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RESUMEN 

 

Para evaluar si el conocimiento inadecuado sobre la enfermedad, polifarmacia y 

relación médico-paciente deficiente son factores asociado de no adherencia al 

tratamiento farmacológico en pacientes con hipertensión arterial del Hospital I La 

Esperanza- Essalud durante octubre a noviembre del año 2016, se desarrolló un 

estudio de caso-control en una muestra de 324 pacientes. Se encontró relación de 

riesgo del conocimiento inadecuado de la enfermedad para la no adherencia al 

tratamiento (OR 10.1,  IC95=4.6-22.1, p<0.01); la polifarmacia también fue 

encontrada como factor de riesgo (OR=3.73, IC95=2.2-6.1,  p<0.01). La relación 

médico paciente también mostró ser factor de riesgo (OR=8.63, IC95=5.1-14.6, 

p<0.01). La edad promedio de la población estudiada fue de 68.08±11.21 para los 

casos y 67.74±10.32 para los controles; el sexo femenino se identificó en 65.7% y 

60.2% para cada grupo. 

Se concluye que el conocimiento inadecuado de la enfermedad, la polifarmacia y 

la relación médico paciente deficiente son factores de riesgo para no adherencia al 

tratamiento farmacológico.  Se sugiere tomar en cuenta estas variables para 

alertar al profesional médico sobre acciones que favorezcan una mejor respuesta 

del paciente. 

Palabras Clave: Adherencia al tratamiento, hipertensión arterial, pacientes.  
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ABSTRACT 

 

To assess whether inadequate knowledge of the disease, polypharmacy and poor 

doctor-patient relationship are associated with non-adherence to pharmacological 

treatment in patients with arterial hypertension at the Hospital I La Esperanza - 

EsSalud during October to November 2016. A case-control study was developed in 

a sample of 324 patients.  Inadequate knowledge of the disease was found to be 

related to non-adherence to treatment (OR 10.1, IC95 = 4.6-22.1, p <0.01); 

Polypharmacy was also found to be a risk factor (OR = 3.73, IC95 = 2.2-6.1, p 

<0.01). The patient-physician relationship also showed to be a risk factor (OR = 

8.63, IC95 = 5.1-14.6, p <0.01). The average age of the studied population was 

68.08 ± 11.21 for the cases and 67.74 ± 10.32 for the controls; female sex was 

identified in 65.7% and 60.2% for each group. Inadequate knowledge of the 

disease, polypharmacy and poor doctor-patient relationship are risk factors for non-

adherence to pharmacological treatment. It is suggested to take these 

variables into account in order to alert the medical professional towards actions 

that favor a better response of the patient towards pharmacological treatments. 

Keys Words: Adherence to treatment, Arterial Hypertension, patients 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Marco Teórico  

La prevalencia de las enfermedades cardiovasculares ha ido incrementando 

últimamente llegando a ser causa principal de morbimortalidad mundial. Dentro de 

estas patologías se encuentra en primer lugar la hipertensión arterial (HTA) (1–3) 

definida por un valor de la presión arterial sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg o una  

presión arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg, además puede clasificarse en dos 

estadios: Estadio 1 con PAS entre 140-159 o PAD entre 90 y 99 mmHg y en 

Estadio 2 con PAS ≥160 o PAD ≥ 100 mmHg. (4,5)   

 

Según la Organización Mundial de la salud (OMS), más de uno de cada cinco 

adultos tiene la presión arterial elevada (6), estableciendo una prevalencia de la 

HTA de 25% en la población durante el 2000 y se estima un 29% para el año de 

2025 (7,8). Además, su informe del 2008 establece que el grupo etario prevalente 

en un 40% son los adultos mayores de 25 años, siendo la Región de África la 

población más afectada, representando al 46%, y la Región de las Américas, la 

más baja con un 35%, reflejando que en los países de ingresos elevados tienen 

menos casos de HTA (35%) que los países con otros niveles de ingresos en los 

que es del 40% (9). 

 

En el Perú, de acuerdo al estudio TORNASOL I (2004), la prevalencia de la 

hipertensión arterial es 23.7%  sin embargo se observa un aumento del 3.6% en 
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TORNASOL II (Marzo 2010 – Enero. 2011) identificando que, de todas las 

regiones, la costa predomina con 32.6% y específicamente en la ciudad de Trujillo 

la prevalencia es del 35%. (10) 

 

Las causas de la HTA están relacionadas generalmente a factores genéticos como 

el sexo masculino, la raza negra y factores ambientes, siendo los estilos de vida 

no saludables como el consumo de dieta rica en grasas, bebidas alcohólicas y 

tabaco los principales involucrados, sin embargo, no hay una causa determinada 

en el 90% de los casos y se establece como HTA Primaria, Esencial o Idiopática 

que a diferencia de la HTA Secundaria se puede llegar a conocer su origen y ser 

tratada (11). 

