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“Factores que influyen en la adherencia terapéutica en pacientes con hipertensión 
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2. Resumen 

La hipertensión arterial representa el mayor riesgo de mortalidad cardiovascular es por ello 

que la adherencia al tratamiento es vital para prevenir las posibles complicaciones, esta 

investigación tuvo como finalidad conocer la adherencia y no adherencia terapéutica en 

pacientes con hipertensión arterial según género y grupo etario, a la vez identificar los 

factores que intervienen en la no adherencia y por último determinar los grados de riesgo 

de no adherencia terapéutica. El estudio fue de tipo descriptivo transversal, la muestra fue 

de 106 pacientes hipertensos atendidos en el Centro de Salud de Malacatos a quienes se les 

aplicó el “Test de Morisky- Green” para valorar la adherencia, para identificar los factores 

y el grado de riesgo se utilizó el instrumento “Factores que influyen en la adherencia a 

tratamientos farmacológicos y no farmacológico en pacientes con factores de riesgo de 

enfermedad cardiovascular”. Los resultados obtenidos mostraron que el género femenino 

en un 42,45% (n=45) es el menos adherente al tratamiento, siendo el género masculino el 

más adherente con un 18,87% (n=20), el grupo etario que mostró menor adherencia lo 

constituyó los mayores de 65 años con un 39,62% (n=42), a diferencia del grupo etario de 

55-64 años que mostró mayor adherencia en un 14,15% (n=15). Dentro de los factores que 

no permiten la adherencia esta los factores relacionado con la terapia con un 49,06% 

(n=52), en los grados de riesgo los pacientes presentaron riesgo medio de desarrollar no 

adherencia en un 42,45% (n=45). Se concluye que dentro de estos pacientes hay un 

porcentaje elevado de no adherentes al tratamiento siendo el principal factor que no 

permite está adherencia el factor relacionado con la terapia como costumbres sobre 

alimentos y ejercicios difíciles de cambiar. 

 

Palabras Clave: hipertensión arterial, adherencia terapéutica, factores de no adherencia 
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 Summary 

Hypertension represents the greatest risk of cardiovascular mortality. Therefore, that the 

adherence to the treatment is vital to prevent possible complications. This study had as a 

purpose to know the adherence and non-adherence of therapy in patients with arterial 

hypertension, according to gender and age group, to identify the factors that are involved in 

non-adherence and finally to determine the grade of risk of non-adherence. The study was 

a descriptive cross-sectional study. The sample consisted of 106 hypertensive patients 

treated at the Malacatos Health Center who were given the "Morisky-Green Test" to assess 

the adherence in order to identify factors and grade of risk, the instrument "Factors 

influencing adherence to pharmacological and non-pharmacological treatments in patients 

with risk factors for cardiovascular disease" was used. The results showed were the female 

gender in 42.45% (n = 45) is the least adherent to the treatment, the male gender being the 

most adherent with 18.87% (n = 20), the age group that showed 39,62 % (n = 42), in 

contrast to the age group of 55-64 years, which showed greater adherence in 14.15% (n = 

15). Among the factors that don’t allow the adherence are the factors related to therapy 

with 49.06% (n = 52), in the risk grades the patients had a mean risk of developing 

nonadherence in 42.45% (n = 45). It is concluded that within these patients there is a high 

percentage of non adherents to the treatment being the main factor that doesn’t allow 

adherence to the factor related to therapy such as food customs and difficult-to-change 

exercises. 

 

Key Words: hypertension, therapeutic adherence, non-adherence factors. 
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3. Introducción 

La hipertensión arterial (HTA) es un trastorno cardiovascular frecuente y con 

consecuencias adversas sobre la salud de quienes la padecen, constituye una de las 

principales patologías que contribuye al desarrollo de cardiopatías y accidentes 

cerebrovasculares, que en conjunto representan la causa de muerte prematura y 

discapacidad,  de acuerdo a investigaciones realizadas se estima que esta enfermedad 

provoca cada año casi 9,4 millones de muertes. (OMS, 2013) (Sabán Ruiz, 2012) 

La prevalencia de la HTA se encuentra en constante ascenso y puede causar graves 

complicaciones, especialmente en los sujetos mal controlados (Ruíz García & Zurera 

Delgado, 2014).  

En América Latina y el Caribe de acuerdo a los datos de la Organización Panamericana 

de la Salud (OPS), la prevalencia de HTA oscila entre el 8% y el 30%. (Ocampo Rujel, 

2014) A pesar de que el tratamiento regular de la HTA consigue una reducción de la 

aparición de complicaciones y la mortalidad por esta enfermedad, alrededor de 30% de los 

hipertensos diagnosticados no está bien controlado. (Chávez Vega & López Vázquez, 

2016) 

La falta de adherencia terapéutica es la principal causa de fracaso al tratamiento 

antihipertensivo, constituye un problema prevalente y relevante en la práctica clínica, 

especialmente en el tratamiento de enfermedades crónicas, la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) considera la falta de adherencia un tema prioritario de salud pública debido a 

sus consecuencias negativas como fracasos terapéuticos, mayores tasas de hospitalización. 

En latinoamérica la mitad de los pacientes hipertensos, abandonan por completo la 

atención a partir del primer año del diagnóstico y, de los que permanecen bajo supervisión 

médica, solo 50% toma al menos el 80% de sus medicamentos prescritos y debido a la 

deficiente adherencia al tratamiento antihipertensor, aproximadamente un 75% de los 

pacientes con diagnóstico de HTA no logran el control óptimo de la presión arterial. 

(Gómez Cuéllar, Orozco Coneo, & Suárez Camargo, 2015) 

La adherencia terapéutica es definida según la OMS como el grado de comportamiento 

de una persona para tomar medicamentos, seguir el régimen alimentario y ejecutar cambios 

en el modo de vida, de acuerdo a las recomendaciones acordadas con un prestador de 

asistencia sanitaria. (Salcedo & Gómez, 2014) Existen múltiples factores que influyen en la 

falta de adherencia al tratamiento antihipertensivo, como actos involuntarios desde un 

simple olvido o la confusión en la toma del medicamento, condiciones voluntarias como 
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dejar de tomar el tratamiento por considerarlo dañino o por sentir mejoría.  ( Díaz Molina 

& Herrera Preval, 2014) 

La Organización Mundial de la Salud clasifica a los factores implicados en una 

inadecuada adherencia terapéutica en socieconómicos, vinculados al sistema de salud, 

vinculados con la terapia y con el paciente. (Salazar, Bendersky, & Filippini, 2013)  

     Como factores socioeconómicos relevantes se ha descrito que existe una mayor 

adherencia cuando existe la disponibilidad económica para costearse la medicación,  ya 

que no siempre los pacientes pueden costeárselos, cuando éstos no se encuentran 

disponibles en el Ministerio de Salud Pública (MSP) o en las unidades médicas del 

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), lo que quiere decir que casi la mitad de 

los pacientes no estarían controlando adecuadamente su enfermedad debido a la falta de 

recursos. (Orellana & Chacón, 2015) Así mismo está comprobado que una buena relación 

proveedor-paciente puede mejorar la adherencia terapéutica. ( Ramos Morales, 2015) 

En cuanto al factor relacionado con la terapia como complejidad del régimen médico, la 

duración del tratamiento, así como cambios en el estilo de vida que forman parte del 

régimen terapéutico, existen costumbres sobre alimentos y ejercicios difíciles de cambiar, 

por ejemplo el iniciar una dieta hiposódica, esto demuestra que existe una brecha en el 

cumplimiento del tratamiento integral influyendo negativamente sobre la adherencia. 

(Orellana & Chacón, 2015) 

 Las creencias, conocimientos y actitudes de la enfermedad que formas parte de los 

factores relacionados con el paciente pueden influir en una buena o mala adherencia (Lago 

Danesi, 2015) Si el paciente no está convencido de la efectividad del tratamiento es más 

fácil que lo abandone y en cualquier caso los tratamientos de larga duración tienen una 

menor adherencia.  (Martín Alfonso, Grau Ábalo, & Espinosa Brito, 2014) 

Esta investigación está motivada en la importancia que genera tener una buena 

adherencia terapéutica, considerando que en la actualidad las enfermedades crónicas 

degenerativas van en aumento y que su repercusión sobre la esperanza y calidad de vida 

cada vez, es más alarmante, por esta razón al ser la hipertensión arterial un problema 

degenerativo, esta investigación tendrá como propósito concientizar al paciente hipertenso 

a mejorar su adherencia al tratamiento así como también identificar los factores que 

pueden influir en la no adherencia, para de esta manera tomar acciones y decisiones para 

mejorar la relación médico-paciente, en la cual exista una actitud proactiva y participativa 

en el proceso de mantenimiento de la salud. Esta investigación se desarrolló en la línea 
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salud y enfermedad del adulto y adulto mayor de la Región Sur del Ecuador (RSE) o 

región siete. 

Los objetivos de esta investigación fueron conocer la adherencia y no adherencia 

terapéutica de los pacientes con hipertensión arterial según género y grupo etario, 

identificar los factores que interviene en la no adherencia terapéutica, determinar los 

grados de riesgo de la no adherencia terapéutica en pacientes con hipertensión arterial.  

Para lograr los objetivos se empleó para la adherencia terapéutica el “Test de Morisky-

Green”, para identificar los factores de no adherencia y el grado de riesgo se utilizó el 

cuestionario “Factores que influyen en la adherencia al tratamiento farmacológicos y no 

farmacológico en pacientes con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular”, 

desarrollado por Bonilla y De Reales en el año 2006 para este estudio se utilizó la cuarta 

versión del instrumento propuesta por Ortiz en el año 2010, el cual consta de 24 ítems 

divido en cuatro factores: socioeconómicos, relacionados con el proveedor de salud, 

relacionados con la terapia, relacionados con el paciente. 

Según el Test de Morisky-Green el género femenino mostró una menor adherencia en 

un 42,45% (n=45) a diferencia del género masculino que mostró mayor adherencia en un  

18,87% (n=20), el grupo etario menos adherente fueron los mayores de 65 años en un 

39,62 % (n=42) a diferencia de los pacientes de 55-64 años que presentaron una mayor  

adherencia en un 14,15% (n=15), el factor que intervino en a la no adherencia lo constituyó 

el factor de la terapia en un 49,06 % (n=52), se observó que los pacientes se encuentran en 

riesgo medio de desarrollar no adherencia en un 42,45% (n=45). En el Centro de Salud de 

Malacatos existe un porcentaje elevado de pacientes no adherentes al tratamiento y su no 

adherencia se debe al factor relacionado con la terapia como costumbres difíciles de 

cambiar en cuanto a cambios en el estilo de vida relacionados con la alimentación y falta 

de ejercicio.  
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4. Revisión de Literatura 

4.1 Hipertensión arterial 

    4.1.1 Definición. La Hipertensión arterial (HTA) es definida según el Joint National 

Commitee on Detection Evaluation and Treatment of High Blood Pressure en su séptimo 

informe (JNC7) como aumento de la presión arterial sistólica (PAS) en reposo ≥140 

mmHg y al aumento de la presión arterial diastólica (PAS) en reposo ≥90 mmHg en al 

menos dos tomas consecutivas. (Habib, 2014). Para la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) la hipertensión arterial es considerada como una enfermedad crónica ya que 

constituye uno de los factores de riesgo de mayor prevalencia en producir enfermedades 

cardiovasculares. Su importancia prevalece cuando mayores sean las cifras de presión, 

tanto sistólica como diastólica, mayor será el riesgo de morbilidad y la mortalidad de los 

individuos que la padecen.  (Chaib, 2013) 

 

 

    4.1.2 Epidemiología. La hipertensión arterial a nivel mundial presenta una prevalencia 

del 30- 45% siendo su prevalencia más alta en África 45% y más baja en las Américas 

35%. Según la OMS es la causa de casi 9,4 millones de muertes, anuales, el 45% a causa 

de cardiopatías y el 51% por accidente cerebrovascular. Uno de cada tres adultos padece 

esta enfermedad, el 50% de los mayores de 50 años y el 60% de los mayores de 60 años la 

padece. Lo realmente preocupante de esto es que sólo el 72% de las personas hipertensas, 

saben que tienen la enfermedad, el 61% recibe manejo médico y únicamente el 35% tiene 

un adecuado control de cifras tensionales (Molina D. I., 2015) (OMS, 2013) 

 

 

Según datos de National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), en 

Estados Unidos, el 30% de las personas mayores de 18 años presentan HTA, se estima que 

casi 65 millones de personas la padecen. (Longo, Fauci, Kasper, Hauser, & Jameson, 

2012). Más de 39 millones de hipertensos no conocen su diagnóstico, algunos son 

conscientes de su enfermedad, pero no siguen el tratamiento o sí son tratados no siguen un 

control adecuado, los índices de conocimiento, tratamiento y control de la presión arterial 

difieren según edad, sexo y raza/grupo étnico. (Black R. & Elliott J., 2014) 

En las últimas décadas se han registrado mejoras sustanciales en el conocimiento, el 

tratamiento y el control de la hipertensión, si bien el número de sujetos hipertensos que 
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saben que padecen la enfermedad, que reciben tratamiento o que se someten a control 

permanece muy por debajo de los valores óptimos (Accini, Alcocer, & Duperly, 2015)      

 

 

Cuadro Nº 1 

Epidemiologia de la HTA en Latinoamérica 

País 
Lugar de 

Estudio 

Prevalencia 

% 

Conocimiento 

% 

Tratamiento 

% 

Control 

% 

Argentina Buenos Aires 32.7 64 36 18 

Brasil Rio Grande 31.5 51 41 10 

Chile Concepción 23.8 67 60 31 

Ecuador Nacional 31.5 41 23 7 

Quito 8.8 68 32 28 

México Nacional 31.5 52.7 23.2 8.1 

Paraguay Nacional 30.5 11 6 0 

Perú Lima 12.6 53 47 12 

Venezuela Barquisimeto 36.9 72 28 21 

Fuente: Accini J. Alcocer L. Costa E et al. 2015 Manual Práctico LASH de Diagnóstico y 

Manejo de la HTA en Latinoamérica  

 

 

     4.1.3 Etiología. De acuerdo con sus factores etiológicos, la hipertensión arterial se 

divide en primaria o esencial 90 a 95% es decir no tiene una causa o un desencadenante 

claro y en secundaria con una afección específica 5 a 10%, como enfermedades renales, 

endócrinas, por medicamentos, entre otros. (Longo, Fauci, Kasper, Hauser, & Jameson, 

2012)  

 

 

Cuadro Nº 2 

Etiología de la HTA 

Esencial 

• Influencia genética: sobre todo en pacientes con factores 

predisponentes, como dieta rica en sodio e hipercalórica, estrés, 

obesidad, sedentarismo, diabetes mellitus y dislipidemia. 

