestados, se encontró que 61.5% (n=206) no son 

adherentes, de estos 56.3% (n=116) tienen menos de 69 años, 56.8% (n=117) son  mujeres y 

48.1% (n=99) cuentan con estudios técnico / superior. Se encontró asociación entre los 

pacientes menores de 69 años (RPa: 1.41, IC95%: 1.189 a 1.672), ser varón (RPa: 0.78, 

IC95%: 0.66 a 0.927) y el uso de más de 2 fármacos (RPa: 0.583, IC95%: 0.498 a 0.683) a 

la mala adherencia al tratamiento. Conclusiones: Existe asociación estadísticamente 

significativa entre la edad, sexo femenino y la cantidad de fármacos prescritos con la mala 

adherencia. 

Palabras clave: Factores asociados, hipertensión, adherencia al tratamiento. 

 

  



  
ABSTRACT 

 

Introduction: High blood pressure continues to be a public health problem, due to its 

complications and high mortality, it has been seen that poor adherence to treatment in the 

long run affects quality of life, waste of resources in medical care, social and family 

problems. Objective: To determine which factors are related to poor adherence to 

antihypertensive pharmacological treatment in patients from the cardiology outpatient clinic 

of the PNP "Luis N. Sáenz" National Hospital - Lima, April - June 2023. Methods: An 

observational, analytical and cross-sectional, in hypertensive patients treated in the outpatient 

cardiology clinic of the PNP "Luis N. Sáenz" National Hospital. The Sample Size Calculator 

was used to determine the sample size. The instruments used were the data collection form 

and the Morinsky Green test. Results: Of 335 patients surveyed, it was found that 61.5% 

(n=206) are non-adherent, of these 56.3% (n=116) are less than 69 years old, 56.8% (n=117) 

are women and 48.1% (n =99) have technical/higher studies. An association was found 

between patients under 69 years of age (aPR: 1.41, 95% CI: 1.189 to 1.672), being male 

(aPR: 0.78, 95% CI: 0.66 to 0.927) and the use of more than 2 drugs (aPR: 0.583, 95% CI: 

0.498 to 0.683) to poor adherence to treatment. Conclusions: There is a statistically 

significant association between age, female sex and the number of drugs prescribed with poor 

adherence. 

Key words: Associated factors, arterial hypertension, adherence to drug treatment   
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INTRODUCCIÓN 
 

A nivel mundial, cada día más personas sufren de alguna enfermedad crónica. Esto se 

relaciona con hábitos no saludables como el consumo excesivo de alcohol, tabaquismo, 

sedentarismo, alteración de la conducta alimentaria y estrés. La Organización Mundial de 

Salud (OMS) menciona que las enfermedades cardiovasculares representan la mayor parte 

de la mortalidad por enfermedades no transmisibles; es decir, 17.9 millones de personas al 

año. (1) 

La hipertensión arterial (HTA) es una de las enfermedades más prevalentes y con secuelas 

invalidantes, debido a que es una enfermedad silenciosa. Es considerada como una de las 

causas principales de muerte prematura a nivel mundial, por ser un factor de riesgo para el 

desarrollo de enfermedades cardiovasculares (ECV). (2) 

Según la  OMS, a nivel mundial 1280 millones de personas entre el grupo etario de 30 - 79 

años son hipertensión, de los cuales, dos tercios viven en países de bajos y medianos ingresos; 

además menciona que 46% desconocen que la padecen y 42% recibe tratamiento y de estos 

el 21% está controlado.(3) En el caso del Perú, en un estudio se determinó que 1 de cada 5 

peruanos padece esta enfermedad; así mismo, aparecen 4 casos nuevos por cada 100 personas 

en 1 año y solo la mitad de los pacientes tienen diagnóstico previo. (4) 

Por otro lado, es preocupante que pese al diagnóstico y de advertir de las complicaciones de 

esta enfermedad, el paciente no sea adherente al tratamiento, resultando ser una barrera para 

llegar a un óptimo control. Estas cifras varían, ya que dependen de varios factores. Se ha 

observado que en países desarrollados la falta de adherencia en promedio es del 50%, en un 

país en desarrollo las cifras son mayores, dada la escasez de recursos sanitarios e inequidad 

en el acceso a la atención de salud. 

Las estadísticas son preocupantes, por eso identificar qué factores se relaciona a la mala 

adherencia permite proporcionar una imagen completa del problema, de esta manera crear 

políticas efectivas con enfoque multidisciplinario para lograr mejorar la adherencia y con ello 

disminuir las complicaciones a largo plazo, así mismo la subutilización de los recursos de 

tratamiento que ya de por sí son limitados.  
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CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1 DESCRIPCIÓN DE LA REALIDAD PROBLEMÁTICA: PLANTEAMIENTO 

DEL PROBLEMA 

Según la Organización Mundial de Salud (OMS): “La hipertensión es un trastorno grave 

que incrementa de manera significativa el riesgo de sufrir cardiopatías, encefalopatías, 

nefropatías y otras enfermedades”, se considera la causa principal de muerte prematura 

a nivel mundial, por ello una de los objetivos planteados consiste en disminuir la 

prevalencia en un 25% para el 2025.(5)  

A pesar de ser de diagnóstico sencillo, 580 millones de personas (41% mujeres y 51% 

varones) desconocen que la padecen; además, según los estudios más de la mitad de 

personas no reciben el tratamiento que necesitan, como por ejemplo: África 

subsahariana, Asia central, meridional y sudoriental y naciones insulares del Pacifico 

tienen menor probabilidad de recibir medicación a diferencia de Canadá, Islandia y 

República de Corea que tiene mayor probabilidad, esto se explicaría por los ingresos de 

cada país así como las mejores tasas de tratamiento y control que tienen. (6) 

En España 33% son hipertensos, pese a tener mejoras en el abordaje no todos los que 

siguen un tratamiento están adecuadamente controlados, conllevando a 

aproximadamente 40.000 muertes cardiovasculares atribuidas a la hipertensión; así 

mismo, se halla determinantes modificables como: fenómeno de bata blanca que causa 

entre 20 - 50% de falla para el control en la monitorización o medicación, otra 

determinante es la falta de adherencia a los estilos de vida reductores y el uso de la terapia 

farmacológica adecuada para un control óptimo.(6) Entonces, la falta de adherencia al 

tratamiento es una de las causas principales de presión arterial no controlada, se ha visto 

que la 50% abandonan por completo el tratamiento a partir del primer año del 

diagnóstico, a consecuencia de ello 75% no logra el control óptimo; en los países de 

Gambia un 27%, en China 43% y en Estados Unidos 51% cumple con el régimen 

terapéutico para hipertensión, pero no es lo suficiente.(7)  

Estas variabilidades llevan a grandes disparidades en la mortalidad y discapacidad 

cardiovascular, por ello la OMS habla de la implementación de directrices para fortalecer 
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medidas destinadas a la prevención de ECV con el paquete técnico de HEARTS que 

busca mejorar las seis áreas esenciales en la atención clínica: orientación para un estilo 

de vida saludable, el tratamiento de hipertensión y diabetes según protocolos, acceso a 

medicamentos asequibles, tecnología de calidad, estimación del riesgo para ECV y 

atención basada en equipos y los sistemas de monitoreo.(8)  

En América en el 2019, los países con menor prevalencia de hipertensión fueron Canadá, 

Perú y Suiza, mientras que algunas tasas se mantuvieron elevadas en República 

Dominicana, Jamaica y Paraguay predominando las mujeres y en el caso de Hungría, 

Paraguay y Polonia en donde predominaron los hombres. (9) 

En Perú durante el 2020, la prevalencia de HTA alcanzó el 21.7% en personas mayores 

de 15 años. Asimismo, el 24.5% con hipertensión son hombres y el 19.1% mujeres. Por 

otro lado, el 68% de la población recibió tratamiento en los últimos 12 meses.(10) De los 

pacientes tratados es frecuente que no todos cumplan adecuadamente el tratamiento, 

debido a diversos factores que afectan la adherencia al tratamiento farmacológico. 

En la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar - ENDES del 2019 se encontró que el 

46.35% de pacientes hipertensos encuestados no son adherentes al tratamiento 

farmacológico, de estos un 33.88% no compro los medicamentos indicados, 14.77% no 

toman sus medicamentos; así mismo, padecían de otras comorbilidades como diabetes 

mellitus (13.75%), cataratas (23.46%), depresión mayor un 14.56% y obesidad un 

39.69%. (11) 

En una revisión sistemática se encontró que los factores que influyen para la mala 

adherencia al tratamiento son el olvido, el nivel de conocimiento y las creencias. Otros 

mencionan que se asocian a pacientes jóvenes, otras comorbilidades, abuso de sustancias, 

bajo nivel educativo, sexo masculino, tipo de tratamiento farmacológico, tolerabilidad a 

los eventos adversos y nivel de estrés.(12–14) En cuanto la edad hay quienes menciona 

que mayores de 60 años son menos adherentes al tratamiento, al igual que recibir una 

mayor cantidad de fármacos para el tratamiento.(15)  

Sin embargo, los factores que intervienen en la adherencia no son universales en todas 

las poblaciones, ya que estos se ajustan a la realidad en las que vive una población 
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determinada, recalcando la importancia del estudio en busca de los factores que afectan 

a esta población. 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son los factores relacionados a la mala adherencia al tratamiento farmacológico 

antihipertensivo en pacientes del consultorio externo de cardiología del Hospital 

Nacional PNP "Luis N. Sáenz" - Lima, abril – junio 2023? 

1.3. LÍNEA DE INVESTIGACIÓN NACIONAL Y DE LA URP VINCULADA 

El presente estudio sigue la línea de investigación de: Enfermedades Metabólicas y 

Cardiovasculares la cual se encuentra dentro de las líneas de investigación prioritarias de 

salud del Instituto Nacional de Salud del Perú 2019-2023. De la misma manera, sigue la 

línea prioritaria del Instituto de Investigación en Ciencias Biomédicas (INICIB) de la 

Universidad Ricardo Palma 2021 - 2025. 

1.4 JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

Actualmente la hipertensión arterial sigue siendo un problema de salud pública no solo 

por su alta incidencia, si no por sus complicaciones y consecuentemente su alta 

mortalidad, motivo por el cual es importante evaluar constantemente sobre este tema 

para determinar factores que intervienen en el aumento de su incidencia y buscar 

mecanismos para un manejo integral. 

La eficacia del tratamiento farmacológico depende mucho en sí del paciente con el 

cumplimiento de las indicaciones prescritas por el médico tratante. Por ello, la 

importancia de evaluar la adherencia al tratamiento farmacológico de los pacientes como 

predictor de su eficacia por ser una enfermedad asintomática con seguimiento 

prolongado y difícil de sobrellevar. 

