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Resumen 

 

El objetivo del estudio fue determinar los factores asociados a la no adherencia al 

tratamiento de hipertensión arterial en pacientes atendidos en el consultorio externo 

de cardiología del Hospital Santa Rosa durante el año 2024. Se realizó una 

investigación cuantitativa, observacional, analítica y de corte transversal. La 

población estuvo conformada por pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial 

y la muestra fue censal, integrada por 148 participantes que cumplieron los criterios 

de inclusión. La recolección de datos se efectuó mediante la escala Morisky-Green 

para evaluar la adherencia terapéutica, el cuestionario BMQ-Específico para la 

creencia del tratamiento y un cuestionario de conocimiento sobre hipertensión 

arterial. Los resultados evidenciaron una prevalencia de no adherencia del 95,3 %, 

siendo la suspensión del medicamento al sentirse mal el comportamiento más 

frecuente. El análisis bivariado mostró asociación significativa entre la adherencia y el 

grado de instrucción, la dependencia y las comorbilidades. Sin embargo, en el análisis 

multivariado mediante regresión logística binaria, solo la presencia de dos o más 

comorbilidades se mantuvo como factor asociado independiente a la no adherencia 

(OR ajustado = 6,4; IC 95 %: 1,1–37,8). Las variables edad, sexo, estado civil, tiempo de 

enfermedad, conocimiento y creencia del tratamiento no presentaron asociación 

significativa. Se concluye que la no adherencia es elevada y que la pluripatología 

constituye el principal factor asociado, lo que evidencia la necesidad de fortalecer 

el abordaje integral del paciente hipertenso para mejorar el cumplimiento 

terapéutico. 

 

Palabras claves: adherencia al tratamiento, hipertensión, conocimiento, presión 

arterial elevada. 
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Abstract 

 

The objective of this study was to determine the factors associated with non-

adherence to hypertension treatment in patients treated at the cardiology outpatient 

clinic of Santa Rosa Hospital in 2024. A quantitative, observational, analytical, cross-

sectional study was conducted. The population consisted of patients diagnosed with 

arterial hypertension, and the sample was census-based, including 148 participants 

who met the inclusion criteria. Data were collected using the Morisky-Green scale to 

assess therapeutic adherence, the BMQ-Specific questionnaire to evaluate treatment 

beliefs, and a hypertension knowledge questionnaire. The results showed a non-

adherence prevalence of 95.3%, with medication discontinuation when feeling unwell 

identified as the most frequent behavior. Bivariate analysis revealed a significant 

association between adherence and educational level, dependency status, and 

comorbidities. However, in the multivariate analysis using binary logistic regression, only 

the presence of two or more comorbidities remained independently associated with 

non-adherence (adjusted OR = 6.4; 95% CI: 1.1–37.8). Age, sex, marital status, duration 

of illness, knowledge, and treatment beliefs showed no significant association. It is 

concluded that non-adherence is highly prevalent and that multimorbidity constitutes 

the main associated factor, highlighting the need to strengthen comprehensive care 

for hypertensive patients to improve therapeutic adherence. 

 

keywords: therapeutic adherence, hypertension, knowledge. elevated blood pressure 
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Introducción 

 

De acuerdo con la Organización Mundial de Salud, de las personas que 

conforman un grupo etario de 30 a 79 años, aproximadamente 1280 millones presenta 

hipertensión arterial (HTA), de los cuales el 46 % ignoran el padecimiento de esta 

enfermedad. La HTA ha causado alrededor de diez millones de muertes por año [1, 

2].  

 

En Latinoamérica, por ejemplo, Ecuador, mediante la encuesta realizada en 

el año 2012, evidenció la prevalencia de 9,3 % de HTA, en grupo etario de 18 a 59 

años. por otro lado, Chile refiere que entre los años 2016 y 2017, la prevalencia de HTA 

fue de 27,3 %, donde las personas mayores de 45 años son las más afectadas por esta 

enfermedad. En la misma línea, Colombia presenta datos recopilados durante 5 años 

indicando al 2017 una prevalencia de 5,83 % de pacientes con HTA. En el caso de 

nuestro ámbito nacional, la HTA indica que la prevalencia en grupo etario mayor de 

15 años con HTA es de 14,1 %, siendo los hombres más afectados. En la población de 

Lima metropolitana el 16,6 % presenta HTA, el hospital Santa Rosa indica, en el 2022, 

que se ha atendido a 11306 personas con patología cardiacas, así mismo la patología 

de HTA ha sido la quinta causa de ingreso a Emergencia en el periodo 2023 

[3,4,5,6,7,8,9]. 

 

La HTA es un desencadenante de distintas patologías, en tal sentido se ha 

planteado diversas estrategias de tratamiento, siendo prescindible su cumplimiento. 

[10,11]. Por lo tanto, es importante identificar y asociar aquellos factores que 

producen en el paciente tomar decisiones de abandono del tratamiento, en 

consecuencia, el presente trabajo busca proporcionar datos con los cuales se podrá 

plantear soluciones sanitarias, enfocadas en generar estrategias que conlleven a 

minimizar los limitantes presentados a la no adherencia del tratamiento por parte de 

los pacientes.  

 

La presente investigación incluye cuatro capítulos: el primer capítulo enuncia 

el marco teórico, el siguiente hace mención de materiales y métodos, el tercer 

capítulo hace referencia resultados y el cuarto refiere discusión. 
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Objetivos 

 

Objetivo general 

Determinar los factores asociados a la no adherencia de tratamiento de 

hipertensión arterial en el Hospital Santa Rosa, 2024. 

 

Objetivos específicos       

1. Analizar la asociación entre el factor paciente con la no adherencia al 

tratamiento de hipertensión arterial en el Hospital Santa Rosa, 2024. 

 

2. Analizar la asociación del factor conocimiento de la enfermedad con la no 

adherencia al tratamiento de hipertensión arterial en el Hospital Santa Rosa, 2024. 

 

3. Analizar la asociación del factor creencia del tratamiento con la no 

adherencia al tratamiento de hipertensión arterial en el Hospital Santa Rosa, 2024. 
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Capítulo I:  Marco teórico 

 

1.1 Antecedentes del problema 

1.1.1. Antecedentes internacionales  

Vanegas (Ecuador, 2024) realizó un estudio con el objetivo de determinar la 

prevalencia y los factores asociados a la falta de adherencia al tratamiento 

farmacológico en pacientes con hipertensión atendidos en el Hospital de 

Especialidades José Carrasco Arteaga. La investigación fue descriptiva y de corte 

transversal. Se empleó la escala ARMS-e para evaluar la adherencia y el cuestionario 

de Lambayeque para el nivel socioeconómico. Los resultados mostraron una 

prevalencia de no adherencia del 35,3 %, mayor en mujeres, pacientes con 

comorbilidades y nivel socioeconómico bajo, aunque sin diferencias 

estadísticamente significativas. Se concluyó que la falta de adherencia está 

influenciada por factores sociodemográficos y clínicos [12]. 

 

Lacayo (Panamá, 2022) realizó un estudio con el objetivo de determinar los 

factores asociados a la no adherencia al tratamiento de la hipertensión en pacientes 

de 40 años a más atendidos en un centro de salud. La investigación fue retrospectiva 

de casos y controles, con una muestra de 204 participantes evaluados mediante el 

test de Morisky-Green. Los resultados evidenciaron asociación significativa entre la no 

adherencia y variables como sexo masculino, edad mayor de 60 años, baja 

escolaridad, bajo ingreso económico, pluripatología, polifarmacia y limitado 

conocimiento del diagnóstico (p < 0.05). Se concluyó que estos factores constituyen 

riesgos importantes para el incumplimiento terapéutico [13]. 