Secundaria 

• Congénita: coartación de la aorta, riñones poliquísticos, hipoplasia 

renal. 

• Adquirida 
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- Origen Endocrino: feocromocitoma, acromegalia, hipertiroidismo, 

síndrome de Cushing e Hiperaldosteronismo primario 

- Causa Renal: glomerulonefritis, pielonefritis, tumor de Wilms, 

estenosis de la arteria renal, fibrodisplasia o ateroesclerosis 

- Embarazo: preeclampsia y eclampsia. 

- Enfermedades inflamatorias: arteritis de Takayasu, secundarias a 

fármacos, como los corticosteroides y los anabólicos. 

Fuente: Benavides, M. A. (2012). Hipertensión Arterial Sistémica. Fundamentos para el 

ejercicio de la Medicina. Mexico: Manual Moderno. 

 

    4.1.4 Factores de Riesgo.  

    4.1.4.1 No Modificables. Son aquellos cuya aparición no dependen del individuo entre 

ellos se encuentran: 

 

4.1.4.1.1 Edad y Sexo. Con la edad la prevalencia aumenta de forma significativa, las 

presiones sistólica y diastólica media son mayores en varones jóvenes que en mujeres, 

mientras que se invierte la situación por encima de los 50 años en las mujeres en relación 

con la aparición de la menopausia (Black R. & Elliott J., 2014) 

 

 

4.1.4.1.2 Raza o grupo étnico. La presión arterial alta puede afectar a cualquier persona. 

Sin embargo, se presenta con más frecuencia en adultos afroamericanos (personas de raza 

negra) que en adultos caucásicos (personas de raza blanca) o en adultos hispanos. 

 

 

4.1.4.1.3 Antecedentes familiares. Tener antecedentes familiares de presión arterial alta 

aumenta el riesgo de pre hipertensión o presión arterial alta. Existe una predisposición 

importante hacia el desarrollo de hipertensión arterial en un individuo cuyos familiares en 

primer grado de consanguinidad (madre, padre, hermanos) son hipertensos.  (Black R. & 

Elliott J., 2014) 

 

 

4.1.4.2 Modificables. Son aquellos cuya aparición están estrechamente ligadas a hábitos 

del individuo. 
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4.1.4.2.1 Peso. La prevalencia de hipertensión aumente en personas obesas, con un 

índice de masa corporal (IMC) ≥ 30 kg/m2. En el caso de las enfermedades 

cardiovasculares, si la grasa se acumula en el abdomen afectará más riesgo cardiovascular. 

(Molina D. I., 2015) 

La una pérdida de peso de 9,5 kg (sin restricción sódica) puede determinar una 

reducción de presión de unos 20 mm Hg en pacientes con hipertensión ligera (Corrales, 

Quintero, & Boffill, 2012) 

 

 

4.1.4.2.2 Consumo de Sal. Múltiples estudios han reportado que la alta ingesta de sodio 

está asociada con aumento de la presión arterial y que dietas bajas en sal no solo la 

disminuye sino que previenen su elevación en personas normotensas. La OMS recomienda 

reducir el consumo de sodio en los adultos a menos de 2 g/día.  (Molina D. I., 2015) 

(OMS, 2015) 

 

 

4.1.4.2.3 Inactividad física. Existe una importante asociación entre inactividad física y 

el aumento del riesgo de desarrollar hipertensión arterial. El ejercicio regular disminuye la 

presión sanguínea, aumenta el colesterol HDL y ayuda a prevenir el sobrepeso y la 

diabetes. Por otro lado, colabora a disminuir el estrés, considerado como otro factor que 

favorece la aparición de complicaciones.  (Black R. & Elliott J., 2014) 

 

 

4.1.4.2.4 Tabaquismo.  El tabaquismo está ligado a la presión arterial por ser un factor 

de riesgo cardiovascular siendo el principal efecto de la nicotina la vasoconstricción.    

(Black R. & Elliott J., 2014) 

 

 

4.1.4.2.5 Alcohol. Se conoce que existe una asociación importante entre el aumento de 

las cifras de presión arterial y el consumo de alcohol, especialmente si este es mayor de 2 

tragos al día de cualquier tipo de bebida alcohólica.  (Molina D. I., 2015) 
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4.1.4.2.6 Cafeína.  Existe una relación entre el consumo de café y el incremento agudo de 

las cifras de presión arterial, debido a efectos de esta sustancia sobre el sistema nervioso 

(Molina D. I., 2015) 

 

 

4.1.4.2.7 Estrés. El estrés emocional puede producir elevaciones significativas de la PA 

que a veces duran más que el propio estímulo. (Black R. & Elliott J., 2014) 

 

 

4.1.5 Clasificación de la hipertensión arterial.  

Cuadro Nº 3 

Clasificación de la hipertensión arterial según JNC7 

Categoría 
Presión Arterial Sistólica 

(mm/Hg) 

Presión Arterial Diastólica 

(mm/Hg) 

Normal < 120 <80 

Pre hipertensión 120-139 80-89 

Hipertensión Estadio 1 140-159 90-99 

Hipertensión Estadio 2 >160 > 100 

Fuente: Habib, G. (2014). Cardiología Secretos. En G. Levine, Cardiología Secretos (pág. 

297). España: Elsevier. 

 

Cuadro Nº 4 

Clasificación de la hipertensión arterial según la Guía Europea ESH/ ESC de 2013 

Categoría 
Presión Arterial 

Sistólica (mmHg) 

Presión Arterial 

Diastólica (mmHg) 

Optima < 120 < 80 

Normal 120-129 80-84 

Normal Alta 130-139 85-89 

Hipertensión Grado 1 140-159 90- 99 

Hipertensión Grado 2 160- 179 100-109 

Hipertensión Grado 3 > 180 > 110 

Hipertensión Sistólica Aislada >140 < 90 

Fuente: Mancia, G., Fagard, R., Redon, J., & Zanchetti, A. (2013). Hipertensión y Riesgo 

Vascular Guía de práctica clínica de la ESH/ESC para el manejo de la hipertensión. 

España: Elseiver. 
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     4.1.6 Otros tipos de Hipertensión. 

4.1.6.1 Hipertensión Sistólica Aislada (HSA). Es más frecuente en personas de más de 

65 años de edad y se considera así cuando la PA sistólica es igual o mayor de 140 mmHg y 

la PA diastólica es de 90 mmHg o menos  (Molina D. I., 2015) 

 

 

4.1.6.2 Hipertensión de la Bata Blanca. El fenómeno de bata blanca se produce cuando 

en la consulta médica las cifras de presión arterial del paciente son más altas que los 

valores tomados en casa o de forma ambulatoria. Cabe destacar que es de tipo coyuntural, 

temporal y que no indica más que un estado de nerviosismo del paciente. (Sánchez R. , 

2015)  

 

 

4.1.6.3 Hipertensión Refractaria o Resistente. Es aquella cuando un plan terapéutico 

que ha incluido medidas de estilos de vida y la prescripción de al menos tres fármacos 

(incluidos diuréticos) a dosis suficientes no ha logrado reducir la presión arterial sistólica y 

diastólica hasta las cifras recomendadas menos de 160/100 mmHg aunque otros autores 

aceptan 140/90 mm Hg. (Armario & Oliveras, 2014) 

 

 

4.1.6.4 Hipertensión Maligna. Es la forma más grave de hipertensión arterial 

habitualmente con presión diastólica mayor o igual a 120 mm Hg, está relacionada con 

necrosis arteriolar en el riñón y otros órganos. (Alfonzo Guerra, 2011) 

 

 

4.1.7 Cuadro Clínico. La hipertensión arterial por lo regular cursa de manera 

asintomática en la mayoría de los pacientes, motivo por el cual se le conoce como el     

“asesino silencioso” el paciente permanece sin síntomas la mayor parte de su enfermedad 

y su diagnóstico es casual de tal manera que la única manera de saber si la presión arterial 

está elevada es midiéndola. Dentro de la sintomatología atribuible a hipertensión arterial, el 

síntoma más constante es la cefalea fronto-occipital también existen otros síntomas como 

mareo, tinnitus y escotomas centelleantes. En la hipertensión arterial grave, la cefalea 

occipital es más constante y uno de los primeros síntomas que alerta al paciente. (Braun 

Menéndez, 2013) 
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     4.1.8 Diagnóstico de la hipertensión arterial. En la exploración física dirigida al 

paciente hipertenso es necesario incluir datos somatométricos, como: peso, talla, perímetro 

abdominal e índice de masa corporal (IMC). Se mide la presión arterial de manera correcta 

en base a los ruidos de Korotkoff: el primer ruido representa la presión sistólica y el quinto 

ruido la presión diastólica. (Benavides, 2012) 

 

 

Para hacer un adecuado diagnóstico, es necesario, una correcta medición de la presión 

arterial para esto se requiere como mínimo tres mediciones de la presión en diferentes días 

de la semana. (Pabón, 2014) Se han establecido parámetros sobre los valores umbrales de 

diagnóstico de HTA en consulta, la automedición en domicilio de la presión arterial 

(AMPA) y la monitorización ambulatoria de presión arterial (MAPA).  (Mancia, Fagard, 

Redon, & Zanchetti, 2013) 

 

 

Cuadro Nº 5  

Valores umbral de hipertensión en los distintos tipos de medición de la presión arterial 

Categoría PAS PAD 

PA en consulta ≥140 ≥90 

PA ambulatoria 

Diurna (o en vigilia) ≥135 ≥85 

Nocturna (o durmiendo) ≥120 ≥70 

PA en 24-h ≥130 ≥80 

PA en domicilio ≥135 ≥85 

 

Fuente: Mancia, G., Fagard, R., Redon, J., & Zanchetti, A. (2013). Hipertensión y Riesgo 

Vascular Guía de práctica clínica de la ESH/ESC para el manejo de la hipertensión. 

España: Elseiver. 

 

 

     4.1.9 Consideraciones para medir de la presión arterial. 

• El paciente debe estar adecuadamente sentado. 

• Los brazos descubiertos, apoyados y a nivel del corazón. 

• El paciente no debe haber fumado ni tomado café, 30 minutos antes de la medición. 

• Debe permanecer en reposo al menos cinco minutos antes de la medición. 
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• Se debe evitar ejercicio físico previo. 

• Evitar actividad muscular isométrica: sedestación, espalda y brazo apoyados, 

piernas no cruzadas. 

• Evitar medir en casos de disconfort, vejiga llena, etc. 

• Minimizar la actividad mental, no hablar, no preguntar. 

• Debe usarse un manguito apropiado (que cubra 80% del brazo). 

• Dos medidas como mínimo, promediadas; realizar tomas adicionales si hay 

cambios >5 mm Hg (hasta 4 tomas que deben promediarse juntas). 

• Para diagnóstico: tres series de medidas en semanas diferentes. (Hernández Ayazo, 

Bello Espinosa, Coronado Daza, & et al, 2014)  (De la Sierrra, 2012) 

 

 

     4.1.10 Tratamiento. El objetivo del tratamiento antihipertensivo es doble, por un lado 

la reducción de la mortalidad y la morbilidad cardiovascular asociadas al aumento de la 

presión y, por otro, evitar la progresión y conseguir la regresión del daño orgánico 

subclínico, este puede ser tanto no farmacológico como farmacológico (De la Sierrra, 

2012) 

 

 

4.1.10.1 Tratamiento no farmacológico. Consiste en modificaciones del estilo de vida, 

con estrategias como limitar el consumo de sal y alcohol, conseguir el peso adecuado, 

realizar ejercicios aeróbicos, incentivar el consumo de frutas, verduras y productos lácteos 

descremados. (Accini, Alcocer, & Duperly, 2015) 

 

 

Los estudios epidemiológicos indican que la actividad física reduce discretamente la 

presión arterial, un decremento en las cifras sistólicas de tan sólo 3 mmHg reduce los 

eventos vasculares cerebrales entre 8 y 14%, la morbilidad cardiaca entre 5 y 9%, y la 

mortalidad por todas las causas 4%. (Calvo Vargas, 2010) 
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Cuadro Nº 6 

Cambios en el estilo de vida y efecto sobre la presión arterial 

Cambio Recomendación 
Reducción estimada 

de la PAS 

Reducción del peso 

 

Mantener el peso ideal IMC 20-25 kg/m2  

Entre 5 y 20 mmHg 

por una reducción de 

10 kg de peso 

Restricción del 

consumo de sal 

Reducir la ingesta a cifras por debajo de 

100 mmol/día (6 g de sal) 2-8 mmHg 

Moderación en el 

consumo de alcohol 

Limitar el consumo por debajo de 210 g 

semanales 30 g/día en hombres y 140 g 

semanales 20 g/día en mujeres  
2-4 mmHg 

Adopción de la 

dieta DASH 

Dieta rica en frutas, verduras y productos 

lácticos desnatados con reducción de la 

grasa total y especialmente saturada  
8-14 mmHg 

Ejercicio físico 

Práctica habitual al menos 5 días a la 

semana de ejercicio aeróbico, caminar 

deprisa durante al menos 30-45 minutos  
4-9 mmHg 

Fuente: Sosa, J. (2011). Tratamiento no farmacológico de la Hipertensión Arterial.  

 

 

4.1.10.2 Tratamiento Farmacológico. El tratamiento farmacológico ha demostrado un 

gran efecto para mejorar la cantidad y calidad de vida, además disminuir los índices de 

morbimortalidad. La toma de decisión para iniciar un tratamiento antihipertensivo está 

basada en el grado de elevación de la PA y en el riesgo cardiovascular total.  (De la Sierrra, 

2012) 

 

 

Cuadro Nº 7 

Lista de medicamentos antihipertensivos 

FAMILIA CARACTERITSICAS 

Diuréticos Tiazidico 
Favorecen la excreción urinaria de sodio y cloruro, su acción 

antihipertensiva primaria ocurre por efecto de vasodilatación directa. 

Betabloqueadores 

Inhiben la respuesta al estímulo adrenérgico, mediante la ocupación de 

receptores beta-adrenérgicos localizados en el miocardio y a nivel 

vascular.  

Clasificación:   
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• No selectivos (Propranolol, Timolol, Nadolol y otros) 

• Selectivos (Metoprolol, Atenolol, Esmolol y otros). 