 

Por otro lado, debido a que la hipertensión arterial no siempre se manifiesta 

sintomáticamente puede pasar desapercibida durante mucho tiempo (1) Por ello 

es importante su correcto diagnóstico y control para evitar lesiones a nivel 

cardiovascular, cerebral y renal, como accidentes cerebro vascular, infarto agudo 

de miocardio, insuficiencia renal, ceguera entre otros. (12,13). Dentro de las 

medidas a tomar para evitar aquellos acontecimientos es necesario tener 

tratamiento tanto farmacológico como no farmacológico, el primero dirigido al uso 

de inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (ECA),  Antagonista de 

los Receptores de Angiotensina, diuréticos, betabloqueadores y bloqueadores de 

canales de calcio (BCC), el segundo al estilo de vida saludable como hacer 

ejercicio, consumo bajo de sal, mantener un peso adecuado, etc. (14–16), sin 

embargo ninguno de ellos tendrá efecto si el paciente no se adhiere al tratamiento, 
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lo cual es pieza fundamental en el manejo de la enfermedad, lamentablemente 

cerca del 50 % de ellos no puede cumplir ambos regímenes por más de un año. 

(17) 

 

Se habla de adherencia debido que para algunos autores el término cumplimiento 

es considerado un término muy simple y delimitando que no permite abarcar otros 

aspectos del individuo como el psicológico, en el cual se valora la conducta, 

específicamente la capacidad de motivación e interacción entre médico-paciente, 

convirtiéndose solo un cumplidor de indicaciones. (18,19). 

 

La adherencia terapéutica es el grado de conducta en el compromiso activo y 

voluntario del paciente de tomar medicación, seguir una dieta establecida y 

modificar estilos de vida con la finalidad de lograr los resultados esperados en su 

salud acorde con lo establecido previamente por el médico tratante. (20–22). En 

esta área intervienen diversos factores que dependen de las características 

propias del paciente, de la misma enfermedad, de la relación médico-paciente, del 

tipo de tratamiento prescrito, del entorno social o familiar, de la economía y de la 

organización del sistema de salud. (21,23,24) 

 

Díaz Molina (25) detectó en un estudio descriptivo realizado en Cuba que de los 

113 pacientes evaluados el 53,1% eran no adherentes (NAD), y  la relación entre 

las variables edad, género y adherencia, no existe diferencia estadísticamente 

significativa, encontrándose un valor de significación, en ambos casos, superior a 

0,05 ; sin embargo, para Baena (24), el sexo femenino se relaciona a ello con un 
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59,2 % frente a los varones con un 45,2%  (p=0,023) (26), lo que se confronta con 

63,89%  a favor de estos últimos obtenido en otra investigación (p<0,05; 

OR=2,62.) Además, a menor grado de educación menor adherencia (66,95%) 

(27). 

 

Carhuallanqui en su estudio realizado a 103 pacientes del Hospital Nacional 

Cayetano Heredia, en Perú, reportó que el 62.1% de la población estudiada tiene 

no adherencia farmacológica, sin embargo, se halló asociación entre adherencia y 

el estado civil viudo (p<0,05) (28).   

 

Arana y colaboradores (29), determinaron que de los 81 pacientes hipertensos 

evaluados en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray – Essalud el 42% no cumplen 

adecuadamente el tratamiento farmacológico y esto se debe a que el 55.9% olvida 

las indicaciones, dando lugar a que el 76% de ellos presenten cifras inadecuadas 

de presión arterial.  

 

Asimismo, de acuerdo a la información recolectada el factor relacionado con el 

individuo favorece a una mayor adherencia, lo contrario sucede con los factores 

socioeconómicos, el sistema de salud y terapéutica. (30) 
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Granados y col (27), en su análisis de adherencia al tratamiento farmacológico 

con creencias en síntomas de hipertensión a 171 pacientes con dicho diagnostico 

indicó que el 29.4% reconoce tener dificultades con su régimen de medicación. 

 

Agámez et al (18), estudiaron a 230 pacientes para determinar la no adherencia al 

y sus factores relacionados al tratamiento de la HTA observándose que la 

minimización de la enfermedad (63,04%) fue el factor psicológico más importante. 

 

Pérez (24), realizó un estudio de casos y controles a 108 pacientes divididos en 

una relación de 1:2 donde encontró que el tratamiento complejo, es decir más de 2 

fármacos; la relación médico-paciente no favorable, y el no conocimiento acerca 

de su enfermedad fueron factores de no adherencia al tratamiento farmacológico 

hallándose en el grupo de casos los valores de 66,67% (p < 0,05; OR = 2,65), 

77,78%  (p<0,001; OR =3,31) y 69,44%. (p<0,001; OR=4,84) respectivamente. 