Entonces, tener una mala adherencia es una barrera para mejorar y progresar a las 

complicaciones que conlleva la hipertensión afectando la calidad de vida, desperdicio de 

recursos en la atención médica, problemas sociales y familiares. 

Identificar los factores relacionados con la mala adherencia en nuestro medio es un 

primer paso para mejorar la adherencia de esta población, según la OMS, existen 5 

dimensiones interactuantes que influyen en la adherencia terapéutica:  
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1. Socioeconómico: La pobreza, acceso a la atención de salud y medicamentos, 

analfabetismo. 

2. Relacionado al tratamiento: duración, fracaso terapéutico anterior, cambio constante 

en la terapéutica, efectos adversos y la disponibilidad de los médicos para apoyarlos. 

3. Relacionado al paciente: falta de recursos, creencias religiosas, nivel escolar, falta de 

percepción en la mejora de la enfermedad, confianza en el médico, deseo de control, 

autosuficiencia y salud mental. 

4. Relacionado con la enfermedad: gravedad de síntomas con el grado de discapacidad, 

velocidad de progresión y disponibilidad de tratamiento efectivo.  

5. Relacionado con el sistema o equipo de asistencia sanitaria: infraestructura 

inapropiada, recursos insuficientes, consultas breves y carentes de calidad, personal 

de salud sin adecuada preparación, poca capacidad del sistema para educar a los 

pacientes y seguimiento, desconocimiento de la adherencia y las intervenciones 

efectivas para mejorarla. (16) 

Estos resultados contribuirán a las estadísticas del Hospital Nacional PNP "Luis N. 

Sáenz", a su vez en la aplicación de medidas para mejorar la adherencia al tratamiento, 

y pueda ser transferible hacia otras instituciones sirviendo de base para futuros análisis, 

estudios e investigaciones. 

1.5. DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA:  

Pacientes hipertensos atendidos en consultorio externo de cardiología del Hospital 

Nacional PNP "Luis N. Sáenz" - Lima, abril – junio 2023. 

1.6 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 1.5.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar qué factores se relacionan a la mala adherencia al tratamiento 

farmacológico antihipertensivo en pacientes del consultorio externo de 

cardiología del Hospital Nacional PNP "Luis N. Sáenz" - Lima, abril – junio 

2023. 

 1.5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
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● Identificar la prevalencia de mala adherencia al tratamiento farmacológico 

antihipertensivo. 

● Analizar si la edad es un factor que se relaciona a la mala adherencia al 

tratamiento farmacológico antihipertensivo. 

● Analizar si el sexo es un factor que se relaciona a la mala adherencia al 

tratamiento farmacológico  antihipertensivo. 

● Analizar si el grado de instrucción es un factor que se relaciona a la mala 

adherencia al tratamiento farmacológico antihipertensivo. 

● Analizar si el tiempo de enfermedad es un factor que se relaciona a la mala 

adherencia al tratamiento farmacológico antihipertensivo. 

● Analizar si la cantidad de fármacos prescritos es un factor que se relaciona a 

la mala adherencia al tratamiento farmacológico antihipertensivo. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

INTERNACIONAL 

Sanabria C y Guzmán F. “Adherencia farmacoterapéutica en pacientes geriátricos del 

Hospital Santa Bárbara en Sucre - Bolivia” (Bolivia, 2018). Método: estudio analítico y 

transversal, pacientes hospitalizados y ambulatorios de consultorio, mayores de 60 años. 

Se encuestó a 50 pacientes, se observó que no hay adherencia en el 60% de pacientes 

hospitalizados y en el 89% de pacientes ambulatorios; en cuanto al sexo hay mayor 

prevalencia de no adherencia en mujeres (20% hospitalizadas y 78% consulta externa), 

50% de pacientes hospitalizados y el 67% de pacientes externos consumen 3 o más 

medicamentos (polifarmacia) aumentando la probabilidad de incumplimiento al 

tratamiento; se observó que la probabilidad de incumplimiento fue 1,2 veces más en 

pacientes hospitalizados OR=1,6 (IC95%:0,386693-6,620246) p=0,5154 y 1,8 veces más 

en pacientes ambulatorios. Pacientes ambulatorios presentaron no adherencia en el grupo 

etario de 60 a 79 años de edad OR= 3,5 (IC 95%: 0,47-24,78) p=0,246  y grupo etario de 

60 a 69 años OR= 2,04 (95%:0,49-8,30) p=0,2721 en pacientes hospitalizados. A mayor 

nivel de escolaridad la no adherencia fue mayor OR=4,2 (IC95%: 0,9717,78) p=0,0581, 

OR=5,6 (IC95%: 0,58-0) p=0,1833. (17) 

Ramírez Pérez A, Ramírez Pérez José, Borrell Zayas J. “Antihypertensive 

Therapeutic Adherence and Factors Associated with Noncompliance at the First Level 

of Healthcare in Cienfuegos, 2019” (Cuba, 2020). Estudio descriptivo transversal, 

población de 289 hipertensos, de 15 a 89 años de edad, Se obtuvo que 26,3% no eran 

adherentes al tratamiento, se registró que las personas más jóvenes (40 años y 59 años) 

OR=31,3 (1,5 – 2,26) presentan menor adherencia y no se asoció a polifarmacia (p > 

0,055). Los resultados confirman que las mujeres son más sistemáticas en el cumplimiento 

de las indicaciones médicas.(18) 

García Valle S. “Factores de riesgo de no adherencia al tratamiento en pacientes 

mayores de un núcleo rural” (España, 2020). Método: estudio analítico - transversal. Se 

trabajó con 243 pacientes mayores de 65 años. Existe un riesgo significativo de abandono 

al tratamiento por parte de los hombres (76 y 80 años) y (81 y 85 años) y en mujeres (81 
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y 85 años) (p<0.05). Se establece un riesgo significativo tanto en hombres como en 

mujeres, para aquellos que usan 5-6 fármacos, apreciándose que cuanto mayor es el 

número de medicamentos prescritos, mayor es el riesgo de abandonar o modificar el 

tratamiento (p<0.05). (15) 

Formetin Zayas M, Carbajales Leon E, Medina Fuentes G, Formetin Zayas D y 

Formetin Zayas M “Adherencia terapéutica en pacientes hipertensos de un consultorio 

médico perteneciente al Policlínico Universitario Joaquín de Agüero y Agüero”, (Cuba, 

2021).  Realizó un estudio transversal - descriptivo. De 98 pacientes, el género que más 

predominó fue el masculino (58.1%), predominó la polifarmacia con mayor de cuatro 

fármacos (89.7%) y tuvieron una adherencia parcial según el test de Morisky Green 

Levine (63.3%). (19) 

Guerra C.et al. “Medication Adherence in Hypertensive Individuals in Panama 2019: 

A National Cross-Sectional Study” (Panamá, 2022). En la encuesta Nacional de Salud 

de Panamá (ENSPA) del 2019 de una población de 3281 se encontró que la mujeres 

presentaban una adherencia baja a moderada en un 78.2% y se asoció con el nivel 

educativo: OR sin educación formal (0,77, IC 95% 0,28–2,14); educación primaria OR 

(0,76, IC 95% 0,38-1,56) y educación secundaria OR (0,90, IC 95% 0,48-1,70). En cuanto 

a los hombres la adherencia fue de 74,4% y se asoció con estudios secundarios (OR: 2,94; 

IC 95%: 1,03-8,36). (20) 

NACIONAL 

Alza Rodriguez J. “Factores asociados a la adherencia terapéutica en adultos con 

hipertensión arterial del Hospital I Luis Albrecht Essalud” (Trujillo, 2017). Realizó un 

estudio observacional – prospectivo - analítico en 380 pacientes. Se utilizó el test de 

Morisky - Green -Levine. Se encontró una baja adherencia a la terapéutica del 61.05%, 

ser mujer es un factor de riesgo [Chi cuadrado = 6,421. p < 0,01 OR=1,719 (IC 95%: 

1,129 - 2,618)], la media de edad del grupo sin baja adherencia terapéutica fue 67.43 

comparado con 71.20 con baja adherencia, siendo estadísticamente significativo (a mayor 

edad se asociada a baja adherencia terapéutica); el uso de 2 o más fármacos no es un factor 

de riesgo [Chi cuadrado = 2,93. p < 0,054 OR=1, 475 (IC 95%: 0,944 – 2.306], el bajo 

nivel educativo no fue factor de riesgo significativo con Chi cuadrado=0.2018 p=0.363 



  

9 
 

OR=1.101(IC 95%:0.729-1.663). Se concluyó que existe baja adherencia terapéutica y los 

factores de riesgo asociados son el género femenino, falta de apoyo familiar y menor edad. 

(21) 

Cisneros Pisconte E. “Factores de Riesgo para Mal Adherencia al Tratamiento 

Farmacológico de Hipertensión Arterial en Pacientes atendidos en Consultorio Externo 

de Cardiología del HCFAP entre Agosto y Octubre 2019.” (Lima, 2019). Realizó un 

estudio observacional analítico, transversal y correlacional con una muestra de 301 

pacientes. Se observó que 59.8% tuvo mala adherencia al tratamiento, las variables que se 

asociaron fue la edad mayor de 60 años (OR: 23.644), sexo masculino (OR: 3.158), con 

el grado de instrucción secundaria o menor (OR: 15.674), uso de 2 o más fármacos (OR: 

17.630), tratamiento recibido mayor a 5 años (OR: 9.965) y el tener que pagar por los 

medicamentos (OR = 22.846) (p<0.0). (22) 

Salinas Febres L. “Factores asociados a la adherencia al tratamiento farmacológico 

en pacientes hipertensos del Hospital María Auxiliadora, febrero 2019, Lima-Perú” 

(Lima, 2019). Realizó una investigación observacional, transversal, prospectiva, analítica, 

casos y controles. Se observó que las mujeres tienen mayor probabilidad de tener mala 

adherencia (OR=4.375), el no tener grado de instrucción tiene 8.8 veces más probabilidad 

de mala adherencia (OR=8.800) IC 95% [1.025 - 75.553], los pacientes con un tiempo de 

enfermedad entre 5 - 10 años tienen 5.84 veces más probabilidades de tener una buena 

adherencia terapéutica (OR=0.171) IC 95% [0.076 – 0.384]. (23) 

Torres Vílchez B. “Factores de riesgo asociados en la no adherencia al tratamiento 

farmacológico antihipertensivo” (Junín, 2019). En el estudio observacional, 

retrospectivo, analítico tipo caso – control, se trabajó con pacientes hipertensos y con un 

tratamiento mayor de 6 meses. Se observó predominaron las mujeres (65.3%), grado de 

instrucción primaria (45.9%), más de 2 años de tratamiento (73.4%). Se concluyó que ser 

mujer es un factor de riesgo para la no adherencia p <0,05 y OR = 2,62 (IC del 95% = 