Alfa y 

betabloqueadores 

Producen un efecto antagonista selectivo sobre los receptores alfa 1-

adrenorreceptores y no selectivo sobre betaadrenorreceptores. Los 

medicamentos incluidos son Labetalol, Carvedilol y Prizidiol. 

Calcioantagonistas 

El calcio puede penetrar a la célula por diferentes canales, se han 

descrito cuatro tipos de canales selectivos para el calcio: L, T, N y P. 

Los bloqueadores de canal de calcio actúan en los canales tipo L que se 

localizan en el miocardio, nodo auriculoventricular y células del 

músculo liso vascular. Producen vasodilatación arteriolar y una 

reducción en la resistencia vascular periférica. 

 Clasificación: 

• No dihidropiridinas, son las difenilalquilaminas como el Verapamil; 

y las benzodiacepinas como el Diltiazem. producen un efecto 

inotrópico y cronotrópico negativo.  

• Las dihidropiridinas como Nifedipina, que producen efecto 

inotrópico negativo, pero de menor magnitud que los fármacos del 

grupo anterior. Las dihidropiridinas de segunda generación como 

Amlodipino, Felodipino y Nicardipino que poseen mayor 

selectividad vascular, producen menor efecto inotrópico negativo 

que el Nifedipina. 

Inhibidores de la 

enzima convertidora 

de angiotensina 

IECA 

Bloquean esta enzima con lo que la producción de angiotensina II se 

reduce, y así disminuye su efecto vasopresor. También inhiben la 

degradación de la bradicinina.  

Clasificación: 

I. Grupo Sulfhidrilo: Captopril 

II. Grupo Carboxilo:Enalapril, Lisinopril,Quinapril, Ramipril 

III. Grupo Fosforil: Fosinopril 

Antagonistas del 

receptor de la 

angiotensina II 

(ARA II) 

Poseen efecto, utilidad y tolerancia similares a los del grupo anterior, 

pero a diferencia de éstos, su acción involucra la inhibición competitiva 

del receptor AT1 de la angiotensina II. Los medicamentos incluidos en 

el grupo son Losartán, Valsartán, Candesartán, Irbesartán y Telmisartán. 

Fuente: Chéry, P. M. (2013). Manual de Farmacología básica y clínica. Mexico: Mc 

Graw-Hill. 
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Cuadro Nº 8:  

Dosificación Basada en la Evidencia de Fármacos antihipertensivos 

Medicación 

Antihipertensiva 

Dosis Inicial 

Mg 

Dosis Máxima 

Mg 

Frecuencia 

IECA 

Captopril 

Enalapril 

Lisinopril 

50 

5 

10 

150-200 

20 

40 

2 

1-2 

1 

ARA-II 

Candesartán 

Losartán 

Valsartán 

Irbesartán 

4 

50 

40-80 

75 

12-32 

100 

160-30 

300 

1 

1-2 

1 

1 

B-Bloqueadores 

Atenolol 

Metoprolol 

25-50 

50 

100 

100-200 

1 

1-2 

 

 

Calcio antagonistas 

Amlodipino 

Diltiazem 

Nitrendipino 

2.5 

120-180 

10 

10 

360 

20 

1 

1 

1-2 

Diureticos-Tiazico 

Bendroflumethizaide 

Clortalidona 

Indapamide 

5 

12.5 

12.5-25 

1.25 

10 

12.5-25 

25-100 

1.25-2.5 

1 

1 

1-2 

1 

Fuente: James, P. (2014). JNC 8 – 2014. Directriz basada en la evidencia para el Manejo 

de la HTA en Adultos.  

 

 

4.10.2.3 Combinación de fármacos antihipertensivos. La guía de la Sociedad Europea 

de Hipertensión Sociedad-Europea de Cardiología recoge en un gráfico las distintas 

posibilidades de combinación de fármacos antihipertensivos para pacientes hipertensos que 

requieren tratamiento antihipertensivo combinado (Figura 1): diurético tiazídico e 

inhibidor de la enzima de conversión de angiotensina (IECA), diurético tiazídico y 

antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA), antagonista del calcio e IECA, 

antagonista del calcio y ARA, antagonista del calcio y diurético tiazídico, y betabloqueante 

y antagonista del calcio dihidropiridínico. (Mancia, Fagard, Redon, & Zanchetti, 2013) 
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Figura Nº 1 

 Posibles combinaciones de fármacos antihipertensivos 

.    

 

 

 

 

 

 

Fuente: Mancia G. et al 2013 ESH/ESC Guidelines. J Hypertens 2013  

 

 

4.1.10.4 Recomendaciones para el Manejo de la Hipertensión. La Joint National 

Committee en su octavo informe (JNC 8) es una de las guías más utilizadas para el 

tratamiento de la hipertensión arterial por los médicos, aquí las recomendaciones que en 

ella se plantea: 

• Recomendación 1: En la población de edad ≥ 60 años, iniciar un tratamiento 

farmacológico para reducir la presión arterial (PA) si presión arterial sistólica (PAS) 

≥150 mm Hg o presión arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg y tratar hasta conseguir 

un valor de PAS <150 mmHg y PAD <90 mmHg. (Recomendación fuerte - Grado A) 

• Recomendación 2: En la población de <60 años, iniciar un tratamiento farmacológico 

antihipertensivo si PAD ≥90 mmHg y tratar hasta conseguir un valor de < 90 mmHg. 

Recomendación 3: En la población en general <60 años, iniciar un tratamiento 

farmacológico para reducir la presión arterial si la PAS es ≥ 140 mmHg y tratar a una 

meta PAS <140 mmHg. (Grado E) 

• Recomendación 4: En la población de edad ≥ 18 años con la enfermedad renal crónica 

(ERC), iniciar un tratamiento farmacológico para reducir la PA cuando la PAS sea 

≥140 mmHg o PAD ≥ 90 mm Hg y tratar a la meta de PAS <140 mm Hg y PAD <90 

mmHg. (Opinión de expertos- Grado E) 

• Recomendación 5: En la población de edad ≥ 18 años con diabetes, iniciar un 

tratamiento farmacológico para reducir la PA cuando la PAS ≥ 140 mmHg o PAD ≥ 
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90mmHg y tratar a una meta PAS <140 mmHg y la meta PAD <90 mm Hg. (Opinión 

de expertos - Grado E) 

• Recomendación 6: En la población no negra en general, incluidas las personas con 

diabetes, el tratamiento antihipertensivo inicial debe incluir un diurético tiazidico, 

bloqueante de los canales de calcio (CCB), inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina (IECA) o bloqueador del receptor de angiotensina (ARB).  

• Recomendación 7: En la población de raza negra en general, incluidas las personas 

con diabetes, el tratamiento Antihipertensivo inicial debe incluir un diurético tipo 

tizada o CCB.  

• Recomendación 8: En la población de edad ≥ 18 años con ERC, inicial el tratamiento 

antihipertensivo debe incluir un IECA o ARB para mejorar los resultados en los 

riñones. Esto se aplica a todos los pacientes con ERC con hipertensión, 

independientemente de la raza o el estado de la diabetes 

• Recomendación 9: Si la meta de PA no se alcanza dentro de un mes de tratamiento, 

aumentar la dosis del fármaco inicial o añadir un segundo fármaco de una de las clases 

en la recomendación 6 (diurético tipo tiazida, CCB, IECA o ARA II). Si la PA objetivo 

no se puede alcanzar con dos fármacos, añadir y se valora un tercer fármaco de la lista 

proporcionada. No utilice un IECA y un ARA II en el mismo paciente.  (James, 2014) 

 

 

4.2 Adherencia 

     4.2.1 Definición. La adherencia es definida según la OMS como el grado en la conducta 

de un paciente, 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 de asistencia sanitaria. (Lago Danesi, 2015)  

 

Es frecuente que se usen indistintamente los términos adherencia y cumplimiento, pero 

el cumplimiento implica una conducta de sumisión y obediencia a una orden, mientras que 

la adherencia requiere la aceptación del paciente y lo considera como sujeto activo en la 

toma de decisiones sobre su salud. (Carandell Jager & Miralles, 2012) 

 

Según Sabate, la adherencia es un fenómeno multidimensional determinado por la 

acción recíproca de factores, como los socioeconómicos, relacionados con los sistemas de 

salud, relacionados con la terapia y relacionados con el paciente. ( Herrera Guerra, 2012) 
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     4.2.2 Prevalencia de la adherencia terapéutica en pacientes con hipertensión 

arterial. La falta de adherencia es la principal causa del fracaso al tratamiento, de acuerdo 

a investigaciones mundiales realizadas sobre la adherencia en la hipertensión arterial, se 

plantea que las cifras de no cumplidores alcanzan cerca del 40 % para el tratamiento 

farmacológico y entre el 60 y 90 % en las medidas higiénicas y dietéticas. A pesar de 

existir un tratamiento eficaz, en Latinoamérica la mitad abandona por completo la atención 

a partir del primer año de diagnóstico y de los que permanecen bajo supervisión médica 

solo el 50% toma al menos el 80% de sus medicamentos prescritos. En consecuencia, 

debido a la deficiente adherencia al tratamiento antihipertensor, aproximadamente el 75% 

de los pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial no logra el control óptimo de la 

presión arterial. (Martín, Bayarre, & Corugedo, 2015)  ( Brito , Navarrete, & González, 

2014) 

 

 

     4.2.3 Componentes de la adherencia terapéutica. La adherencia terapéutica incluye 

tres componentes específicos: 

- La aceptación de la recomendación (el paciente acuerda)  

- Observancia de la prescripción (el paciente usa la medicación como le fue sugerida)  

- La persistencia que se refiere el grado en el cual el paciente sigue la prescripción a 

través del tiempo. (Lago Danesi, 2015) 

 

 

     4.2.4 No adherencia Terapéutica. Falla en el cumplimiento de instrucciones 

terapéuticas, ya sea de forma voluntaria o inadvertida. El incumplimiento o la deficiente 

adherencia a las prescripciones de salud se asocian a una serie de consecuencias negativas, 

las cuales se pueden agrupar en tres grandes apartados:  

- Incremento de los riesgos, la morbilidad y la mortalidad  

- Aumento de la probabilidad de cometer errores en el diagnóstico y tratamiento 

crecimiento del coste sanitario.  (Quiroz, 2012) 

 

 

4.2.4.1 Clasificación de la No Adherencia Terapéutica. De acuerdo a las diversas 

formas en que se incumplen los tratamientos independientemente del tipo pero en especial 
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el farmacológico,  se  han  hecho diversas  clasificaciones  de  la  ―No–Adherencia. 

(Quiroz, 2012) De acuerdo al periodo de seguimiento del paciente: 

• Incumplimiento parcial: El paciente se adhiere al tratamiento en algunos momentos. 

• Incumplimiento esporádico: incumple de forma ocasional el tratamiento. 

• Incumplimiento secuencial: Abandona el tratamiento por periodos de tiempo en que 

el  paciente  se  encuentra  bien  y  lo  restablece  cuando aparecen síntomas. 

• Incumplimiento completo: Cuando el abandono del tratamiento es de forma 

indefinida 

• Cumplimiento de bata blanca: Sólo se adhiere a tratamiento cuando está cercana la 

visita médica. 

De acuerdo a la toma y manejo adecuado de medicamentos: 

• Primaria:  Cuando no se lleva la prescripción de la consulta o no la retiran de la 

farmacia. 

• Secundaria: Ocurre cuando se toma una dosis incorrecta, en horarios incorrectos, 

olvidos en el número de dosis o bien se aumenta la frecuencia de la dosis, o se deja el 

tratamiento antes de lo indicado por el médico   (Quiroz, 2012) 

 

 

     4.2.5 Factores que influyen sobre la adherencia terapéutica. 

4.2.5.1 Factores socioeconómicos. Si bien no se ha detectado sistemáticamente que el 

nivel socioeconómico sea un factor predictivo independiente de la adherencia, en los países 

en desarrollo el nivel socioeconómico bajo puede poner a los pacientes en la posición de 

tener que elegir entre prioridades en competencia. Los principales problemas económicos y 

sociales que deben abordarse en relación con la adherencia terapéutica son:  la pobreza, el 

analfabetismo, el bajo nivel educativo, el desempleo, la falta de redes de apoyo social 

efectivos, las condiciones de vida inestables, la lejanía del centro de tratamiento, el costo 

elevado del transporte, el alto costo de la medicación, y la disfunción familiar son los que 

actúan de manera conjunta negativamente sobre la adherencia terapéutica. Por el contrario, 

se ha informado que las organizaciones comunitarias, la educación de los pacientes 

analfabetos, la evaluación de las necesidades sociales y el estado de preparación de la 

familia son intervenciones sociales efectivas para mejorar la adherencia terapéutica.           