 

Solórzano (31), clasificó por niveles el riesgo de no adherencia al tratamiento en 

una población de 110 pacientes, encontrando en el 42% un riesgo alto relacionado 

al factor económico social, además el 36,2% con un riesgo medio vinculado al 

proveedor de salud y finalmente se encontró en un riesgo bajo del 55.2% y 77% 

tomando en cuenta al régimen terapéutico complejo y a la percepción del paciente 

ante la enfermedad respectivamente. 

 

Si se habla solo del tratamiento no farmacológico, es decir las indicaciones y 

recomendaciones de estilo de vida saludable, los resultados son más impactantes 
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debido a que el 90.6% no son adherentes, y si lo son el 9,4% (IC 95%: 5,9-12,8) y 

de estos el 7,4% (IC 95%: 3,8-11,0) tenía diagnóstico de HTA, el 31,3% de 

diabetes mellitus (IC 95%: 14,2-48,2) y el 2,3% (0-7,0) padecía ambas patologías. 

(32) 

 

1.2. Identificación del Problema 

Las enfermedades no transmisibles han ido incrementándose en los últimos años, 

dentro de ellos se encuentra la Hipertensión arterial. Más de la mitad de las 

personas que la padecen no tienen un tratamiento que brinde su control efectivo, 

esto se debe a la pobre adherencia terapéutica que se da mayormente en los 

países subdesarrollados como el nuestro y que se ve influenciada por diversos 

factores: personales, sociales, etc. Asimismo de no haber una apropiada 

prevención, control y tratamiento no solo genera complicaciones propias del 

mismo sino que los costos de los sistemas sanitarios destinados a su manejo se 

vuelvan elevados, ocasionando gran repercusión en la economía del país (33,34).  

 

1.3. Justificación del problema 

En la actualidad existe una gran variedad de medicamentos que regulan los 

niveles de presión arterial, los cuales se usan diariamente en la práctica clínica sin 

embargo, es la adherencia al tratamiento el elemento determinante en el control 

del paciente con diagnóstico de hipertensión arterial, a pesar de ello la no 

adherencia terapéutica tiene una gran prevalencia creándose una barrera 

ocasionando que esta enfermedad siga su historia natural hasta llegar a las 
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comorbilidades, por ello el objetivo de este estudio fue evaluar el conocimiento de 

la enfermedad, relación médico paciente y polifarmacia como factores asociados a 

la adherencia farmacológica en pacientes hipertensos, para de esta manera poder 

dirigir nuestro esfuerzo a ello generando mejores estrategias  y así garantizar una 

mejor calidad de vida de paciente. 

 

1.4. Problema 

¿Son el conocimiento inadecuado sobre la enfermedad, polifarmacia y relación 

médico-paciente deficiente factores asociados de no adherencia al tratamiento 

farmacológico en pacientes con hipertensión arterial del Hospital I La Esperanza – 

EsSalud durante el periodo de Octubre a Noviembre. 2016? 

 

1.5. Hipótesis 

H0: El conocimiento inadecuado sobre la enfermedad, polifarmacia y relación 

médico-paciente deficiente no son factores asociados a la no adherencia al 

tratamiento farmacológico en pacientes con hipertensión arterial del Hospital I La 

Esperanza – EsSalud durante el periodo de Octubre a Noviembre. 2016.   

 

Hi: El conocimiento inadecuado sobre la enfermedad, polifarmacia y relación 

médico-paciente deficiente son factores asociados a la no adherencia al 

tratamiento farmacológico en pacientes con hipertensión arterial del Hospital I La 

Esperanza – EsSalud durante el periodo de Octubre a Noviembre. 2016. 
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1.6. Objetivos  

Objetivo General: 

1. Evaluar si el conocimiento inadecuado sobre la enfermedad, polifarmacia y 

relación médico-paciente deficiente son factores asociados a la no 

adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes con hipertensión 

arterial del Hospital I La Esperanza – EsSalud durante el periodo de 

Octubre a Noviembre. 2016 

 

Objetivos Específicos: 

1. Medir el conocimiento inadecuado sobre hipertensión arterial comparando 

pacientes según adherencia al tratamiento farmacológico. 

2. Medir la polifarmacia comparando pacientes según adherencia al tratamiento 

farmacológico 

3. Medir la relación médico-paciente deficiente comparando pacientes según 

adherencia al tratamiento farmacológico. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

2.1. Población Diana 

Pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial en tratamiento farmacológico. 

 

2.2 Población de estudio: 

Pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial del Programa de Control de la 

Hipertensión Arterial del Hospital I La Esperanza – EsSalud  

 

2.3 Marco muestral: 

Pacientes atendidos durante el periodo de Octubre a Noviembre. 2016, que 

cumplieron los criterios de selección. 