 

Recalde et al. (Paraguay, 2022) presentaron el estudio titulado: «Adherencia 

al tratamiento y nivel de conocimiento en adultos con hipertensión arterial, Asunción 

2022», cuyo objetivo fue medir el nivel de asociación con respecto a la adherencia 

de la terapéutica, el nivel de conocimiento y comorbilidades en pacientes con 

diagnóstico de hipertensión arterial. El estudio es de característica observacional, 

descriptivo, transversal. Los resultados obtenidos indican un predominio de la 

población de estudio femenino con un 61,1 %, el  28,9 % refiere tener diabetes mellitus, 

el 60 % indica no tomar la medicación y un 25 % no cumple con la hora indicada, 44% 

deja de tomar al presentar mejoría, un 7 % indica que la hipertensión es una 
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enfermedad que tiene un tiempo determinado, 9 % no cree en la dieta y el 

tratamiento, concluyendo que un bajo nivel de conocimiento de la enfermedad 

impacta negativamente en la adherencia al tratamiento terapéutico [14]. 

 

Becerra y Villegas (México, 2021) realizaron un estudio para determinar la 

relación entre la funcionalidad familiar y la adherencia terapéutica en pacientes con 

hipertensión arterial. Fue una investigación observacional, transversal y correlacional. 

Los resultados evidenciaron asociación entre ambas variables y con factores como 

tiempo de enfermedad, índice de masa corporal, hábitos nocivos, edad y grado de 

instrucción. El 89,6 % de los pacientes presentó elevada adherencia al tratamiento y 

el 54.8% adecuada funcionalidad familiar, mostrando significancia estadística (p < 

0.05). Se concluyó que la adherencia terapéutica del paciente hipertenso está 

influenciada por la funcionalidad familiar. [15]. 

 

Real et al. (Paraguay, 2021) realizaron un estudio con el objetivo de determinar 

la relación entre las características demográficas y clínicas y la adherencia al 

tratamiento antihipertensivo en adultos de unidades de salud familiar. La 

investigación fue observacional, prospectiva y multicéntrica. Los resultados 

evidenciaron predominio del sexo femenino (68 %), obesidad grado I (35 %) y diabetes 

mellitus como comorbilidad principal (18 %). Asimismo, la no adherencia (p < 0,001) y 

la dependencia del cuidador (p < 0,006) mostraron asociación significativa con el mal 

control de la hipertensión. Se concluyó que estos factores se relacionan directamente 

con la adherencia terapéutica [16]. 

 

Solís et al. (Colombia, 2021) realizaron un estudio con el objetivo de identificar 

los factores que influyen en la adherencia al tratamiento de hipertensión arterial en 

pacientes del Hospital Santa Margarita. La investigación fue observacional, analítica 

y de casos y controles. Los resultados evidenciaron mayor significancia tras la 

estratificación de variables, destacando la edad como factor asociado. Los 

pacientes de 50-59 años y 60-69 años presentaron un Odds Ratio de 3,18 y 3,70, 

respectivamente. Se concluyó que la no adherencia terapéutica se relaciona con la 

edad a partir de los 50 años [17]. 
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1.1.2. Antecedentes nacionales 

Languasco (Perú, 2023) realizó un estudio con el objetivo de determinar los 

factores asociados a la no adherencia terapéutica en pacientes con hipertensión 

arterial de un centro de salud nivel I-3. La investigación fue observacional, prospectiva 

y correlacional, con una población de 85 pacientes evaluados mediante el test de 

Morisky-Green. La prevalencia de no adherencia fue de 69,31 %, observándose mayor 

frecuencia en pacientes mayores de 60 años, de sexo femenino y con 

comorbilidades. Sin embargo, ninguna variable mostró asociación estadísticamente 

significativa. Se concluyó que estos factores presentan mayor tendencia a conductas 

de no adherencia [18]. 

 

Matta (Lima, 2023) realizó un estudio con el objetivo de determinar la relación 

entre la adherencia terapéutica y la calidad de vida en pacientes con hipertensión 

atendidos en una clínica privada de Comas. La investigación fue descriptiva y de 

corte transversal, con una población de 78 pacientes. La recolección de datos se 

efectuó mediante el test de Morisky-Green y el cuestionario MINICHAL. Los resultados 

mostraron que el 75,6 % presentó adherencia terapéutica y el 59 % un nivel bueno de 

calidad de vida. Se concluyó que existe una relación estadísticamente significativa 

entre ambas variables (p < 0.05) [19]. 

 

Velásquez et al. (Chiclayo, 2022) realizaron un estudio con el objetivo de 

identificar los factores asociados a la no adherencia al tratamiento antihipertensivo 

en un hospital del seguro social durante la emergencia sanitaria por COVID-19. La 

investigación fue de tipo transversal analítico. La población estuvo conformada 

principalmente por mujeres, con una edad promedio de 71,82 ± 9,15 años y un tiempo 

de enfermedad de 13,5 años. Los resultados indicaron que los pacientes con mayor 

duración de la enfermedad presentaron menor adherencia terapéutica, mostrando 

una asociación estadísticamente significativa (p < 0,002). Se concluyó que el tiempo 

de enfermedad constituye un factor relevante en la no adherencia al tratamiento 

[20]. 

 

Altamirano et al. (Lima, 2021) realizaron un estudio con el objetivo de 

determinar la adherencia al tratamiento terapéutico y los factores asociados en 

pacientes con hipertensión arterial atendidos en un centro de salud de Lima norte. La 
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investigación fue descriptiva y de corte transversal, con una muestra de 115 

pacientes, predominando el sexo femenino (57,4 %). Los resultados evidenciaron que 

el 59,1 % no presentó adherencia terapéutica. Entre los factores evaluados, el 

socioeconómico mostró mayor relación con la no adherencia (66,1 %), con 

significancia estadística (p < 0,005). Se concluyó que el factor socioeconómico influye 

de manera importante en el incumplimiento del tratamiento [21]. 

 

Cajachagua et al. (lima, 2021) realizaron un estudio para determinar la 

relación entre los estilos de vida y la adherencia al tratamiento antihipertensivo en 

pacientes de Perú y Chile. La investigación fue cuantitativa, descriptiva, correlacional 

y transversal, con una muestra de 104 pacientes. Los resultados evidenciaron que el 

sexo masculino (62,6 %) y los estilos de vida no saludables (94,5 %) se asociaron con la 

no adherencia terapéutica. Además, el 69,2 % de los pacientes casados o 

convivientes presentó adherencia al tratamiento. Se concluyó que la no adherencia 

se relaciona significativamente con el sexo masculino (p = 0,015) y los estilos de vida 

no saludables (p = 0,000) [22]. 

 

Pocohuanca-Ancco et al (Lima, 2021) realizaron un estudio con el objetivo de 

establecer los factores asociados a la no adherencia al tratamiento farmacológico 

antihipertensivo en pacientes de un hospital del seguro social. La investigación fue 

analítica y de corte transversal. Los resultados evidenciaron mayor adherencia en 

pacientes mayores de 65 años y de sexo masculino. Asimismo, el trabajo autónomo 

mostró asociación con la no adherencia (OR = 3,88), mientras que el sexo masculino 

(OR = 0.45) y un IMC >30 (OR = 0.23) se comportaron como factores protectores. Se 

concluyó que las características sociodemográficas y clínicas influyen en la 

adherencia terapéutica [23]. 

 

1.2. Definición y conceptos 

1.1.1 Factores asociados 

Componentes que influyen directamente al paciente en la decisión del 

cumplimiento de su régimen terapéutico, estos pueden ser factores asociados al 

paciente, factor de la enfermedad y conocimiento del tratamiento [8, 24]. 
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1.1.2 Factor paciente: 

Relacionado con la edad, estado civil, tiempo de enfermedad, el nivel 

educativo, y la dependencia [24]. 