( Ramos Morales, 2015) En varios estudios se han investigado la asociación entre los 
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factores socioeconómicos de los pacientes hipertensos y su adhesión a los regímenes de 

tratamiento. (Akter Khanam , Lindeboom , & Pérez Koehlmoos, 2014)  

 

 

Según la OMS las dificultades en la adherencia a los tratamientos de larga duración se 

presentan tanto en países desarrollados como en países en vías de desarrollo. Señala que la 

interrupción o abandono de la terapia encarece los costos de la salud pública al menos en el 

20 %. (Martín Alfonso, Grau Ábalo, & Espinosa Brito, 2014) 

 

 

4.2.5.2 Factores relacionados con el proveedor de salud. Una buena relación del 

proveedor de servicio de salud  puede mejorar la adherencia terapéutica, pero hay muchos 

factores que ejercen un efecto negativo como son: servicios de salud poco desarrollados, 

sistemas deficientes de distribución de medicamentos, falta de conocimiento y 

adiestramiento del personal sanitario en el control de las enfermedades crónicas, 

proveedores de asistencia sanitaria recargados de trabajo, falta de incentivos, consultas 

cortas, poca capacidad del sistema para educar a los pacientes y proporcionar seguimiento, 

incapacidad para establecer el apoyo de la comunidad y la capacidad de autocuidado, falta 

de conocimiento sobre la adherencia y las intervenciones efectivas para mejorarla. (Martín 

Alfonso, Grau Ábalo, & Espinosa Brito, 2014) 

 

 

La relación que se establece entre el equipo asistencial y el paciente es de suma 

importancia, la confianza, continuidad, accesibilidad, flexibilidad y confidencialidad son 

factores que influyen de manera favorable. (Gónzales, Gonzalez, Frorian, & Mejia, 2013) 

 

 

4.2.5.3 Factores relacionados con la terapia. Son muchos los factores relacionados con 

la terapia que influyen sobre la adherencia al tratamiento dentro de ellos los más notables, 

son los relacionados con la complejidad del régimen médico, la duración del tratamiento, 

los fracasos de tratamientos anteriores, los cambios frecuentes en el tratamiento, los efectos 

colaterales y la disponibilidad de apoyo médico para tratarlos.   ( Ramos Morales, 2015)  
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Las características únicas de las enfermedades y los tratamientos no son más 

importantes que los factores comunes que afectan la adherencia terapéutica, sino que 

modifican su influencia. Las intervenciones de adherencia deben adaptarse a las 

necesidades del paciente para lograr una repercusión máxima. En general, cuanto más 

complejo sea el régimen de tratamiento, menos probable será que el paciente lo siga. Los 

indicadores sobre la complejidad del tratamiento incluyen la frecuencia del 

comportamiento de autocuidado. (Gónzales, Gonzalez, Frorian, & Mejia, 2013) 

 

 

4.2.5.4 Factores relacionados con el paciente. Los factores relacionados con el 

paciente representan los recursos, el conocimiento, las actitudes, las creencias, las 

percepciones y las expectativas del paciente. El conocimiento y las creencias del paciente 

acerca de su enfermedad, la motivación para tratarla, la confianza en su capacidad para 

involucrarse en comportamientos terapéuticos de la enfermedad y las expectativas con 

respecto al resultado del tratamiento y las consecuencias de la adherencia deficiente, 

interactúan de un modo todavía no plenamente comprendido para influir sobre el 

comportamiento de adherencia.  (Gónzales, Gonzalez, Frorian, & Mejia, 2013) 

 

 

Algunos de los factores relacionados con el paciente que se ha comunicado influyen 

sobre la adherencia terapéutica son: el olvido; el estrés psicosocial; la angustia por los 

posibles efectos adversos; la baja motivación; el conocimiento y la habilidad inadecuados 

para controlar los síntomas de la enfermedad y el tratamiento; el no percibir la necesidad 

de tratamiento; la falta de efecto percibido del tratamiento; las creencias negativas con 

respecto a la efectividad del tratamiento; el entender mal y no aceptar la enfermedad; la 

incredulidad en el diagnóstico o entender mal las instrucciones de tratamiento. ( Ramos 

Morales, 2015) 

 

 

     4.2.6 Grados de riesgo para la adherencia al tratamiento farmacológico y no 

farmacológico.  Se considera así a la condición en la cual los sujetos con hipertensión 

arterial presentan una serie de factores desfavorables que influyen en su capacidad para 

adherirse a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos y que permite ubicarlos en 

alto, medio o bajo riesgo.  (Flores, 2014) 
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     4.2.7 Estrategias para promover la adherencia terapéutica.  Existen diversas 

estrategias en el abordaje de los pacientes no adherentes como: 

• Técnicas: normalmente dirigidas a simplificar el régimen de prescripción reduciendo 

el número de dosis diarias con la utilización de formulaciones de liberación controlada 

o reduciendo el número de fármacos diferentes utilizando, por ejemplo, fármacos en 

combinación a dosis fijas. (Carandell Jager & Miralles, 2012) 

• Educativas: Aumentan los conocimientos sobre la enfermedad, el tratamiento y sus 

consecuencias. Contribuyen a que el paciente tome las decisiones más adecuadas para 

su salud contando con la información necesaria. Carandell Jager & Miralles, 2012) 

• De apoyo social y familiar: Tienen como objetivo mejorar la adherencia a través de un 

buen soporte social ya sea a través de programas de ayuda domiciliaria, ayudas para el 

pago de la medicación, prescripción de medicamentos con mejor relación coste-

beneficio y la implicación de la familia o los amigos en el control de la enfermedad y 

de la medicación. (Dilla , Valladares, & Lizán , 2011) 

• Dirigidas al profesional sanitario: estas técnicas tienen como objetivo ayudar a 

médicos, enfermeras o farmacéuticos a mejorar la adherencia del paciente a través de 

programas educacionales sobre técnicas de comunicación y enseñanza o estrategias 

conductuales normalmente basadas en recordar al médico la necesidad de abordar 

medidas preventivas con sus pacientes.  (Dilla , Valladares, & Lizán , 2011) 

 

 

     4.2.8 Métodos para medir la adherencia al tratamiento. Existen varios métodos para 

medir la adherencia, que se clasifican en directos e indirectos. 

 

4.2.8.1 Métodos directos. Consisten en medir la cantidad de fármaco que hay en 

muestras biológicas, pero son caros y poco aplicables en atención primaria. Estos métodos 

constituyen la forma  ideal para controlar la adherencia de un paciente a su medicación, sin 

embargo,  presentan algunos inconvenientes tales como ser incómodos e invasivos para el 

paciente ya que se requiere de la extracción del sangre del pacientes, además pueden  

aparecer falsos resultados debido a que se refieren a la última dosis tomada y no al régimen 

terapéutico, la concentración encontrada en un fluido biológico puede variar por factores 

diferentes al cumplimiento, como la acción de la dieta, presencia de otros medicamentos, 

hábitos o diferencias genéticas. Son mediciones objetivas, específicas, fiables en ensayos 
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clínicos, pero presentan la desventaja de ser costosas para el paciente, siendo limitada su 

aplicación en la atención primaria. (Valencia, 2014)  

 

 

4.2.8.2 Métodos Indirectos. Son los más utilizados, aunque tienen la desventaja de que 

son poco objetivos, ya que la información que utilizan suele provenir del propio enfermo, 

estos métodos indagan sobre conocimientos, actitudes, motivaciones, conductas de los 

pacientes, y son válidos para aplicarlos ante la ingesta de cualquier tipo fármaco, por lo 

que son muy útiles en atención primaria. (Carandell Jager & Miralles, 2012) 

 

 

Cuadro N° 9 

Métodos para medir Adherencia Terapéutica  

 

Métodos 

Directos 

• Monitorización de concentraciones de medicamentos en sangre  

• Medición de la eliminación en la orina de los medicamentos o 

sus metabolitos 

•  Marcadores asociados al fármaco 

•  Mediciones de concentraciones en fluidos biológicos 

 

 

Métodos 

Indirectos 

Basados en el recuento de comprimidos: 

• Recuento de comprimidos (Pill Count)  

Basados en la entrevista clínica: 

• Test de Morisky-Green-Levine  

• Test de Batalla  

• Test de Haynes-Sackett  

• Test de la comprobación fingida  

Fuente: Valencia, F. (2014). Evaluación diagnóstica de dos instrumentos que miden 

adherencia terapéutica en adultos mayores hipertensivos. Chile. 

 

 

4.2.8.3 Test de Morisky-Green. Este método, que está validado para diversas 

enfermedades crónicas, fue desarrollado originalmente por Morisky, Green y Levine para 

valorar el cumplimiento de la medicación en pacientes con hipertensión arterial. Sin 

embargo desde que el test fue introducido se lo ha utilizado para la valoración del 

cumplimiento terapéutico de diferentes enfermedades. Consiste en una serie de 4 preguntas 

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

cumplimiento. Muestra una alta fiabilidad 0.61%, y una especificidad 94%. (Ben, 2012)  
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     Se considera como cumplidor al paciente si responde de forma correcta a las cuatro 

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

pregunta para permitir que la respuesta correcta sea “no”, y de esta forma se consigue que 

para ser cumplidor haya que responder a las cuatro preguntas de la misma forma: 

No/No/No/No. (Limaylla & Ramos, 2016) 

 

Tabla Nº 1 

Test de Morisky- Green 

1. ¿Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?  

2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas?  

3. Cuando se encuentra bien, ¿deja alguna vez de tomarlos?  

4. Si alguna vez le sientan mal, ¿deja de tomar la medicación?  

Fuente: Información Farmacoterapeútica de la Comarca [Infac]. (2011). Adherencia al 

Tratamiento farmacológico en enfermedades crónicas. Infac, 1-6. 

 

 

4.2.8.4 Instrumento para evaluar factores influyentes en la adherencia al tratamiento 

farmacológico y no farmacológico.  Este instrumento fue diseñado inicialmente en la 

ciudad de Bogotá en el año 2006 por Bonilla y De Reales en donde se evaluaban cinco 

dimensiones mediante 72 ítems. En el año 2007 se realizó un nuevo estudio el cual utilizó 

un instrumento con 62 ítems; luego de estos trabajos, se hizo un nuevo análisis en el año 

2008 que dejó el instrumento con 53 ítems agrupados en cuatro dimensiones. 

Posteriormente, Ortiz publicó un análisis en el año 2010 en el que se redujo el instrumento 

a 24 ítems agrupados en las mismas cuatro dimensiones factores socioeconómicos, factores 

relacionados con el proveedor, factores relacionados con la terapia y factores relacionados 

con el paciente, este instrumento obtiene un coeficiente de confiabilidad de 0,60. 

 

 

     Los ítems se responden mediante una escala Likert de 3 puntos nunca, a veces, siempre 

0, 1 y 2, excepto la pregunta 4 de los factores socioeconómicos y todas preguntas de los 

factores relacionados con la terapia. De ello se puede determinar la adherencia en: ventaja 

para adherencia (38-48 puntos), en riesgo de no desarrollar comportamientos de adherencia 

(37-29 puntos) y en no puede responder con comportamientos de adherencia (<29 puntos). 

(Zambrano , Duitama, & Posada, 2012) 
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5. Materiales y Métodos 

5.1 Tipo de Investigación 

     Descriptivo- Transversal 

 

5.2 Lugar de Estudio 

El presente estudio se lo realizó en el Centro de Salud de Malacatos ubicado a 33 km al sur 

de la Cuidad de Loja. 

 

5.3 Universo 

Estuvo conformado por todos los pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial 

atendidos en el Centro de Salud de Malacatos durante el periodo enero - mayo del 2016. 

 

5.4 Muestra 

La constituyeron 106 pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial que acudieron al 

Centro de Salud de Malacatos durante el periodo de enero - mayo del 2016. 

 

5.5 Criterios de Inclusión 

• Pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial atendidos en el Centro de Salud de 

Malacatos, mayores de 35 años de edad de ambos géneros. 

• Pacientes en tratamiento farmacológico y no farmacológico de HTA. 

• Pacientes que tengan comorbilidades asociadas. 

 

5.6 Criterios de Exclusión 

• Pacientes que no acepten participar en la investigación. 

• Pacientes que no hayan sido atendidos en el Centro de Salud de Malacatos 

 

5.7 Instrumento 

En el presente trabajo investigativo se utilizaron los siguientes instrumentos: 

• Se utilizó el Test de Morisky Green (ANEXO N°6) encaminado a identificar si los 

pacientes son adherentes o no al tratamiento farmacológico, el cual consta de 4 

preguntas se considera a un paciente adherente cuando la respuesta de todas las 

preguntas es adecuada un total 4 puntos (No, Si, No, No) y no adherente cuando una o 

más repuestas no es adecuada (Si, No, Si, Si).  
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• Para determinar los principales factores que influyen en la adherencia al tratamiento en 

se aplicó el cuestionario construido en el año 2006, por Claudia Bonilla y Edilma 

Gutiérrez De Reales. El instrumento, en su cuarta versión, consta de 24 ítems 

modificado en el año 2010 por Ortiz (ANEXO N°7) Cuenta con criterios de validez y 

confiabilidad (alfa Cronbach 0.61). Se basa en una escala sumativa de tipo Lickert que 

consta de tres puntos: 0 Nunca, 1 A veces y 2 Siempre. 

Para este instrumento se determinaron los siguientes rangos:  

• En ventaja para adherencia (80-100%) 38– 48 puntos 

• En riesgo de no desarrollar comportamientos de adherencia (60-79%) 29-37 

• No puede responder con comportamientos de adherencia (< 60%) < 29 puntos. 

Para esta investigación se valoró de acuerdo a la clasificación de grados de riesgo: 

• Riesgo bajo o sin riesgo entre 38-48 puntos 

• Riesgo medio el de 29-37 puntos  

• Riesgo alto < 29 puntos 

Dentro del instrumento existen 7 ítems que se comportan como negativos (4, 15, 16, 17, 

18, 19, 20) que se interpretan de la siguiente manera: nunca= 2, a veces=1, siempre=0  

 

 

5.8 Procedimiento para la recolección de datos 

Antes de aplicar la respectiva encuesta esta investigación paso por una serie de minuciosas 

revisiones es así que primero se aprobó el tema (ANEXO N°1), luego se pidió la respectiva 

pertinencia para la aprobación del proyecto de tesis y los cambios respectivos (ANEXO N° 

2), de manera continua se procedió a solicitar el director de tesis (ANEXO N°3), y por 

último la respectiva autorización para el desarrollo de la investigación en el Centro de 

Salud (ANEXO N°4). 

Una vez otorgado el permiso por parte del director del Centro de Salud de Malacatos se 

procedió a revisar las historias clínicas de los pacientes para determinar datos como el 

número de pacientes atendidos, así como el lugar de domicilio de los pacientes para 

proceder a la aplicación de la encuesta, para incluir a los pacientes en esta investigación se 

procedió a hacer conocer los objetivos de este estudio a los participantes por medio del 

consentimiento informado. (ANEXO N°5) 
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5.9 Plan de Análisis 

Los datos de la presente investigación se derivan del análisis estadístico de los pacientes 

que participaron en este estudio, para ello se utilizó los programas Microsoft Word, Excel 

y el programa estadístico SPSS versión 23, mismos en los que se realizó los gráficos y 

tablas presentadas en esta investigación. 
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6 Resultados 

6.1 Resultados para el primer objetivo: Conocer la adherencia y no adherencia 

terapéutica de los pacientes con hipertensión arterial según género y grupo etario a 

través del Test de Morisky-Green. 