1,16 - 5,92). (24) 

Ascarza Molina F. “Factores asociados a la no adherencia al tratamiento 

farmacológico antihipertensivo en pacientes adultos mayores en un hospital de Lima, 

septiembre - noviembre 2018” (Lima, 2019).  Estudio observacional, analítico - 
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correlacional de corte transversal. De 182 pacientes, el 74.18% no es adherente al 

tratamiento, predominando el grupo etario entre 60 - 69 años (82.98%), las mujeres con 

75%, los que no tenían grado superior (78.23%), pacientes con tiempo de enfermedad de 

6 meses a 3 años, pacientes que usan de 2 a más fármacos (79.26%). Se concluye que los 

factores asociados a la no adherencia son: edad, grado de educación superior y el tiempo 

de enfermedad. (25) 

Liñan Domingez A, Miñano Rosas I. “Factores asociados a la no adherencia del 

tratamiento antihipertensivo en pacientes del policlínico Victor Panta Rodriguez, 

Chimbote 2010” (Ancash, 2020). Se trabajó con 386 pacientes y se aplicó la escala de 

Morisky, Green-Levine de 8 ítems, encontrándose que la mayoría no fueron adherente 

(58.55%) y los factores asociados fueron los efectos adverso, la disfunción familiar y la 

polifarmacia; así mismo, se vio que ser del sexo masculino es un factor protector para la 

adherencia  (OR: 0,574 [IC 0.374 a 0.883]) al igual que el grado de instrucción (OR: 0.427 

[IC: 0.230 a 0.790]). (26) 

Buleje Moriano A. “Factores de riesgo que influyen en la adherencia al tratamiento 

en adultos mayores atendidos en PADOMI ESSALUD - Ica en el año 2021” (Ica, 2022). 

Realizó un estudio observacional, correlacional y transversal, trabajó con 60 personas. Se 

observó que 63% no tuvieron adherencia al tratamiento el 63.3%, cuyas características  

son: mayores de 75 años, sexo femenino, sin estudios o primaria completa. Se concluye 

que los factores de riesgo asociados son: pacientes de 75 años a más (OR = 3.29) y 

pacientes mujeres (OR = 4.65). (27) 

Larrea Vera J y More Serrato J. “Factores asociados a la no adherencia 

farmacológica y al tabaquismo en hipertenso del Perú, análisis secundario del ENDES 

2019”. (Lambayeque, 2021). En el estudio observacional, analítico, transversal y 

retrospectivo se trabajó con 2933 adultos con diagnóstico de hipertensión arterial. Se 

observó que 46.35% no es adherente al tratamiento farmacológico, el sexo femenino 

45.3% no es adherente, 43.92% tiene escolaridad. Se relacionó con los siguientes factores 

sociodemográfico: sexo, edad y el grado de instrucción.(11) 

Montenegro Velásquez  A, Dávila Uriarte M, Valladares Garrido M. “Factores 

asociados a la no adherencia al tratamiento antihipertensivo en un hospital del Seguro 
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Social de Salud de Chiclayo durante el estado de emergencia sanitaria por Covid - 19” 

(Chiclayo, 2022). Se realizó un estudio transversal -analítico, el cuestionario utilizado 

para medir adherencia fue el test de Morisky-Green y el instrumento de Bonilla y 

Gutiérrez para la evaluación de factores que influyen en la adherencia. De 234 

participantes 52.7% no fueron adherentes al tratamiento, de las cuales 53.8% fueron 

mujeres, también se observó que la mediana de tiempo de enfermedad fue de 13,5 años, 

el cual está asociado positivamente a la no adherencia al tratamiento antihipertensivo 

(RP=1.02, IC95% 1.01 - 1.03). (28) 

Apaza Vilca C y Martinez Quispe U. “Factores que se asocian a la no adherencia al 

tratamiento farmacológico antihipertensivo en pacientes de los consultorios externos 

del servicio de cardiología del hospital Goyeneche - Arequipa - 2022” (Arequipa, 2022).  

Estudio descriptivo y de corte transversal. Se trabajó con 84 pacientes utilizando el 

Cuestionario MBG (Martín-Bayarre-Grau), de las cuales 89.3% presentaban baja y parcial 

adherencia al tratamiento y 10.7% si estaban adheridos. Los pacientes no adheridos el 

100% son de sexo femenino; en cuanto al nivel de instrucción el 66.7% que no se adhieren 

tienen secundaria completa y el otro 33.3% tiene primaria completa; un 66.7% tiene una 

edad mayor o igual a 68 años y un 33.3% está entre los 57 y 67 años.(29) 

2.2. BASES TEÓRICAS 

Definición de Hipertensión arterial 

Según la “Guía técnica: guía práctica clínica para el diagnóstico, tratamiento y control de la 

enfermedad hipertensiva” dada por el MINSA en el año 2015, define como: “elevación de la 

presión arterial (PA) por encima de los niveles adecuados, siendo el punto de corte para la 

presión sistólica mayor o igual a 140 mmHg y para la diastólica mayor igual a 90 mmHg en 

la población adulta >= 18 años”; esta definición se basa en guía Europea ESC/ESH 

2018.(30) Otra definición según las guías Norteamericanas como la American College of 

Cardiology, la American Heart Association (ACC/AHA 2017) definen a la hipertensión 

arterial como aquella presión arterial igual o mayor a 130 / 80 mmHg.(31)También menciona 

que es: “una enfermedad vascular arterial, sistémica, inflamatoria, crónica y progresiva”, 

esta patología no es curable, pero se puede controlar con el fin de reducir eventos 

cardiovasculares. (31,32) 
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Epidemiología 

La hipertensión arterial (HTA) es una enfermedad crónica silenciosa porque no produce 

ningún síntoma, incrementando el riesgo de enfermedad cardiaca y accidente 

cerebrovascular. Es el responsable del 30% de muertes en la mayoría de los países de las 

Américas, en otros países llega hasta el 48%.(32) 

Para el 2021 en Perú, según las mediciones de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 

(ENDES) un 17.2% de personas mayores de 15 años presentó HTA, predominando los 

hombres (21.8%) más que las mujeres (12.8%); las personas diagnosticadas por un médico 

fue del 9.8% de los cuales las más afectadas en un 11.7% eran mujeres y 7.9% los hombres; 

en cuanto al tratamiento un 61.2% compro medicamentos con receta médica en los últimos 

12 meses, siendo mayor en mujeres con 61.5% y en hombres 60.8%; así mismo, en cuanto al 

diagnóstico la costa tuvo 10.7% de diagnosticados seguidos por la Selva con 8.6% y Sierra 

con 8.5%; en cuanto al tratamiento en la Costa 65% recibió tratamiento, seguido por la Selva 

con 50.4% y Sierra 49.9%. (33) 

Factores de riesgo 

No modificables: 

- Género: siendo mayor en varones que en mujeres. 

- Edad: aumento progresivo de hipertensión en relación a la edad, en mayores de 55 

años en caso de los varones y mayor de 65 años en caso de las mujeres. 

- Antecedentes familiares de hipertensión 

Modificables 

- Resistencia a la insulina o diabetes 

- Tabaquismo 

- Dislipidemias 

- Sedentarismo, se ha visto que incrementó de 2,4 kg/m2 en el índice de masa corporal 

resulta en mayor riesgo de desarrollar la hipertensión 

- Estrés 

- Obesidad 

- Dieta inadecuada (alto consumo de sal, insuficiente consumo de frutas y verduras, 

dieta rica en grasas saturadas y trans) (5,34) 

Etiología 



  

13 
 

● Primaria: Se da en 90 - 95% casos, no tendrá una causa concreta, pudiendo 

tener factores relacionados pero no directamente a una causa - efecto. 

● Secundaria: Se da en el 5 - 10% de los pacientes hipertensos, se dirige a una 

causa determinada o grupo, entre las causas más frecuentes: 

- Enfermedad renal parénquimal o renovascular 

- Enfermedad endocrina como hiperaldosteronismo primario, 

feocromocitoma, hipertiroidismo, etc. 

- Neoplasias. 

- Medicamentos: agentes vasoconstrictores, antidepresivos, tricíclicos, 

anticonceptivos hormonales, etc. (35) 

Fisiopatología 

La presión arterial (PA) es el resultado de la presión ejercida por la sangre contra la pared 

arterial; se representa mediante 2 valores: presión arterial sistólica (PAS) que se produce 

cuando el corazón se contrae y eyecta la sangre a todo el organismo, mientras que la presión 

diastólica (PAD) viene a ser cuando el corazón se relaja y se llena de sangre; el resultado se 

expresa colocando el número de la PAS / PAD. (36,37) La PA está determinada por: débito 

cardíaco y resistencia periférica total (FIGURA 1). (37) 

Figura 1 

 

Existen múltiples mecanismos que conlleva a la hipertensión arterial: la disfunción de la 

endotelina (vasoconstrictor local muy potente), ruptura del equilibrio de factores relajantes 

(por ejemplo: óxido nítrico) y factores vasoconstrictores (por ejemplo: endotelina); estos 

factores promueven la proliferación celular así como liberación de sustancia protrombóticas 

y procoagulantes que precipitan la aterosclerosis precoz. (38,39) 
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A la larga si la hipertensión arterial no se previene, no se diagnostica a tiempo o no se 

controla, ya sea con el tratamiento tanto farmacológico como no farmacológico trae consigo 

las siguientes complicaciones: 

● Hipertrofia e hiperplasia vascular, incremento de la resistencia vascular periférica 

causando hipertrofia miocárdica y predisponiendo a la aterosclerosis. 

● Alteraciones cardiacas como: insuficiencia cardiaca, isquemia al miocardio y 

arritmias. 

● En el cerebro puede ocasionar hemorragias, isquemia y encefalopatía. 

● Alteraciones oftalmológicas como la retinopatía hipertensiva. 

● Alteraciones urológicas como la disfunción eréctil. 

● Alteraciones renales como la insuficiencia renal. (38) 

Manifestaciones clínicas 

Es asintomática, por lo que es frecuente identificarla cuando el paciente ya tiene las 

complicaciones crónicas mencionadas anteriormente; aunque en el caso de crisis hipertensiva 

si hay síntomas como: cefalea, mareos, visión borrosa o náuseas. (28) 

Diagnóstico 

El diagnóstico se da cuando el paciente presenta valores mayores o iguales de 140/90 mmHg 

de presión arterial, en tomas repetidas. 