Criterios de inclusión: 

● Pacientes con más de doce meses de atención en el Programa de Control 

de la HTA que no se adhirieron al tratamiento (casos) o que tenían buena 

adherencia (controles) 

 

Criterios de exclusión: 

● Pacientes menores de 40 años de edad con HTA secundaria, con 

discapacidad auditiva, mental u patologías crónicas como insuficiencia 

renal crónica, insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes mellitus, 
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enfermedad pulmonar obstructiva crónica, que se encontraban gestando o 

se negaran a participar del estudio. (35–38) 

 

2.4 Muestra: 

● Unidad de Muestreo y Análisis: Cada uno de los pacientes con diagnóstico de 

Hipertensión arterial. 

● Tipo de muestreo: Probabilístico. Aleatorio simple 

● Tamaño de la muestra: 

Para nuestro diseño de casos y controles se tomó como referencia un odds ratio 

mínimo de 2 para asociar factores de riesgo con un poder del 80 por 100 y un nivel 

de significación estadística del 5 por 100.  

Se utilizó para el cálculo del tamaño muestral la fórmula siguiente: (39)  

N = 
    (   ) 

  
 

Donde:   p = (p1 + p2) / 2                                            D = p2 – p1 

N: tamaño de la muestra a calcular. 

p: promedio entre la proporción de controles expuestos (p1) y los casos (derivados 

de la fórmula de p2).  

p1: es la proporción de controles expuesto a factor de riesgo estudiado.(4,25) 

p2 = 
     

       (   –  ) 
 

F = 7,84 (Valor obtenido de tabla para poder de 0,8 y error alfa de 5 %).  
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D = Diferencia entre p2 - p1.  

OR: Es el odds ratio calculado de antemano para nuestro estudio (tomamos un 

valor de referencia de 2) .  

Tomando en cuenta los valores expuestos de poder de 80% más significación 

estadística del 5 % y asumiendo que un total de 30 % de los controles se 

encuentren expuestos a los factores de riesgo para pérdida de control de 

Hipertensión, calculamos el mínimo tamaño muestral requerido: P2 = (0,3 x 2) / 1 

+ 0,3 (2-1) = 0,6 / 1,3 = 0,46 40 

P = 0,46 + 0,30 / 2 = 0,76 / 2 = 0,38  

D= 0,46 – 0,30 = 0,16  

N = 2 * (0,38) * (0,62) * (7,84) / (0,16)2 

N= 144  

Por lo tanto, según la fórmula se tomarán a 144 controles y 144 casos. Más en el 

caso de nuestro estudio hemos calculado la presencia de 2 controles por cada 

caso para lo cual utilizamos la siguiente fórmula:  

N1 = 
  (   ) 

  
 

Siendo  

N1 = Número de casos N= 144 (obtenido con fórmula anterior)  

C = el número de controles por cada caso es decir 2.  
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N1 = 144 * (3 / 4) 

N1 = 108       Por lo tanto, se reclutaron 108 casos y 216 controles. 

 

2.6 Tipo y Diseño de estudio:  

Longitudinal, analítico, diseño caso-control  
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2.7. Variables y Escalas de Medición: 

2.7.1. Clasificación de variables 

 VARIABLES TIPO ESCALA VALOR 

DEPENDENTE 
Adherencia farmacológica al 

tratamiento antihipertensivo 
Cualitativa Nominal SI / NO 

INDEPEN 

DIENTE 

Conocimiento inadecuado 

sobre la enfermedad 
  Cualitativa Nominal 

SI / NO Polifarmacia Cualitativa  Nominal 

Relación médico paciente 

deficiente 
Cualitativa  Nominal 

 

COVARIABLES TIPO ESCALA VALOR 

Edad Cuantitativa 

 

Discreta 

 

Razón 

Sexo Cualitativa Nominal 
Femenino 

Masculino 

 Grado de 

Instrucción 
Cualitativa Nominal 

Primaria 

Secundaria 

Superior 
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2.7.2. Operacionalización de variables: 

VARIABLES DEFINICIÓN OPERACIONAL 

No adherencia farmacológica 

Al menos una respuesta o valor inadecuado en 

el CAM-Q 

Conocimiento inadecuado sobre la 

enfermedad 

Responder positivamente menos del 70% del 

cuestionario. 

Relación médico paciente 

deficiente 

Obtener menos de 8 puntos en el test de 

Bonilla. 

Polifarmacia 

Consumir más de 3 medicamentos 

simultáneamente 

 

2.8. Procedimiento de Obtención de Datos y Análisis 

Se captó a los pacientes del Programa de Control de la Hipertensión Arterial del 

Hospital I La Esperanza – EsSalud. La selección se hizo tomando en cuenta los 

criterios de selección y la aceptación voluntaria para participar en el estudio 

(ANEXO 1). Así, se obtuvo un marco muestral de 723 pacientes, 178 eran casos. 