Tabla Nº 1 

 Adherencia y no adherencia terapéutica según género de los pacientes con hipertensión 

arterial atendidos en el Centro de Salud de Malacatos 

GÉNERO  NO ADHERENTE ADHERENTE TOTAL 

 F % F % F % 

Masculino 16 15,09 20 18,87 36 33,96 

Femenino 45 42,45 25 23,58 70 66,04 

Total 61 57,55 45 42,45 106 100,00 

 

Fuente: Test de Morisky-Green 

Elaborado: Silvana Marisol Jaramillo Loján 
 

 

  

 
Fuente: Test de Morisky-Green-Levine  

Elaborado: Silvana Marisol Jaramillo Loján 
  

FIGURA N°1: Adherencia y no adherencia terapéutica según género de los pacientes con 

hipertensión arterial atendidos en el Centro de Salud de Malacatos 

Interpretación de resultados: El género femenino es el menos adherente al tratamiento 

antihipertensivo en un 42,45% (n=45) a diferencia del género masculino presenta una 

mayor adherencia en un 18.87% (n=20) 
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Tabla Nº 2 

Adherencia y no adherencia terapéutica según grupo etario de los pacientes con 

hipertensión arterial atendidos en el Centro de Salud de Malacatos 

GRUPO 

ETARIO 

NO ADHERENTE ADHERENTE TOTAL 

  F % F % F % 

35- 44 años 1 0,94 3 2,83 4 3,77 

45- 54 años 10 9,43 9 8,49 19 17,92 

55- 64 años 8 7,55 15 14,15 23 21,70 

>65 años 42 39,62 18 16,98 60 56,60 

Total  61 57,55 45 42,45 106 100,00 

  Fuente: Test de Morisky-Green 

  Elaborado: Silvana Marisol Jaramillo Loján  

 

 Fuente: Test de Morisky- Green 

 Elaborado: Silvana Marisol Jaramillo Loján 

 

Figura N° 2: Adherencia y no adherencia terapéutica según grupo etario de los pacientes 

con hipertensión arterial atendidos en el Centro de Salud de Malacatos  

Interpretación de Resultados: El grupo etario de los mayores de 65 años de edad es el 

menos no adherente al tratamiento con un 39,62 % (n=42), a diferencia del grupo etario de 

55 a 64 años que presento una adherencia al tratamiento en un 14,15% (n=15). 
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6.2 Resultados para el segundo objetivo: Identificar los factores que intervienen en la no 

adherencia terapéutica. 

Tabla Nº 3 

Factores que intervienen en la no adherencia terapéutica de los pacientes con 

hipertensión arterial atendidos en el Centro de Salud de Malacatos 

FACTORES   F % 

FACTORES SOCIOECONÓMICOS 

Costeo de Medicamentos  

 

27 

 

25,47 

FACTORES DEL PROVEEDOR DE SALUD 

Información sobre los beneficios de los medicamentos 

 

28 

 

26,42 

FACTORES RELACIONADOS CON LA TERAPIA 

Costumbres sobre alimentos y ejercicios difíciles de cambiar  

 

52 

 

49,06 

FACTORES DEL PACIENTE 

Convencido del tratamiento  

 

10 

 

9,43 
Fuente: Cuestionario de factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacológicos y no 

farmacológicos 

Elaborado: Silvana Marisol Jaramillo Loján 

 

 
Fuente: Cuestionario de factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacológicos y no 

farmacológicos  

Elaborado: Silvana Marisol Jaramillo Loján 

 

Figura N° 3: Factores que intervienen en la no adherencia terapéutica 

Interpretación de Resultados: Los factores que influyeron más en la no adherencia 

terapéutica lo constituyeron los factores relacionado con la terapia en un 49.06% (n=52) en 

la cual los pacientes manifestaron que existen costumbres sobre alimentos y ejercicios que 

les son difíciles de cambiar en su vida, seguido de los factores relacionado con el 

proveedor de salud en un 26.42% (n= 28) en el cual los pacientes manifestaron no recibir 

información sobre los beneficios de los medicamentos. 
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6.3 Resultados para el tercer objetivo: Determinar los grados de riesgo a la no 

adherencia terapéutica. 

 

Tabla N° 4 

Grados de riesgo a la no adherencia terapéutica de los pacientes con hipertensión 

arterial atendidos en el Centro de Salud de Malacatos 

Grados de Riesgo F % 

Riesgo Alto 21 19,81 

Riesgo Medio 45 42,45 

Riesgo Bajo 40 37,74 

Total 106 100,00 
   Fuente: Cuestionario de factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacológicos y no 

farmacológicos 

   Elaborado: Silvana Marisol Jaramillo Loján 

 

 
   Fuente: Cuestionario de Factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacológicos y no 

farmacológicos 

   Elaborado: Silvana Marisol Jaramillo Loján 

 

Figura N° 4: Grados de riesgo a la no adherencia terapéutica de los pacientes con 

hipertensión arterial atendidos en el Centro de Salud de Malacatos 

 

Interpretación de resultados: 

En lo que respecta a los grados de riesgo de la no adherencia, los pacientes con 

hipertensión arterial se encuentran en riesgo medio de no desarrollar adherencia en un 

42,45 % (n=45), seguido del 37,74% (n=40) que se encuentra en riesgo bajo de no 

presentar adherencia, y el 19,81% (n=21) presenta riesgo alto de no adherencia terapéutica. 
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7 Discusión 

La hipertensión arterial es una enfermedad asintomática, que tiene múltiples 

repercusiones para la salud de quien la padece es conocida también como el asesino 

silencioso puesto que constituye el principal factor de riesgo para el desarrollo de 

enfermedades cardiovasculares es por esto que el tratamiento y control de esta patología es 

el punto fundamental para prevenir complicaciones. 

 

La falta de adherencia terapéutica al tratamiento antihipertensivo es uno de los 

problemas más serios que enfrenta los médicos y el sistema de salud en el manejo del 

paciente hipertenso, en este estudio el género femenino mostró ser el menos adherente al 

tratamiento en un 42,45% (n=45) en relación con el género masculino que mostró mayor 

adherencia en un 18,87% (n=20). Esta investigación se asemeja con el estudio realizado en 

por Hameed y colaboradores en Reino Unido en el año 2014 en donde se mostró una 

mayor tasa de no adherencia en el género femenino en un 34,1% a diferencia del género 

masculino que presentó un 39% más adherencia al tratamiento. Se diferencia con los 

estudios realizados en Cuba, por Quitanilla y Rodríguez en el año 2010 en los Policlínicos 

Docentes “Vedado”,” Dr. Diego Tamayo" y "Héroes de Girón" en donde se demostró que 

el género femenino tiende a presentar más adherencia al tratamiento antihipertensivo en un 

42,0% en relación al género masculino quienes mostraron una no adherencia al tratamiento 

en un 25%. 

 

 Con respecto al grupo etario, los mayores de 65 años de edad fueron los no adherentes 

al tratamiento en un 39,62 % (n=42) a diferencia del grupo etario de 54-64 años que 

mostraron más adherencia al tratamiento en un 14,15% (n=15). Los resultados de esta 

investigación se asemejan con el estudio realizado por López Erazo en el Hospital Pablo 

Arturo Suárez de Quito en el año 2013 en donde los pacientes mayores de 65 años fueron 

los no adherentes al tratamiento en un 21,73% a diferencia del grupo etario de 40-50 años 

que mostraron más adherencia al tratamiento con un 56,52%.  Se diferencia con los 

resultados del estudio realizado por Díaz y colaboradores en el año 2014 en el área de 

salud del municipio San Miguel del Padrón en La Habana, en donde se mostró que el 

grupo etario de 45- 54 años presentó una mayor tasa de no adherente al tratamiento, a 

diferencia de los mayores de 65 años quienes mostraron más adherencia al tratamiento.  

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hameed%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24741278
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Los factores que influyeron en la no adherencia terapéutica en los pacientes hipertensos 

lo constituyeron los factores relacionados con la terapia con un 49,06 % (n=52) seguidos 

de los factores relacionados con el proveedor de salud en un 26,42% (n=28), los resultado 

de esta investigación se asemeja con el estudio realizado por Ocampo Rujel en pacientes 

hipertensos atendidos en establecimientos públicos en Chimbote-Perú en el año 2014 en 

donde se constató que el factor que más influyó en la no adherencia lo constituyó el factor 

relacionado con el proveedor de salud en un 20,53%, se diferencia con otro estudio 

realizado en Cuenca- Ecuador por Chacón & Orellana en los hospitales José Carrasco 

Arteaga y Vicente Corral Moscoso en el año 2014 en donde se demostró que el factor 

influyente para la no adherencia es el relacionado con el  paciente, seguido del factor socio 

económico, de la terapia y del proveedor de salud. 

 

Los pacientes de esta investigación tienen riesgo medio de desarrollar no adherencia 

terapéutica al tratamiento en un 41,51% (n=44) se asemeja con dos estudios realizados en 

Colombia el primero realizado por Herrera Guerra en pacientes que acudieron al servicio 

de consulta externa en el hospital de Montería en el año 2012 donde se evidencio que los 

pacientes presentaron un riesgo medio de no adherencia en un 42% y el segundo realizado 

por Salcedo & Gómez, en el año 2014 en el Hospital Universitario de Santander en 

Colombia donde se constató que los pacientes mostraron un riesgo medio a la no 

adherencia en un 47,20%. 

 

Los resultados obtenidos en este trabajo investigativo pueden permitir a los directivos 

del Centro de Salud de Malacatos desarrollar estrategias para disminuir las altas tasas de no 

adherencia en la población hipertensa y esta manera evitar posibles complicaciones. 
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8 Conclusiones 

 

- El género femenino fue el menos adherente en relación al género masculino que 

presento mayor adherencia terapéutica al tratamiento antihipertensivo, en el grupo 

etario los mayores de 65 años de edad mostraron una menor adherencia al 

tratamiento a diferencia del grupo etario de 55-64 años que presento una mayor 

adherencia.  

  

- Los factores que influyen en la no adherencia de los pacientes hipertensos lo 

constituyeron los factores relacionados con la terapia debido a que existen 

costumbres difíciles de cambiar en cuanto a los alimentos y ejercicios, seguido de 

los factores relacionados con el proveedor de salud debido a que los pacientes no 

reciben información sobre los beneficios de los medicamentos.  

 

- Los pacientes hipertensos atendidos en el Centro de Salud de Malacatos se 

encuentran en riesgo medio a desarrollar comportamiento de no adherencia al 

tratamiento antihipertensivo.   
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 9. Recomendaciones 

 

- Se recomienda que el personal de salud realice actividades educativas encaminadas 

a orientar al paciente hipertenso para que adopte una actitud positiva frente a la 

medicación a través del aumento del conocimiento de su enfermedad, y la 

importancia de la adherencia al tratamiento para que de esta manera el paciente 

tome conciencia de su enfermedad y cumpla con la dosis, intervalo y hora indicada 

prescrita por él médico. 

 

- Se recomienda que el personal médico explique de forma adecuada el tratamiento 

que debe seguir cada paciente y los efectos secundarios que puede causar la no 

adherencia al tratamiento.  

 

- Establecer una adecuada comunicación entre el médico y el paciente para que de 

esta manera se pueda crear un vínculo entre ellos y de esta forma el médico gane la 

confianza del paciente para que este siga las indicaciones realizadas por el mismo y 

reducir la no adherencia al tratamiento antihipertensivo. 
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Anexos  

Anexo N° 1:  Aprobación del Tema de Tesis  
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Anexo N°2: Aprobación de la Pertinencia del Proyecto de Tesis  
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Anexo N° 3:  Director del Tesis  
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Anexo 4: Autorización para el  desarrollo del Trabajo de investigación  
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                                             Anexo 5: 

                                   Consentimiento Informado OMS 

 

Este Formulario de consentimiento informado se dirige a hombres y mujeres que tengan 

como diagnóstico de hipertensión arterial atendidos en el Centro de Salud de Malacatos  

Nombre de la Investigadora: Silvana Marisol Jaramillo Loján. 

 

Tema de Estudio: “FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ADHERENCIA 

TERAPÉUTICA ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD DE MALACATOS”  

 

1. Introducción 

Mi nombre es Silvana Marisol Jaramillo Loján, estudiante de la carrera de medicina, estoy 

realizando una investigación sobre factores y adherencia terapéutica en pacientes 

hipertensos debido a que esta patología es muy común en nuestro país. 

Antes que Usted decida participar en el estudio lea cuidadosamente este formulario y haga 

todas las preguntas que tenga, para asegurar que entienda los procedimientos del estudio, 

riesgos y beneficios; de tal forma que Usted pueda decidir voluntariamente si desea 

participar o no.  

 

2.  Propósito del Estudio 

Este trabajo de investigación permitirá concientizar tanto al paciente hipertenso a mejorar 

su adherencia al tratamiento antihipertensivo considerando que la deficiente adherencia al 

tratamiento ocasiona como consecuencia retrasos en la curación, recaídas y aparición de 

complicaciones, también se pretende con esta investigación concientizar al personal de 

salud a que realice intervenciones encaminadas a mejorar la adherencia terapéutica del 

paciente. 

 

3.  Justificación del Estudio 

La hipertensión es un problema de salud global entre la población adulta, la adherencia a la 

medicación antihipertensiva y los cambios de los estilos de vida constituyen las piedras 

angulares para controlar de manera satisfactoria la presión arterial y con ellos prevenir 

aquellas complicaciones que de no ser corregidas de manera oportuna pueden terminar con 

la vida del paciente, ya que es de conocimiento que esta es una enfermedad silenciosa. 
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4. Objetivo del Estudio 

Conocer la adherencia y no adherencia de los pacientes con hipertensión arterial según 

género y grupo etario, identificar los factores que intervienen en la no adherencia, así como 

determinar el grado de riesgo de los pacientes con hipertensión arterial atendidos en el 

Centro de Salud de Malacatos. 

 

5.- Participantes del Estudio 

5.1 Formaran parte del estudio los pacientes que tengan diagnóstico de hipertensión arterial 

atendidos en el centro de Salud Malacatos, quedan fuera de este estudio todos aquellos 

pacientes sin el diagnostico antes mencionado.   

 

6.- Procedimientos del Estudio 

6.1 Los pacientes que deseen participar en este estudio se les aplicará dos instrumentos, el 

primero para valorar la adherencia terapéutica de los pacientes con hipertensión a través 

del test de Morisky- Green y el segundo un cuestionario para valorar los factores que 

intervienen en la no adherencia y los grados de riesgo para la adherencia terapéutica en 

pacientes con hipertensión arterial 

6.2 Los participantes únicamente tendrán que contestar algunas preguntas que la 

investigadora realice no se llevara a cabo ningún procedimiento que ponga en riesgo la 

vida del paciente ya que el estudio únicamente se basa en la aplicación de una encuesta. 

6.3 La duración de la encuesta es de 5 min en los cuales se va a realizar preguntas 

encaminadas a valorar la adherencia al tratamiento antihipertensivo y sus factores 

influyentes posteriormente a esto se va tomar la presión arterial del paciente. 

7. Beneficios del Estudio  

Los beneficios de esta investigación son mejorar la calidad de vida de los pacientes 

hipertensos al aportar información sobre la importancia de la adherencia al tratamiento 

antihipertensivo los factores que influyen en la baja adherencia terapéutica, permitiendo 

que haya una oportuna intervención del personal de salud al conocer los factores que 

intervienen en la adherencia al tratamiento, promoviendo una mejor atención en salud. 

