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Factores asociados a la adherencia al tratamiento farmacológico de adultos con 
hipertensión arterial de las parroquias rurales de Azogues en el periodo septiembre 

2024-febrero 2025. 

 

Lenin Stalyn Muñoz Cajamarca, Ana Cristina Tenezaca Toalongo, Diana Laura Guerra 
Ortega 

Universidad Católica de Cuenca, lenin.munoz.65.@est.ucacue.edu.ec, 
ana.tenezaca.80@est.ucacue.edu.ec 

RESUMEN 

Antecedentes: Los elevados índices de prevalencia de la HTA son preocupantes, un gran 
problema que contribuye a esto es el fallo en la adherencia del tratamiento 
antihipertensivo. Objetivo: Analizar los factores asociados a la adherencia al tratamiento 
farmacológico de adultos con Hipertensión Arterial de las parroquias rurales de Azogues 
en el periodo septiembre 2024 – febrero 2025. Metodología: Estudio tipo observacional, 
analítico, cuantitativo, de corte transversal en 8 parroquias rurales de Azogues, con una 
muestra de 266 hipertensos. Se aplicaron dos encuestas: la Escala Morisky-8 y la 
denominada “Factores asociados a la adherencia al tratamiento farmacológico”. 
Resultados: Se evidenció que, el 68% de participantes correspondían al sexo femenino, 
con promedio de 72 años, el 49,6% poseen educación primaria, el 73,7% son casados y 
el 62,4% son amas de casa. Respecto a la adherencia el 65,4% presentó un nivel bajo 
mientras que solo el 1,5% alcanzó un nivel alto de adherencia para el tratamiento. 
Evidenciándose una asociación de significancia estadística para la variable ocupación 
(P=0,02) con la adherencia para el tratamiento. Los factores que proveen ventajas para 
una adherencia al tratamiento fueron: el relacionado con el proveedor 47,4% y 
relacionado con el paciente 83,1%, mientras que, el factor socioeconómico 40,6% y 
relacionado con el tratamiento 53%, no permitieron responder con comportamiento de 
adherencia. Conclusiones: Estos hallazgos revelan el importante desafío que existe en la 
gestión de la HTA en las áreas rurales. Resultando imprescindible desarrollar estrategias 
de intervención en donde se incluyan programas educativos y fortalecimiento en el 
sistema de atención primaria. 

Palabras clave: adherencia al tratamiento, factores asociados, hipertensión arterial, 
tratamiento farmacológico 
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Factors Associated with Adherence to Pharmacological Treatment in Adults with 
Hypertension from the Rural Parishes of Azogues During the Period September 2024 – 

February 2025. 

 

ABSTRACT  

Background: The high prevalence rates of hypertension (HTN) are a cause for concern. 

One of the main contributing factors is poor adherence to antihypertensive treatment. 

Objective: To analyze the factors associated with adherence to drug treatment among 

adults with hypertension in the rural parishes of Azogues during the period September 

2024 – February 2025. Methodology: An observational, analytical, quantitative, and 

cross-sectional study was conducted in eight rural parishes in Azogues, with a sample of 

266 hypertensive patients. Two surveys were administered: the Morisky-8 Scale and 

another titled “Factors Associated with Adherence to Pharmacological Treatment.” 

Results: The findings showed that 68% of the participants were women, with an average 

age of 72 years; 49.6% had completed primary school, 73.7% were married, and 62.4% 

were housewives. Regarding treatment adherence, 65.4% showed a low level of 

adherence, while only 1.5% achieved a high level of adherence to treatment. A 

statistically significant association was found between occupation (p = 0.02) and 

treatment adherence. Factors that promoted adherence were those related to the healthcare 

provider (47.4%) and the patient (83.1%). In contrast, socioeconomic factors (40.6%) and 

treatment-related factors (53%) did not promote adherence. Conclusions: These findings 

reveal the significant challenge posed by the treatment of HTN in rural areas. It is 

essential to develop intervention strategies that include educational programs and the 

strengthening of the primary healthcare system. 

Keywords: treatment adherence, associated factors, hypertension, pharmacological 

treatment 
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INTRODUCCIÓN  

La hipertensión arterial (HTA), establecida como la condición en donde la presión arterial 

se encuentra elevada de forma persistente, se produce por la fuerza generada por la sangre 

al impactar con las paredes sanguíneas. Los valores de tensión arterial que se consideran 

normales oscilan entre 120/129 mmHg sistólicos y entre 80/84 mmHg diastólicos. Sin 

embargo, los valores óptimos e ideales de la PA en los pacientes son aquellos que se 

encuentra por debajo de 120/80 mmHg. Según guías norteamericanas como la 

ACC/AHA, la HTA está determinada por cifras con valores de la Presión Arterial (PA) 

≥130/80 mmHg, mientras que, guías europeas como la ESC/ESH consideran un umbral 

en 140/90 mmHg para la clasificación de HTA (1). La HTA catalogada como una 

enfermedad no transmisible crónica (ENT) constituye un factor predisponente para 

desencadenar patologías cerebrovasculares, cardiovasculares e insuficiencia renal (2). 

Las ENT son de carácter crónico, representan ser la principal causa de mortaldad a nivel 

mundial y engloban a aquellas enfermedades que no han sido generadas debido a una 

infección aguda pero que son capaces de provocar graves daños para la salud a larga data 

(3). La Organización Panamericana de la Salud (OPS) señala que existen factores 

considerados de riesgo que condicionan el surgimiento de ENT, haciendo especial 

mención a las enfermedades cardiovasculares que se dividen en dos grupos, factores no 

modificables y factores modificables. Los factores modificables aparecen debido a la 

incidencia de hábitos perjudiciales, tales como consumo de alcohol, tabaco, alimentación 

inadecuada y pobre actividad física (3). Mientras que, entre los factores no modificables 

incluyen a factores genéticos, enfermedades crónicas preexistentes, antecedentes 

familiares y la edad (4). 

Globalmente las ENT son la causa del 74% de muertes, pues, al menos 41 millones de 

personas mueren a causa de alguna ENT por año. Las enfermedades cardiovasculares 

representan una causa importante que influyen en la mortalidad por ENT, existen cerca 

de 17.9 millones de fallecimientos anuales provocados por un trastorno cardiovascular 

(5). En el ecuador, el monitoreo de los avances en relación a las ENT realizado por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) reveló que, enfermedades crónicas no 

trasmisibles causaron un total de 61100 de fallecimientos en el año 2022, equivalente al 

76% de muertes por ENT (6).  
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En el año 2019 las muertes atribuibles a la HTA llegaron a cobrar cerca de 10.8 millones 

de vidas a nivel mundial (7). En este mismo año, su prevalencia a nivel global en adultos 

de edades entre 30 a 79 años llegó al 35,4% de la población total, siendo mucho mayor 

en hombres con un 37,6% en comparación con las mujeres cuya prevalencia llegó a 

33,3%. Regionalmente, el 69,8% de la población tiene diagnóstico y conoce que padece 

de HTA, de estas tan solo el 60,3% reciben tratamiento (8). En América latina al menos 

un 47,5% de los adultos padece de HTA (9). 

Por otra parte, la adherencia hacia un tratamiento puede considerarse como el nivel de 

cumplimiento del paciente para acatar las indicaciones propuestas por el médico. La OMS 

define con mayor firmeza esta situación como, el grado comportamental que sigue un 

individuo ante la toma de un medicamento, obedecer un régimen alimenticio, adoptar 

modificaciones en el patrón de vida y seguir consejos proporcionados por un profesional 

de la salud (10). 

La falta de adherencia se ve influenciada por factores que según la OMS, se agrupan en 

5 dimensiones como: factores socioeconómicos relacionándose con la educación y los 

ingresos económicos, la atención médica para desarrollar una buena relación médico-

paciente y como resultado una concientización de la enfermedad, la condición del 

paciente en caso de presentar comorbilidades o síntomas severos, la relación del 

tratamiento por la complejidad en el régimen farmacológico y los efectos secundarios y 

por último la autonomía del paciente debido a las diferentes creencias, mitos o la 

percepción de la funcionalidad o no del tratamiento farmacológico (11). 

Un estudio realizado a 334 pacientes con HTA en un centro de salud pública sobre su 

adherencia al tratamiento farmacológico reflejó que la mayoría pertenecían al sexo 

femenino 84%, del total de pacientes el 54% tenían educación primaria, más de la mitad 

vivían en pareja. Del total tan solo el 41,92% constituían a pacientes adheridos al 

tratamiento farmacológico, el resto de los pacientes no adheridos la causa principal se 

debía a polimedicación y negligencia (12). Por otro lado, localmente, una investigación 

efectuada a 151 pacientes en el centro de salud El Valle, Azuay, indicó que el 58,94% 

pertenecieron al sexo femenino, del total de pacientes el 84,1% recibieron solo educación 

primaria, el 64,9% vivían en pareja. Del total existió un 63,6% que seguían una adecuada 

terapia medicamentosa, mientras que, entre los pacientes que no se adherían al 

tratamiento su causa principal era un régimen de polimedicación y baja escolaridad (13). 
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La HTA forma parte de las causas más importantes de morbimortalidad en el mundo, 

generando un impacto notable sobre la salud pública (14). Además, la HTA ha 

demostrado una mayor prevalencia en la población rural a diferencia de la población 

urbana, esto debido a los estratos socioeconómicos, la baja educación y una mala 

concientización sobre el tratamiento (15). Demostrando el fundamento teórico en estudios 

realizados en diferentes países a nivel mundial. Motivo por el cual, la baja adherencia del 

tratamiento farmacológico en la población rural representa ser un grave problema en la 

salud y un factor de riesgo para desarrollar complicaciones como enfermedades 

cerebrovasculares y cardiovasculares (16,17). 