Los casos estuvieron constituidos por el grupo de no adherentes al tratamiento 

antihipertensivo farmacológico (n=108) y los controles se seleccionaron de forma 

aleatoria simple, constituyendo el grupo adherentes al tratamiento antihipertensivo 

farmacológico (n=216), en una relación 1:2. 
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Además, ambos grupos debieron cumplir con tener el diagnostico de HTA primaria 

y ser atendido más de doce meses en el Programa de Control de la HTA. 

A las personas participes del estudio se les aplicó una encuesta (ANEXO 2) 

constituida por el Cuestionario de Adhesión de Medicamentos del Equipo  

Qualiaids  (CAM-Q) (40, 41) y por la 4ta versión del instrumento para evaluar la 

adherencia  al  tratamiento  en pacientes con factores de riesgo cardiovascular 

desarrollado por Bonilla y  De Reales  en el año 2006 y  validado  en el  2008 por 

Ortiz,  (31,42).  

El llenado de la encuesta fue supervisado y se encontró que cada persona tomaba 

un promedio de 15 minutos en completar las respuestas.  

Se hizo uso del software estadístico IBM SPSS Statistics Version 23.0. 

Posteriormente, los resultados fueron distribuidos en tablas de entrada simple y 

doble. Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias para la población 

estudiada y se usó la prueba estadística chi cuadrado para variables cualitativas y 

así verificar la significancia estadística de las asociaciones entre las variables. Las 

asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse 

fue menor al 5% (p < 0.05). Se obtuvo el Odds Ratio (OR) con su respectivo IC 

95% de los factores de riesgo en estudio correspondiente a su asociación a la 

adherencia.  
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2.9 Aspectos éticos 

El estudio contó con la autorización del Comité de Investigación y Ética la Red 

Asistencial de La libertad - EsSalud y del Comité de Bioética en investigación de la 

Universidad Privada Antenor Orrego (Resolución No093-2018-R-UPAO).  
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III.- RESULTADOS 

 

La muestra en estudio se obtuvo de pacientes pertenecientes al Programa de 

Control de la Hipertensión Arterial del Hospital I La Esperanza – EsSalud, 

correspondientes al periodo de Octubre a Noviembre de 2016. De las 324 

pacientes seleccionados, determinados por fórmula y que cumplieron los criterios 

de selección, la muestra se dividió en 108 casos sin adherencia farmacológica y 

216 controles con adherencia farmacológica.  

De acuerdo a los objetivos de nuestro trabajo se determinó en primer lugar lo 

siguiente.    

Características generales de los pacientes con hipertensión arterial 

 Casos Controles 
Valor 

p 

Edad 
       

68.08 ±11.21 44-89 67.74 ±10.32 42-89 0.786 

Sexo        

Masculino 37  34.3% 86  39.8%  

Femenino 71  65.7& 130  60.2% 0.331 

Total 108  100% 216  100.0%  

Grado de 
instrucción 

       

Primaria 56  51.9% 66  30.6%  

Secundaria 31  28.7% 64  29.6% 0.0016 

Superior 21  19.4% 86  39.8%  

Total 108  100.0% 216  100.0%  
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GRAFICO 1 

Género en relación a la no adherencia de los pacientes con hipertensión  

arterial. 

 

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes del Hospital I La Esperanza – EsSalud, Octubre-Noviembre 

de 2016. 
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GRAFICO 2 

Grado de instrucción y la no adherencia de los pacientes con hipertensión 

 arterial 

 

 

 

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes del Hospital I La Esperanza – EsSalud, Octubre-Noviembre 

de 2016. 
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TABLA 1 

Conocimiento de la HTA y adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes 

con hipertensión arterial. 

 

 

Leyenda: “OR”: Odds ratio, “p”: significancia estadística, “IC:”: Indice de confianza. 

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes del Hospital I La Esperanza – EsSalud, Octubre-Noviembre 

de 2016. 

 

 

 

 

 

 

CONOCIMIENTO 

INADECUADO DE 

LA HTA  

NO ADHERENCIA  

SI NO p OR 
IC 

95% 

SI 33 (30.6%) 9 (4.2%) 

0.000 10.12 
4.62-

22.14 
NO 75 (69.4%) 207 (95.8%) 

TOTAL 216 (100.0%) 108 (100.0%)  
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TABLA  2 

Polifarmacia en relación a la adherencia al tratamiento farmacológico en los 

pacientes con hipertensión arterial. 

 

Leyenda: “OR”: Odds ratio, “p”: significancia estadística, “IC:”: Indice de confianza. 

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes del Hospital I La Esperanza – EsSalud, Octubre-Noviembre 

de 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

POLIFARMACIA  

NO ADHERENCIA   

SI NO TOTAL p OR 
IC 

95% 

SI 64 (29.6%) 66 (61.1%) 130(12.96 %) 

0.000 3.73        
2.29-

6.06        
NO 152(70.4%) 42 (38.9%) 194(87.04%) 

TOTAL 216 (100.0%) 108 (100.0%) 324(100%)    
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TABLA  3 

Relación médico paciente en cuanto a la adherencia al tratamiento farmacológico 

en los pacientes con hipertensión arterial. 