 

8. Riesgos Asociados con el Estudio  

Con la realización de este estudio no se cuenta con ningún tipo de riesgo ya que el mismo 

se basa en la aplicación de unas escalas basadas en preguntas que realice la investigadora. 
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9.  Beneficios 

Los hallazgos que arroje la investigación podrían aportar a la ciencia para un mejor la 

adherencia al tratamiento antihipertensivo para el futuro de esta enfermedad. 

 

10. Tiempo 

La participación de usted en este estudio es únicamente de 5 minutos 

 

11. Confidencialidad y Almacenamiento Información 

No se compartirá la identidad de aquellos que participen en la investigación. La 

información que recojamos en esta investigación se mantendrá confidencial, solo estará 

disponible para el investigador. 

 

12. Voluntariedad 

Su participación es en este estudio es totalmente voluntaria. Usted puede decidir participar 

o no en esta investigación, podrá retirarse de la investigación en cualquier momento.  

 

13.  Preguntas/Información 

Usted tiene derecho a clarificar todas las dudas que se le presenten, podrá solicitar 

información más detallada sobre la investigación o algún tema relacionado con el estudio, 

en el momento que desee, debe comunicarse con la investigadora Silvana Marisol 

Jaramillo Loján, estudiante del décimo ciclo de la Carrera de Medicina Humana. 

Teléfono: 2673087 

Celular: 0991909553 

Correo electrónico: siljaramillo_jl@hotmail.com 

 

A continuación, se anexa el formato del consentimiento informado. 
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                         UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA 

                         FACULTAD DE LA SALUD HUMANA 

                                CARRERA DE MEDICINA 

 

Fecha: ......./......../2016                                                            Formulario N°………… 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo……………………………………………con C.I. ………………………… acepto libre 

y voluntariamente participar en el trabajo investigativo titulado “FACTORES QUE 

INFLUYEN EN LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA EN PACIENTES CON 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD DE 

MALACATOS” realizado por Silvana Marisol Jaramillo Loján estudiante de la carrera de 

Medicina de la Universidad Nacional de Loja y en pleno uso de mis facultades, manifiesto 

que he sido informado en todo lo relacionado del trabajo investigativo.  

 

1. He comprendido la naturaleza y el propósito del trabajo investigativo.  

2. Estoy satisfecha con la información proporcionada.  

3. Afirmo que todos los datos proporcionados referentes al tema a investigar son 

ciertos y que no he omitido ninguna información.  

4. Estoy en conocimiento que la investigación no contempla la donación ni venta de 

ningún tipo de medicamento, las acciones son solo de tipo educativo.  

5. La información entregada será confidencial no podrá ser entregada a terceros sin mi 

autorización.  

 

Como constancia de mi autorización firmo el presente documento.  

 

 

 

 

…………………………………….. 

Firma 
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Anexo N° 6: 

“Test de Morisky Green”  

 

Este método está validado para diversas enfermedades crónicas fue desarrollado 

originalmente por Morisky, Green y Levine, para valorar el cumplimiento de la medicación 

en pacientes con hipertensión arterial.  

 

Maque con un X a las siguientes preguntas:  

PREGUNTAS SI NO 

1 ¿Se olvida alguna vez de tomar el medicamento para 

su hipertensión arterial? 

  

2 ¿Tomar la medicación a la hora indicada?   

3 ¿Cuándo se encuentra bien, ¿deja alguna vez de 

tomar la medicación? 

  

4 ¿Si alguna vez se siente mal, ¿deja de tomar la 

medicación? 
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Anexo N° 7:   

 

“Instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia a tratamientos 

farmacológicos y no farmacológicos en pacientes con factores de riesgo de 

enfermedad cardiovascular. Cuarta versión” 

 

Este instrumento fue diseñado por Bonilla y De Reales en el año 2006 en la ciudad de 

Bogotá en donde se evaluaban cinco dimensiones mediante 72 ítems. Posteriormente fue 

modificado por Ortiz en el año 2010 en  24 ítems agrupados en cuatro dimensiones 

 

DATOS GENERALES:                                                        Formulario N°…….. 

Sexo: Masculino (   ) Femenino (    )                                      Edad: ………….. 

Escolaridad: ……………………… 

Ocupación: Agricultor (  ) Ama de casa (  ) Chofer (  ) Profesional (  ) Desempleado (  ) 

Otros:………………….. 
Años de diagnóstico de Hipertensión Arterial:……………………. 

 

INSTRUCCIONES: 

A continuación encuentra usted una serie de ítems que expresan aspectos o experiencias 

que influyen, en que usted cumpla con los tratamientos que le formula el médico para su 

condición de salud actual y en que usted siga las instrucciones que el personal le hace 

sobre cambios en sus prácticas de la vida diaria para evitar complicaciones.  

 

Marque por favor para cada ítem con una sola X en la columna que corresponde a la 

frecuencia con que ocurre cada evento en su situación en particular. 

 

I DIMENSIÓN: FACTORES SOCIOECONÓMICO NUNCA A VECES SIEMPRE 

1. ¿Tiene disponibilidad económica su familia para 

atender las necesidades básicas (alimentación, 

salud, vivienda educación)? 

   

2. ¿Puede costearse los medicamentos?    

3. ¿Cuenta con los recursos económicos para 

trasladarse al lugar de la consulta? 

   

4(-)¿Los cambios en la dieta se le dificultan debido 

al alto costo de los alimentos recomendados? 

   

5. ¿Puede leer la información escrita sobre el 

manejo de su enfermedad? 

   

6. ¿Cuenta con el apoyo de su familia o personas 

allegadas para cumplir su tratamiento? 

   

II DIMENSIÓN: FACTORES RELACIONADOS 

CON EL PROVEEDOR: SISTEMA Y EQUIPO DE 

SALUD 

NUNCA A VECES SIEMPRE 

7. ¿Las personas que lo atienden responden a sus 

inquietudes y dificultades con respecto a su 

tratamiento?  

   

8. ¿Se da cuenta que el médico controla su 

tratamiento por las preguntas que le hace?  

   



53 
 

9. ¿Recibe información sobre los beneficios de los 

medicamentos ordenados por su médico?  

   

10. ¿Recibe orientación sobre la forma de ajustar 

los horarios de los medicamentos de acuerdo con 

sus actividades diarias?  

   

11. ¿En el caso que usted fallara en su tratamiento, 

su médico y enfermera entenderían sus motivos?  

   

12. ¿El médico y la enfermera le dan explicaciones 

con palabras que su familia o usted entienden?  

   

13. ¿El médico y la enfermera le han explicado qué 

resultados va a tener en su salud con el tratamiento 

que se le está dando?  

   

14. ¿Le parece que el médico y usted coinciden en 

la esperanza de mejoría con el tratamiento y los 

cambios que está haciendo en sus hábitos? 

   

III DIMENSIÓN: FACTORES RELACIONADOS 

CON LA TERAPIA 

 

NUNCA 

 

A VECES 

 

SIEMPRE 

15.(-) ¿Las diversas ocupaciones que tiene dentro y 

fuera del hogar le dificultan seguir el tratamiento?  

   

16.(-) ¿Las distancias de su casa o trabajo a los 

consultorios le dificultan el cumplimiento de sus 

citas?  

   

17.(-) ¿Tiene dudas acerca de la manera de tomar 

sus medicamentos, en cuanto a la cantidad, los 

horarios y la relación con las comidas?  

   

18.(-) ¿Cuándo mejoran sus síntomas, usted 

suspende el tratamiento? 

   

19.(-) ¿Anteriormente ha presentado dificultades 

para cumplir su tratamiento?  

   

20.(-) ¿Cree que hay costumbres sobre alimentos y 

ejercicios difíciles de cambiar? 

   

IV DIMENSIÓN: FACTORES DEL PACIENTE NUNCA A VECES SIEMPRE 

21. ¿Está convencido que el tratamiento es 

beneficioso y por eso sigue tomándolo?  

   

22. ¿Se interesa por conocer sobre su condición de 

salud y la forma de cuidarse?  

   

23. ¿Cree que es importante seguir su tratamiento 

para mejorar su salud?  

   

24. ¿Cree que usted es el responsable de seguir el 

cuidado de su salud? 
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Anexo N° 8 

 Cuadro N° 1: Distribución porcentual según sexo 

SEXO F % 

Masculino 36 33,96 

Femenino 70 66,04 

Total 106 100,00 

 

Anexo N° 9 

Cuadro N° 2: Distribución porcentual según grupo etario 

GRUPO ETÁREO F % 

35- 44 años 4 3,77 

45- 54 años 19 17,92 

55- 64 años 23 21,70 

≥65 años 60 56,60 

Total  106 100,00 

 

Anexo N° 10 

Cuadro N° 3: Distribución porcentual según escolaridad   

ESCOLARIDAD F % 

Ninguna 4 3,77 

Primaria 68 64,15 

Secundaria 25 23,58 

Superior 9 8,49 

Total 106 100,00 

 

Anexo N° 11 

Cuadro N° 4: Distribución porcentual según ocupación 

OPCUPACIÓN F % 

Agricultor 26 24,53 

Ama de casa 63 59,43 

Chofer 9 8,49 

Profesional 5 4,72 

Desempleado 3 2,83 

Total 106 100,00 
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Anexo N° 12 

Cuadro N° 5: Distribución porcentual según años de diagnóstico de hipertensión 

arterial 

AÑOS DE DIAGNÓSTICO DE 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL  

F % 

1- 5 años 44 41,51 

6-10 años 36 33,96 

Más de 10 años 26 24,53 

Total 106 100,00 

 

Anexo N° 13 

 Cuadro N° 6: Distribución porcentual respuestas según Test de Morisky –Green- 

Levine 

Preguntas: Test Morisky-Green -Levine  

 

SI NO 

F % F % 

1. ¿Se olvida de tomar el medicamento para su 

hipertensión arterial?  

58 54,7 48 45,3 

2. ¿Toma el medicamento a la hora indicada? 26 24,5 80 75,5 

3. Cuando se encuentra bien, ¿deja alguna vez de 

tomar la medicación?  

31 29,2 75 70,8 

4. Cuando se encuentra mal, ¿deja alguna vez de 

tomar la medicación?  

13 12,3 93 87,7 

 

Anexo N° 14 

 Cuadro N° 7: Distribución porcentual por respuestas según el instrumento: Factores 

que influyen la adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en 

pacientes con factores de riesgo cardiovascular. Cuarta versión. 

I DIMENSIÓN: FACTORES 

SOCIOECONÓMICO 

NUNCA A VECES SIEMPRE 

 F % F % F % 

1. ¿Tiene disponibilidad económica su 

familia para atender las necesidades 

básicas (alimentación, salud, vivienda 

educación)? 

11 10,38 66 62,26 29 27,36 

2. ¿Puede costearse los 

medicamentos? 

27 25,47 56 52,83 23 21,70 

3. ¿Cuenta con los recursos 

económicos para trasladarse al lugar 

9 8,49 38 35,85 59 55,66 
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de la consulta? 

4. (-) ¿Los cambios en la dieta se le 

dificultan debido al alto costo de los 

alimentos recomendados? 

61 57,55 32 30,19 13 12,26 

5. ¿Puede leer la información escrita 

sobre el manejo de su enfermedad? 

25 23,58 20 18,87 61 57,55 

6. ¿Cuenta con el apoyo de su familia 

o personas allegadas para cumplir su 

tratamiento? 

25 23,58 28 

 

 

 

26,42 63 59,43 

II DIMENSIÓN: FACTORES 

RELACIONADOS CON EL 

PROVEEDOR: SISTEMA Y 

EQUIPO DE SALUD 

      

7. ¿Las personas que lo atienden 

responden a sus inquietudes y 

dificultades con respecto a su 

tratamiento?  

10 9,43 30 28,30 66 62,26 

8. ¿Se da cuenta que el médico 

controla su tratamiento por las 

preguntas que le hace?  

13 12,26 38 35,85 55 51,89 

9. ¿Recibe información sobre los 

beneficios de los medicamentos 

ordenados por su médico?  

28 26,42 12 11,32 66 62,26 

10. ¿Recibe orientación sobre la forma 

de ajustar los horarios de los 

medicamentos de acuerdo con sus 

actividades diarias?  

12 11,32 22 20,75 72 67,92 

11. ¿En el caso que usted fallara en su 

tratamiento, su médico y enfermera 

entenderían sus motivos?  

26 24,53 13 12,26 67 63,21 

12. ¿El médico y la enfermera le dan 

explicaciones con palabras que su 

familia o usted entienden?  

3 2,83 25 23,58 78 73,58 

13. ¿El médico y la enfermera le han 

explicado qué resultados va a tener en 

su salud con el tratamiento que se le 

está dando?  

13 12,26 27 25,47 66 62,26 

14. ¿Le parece que el médico y usted 

coinciden en la esperanza de mejoría 

con el tratamiento y los cambios que 

está haciendo en sus hábitos? 

 

 

9 8,49 18 16,98 79 74,53 
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III DIMENSIÓN: FACTORES 

RELACIONADOS CON LA 

TERAPIA  

      

15. (-) ¿Las diversas ocupaciones que 

tiene dentro y fuera del hogar le 

dificultan seguir el tratamiento?  

53 50,00 40 37,74 13 12,26 

16. (-) ¿Las distancias de su casa o 

trabajo a los consultorios le dificultan 

el cumplimiento de sus citas?  

34 32,08 44 41,51 28 26,42 

17. (-) ¿Tiene dudas acerca de la 

manera de tomar sus medicamentos, 

en cuanto a la cantidad, los horarios y 

la relación con las comidas?  

73 68,87 26 24,53 7 6,60 

18. (-) ¿Cuándo mejoran sus síntomas, 

usted suspende el tratamiento? 

75 70,75 14 13,21 17 16,04 

19.(-) ¿Anteriormente ha presentado 

dificultades para cumplir su 

tratamiento?  

45 42,45 30 28,30 31 29,25 

20.(-) ¿Cree que hay costumbres sobre 

alimentos y ejercicios difíciles de 

cambiar? 

35 33,02 19 17,92 52 49,06 

IV DIMENSIÓN: FACTORES DEL 

PACIENTE 

      

21. ¿Está convencido que el 

tratamiento es beneficioso y por eso 

sigue tomándolo?  

10 9,43 7 6,60 89 83,96 

22. ¿Se interesa por conocer sobre su 

condición de salud y la forma de 

cuidarse?  

1 0,94 12 11,32 93 87,74 

23. ¿Cree que es importante seguir su 

tratamiento para mejorar su salud?  