En personas con PA normal (PAS < 120 mmHg y PAD < 80 mmHg), mayores de 18 años y 

sin factores de riesgo, el control se debe repetir cada 5 años; de encontrarse al menos un 

factor de riesgo o valores de PAS 120 - 139 o PAD 80 - 89 mmHg debe tener un control 

anual. (38) 

La Guía Europea del 2018 menciona que la PA es muy variable, motivo por el cual el 

diagnóstico no debe basarse en una sola lectura en la consulta, por eso esta guía respalda el 

uso del MAPA o AMPA (FIGURA 2) como una estrategia para las mediciones repetidas en 

la consulta para el diagnóstico de HTA.(40)  

Figura 2 

https://www.zotero.org/google-docs/?WXkJJq
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Fuente: Guía Europea ESC/ESH 2018 

Tratamiento 

El objetivo del tratamiento en general es para mantener la presión arterial debajo de ciertos 

niveles con el fin de reducir las complicaciones a futuro, este manejo será en base a los niveles 

de complejidad del riesgo cardiovascular. La guía del MINSA menciona que la terapia 

farmacológica lo reciben aquellos hipertensos que tengan: 

● riesgo cardiovascular bajo y quienes no han logrado las metas de PA al realizar 

cambios de estilo de vida por lo menos 3 a 6 meses. 

● Nivel de PAS >= 160 mmHg o PAD >= 100 mmHg. 

● Riesgo cardiovascular moderado, independiente del nivel de presión arterial. (38) 

Según la: “Guía de práctica clínica para la prevención y control de la enfermedad hipertensiva 

en el primer nivel de atención - 2011 - MINSA”, presenta dos esquemas para el tratamiento 

farmacológico de la hipertensión. 

● Esquema 1: se usa cuando tiene menos de 3 factores de riesgo cardiovascular e 

estadio 1: 

1. iniciar con un IECA con evaluación cada 4 semanas. 

2. Si no se logra el objetivo de PA < 140/90 mmHg agregar un diurético con 

evaluación cada 4 semanas. 

3. De no lograrse con el objetivo, añadir un calcio antagonista con evaluación 

cada 4 semanas. 

● Esquema 2: Cuando tiene más de 3 factores de riesgo cardiovascular o estadio 2 
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1. Iniciar tratamiento combinado de un IECA + diurético. 

2. De no lograrse con el objetivo, agregar un calcio antagonista. La evaluación 

de la respuesta será cada 2 a 4 semanas.(41)  

Guía Europea de HTA (ESH/ESC) del  2018, en cuanto al tratamiento farmacológico vuelve 

a recomendar las 5 clases de fármacos y el beneficio de su uso se fundamenta en la reducción 

de la PA, otros medicamentos fuera de este grupo se han asociado con mayor riesgo de 

efectos secundarios. A continuación se presenta estos 5 grupos: 

1. Bloqueadores del sistema renina-angiotensina (SRA): se tiene a los inhibidores  de 

la enzima de conversión de la angiotensina (IECA) y antagonistas del receptor de la 

angiotensina II (ARA II), presentan menores tasas de eventos adversos. (40) 

2. Bloqueadores de los canales del calcio: pueden ser menos efectivos en la prevención 

de insuficiencia cardiaca, son más efectivos que los betas bloqueadores para retrasar 

la progresión de la aterosclerosis carotidea y reducción de proteinuria. 

3. Diuréticos tiazídicos y análogos tiazídicos: previenen la insuficiencia cardiaca, se 

asocian con efectos metabólicos que incrementan la resistencia a la insulina y con el 

riesgo de diabetes de nueva aparición.  

4. Bloqueadores beta: reducen el riesgo de ictus, insuficiencia cardiaca y las 

complicaciones cardiovasculares graves. Tiene efectos secundarios favorables que 

los bloqueadores del SRA y una mayor tasa de interrupción de tratamiento. Cuando 

se combinan, se asocian con un aumento del riesgo de diabetes de nueva aparición. 

(40) 

Según los estudios, la monoterapia proporciona poca reducción adicional de PA si esta se 

incrementa en dosis o se sustituye por otra, lo que sí puede es incrementar el riesgo de 

reacción adversa; por ello, se recomienda realizar combinaciones entre los grupo 

mencionados, exceptuando a los IECA y ARA por demostrar ningún beneficio.  Pese a las 

estrategia mencionadas las tasas de control siguen siendo escaso, el factor causante más 

importante se relaciona con la adherencia al tratamiento, pues en estudios en donde se 

emplearon métodos directos como análisis de orina o sangre determinaron baja ausencia de 

la medicación demostrando de esta manera la baja adherencia; también se ha observado en 
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estudios de la población en general en donde la adherencia es < 50% y se asocia con el 

aumento de riesgo cardiovascular. (41)  

Definición de adherencia farmacológica 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la adherencia es “el grado en el que la 

conducta de una persona, en relación con la toma de medicación, el seguimiento de una 

dieta o la modificación de hábitos de vida, se corresponde con las recomendaciones 

acordadas con el profesional sanitario”.(42) También se define como: “Número total de 

días de toma de medicación de acuerdo con las pautas del prescriptor durante el periodo de 

seguimiento.”(43)  

Definición de no adherencia farmacológica 

“Dificultad en iniciar el tratamiento dado, suspensión temporaria o abandono de los 

medicamentos o terapias prescritas, errores en la omisión de las dosis de los medicamentos, 

equivocarse al ingerir los medicamentos en las horas y/o dosis indicadas, no modificar su 

estilo de vida necesario para mejorar en su estado de salud física o emocional, y posponer 

el hacerse las pruebas médicas indicadas, entre otro”(44). Motivo por el cual es considerado 

como un problema de salud pública prevalente en especial para las enfermedades crónicas. 

Por otro lado, la OMS menciona que: “la adherencia es un fenómeno multidimensional 

determinado por la interacción de 5 factores o dimensiones”, estos factores son: 

- Factor socioeconómico: costo de tratamiento, carencia de cobertura sanitaria, clase 

social baja o tener problemas económicos. Es primordial destacar el soporte que 

brinda la familia y la sociedad, ya que un buen soporte emocional se asocia con una 

mejor adherencia al tratamiento.(43,45) 

- Sistema de salud: servicios de salud poco desarrollados, reembolsos inadecuados o 

inexistentes, mala administración en la distribución de medicamentos, ausencia de 

incentivos y sistemas de retroalimentación, etc. El que más influye es la relación 

médico - paciente, de no existir ocasiona una comunicación ineficiente para ambas 

partes, así como falla en la confianza y percibir la atención recibida como 

insatisfactoria, también influye que al paciente no se le brinde la información 

necesaria acerca de la enfermedad que padece y su tratamiento.(42,45) 
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- Enfermedad: dependerá de los síntomas y el nivel de discapacidad que éste ocasione, 

la tasa de progresión, etc. van a modificar su comportamiento terapéutico. Se ha visto 

que la inexistencia de los síntomas o la mejoría son una barrera para el cumplimiento 

terapéutico; a diferencia de la severidad y la discapacidad que se le ve como efecto 

positivo para la adherencia. Se ha visto que las enfermedades crónicas como la 

diabetes o la hipertensión arterial son las que presentan mayores índices de 

incumplimiento con respecto a las enfermedades agudas.(42,43,45) 

- Tratamiento: depende de la complejidad, duración, cambios frecuentes, fracasos 

previos, efectos secundarios, etc. La forma de administración del medicamento (en 

ayunas, con comida o de forma separada con otros fármacos) empeoran la adherencia 

al tratamiento; otro aspecto que puede modificar la adherencia es la presentación del 

fármaco (tamaño, sabor, forma de administración) y en cuanto a la duración del 

tratamiento se ha visto que si son de larga duración puede afectar negativamente. 

También se ha visto que el uso de la monoterapia da a lugar a mejores tasas de 

adherencia que los regímenes multidosis.(42,43,45) 

- Paciente: recursos económicos, conocimiento, actitudes, creencias, percepciones, etc. 

El más investigado es la edad, pues cuanto más joven menor es la adherencia, al igual 

que el deterioro cognitivo, problemas de atención o memoria, a diferencia del estado 

civil ya que se ha visto que el matrimonio es un factor facilitador para la adherencia 

al tratamiento. Así mismo, el nivel de conocimiento y creencias que se sobre la 

enfermedad, la personalidad es un factor modificador para afrontar el diagnóstico y 

conciencia de la enfermedad. Otras veces la causa es simplemente olvido o dificultad 

a la hora de conseguir la medicación.(42,43,45)  

Entonces, la adherencia deficiente repercute en el aspecto psicosocial, clínico y económico 

de la persona que recibe el tratamiento, independiente de su edad y situación clínica 

ocasionando por: 

1. Aumento de costos médicos 

2. Análisis de laboratorio innecesarios 

3. Cambio de dosis o de medicamentos 
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4. Cambio del plan de servicio de rehabilitación o tratamiento que debe hacer el 

profesional. 

5. Las visitas continuas a la sala de emergencia 

6. Hospitalizaciones recurrentes 

7. Deterioro de la salud 

8. Surgimiento o exacerbación de problemas emocionales.(44)  

Modelos teóricos del cumplimiento terapéutico 

a. Modelo de cumplimiento en salud (health compliance model - HCM) - Heiby y 

Carlston; hace un recorrido unilateral, incluyendo tres variables que son evaluadas 

como beneficios o inconvenientes que afectan al paciente:  

- características del tratamiento o situacionales 

- al paciente o de carácter subjetivo  

- las consecuencias sociales, personales y económicas. 

b. Modelo sistémico de cuidados preventivos (MSSP) - Walsh y McPhee; analiza al 

paciente externa e internamente abordando aquellos factores que tiene el médico 

como paciente, considerando estos tres factores predisponentes:  

- características sociodemográficas, creencias culturales – religiosas, 

motivaciones, etc. 

- factores facilitadores o capacitadores: conocimientos, habilidades del 

paciente, las capacidades y competencias que posee el médico. 

- factores reforzadores: efectos positivos del tratamiento para el paciente, apoyo 

recibido de su entorno social y satisfacción por los beneficios percibidos con 

el tratamiento 

c. Modelo de predicción de comportamientos de salud (MPCS)- Pender; se centra en las 

perspectivas de los diferentes aspectos de la patología - tratamiento, ámbito social y 

de las ventajas y desventajas que genere, como: 

- Factores sociodemográficos relacionados con prácticas y creencias. 
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- Percepción individual sobre la salud, la enfermedad y los beneficios del 

tratamiento. 

- Percepción sobre problemas y obstáculos en el cambio de estilo de vida. 

- Desencadenantes o alertadores de malestar del paciente como fatiga y otros 

signos o síntomas corporales. 