El trabajo de investigación se realizó dentro del lineamiento de investigación institucional 

número 12 de la Universidad Católica de Cuenca correspondiente a “Salud y Bienestar 

por Ciclo de Vida”, sublínea 8 relacionado a la “Atención primaria en Salud” que 

determina al individuo, familia y a la comunidad como el epicentro para un desarrollo 

sostenible promoviendo el cambio del estilo y los modos de vida (18). Además, la 

vinculación en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) demuestran también un 

beneficio en el estudio aplicado, debido a que, para alcanzar el ODS 3 que indica “Salud 

y Bienestar” se deberá reducir la prevalencia de ENT, contribuir a la mejoría de la calidad 

de vida del paciente, al igual que garantizar la sostenibilidad del sistema de salud 

promoviendo una “Educación de calidad” con capacitaciones para obtener una correcta 

adherencia al tratamiento como se indica en el ODS 4. Finalmente, el ODS 16 “Paz, 

justicia e instituciones sólidas” promueve una sociedad inclusiva y pacífica, permitiendo 

acceder a justicia para la población, creación de instituciones eficaces, inclusivas y 

responsables en todos los niveles (19). 

La presente tesis abordó a los factores relacionados con la adherencia al tratamiento 

farmacológico en adultos con HTA, con énfasis a parroquias rurales pertenecientes al 

cantón Azogues. Este tema es de gran importancia debido a que las poblaciones rurales 

enfrentan desafíos particulares para el acceso a las prestaciones en los servicios de salud, 

lo que repercute de manera negativa en la adherencia a la terapia farmacológica prescrita 

por el personal médico. A pesar de que existan estudios previos sobre el cumplimiento 

adecuado del tratamiento farmacológico en personas con HTA, en su mayoría las 

investigaciones han sido realizadas en áreas urbanas de modo que no se ha considerado 

las distintas problemáticas de las áreas rurales. Es por ello que, esta investigación de 

campo aportará con información clave para identificar a factores que intervienen en la 
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adherencia a la terapia medicamentosa, mencionando la relevancia del estudio no tan solo 

a la mejora en los resultados de salud del paciente, sino también para la prevención de 

complicaciones asociada a una HTA no controlada. 

FUNDAMENTO TEÓRICO  

Definición de hipertensión arterial 

La HTA reconocida como la principal causa de muertes prevenibles y se define como el 

estado en el que los valores de la PA son ≥140/90 mmHg. Además, constituye el factor 

primario para el desarrollo de patología cardiovascular. Se estima que, mundialmente 

existen aproximadamente un total de 1.13 billones de personas hipertensas (20), su 

prevalencia depende de factores que varían como la edad, en donde, según datos de la 

OMS, la HTA afecta a 1 por cada 3 adultos a nivel global, estimándose que al menos unos 

1280 millones de individuos padezcan HTA en edades de entre 30 a 79 años (21). La 

mayoría de estos pacientes pertenecen a países cuyos ingresos se encuentran entre 

medianos y bajos, lo que representa al menos dos tercios del total, esta situación se explica 

debido a que en países subdesarrollados existen tasas bajas de diagnóstico previo de la 

enfermedad (22). 

Prevalencia de la HTA a nivel internacional 

En el año 2019 las muertes atribuibles a la HTA resultaron en el fallecimiento de 10.8 

millones de personas a nivel mundial (7). Su prevalencia a nivel global en el mismo año 

en adultos de edades entre 30 a 79 años llegó al 35,4% de la población total, siendo mucho 

mayor en hombres con un 37,6% en comparación con las mujeres cuya prevalencia llegó 

a 33,3%. Regionalmente, el 69,8% de la población tiene diagnóstico y conoce que padece 

de HTA, de estas tan solo el 60,3% reciben tratamiento (8). La Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición (ENSANUT) reportó que, en México la incidencia de HTA en adultos 

corresponde a un 47,8%, de este total un 26% corresponde a hombres en comparación 

con las mujeres en quienes la prevalencia fue menor (23). En América latina al menos un 

47,5% de los adultos padece de HTA (9). 

Una investigación llevada a cabo en el Hospital Británico de Buenos Aires, Argentina,  

con un total de 890 pacientes indicó que la prevalencia de la HTA fue del 58,7%, de este 

un 49,1 % correspondía a personas mayores a 65 años, del total el 67% pertenecían al 

sexo femenino, de estos, únicamente un 3,6% conocía tener HTA, mientras que un 29,1% 
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no conocía su diagnóstico (24). De manera similar un metaanálisis menciona que la 

prevalencia de la HTA en Perú tuvo un incremento notable, en el año 2015 estuvo en 

18,7%, mientras que para el año 2018 incremento a 20,6%. De acuerdo con esto, en el 

2018 del 20,6% de los peruanos con HTA menos de la mitad tenía un diagnóstico 

establecido, de estos el 20,6% tomaba tratamiento, pero tan solo el 5,3% estaba controlado 

de forma adecuada (22). 

Prevalencia de la HTA a nivel nacional 

El ENSANUT reveló que, en Ecuador en el 2012 las edades comprendidas entre los 18 – 

59 años la prevalencia de HTA fue del 9,3%, de este porcentaje el 23,8% corresponde a 

la población masculina y un 16% a población femenina. De los pacientes con HTA en 

Ecuador un 45,2% no tiene diagnóstico y del restante 54,8% tan solo un 26% recibe su 

tratamiento (25). Para el año 2018, la encuesta STEPS realizada en el Ecuador en 

pacientes de entre los 18 – 69 años, informó que el 19,8% de la población presenta HTA, 

siendo más prevalente en los hombres con 23,8%, mientras que el 16% corresponde a 

mujeres.  De la prevalencia total el 45,2% padecía de HTA sin diagnóstico establecido, 

el 12,6% poseía diagnóstico pero no recibía tratamiento y el 26% señaló haber recibido 

diagnóstico, tratamiento y el respectivo control de la HTA (26). 

Causas del aumento en la prevalencia de la HTA 

La HTA muy rara vez se presenta de forma aislada, su prevalencia aumenta debido a que 

se relaciona con otras condiciones sobreañadidas en el paciente como el sobrepeso u 

obesidad, alimentación alta en sodio, pobre actividad física, hábitos perjudiciales como 

el consumo excesivo tabaco o alcohol, junto con la existencia de enfermedades 

metabólicas. Las proyecciones sobre la prevalencia en adultos de esta enfermedad 

pasaron de 918 millones en el año 2000 a una proyección de 1,56 billones para el año 

2025 (21). Un informe de la WHO, realizado en 2013 indicó que, mundialmente las 

muertes atribuibles a la HTA eran de al menos 9,4 millones de personas por año (27), sin 

embargo, esta cifra ha ido en aumento ya que, una investigación sobre la carga a nivel 

global sobre enfermedades, las lesiones y los factores de riesgo realizado en 204 países 

en el año 2019 indicó que en ese mismo año las muertes atribuibles a la HTA fueron de 

10.8 millones de personas (7). 

Los elevados índices de prevalencia de la HTA son preocupantes y se relacionan 

principalmente con problemas como el bajo porcentaje de personas que tienen control de 
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su enfermedad, datos de la OMS indican que tan solo 1 de cada 5 pacientes con 

hipertensión, es decir el 21% de hipertensos tienen controlada su enfermedad (28), otro 

factor relacionado es el desconocimiento de esta enfermedad, se ha estimado que cerca 

de la mitad de los pacientes con hipertensión no tienen conocimiento de su enfermedad, 

la OMS nos señala que al menos un 46 % de adultos con HTA desconocen su 

padecimiento (29). Además, otro gran problema y que con mayor frecuencia se llega a 

presentar es una baja o falta de adherencia para el tratamiento antihipertensivo, la OMS 

nos señala que a nivel mundial la HTA es diagnosticada y tratada únicamente en el 42% 

de adultos hipertensos, el incumplimiento terapéutico afecta a más del 50% de pacientes 

con enfermedades crónicas (30). 

Definición de adherencia al tratamiento 

Se define como el nivel de cumplimiento con el que un paciente toma los medicamentos 

que han sido prescritos por su médico, del mismo modo la OMS añade que el grado 

comportamental que presentará una persona con respecto a la toma de su medicación 

incluye también cambios en sus hábitos, dieta y modo de vida que han sido indicados por 

profesionales en el área de la salud (31). Las tasas de adherencia para el cumplimiento 

del tratamiento medicamentoso en la HTA señalan que, en Latinoamérica oscila entre un 

37 al 52% (28). Por ejemplo, un estudio llevado a cabo en el centro de salud Norte en 

lima, Perú, realizado a 230 hipertensos indican que tan solo el 33,91% se adhiere al 

tratamiento (32). 

Factores que intervienen en la adherencia al tratamiento 

Una correcta adherencia farmacológica está fundamentada por el cumplimiento de 

manera estricta en las indicaciones médicas, mismas que están comprendidas por la toma 

de medicación en los horarios establecidos, la administración adecuada de la 

farmacoterapia, los cambios en la manera de vivir, el acato a las pautas dietéticas y en la 

percepción acerca de la enfermedad, estos elementos contribuirán para un mejor control 

de la enfermedad y una mejor evolución clínica (33). De esta manera, los principales 

factores que influyen para que exista una baja adherencia son aquellas barreras 

relacionadas con las dificultades de acceder al sistema de salud, el incumplimiento de un 

tratamiento prescrito, y factores comportamentales como hábitos tóxicos, una escasa 

actividad física y hábitos alimenticios  muy poco saludables (30).  
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La OMS engloba a factores que podrían afectar para una alta o baja adherencia en el 

tratamiento farmacológico, agrupándolos en cinco: factores socioeconómicos, tales como 

el nivel de educación e ingresos económicos; los factores relacionados con el sistema 

salud, donde es descrito el vínculo médico-paciente y el acceso a los servicios médicos; 

los factores relacionados con el tratamiento, englobando a efectos secundarios de 

fármacos y la complejidad que implica la polifarmacia, los factores relacionados con el 

paciente en donde abarca la carencia de información, mitos y creencias por parte del 

paciente, en este sentido también es importante mencionar a los factores relacionados con 

la patología donde influyen las comorbilidades y la severidad de la enfermedad del 

paciente (11). 

La principal consecuencia frente al abandono del tratamiento antihipertensivo es que 

cerca del 75% de los pacientes no logran un óptimo control de sus niveles de PA (10). 