 

1.1.3 Factor conocimiento de la enfermedad 

Factor que influye en la decisión del paciente, se indica que un 

desconocimiento de las consecuencias de la patología afecta directamente a la no 

adherencia del tratamiento [24]. 

 

1.1.4 factor conocimiento del tratamiento 

Relacionado al conocimiento del paciente con respecto a las ventajas y 

desventajas del tratamiento indicado [24]. 

 

1.1.5 Adherencia terapéutica 

La acción que toma el paciente, inducido por varios factores frente al 

tratamiento propuesto por el médico tratante [24]. 

 

1.3. Bases teóricas 

1.3.1. Hipertensión arterial 

1.3.1.1. Definición 

Es una enfermedad no transmisible modificable, la cual tiene una alta tasa de 

morbilidad y mortalidades. Se define como el aumento de la tensión arterial 

persistente donde la PA sistólica ≥ 140 mmHg y una diastólica ≥ de 90 mmHg. El 

tratamiento propuesto impone más un beneficio que un daño por una reacción 

adversa del mismo, asimismo la HTA genera un sobreesfuerzo al corazón generando 

un riesgo para presentar complicaciones cardiacas, renales principalmente además 

de otros órganos [25, 26, 27].   

 

1.3.1.2. Epidemiología 

Según la OPS, en el 2019, a nivel regional la HTA en adultos de 30 a 79 años fue 

alrededor de 35,4 %, la población masculina es la más afectada, no obstante, esta 

diferencia varía entre los países, así mismo resalta que solo 3 de 5 personas logran 

controlar su hipertensión [26]. 
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Una comparativa del año 1999 al 2019 nos muestra un aumento de la 

prevalencia de HTA de aproximadamente el doble siendo las mujeres las más 

afectadas, el estudio evidenció en el caso de Canadá y Perú comparados con otros 

países en estudio fue más bajo [28]. 

 

En el territorio peruano, en el 2023, se indica que alrededor del 13 % presentan 

DX HTA, con respecto al sexo los hombres son los más afectados, en el caso de las 

regiones naturales, la costa presento mayor porcentaje, asimismo según la etnia, 

aquellos que se identifican como blancos (15,1 %) y los de etnia morena (13,1 %) 

presentan hipertensión, en la misma línea se detalla que un 67,8 % del total mujeres 

con DX HTA, reciben tratamiento médico en el caso de varones el porcentaje fue de 

64 % [6]. 

 

1.3.1.3. Factores de riesgo 

La HTA puede presentarse por diversos factores de riesgo, tales como son los 

genéticos conductuales, ambientales, socioeconómicos y psicosociales. La 

longevidad es un factor importante, debido al sedentarismo que presentan las 

personas ancianas, no obstante, en la población joven o adulta, la inadecuada 

alimentación, consumo excesivo de sal presentan una fuerte relación con la HTA, 

siendo lo adecuado consumir entre 5 a 6 g. de cloruro de sal diario lo cual equivale a 

menos 2 g sodio [25, 27]. 

 

1.3.1.4. Clasificación 

La HTA se clasifica en presión arterial no elevada, elevada e hipertensión. La 

estratificación depende de los distintos escenarios de medición de presión arterial 

[25]. 
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Gráfico 1. Clasificación de hipertensión arterial. Tomada de Guía ESC 2024 sobre el 

manejo de la presión arterial elevada y la hipertensión [25] 

 

1.3.1.5. Fisiopatología 

La presión arterial de consta de varios mediadores que están equilibrados 

entre sí, manteniendo de manera adecuada el gasto cardiaco (GC) y/o la resistencia 

periférica (RP), donde los mediadores encargados de elevar la presión  por ejemplo 

son la actividad adrenérgica, la activación del sistema renina-angiotensina, la 

producción de prostaglandinas vasoconstrictoras, endotelinas y factor atrial 

natriurético, por otro lado los que  tienden a disminuir la presión arterial producción 

una vasodilatación son óxido nítrico, prostaglandinas vasodilatadoras, bradiquininas. 

En conclusión, la presencia de agentes etiológicos que generen un desequilibrio de 

estos mediadores, y logren incrementar el GC Y RP se tendrá como resultado la 

hipertensión arterial (ver gráfico 02) [29]. 
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Gráfico 2.  Fisiopatología de la hipertensión arterial. Tomada de Etiología y 

fisiopatología de la hipertensión arterial esencial [29] 

 

1.3.1.6. Manifestaciones clínicas 

La hipertensión arterial a largo plazo produce daño en distintos órganos, 

produciendo enfermedades cardiacas, cerebrovasculares, renales entre otros. que 

por si no presenta sintomatología, las manifestaciones clínicas se dan cuando se tiene 

una afectación cardiaca o una afectación extra cardiaca [25]. 

 

a) Afectación cardiaca  

- Insuficiencia cardiaca (IC): el riesgo de presentar esta patología puede 

triplicarse al presentar HTA, generando una hipertrofia, el paciente por lo general 

presenta una disnea de esfuerzo, paroxística, ortopnea, etc.   

- Angina e infarto de miocardio:  la HTA genera angina como también un 

infarto al miocardio debido a la inestabilidad de la placa. 

- Arritmias cardíacas: la HTA es el causante más frecuente de fibrilación 

auricular, siendo una prevalencia de 1,7 más que los que no presentan hipertensión 

arterial. 

- Insuficiencia aórtica: la HTA es un factor de riesgo de presentar 

valvulopatías. 
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- Coartación aórtica: se manifiesta por un aumento de la sistólica en 

miembros superiores y un retraso del pulso y una presión reducida en miembros 

inferiores [30]. 

 

b) Afectación extra cardiaca  

- Riñón en la hipertensión: después de la diabetes, es la segunda causa para 

presentar enfermedad renal crónica y la primera para una enfermedad renal sin 

síntomas. 

- Retinopatía hipertensiva: manifestado por pacientes que tienen HTA de 

grado dos o tres 

- Cerebro en la hipertensión: la HTA tiene un índice mayor de daño al cerebro 

que un accidente isquémico transitorio (AIT) y el ictus [30] 

 

1.3.1.7. Diagnóstico 

Para un correcto diagnóstico se debe tener una adecuada medición de la 

presión arterial, y de acuerdo con el resultado estratificar el grado o estadio según la 

guía base. En el Perú, el diagnóstico se basa en el promedio de dos tomas de 

mediciones cuyo resultado debe ser presión sistólica ≥ 140 mmHg y/o la presión 

diastólica ≥ 90 mmHg [6]. 

 

1.3.1.7.1. Medición de la presión arterial en consultorio   

La presión puede ser tomada de manera manual o automática, se debe tener 

en cuenta que la medición debe realizarse en ambos brazos, ya que una diferencia 

mayor a 10 mmHg puede indicar un riesgo de cardiovascular, en el caso de tener dos 

valores distintos se debe tomar el resultado como mayor presión, En el caso de 

pacientes ancianos, diabéticos o alguna otra patología que cause hipotensión 

ortostática, se evalúa al paciente sentado o acostado en reposo por 5 min, luego de 

obtener los datos se vuelve a tomar la presión al paciente entre uno a tres minutos en 

bipedestación, una disminución de la PA 20/10 predicen la caídas,  asimismo es 

importante registrar la frecuencia cardiaca [25]. 

 

1.3.1.7.2. Medición de la presión arterial fuera de la consulta 

La medición fuera del consultorio se realizará durante 24 horas y se realiza 

mediante la monitorización domiciliaria de la presión arterial AMPA o monitorización 
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ambulatoria de la presión arterial MAPA (ver cuadro 02), estos tipos de mediciones 

evidencia resultados más representativos debido que la recolección de datos se da 

en el transcurso de las actividades cotidianas del paciente [30]. 