- Probabilidad de adopción de comportamientos de salud.(46)  

Métodos - instrumentos para medir la adherencia terapéutica farmacológica 

a. Métodos directos: consiste en “Determinación de la concentración del fármaco o su 

metabolito o un biomarcador en una muestra biológica”, no está disponible para 

todos los medicamentos y solo se ha realizado con fármacos como los 

antirretrovirales, antipsicóticos y antiepilépticos; su uso como marcadores para la 

adherencia se puede utilizar en: hemoglobina glicosilada, ion de bromuro, ácido úrico 

o riboflavina, etc. Son más objetivos y proporcionan mayores porcentajes de 

incumplimiento, pero a su vez son caros, sofisticados y fuera del alcance de la 

atención primaria, por lo que tampoco son ajustables en la práctica clínica habitual, 

pero sí en ensayos clínicos o en algunas patologías de impacto. Otra desventaja es la 

determinación bioquímica o marcador del fármaco que informa si el paciente tomó 

recientemente el medicamento por lo que la información puede ser simplista debido 

a la “adherencia de bata blanca”, lo que quiere decir, que solo se toma la medicación 

de forma correcta antes de la visita médica, pero después deja de hacerlo. Por otro 

lado, también se incluye la terapia directamente observada en la cual el paciente 

puede esconder premeditadamente el medicamento en la cavidad bucal, para luego 

desecharla cuando ya no se le está observando.(47,48)  

b. Métodos indirectos: Basado en la entrevista clínica en la que se incluye una 

evaluación de la información que proporciona el paciente o el cuidador. Es más 

sencillo, factible aplicarlo en la práctica clínica diaria y tiene un menor costo; en la 

práctica real algunos optan por la acoplar los métodos para obtener una medida más 

real y exacta de la adherencia al régimen terapéutico. (47,48) 
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El Test más utilizado es el de Morisky - Green o también denominada Medication Adherence 

Questionnaire (MAQ) o 4-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-4); la cual ha 

sido validada para patologías crónicas como: hipertensión, dislipemia, diabetes y enfermedad 

de Parkinson. Determinan si la persona cumple el tratamiento farmacológico y las actitudes 

del paciente frente a este. (47,49) 

 

2.3. DEFINICIÓN DE CONCEPTOS OPERACIONALES 

● Presión arterial: Fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias. 

● Hipertensión arterial: Elevación de la presión arterial por encima de los niveles 

normales, siendo estos una presión arterial sistólica mayor o igual a 140 mmHg. 

● Terapia farmacológica: Tratamiento con alguna sustancia que no sea alimentos, 

usados para prevenir, tratar o aliviar los síntomas de una enfermedad o un estado 

anormal. 

● Antihipertensivo: medicamento utilizado para disminuir el riesgo cardiovascular en 

los pacientes con hipertensión arterial controlando la presión arterial hasta niveles 

adecuados. 

● Adherencia farmacológica: grado en que el comportamiento de una persona se 

corresponde con las recomendaciones acordadas con un prestador de asistencia 

sanitaria. 

● Mala adherencia farmacológica: dificultad en iniciar el tratamiento dado, 

suspensión temporaria o abandono de los medicamentos o terapias prescritas. 

● Edad: Tiempo de vida expresado por lo general en años transcurridos desde su 

nacimiento. 

● Sexo: conjunto de las peculiaridades que caracterizan los individuos de una especie 

dividiéndolos en masculino y femenino. 

● Grado de instrucción: Grado más elevado de estudios realizados o en curso, sin tener 

en cuenta si se han terminado o están en provisional o definitivamente incompletos. 
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● Tiempo de enfermedad: Tiempo transcurrido desde el inicio del diagnóstico de la 

enfermedad. 

● Cantidad de fármacos prescritos: Medicamentos que han sido prescritos a un 

paciente en particular, marca el inicio de un tratamiento a través de las órdenes 

médicas, redactadas tanto en el expediente hospitalario, como en la receta emitida al 

paciente. 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

3.1. HIPÓTESIS:  

Hipótesis general 

Existen factores que se relacionan con la mala adherencia al tratamiento farmacológico 

antihipertensivo en pacientes atendidos en el consultorio externo de cardiología - 

Hospital Nacional PNP "Luis N. Sáenz" - Lima, abril – junio 2023.  

Hipótesis específicas 

● La edad es un factor de riesgo para la mala adherencia al tratamiento farmacológico 

antihipertensivo. 

● El sexo femenino es un factor de riesgo para la mala adherencia al tratamiento 

farmacológico antihipertensivo. 

● El no tener grado de instrucción superior es un factor de riesgo para la mala 

adherencia al tratamiento farmacológico antihipertensivo. 

● El tiempo de enfermedad es un factor que se relaciona a la mala adherencia al 

tratamiento farmacológico antihipertensivo. 

● El uso de > 2 fármacos es un factor de riesgo para la mala adherencia al tratamiento 

farmacológico antihipertensivo. 

Hipótesis nula (HO) 

La edad, el sexo, el grado de instrucción, el tiempo de enfermedad y la cantidad de 

fármacos prescritos no se relacionan con la mala adherencia al tratamiento 

farmacológico antihipertensivo en pacientes atendidos en consultorio externo de 

cardiología del Hospital Nacional PNP "Luis N. Sáenz" - Lima, abril – junio 2023. 

3.2. VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACIÓN 

● Mala adherencia farmacológica: dificultad en iniciar el tratamiento dado, 

suspensión temporaria o abandono de los medicamentos o terapias 

prescritas. 
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● Edad: Tiempo de vida expresado por lo general en años transcurridos desde 

su nacimiento. 

● Sexo: Conjunto de las peculiaridades que caracterizan los individuos de una 

especie dividiéndolos en masculinos y femeninos. 

● Grado de instrucción: Grado más elevado de estudios realizados o en curso, 

sin tener en cuenta si se han terminado o están en provisional o 

definitivamente incompletos. 

● Tiempo de enfermedad: Tiempo transcurrido desde el inicio del 

diagnóstico de la enfermedad. 

● Cantidad de fármacos prescritos: Medicamentos que han sido prescritos a 

un paciente en particular, marca el inicio de un tratamiento a través de las 

órdenes médicas, redactadas tanto en el expediente hospitalario, como en la 

receta emitida al paciente. 
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CAPITULO IV: METODOLOGÍA 

4.1. TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Observacional, analítico y transversal. 

- Observacional: ya que no existió intervención del investigador limitándose a 

medir el fenómeno y describirlo tal y como se encontró presente en la 

población de estudio. 

- Analítico: se pretendió descubrir la hipotética relación entre algún factor de 

riesgo y un determinado efecto, es decir, establecer una relación causal. 

- Transversal: Se efectuó el estudio en un momento determinado de la 

evolución de la enfermedad o evento de interés. 

4.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

Todos los pacientes hipertensos atendidos en el consultorio externo de Cardiología del 

Hospital Nacional PNP "Luis N. Sáenz" - Lima, abril – junio 2023. 

El tamaño de la muestra para el estudio estuvo conformado por 335 pacientes hipertensos 

atendidos en el consultorio externo de cardiología del Hospital Nacional PNP "Luis N. 

Sáenz" – Lima. Para el cálculo de tamaño de muestra en estudios transversales analíticos 

se utilizó el Sample Size Calculator.  

 

P1: Frecuencia con el factor 0.74 

P2: Frecuencia sin el factor 0.59 

Nivel de confianza 0.95 

Poder estadístico 0.80 

n´: tamaño de muestra sin corrección 145 

n : tamaño de muestra con corrección de yates 158 

Tamaño de muestra expuestos 158 

Tamaño de muestra no expuestos 158 

Tamaño de muestra total 316 
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El 74% de la población sin estudios/primaria completa no tiene adherencia, esto 

corresponde a P1. El 59% de la población con secundaria completa/superior no 

tiene adherencia, esto corresponde a P2, ambos resultados se obtuvieron del 

estudio del Buleje A. (25) 

Asimismo, al tamaño de muestra de 316 pacientes hipertensos atendidos en el 

consultorio externo de cardiología del Hospital Nacional PNP "Luis N. Sáenz", se 

incrementó una tasa de no respuesta del 6% por los rechazos que puede ocurrir 

durante el recojo del dato, resultando la muestra final de 335 pacientes. 

4.3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
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VARIABLES DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

TIPO DE 

VARIABLE  

NATURALEZ

A 

CATEGORÍA DE LA 

UNIDAD 

Mala adherencia 

farmacológica 

La medida en que la conducta de una 

persona al tomar medicamentos, seguir 

una dieta y/o realizar cambios en su 

estilo de vida, corresponde con las 

recomendaciones acordadas por un 

proveedor de atención médica 

Respuestas que no tengan el 

orden  NO, SI,NO,NO al test 

Morisky por parte del 

paciente. 

Ordinal 

Dicotómica 

Dependiente Cualitativa 0 = Mala adherencia 

1 = Buena adherencia al 

tratamiento 

Edad Tiempo que ha vivido una persona u 

otro ser vivo contando desde su 

nacimiento. 

Número de años registrado 

en historia clínica 

Razón 

Discreta 

Independiente Cuantitativa años cumplidos 

Sexo Conjunto de las peculiaridades que 

caracterizan los individuos de una 

especie dividiéndolos en masculinos y 

femeninos 

Género registrado en la 

historia clínica 

Nominal  

Dicotómica 

Independiente Cualitativa 0 = masculino 

1 = femenino 

Grado de instrucción Grado más elevado de estudios 

realizados o en curso, sin tener en cuenta 

si se han terminado o están provisional 

o definitivamente incompletos. 

Grado más elevado de 

estudios realizados o en 

curso, sin tener en cuenta si 

se han terminado o no, 

registrado en la historia 

clínica 

Ordinal 

Politómica 

Independiente Cualitativa 0 = Primaria 

1 = secundaria 

2 = técnico / superior 

Cantidad de 

fármacos prescritos 

Medicamentos que han sido prescritos a 

un paciente en particular, marca el inicio 

de un tratamiento a través de las órdenes 

médicas, redactadas tanto en el 

expediente hospitalario, como en la 

receta emitida al paciente. 

Número de fármacos 

registrados en la historia 

clínica, en la última consulta. 

Razón  Independiente Cualitativa 0 = monoterapia 

1 =  no monoterapia 

Tiempo de 

enfermedad 

Tiempo transcurrido desde el inicio del 

diagnóstico de la enfermedad. 

La resta entre la fecha de 

aplicación de la encuesta y la 

fecha del diagnóstico de 

hipertensión. 

Razón 

Discreta 

Independiente  cuantitativa Tiempo transcurrido 

desde el diagnóstico e 

inicio de tratamiento 
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4.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Se hizo uso de dos técnicas de recolección de datos: La técnica de análisis de contenido 

documental para los datos sociodemográficos y la prescripción terapéutica del paciente 

registrado en la historia clínica, y la técnica de encuesta tipo entrevista para obtener 

información de la adherencia al tratamiento, así como para corroborar la información 

obtenida de la historia clínica. 