Las complicaciones que puede generar la no adherencia al tratamiento son graves, entre 

ellas destacamos los daños cardiacos producto de una excesiva presión a nivel arterial, 

generando así arterioesclerosis y por consiguiente una isquemia e hipoxia a nivel 

cardiaco. De esta manera, las complicaciones que se desarrollan principalmente abarcan 

a una angina de pecho, un infarto debido a causa de una oclusión del flujo sanguíneo que 

provoca muerte de las células miocárdicas por hipoxia, puede presentarse también 

insuficiencia cardiaca por una incapacidad del corazón para bombear oxígeno y sangre 

hacia órganos vitales, además pueden presentarse también irregularidades del ritmo 

cardiaco y llevar al paciente a una muerte súbita. La HTA se considera un enemigo 

silencioso, capaz de provocar oclusión o ruptura de arterias que distribuyen sangre y 

oxígeno al cerebro, esta situación conlleva a desencadenar accidentes cerebrovasculares 

(ACV) (21). 

Factores socioeconómicos 

Un nivel socioeconómico favorable facilitará tanto el acceso para la atención de salud, 

como también para la disponibilidad a fármacos necesarios para llevar un régimen 

terapéutico correcto, además, el apoyo familiar y social desempeñan un papel 

fundamental para el tratamiento, ya que, una red sólida de apoyo motivará a que el 

paciente cumpla con su tratamiento (34).  

Un estudio realizado a base de recopilación de datos en China indicó que los pacientes 

con un bajo nivel socioeconómico son quienes generalmente tienen un PA elevada, de tal 
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manera que el control de la PA mejorará con una buena gestión en la salud, una adecuada 

educación y fundamentalmente el ingreso económico para disminuir la brecha de la falta 

de adherencia por el aspecto socioeconómico (35). Otro estudio realizado en Nedjo 

demostró que pacientes con HTA y con ingresos económicos escasos contaban con una 

menor probabilidad para llevar un cumplimiento farmacológico adecuado, en 

comparación con aquellos pacientes que si podían costear sus medicamentos. De igual 

forma, un estudio en el norte de Etiopía indicó que el apoyo por parte de la familia es un 

factor a tomar en cuenta debido a que aquellos pacientes que no cuentan con apoyo 

presentan una mayor predisposición a una baja adherencia para cumplir un tratamiento 

farmacológico a diferencia de los que cuentan con apoyo (36). 

Factores relacionados con el proveedor (sistema de salud) 

La HTA exige un control continuo en la PA, así como el cumplimiento de manera rigurosa 

del tratamiento medicamentoso y de esta manera lograr un control óptimo en la 

enfermedad. Un estudio realizado por Świątoniowska N. et al. en 250 (110 hombres y 

140 mujeres) pacientes de una clínica de hipertensión evaluó la relación existente entre 

la adherencia al tratamiento con la relación del médico-paciente. Evidenciando que una 

relación positiva o de confianza entre el médico y el paciente genera un impacto 

significativo al momento de cumplir con el tratamiento farmacológico en las personas 

con HTA debido a que, mientras más satisfecho se encuentre el paciente con la 

comunicación brindada por parte del médico, los resultados serán notablemente mejores 

(37). 

De igual manera, otra investigación elaborada por Chang T, et al. que evaluó datos de la 

Encuesta de Panel de Gasto Médico 2010 hasta 2017, en donde, mostró correlaciones 

entre la interacción médico-paciente con la adherencia al tratamiento demostrando que, 

una adherencia farmacológica será más efectiva o tendrá un mejor funcionamiento 

cuando exista una buena relación médico-paciente. Los pacientes tienen una mayor 

predisposición a recibir las recomendaciones clínicas siempre y cuando exista un buen 

diálogo médico-paciente. La toma de decisiones compartidas y una buena comunicación 

ha demostrado un cambio directo e indirecto en la adherencia farmacológica por una 

mediación en el ámbito afectivo-cognitivo (satisfacción en la atención, confianza en el 

médico, una buena comprensión) de la interacción entre el médico y el paciente (38). 
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Factores relacionados con el tratamiento 

Los estudios realizados en JUSH y Debre Tabor revelaron que la cantidad de 

medicamentos antihipertensivos tomados por día demostraban una sólida relación con la 

capacidad del cumplimiento para la adherencia farmacológica. El estudio en Debre Tabor 

indicó que la adherencia farmacológica era 3 veces más probable en hipertensos con una 

cantidad menor de medicamentos (menos de 2) por día a comparación de pacientes que 

llevan un esquema más complejo de medicamentos. De igual manera, el estudio en JUSH 

demostró que los pacientes que toman 1 medicamento tenían más probabilidades con el 

cumplimiento del tratamiento (36). 

El estudio realizado en hospitales del Noroeste de Etiopía demostró que la duración del 

tratamiento se encontraba directamente relacionado con el cumplimiento y la adherencia 

al mismo. Aquellos pacientes que llevan tomando medicamentos por 3 años o más tenían 

muchas más probabilidades de cumplir con el régimen farmacológico, a diferencia de 

aquellos pacientes diagnosticados por menos de 3 años. Mientras que, el estudio en Nedjo 

encontró que pacientes con HTA en tratamiento prolongado mayor a 5 años tenían una 

menor probabilidad de cumplir con la adherencia farmacológica (36). 

Factores relacionados con el paciente 

Este factor juega un rol fundamental para la adherencia farmacológica destacando sobre 

todo las características sociodemográficas y el nivel de instrucción. Pacientes con una 

instrucción y un ingreso económico alto ha demostrado una mejor asociación al 

tratamiento según un estudio que fue realizado en Arabia Saudita por una relación 

significativa de mejor conocimiento del medicamento, comprensión en las indicaciones, 

el esquema en la dosificación y la conciencia de los efectos secundarios posibles. Además, 

el estudio también relaciona la edad como un factor de importancia, esto debido a que, 

los pacientes jóvenes demuestran un mejor cumplimiento con el tratamiento 

farmacológico a diferencia de aquellos pacientes con edades mucho más avanzadas (39). 

Otro estudio realizado en Alto Egipto con un total de 2420 pacientes demostró que el 

53,88% no cumplían con la adherencia en el tratamiento. Colocando en evidencia que los 

factores relacionados con la falta en el cumplimiento incluían personas de 65 años o más, 

personas con escasos recursos, analfabetos, personas con antecedentes o en presencia de 

comorbilidades, la residencia en zonas rurales, la falta en el cambio de la dieta, estilo de 



10 
 

vida y el olvidar la toma del tratamiento son determinantes para una mala adherencia 

farmacológica (40). También se señala que la simplificación en el régimen farmacológico 

ha evidenciado una mayor eficacia en la adherencia, es decir, pacientes que toman 1 o 2 

pastillas para la HTA lograrán un mejor cumplimiento así como también un mejor control 

de su enfermedad a comparación de aquellas personas con esquemas farmacológicos más 

complejos (39). 

Factores relacionados con la enfermedad del paciente 

En el momento en que la patología genere un impacto significativo para la calidad de vida 

o cuando genere síntomas evidentes, generará que el paciente se encuentre mucho más 

motivado para seguir el tratamiento que es prescrito por el médico, de tal manera que, la 

comprensión de la enfermedad y los beneficios que generará la adecuada adherencia hará 

que el compromiso en el régimen terapéutico aumente en el paciente y de esta forma 

evitar o disminuir el desarrollo a complicaciones graves (41). 

Una investigación transversal llevado a cabo dentro del hospital de JUSH comprobó que, 

la mala adherencia en el tratamiento conduce a un desarrollo de complicaciones, 

aumentando las probabilidades de sufrir afecciones cardiovasculares y, en consecuencia, 

la disminución del resultado clínico. La toma adecuada de medicamentos es la base para 

lograr un control óptimo en la HTA, un tratamiento eficaz debe continuarse 

indefinidamente para disminuir la amenaza a padecer enfermedades cardiovasculares. No 

obstante, la presentación de la patología sin sintomatología y una duración no definida 

del tratamiento serán desafíos de importancia al momento de generar una correcta 

adherencia y como consecuencia una PA no controlada (36,42). 

OBJETIVOS  

Objetivo General  

Analizar los factores asociados a la adherencia al tratamiento farmacológico de adultos 

con Hipertensión Arterial de las parroquias rurales de Azogues en el periodo septiembre 

2024 – febrero 2025. 

Objetivos Específicos  

• Caracterizar a la población de estudio según las variables sociodemográficas: 

sexo, edad, instrucción, estado civil y ocupación.  
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• Identificar la adherencia al tratamiento farmacológico de los adultos con 

Hipertensión Arterial de las parroquias rurales de Azogues en el periodo 

septiembre 2024 – febrero 2025. 

• Asociar las características sociodemográficas con la adherencia al tratamiento 

farmacológico de adultos con Hipertensión Arterial de las parroquias rurales de 

Azogues en el periodo 2024 – 202-5.  

• Determinar los factores asociados a la adherencia al tratamiento farmacológico de 

adultos con Hipertensión Arterial según factores socioeconómicos, relacionados 

con el proveedor, con el tratamiento y con el paciente. 

METODOLOGÍA 

Tipo de estudio 

Estudio observacional, analítico, cuantitativo de corte transversal ejecutado en 8 

parroquias rurales del cantón Azogues pertenecientes al Ministerio de Salud Pública 

(MSP) del distrito 03D01, el proyecto se llevó a cabo en el periodo septiembre 2024 - 

febrero 2025. El estudio se realizó específicamente a individuos diagnosticados de HTA, 

mayores a 18 años y pertenecientes a las parroquias rurales de Azogues.  

Población 

Pacientes con diagnóstico de HTA de las parroquias rurales del cantón Azogues (Guapán, 

Cojitambo, San Miguel, Luis Cordero, Javier Loyola, Rivera, Taday, Pindilig) a partir de 

los 18 años de edad. 

Universo y muestra 

Para obtener el universo se solicitó autorización al Distrito de Salud 03D01 para acudir a 

los centros de salud en busca de información cuantitativa sobre los hipertensos 

diagnosticados que maneja cada centro de salud. El universo se recogió acudiendo a los 

8 centros de salud ubicados en parroquias rurales del cantón Azogues en donde se obtuvo 

la siguiente información:  

Tabla 1. Distribución de pacientes hipertensos por parroquias 

Parroquias Pacientes 
Guapán 160 
Cojitambo 120 
San Miguel 91 
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Javier Loyola 82 
Luis Cordero 80 
Rivera 71 
Pindilig 30 
Taday 18 
Total 652 

Fuente: Distrito de Salud 03D01 

Cálculo de la muestra 

n =
𝑁. 𝑍!. 𝑝. (1 − 𝑝)

(𝑁 − 1). 𝑒! + 𝑍!. 𝑝. (1 − 𝑝) 

N = Tamaño de la población = 652; Z = Valor de distribución = 1,96;  e = Margen de 

error = 0,05; p = Proporción esperada = 0,5; n = Tamaño de la muestra = 242 

El universo fue de 652, que incluye a los pacientes diagnosticados de HTA, tomando en 

cuenta edades a partir de 18 años y que asistan a los CS (Centros de Salud) ubicados en 

parroquias rurales de Azogues. La muestra fue calculada tomando en consideración un 

nivel de confianza correspondiente al 95%, cuyo margen de error fue equivalente al 5%, 

dando como resultado 242 individuos.  