 

El estudio mediante AMPA se debe realizar durante siete días consecutivos 

siendo un mínimo de tres días, las mediciones deben ser en la mañana y noche en un 

espacio que brinde tranquilidad al paciente, quien debe estar sentado y tener como 

mínimo cinco minutos de reposo, se utiliza un monitor semiautomático validado, se 

debe realizar dos mediciones en cada sesión [25]. 

 

El estudio mediante MAPA se realiza con la toma de presión durante 24 horas 

con intervalos de 15 a 30 minutos, es muy útil ya que nos proporciona mediciones 

tomadas de manera diurna con respecto a la medición nocturna se programa para 

que sea cada 30 a 60 minutos, para que sea válido el examen se debe tener un total 

de 70 mediciones adecuadas, el MAPA comparado con las mediciones en consulta 

presenta una mayor evidencia de un daño orgánico por la HTA [25].  

 

1.3.1.7.3. Hipertensión de bata blanca 

El paciente tiene una medición ambulatoria con una presión arterial normal 

pero cuando se realiza en el consultorio la presión arterial se encuentra elevada, su 

prevalencia aumenta con la edad, mujeres y no fumadores, se encuentra presente 

alrededor de un 30 a 40 %, el tratamiento en este escenario se basa principalmente 

en cambios de estilo de vida [25, 30, 31]. 

 

1.3.1.7.4. Hipertensión enmascarada 

El paciente tiene una medición ambulatoria con una presión arterial elevada, 

pero cuando se realiza en el consultorio la presión arterial se encuentra normal, es 

frecuente en pacientes jóvenes varones, pacientes con hábitos nocivos como la 

ingesta de alcohol y uso de tabaco, y aquellos que realizan actividades físicas, se 

encuentra presente alrededor de un 15 %. El tratamiento además del cambio de estilo 

de vida es farmacológico [25, 30, 31]. 
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1.3.1.8. Tratamiento 

1.3.1.8.1. Tratamiento no farmacológico 

Uno de los grandes desafíos de la terapia antihipertensiva, es promover los 

cambios de estilo de vida, siendo este proceso la piedra angular para el inicio del 

tratamiento, la actividad física puede reducir la presión arterial entre 5 a 8 mmhg, 

mantener una dieta saludable puede llegar a reducir 11mmhg, mantener un peso 

adecuado puede reducir 5 mmhg. La restricción de sal en la dieta puede reducir 5 a 

6 mmhg, consumo de k de 3500 a 5000 mg/día puede reducir de 4 a 5 mmhg, reducir 

actividades nocivas como el alcohol puede reducir hasta mmhg [32]. 

 

1.3.1.8.2. Tratamiento farmacológico  

El tratamiento farmacológico es un complemento del tratamiento propuesto 

en el cambio de estilos de vida, el tratamiento farmacológico consiste en la utilización 

de los siguientes grupos farmacológicos como son los IECA, ARA-II, bloqueadores 

beta, los bloqueadores de canal de calcio y diuréticos. Para iniciar el tratamiento de 

hipertensión se debe tener en cuenta la guía base para el diagnóstico [25]. 

 

Gráfico 3. Criterios para iniciar el tratamiento de Hipertensión arterial. Tomado de Guía 

ESC 2024 sobre el manejo de la presión arterial elevada y la hipertensión [25] 
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Gráfico 4. Estrategia básica para el tratamiento farmacológico. Tomado de Guía 

ESC 2024 sobre el manejo de la presión arterial elevada y la hipertensión [25] 
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Capítulo II: Materiales y métodos  

 

2.1 Métodos, tipo y alcance de investigación 

2.1.1 Método de la investigación 

El presente estudio se desarrolló siguiendo el método científico, entendido 

como un conjunto de procedimientos sistemáticos y técnicas orientadas a la 

recopilación, análisis e interpretación de datos con el propósito de responder a la 

pregunta de investigación. Este proceso incluyó la observación del fenómeno, el 

planteamiento del problema, la formulación de hipótesis y su contrastación mediante 

el análisis estadístico [33]. 

 

2.1.2 Tipo de la investigación 

La investigación es de tipo básica, debido a que estuvo orientada a generar 

conocimiento científico sobre los factores asociados a la adherencia terapéutica en 

pacientes con hipertensión arterial, sin contemplar la aplicación inmediata de 

intervenciones [34]. 

 

Asimismo, el estudio presentó un enfoque cuantitativo, ya que las variables 

fueron medidas y analizadas mediante procedimientos estadísticos con el fin de 

identificar asociaciones entre los factores estudiados y la adherencia al tratamiento 

[35]. 

 

2.1.3 Alcance de investigación  

El estudio tuvo un alcance correlacional, puesto que se orientó a determinar 

la asociación existente entre los factores del paciente, el conocimiento de la 

enfermedad y la creencia del tratamiento con la adherencia terapéutica [34, 35].  

 

2.2 Diseño de la investigación 

El estudio adoptó un diseño observacional, analítico y de corte transversal. Es 

observacional porque no se manipuló ninguna de las variables y los datos fueron 

recolectados en su contexto natural. Es analítico debido a que se evaluó la 

asociación entre las variables independientes (factores asociados) y la variable 

dependiente (adherencia al tratamiento). Es de corte transversal porque la 

recolección de datos se realizó en un único momento temporal [34, 35]. 
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2.3 Población y muestra 

2.3.1 Población 

Es el conjunto de individuos que poseen similitud en sus características, la cual 

es caracterizada por criterios de inclusión y exclusión determinados por el 

investigador. El presente estudio tendrá por población a los pacientes con 

diagnóstico de hipertensión arterial atendidos durante el cuarto trimestre del año 2024 

en consulta externa de Cardiología del hospital Santa Rosa [33]. 

 

2.3.2 Muestra  

Se trabajó con la totalidad de la población accesible que cumplió los criterios 

de inclusión durante el periodo de estudio, por lo que la investigación tuvo carácter 

censal. En consecuencia, no fue necesario realizar el cálculo del tamaño muestral ni 

aplicar procedimientos de muestreo. 

 

La muestra estuvo conformada por 148 pacientes con diagnóstico de 

hipertensión arterial atendidos en el consultorio externo de cardiología del Hospital 

Santa Rosa [35]. 

 

2.3.2.1. Criterio de inclusión  

- Pacientes mayores de 18 años de ambos sexos 

- Pacientes con Diagnóstico de Hipertensión 

- Pacientes con comorbilidades  

- Pacientes con un tiempo de enfermedad mayor a 1 año 

- Pacientes que cuenten con seguro SIS 

 

2.3.2.2 Criterios de exclusión  

- Pacientes menores de 18 años  

 

2.4 Técnicas, instrumentos de recolección y análisis de datos 

2.4.1 Técnicas 

El presente estudio utiliza la técnica de observación y la información se obtuvo 

a través de una ficha de recolección de datos y tres instrumentos debidamente 

validados. 
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2.4.2 Instrumento  

Para el desarrollo del presente estudio se utilizó una ficha de recolección de 

datos estructurada con el propósito de recabar información para el estudio, la 

presente ficha de recolección es revisada, valorada y aprobada por el asesor del 

estudio. 

 

Con respecto a la variable adherencia terapéutica, los datos se recolectaron 

a través del instrumento de Morisky – Green, donde se evaluará la adherencia en base 

a cuatro preguntas con respuesta dicotómica, cuatro respuestas de NO da como 

resultado: adherente y si una respuesta es SÍ, se considerará como no adherente al 

tratamiento, el instrumento cuenta con un alfa de Cronbach de 0.61 [8,36,37]. 