Los instrumentos a utilizados fueron la ficha de recolección de datos y el test de Morinsky 

Green (ANEXO 3). La ficha de recolección de datos contara con: edad, sexo, grado de 

instrucción, cantidad de fármacos prescritos y tiempo de enfermedad; porque en las 

bibliografías revisadas concluían que dichos factores influían en la adherencia terapéutica. 

Para la presente investigación se realizó una encuesta utilizando el cuestionario de adherencia 

a la medicación de Morisky-Green-Levine o Medication Adherence Questionnaire (MAQ) o 

4-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-4) de cuatro ítems, se aplicó a los 

pacientes hipertensos atendidos en el consultorio externo de Cardiología del Hospital 

Nacional PNP "Luis N. Sáenz" - Lima, abril – junio 2023. La encuesta estuvo conformada 

por 4 preguntas de respuesta dicotómica (SÍ/NO) que evalúa las actitudes del paciente sobre 

la medicación; se considera adherente al tratamiento si responde correctamente las 4 

preguntas (NO/Sí/NO/NO). Este test ha sido validado para distintas patologías crónicas: 

hipertensión, diabetes, dislipemia, enfermedad de Parkinson, enfermedad cardiovascular y 

en pacientes mayores con patologías crónicas. Posee un valor alfa de Cronbach de 0,61; 

especificidad de 94% y un valor predictivo positivo de 91,6%. (47) 

1) ¿Se olvida alguna vez de tomar el medicamento?    NO  

2) ¿Toma la medicación a la hora indicada?     SI  

3) ¿Cuándo se encuentra bien deja alguna vez de tomar la medicación? NO  

4) ¿Si alguna vez se siente mal, deja de tomar la medicación?   NO 

Para la ejecución de la investigación se solicitó a las autoridades del Hospital Nacional PNP 

"Luis N. Sáenz" – Lima el permiso para acceder al servicio donde se recolectó la información. 

Los pacientes que formaron parte del estudio fueron captados en el consultorio externo del 

servicio de Cardiología. El paciente fue invitado a participar de manera voluntaria y anónima, 

se le explicó los detalles del estudio, una vez obtenido el consentimiento informado (ANEXO 

2) se procedió al llenado de la ficha de datos y el test de Morisky, se validó la información 

obtenida  con la historia clínica respecto a los datos relacionados al propio paciente y la 

tratamiento prescrito.  

4.5. RECOLECCIÓN DE DATOS 

La selección de la muestra fue por el método no probabilístico por conveniencia, 

con pacientes que cumplían con los criterios de inclusión para el estudio y que 



 

29 
 

accedieron a participar, fueron seleccionados consecutivamente por orden de 

aparición y el proceso finalizó cuando se completó el tamaño de muestra 

establecido. 

3.3.3.1 Criterios de inclusión  

● Pacientes con el diagnóstico de hipertensión arterial. 

● Pacientes aptos para brindar información y dar su consentimiento para 

realizar la encuesta. 

● Pacientes que estén recibiendo tratamiento farmacológico para la 

hipertensión arterial, por un periodo mayor a 1 año. 

● Pacientes mayores de 18 años. 

3.3.3.2 Criterios de exclusión  

● Pacientes no diagnosticados de hipertensión arterial 

● Pacientes que no se encuentren con la capacidad de brindar su 

consentimiento o información para la realización de la encuesta. 

● Pacientes hipertensos que no reciban tratamiento farmacológico 

● Pacientes que no deseen colaborar con la investigación. 

 

4.6. TÉCNICA DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

Se hizo uso de estadística descriptiva: promedio y desviación estándar para las variables 

cuantitativas y porcentajes para las variables cualitativas. Para evaluar los factores asociados 

a la mala adherencia terapéutica se aplicó regresión logística que es una técnica estadística 

multivariante utilizada para estimar la relación que existe entre una variable dependiente 

cualitativa, en particular dicotómica y un conjunto de variables explicativas (independientes) 

cualitativas o cuantitativas. 

4.7. ASPECTOS ÉTICOS 

La investigación empleó técnicas y métodos de investigación documental y no se realizó 

ninguna intervención o modificación intencionada de las variables. 

Se tuvo en consideración la declaración de Helsinki, por ello se presentó el consentimiento 

informado donde se brindó información adecuada sobre el tema y los objetivos de la 
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investigación, se le invitó al paciente a participar de manera voluntaria y anónima. 

Esta información se utilizó con fines exclusivamente académicos, cumpliendo con los 

principios de bioética:  

● Autonomía: “Aquel que actúa libremente de acuerdo con un plan auto escogido”, el 

paciente es el que decidió participar voluntariamente del estudio, así mismo pudo 

decidir cuándo retirarse del estudio. 

● Beneficencia: “prevenir el daño, eliminar el daño o hacer el bien a otros”.  Este 

estudio busca mejorar la salud del paciente y así mismo servir como fuente de estudio 

para otras investigaciones. 

● No maleficencia: “consiste en no infringir daño intencionadamente”. Este estudio no 

busca afectar la integridad del paciente ni la imagen de la institución. 

● Justicia: “dar a cada uno lo suyo”. La veracidad de la información será garantizada 

mediante el tiempo propuesto de la ejecución de la investigación. 
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

5.1. RESULTADOS 

Para el presente trabajo participaron 335 pacientes hipertensos atendidos en el consultorio 

externo del servicio de cardiología del Hospital Nacional PNP Luis N Sáenz. 

Se trabajó con las variables edad, el sexo, el grado de instrucción, tiempo de enfermedad y 

cantidad de fármacos prescritos como factores relacionados a la mala adherencia al 

tratamiento. 

Grafica N°1. Adherencia al tratamiento farmacológico de pacientes hipertensos atendidos en consultorio externo 

cardiología del Hospital Nacional PNP Luis N Sáenz. 

 
Fuente: propia del autor. 

Como se muestra en la gráfica N°1 de los 335 pacientes hipertensos atendidos en consultorio 

externo del servicio de cardiología del Hospital Nacional PNP Luis N Sáenz, de los cuales el 

61.5% (n = 206) de los pacientes no son adherentes al tratamiento farmacológico y el 38.5% 

(n = 129) si son adherentes.  
 

Tabla N°1. Análisis univariado de pacientes hipertensos con tratamiento farmacológico atendidos en consultorio 

externo del servicio de cardiología del Hospital Nacional PNP Luis N Sáenz. 

 

VARIABLES 

 n % 

ADHERENCIA AL 

TRATAMIENTO 

FARMACOLOGICO 

Total 335 100.0 

SI 129 38.5 

NO 206 61.5 

EDAD Total 335 100.0 

Media +/-DS 69.28+/-10.85  

< 69 años 162 48.4 

>= 69 años 173 51.6 

SEXO Total 335 100.0 

varones 166 49.6 

mujeres 169 50.4 

GRADO DE 

INSTRUCCIÓN 

Total 335 100.0 

técnico/superior 166 49.6 

secundaria 147 43.9 

primaria 22 6.6 

38,5%
61,5%

SI NO



 

32 
 

CANTIDAD DE 

FARMACOS 

Total 335 100.0 

Media +/-DS 2.15 +/- 1.09  

1 130 38.8 

>=2 205 61.2 

TIEMPO DE 

ENFERMEDAD 

Total 

< 10 años 

>=10 años 

335 

203 

132 

100.0 

60.6 

39.4 

Fuente: propia del autor. 

En la Tabla N°1 se observa que el 61.5% (n = 206) de los pacientes no son adherentes al 

tratamiento farmacológico y el 38.5% (n = 129) si son adherentes. El mayor porcentaje de 

pacientes encuestado tiene menos de 69 años con un 48.9%  (n = 162). Con respecto al sexo, 

el 49.6% (n = 166) son varones y 50.4% (n = 169) son mujeres. En cuanto el grado de 

instrucción, el mayor porcentaje de encuestados tiene como grado de instrucción técnico / 

superior con 49.6% (n = 166), seguido por los que tienen secundaria con un 43.9% (n = 147) 

y por último el grupo con estudios primarios con 6.6% (n = 22). El 60.6% (n = 203) tienen 

un tiempo de enfermedad menor de 10 años y un 39.4% (n = 132) más de 10 años. En cuanto 

al tratamiento prescrito un 38.8% (n=130) tienen indicado un fármaco y 61.2% (n=205) tiene 

indicado de 2 a más fármacos. 
 

Tabla N°2. Análisis bivariado de pacientes hipertensos con tratamiento farmacológico atendidos en consultorio externo del 

servicio de cardiología del Hospital Nacional PNP Luis N Sáenz. 

  
VARIABLES 

 

 

 

 

Total SI NO chi-cuadro p valor 

Recuento % de N 

columnas 

Recuento % de N 

columnas 

Recuento % de N 

columnas 

  

TIEMPO DE 

ENFERMEDAD 

Total 335 100.0 129 100.0 206 100.0 13.805 p<0,0001* 

< 10 años 203 60.6 62 48.1 141 68.4   

>= 10 años 132 39.4 67 51.9 65 31.6   

EDAD Total 335 100.0 129 100.0 206 100.0 13.547 ,000* 

< 69 162 48.4 46 35.7 116 56.3   

>= 69 173 51.6 83 64.3 90 43.7   

SEXO Total 335 100.0 129 100.0 206 100.0 8.625 ,003* 

masculino 166 49.6 77 59.7 89 43.2   

femenino 169 50.4 52 40.3 117 56.8   

GRADO DE 

INSTRUCCIÓN 

Total 335 100.0 129 100.0 206 100.0 1.299 0.522 

técnico/superior 166 49.6 67 51.9 99 48.1   

secundaria 147 43.9 52 40.3 95 46.1   

primaria 22 6.6 10 7.8 12 5.8   

CANTIDAD DE 

FARMACOS 

Total 335 100.0 129 100.0 206 100.0 38.871 ,000* 

1 130 38.8 23 17.8 107 51.9   

>=2 205 61.2 106 82.2 99 48.1   

Fuente: propia del autor. 
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En la Tabla N°2 se observa que los factores asociados a la adherencia al tratamiento 

farmacológico como el tiempo de enfermedad, edad, sexo y cantidad de fármacos prescritos 

están asociados de manera estadísticamente significativa, con un p-valor < 0.05. El factor 

que no se asoció de manera estadísticamente significativa fue el grado de instrucción. 

Tabla N°3. Análisis bivariado de factores asociados a la mala adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes 

hipertensos atendidos en consultorio externo cardiología del Hospital Nacional PNP Luis N Sáenz. 