4 3,77 6 5,66 96 90,57 

24. ¿Cree que usted es el responsable 

de seguir el cuidado de su salud? 

1 0,94 2 1,89 10

3 

97,17 

 

 

 

 

 

 

 



58 
 

Anexo N°15 

Cuadro N° 8: Registro de Recolección de datos del Test de Morisky Green 

N° GÉNERO GRUPO    

ETARIO 

TEST DE MORISKY- GREEN 

P1 

  

P2 

 

P3 

 

P4 

 

RESULTADO 

 

1 FEMENINO 45 a 54 años NO SI NO NO ADHERENTE 

2 FEMENINO > 65 años SI NO SI SI NO ADHERENTE 

3 FEMENINO > 65 años SI NO SI SI NO ADHERENTE 

4 FEMENINO 45 a 54 años NO SI NO NO ADHERENTE 

5 FEMENINO 55 a 64 años SI NO SI SI NO ADHERENTE 

6 FEMENINO > 65 años SI NO NO NO NO ADHERENTE 

7 MASCULINO 55 a 64 años NO SI NO NO ADHERENTE 

8 MASCULINO 45 a 54 años SI SI NO NO NO ADHERENTE 

9 FEMENINO 45 a 54 años NO SI NO NO ADHERENTE 

10 MASCULINO > 65 años SI NO SI SI NO ADHERENTE 

11 FEMENINO > 65 años NO SI NO NO ADHERENTE 

12 FEMENINO > 65 años SI SI NO NO NO ADHERENTE 

13 FEMENINO 45 a 54 años NO SI NO NO ADHERENTE 

14 FEMENINO 65 años SI SI NO NO NO ADHERENTE 

15 MASCULINO 55 a 64 años NO SI NO NO ADHERENTE 

16 FEMENINO 55 a 64 años NO SI NO NO ADHERENTE 

17 FEMENINO > 65 años SI SI NO NO NO ADHERENTE 

18 FEMENINO 35 a 44 años  NO SI NO NO ADHERENTE 

19 MASCULINO > 65 años SI SI NO NO NO ADHERENTE 

20 MASCULINO > 65 años NO SI NO NO ADHERENTE 

21 MASCULINO > 65 años NO SI NO NO ADHERENTE 

22 MASCULINO > 65 años NO SI NO NO ADHERENTE 

23 FEMENINO > 65 años SI SI NO NO NO ADHERENTE 

24 FEMENINO > 65 años SI SI SI NO NO ADHERENTE 

25 FEMENINO 55 a 64 años NO SI NO NO ADHERENTE 

26 MASCULINO 55 a 64 años SI NO SI NO NO ADHERENTE 

27 MASCULINO 45 a 54 años NO SI NO NO ADHERENTE 

28 MASCULINO > 65 años SI NO SI NO NO ADHERENTE 

29 MASCULINO > 65 años SI NO SI SI NO ADHERENTE 

30 FEMENINO 55 a 64 años NO SI NO SI NO ADHERENTE 

31 FEMENINO 55 a 64 años SI SI NO NO NO ADHERENTE 

32 MASCULINO 55 a 64 años NO SI NO NO ADHERENTE 

33 FEMENINO > 65 años SI SI SI SI NO ADHERENTE 

34 FEMENINO 45 a 54 años SI SI SI NO NO ADHERENTE 

35 FEMENINO 45 a 54 años NO SI SI NO NO ADHERENTE 

36 FEMENINO > 65 años SI SI NO NO NO ADHERENTE 

37 FEMENINO > 65 años SI NO SI NO NO ADHERENTE 
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38 FEMENINO > 65 años SI NO NO NO NO ADHERENTE 

39 FEMENINO > 65 años SI SI NO NO NO ADHERENTE 

40 FEMENINO 55 a 64 años SI SI NO NO NO ADHERENTE 

41 MASCULINO > 65 años SI SI SI NO NO ADHERENTE 

42 FEMENINO 45 a 54 años NO SI NO NO ADHERENTE 

43 FEMENINO > 65 años SI SI NO NO NO ADHERENTE 

44 MASCULINO > 65 años SI NO SI SI NO ADHERENTE 

45 FEMENINO 55 a 64 años NO SI NO NO ADHERENTE 

46 FEMENINO 35 a 44 años  NO SI NO NO ADHERENTE 

47 FEMENINO 55 a 64 años NO SI NO NO ADHERENTE 

48 FEMENINO > 65 años  SI NO NO NO NO ADHERENTE 

49 FEMENINO 55 a 64 años NO SI NO NO ADHERENTE 

50 FEMENINO 55 a 64 años NO SI NO NO ADHERENTE 

51 MASCULINO 55 a 64 años NO SI NO NO ADHERENTE 

52 FEMENINO > 65 años  NO SI NO NO ADHERENTE 

53 MASCULINO 35 a 44 años  NO SI NO NO ADHERENTE 

54 FEMENINO > 65 años SI NO NO NO NO ADHERENTE 

55 MASCULINO > 65 años  SI SI NO NO NO ADHERENTE 

56 FEMENINO 55 a 64 años NO SI NO NO ADHERENTE 

57 FEMENINO 55 a 64 años NO SI NO NO ADHERENTE 

58 FEMENINO > 65 años SI NO NO NO NO ADHERENTE 

59 FEMENINO 55 a 64 años NO SI NO NO ADHERENTE 

60 FEMENINO > 65 años SI NO SI NO NO ADHERENTE 

61 FEMENINO 55 a 64 años NO SI NO NO ADHERENTE 

62 FEMENINO 45 a 54 años SI NO SI SI NO ADHERENTE 

63 MASCULINO > 65 años SI SI SI SI NO ADHERENTE 

64 FEMENINO > 65 años SI SI NO NO NO ADHERENTE 

65 FEMENINO > 65 años SI NO SI NO NO ADHERENTE 

66 FEMENINO >  65 años SI NO SI NO NO ADHERENTE 

67 FEMENINO 45 a 54 años SI SI NO NO NO ADHERENTE 

68 MASCULINO 55 a 64 años NO SI NO NO ADHERENTE 

69 MASCULINO > 65 años SI SI NO NO NO ADHERENTE 

70 FEMENINO > 65 años NO SI NO NO ADHERENTE 

71 MASCULINO >65 años NO SI NO NO ADHERENTE 

72 FEMENINO > 65 años NO SI NO NO ADHERENTE 

73 FEMENINO > 65 años SI SI NO NO NO ADHERENTE 

74 FEMENINO > 65 años SI SI SI NO NO ADHERENTE 

75 MASCULINO 45 a 54 años NO SI NO NO ADHERENTE 

76 FEMENINO > 65 años SI NO SI NO NO ADHERENTE 

77 FEMENINO > 65 años SI NO SI SI NO ADHERENTE 

78 FEMENINO 55 a 64 años SI NO NO NO NO ADHERENTE 

79 FEMENINO 45 a 54 años NO SI NO NO ADHERENTE 

80 FEMENINO > 65 años SI SI SI NO NO ADHERENTE 



60 
 

81 MASCULINO 45 a 54 años SI NO NO NO NO ADHERENTE 

82 FEMENINO 45 a 54 años SI SI SI NO NO ADHERENTE 

83 FEMENINO > 65 años SI SI SI SI NO ADHERENTE 

84 MASCULINO > 65 años NO SI NO NO ADHERENTE 

85 FEMENINO 55 a 64 años SI SI NO NO NO ADHERENTE 

86 FEMENINO > 65 años SI SI SI SI NO ADHERENTE 

87 FEMENINO 35 a 44 años  SI SI NO NO NO ADHERENTE 

88 MASCULINO 45 a 54 años NO SI NO NO ADHERENTE 

89 MASCULINO > 65 años NO SI NO NO ADHERENTE 

90 MASCULINO 55 a 64 años SI SI SI NO NO ADHERENTE 

91 FEMENINO > 65 años SI NO SI NO NO ADHERENTE 

92 FEMENINO 45 a 54 años SI SI SI NO NO ADHERENTE 

93 FEMENINO > 65 años NO SI NO NO ADHERENTE 

94 FEMENINO > 65 años SI SI NO NO NO ADHERENTE 

95 FEMENINO > 65 años NO SI NO NO ADHERENTE 

96 FEMENINO > 65 años NO SI NO NO ADHERENTE 

97 FEMENINO 45 a 54 años SI SI NO NO NO ADHERENTE 

98 MASCULINO  > 65 años SI SI NO NO NO ADHERENTE 

99 FEMENINO >65 años SI NO SI NO NO ADHERENTE 

100 MASCULINO > 65 años NO SI NO NO ADHERENTE 

101 MASCULINO 45 a 54 años SI NO NO NO NO ADHERENTE 

102 MASCULINO > 65 años NO SI NO NO ADHERENTE 

103 MASCULINO > 65 años NO NO SI NO NO ADHERENTE 

104 MASCULINO > 65 años NO SI NO NO ADHERENTE 

105 MASCULINO > 65 años NO SI NO NO ADHERENTE 

106 MASCULINO > 65 años NO SI NO NO ADHERENTE 
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Anexo N° 16: Certificado de Traducción del Resumen 
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Anexo N° 17: Fotográfico  

 

Anexo N°18: Fotográfico  
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Anexo N°19: Fotográfico  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo N°20: Fotográfico  
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Anexo N°21: Proyecto de Tesis  

 

1. TEMA: 

“FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA EN 

PACIENTES CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL ATENDIDOS EN EL CENTRO 

DE SALUD DE MALACATOS” 

 

2. PROBLEMÁTICA 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que la hipertensión arterial (HTA) 

es uno de los factores de riesgo más importantes que influyen en el desarrollo de 

cardiopatías y accidentes cerebrovasculares que constituyen la causa de muerte prematura 

y discapacidad, pues anualmente se registran casi 9,4 millones de muertes a causa de 

enfermedades del corazón. A nivel mundial uno de cada tres adultos padece hipertensión, 

esta proporción aumenta con la edad: una de cada diez personas de 20 a 40 años, y cinco 

de cada diez de 50 a 60 años (OMS, 2013)   

Según los datos de la OMS la prevalencia más alta de la HTA se registró en África 46% 

y la más baja en las Américas 35%, (OMS, 2013) Se estima que para el 2025 habrá 

aumentado un 24% en los países desarrollados y hasta un 80% en los países en vía de 

desarrollo. (Merino Garrido, 2013)  

La prevalencia de la HTA se encuentra en constante ascenso y puede causar graves 

complicaciones, especialmente en los sujetos mal controlados (Ruíz García & Zurera 

Delgado, 2014) En América Latina y el Caribe de acuerdo a los datos de la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS), la prevalencia de HTA oscila entre el 8% y el 30%.          

( Ocampo Rujel, 2014)  

En Ecuador la hipertensión arterial constituye la segunda causa de morbilidad según 

datos del Instituto Ecuatoriano de Estadísticas y Censos (INEC) del año 2011, a nivel 

nacional se presentan 10.429 casos, por provincias la mayor tasa de prevalencia de 

hipertensión se encuentra en  Guayas con una tasa de 7,2% seguido de Manabí con una 

tasa de 14,12 %, luego Pichincha con una tasa de 13,74% (Defaz H Bélgica, 2013) 

La hipertensión arterial es prevenible y tratable, para su tratamiento se considera como 

parte central la modificación de los estilos de vida así como el mantener un nivel adecuado 

de adherencia al tratamiento farmacológico. (James & Oparil, 2014) 
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Según el Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, 

Evaluation and Treatment of High Blood Pressure (JNC-7) la causa principal del control 

inadecuado de la HTA es el incumplimiento del tratamiento a largo plazo, en lo que se 

refiere a las modificaciones del estilo de vida como a la toma de la medicación. (Torrent, 

Arriva, Gentiletti, & Buffar, 2013)  

La OMS estima que el porcentaje de pacientes que cumplen con el régimen terapéutico 

antihipertensivo es tan solo el 27% Gambia, 46% en China, y el 51% en Estados Unidos 

(Zambrano , Duitama, Posada, & Flórez, 2012) 

En Cuba, solo el 52,4% de los pacientes cumplen el tratamiento y el resto lo hacen de 

manera incompleta, en Argentina, el 48,6% es adherente, en Venezuela, sólo el 4,5% de los 

pacientes tratados tienen un buen control de la presión arterial. (Martín Alfonso, Bayarre 

Vea, & Iznaga, 2015)                  

La falta de adherencia terapéutica es la principal causa de fracaso al tratamiento 

antihipertensivo, constituye un problema prevalente y relevante en la práctica clínica, 

especialmente en el tratamiento de enfermedades crónicas, la  OMS considera la falta de 

adherencia un tema prioritario de salud pública debido a sus consecuencias negativas como 

fracasos terapéuticos, mayores tasas de hospitalización. 

En latinoamérica la mitad de los pacientes tratados por HTA, abandonan por completo 

la atención a partir del primer año del diagnóstico y, de los que permanecen bajo 

supervisión médica, solo 50% toma al menos el 80% de sus medicamentos prescritos y 

debido a la deficiente adherencia al tratamiento antihipertensor, aproximadamente un 75% 

de los pacientes con diagnóstico de HTA no logran el control óptimo de la presión arterial. 