 

Con respecto a la variable creencia del tratamiento, se midió a través del 

instrumento cuestionario BMQ-Específico, donde se evaluará la necesidad y 

preocupación del tratamiento. El instrumento consta de 10 preguntas y serán 

valoradas mediante la escala de Likert de 1 a 5, siendo uno como una menor 

necesidad o preocupación del tratamiento y cinco como una mayor necesidad o 

tranquilidad del tratamiento, el instrumento cuenta con un alfa de Cronbach de 0.7 

[8,36,38]. 

 

Con respecto a la variable conocimiento de la enfermedad, se utilizó el 

cuestionario conocimientos sobre hipertensión arterial, el cual consta de 26 preguntas 

de opción múltiple, se realizó una prueba piloto de 30 participantes dando como 

resultado una confiabilidad aceptable alfa de Cronbach 0,742, se precisa que una 

respuesta acertada tendrá 01 punto, en caso contrario se dará cero de puntaje, la 

clasificación va desde bajo 1-14 medio: 15-16 y alto 17-18 [39]. 

 

2.4.3 Recopilación y manejo de datos 

Para la recolección de datos se procedió con solicitar la carta aprobación por 

parte de la Universidad Continental, dentro del proceso administrativo del Hospital 

Santa Rosa, quienes mediante su Comité de Ética evaluaron el proyecto y emitieron 

la documentación correspondiente para iniciar con el estudio. La recolección de 

datos se realizó en el intervalo de tiempo de tres meses (enero, febrero y marzo del 

año 2024) donde: 
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- Se solicitó al doctor de turno, las historias clínicas de los pacientes citados 

al consultorio externo de cardiología, y de acuerdo con los criterios de inclusión y 

exclusión se escogieron a los pacientes. 

- Después se procedió con comunicar a los pacientes seleccionados el 

propósito del estudio, quienes firmaron de manera voluntaria el consentimiento 

informado aceptando su participación en el estudio.  

- Finalmente procedieron con llenar el cuestionario para recolectar los datos, 

los cuales fueron analizados. 

 

2.4.4  Análisis de datos 

Los datos recolectados fueron codificados, registrados y organizados en una 

base de datos en Microsoft Excel. Posteriormente, fueron exportados y procesados 

mediante el software estadístico IBM SPSS Statistics versión 29.0. 

 

Previo al análisis estadístico, se realizó el control de calidad de la información 

mediante la revisión de consistencia de los datos, la detección de valores incompletos 

y la verificación de la correcta codificación de las variables. 

 

Se efectuó un análisis descriptivo con la finalidad de caracterizar a la 

población en estudio, empleando frecuencias absolutas y relativas para las variables 

categóricas. 

 

Para el análisis inferencial, se evaluó inicialmente la asociación bivariado entre 

las variables independientes (factores del paciente, incluyendo grado de instrucción, 

dependencia, comorbilidades, edad, sexo, estado civil y tiempo de enfermedad, 

nivel de conocimiento de la enfermedad y nivel de creencia sobre el tratamiento) y 

la variable dependiente (adherencia al tratamiento, dicotómica: adherente / no 

adherente). Se utilizó la prueba chi-cuadrado cuando se cumplieron los supuestos 

estadísticos correspondientes; sin embargo, en los casos donde se identificaron celdas 

con frecuencias esperadas menores a cinco, se aplicó la prueba exacta de Fisher 

como alternativa estadística. Se calcularon los valores de V de Cramer como medida 

de la fuerza de asociación. 
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El análisis bivariado se desarrolló considerando la relación entre cada variable 

independiente y la variable dependiente de manera individual. Se estableció un nivel 

de confianza del 95 % y un nivel de significancia estadística del 5 % (p < 0,05). 

 

Posteriormente, con el propósito de identificar los factores asociados de forma 

independiente a la no adherencia al tratamiento se construyeron modelos de 

regresión logística binaria. Se incluyeron en el modelo multivariado las variables que 

en el análisis bivariado obtuvieron un valor p < 0,20 o que, por su relevancia teórica, 

se consideraron confusoras importantes (edad, sexo, grado de instrucción, 

dependencia, comorbilidades, tiempo de enfermedad, nivel de conocimiento y 

creencia sobre el tratamiento). Se obtuvieron los Odds Ratio (OR) crudos y ajustados 

con sus respectivos intervalos de confianza al 95 % (IC 95 %). Se consideró significancia 

estadística cuando p < 0.05. La bondad de ajuste del modelo final se evaluó mediante 

la prueba de Hosmer-Lemeshow (p > 0.05 indica buen ajuste). 

 

2.5 Herramientas estadísticas 

El procesamiento de los datos se realizó utilizando el software estadístico IBM 

SPSS Statistics versión 29,0, herramienta empleada para la organización, codificación 

y análisis de la información recolectada. 

 

Para la presentación de los resultados, se utilizaron tablas de distribución de 

frecuencias elaboradas en Microsoft Excel, lo que permitió una mejor organización y 

visualización de los datos. 

 

Se emplearon pruebas estadísticas para el análisis de variables categóricas y 

la evaluación de asociaciones, considerando un nivel de confianza del 95 % y un 

margen de error del 5 %. 

 

2.6 Consideraciones éticas 

El presente trabajo de investigación contempla la protección de datos 

personales de los pacientes que decidan pertenecer al estudio, quienes darán su 

aceptación al firmar el consentimiento informado asimismo se respetara y cumplirá 

los códigos éticos de la investigación científica.  
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Capítulo III. Resultados 

 

Se analizaron 148 historias clínicas y cuestionarios aplicados a pacientes con 

diagnóstico de hipertensión arterial atendidos en el consultorio externo de cardiología 

del Hospital Santa Rosa durante el primer trimestre de 2024. Los resultados se presentan 

en nueve tablas, elaboradas a partir de la totalidad de los ítems del instrumento de 

recolección de datos (ficha de características epidemiológicas, escala Morisky-

Green, cuestionario BMQ-Específico y cuestionario de conocimiento sobre 

hipertensión arterial), y organizadas según los objetivos específicos de la investigación. 

 

Tabla 1. Porcentaje de adherencia al tratamiento de HTA 

Categoría / Dimensión Respuesta Frecuencia Porcentaje 

Adherencia 
sí 7 4,7 

no 141 95,3 

Olvida tomar su 

medicamento 

sí 60 40,5 

no 88 59,5 

Olvida la hora de que 

debe tomar su 

medicamento 

sí 42 28,4 

no 106 71,6 

Deja de tomar su 

medicamento cuando se 

siente bien 

sí 35 23,6 

no 113 76,4 

Deja de tomar su 

medicamento cuando se 

siente mal 

sí 124 83,8 

no 24 16,2 

 

En la tabla 1 se observa un elevado porcentaje de no adherencia al 

tratamiento de HTA (95,3 %), lo que sugiere un deficiente control de la enfermedad. 