VARIABLES   95% de intervalo de confianza RPc 

p valor RPc Inferior Superior 

EDAD < 69 0.000 1.376 1.158 1.636 

>= 69  1   

SEXO masculino 0.004 0.774 0.651 0.921 

femenino  1   

GRADO DE 

INSTRUCCION 

Técnico/superior 0.644 1.052 0.848 1.306 

secundaria 0.364 1.106 0.890 1.375 

primaria  1   

CANTIDAD DE 

FARMACOS 

>= 2 0.000 0.587 0.499 0.690 

1  1   

TIEMPO DE 

ENFERMEDAD 

< 10 años 0.000 1.224 1.103 1.359 

>= 10 años  1   

Fuente: propia del autor. 

En la Tabla N°3 se observa que las personas menor de 69 años tienen 37.6% veces más 

prevalencia de mala adherencia en comparación con los de mayo y/o igual a 69 años. Así 

mismo, el sexo masculino tienen menos 22.6% de prevalencia de mala adherencia en 

comparación de las mujeres. En cuanto al grado de instrucción no tiene asociación a la mala 

adherencia. Por otro lado, el uso de mayor y/o igual de 2 fármacos tienen menos 41.3% de 

prevalencia de mala adherencia en comparación a los que utilizan 1 solo fármaco y los que 

tienen menos de 10 años de tratamiento farmacológico tienen 22.4% más prevalencia de mala 

adherencia.  

Tabla N°4. Análisis multivariado de factores asociados a la mala adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes 

hipertensos atendidos en consultorio externo de cardiología del Hospital Nacional PNP Luis N Sáenz. 

VARIABLE     95% de intervalo de confianza de RP ajustado 

  p valor  

RP ajustado 

Inferior Superior 

EDAD < 69 años p<0,0001* 1.410 1.189 1.672 

>= 69 años  ref.   

GENERO Masculino 0.005 * 0.782 0.660 0.927 

Femenino  ref.   

GRADO DE 

INSTRUCCION 

Técnico 

superior 

0.633 1.090 0.766 1.550 

Secundaria 0.193 1.283 0.882 1.866 

Primaria  ref.   



 

34 
 

CANTIDAD DE 

FARMACOS 

>= 2 p<0,0001** 0.583 0.498 0.683 

1  ref.   

TIEMPO DE 

ENFERMEDAD 

< 10 años 0.105 1.176 0.967 1.430 

>= 10 años  ref.   

* Significativo 

Nota: ajustado a edad, género, grado de instrucción, cantidad de fármaco y tiempo de enfermedad. 

Fuente: propia del autor. 

En la tabla N°4 se evidencia que los que tienen menos de 69 años tienen 1.4 más veces de 

mala adherencia (RPa: 1.41, IC95%: 1.189 a 1.672). Ser hombre disminuye la probabilidad 

de tener mala adherencia al tratamiento farmacológico (RPa: 0.78, IC95%: 0.66 a 0.927). 

Tener grado de instrucción no está asociado a la mala adherencia. El uso de más y/o igual de 

2 fármacos tiene menos probabilidad de mala adherencia al tratamiento farmacológico (RPa: 

0.583, IC95%: 0.498 a 0.683). Por otro lado, un tiempo de enfermedad menor de 10 años 

tiene 1.176 de probabilidad de mala adherencia al tratamiento (RPa: 1.17, IC95%: 0.96 a 

1.43). 

En la Tabla N°4, la edad, el sexo y el número de fármacos prescritos tuvieron una asociación 

de significativa con la mala adherencia al tratamiento farmacológico, con un p-valor < 0.05; 

mientras que el grado de estudios y el tiempo de tratamiento no tuvieron asociación 

significativa. 

5.2. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

En la presente investigación de 335 pacientes, 61.5% no son adherentes al tratamiento 

farmacológico. Hallazgos parecidos se encontraron en estudios internacionales, en 

donde según lo descrito por Sanabria C y Guzmán F(17) 60% de pacientes 

hospitalizados y 89% ambulatorio no eran adherentes al tratamiento farmacológico. 

Así mismo, según estudios nacionales, 61.05% de pacientes según Alza J. (21) y 89.3% 

presentaban baja y parcial adherencia al tratamiento según el estudio de Apaza A y 

Martínez U(29). No es raro encontrar mala adherencia al tratamiento farmacológico, 

pero se ha visto que es frecuente en países subdesarrollados o en vías de desarrollo 

como el Perú. A diferencia de lo expuesto anteriormente, se encontró en un estudio 

realizado en Cuba por Ramírez A et al.(18) en donde el 73,8% eran adherentes al 

tratamiento. Estas diferencias podrían relacionarse con diversos factores que influyen 

a la adherencia al tratamiento, como el factor socioeconómicos la cual incluye la 

pobreza, el analfabetismo, nivel educativo deficiente, lejanía del centro de tratamiento, 

cultura - creencias respecto a la enfermedad, alto costo de la medicación y redes de 

apoyo social efectivos; así mismo, se puede ver afectado por la gravedad de síntomas, 

grado de la discapacidad, progresión y gravedad de la enfermedad. También, influye el 

sistema de asistencia sanitaria, debido a que aún existen servicios de salud poco 
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desarrollados, mala distribución de medicamentos, falta de conocimiento y falta de 

adiestramiento por parte del personal sanitario, existiendo poca capacidad del sistema 

para educar al paciente o consultas cortas; sin embargo, el factor más importante está 

en relación con el mismo paciente, el cual depende de sus recursos, conocimiento, 

actitudes – creencias, percepción y expectativas.(50) 

Se encontró una asociación significativa con la edad y la no adherencia al tratamiento, 

en donde el grupo etario menor de 69 años tienen 1.4 más probabilidad de mala 

adherencia  en comparación con mayor y/o igual de 69 años. Esto se corresponde con 

estudios internaciones como el de Ramírez A et al. (18), en donde los pacientes entre 

40 y 59 años eran menos adherentes (OR=31.3, 1.5 – 2.26), y en el estudio de Sanabria 

C y Guzmán F(17), en donde el grupo etario de 60 a 69 años no tuvo adherencia al 

tratamiento (OR= 2,04; 95%:0,49-8,30). Esto hallazgos, se contradice a lo que la 

literatura menciona: a más años de vida aumenta la probabilidad de no adherirse al 

tratamiento farmacológico; así como lo descrito por Buleje Moriano A(27) en donde 

los pacientes mayores de 75 años presentan mayor probabilidad de no adherencia al 

tratamiento. Esto se podría explicar por su relación con el proceso biológico del 

envejecimiento del adulto mayor en la cual hay deterioro cognitivo y de memoria, 

siendo el principal motivo de no adherencia al tratamiento el olvido. Esto se puede 

evidenciar en el estudio de Nieto Poveda y Parra Olarte(52) en donde encontraron que 

dentro del grupo etario mayores de 60 años un 56.6% manifestó que alguna vez olvidó 

tomar la medicación y un 57.1% olvidó tomar los medicamentos a la hora establecida. 

Se encontró que ser hombre disminuye la probabilidad de tener mala adherencia al 

tratamiento farmacológico. Datos similares se encontraron en el estudio realizado por 

Liñan A y Miñano I(26) en donde ser hombre es un factor protector para la adherencia 

(OR: 0,574 [IC 0.374 a 0.883]). En contraposición, el estudio de Alza J(21), en donde 

ser mujer es un factor de riesgo [Chi cuadrado = 6,421. p < 0,01 OR=1,719 (IC 95%: 

1,129 - 2,618)]; así mismo, Salinas Febres L(23) encontró que el sexo femenino tiene 

más probabilidades de tener una mala adherencia (OR=4.375) IC 95% [2.19 – 8.74]; y 

en el estudio realizado por Torres Vilchez B(24) en donde ser mujer es un factor de 

riesgo OR = 2,62 (IC del 95% = 1,16 - 5,92). Esto difiere a lo encontrado en las 

investigaciones de Pisconte C y Sergio E(22) en donde se observa que el género 

masculino tiene mala adherencia al tratamiento (OR: 3.158) y en el estudio de García 

Valle S (15) en donde existe un mayor riesgo de interrupción del tratamiento en 

hombres que en mujeres. 

Con respecto al grado de instrucción, se encontró que tener grado de estudios técnico 

superior y secundaria tiene más prevalencia de mala adherencia. Estos resultados 

coinciden con el estudio realizado por Sanabria C y Guzmán F(17) en donde a mayor 

nivel de escolaridad la mala adherencia fue mayor OR=4,2 (IC95%: 0,9717,78). A 
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diferencia del estudio de Salinas Febres L(23) en donde no tener grado de instrucción 

tiene 8.8 veces más probabilidades de tener una mala adherencia al tratamiento 

(OR=8.800) IC 95% [1.025 - 75.553]. Pese a ello, se menciona que tener grado de 

instrucción superior se considera un factor importante para el conocimiento sobre la 

enfermedad e importancia del tratamiento, lo que puede ser beneficioso para tener una 

buena adherencia al tratamiento.(51) 

Se determinó que un tiempo de enfermedad menor de 10 años tiene 1.2 de prevalencia 

de mala adherencia al tratamiento. Resultados similares en el estudio Pisconte C y 

Sergio E(22) en donde la mala adherencia al tratamiento farmacológico se asoció a un 

tiempo mayor de 5 años. Sin embargo, se contradice a lo encontrado por Salinas 

Febres L(23) en donde un tiempo entre 5 – 10 años tiene 5.84 veces más probabilidades 

de tener buena adherencia y a lo encontrado por Velásquez Montenegro et al.(28) en 

donde el tiempo de enfermedad fue de 13,5 años, el cual está asociado a la no 

adherencia al tratamiento antihipertensivo (RP=1.02, IC95% 1.01 - 1.03). Se ha 

determinado que el tiempo de enfermedad tiene una relación inversa con la 

adherencia.(7) Aquellos pacientes que padecen de enfermedades crónicas con el tiempo 

van perdiendo adherencia al tratamiento, sin embargo también se ha observado que los 

pacientes son más adherentes al tratamiento con el pasar del tiempo, esto se podría 

explicar por las complicaciones de la misma enfermedad y el mayor conocimiento e 

interés por la salud. 

En el estudio el uso de más de dos fármacos tiene menor prevalencia de mala 

adherencia. Así como lo encontrado en el estudio de Alza Rodriguez J(21) en donde el 

uso de 2 o más medicamentos no es un factor de riesgo. En contraposición al estudio 

de Sanabria C y Guzmán F(17) en donde el consumo de 3 o más medicamentos 

aumenta la probabilidad de incumplimiento, 1.2 veces más en pacientes hospitalizados 

y 1.8 veces más en pacientes ambulatorios. Así mismo, García Valle S(15) describe 

que hay mayor riesgo de abandonar o modificar el tratamiento en aquellos pacientes 

con la prescripción de 5 – 6 fármacos. En el estudio de Pisconte C y Sergio E(22) los 

pacientes con mala adherencia al tratamiento se asoció al uso de 2 o más fármacos (OR: 

17.630). Se puede explicar estos hallazgos debido a que los adultos mayores son más 

propensos a presentar más de una comorbilidad, razón por la cual su terapia 

farmacológica se conforma por más de dos medicamentos, haciendo que la toma de 

cada medicamento sea más estricto y por ende se obtiene una mejor adherencia. 