 

Leyenda: “OR”: Odds ratio, “p”: significancia estadística, “IC:”: Indice de confianza. 

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes del Hospital I La Esperanza – EsSalud, Octubre-Noviembre 

de 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 RELACIÓN MÉDICO 

PACIENTE 

DEFICIENTE 

NO ADHERENCIA  

SI NO P OR 
IC 

95% 

SI 70 (64.8%) 38 (17.6%) 

0.000 8.63         
5.09-

14.63        

NO 38 (35.2%) 178(82.4%) 

TOTAL 216 (100.0%) 108 (100.0%)    
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TABLA  4 

Grado de instrucción superior en relación a la adherencia de los pacientes con 

hipertensión arterial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes del Hospital I La Esperanza – EsSalud, Octubre-Noviembre 

de 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRADO DE 

INSTRUCCIÓN 

ADHERENCIA 

OR IC p 

SUPERIOR 

2.741 1.583-4.745 0.000 

NO SUPERIOR 
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GRAFICO 3 

Factores asociados a la no adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes 

con hipertensión arterial 

 

 

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes del Hospital I La Esperanza – EsSalud, Octubre-Noviembre 

de 2016. 
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III. DISCUSIÓN 

En el presente trabajo se evaluó el riesgo de no adherencia al tratamiento 

farmacológico en pacientes con hipertensión arterial del Hospital I La Esperanza- 

Essalud durante octubre a noviembre del año 2016, de los factores asociados: 

conocimiento inadecuado sobre la enfermedad, polifarmacia y relación médico-

paciente deficiente. Para considerar el tamaño de muestra se incluyó a pacientes 

que recibieron atención en el consultorio de Programa control de Hipertensión 

arterial de dicho hospital y el tamaño de muestra obtenido por fórmula reflejó 

pertinencia en cuanto al número de sujetos incluidos. 

Respecto a los resultados, el conocimiento inadecuado fue más frecuente en el 

grupo de casos que en el de controles, con frecuencias de 30.6% frente a 4.2% 

respectivamente, mientras que el análisis estadístico arrojó que dicho factor fue 

significativo y mostró una probabilidad de riesgo de poco más de 10 veces de 

originar la no adherencia farmacológica. Como bien sabemos, la adquisición de 

información permite a una persona no solamente tener más conciencia de la 

realidad sino que posibilita la toma de decisiones en favor de su bienestar. El 

resultado refleja la importancia que se debe prestar a la información que todo 

paciente tiene derecho a recibir en beneficio de su salud. El resultado obtenido, 

además, coincide con la investigación de Pérez y cols. (24) quienes encontraron 

que el 66.7% de casos no tuvieron conocimiento de su enfermedad, aunque 

debemos decir que el OR obtenido fue más bajo, es decir de poco más de 2, en 

comparación al nuestro. Dentro de las razones de esta diferencia se debería 

considerar que el trabajo de este investigador no es nacional, además que el 
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número total de pacientes fue de 108, inferior al nuestro, sumado a que la edad en 

dicho estudio tuvo un rango entre 25 a 59 años a diferencia de la nuestra que 

abarcó a personas a partir de la cuarta y hasta la octava década de vida, misma 

que podría intervenir tanto en la actitud hacia el conocimiento como en la propia 

no adherencia terapéutica. 

La polifarmacia fue más frecuente en los casos que en los controles, con 61.1% y 

29.6% respectivamente. El análisis estadístico confirmó que esta situación 

también es un factor asociado a la no adherencia al tratamiento farmacológico. 

Resulta entendible el que un paciente no cumpla con un régimen terapéutico si 

tiene la necesidad de consumir varios medicamentos, lo cual puede ocasionarle 

confusión en cuanto a dosis y horas de ingerirlos, además de la posibilidad de 

interacción o producción de efectos secundarios que fomentan el desánimo. 

Nuestros resultados igualmente coinciden con Pérez y cols. (24) que atribuyó 

también al tratamiento complejo, establecido en consumo de más de dos 

fármacos, como un factor de la no adherencia, con OR de 3.31 bastante cercano 

al 3.73 de nuestros resultados, por lo que podemos considerar que ambos 

resultados son similares. 

Se identificó que la relación médico paciente deficiente mostró diferencia 

sifgnificativa en cuanto a casos y controles, siendo de 64.8% para el primer grupo 

y de 17.6% para el segundo. El OR también fue alto, en poco más de 8. 