Para asegurar la validez y representatividad de la investigación, la muestra fue ajustada 

incluyendo un 10% adicional de individuos. Este ajuste fue considerado para posibles 

pérdidas y abandonos durante el seguimiento (por ejemplo, por mudanza, falta de 

contacto o decisión de abandonar el estudio).  

Esto significa que, el tamaño de muestra ajustada corresponde a 266 participantes. Este 

aumento compensó las posibles pérdidas y aseguró que los resultados finales del estudio 

sigan siendo válidos y representativos de la población total. 

Muestreo   

Se efectuó el muestreo con base en el siguiente procedimiento:   

1. Lista de Centros de Salud (CS) ubicados en las parroquias rurales pertenecientes 

al cantón Azogues donde se realizó la investigación: 

• CS de Guapán 

• CS de Cojitambo 

• CS de San Miguel 

• CS de Javier Loyola 
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• CS de Luis Cordero 

• CS de Rivera 

• CS de Pindilig 

• CS de Taday 

2. Las consideraciones de las variables para la estratificación fueron: sexo, edad, 

instrucción, estado civil y ocupación. Los subgrupos considerados son: sexo 

(masculino y femenino), edad (≥18 años), el estado civil (soltero, casado, viudo, 

divorciado, unión de hecho), ocupación (desempleado, ama de casa, empleado y 

jubilado) e instrucción (ninguna, primaria, secundaria y superior). 

3. Se aleatorizaron los datos con el software generador de números aleatorios 

denominado Random Generator Pro. 

4. Para la muestra calculada de pacientes hipertensos de los centros de salud 

ubicados en las parroquias rurales de Azogues (242 individuos) fueron tomados 

los siguientes porcentajes según cada Centro de Salud:  

Primeramente, se calculó el porcentaje de cada Centro de Salud respecto al total 

de 652 hipertensos, con la siguiente fórmula: 

𝑃𝑜𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑎𝑗𝑒	𝑑𝑒	𝑐𝑎𝑑𝑎	𝐶𝑒𝑛𝑡𝑟𝑜	𝑑𝑒	𝑆𝑎𝑙𝑢𝑑	 = 	1
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜	𝑑𝑒	ℎ𝑖𝑝𝑒𝑟𝑡𝑒𝑛𝑠𝑜𝑠	𝑑𝑒	𝑐𝑎𝑑𝑎	𝐶𝑒𝑛𝑡𝑟𝑜	𝑑𝑒	𝑠𝑎𝑙𝑢𝑑

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙	𝑑𝑒	ℎ𝑖𝑝𝑒𝑟𝑡𝑒𝑛𝑠𝑜𝑠 : × 100 

Luego se aplicó ese porcentaje para la muestra de 242 individuos, con la siguiente 

fórmula: 

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜	𝑑𝑒	𝑖𝑛𝑑𝑖𝑣𝑖𝑑𝑢𝑜𝑠	𝑑𝑒	𝑙𝑎	𝑚𝑢𝑒𝑠𝑡𝑟𝑎 = 2
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜	𝑑𝑒	ℎ𝑖𝑝𝑒𝑟𝑡𝑒𝑛𝑠𝑜𝑠	𝑑𝑒	𝑐𝑎𝑑𝑎	𝐶𝑒𝑛𝑡𝑟𝑜	𝑑𝑒	𝑆𝑎𝑙𝑢𝑑

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙	𝑑𝑒	ℎ𝑖𝑝𝑒𝑟𝑡𝑒𝑛𝑠𝑜𝑠 9 × 𝑇𝑎𝑚𝑎ñ𝑜	𝑑𝑒	𝑙𝑎	𝑚𝑢𝑒𝑠𝑡𝑟𝑎 

Obteniendo como resultado: 

Tabla 2. Muestra por parroquias 

Parroquias 

  

Individuos 

Frecuencia Porcentaje 

Guapán 59 24,54% 

Cojitambo 45 18,40% 

San Miguel 34 13,96% 

Javier Loyola 30 12,58% 

Luis Cordero 30 12,27% 

Rivera 26 10,89% 
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Pindilig 11 4,60% 

Taday 7 2,76% 

Total 242 100% 

 

5. El tamaño de la muestra ajustada para posibles pérdidas y abandonos: 

Se calculó el número de individuos de cada Centro de Salud según el ajuste del 

10% adicional en caso de posibles pérdidas y abandonos: 

Muestra inicial = 242 

Muestra Ajustada = 266 

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜	𝑑𝑒	𝑖𝑛𝑑𝑖𝑣𝑖𝑑𝑢𝑜𝑠 = /!ú#$%&	()(*(+,	-$	()-(.(-/&0	-$	*+-+	1$)2%&	-$	3+,/-
4/$02%+	()(*(+,

0 ×𝑀𝑢𝑒𝑠𝑡𝑟𝑎	𝐴𝑗𝑢𝑠𝑡𝑎𝑑𝑎  

Luego de calcular el número de individuos de cada parroquia según la Muestra 

Ajustada se empleó la siguiente fórmula para calcular el porcentaje 

correspondiente: 

𝑃𝑜𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑎𝑗𝑒	𝑑𝑒	𝑐𝑎𝑑𝑎	𝐶𝑒𝑛𝑡𝑟𝑜	𝑑𝑒	𝑆𝑎𝑙𝑢𝑑 = <
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜	𝑑𝑒	𝑖𝑛𝑑𝑖𝑣𝑖𝑑𝑢𝑜𝑠	𝑐𝑎𝑙𝑐𝑢𝑙𝑎𝑑𝑜

𝑀𝑢𝑒𝑠𝑡𝑟𝑎	𝐴𝑗𝑢𝑠𝑡𝑎𝑑𝑎 = × 100 

Obteniendo como resultado: 

Tabla 3. Muestreo ajustado de individuos 

Parroquias Individuos 

Frecuencia Porcentaje 

Guapán 65 24,4% 

Cojitambo 49 18,4% 

San Miguel 37 13,9% 

Javier Loyola 33 12,4% 

Luis Cordero 33 12,4% 

Rivera 29 10,9% 

Pindilig 12 4,5% 

Taday 8 3,0% 

Total 266 100% 
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Visita a las parroquias  

Se solicitó una autorización al Distrito de salud 03D01 para acudir a 8 centros de salud 

que pertenecen a las 8 parroquias rurales de Azogues con el propósito exclusivo de 

determinar la cantidad de pacientes hipertensos que maneja cada unidad para establecer 

el universo de la investigación.  

En la primera visita se consiguió dialogar con los directores de Unidad Operacional de 

cada centro de salud para dar paso a la investigación, coordinar los encuentros para reunir 

a los pacientes hipertensos con previo aviso de la fecha y hora para la aplicación de las 

encuestas. 

Programación 

Se realizó un cronograma en los meses de noviembre y diciembre para realizar visitas a 

los 8 centros de salud de las parroquias rurales de Azogues en donde se aplicaron las 

encuestas. Se eligieron los momentos más oportunos para reunir a los pacientes 

hipertensos de cada centro de salud con el objetivo de llevar a cabo la actividad. La 

duración aproximada en la aplicación de las encuestas fue de 15 minutos por participante.  

Planificación 

Se acordaron las fechas con los directores de cada unidad de salud, en donde, con previo 

aviso se reunió a los pacientes con hipertensión por cada uno de los 8 centros participantes 

en la investigación para aplicar las encuestas.  

Se dio a conocer el motivo por el cual se realizó el uso de encuestas para la recopilación 

de los datos. Se sustentó el motivo de la visita y el tiempo necesario en la recolección de 

información. Estableciéndose además los objetivos, los criterios tanto de exclusión como 

de inclusión, al igual que las variables relevantes para el estudio. Además, se recaudó el 

consentimiento informado de cada participante, considerando todas las medidas de la 

confidencialidad precisando día, fecha y hora. 

Ejecución 

Se utilizaron como herramientas dos cuestionarios con preguntas validadas, el primero 

sobre Adherencia en el tratamiento (MMAS-8) y el segundo, referente a Factores 

asociados para la adherencia en el tratamiento farmacológico de la HTA. Se aprovechó 

los “clubs de hipertensos” y “clubs del Adulto mayor” para realizar actividades que 
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fomenten confianza y una buena relación con los participantes y en las visitas posteriores 

se inició ya con la aplicación de encuestas y la obtención de los datos para la 

investigación.  

La implementación de las encuestas se realizó tras la finalización de la primera fase social 

y de familiarización con los distintos centros de cada parroquia rural. El traslado se realizó 

con los materiales y encuestas requeridas para la recopilación de datos. 

Evaluación y registro 

El análisis y evaluación de las visitas en cada parroquia fueron parte fundamental para el 

proceso de investigación. Una vez se concluyó cada visita hacia el lugar de estudio, como 

investigadores nos reunimos para llevar a cabo un análisis exhaustivo en base a los 

registros obtenidos. Durante estas reuniones, se verificó los datos obtenidos, asegurando 

así su precisión y su calidad. Para este proceso formó parte la revisión de cuestionarios, 

las observaciones de campo y las entrevistas realizadas, esto con la finalidad de identificar 

patrones y tendencias que estén relacionadas a una adecuada adherencia en el tratamiento 

farmacológico. 

El análisis nos permitió contrastar los datos que fueron obtenidos con las hipótesis que 

fueron planteadas para el estudio y de esta forma facilitar la generación de conclusiones 

preliminares. Es así que, el proceso de evaluación y registro no solo aseguró la calidad de 

los datos, sino que además nos permitió identificar factores clave que influyen o se 

relacionan para el cumplimiento del tratamiento por parte del médico hacia la población 

rural. 