La dimensión con mayor incumplimiento es la 4 (83,8 %), correspondiente a la 

suspensión del medicamento al sentirse mal con el tratamiento. 
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Tabla 2.  Características epidemiológicas de los pacientes con HTA 

 Característica Categoría Frecuencia Porcentaje 

 
Masculino 53 35,8 

Sexo Femenino 95 64,2 
 

Soltero 47 31,8 
 

Conviviente 29 19,6 

Estado civil Casado 44 29,7 
 

Divorciado 11 7,4 
 

Viudo 17 11,5 

Grado de instrucción Primaria 47 31,8 

Secundaria 85 57,4 

Técnico 9 6,1 

Universitario 7 4.7 

Tiempo de 

enfermedad 

1 - <5 años 36 24,3 

5 - < 10 años 63 42,6 

>10 años 49 33,1 
 

18 - 29 años 11 7,4 

Edad 30 - 60 años 55 37,2 
 

> 60 años 82 55,4 

Dependencia Dependiente 34 23 

No Dependiente 114 77 

 

En la tabla 2 se observa que en la población del estudio predomina el sexo 

femenino (64,2 %), en tanto la distribución del estado civil del paciente predomina  

soltero (31,8 %) y casado (29,7 %), en el caso de grado de instrucción prevalece 

estudios de nivel secundaria (57,4 %), primaria (31,8 %), con respecto al tiempo de 

enfermedad (TE) en los tres rangos de 1 a <5 años, de 5 a <10 años y mayor de 10 

años, no evidenciamos un predominio mayor del 50 %, sin embargo, el mayor 

porcentaje es en el rango 5 - <10 años  (42,6 %), con respecto al rango de edad > 60 

años (55,4 %), y menos del 50 % las edades en los rangos de 30 a 60 (37,2 % )y 18 a 29  

años (7,4 %); finalmente se evidencia un alto grado de no dependencia (77 %) por 

parte del paciente para el cumplimiento de su tratamiento.  
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Tabla 3. Características de comorbilidades en pacientes con HTA 

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje (%) 

Sin comorbilidad 8 5,4 

Diabetes mellitus 24 16,2 

Enfermedad renal 2 1,4 

Obesidad 4 2,7 

Retinopatía 2 1,4 

Hipotiroidismo 4 2,7 

Diabetes mellitus y enfermedad renal 34 23 

Diabetes mellitus y obesidad 18 12,2 

Diabetes mellitus e hipotiroidismo 3 2 

Diabetes mellitus, insuficiencia renal y obesidad 13 8,8 

Enfermedad renal y obesidad 17 11,5 

Enfermedad renal y dislipidemia 4 2,7 

Enfermedad renal, dislipidemia y diabetes 

mellitus 
2 1,4 

Enfermedad renal, obesidad y dislipidemia 4 2,7 

Diabetes mellitus y dislipidemia 4 2,7 

Diabetes mellitus y retinopatía 2 1,4 

Diabetes mellitus, insuficiencia renal y 

retinopatía 
2 1,4 

Diabetes mellitus, obesidad y retinopatía 1 0,7 

Total 148 100 

 

En la tabla 3, a razón de las características de comorbilidades en los pacientes 

con hipertensión arterial atendidos en el Hospital Santa Rosa en 2024, se evidencia 

que el 5,4 % no presentó ninguna comorbilidad, mientras que el 94,6 % sí presentó 

alguna comorbilidad, distribuyéndose en 16,2 % diabetes mellitus sola, 23,0 % diabetes 

mellitus e enfermedad renal, 12,2 % diabetes mellitus y obesidad, 11,5 % enfermedad 

renal y obesidad, 8,8 % diabetes mellitus, insuficiencia renal y obesidad, y el resto en 

otras combinaciones de menor frecuencia. 
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Tabla 4. Características de niveles de creencia del tratamiento y conocimiento de HTA  

Variable Niveles Frecuencia Porcentaje 

Creencia tratamiento 

Bajo 49 33,1 

Medio 65 43,9 

Alto 34 23 

Conocimiento de HTA 

Bajo 55 37,2 

Medio 60 40,5 

Alto 33 22,3 

 

La tabla 4 divide tanto a la variable creencia de tratamiento y conocimiento 

de HTA en niveles de bajo, medio, alto. Donde variabilidad del nivel de creencia no 

supera el 50 %, siendo el nivel medio el de mayor porcentaje (43,9 %), seguido del bajo 

(33,1 %) y por último el nivel alto (23 %), en la misma línea la variable conocimiento de 

la HTA obtiene como resultado que el nivel medio el de mayor porcentaje (40,5 %), 

seguido del bajo (37,2 %) y por último el nivel alto (22,3 %). 

 

Tabla 5. Características epidemiológicas de la variable paciente que no presentan 

asociación a la adherencia tratamiento HTA 

Característica Categoría               Adherencia Prueba 

exacta de 

Fisher 
 

        sí       no 
 

n % n % 
 

Edad 

paciente 

18 - 19 años 0 0,0 11 100 p valor = 0,58 
 

30 - 60 años 0 0,0 55 100   
 

> 60 años 7 8,5 75 91,5   
 

Sexo Masculino 1 1,9 52 98,1 p valor = 0,42 
 

Femenino 6 6,3 89 93,7   
 

Estado Civil Soltero 2 4,3 45 95,7 p valor = 0,135 
 

Conviviente 0 0,0 29 100   
 

Casado 2 4,5 42 95,5   
 

Divorciado 0 0,0 11 100   
 

Viudo 3 17,6 14 82,4   
 

Tiempo de 

enfermedad 

1 - <5 años 2 5,6 34 94,4 p valor = 0,255 
 

5 - <10 años 1 1,6 62 98,4   
 

>10 años 4 8,2 45 91,8   
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En la tabla 5 se evidencia que las variables edad, sexo, estado civil y tiempo 

de enfermedad no presentan asociación significativa con la adherencia al 

tratamiento (todos los valores p > 0,05). 

 

Tabla 6. Características epidemiológicas del paciente con asociación a la 

adherencia tratamiento HTA 

Variable Nivel Adherencia Prueba 

exacta 

de 

Fisher 

v de 

Cramer Sí No No   

n % n % 

Grado de 

instrucción 

Primaria 1 2,1 46 97,9 p valor = 

0,027 

0,2678 

Secundaria 3 3,5 82 96,5     

Técnico 1 11,1 8 88,9     

Universitario 2 28,6 5 71,4     

Dependencia Dependiente 5 14,7 29 85,3 p valor = 

0,007 

0,2566 

No dependiente 2 1,8 112 98,2     

Comorbilidades Ninguna 2 25 6 75 p valor = 

0,048 

0,44 

Diabetes mellitus 3 12,5 21 87,5     

Enfermedad renal 0 0 2 100     

Obesidad 0 0 4 100     

Retinopatía 1 50 1 50     

Hipotiroidismo 1 25 3 75     

Diabetes mellitus y enfermedad 

renal 

0 0 34 100     

Diabetes mellitus y obesidad 0 0 18 100     

Diabetes mellitus e 

hipotiroidismo 

0 0 3 100     

Diabetes mellitus, insuficiencia  

renal y obesidad 

0 0 13 100     

Enfermedad renal y obesidad 0 0 17 100     

Enfermedad renal y dislipidemia 0 0 4 100     
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Enfermedad renal, dislipidemia 

y diabetes mellitus 

0 0 2 100     

Enfermedad renal, obesidad y 

dislipidemia 

0 0 4 100     

Diabetes mellitus y dislipidemia 0 0 4 100     

Diabetes mellitus y retinopatía 0 0 2 100     

Diabetes mellitus, insuficiencia  

renal y retinopatía 

0 0 2 100     

Diabetes mellitus, obesidad y 

retinopatía 

0 0 1 100     

 

En la tabla 6 se evidencia que las variables grado de instrucción, dependencia 

y comorbilidades presentan asociación estadísticamente significativa (todos los 

valores p < 0,05), con valores de V de Cramer que indican efecto pequeño para 

grado de instrucción (0,2678) y dependencia (0,2566), y efecto mediano para 

comorbilidades (0.44). 

 

Tabla 7. Variables que no presentan asociación con la adherencia al tratamiento HTA 

Variable Nivel 

Adherencia Prueba 

exacta 

de Fisher 

Sí              No 

n % n % 

Creencia sobre el 

tratamiento 

Bajo 4 8,2 45 91,8 0,21 

Medio 1 1,5 64 98,5  

Alto 2 5,9 32 94,1  

Conocimiento de 

la HTA 

Bajo 1 1,8 54 98,2 0,107 

Medio 2 3,3 58 96,7  

Alto 4 12,1 29 87,9   

 

En la tabla 7, con respecto a la relación de adherencia al tratamiento HTA 

frente a la creencia del tratamiento, el resultado indica un p valor > 0, 05, indica que 

no hay significancia, en la misma línea la variable conocimiento de HTA, indica que 

no hay asociación.  
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Tabla 8. Factores asociados a la no adherencia al tratamiento antihipertensivo. 