En el estudio en su mayoría fueron adultos mayores, siendo una limitación para el 

llenado de la encuesta. Debido a que podrían no recordar y/o falsear sus respuestas y 

no responderlas adecuadamente. No obstante a este problema se tomó las medidas 

pertinentes que disminuyan la probabilidad de datos erróneos. El primero es el uso del 

consentimiento informado, la confidencialidad y seguridad de la investigación; se les 



 

37 
 

explicó detalladamente a todos los pacientes con o sin acompañante sobre la encuesta 

a realizarse. La segunda medida fue que los datos personales e información con 

respecto a la terapia fueron obtenidos de la historia clínica. 
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
6.1. CONCLUSIONES 

 Existe mayor prevalencia de mala adherencia al tratamiento farmacológico.  

 El grupo etario menor de 69 años tiene mayor riesgo de mala adherencia al 

tratamiento farmacológico.  

 El sexo masculino tiene menor probabilidad de mala adherencia al tratamiento 

farmacológico en comparación al sexo femenino. 

 El uso mayor y/o igual de 2 fármacos tiene menor probabilidad de mala adherencia 

al tratamiento farmacológico. 

 El tener un tiempo de enfermedad < de 10 años tiene mayor probabilidad de mala 

adherencia al tratamiento farmacológico. 

 El grado de estudios no se asoció de manera significativa. 

 

6.2. RECOMENDACIONES 

 Educar más al paciente en lo que se refiere a la adherencia al tratamiento. 

 Realizar campañas de salud para la población, para fomentar el conocimiento sobre 

la HTA y las complicaciones que puede traer si no se controla. Se recomienda 

enfocarse en aquellos pacientes con menor grado de instrucción, dedicando mayor 

tiempo de explicación y de manera fácil sobre la importancia del tratamiento 

adecuado. 

 Capacitar al personal de salud  sobre la HTA, a través de charlas y talleres. 

 Realizar otros estudios enfocados en pacientes adultos mayores hipertensos atendidos 

en el Hospital Nacional PNP LNS, en donde se investigue sobre otros factores que 

influyan a la no adherencia farmacológica. 

 Desarrollar nuevos instrumentos para determinar la adherencia al tratamiento 

farmacológico. 
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ANEXO 1: ACTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS 
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ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS 
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ANEXO 3: CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS, 

FIRMADO POR LA SECRETARÍA ACADÉMICA 
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ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACIÓN DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR LA 

SEDE HOSPITALARIA CON APROBACION POR EL COMITÉ DE ETICA EN 

INVESTIGACION 
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APROBACION POR EL COMITÉ DE ETICA EN INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 5: ACTA DE APROBACIÓN DEL BORRADOR DE TESIS 
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ANEXO 6: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER 
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ANEXO 7: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES DISEÑO 

METODOLÓGICO 

POBLACIÓN - MUESTRA TÉCNICA E 

INSTRUMENTOS 

PLAN DE AÑALISIS 

Problema general: 

¿Cuáles son los factores 

relacionados a la mala 

adherencia al tratamiento 

farmacológico 

antihipertensivo en 

pacientes  del consultorio 

externo de cardiología - 

Hospital Nacional PNP 

"Luis N. Sáenz" - Lima, 

abril – junio 2023? 

Objetivo general: 

Determinar qué factores se relacionan 

a la mala adherencia al tratamiento 

farmacológico antihipertensivo en 

pacientes  de consultorio externo de 

cardiología - Hospital Nacional PNP 

"Luis N. Sáenz" - Lima, abril – junio 

2023.  

Objetivo específicos: 

● Determinar la prevalencia de mala 

adherencia al tratamiento 

farmacológico antihipertensivo. 

● Determinar si la edad es un factor 

que se relaciona a la mala 

adherencia al tratamiento 

farmacológico antihipertensivo. 

● Determinar si el sexo es un factor 

que se relaciona a la mala 

adherencia al tratamiento 

farmacológico  antihipertensivo. 

● Determinar si el grado de 

instrucción es un factor que se 

relaciona a la mala adherencia al 

tratamiento farmacológico 

antihipertensivo. 

● Determinar si la cantidad de 

fármacos prescritos es un factor que 

se relaciona a la mala adherencia al 

tratamiento farmacológico 

antihipertensivo. 

● Determinar si el tiempo de 

enfermedad es un factor que se 

relaciona a la mala adherencia al 

tratamiento farmacológico 

antihipertensivo. 

 

Hipótesis general 

Existen factores que se relacionan con 

la mala adherencia al tratamiento 

farmacológico antihipertensivo en 

pacientes atendidos consultorio 

externo de cardiología - Hospital 

Nacional PNP "Luis N. Sáenz" - 

Lima, abril – junio 2023. 

Hipótesis nula (HO) 

La edad, el sexo, el grado de 

instrucción, el tiempo de tratamiento 

y la cantidad de fármacos prescritos 

no se relacionan con la mala 

adherencia al tratamiento 

farmacológico antihipertensivo en 

pacientes atendidos en consultorio 

externo de cardiología del Hospital 

Nacional PNP "Luis N. Sáenz" - 

Lima, abril – junio 2023. 

Hipótesis específicas 

 La edad es un factor de riesgo para 

la mala adherencia al tratamiento 

farmacológico antihipertensivo. 

 El sexo femenino es un factor de 

riesgo para la mala adherencia al 

tratamiento farmacológico 

antihipertensivo. 

 El no tener grado de instrucción 

superior es un factor de riesgo para 

la mala adherencia al tratamiento 

farmacológico antihipertensivo. 

 El uso de > 2 fármacos es un factor 

de riesgo para la mala adherencia al 

tratamiento farmacológico 

antihipertensivo. 

 El tiempo de enfermedad es un 

factor que se relaciona a la mala 

adherencia al tratamiento 

farmacológico antihipertensivo. 

Variable 

independiente 

● Edad  

● Sexo 

● Grado de 

instrucción  

● Tiempo de 

enfermedad 

● monoterapia / 

uso > 2 

fármacos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable 

dependiente 

Mala adherencia 

al tratamiento 

antihipertensivo 

Observacional, 

analítico y 

transversal. 

Población: 

Todos los pacientes hipertensos atendidos en 

el consultorio externo de Cardiología del 

Hospital  Nacional PNP "Luis N. Sáenz" - 

Lima, abril – junio 2023. 

 

Muestra:  

Para el cálculo de tamaño de muestra en 

estudios transversales analíticos se utilizó el 

Sample Size Calculator. 

Al tamaño de muestra de 316 pacientes 

hipertensos atendidos en el consultorio 

externo de cardiología del Hospital Nacional 

de la PNP, se incrementó una tasa de no 

respuesta de 6% por los rechazos que puede 

ocurrir durante el recojo del dato, resultando 

la muestra final de 335 pacientes. 

 

Tipo de muestreo: No probalístico por 

conveniencia 

Técnica e instrumentos de 

recolección de datos:  

La técnica: encuesta y análisis 

de contenido documental 

El instrumento: ficha de 

recolección de datos 

- Ficha de datos 

- 4-item Morisky Medication 

Adherence Scale (MMAS-4) 

Se hará uso de estadística 

descriptiva: promedio y 

desviación estándar para 

las variables cuantitativas 

y porcentajes para las 

variables cualitativas. Para 

evaluar los factores 

asociados a la mala 

adherencia terapéutica se 

aplicará regresión logística 

que es una técnica 

estadística multivariante 

utilizada para estimar la 

relación que existe entre 

una variable dependiente 

cualitativa, en particular 

dicotómica y un conjunto 

de variables explicativas 

(independientes) 

cualitativas o 

cuantitativas. 
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ANEXO 8: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLES DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

TIPO DE 

VARIABLE  

NATURALEZ

A 

CATEGORÍA DE LA 

UNIDAD 

Mala adherencia 

farmacológica 

La medida en que la conducta de una 

persona al tomar medicamentos, seguir 

una dieta y/o realizar cambios en su 

estilo de vida, corresponde con las 

recomendaciones acordadas por un 

proveedor de atención médica 

Respuestas que no tengan el 

orden  NO, SI,NO,NO al test 

Morisky por parte del 

paciente. 

Ordinal 

Dicotómica 

Dependiente Cualitativa 0 = Mala adherencia 

1 = Buena adherencia al 

tratamiento 

Edad Tiempo que ha vivido una persona u 

otro ser vivo contando desde su 

nacimiento. 

Número de años registrado 

en historia clínica 

Razón 

Discreta 

Independiente Cuantitativa años cumplidos 

Sexo Conjunto de las peculiaridades que 

caracterizan los individuos de una 

especie dividiéndolos en masculinos y 

femeninos 

Género registrado en la 

historia clínica 

Nominal  

Dicotómica 

Independiente Cualitativa 0 = masculino 

1 = femenino 

Grado de instrucción Grado más elevado de estudios 

realizados o en curso, sin tener en cuenta 

si se han terminado o están provisional 

o definitivamente incompletos. 

Grado más elevado de 

estudios realizados o en 

curso, sin tener en cuenta si 

se han terminado o no, 

registrado en la historia 

clínica 

Ordinal 

Politómica 

Independiente Cualitativa 0 = Primaria 

1 = secundaria 

2 = técnico / superior 

Cantidad de 

fármacos prescritos 

Medicamentos que han sido prescritos a 

un paciente en particular, marca el inicio 

de un tratamiento a través de las órdenes 

médicas, redactadas tanto en el 

expediente hospitalario, como en la 

receta emitida al paciente. 

Número de fármacos 

registrados en la historia 

clínica, en la última consulta. 

Razón Independiente Cuantitavo 0 = monoterapia 

1 =  no monoterapia 

Tiempo de 

enfermedad 

Tiempo transcurrido desde el inicio del 

diagnóstico de la enfermedad. 

La resta entre la fecha de 

aplicación de la encuesta y la 

fecha del diagnóstico de 

hipertensión. 

Razón 

Discreta 

Independiente  cuantitativa Tiempo transcurrido 

desde el diagnóstico e 

inicio de tratamiento 
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ANEXO 9: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS O INSTRUMENTOS 

UTILIZADOS 

 

 



 

 
56 

 

 

 

 

 

 

 