(Gómez Cuéllar, Orozco Coneo, & Suárez Camargo, 2015) 

Los pacientes que son no adherentes al tratamiento antihipertensivo no logran obtener los 

beneficios de la terapia para disminuir la presión arterial. Esta mala adherencia se asocia 

generalmente a consecuencias médicas como aparición de complicaciones, cambio de 

tratamiento, gastos económicos e inclusive la muerte del paciente. (Blanco & 

Tomaszewski, 2013)  (Ambaw, Alemie, & Meseret, 2012) 

La baja adherencia es considerada como un obstáculo fundamental que dificulta el éxito 

del tratamiento constituye un desafío para los profesionales de la salud (Corugedo 

Rodríguez, Martín Alfonso, & Bayarre Vea, 2011). Según informe de la OMS, la edad es 

un factor que influye sobre la adherencia al tratamiento, pero de manera irregular. Otras 

fuentes, por su parte, le atribuyen a la edad un papel fundamental en la adherencia al 
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tratamiento antihipertensivo. A medida que se incrementa la edad, existe mayor riesgo de 

incumplimiento de las orientaciones médicas. ( Díaz Molina & Herrera Preval, 2014) 

Se conocen múltiples factores que influyen en la falta de adherencia al tratamiento 

farmacológico, desde actos involuntarios como un simple olvido o la confusión en la toma 

del medicamento hasta situaciones voluntarias como dejar de tomarlo por no considerar el 

tratamiento necesario, por considerarlo dañino o porque simplemente siente una mejoría y 

abandonan el tratamiento.  (Solórzano, 2015) 

La falta de adherencia al tratamiento de acuerdo a estudios realizados se asoció de 

forma independiente con la edad, el sexo, la educación, el nivel económico. Los pacientes 

de edad avanzada y de educación superior son menos propensos a ser no adherente así 

mismo pacientes con comorbilidades son menos propensos a ser no adherente a la 

medicación antihipertensiva. (Akter Khanam , Lindeboom , & Pérez Koehlmoos, 2014) 

En otro estudio realizado en Arabia Saudita se encontró que existe una relación positiva 

entre los niveles de conocimiento del tratamiento y una mejor adherencia del paciente  lo 

cual demuestra cómo la falta de conocimiento sobre el tratamiento contribuye a paciente 

comportamiento de baja adherencia. (Fatmah, Yu Hou, & Correa Vélez, 2012) 

La falta de adherencia constituye un problema del que es preciso conocer su prevalencia 

real para cada entidad o enfermedad con la finalidad, de combatirlo y mejorar el nivel de  

salud del paciente. En la provincia de Loja se han realizado pocas investigaciones para 

determinar los factores que influyen en la adherencia al tratamiento, lo que no ha permitido 

desarrollar estrategias específicas para mejorar la adherencia de tratamientos a largo plazo, 

por lo cual se hace necesaria la realización del presente trabajo de investigación. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son los factores que influyen en la adherencia terapéutica de los pacientes con 

HTA atendidos en el Centro de Salud de Malacatos? 
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3. JUSTIFICACIÓN. 

La hipertensión es un problema de salud global entre la población adulta, la adherencia 

a la medicación antihipertensiva y los cambios de los estilos de vida constituyen las piedras 

angulares para controlar de manera satisfactoria la presión arterial y con ellos prevenir 

aquellas complicaciones que de no ser corregidas de manera oportuna pueden terminar con 

la vida del paciente, ya que es de conocimiento que esta es una enfermedad silenciosa, 

posiblemente la falta de adherencia en la toma de los medicamentos y los cambios en los 

estilos de vida son los que explican que se mantengan altos índices de morbimortalidad por 

enfermedades cardiovasculares 

Sin embargo existen factores que pueden obstaculizar la adherencia al tratamiento  

debido a que el tratamiento integral de la HTA será a largo plazo, aspecto que es muy 

difícil de lograr puesto que los pacientes habitualmente asumen que la medicación solo 

debe ser tomada por un periodo corto tal como sucede en las patologías agudas y los 

cambios en los estilo de vida muchas veces no son considerados como parte integral del 

tratamiento. Muchos de los pacientes con hipertensión tienden a tomar menos de la mitad 

de sus medicamentos prescritos. La falta de adherencia al tratamiento es un problema con 

repercusiones desde el punto de vista médico, económico y psicosocial ya que genera 

retrasos en la curación, recaídas y aparición de complicaciones, así como también  

aumento o disminución del número de dosis.  

Los problemas sobre los factores que influyen en la adherencia terapéutica han sido 

insuficientemente atendidos, se han realizado pocas investigaciones y escasas 

intervenciones de modo directo y sistemático.  

Esta investigación está motivada en la importancia que genera tener una buena 

adherencia terapéutica, considerando que en la actualidad las enfermedades crónicas 

degenerativas van en aumento y que su repercusión sobre la esperanza y calidad de vida 

cada vez, es más alarmante, por esta razón al ser la hipertensión arterial un problema 

degenerativo, esta investigación tendrá como propósito concientizar al paciente y al 

personal de salud para que con ellos, se pueda diseñar y reorientar las intervenciones que 

busquen mejorar la adherencia al tratamientos. Así como también identificar los factores 

que pueden influir en la no adherencia al tratamiento, para de esta manera tomar acciones y 

decisiones para mejorar la relación médico-paciente, en la cual exista una actitud proactiva 

y participativa en el proceso de mantenimiento de la salud. Esta investigación se desarrolló 

en la línea salud y enfermedad del adulto y adulto mayor de la Región Sur del Ecuador 

(RSE) o región siete. 
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4. OBJETIVOS: 

4.1 OBJETIVO GENERAL 

Identificar los factores que influyen en la adherencia terapéutica en pacientes con 

hipertensión arterial atendidos en el Centro de Salud de Malacatos  

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Conocer la adherencia y no adherencia terapéutica de los pacientes con hipertensión 

arterial según género y grupo etario a través del Test de Morisky- Green 

• Identificar los factores que intervienen en la no adherencia terapéutica. 

• Determinar los grados de riesgo a la no adherencia terapéutica 
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5. ESQUEMA DE MARCO TEORICO 

5.1 Hipertensión Arterial  

5.1.1 Definición.  

5.1.2 Epidemiología.  

5.1.3 Etiología.   

5.1.4 Factores de Riesgo.  

5.1.4.1 No Modificables. 

5.1.4.1.1 Edad y Sexo. 

5.1.4.1.2 Raza o grupo étnico.  

5.1.4.1.3 Antecedentes familiares. 

5.1.4.2 Modificables.  

5.1.4.2.1 Peso.  

5.1.4.2.2 Consumo de Sal. 

5.1.4.2.3 Inactividad física. 

5.1.4.2.4 Tabaquismo. 

5.1.4.2.5 Alcohol. 

5.1.4.2.6 Cafeína.  

5.1.4.2.7 Estrés.  

5.1.5 Clasificación de la hipertensión arterial.  

5.1.6 Otros tipos de Hipertensión. 

5.1.6.1 Hipertensión Sistólica Aislada (HSA). 

5.1.6.2 Hipertensión de la Bata Blanca. 

5.1.6.3 Hipertensión Refractaria o Resistente.  

5.1.6.4 Hipertensión Maligna. 

5.1.7 Cuadro Clínico. 

5.1.8 Diagnóstico de la hipertensión arterial. 

5.1.9 Consideraciones para medir de la presión arterial. 

5.1.10 Tratamiento. 

5.1.10.1 Tratamiento no farmacológico. 

5.1.10.2 Tratamiento Farmacológico. 

5.1.10.3 Combinación de fármacos antihipertensivos. 

5.1.10.4 Recomendaciones para el manejo de la Hipertensión.  

5.2 Adherencia  
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5.2.1 Definición.  

5.2.3 Prevalencia de la no adherencia terapéutica. 

5.2.4 No adherencia Terapéutica. 

5.2.4.1 Clasificación de la No Adherencia Terapéutica. 

5.2.5 Factores que influyen sobre la adherencia terapéutica. 

5.2.5.1 Factores socioeconómicos. 

5.2.5.2 Factores relacionados con el proveedor de salud o sistema de asistencia sanitaria 

5.2.5.3 Factores relacionados con la terapia. 

5.2.5.4 Factores relacionados con el paciente. 

5.2.6 Grados de riesgo de adherencia para tratamiento farmacológico y no farmacológico 

5.2.7 Estrategias para promover la adherencia terapéutica.  

5.2.8 Métodos para medir la adherencia al tratamiento. 

5.2.8.1 Métodos directos. 

5.2.8.2 Métodos Indirectos. 

5.2.8.3 Test de Morisky-Green. 

5.2.8.4 Instrumento para evaluar factores influyentes en la adherencia al tratamiento 

farmacológico y no farmacológico.  
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6. METODOLOGÍA 

6.1 Tipo de Investigación: 

La presente investigación es de tipo descriptivo, transversal  

      

6.2 Lugar de Estudio:  

Centro de Salud de Malacatos ubicado a 33 km al Sur de la Provincia de Loja - Ecuador   

 

6.3 Universo. 

Estuvo conformado por todos los pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial 

atendidos en el Centro de Salud de Malacatos durante el periodo de enero –mayo del 2016. 

 

6.4 Muestra. 

La constituyeron 106 pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial que acudieron al 

Centro de Salud de Malacatos durante el periodo de enero- mayo del 2016. 

 

6.5 Criterios de Inclusión. 

• Pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial atendidos en el Centro de Salud de 

Malacatos, mayores de 35 años de edad de ambos géneros. 

• Pacientes en tratamiento farmacológico y no farmacológico de HTA. 

 

6.6 Criterios de Exclusión. 

• Pacientes que no acepten participar en la investigación. 

• Pacientes que no hayan sido atendidos en el centro de Salud 

 

   6.7 Criterios Éticos   

El trabajo de investigación se basará en normas y criterios de confidencialidad, 

reservándose el anonimato de los pacientes a través de la designación de un código. 

 

     6.8 Procedimiento. 

Una vez otorgado el permiso por parte del director del Centro de Salud de Malacatos se 

procederá a revisar las historias clínicas de los pacientes para determinar datos como el 

número de pacientes atendidos así como el lugar de domicilio de los pacientes para 

proceder a la aplicación de la encuesta para determinar la adherencia terapéutica y los 
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factores que influyen en la misma, para incluir a los pacientes en esta investigación se 

procedió a hacer conocer los objetivos de este estudio a los participantes por medio del 

consentimiento informado. ANEXO N° 5)   

   

   6.9 Estructura del Instrumento 

En el presente trabajo investigativo se utilizara los siguientes instrumentos: 

• Se utilizará el Test de Morisky Green (ANEXO N° 6) encaminado a identificar si los 

pacientes son adherentes o no al tratamiento farmacológico, el cual consta de 4 

preguntas se considera a un paciente adherente cuando la respuesta de todas las 

preguntas es adecuada un total 4 puntos (No, Si, No, No) y no adherente cuando una o 

más repuestas no es adecuada (si, no, sí, sí).  

• Para determinar los principales factores que influyen en la adherencia al tratamiento en 

se aplicará el cuestionario construido en el año 2006, por Claudia Bonilla y Edilma 

Gutiérrez De Reales. El instrumento, en su cuarta versión, consta de 24 ítems 

modificado en el año 2010 por Ortiz (ANEXO N°7) Cuenta con criterios de validez y 

confiabilidad (alfa Cronbach 0.61). Se basa en una escala sumativa de tipo Lickert que 

consta de tres puntos: 0 Nunca, 1 A veces y 2 Siempre. 

Para este instrumento se determinaron los siguientes rangos:  

• En ventaja para adherencia (80-100%) 38– 48 puntos 

• En riesgo de no desarrollar comportamientos de adherencia (60-79%) 29-37 

• No puede responder con comportamientos de adherencia (< 60%) < 29 puntos. 

Para esta investigación se valorará de acuerdo a la clasificación modificada en grados de 

adherencia como riesgo bajo el de 38-48 puntos riesgo medio el de 29-37 puntos y el 

riesgo alto < 29 puntos. Dentro del instrumento existen 7 ítems que se comportan como 

negativos (4, 15, 16, 17, 18, 19, 20) que se interpretan de la siguiente manera: nunca= 2, a 

veces=1, siempre=0  

 

6.10 Plan de Análisis. 

Los datos de la presente investigación se derivarán del análisis estadístico de los pacientes 

que participarán en este estudio, para ello se utilizará los programas  Microsoft Word, 

Excel y el programa estadístico SPSS versión 23, mismos en los que se realizará los 

gráficos y tablas. 
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7. OPERALIZACIÓN DE VARIABLES  

 

Variable Independiente: Factores que influyen en la adherencia 

 

DEFINICION DIMENSION INDICADOR  ESCALA INSTRUMENTO 

Es el conjunto 

de 

circunstancias 

del paciente, 

enfermedad, 

tratamiento y 

sistemas de 

salud que 

influyen en 

adherencia al 

tratamiento. 

Factores 

socioeconómicos 

Cuestionario 

para evaluar los 

factores que 

influyen en la 

adherencia de 

Claudia Bonilla 

y Edilma 

Gutiérrez de 

Reales 

  

 

2 Siempre  

 1 A veces  

0 Nunca  

 

 

 

 

 

 

 

Cuestionario    

    

    

Factores de 

sistemas de 

Salud  

 

Factores del 

Tratamiento 

 

 

Factores del 

Paciente 

 

 

Variable Dependiente: Adherencia Terapéutica  

 

 

 

 

 

DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADORES  ESCALA INSTRUMENTO 

Grado de 

comportamiento de 

una persona para 

tomar medicamentos, 

seguir el régimen 

alimentario y ejecutar 

cambios en el modo 

de vida, de acuerdo a 

las recomendaciones 

acordadas con un 

prestador de 

asistencia sanitaria 

Adherente o no   

adherente 

 

Test de Morisky 

Green 

 

 

SI/NO 
Test de Morisky 

Green  
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Variables Sociodemográficas  

 

 

 

 

 

VARIABLES DEFINICIÓN INDICADOR ESCALA INSTRUMENTO  

Edad  

Es el tiempo 

transcurrido desde 

el momento del 

nacimiento hasta la 

fecha actual 

 

Fecha de 

nacimiento 

según cédula 

de identidad. 

35-44 años 

45-54 años 

 55-64 años 

>65 años 

 

Cuestionario 

Escolaridad  

Tiempo dedicado y 

aprobados en 

educación forma 

 

Años de 

estudio 

 

Ninguna  

Primaria  

Secundaria  

Superior 

 

Cuestionario 

Sexo División del género 

humano en dos 

grupos mujer y 

hombre. 

Fenotipo Masculino 

Femenino 

 

Cuestionario 

Ocupación  

Profesión a la que 

se dedican los 

pacientes 

 

- 

Agricultor 

Chofer 

Ama de casa 

Profesional 

 

Cuestionario 

 

Años de 

diagnóstico 

de 

Hipertensión 

Arterial 

 

 

Tiempo de 

diagnóstico de la 

enfermedad  

 

 

Años  

diagnóstico de 

la enfermedad  

1 a 5 años 

6 a 10 años 

Más de 10 

años 

 

 

Cuestionario 
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8 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

DURACIÓN DE LA 

EJECUCIÓN DEL 

PROYECTO EN MESES 
 6 Meses 

Nº Actividad 
Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  

  1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Selección del tema                             

2 Aprobación del 

tema 
                            

3 Elaboración del 

Proyecto 

 

                            

4 Aprobación de 

proyecto 

                            

5 Designación de 

asesor 

                            

6 Autorización para el 

trabajo de 

investigación 

                            

7 Recolección de 

datos 
                            

8 Tabulación de 

resultados 
                            

9 Redacción de 

informe final 
                            

10 Entrega de informe 

final 
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9. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO 

 

 

PRESUPUESTO 

Materiales de escritorio $20 

Impresiones y copias $200 

Transporte $100 

Internet $20 

Otros imprevistos $100 

Total $440 
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