Regresión logística binaria 

Variable 
Categoría de 

referencia 

OR crudo (IC 

95%) 
p 

OR ajustado (IC 

95%) 

p 

ajustado 

Grado de 

instrucción 
Universitario     

· Primaria  4,8 (1,1–21,0) 0,038 3,2 (0,7–14,8) 0,132 

· Secundaria  3.9 (0,9–16,5) 0,061 2,8 (0,6–12,5) 0,178 

Dependencia 
No 

dependiente 
0,31 (0,06–1,62) 0,165 0,38 (0,07–2,1) 0,268 

· Dependiente      

Comorbilidades 
Sin 

comorbilidades 
    

· Diabetes sola  2.1 (0,3–14,2) 0,45 1,8 (0,2–14,0) 0,58 

· ≥2 

comorbilidades 
 8,5 (1,6–45,2) 0,012 6,4 (1,1–37,8) 0,041 

Nivel de 

conocimiento 
Alto 0,45 (0,11–1,85) 0,268 0,62 (0,14–2,7) 0,525 

Creencia 

tratamiento 
Alto 1,15 (0,28–4,7) 0,847 1,08 (0,25–4,6) 0,915 

 

En la tabla 8, con respecto a la relación de adherencia al tratamiento HTA 

frente a factores asociados en el análisis de regresión logística binaria, el resultado 

indica que la variable comorbilidades presenta significancia estadística en el modelo 

ajustado (p valor < 0,05), reflejando asociación independiente con la no adherencia. 

En la misma línea, las variables grado de instrucción, dependencia, creencia del 

tratamiento y conocimiento de HTA no presentan significancia (p valor > 0,05), 

indicando que no hay asociación independiente con la no adherencia al 

tratamiento. 
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Capítulo IV: Discusión 

 

Los resultados obtenidos en la presente investigación, realizada en 148 

pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial atendidos en el consultorio externo 

de Cardiología del Hospital Santa Rosa durante el primer trimestre de 2024, revelan 

una prevalencia de no adherencia al tratamiento excepcionalmente alta del 95,3 % 

según la escala Morisky-Green de cuatro ítems, donde una sola respuesta afirmativa 

basta para clasificar al paciente como no adherente. Esta cifra es notablemente 

superior a las reportadas en la mayoría de los estudios previos, tanto nacionales como 

internacionales. Por ejemplo, Vanegas [12] encontró una prevalencia de no 

adherencia del 35,3 %, Lacayo[13] asoció factores como pluripatología y 

polifarmacia a no adherencia significativa, y Languasco [18] reportó 69,31 % sin 

asociaciones estadísticas fuertes. En el ámbito nacional, Matta [19] evidenció 75,6 % 

de adherencia, y Pocohuanca et al. [23] reportaron mayor adherencia en mayores 

de 65 años y sexo masculino. La elevada no adherencia observada en este estudio 

podría atribuirse, en parte, al carácter estricto del punto de corte del instrumento 

Morisky-Green, que sobreestima la no adherencia real al considerar como 

incumplimiento incluso olvidos ocasionales o suspensiones puntuales por efectos 

adversos percibidos (dimensión 4: 83,8 % de respuestas afirmativas), especialmente en 

una población con alta carga de comorbilidades (94,6 % con al menos una) y 

probable polifarmacia. 

 

En cuanto a los factores del paciente, el análisis bivariado mostró asociación 

significativa con el grado de instrucción (p = 0,027; V de Cramer = 0,2678), la 

dependencia (p = 0,007; V de Cramer = 0,2566) y las comorbilidades (p = 0,048; V de 

Cramer = 0,440). Sin embargo, en el modelo de regresión logística binaria ajustado, 

solo las comorbilidades (especialmente ≥2) mantuvieron significancia estadística 

independiente (OR ajustado = 6,4; IC 95 %: 1,1–37,8; p = 0,041), mientras que el grado 

de instrucción y la dependencia perdieron significancia (p > 0,05). Este hallazgo 

coincide con estudios que destacan la pluripatología y la polifarmacia como barreras 

clave para la adherencia, como Lacayo [13], Real et al. [16] y Altamirano et al. [21], 

quienes asociaron comorbilidades múltiples y complejidad terapéutica con mayor 

incumplimiento. La pérdida de significancia del grado de instrucción y la 

dependencia tras ajuste sugiere que su efecto observado en el análisis bivariado 
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podría estar mediado o confundido por la presencia de múltiples comorbilidades. Por 

el contrario, variables como edad, sexo, estado civil y tiempo de enfermedad no 

mostraron asociación significativa (p > 0,05), resultado que difiere parcialmente de 

Solís et al. [17], quienes encontraron mayor no adherencia en edades intermedias y 

mayores, y de Cajachagua et al. [22], que asociaron el sexo masculino y estilos de 

vida no saludables. 

 

Respecto al conocimiento de la enfermedad y la creencia sobre el 

tratamiento, ambos factores no presentaron asociación significativa ni en el análisis 

bivariado (p = 0,107 y p = 0,210, respectivamente) ni en el modelo ajustado (p > 0,05), 

lo que contrasta con antecedentes como Recalde et al. [14], quienes concluyeron 

que un bajo conocimiento impacta negativamente en la adherencia, y con Quiroz 

et al. y otros estudios que relacionan creencias negativas o desconocimiento de 

consecuencias con incumplimiento. La ausencia de asociación en esta población 

podría explicarse por el predominio de niveles medio de conocimiento (40,5 %) y 

creencia (43,9 %), o por la predominancia de factores clínicos (comorbilidades) que 

eclipsan el efecto de las variables cognitivas en un contexto de alta carga de 

enfermedad. 

 

Entre las limitaciones del estudio destaca el uso de la escala Morisky-Green de 

4 ítems (MMAS-4) como instrumento principal para medir la adherencia terapéutica. 

Si bien este cuestionario es ampliamente validado y empleado en investigaciones 

sobre hipertensión arterial, presenta un carácter altamente subjetivo y un punto de 

corte estricto (una sola respuesta afirmativa clasifica al paciente como no 

adherente), lo que puede haber contribuido a sobrestimar la prevalencia real de no 

adherencia (95,3 % en esta muestra). Este efecto es particularmente relevante en una 

población con alta carga de comorbilidades (94,6 %) y probable polifarmacia, donde 

olvidos ocasionales, suspensiones puntuales por efectos adversos percibidos o 

dificultades para recordar horarios pueden ser frecuentes y no necesariamente 

reflejar un abandono terapéutico persistente. Adicionalmente, la naturaleza 

autodeclarada del instrumento introduce posibles sesgos de deseabilidad social 

(tendencia a subreportar incumplimientos) o de recuerdo (sesgo de memoria), 

aunque en este caso el resultado extremo sugiere que el sesgo predominante podría 

ser hacia la sobreestimación del incumplimiento. Otra limitación metodológica es el 



29 

 

diseño transversal, que impide establecer causalidad entre los factores identificados 

(especialmente comorbilidades) y la no adherencia, así como el tamaño muestral 

relativamente limitado (n = 148) que pudo reducir la potencia estadística para 

detectar asociaciones más débiles en el modelo multivariado. Finalmente, al tratarse 

de pacientes atendidos en un hospital de referencia, los resultados podrían no ser 

generalizables a poblaciones de atención primaria o comunidades rurales. Estas 

limitaciones sugieren la necesidad de estudios futuros que combinen métodos 

objetivos (por ejemplo, conteo de pastillas, dispensación farmacéutica o monitoreo 

electrónico) con instrumentos autodeclarados para una evaluación más robusta de 

la adherencia real. 
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Conclusiones  

 

1. Se determinaron los factores asociados a la no adherencia al tratamiento de 

hipertensión arterial en 148 pacientes atendidos en el Hospital Santa Rosa en 2024. 