Proceso de consentimiento informado 

Para la obtención correcta del consentimiento informado, inicialmente nos presentamos 

formalmente a los participantes de la investigación. Posteriormente, se explicó de manera 

explícita y comprensible el propósito de la investigación, abordando con claridad los 

riesgos, beneficios y alternativas existentes. Se ofreció toda la información necesaria de 

manera exhaustiva sobre el procedimiento a seguir, detallamos aspectos como la esencia 

del estudio, riesgos, beneficios anticipados y cualquier otra información que se consideró 

pertinente (Anexo 1). Del mismo modo, se garantizó la oportunidad de que el participante 

tenga la opción a plantear preguntas, de esta forma se permitió esclarecer cualquier 
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inquietud que se encuentre relacionada con el procedimiento o con la investigación en 

cuestión.  

Criterios de inclusión  

• Personas pertenecientes a parroquias rurales de Azogues: Guapán, Cojitambo, San 

Miguel, Luis Cordero, Javier Loyola, Rivera, Taday, Pindilig.  

• Personas de edades ≥18 años. 

• Personas diagnosticadas de HTA.  

• Personas con diagnóstico de HTA y otras comorbilidades como: diabetes mellitus 

tipo2, dislipidemias, obesidad, hipotiroidismo.  

• Personas que firmaron el consentimiento informado. 

Criterio de exclusión  

• Personas con algún grado de discapacidad intelectual que impida su capacidad 

para tomar decisiones y otorgar el consentimiento informado.  

• Mujeres embarazadas. 

Variables 

Variable dependiente  

Adherencia al tratamiento farmacológico de HTA (Anexo 2). 

Variables independientes 

Sexo, edad, instrucción, estado civil, ocupación, factores asociados a la adherencia al 

tratamiento farmacológico de HTA: Factores socioeconómicos, los relacionados con el 

proveedor, con el tratamiento y con el paciente (Anexo 2). 

Métodos, técnicas e instrumentos empleados para la recopilación de datos. 

Método 

Estudio observacional, analítico, cuantitativo de corte transversal 

Técnica 

Aplicación de cuestionario (Anexo 3). 
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Instrumento 

Se aplicaron dos cuestionarios, el primero de ellos, escala “Morisky 8 (MMAS-8)”, cuyo 

objetivo fue la evaluación de la adherencia a la terapia farmacológica (Anexo 4). La 

segunda encuesta estuvo destinada a la evaluación de “Factores relacionados con la 

adherencia al tratamiento” que fue validada por expertos de la Universidad en el Campus 

Azogues y consta de 4 dimensiones: factores socioeconómicos, relacionados con el 

proveedor, con el tratamiento y, por último, el relacionado con el paciente (Anexo 5). 

Escala Morisky 8 ítems (MMAS-8): 

Esta escala es un instrumento ampliamente utilizado y validado para su uso en 

investigaciones dentro de la práctica clínica. En un inicio constaba de cuatro ítems, sin 

embargo, en 2008 se añadieron cuatro ítems más, la nueva versión consta de 8 preguntas 

y se denomina “8-item Morisky Medication Adherence Scale o MMAS8” (43). Está 

conformada por 7 preguntas con respuestas dicotómicas y una pregunta en la que se 

encuentra una escala tipo Likert. Esta escala posee un α-Cronbach correspondiente al 

0,846, con una sensibilidad de 93% y, especificidad de un 53%, la cual nos resulta 

sumamente útil para poder identificar adherencias a los tratamientos en enfermedades 

crónicas y clasificarla en una alta adherencia con una puntuación de 8, una adherencia 

media correspondiente a 6 – 7 puntos y una baja adherencia con menos de 6 puntos 

(Anexo 4) (44). 

Cuestionario Factores asociados a la adherencia al tratamiento farmacológico:  

El cuestionario empleado en la identificación de factores asociados fue correctamente 

validado con base a tres expertos pertenecientes al Campus Azogues de la Universidad 

Católica de Cuenca. Realizándose un oficio destinado a cada experto, en la cual, se detalló 

los objetivos generales y específicos de la aplicación del instrumento, los datos personales 

del experto y la rúbrica en la cual se evaluó el cuestionario. 

El cuestionario validado consta de 4 dimensiones y cada una evaluó factores relacionados 

para adherirse al tratamiento, las respuestas pertenecen a la escala tipo Likert (Anexo 5). 

La primera dimensión valoró los factores socioeconómicos y constó de 6 preguntas, la 

puntuación de esta primera dimensión indica que de 10-12 puntos indica una ventaja o 

mayor probabilidad para una adherirse al tratamiento, de 8-9 puntos refleja un riesgo de 
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no adoptar conductas adherentes, mientras que, de 0-7 puntos el paciente presenta una 

falta en el comportamiento de adherencia. 

La segunda dimensión evaluó aquellos factores que están relacionados directamente con 

el proveedor, constando de 8 preguntas con respuestas de escala tipo Likert cuyas 

puntuaciones entre 13-16 puntos indican ventaja adherirse al tratamiento, de 10-12 puntos 

refleja un riesgo de no adoptar conductas adherentes y, de 0-9 puntos el paciente presenta 

una falta en el comportamiento de adherencia.  

Para su tercera dimensión se valoró, factores en relación para el tratamiento y constó de 

6 preguntas, respuestas tipo escala de Likert, cuyas puntuaciones indican que de 10-12 

puntos indica una ventaja o mayor probabilidad para una adherirse al tratamiento, de 8-9 

refleja un riesgo de no adoptar conductas adherentes y, de 0-7 puntos el paciente presenta 

una falta en el comportamiento de la adherencia.  

En la cuarta dimensión, se evaluó los factores asociados en relación con el paciente, 

constituido por 4 preguntas, respuestas tipo escala de Likert, cuyas puntuaciones indican 

que de 7-8 puntos existe una ventaja para la adherencia al tratamiento, 6 puntos reflejan 

un riesgo de no adoptar conductas adherentes, mientras que, de 0-5 puntos el paciente 

presenta una falta en el comportamiento de adherencia.  

Para asegurar la fiabilidad del cuestionario utilizado en este estudio, se realizó una prueba 

de pilotaje a un 10% de la muestra total de este trabajo, compuesta por 24 individuos. Los 

datos obtenidos fueron analizados por medio del coeficiente de alfa de Cronbach, una 

métrica estadística empleada para determinar una fiabilidad interna de los ítems aplicados 

en el cuestionario. El análisis reveló un valor de alfa Cronbach de 0,83, indicando así una 

alta confiabilidad del instrumento. Este resultado sugiere que las preguntas del 

cuestionario son coherentes entre sí y miden de manera consistente aquellos factores que 

se relacionan con la adherencia a la terapia farmacológica. La elevada consistencia interna 

obtenida asegura que las conclusiones derivadas de los datos recolectados sean fiables y 

válidas para los propósitos de esta investigación. 

Contacto con Participantes 

Se realizó visitas hacia los sitios de estudio, en este caso a CS ubicados en parroquias 

rurales que pertenecen a Azogues y de esta manera se identificó a los individuos 

hipertensos y se obtuvo un acercamiento con la finalidad de que nos colaboraran en la 

aplicación del cuestionario. 
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Tabulación y análisis 

La tabulación se llevó a cabo por medio del software SPSS en su versión más reciente. 

Se analizaron porcentajes y frecuencias para variables sociodemográficas dentro de la 

población estudiada; frecuencia y porcentaje correspondientes para adherencia del 

tratamiento farmacológico, así como la asociación de la adherencia con las características 

sociodemográficas para un IC (índice de confianza) de 95%, un χ2 (chi-cuadrado) 

estableciendo un valor de probabilidad “p” <0,05. Del mismo modo, se analizó la 

frecuencia y porcentaje de factores que intervienen con la adherencia a la terapia 

farmacológica de adultos con HTA, para determinar aquellos que inciden en la adherencia 

a la terapia farmacológica dentro de la población rural de Azogues.  

La determinación de FR (factores de riesgo) o FP (factores protectores), se implementó 

en el cálculo del OR (Odds Ratio), junto con el IC (intervalo de confianza) del 95%. Lo 

que nos permitió cuantificar la asociación entre las variables de interés (como sexo, edad, 

instrucción, el estado civil, ocupación) con la adherencia para la terapia farmacológica. 

Considerando que, un OR evalúa la relación existente entre una exposición y el resultado. 

Un OR >1 señala que la exposición se asocia con una mayor predisposición de ocurrencia, 

mientras que el OR <1 propone lo contrario. De esta manera, los resultados ayudaron a 

identificar qué variables tienen un mayor impacto para generar o no adherencia en la 

terapia farmacológica de los participantes con diagnóstico de HTA de parroquias rurales 

de Azogues. 

Seguridad y confidencialidad de los datos 

Se implementó rigurosas medidas para proteger la confidencialidad de los datos 

recopilados para el estudio. Primeramente, se realizó la eliminación de datos que puedan 

identificar de manera directa a los participantes (nombres, apellidos, direcciones, 

números de identificación, etc.) antes de que la información se transfiera a la base de 

datos. Se utilizó seudónimos a manera de códigos (por ejemplo, C001 donde la letra “C” 

representó la inicial de la parroquia Cojitambo, G001 la letra “G” identifica a la parroquia 

Guapán, J001 la letra “J” identifica a la parroquia Javier Loyola, L001 la letra “L” 

identifica a la parroquia Luis Cordero, P001 la letra “P” identifica a la parroquia Pindilig, 

R001 la letra “R” identifica a la parroquia Rivera, S001 la letra “S” identifica a la 

parroquia San Miguel, T001 la letra “T” identifica a la parroquia Taday) con la finalidad 

de reemplazar estos datos. 
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Los seudónimos que reemplazaron aquellos datos identificativos fueron registrados en 

una hoja de cálculos, misma que se encuentra separada y protegida con contraseña y está 

almacenada en la computadora del investigador principal Lenin Stalyn Muñoz 

Cajamarca. Se utilizó la técnica de enmascaramiento de datos con el objetivo de proteger 

aún más la información, esta técnica consiste en la eliminación o modificación de ciertos 

datos para que sea difícil identificarlos. La información oculta no se incluyó en la base de 

datos principal.  

Se explicó a los participantes sobre sus derechos, incluyendo: 

• Derecho a la información: brindar información clara, concisa y precisa sobre el 

proyecto, incluyendo el procedimiento realizado y la información recopilada, 

haciendo énfasis en la protección de sus datos. 