Nuevamente nuestros resultados coinciden con el estudio de Pérez y cols, (24) 

quienes hallaron que la no adherencia al tratamiento se debía también a la 

relación médico paciente no favorable, aunque con una frecuencia de poco menos 
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de cinco puntos porcentuales más en comparación a nuestro resultado, sin 

embargo el OR fue menor al nuestro pero igualmente considerable y un dato 

adicional de dicha investigación muestra la relevancia que tiene este factor, debido 

a que se identificó como responsable del 80% de todos los casos. El 

reconocimiento por parte de Pérez y cols. es un detalle no menos importante que 

debe llamarnos a la reflexión ya que el paciente, como ser humano, necesita 

encontrar en el profesional de la salud calidez.  

Finalmente, en relación a las características generales de los pacientes, donde se 

puede apreciar que el promedio de edad de casos y controles es cercano, ambos 

en la sexta década de vida y con rangos de edad entre la cuarta y octava, aspecto 

que se ha comentado al inicio de la discusión. Una probable explicación del rango 

de edad encontrado es epidemiológica, ya que la hipertensión es común en estos 

grupos etáreos. Por otro lado, la estadística analítica confirmó que en ambos 

grupos la diferencia de los promedios no fue significativa, dato que refuerza el 

resultado, sugiriendo que la confrontación con el grupo control fue adecuada. Otro 

dato hallado se refiere al sexo, que en ambos grupos fue principalmente femenino, 

a diferencia del estudio de Pérez (24), donde los casos masculinos representaron 

64% y solo en los controles el femenino fue más frecuente. Desconocemos la 

razón de esa diferencia sin embargo, respecto a nuestros resultados, asumimos 

que las pacientes tienen más preocupación por la atención de su salud lo cual 

podría reflejarse en una mayor demanda de atención en comparación a los 

varones a la vez que una mayor exigencia en cuanto a la atención médica que 

podría reflejarse en los resultados obtenidos respecto a dicha variable. 
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Adicionalmente, la estadística analítica nos confirma que los grupos son 

semejantes en cuanto al género, al no identificarse diferencia significativa, aspecto 

que refuerza la oportunidad de elegir al grupo control para su comparación. 

Finalmente, en cuanto al grado de instrucción observamos que en el grupo de no 

adherencia los que solo llegaron a la primaria constituyeron el grupo más 

frecuente, a diferencia de los que mostraron adhesión al tratamiento, donde la 

educación superior fue la más frecuente, aunque solo alcanzó alrededor de 40%. 

Los datos descriptivos nos sugieren la importancia que tiene el aspecto educativo 

como una forma de favorecer la adherencia, a lo que se suma que el análisis 

inferencial confirma que el grado de instrucción se relaciona con el fenómeno de la 

no adherencia al tratamiento dando como resultado que la educación superior 

sugiere actuar como un factor protector para lo no adherencia.  

En cuanto a las limitaciones del trabajo debemos considerar que la determinación 

de la adherencia o no al tratamiento farmacológico, así como el conocimiento y la 

relación médico paciente se basó en encuestas retrospectivas que, aunque 

validadas, no evitan la aparición completa de sesgo, sin embargo su utilidad está 

demostrada.  

Esta investigación cumplió con los objetivos propuestos y consideramos que el 

resultado es un reflejo real de lo que ocurre en la atención médica de nuestro lugar 

de estudio, aunque con limitaciones referidas a la recolección de datos. 
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V. CONCLUSIONES 

 

1. El conocimiento inadecuado de la enfermedad fue factor asociado a no 

adherencia al tratamiento farmacológico en los pacientes hipertensos del 

Hospital I La Esperanza – EsSalud durante el periodo de Octubre a 

Noviembre. 2016 dando un OR de 10.12, identificándose en 30.6% de los 

casos  

 

2. La polifarmacia estuvo presente en el 61.1% de los pacientes con no 

adherencia al tratamiento farmacológico del Hospital I La Esperanza – 

EsSalud durante el periodo de Octubre a Noviembre. 2016, estableciéndose 

como factor asociado a ello, mostrando un valor p<0.05 y OR de 3.73  

 

3. La relación médico paciente deficiente alcanzó el 64.8% de los casos y se 

constituyó en un factor asociado con valor p<0.05 y OR de 8.63 en los 

pacientes del Hospital I La Esperanza – EsSalud durante el periodo de 

Octubre a Noviembre. 2016. 
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ANEXO 1 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

“FACTORES ASOCIADOS A LA NO ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 

FARMACOLÓGICO EN PACIENTES CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL” 

Estimado señor (a), estamos haciendo un estudio para identificar algunos factores 

que podrían intervenir para que un paciente no tomara correctamente los 

medicamentos que el médico ha indicado, para ello le solicitamos su participación. 