Respecto al objetivo genera, se evidenció una no adherencia del 95,3 % según la 

escala Morisky-Green de 4 ítems (donde una sola respuesta afirmativa clasifica 

como no adherente), principalmente por suspensión al sentirse mal (83,8 %), lo que 

sugiere deficiente control de la enfermedad, pero no necesariamente abandono 

total del tratamiento, dado el carácter estricto del instrumento. 

 

2. Respecto la asociación del factor paciente con la no adherencia, el análisis 

bivariado mostró significancia para grado de instrucción, dependencia y 

comorbilidades, con 94,6 % de pacientes presentando al menos una comorbilidad 

(predominio: diabetes mellitus sola 16,2 % y combinaciones como diabetes mellitus 

+ enfermedad renal 23,0 %). Sin embargo, en regresión logística ajustada, solo 

comorbilidades ≥2 mantuvieron asociación independiente, mientras edad, sexo, 

estado civil y tiempo de enfermedad no mostraron asociación (p>0,05). 

 

3. En relación con la asociación del factor conocimiento de la enfermedad, no se 

encontró significancia estadística ni bivariada (p=0,107) ni ajustada (p=0,525), con 

predominio de nivel medio (40,5 %). 

 

4. Para la asociación del factor creencia del tratamiento, tampoco se evidenció 

significancia bivariada (p=0,210) ni ajustada (p=0,915), predominando nivel medio 

(43,9 %). 
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Recomendaciones 

 

1. Fortalecer el manejo integrado de pacientes hipertensos con múltiples 

comorbilidades en el Hospital Santa Rosa mediante la implementación de 

consultas multidisciplinarias (cardiología, endocrinología, nefrología) y esquemas 

terapéuticos simplificados (preferencia por combinaciones fijas de fármacos, 

reducción de número de tomas diarias y revisión periódica de polifarmacia), con 

énfasis en educación dirigida sobre efectos adversos percibidos, para minimizar la 

suspensión del tratamiento por sentirse mal y potenciar la adherencia en este 

grupo de alto riesgo. 

 

2. Incorporar de manera sistemática y longitudinal sesiones de educación 

terapéutica sobre hipertensión arterial y su tratamiento en el consultorio externo de 

cardiología, utilizando métodos activos como role-playing, materiales visuales 

simplificados y retroalimentación personalizada, con el objetivo de reforzar el 

conocimiento de la enfermedad y las creencias positivas sobre el tratamiento, 

aunque estos factores no mostraron asociación independiente en el estudio. 

 

3. Realizar evaluaciones periódicas de adherencia al tratamiento antihipertensivo en 

el hospital mediante la combinación de métodos objetivos y subjetivos (por 

ejemplo, Morisky-Green + registros de dispensación farmacéutica o control de 

presión arterial alcanzado), para obtener una medición más integral y precisa que 

supere las limitaciones de subjetividad y posible sobreestimación del instrumento 

autodeclarado, permitiendo identificar tempranamente pacientes en riesgo y 

diseñar intervenciones personalizadas. 

 

4. Diseñar estrategias diferenciadas por nivel de dependencia y grado de instrucción, 

aprovechando las asociaciones observadas en el análisis bivariado (aunque 

perdieron significancia al ajustar), mediante la involucración de cuidadores o 

familiares en pacientes dependientes y el uso de materiales educativos adaptados 

al nivel educativo predominante (secundaria y primaria), integrándolos en el 

seguimiento rutinario del paciente hipertenso. 
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Anexo 1: Matriz de consistencia 

TÍTULO: Factores asociados a la no adherencia al tratamiento de hipertensión arterial Hospital Santa Rosa, 2024 

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES E 

INDICADORES 

METODOLOGÍA POBLACIÓN Y 

MUESTRA 

Problema general 

 ¿Cuáles son los factores 

asociados a la no adherencia de 

tratamiento de hipertensión 

arterial en el hospital Santa Rosa, 

2024? 

 Problemas específicos 

 

1. ¿Cuál es la asociación del 

factor paciente con la no 

adherencia al tratamiento de 

Hipertensión arterial en el 

hospital Santa Rosa, 2024? 

2. ¿Cuál es la asociación del 

factor conocimiento de la 

enfermedad con la no 

adherencia al tratamiento de 

arterial en el hospital Santa 

Rosa, 2024? 

3. ¿Cuál es la asociación del 

factor creencia del 

tratamiento con la no 

adherencia al tratamiento de 

Objetivo general 

Determinar los factores 

asociados a la no 

adherencia de tratamiento 

de hipertensión arterial. en 

el hospital Santa Rosa, 2024. 

 Objetivos específicos 

1. Reconocer la asociación 

entre el factor paciente 

con la no adherencia al 

tratamiento de 

hipertensión arterial. en 

el hospital Santa Rosa, 

2024. 

2. Reconocer la asociación 

del factor conocimiento 

de la enfermedad con la 

no adherencia al 

tratamiento de 

hipertensión arterial. en 

el hospital Santa Rosa, 

2024. 

Hipótesis general 

Existen factores que 

definen la no 

adherencia de 

tratamiento de 

hipertensión arterial. 

en el hospital Santa 

Rosa, 2024. 

 

1. Existe asociación 

entre el factor 

paciente con la no 

adherencia al 

tratamiento de 

hipertensión 

arterial. en el 

hospital Santa Rosa, 

2024. 

2. Existe asociación 

entre el factor 

conocimiento de la 

enfermedad con la 

no adherencia al 

Variable 

Independiente: 

Adherencia al 

tratamiento de 

HTA  

Indicadores: 

Adherente al 

tratamiento 

No Adherente 

al tratamiento 

 Variable 

Dependiente: 

Factores 

Asociados 

 Indicadores: 

● Factor 

paciente 

● Factor 

conocimiento 

de la 

enfermedad 

Método: 

Científico 

Tipo: Básica. 

Nivel: 

Correlacional 

Diseño: 

Observacional, 

analítico y de 

corte 

transversal. 

Población: 

Pacientes con 

diagnóstico de 

hipertensión arterial 

atendidos durante el 

primer trimestre del 

año 2024 en consulta 

externa de cardiología 

del hospital Santa Rosa 

 Muestra: Fue censal 

con 148 participantes 

  Técnicas: 

Recolección de datos 

mediante cuestionario 

 Instrumentos: 

Ficha de recolección 

de datos 

Instrumento Morisky – 

Green, 

Instrumento BMQ-

Especifico 
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hipertensión arterial en el 

hospital Santa Rosa, 2024? 

3. Reconocer la asociación 

del factor creencia del 

tratamiento con la no 

adherencia al 

tratamiento de 

hipertensión arterial. en 

el hospital Santa Rosa, 

2024. 

tratamiento de 

hipertensión 

arterial. en el 

hospital Santa Rosa, 

2024. 

3. Existe relación entre 

el factor creencia 

del tratamiento con 

la no adherencia al 

tratamiento de 

hipertensión 

arterial. en el 

hospital Santa Rosa, 

2024. 

● Factor 

creencia del 

tratamiento 

Cuestionario 

conocimiento de 

hipertensión  
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Anexo 2: Aprobación del proyecto 

 

 



41 

 

 

 

 



42 

 

Anexo 3:  Instrumento y ficha de recolección de datos 
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