• Derecho de acceso: los participantes tendrán acceso a los datos que nos hayan 

proporcionado y en caso de que soliciten su eliminación no habrá oposición por 

parte de los investigadores. 

• Derecho de rectificación y actualización: tendrán derecho a rectificar y actualizar 

los datos proporcionados. 

• Derecho de eliminación: los participantes que soliciten la eliminación de sus datos 

tendrán la posibilidad de hacerlo en cualquier instante. 

Según la Ley Orgánica para la Protección de Datos en el Ecuador, vigente desde el año 

2021 acerca de la protección de datos de los participantes nos indica que todo participante 

tendrá derecho a que sus datos personales sean resguardados.  

Lenin Stalyn Muñoz Cajamarca y Ana Cristina Tenezaca Toalongo, como investigadores, 

somos los encargados de salvaguardar la información a la que se acceda. Los datos 

obtenidos están archivados confidencialmente dentro de las paredes de la Universidad en 

su Campus Azogues. Se accedió a la información únicamente para la construcción de la 

base de datos, obtención de resultados y análisis estadísticos. La base de datos se visualizó 

únicamente en el computador del investigador principal con contraseña y a la vez se 

guardó en la nube OneDrive de la Universidad, enmarcada en medidas de seguridad para 

proteger la información. El proceso de análisis se realizó con el software SPSS 

manteniendo la confidencialidad de la investigación a lo largo del procesamiento 

estadístico. 
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Riesgos potenciales para los sujetos de investigación 

Dentro de este trabajo no se presentan peligros potenciales para los participantes en la 

investigación ya que, no se expuso la identidad de los participantes en las bases de datos 

que manejamos como investigadores. De esta manera se protegió la información e 

identidad de los sujetos a investigación. 

Beneficios para los participantes del estudio 

Por medio de este trabajo se obtuvo datos estadísticos sobre factores relacionados a la 

adherencia en el tratamiento farmacológico de participantes con HTA de las parroquias 

rurales de Azogues. La importancia de esto recae en el aporte de resultados para la 

modificación de la atención sanitaria en los aspectos educativos y de prevención primaria, 

secundaria y terciaria. La obtención de los resultados servirá como una herramienta para 

el diseño de futuras estrategias y propuestas que estén orientadas a optimizar la adherencia 

para el tratamiento farmacológico, por medio de reconocer que factores son los que se 

involucran e interfieren con la adherencia. 

Aportes y beneficios para la sociedad o comunidad  

El mejor entendimiento sobre la HTA, así como sus factores para la prevención, sus 

complicaciones y, las importancias de adherirse a los tratamientos, brindan a las personas 

con HTA una mejor calidad en el conocimiento sobre su patología. El reconocimiento de 

factores que se inmiscuyen en la adherencia de los hipertensos facilitará que los 

individuos tomen conciencia sobre su padecimiento y reciban una educación en salud 

para que puedan prevenir complicaciones severas que se asocian con una hipertensión no 

controlada.  

Resaltar la relevancia que tiene el seguimiento médico continuo, el apoyo comunitario, la 

adherencia para el tratamiento y el interés de cada paciente serán factores influyentes para 

asegurar un beneficio en calidad de vida y prevención de complicaciones graves. Esto 

posibilitará que tanto instituciones como los profesionales pertenecientes al área de la 

salud se enfoquen mayoritariamente en la prevención, en lugar de limitarse al tratamiento 

cuando ya existe una HTA y sus complicaciones.  
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RESULTADOS  

Los resultados obtenidos dentro del estudio que contó con la participación de un total de 

266 pacientes con diagnóstico de HTA quienes pertenecen a los diferentes centros de 

salud de las parroquias rurales de azogues, estos se obtuvieron a través de la aplicación 

de los instrumentos “MMAS-8” y el cuestionario “Factores asociados a la adherencia al 

tratamiento farmacológico”. Los participantes fueron seleccionaron por medio de 

criterios de inclusión y de exclusión ya establecidos, permitiendo así un análisis de los 

factores relaciones en la adherencia al tratamiento farmacológico en adultos con HTA 

para el periodo septiembre 2024-febrero 2025.  

La tabulación de datos del estudio se realizó por medio del software SPSS, analizándose 

frecuencia y porcentaje, tanto de características sociodemográficas, así como también la 

adherencia al tratamiento farmacológico. Por medio de un IC del 95%, chi–cuadrado con 

el valor de probabilidad “p” <0,05 y el cálculo de Odds Ratio (OR), se estableció la 

asociación entre características sociodemográficas y la adherencia al tratamiento. Se 

determinó la prevalencia de factores relacionados con la adherencia para el tratamiento 

según sea el factor socioeconómico, el relacionado con el proveedor, los relacionados con 

el tratamiento y el relacionado con el paciente. 

Tabla 4. Caracterización sociodemográfica de 266 pacientes de las parroquias rurales. 

Azogues. 2024-2025.   

Variable Frecuencia  Porcentaje  

Sexo 
Masculino 83 31,2 

Femenino 183 68,8 

Instrucción educativa 

Ninguno 82 30,8 

Primaria 132 49,6 

Secundaria 36 13,5 

Superior 16 6 

Estado civil 

Soltero 2 0,8 

Casado 196 73,7 

Divorciado 19 7,1 

Viudo 49 18,4 

Ocupación 
Ama de casa 166 62,4 

Desempleado 44 16,5 
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Empleado 46 17,3 

Jubilado 10 3,8 

Total 266 100 

Fuente: Base de datos de la investigación.  

Elaborado por:  Muñoz L, Tenezaca A.  

Análisis: La caracterización sociodemográfica muestra que el sexo más prevalente 

corresponde al femenino con un 68,8 %, mientras que el 31,2% restante corresponde al 

sexo masculino; la instrucción educativa indica que el 49,6% tiene un nivel escolar hasta 

primaria, a diferencia del 6% que ha alcanzado un nivel educativo superior; el estado civil 

de los participantes demuestra que el 73,7% son casados y tan solo un 0,8% son solteros; 

en cuanto a la ocupación el 62,4% corresponden a amas de casa y únicamente un 3,8% 

de la población son jubilados. 

Tabla 5. Distribución según la edad de 266 pacientes de parroquias rurales. Azogues. 

2024-2025. 

Variable Frecuencia Porcentaje Media  Mediana DS CV 

Edad 

43-52 16 6,0 

72,5 74,5 11,7 16% 

53-62 36 13,5 

63-72 67 25,2 

73-82 83 31,2 

>82 64 24,1 

Total 266 100,0 

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Elaborado por:  Muñoz L, Tenezaca A.  

Análisis: La edad mínima para la población estudiada fue de 43 años, mientras que, la 

máxima es de 94. El promedio de edad corresponde a 72 años con una DS (desviación 

estándar) del 11,7 y un CV (coeficiente de variación) correspondiente al 16%. La edad 

central de los participantes corresponde a 74 años. El 31,2% de los individuos posee 

edades en un rango de entre 73 a 82 años, mientras que el 6% se encuentra en un rango 

de edades de 43 a 52 años.  

Tabla 6. Identificación de adherencia en el tratamiento de 266 pacientes de parroquias 

rurales. Azogues. 2024-2025. 
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Adherencia Frecuencia Porcentaje 

Baja adherencia 174 65,4 

Mediana adherencia 88 33,1 

Alta adherencia 4 1,5 

Total 266 100 

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Elaborado por:  Muñoz L, Tenezaca A.  

Análisis: Se identificó la adherencia al tratamiento evidenciando que, del total de 266 

hipertensos que formaron parte en la investigación realizada para los distintos CS de las 

parroquias rurales de Azogues, se encontró que un 65,4% de pacientes con HTA tienen 

una baja adherencia, seguido del 33,1% con una mediana adherencia y únicamente el 

1,5% de la población tienen una alta adherencia. 

Tabla 7. Asociación entre características sociodemográficas con la adherencia al 

tratamiento de 266 pacientes de parroquias rurales. Azogues. 2024-2025. 

Variable 
Valor P de 

chi 
Cuadrado 

V de 
Cramer OR 

I.C. 95% 

Inferior Superior 

Sexo ,937 ,090 1,027 ,531 1,985 

Edad ,418 ,016 1,292 ,695 2,401 

Instrucción 
Educativa 

,846 ,040 ,936 ,481 1,820 

Estado Civil  ,262 ,076 ,694 ,367 1,313 

Ocupación ,022 ,167 ,411 ,192 ,880 

Constante ,680  ,766   

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Elaborado por:  Muñoz L, Tenezaca A.  

Análisis: La asociación existente para las variables sociodemográficas como sexo, edad, 

instrucción educativa y el estado civil indicaron no tener relación estadísticamente 

significativa a razón de: sexo con valor P=0,937, edad con un valor P=0,418, instrucción 

educativa con un valor P=0,846, estado civil con un valor P= 0,262; mientras que, la 

variable de ocupación si muestra una asociación significativa correspondiente a un valor 

P=0,022 demostrando así una asociación de potencia moderada con una V de Cramer de 

0,167. 
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Tabla 8. Asociación entre variable ocupación con adherencia al tratamiento 

farmacológico de 266 pacientes de las parroquias rurales. Azogues. 2024-2025. 

  INTMM8 Total 

Baja 
adherencia 

Media-Alta 

Ocupación 

Sin 

ingresos  

Frecuencia 146 64 210 

Porcentaje 83,9% 69,6% 78,9% 

Con 

ingresos  

Frecuencia 28 28 56 

Porcentaje 16,1% 30,4% 21,1% 

Total Frecuencia  174 92 266 

Porcentaje  100,0% 100,0% 100,0% 

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Elaborado por:  Muñoz L, Tenezaca A.  

Análisis: Esta asociación muestra que, del total de 266 encuestados, el 83,9% (146) no 

tienen ingresos, esto debido a que la gran mayoría pertenecen al apartado de amas de casa 

o adultos desempleados, por lo tanto, poseen una baja adherencia al tratamiento, a la 

misma vez el 69,6% (64) de los pacientes sin ingresos muestran tener una adherencia de 

media-alta esto a causa de que muchos de estos pacientes son ayudados por sus familiares. 

Los pacientes con ingresos (empleados, jubilados) el 16,1% muestra una baja adherencia, 

mientras que de estos el 30,4% muestran una adherencia de media a alta. 