Su intervención es voluntaria y no será penalizado o perderá sus beneficios si se 

niega a participar o decide dejar de hacerlo. Le garantizamos que su participación 

es totalmente anónima y los datos son para uso exclusivo del trabajo científico de 

tesis universitaria. Antes de firmar este documento mostrando su aceptación, le 

sugerimos hacer todas las preguntas que desee respecto a su participación, si 

está satisfecho con las respuestas entonces proceda a firmar este documento, lo 

que significa que ha entendido todo y que usted está de acuerdo en participar 

voluntariamente.  

Yo ______________________________________________ en mis plenas 

facultades mentales acepto participar en el estudio sabiendo que los datos 

recogidos sólo se utilizarán para fines de investigación. Comprendo que seré parte 

de un estudio de investigación que se enfoca en estudiar los factores de 

asociados a la no adherencia al tratamiento farmacológico antihipertensivo. 

También se me informó que si participo o no, mi negativa a responder no afectará 

los servicios que yo o cualquier miembro de mi familia puedan recibir de los 
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proveedores de salud. Asimismo entiendo que no se me realizará, ni recibiré algún 

pago u otro beneficio económico por esta participación. Comprendo que el 

resultado de la investigación será presentado a la Universidad Privada Antenor 

Orrego y con el cual la señorita Wendy Huaccha alumna de dicha casa de estudio 

obtendrá su título profesional de Cirujano Médico. Una vez leído este documento, 

paso a autorizar mediante mi firma y nombre completo mi participación 

Nombre investigador: 

 

______________________________ 

Nombre participante  

 

_______________________________ 

Firma Investigador  

 

_______________________________ 

 

Firma Participante 

 

_______________________________ 

 

Fecha hora  
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ANEXO 2 

CUESTIONARIO PARA LA EVALUACIÓN DE LA ADHERENCIA 

TERAPÉUTICA EN HIPERTENSIÓN ARTERIAL. 

Estimado paciente: 

Para estudiar cómo se comporta el cumplimiento de las indicaciones orientadas a 

los pacientes con Hipertensión Arterial, solicitamos su colaboración, dando 

respuesta a las preguntas que aparecen a continuación, de esta manera 

entendemos que está de acuerdo con su participación.  Le garantizamos la mayor 

discreción con los datos que pueda aportarnos, los cuales son de gran valor para 

nuestro estudio. Muchas gracias por su tiempo. 

Edad: _______                   Sexo: _________        Ocupación: _______________ 

Nivel de escolaridad: ________________              Consultorio: _______ 

Años de diagnosticada la enfermedad: _______    Números de pastillas al día: ___ 

CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LOS MEDICAMENTOS - QUALIAIDS 

(QAM-Q) 

 

1. ¿En los últimos 7 días, 

cuántos días de la semana 

usted no tomó o tomó por lo 

menos una pastilla de las 

indicadas? 

            

               
                       

                      
     

 

2. ¿En esos últimos 7 días, 

cuántas pastillas usted dejó 

de tomar o se tomó todas?   

a. No se toma ninguna dosis de todos los 

medicamentos. 

b. No toma ningún medicamento al 

menos día.  

c. Tomar los medicamentos en distintos 

días y horas. 

d. Toma correctamente un medicamento y 

el otro de forma incorrecta. 
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3. ¿Cómo estaba su presión la 

última vez que usted se la 

midió? 

  

 

 

CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD 

 

Preguntas SI NO 

1. ¿La presión alta es una enfermedad para toda la vida?   

2. ¿Quién tiene presión alta, en la mayoría de las veces, no siente 

nada diferente? 

  

3. ¿La presión es alta cuando es ≥ que 140/90?   

4. ¿La presión alta puede traer problemas para el corazón, cerebro y 

riñones? 

  

5. ¿El tratamiento para presión alta es para toda la vida?   

6. ¿La presión alta también puede ser tratada sin remedios?   

7. ¿Los ejercicios físicos regulares ayudan a controlar la presión alta?   

8. ¿Para quién es obeso, perder peso ayuda a controlar la presión 

alta? 

  

9. ¿Disminuir la sal en la comida ayuda a controlar la presión alta?   

10. ¿Disminuir el nerviosismo ayuda a controlar la presión alta?   
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RELACION MEDICO – PACIENTE 

 

Preguntas Nunca Aveces Siempre 

1. Las personas que lo atienden responden 

sus inquietudes y dificultades con respecto 

a su tratamiento. 

   

2. Se da cuenta que su médico controla si 

está siguiendo el tratamiento por las 

preguntas que hace 

   

3. Recibe información sobre los beneficios de 

los medicamentos ordenados por su 

medico 

   

4. Recibe orientación sobre la forma de 

ajustar los horarios de los medicamentos 

con sus actividades diarias 

   

5. En el caso que usted fallara en su 

tratamiento, su médico entendería sus 

motivos 

   

6. El médico le dan explicaciones con 

palabras que su familia o usted entienden 
   

7. El médico le han explicado que resultados 

va a tener en su salud con el tratamiento 

que le están dando. 

   

8. 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 
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