Tabla 9. Determinación de factores asociados a la adherencia al tratamiento 

farmacológico de 266 pacientes de las parroquias rurales. Azogues. 2024-2025. 

Dimensiones 

No puede 

responder con 

comportamientos 

de adherencia al 

tratamiento 

Riesgo de no 

desarrollar 

comportamientos 

de adherencia al 

tratamiento 

Ventaja para 

adherirse al 

tratamiento 

DI: 

F. 

socioeconómicos 

Frecuencia 108 94 64 

Porcentaje 40,6% 35,3% 24,1% 

DII: 

F. Relacionados 

con el proveedor 

Frecuencia 21 119 126 

Porcentaje 7,9% 44,7% 47,4% 
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DIII: 

F. Relacionados 

con el 

tratamiento 

Frecuencia 141 85 40 

Porcentaje 53% 32% 15% 

DIV: 

F. Relacionado 

con el paciente  

Frecuencia 35 10 221 

Porcentaje 13,2% 3,8% 83,1% 

Fuente: Base de datos de la investigación. 

Elaborado por:  Muñoz L, Tenezaca A.  

Análisis: Se determinó que en la población de 266 pacientes hipertensos de los C.S de 

las parroquias rurales de Azogues, los factores que no han permitido a los pacientes 

responder con comportamientos de adherencia corresponden a las dimensiones I y III, 

mismas que, están relacionadas con el factor socioeconómico en un 40,6% y el factor 

relacionado con el tratamiento 53%; por el contrario, las dimensiones II y IV son factores 

que han permitido tener ventajas para adherirse al tratamiento, los mismos que pertenecen 

a factores tales como: los relacionados con el proveedor en un 47,4% y el relacionado con 

el paciente 83,1%. 
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DISCUSIÓN  

El análisis de los datos en este trabajo, demostró que, el sexo femenino tiene la mayor 

prevalencia en el estudio con un 68,8%, a diferencia del sexo masculino que solo 

representa el 31,2%, esta diferencia significativa puede deberse a que, según los 

resultados del Censo realizado por el INEC en la provincia del Cañar en el 2010 (45), el 

53,3% de la población son de sexo femenino y el 46,7% restante corresponde al sexo 

masculino. Coincidiendo este hallazgo con un estudio realizado por Maidana G. et al. 

(12), donde se demuestra que, en el Hospital General de San Lorenzo – Paraguay, cuya 

muestra fue 334 pacientes con HTA el mayor porcentaje con un 84% eran de sexo 

femenino y tan solo un 16% eran de sexo masculino. Mientras que, en otro estudio 

realizado en Lima – Perú por Cajachagua M. et al. (46), difiere con los resultados 

encontrados ya que, de una muestra de 250 participantes hipertensos la mayor prevalencia 

era del 55,2% pertenecientes al sexo masculino y la menor prevalencia con un 44,8% al 

sexo femenino. 

Según los resultados de nuestro estudio se demostró que, el promedio de edad es de 72 

años y desviación estándar de 11,7, con un coeficiente de variación del 16%, por lo que, 

el mayor porcentaje corresponde al 31,2% para un rango de edades de 72 años hasta los 

82 años de los individuos, coincidiendo de igual manera en el estudio de Cajachagua M. 

et al. (46), cuyo promedio de edad también fue 72 años con una desviación estándar de 

9,11; estos hallazgos se diferencian del estudio realizado por Farah R. et al. (39), donde 

la edad media de los participantes era de 61,9 y una desviación estándar del 10,8. 

En cuanto a la instrucción, en este estudio se observó que el 49,6% (132) alcanzó hasta 

una educación Primaria, mientras que, únicamente un 6% (16) de los participantes tienen 

una instrucción educativa Superior. Compartiendo los mismos resultados con el trabajo 

de Contreras M. et al. (43), realizado en 308 adultos hipertensos pertenecientes al cantón 

Nabón, donde el 57% (98) corresponden una instrucción primaria y solo un 2% (4) tenían 

un título de cuarto nivel. Así como también lo demostró Maidana G. et al. (12), en donde 

se observó que el nivel educativo predominante de los participantes en el Hospital General 

de San Lorenzo – Paraguay, era el Primario en un 53,6% (179) y solo el 4,8% (16) de los 

participantes tenían un nivel educativo Terciario/Superior. 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio para la variable de Estado civil demostraron 

que, un 73,7% (196) de los participantes se encontraban Casados, mientras que, un 0,8% 

(2) tenían un estado civil Soltero. La obtención de estos resultados puede asegurarse 
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también ya que, en el Censo realizado en la provincia del Cañar por el INEC en el 2010 

(45), mostró que la mayoría de la población correspondía a un estado civil Casado en un 

40,8%. Coincidiendo este hallazgo con los resultados del estudio realizado por Paqui A. 

et al. (47), a pacientes hipertensos en el C.S Daniel Álvarez en Loja, demostrando que, el 

62% (91) de los pacientes se encontraban en un estado civil Casado/a y tan solo el 11% 

(16) correspondía a un estado civil Soltero/a. Como también lo demostró Giraldo J. et al. 

(28), en su estudio realizado en personas hipertensas pertenecientes a la UDELAS – 

Panamá, aplicado en una muestra de 248 sujetos donde se evidenció que el 41,9% eran 

personas con un estado civil Casado y solo un 3,2% de los sujetos eran personas con un 

estado civil Viudo. 

Para la variable ocupación según los resultados de nuestro estudio, el 62,4% (166) de los 

participantes mencionaron ser Ama de casa, mientras que un 17,3% (46) indicaron ser 

Empleados y únicamente un 3,8% (10) de los participantes aludieron ser Jubilados. 

Coincidiendo estos resultados con el estudio realizado por Morán M. et al. (48), aplicado 

a una muestra de 120 pacientes con hipertensión arterial pertenecientes al Cantón 

Azogues donde se evidenció que, pacientes cuya ocupación era ser Amas de casa 

representaban ser la mayor prevalencia en un 36,7% (44) de la muestra aplicada. A 

diferencia de la investigación realizada por Castillo J. et al. (49), el cual reflejó que el 

41,5% (98) eran pacientes Jubilados, seguido del 37,3% (88) que representaban a ser 

Amas de casa. 

En el presente estudio de adherencia al tratamiento farmacológico de adultos con HTA 

que pertenecen a parroquias rurales de Azogues, medido con la escala de Morisky Green 

Levine-8 indica que el 65,4% de los participantes tienen una baja adherencia, mientras 

que el 31,1% presenta una mediana adherencia y el 1,5% tiene una alta adherencia. En 

este sentido, Hernández L. et al. (50) indica que,  los hallazgos obtenidos en su estudio 

realizado en un policlínico comunitario coinciden, ya que el 52,5% de los pacientes 

poseen una adherencia al tratamiento baja, del mismo modo, el estudio de Maidana G. et 

al. (12),  realizado en un centro asistencial público, Asunción, Paraguay  indica que de 

334 pacientes hipertenso el 58,1 % no poseía  una adecuada adherencia al tratamiento. 

Según los resultados obtenidos en este trabajo, es posible evidenciar que la mayor 

adherencia al tratamiento se encuentra únicamente en el 1,5% de los pacientes, 

concordando con la investigación de Idrobo T. et al. (51), llevado a cabo en los cantones 

de Riobamba y Sigchos, en donde una adherencia completa se encuentra únicamente en 
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el 23,06% de la muestra, en este sentido el estudio de Rodríguez V. et al. (52), muestra 

que únicamente el 10% de sus participantes son adherentes al tratamiento. Esta 

información se contrasta con el estudio de Morán M. et al. (48), realizado el cantón 

Azogues en donde señala que el 54,2% posee una alta adherencia al tratamiento, esto 

puede deberse a que en el 54,2% de los pacientes pertenecen a la zona urbana del cantón 

al contrario del presente estudio realizado en parroquias rurales. 

La relación entre las variables sociodemográficas con la adherencia al tratamiento en el 

presente estudio constata que no existe asociación significativa para las variables Sexo 

(p=0,93), Edad (p=0,41), Instrucción educativa (p=0,84), Estado civil (p=0,26) mientras 

que la variable Ocupación si posee una asociación estadísticamente significativa. (p= 

0,02), esto puede estar en concordancia con los hallazgos de Fhon J. et al. (53),  en donde 

indica que es estar jubilado, es decir, que el paciente posea ingresos corresponde a una 

asociación estadística (p=0,05) con la adherencia al tratamiento, sin embargo, este nos 

señala que en su trabajo, la edad (p=0,01) también posee una relación significativa 

estadísticamente. 

En concordancia con nuestros datos, Rodríguez L. et al. (54), indica que en su 

investigación no existe asociación entre Sexo (p=0,66), Edad (p=0,27), Estado civil 

(p=0,36) y la escolaridad (p=0,19) con la adherencia al tratamiento, esto hallazgos son 

consistentes con lo reportado por Martínez E. et al. (55), este estudio demostró que no 

existe asociación significativa entre sexo 0,11 escolaridad, 0,06.  Del mismo modo Peña 

A. et al (56), indica en su estudio realizado a 289 participantes de una unidad médica 

familiar ubicada en el Noroeste de México, no existe relación de significancia con las 

variables Sexo (p=0,06), Estado civil (0,25) y Escolaridad (p=0,99).  

En discrepancia con nuestros hallazgos y los de los autores anteriores, Rodríguez E. et al. 

(57), en su investigación realizada en 105 hipertensos que acuden a un consultorio médico 

del municipio Marianao, Cuba, menciona una relación de significancia estadística para el 

nivel de adherencia terapéutica y el estado civil (p = 0,035), esto puede deberse a que 

aquellos pacientes que no viven solos y que cuentan con el apoyo de su pareja son quienes 

les ayudan a seguir el tratamiento. En este sentido, Hernández L. et al (50), en su trabajo 

realizado en 160 pacientes de un policlínico Comunitario en lima Perú, indica que el sexo 

y la adherencia al tratamiento terapéutico tiene una relación estadística significativa 

(p=0,0036), esto puede deberse a que en su mayoría de participantes correspondían al 
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sexo femenino y estas acuden con mayor frecuencia a las consultas médicas, por ende, 

son más responsables en el cumplimiento de las indicaciones. 

La investigación determinó que los factores que proveen de una ventaja para adherirse al 

tratamiento farmacológico son aquellos relacionados con el proveedor, es decir, con el 

sistema de salud 47,4%, además de los relacionados con el paciente 83,1%, mientras que, 

los factores que no les permiten a los participantes responder con comportamiento de 

adherencia son los factores socioeconómicos 40,6% y el relacionado con el tratamiento 

53%. En este contexto, Altamirano G. et al. (32), en su investigación hecha en 115 

participantes con HTA coincide en que los factores socioeconómico 66,1% y el 

relacionado con el tratamiento 64,3% no permiten una adecuada adherencia al 

tratamiento, sin embargo, este menciona en su estudio que ni aquellos factores 

relacionados al proveedor 62,6% ni el relacionado con el paciente 60% permiten que una 

adecuada adherencia al tratamiento.   

Estos hallazgos son consistentes con los de Velásquez A. et al. (58), que indica en su 

estudio que el factor relacionado al nivel socioeconómico (44,9%) y el relacionado para 

el tratamiento (47,4%) son factores que no permiten a los pacientes responder con 

comportamientos de adherencia, este estudio suma a un factor más a la falta de adherencia 

y es el relacionado con el proveedor (38,9%). Del mismo modo, este autor concuerda con 

los hallazgos de este estudio en que, el factor relacionado con el paciente permite una 

mejoría para adherirse al tratamiento 60,7%. 
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CONCLUSIONES 

La presente investigación caracterizó a la población de estudio según variables 

sociodemográficas y proporcionó una visión integral de las principales características de 

este grupo. Se encontró que del total de participantes la mayoría pertenecían al sexo 

femenino, con una edad promedio de 72, la instrucción educativa mostró que la mayoría 

alcanzó únicamente la educación primaria, puede deberse a limitaciones en el acceso a la 

educación en generaciones anteriores, especialmente en zonas rurales y con menos 

recursos. El estado civil predominante fue casado y la ocupación más frecuente fue ama 

de casa, esto refleja el rol tradicional de la población femenina en estas edades. 

Se identificó el nivel de adherencia para el tratamiento farmacológico de adultos 

hipertensos de las parroquias rurales de Azogues, demostrando que la mayoría no posee 

una adherencia adecuada al tratamiento y que tan solo una mínima parte de la población 

posee una adherencia completa. La baja adherencia puede estar asociada a múltiples 

causas, como barreras económicas, falta de educación en salud, dificultad de acceso a 

servicios de salud, o limitada percepción del paciente sobre cumplimiento terapéutico y 

su importancia. Resulta imprescindible desarrollar estrategias de intervención que 

incluyan programas educativos y fortalecimiento del sistema de atención primaria.  

Se observó asociación estadísticamente significativa para la adherencia al tratamiento 

farmacológico con la variable ocupación, no obstante, las variables sexo, edad, 

instrucción educativa y estado civil no mostraron relación significativa alguna. Esta 

asociación entre la ocupación con la adherencia al tratamiento pone en manifiesto la 

importancia de considerar el tipo de actividad ocupacional como un factor clave para 

crear estrategias encaminadas a mejorar la adherencia a las terapias en esta población. La 

falta de asociación con las otras variables sugiere que, en el contexto de parroquias 

rurales, tal vez existen otros factores adicionales no contemplados en este análisis. 

Esta investigación permitió determinar qué factores como el socioeconómico y el 

relacionado con el tratamiento constituyen barreras importantes para una adecuada 

adherencia al tratamiento farmacológico, pues son limitantes en la población para 

mantener comportamientos consistentes de adherencia. Por otro lado, los factores 

relacionados con el proveedor y los relacionados propiamente al paciente destacaron 

como elementos que favorecen la adherencia, proporcionando ventajas que pueden ser 

potenciadas mediante el fortalecimiento de la comunicación, acompañamiento médico y 

el empoderamiento del paciente sobre su autocuidado.  
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ANEXOS  

Anexo 1. Consentimiento informado empleado 
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Anexo 2. Operacionalización de variables. 
VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA TIPO 

Sexo Condición biológica 
orgánica que diferencia 

hombres de mujeres 

Condición biológica -Masculino 
-Femenino 

Nominal Cualitativa 
(independiente) 

Edad Tiempo vivido de una 
persona desde su 

nacimiento 

Edad en años 18 – 27 años 
28 – 37 años 
38 – 47 años 
48 – 57 años 
58 – 67 años 
68 – 77 años 
78 – 87 años 

>88 años 

De razón Cuantitativa 
(independiente) 

Instrucción Nivel de estudio o 
grado concluido 

Último nivel de estudio concluido -Ninguno 

-Primaria 

-Secundaria 

-Superior 

Ordinal Cualitativa 
(independiente) 

Estado civil Condición de una 
persona dependiendo 

del estado asentado en 
el registro civil 

Condición civil -Soltero 
-Casado 

-Divorciado 
-Viudo 

-Unión de hecho 

Nominal Cualitativa 
(independiente) 

Ocupación Actividad o tarea que 
una persona realizada 

de manera habitual 

Condición ocupacional -Ama de casa 
-Desempleado 

-Empleado 
-Jubilado 

Nominal Cualitativa 
(independiente) 

Adherencia al 
tratamiento 

farmacológico de 
Hipertensión 

arterial según la 
escala MMAS-8 

para HTA 

Medida en el cual los 
pacientes siguen de 
manera correcta las 

prescripciones y 
recomendaciones por 
parte del médico con 

relación al uso del 
tratamiento 

farmacológico para la 
Hipertensión arterial, 
evaluado mediante la 

escala MMAS-8 

1. ¿Se le olvida alguna vez tomar los 
medicamentos para su hipertensión arterial? 

Si = 0 No = 1 Nominal 

 

Cualitativa 
(dependiente) 

2. En las dos semanas pasadas. ¿Dejo de tomar 
los medicamentos para su 

hipertensión arterial algún día? 

Si = 0 No = 1 

3. ¿Alguna vez ha tomado menos pastillas, o 
ha dejado de tomarlas, sin decírselo al médico 

porque se sentía peor cuando las tomaba? 

Si = 0 No = 1 

4. ¿Cuándo viaja o sale de casa olvida de llevar 
sus medicamentos para su 

hipertensión arterial alguna vez? 

Si = 0 No = 1 

5. ¿Se tomó sus medicamentos para la 
hipertensión arterial ayer? 

Si = 0 No = 1 

6. Cuando siente que su hipertensión arterial 
está controlada, ¿deja a veces de tomar sus 

medicamentos? 

Si = 0 No = 1 

7. Tomar los medicamentos todos los días 
puede ser un problema para muchas personas, 

¿se siente alguna vez molesto por seguir el 
tratamiento para su hipertensión arterial? 

Si = 0 No = 1 

8. ¿Con qué frecuencia tiene dificultades para 
recordar tomar todos sus medicamentos para 

la hipertensión arterial? 

Nunca/ 
raramente 

1 

De vez en 
cuando 

0,75 

A veces 
Normalme

nte 

0,50 
0,25 

Siempre 0 
Factores asociados 
a la adherencia al 

tratamiento 
farmacológico de 

Hipertensión 
arterial 

Condiciones que 
influyen en la 

capacidad y en la 
disposición de un 

paciente para cumplir 
indicaciones médicas 
relacionadas con el 

tratamiento 
farmacológico de la 
Hipertensión arterial 

1. ¿Tiene disponibilidad económica su familia 
para atender las necesidades básicas 

(alimentación, salud, vivienda, educación)? 

0 1 2 Nominal Cualitativa 
(independiente) 

2. ¿Puede costearse los medicamentos? 0 1 2 

3. ¿Cuenta con los recursos económicos para 
trasladarse al lugar de la consulta? 

0 1 2 
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4. ¿Los cambios en la dieta se le dificultan 
debido al alto costo de los alimentos 

recomendados? 

2 1 0 

 

 

5. ¿Puede leer la información escrita sobre el 
manejo de su enfermedad? 

0 1 2 

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

tratamiento? 

0 1 2 

7. ¿Las personas que lo atienden responden 
sus inquietudes y dificultades con respecto a 

su tratamiento? 

0 1 2 

8. ¿Se da cuenta que su médico controla si 
está siguiendo el tratamiento por las preguntas 

que le hace? 

0 1 2 

9. ¿Recibe información sobre los beneficios 
de los medicamentos ordenados por su 

médico? 

0 1 2 

10. ¿Recibe información sobre la forma de 
ajustar los horarios de los medicamentos de 

acuerdo a sus actividades diarias 

0 1 2 

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

entenderían sus motivos? 

0 1 2 

12. ¿El médico y la enfermera le dan 
explicaciones con palabras que su familia y 

usted entienden? 

0 1 2 

13. ¿El médico y la enfermera le han 
explicado que resultados va a tener en su 

salud con el tratamiento que se le está dando? 

0 1 2 

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? 

0 1 2 

15. ¿Las diversas ocupaciones que tiene 
dentro y fuera del hogar le dificultan seguir el 

tratamiento? 

2 1 0 

16. ¿Las distancias de su casa o trabajo a los 
consultorios le dificultan el cumplimiento de 

sus citas? 

2 1 0 

17. ¿Tiene dudas acerca de la manera de tomar 
sus medicamentos, en cuanto a la cantidad, los 

horarios y la relación con las comidas? 

2 1 0 

18. ¿Cuándo mejoran sus síntomas, usted 
suspende el tratamiento? 

2 1 0 

19. ¿Anteriormente ha presentado dificultades 
para cumplir su tratamiento? 

2 1 0 

20. ¿Cree que hay costumbres sobre alimentos y 
ejercicios difíciles de cambiar? 

2 1 0 

21. ¿Está convencido que el tratamiento es 
beneficioso y por eso sigue tomándolo? 

0 1 2 

22. ¿Se interesa por conocer acerca de su 
condición de salud y la forma de cuidarse? 

0 1 2 

23. ¿Cree que es importante seguir su 
tratamiento para mejorar su salud? 

0 1 2 

24. ¿Cree que es usted el responsable de seguir 
el cuidado de su salud? 

0 1 2 
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Anexo 3. Formulario de recolección de datos. 
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Anexo 4. Formulario MMAS-8 con puntuaciones 
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Anexo 5. Formulario Factores asociados a la adherencia al tratamiento farmacológico con 
puntuaciones 
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