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RESUMEN

El presente estudio cuantitativo, observacional y transversal, no probabilistico,
evaluo la adherencia al tratamiento antihipertensivo y sus determinantes en pacientes que
acudieron a la consulta de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Dr. Marcelino
Vélez Santana (abril-junio 2025). Mediante un cuestionario estructurado se obtuvo una
muestra de 212 pacientes hipertensos; con una edad aproximada de 56-65 afios de edad,
la mediana de tiempo con la enfermedad fue de 2-5 afos (36.79%), predominando la
monoterapia (53.7%). Aunque (79.25%) refirid acceso a los farmacos y el (55.17%)
contaba con los recursos econdmicos para adquirir su tratamiento, la adherencia global
resultd baja en (47.6%) de los participantes y solo (17.45%) alcanzd un nivel alto. El
principal obstaculo identificado fue el comportamiento de olvido: (60.94%); un (26.89%)
olvido la medicacion al salir de casa o viajar. Asimismo, (22.1%) suspendio el tratamiento
cuando sus sintomas estaban controlados y (9.9%) lo modificé sin consultar a su médico
tratante. Pese a que (92%) califico positivamente la atencioén del personal de salud y
(71.70%) nego sentir presion externa para cumplir la terapia. Estos hallazgos indican que
las barreras materiales son menores frente a los factores conductuales y cognitivos. Se
recomienda implementar intervenciones educativas centradas en la naturaleza
asintomatica de la hipertension, programas de recordatorios digitales y seguimiento
farmacéutico personalizado para revertir la elevada proporcion de pacientes con

adherencia insuficiente.

Palabras clave: Hipertension arterial, adherencia al tratamiento, monoterapia,

olvido de tratamiento, estudio transversal, factores conductuales.



ABSTRACT

This quantitative, observational, cross-sectional, and non-probabilistic study
evaluated adherence to antihypertensive treatment and its determinants in patients who
attended the Family and Community Medicine consultation at the Dr. Marcelino Vélez
Santana Hospital (April-June 2025). Questionnaire was used to obtain a sample of 212
hypertensive patients; their approximate age ranged from 56 to 65 years, with a median
disease duration of 2-5 years (36.79%), and monotherapy predominated (53.7%).
Although 79.25% reported having access to medications and 55.17% had the financial
resources to obtain their treatment, overall adherence was low in 47.6% of participants,
and only 17.45% achieved a high adherence level. The main barrier identified was
forgetfulness: 50.94%; 26.89% forgot their medication when leaving home or traveling.
Additionally, 22.1% discontinued treatment when symptoms were under control, and 9.9%
modified their regimen without consulting their treating physician. Despite 92% positively
rating the healthcare staff's attention and 71.70% denying external pressure to comply with
therapy, these findings indicate that material barriers are less significant compared to
behavioral and cognitive factors. Educational interventions focused on the asymptomatic
nature of hypertension, digital reminder programs, and personalized pharmaceutical follow-

up are recommended to reverse the high proportion of patients with insufficient adherence.

Keywords: arterial hypertension, treatment adherence, monotherapy, missed

doses, cross-sectional study, behavioral factors.



INTRODUCCION

La hipertension arterial sistémica (HTAS) en el transcurso de los afnos ha
representado un gran problema de salud, que va en constante crecimiento, debido a su
alta prevalencia y a las graves complicaciones cardiovasculares que genera cuando no
se controla correctamente. La Organizacion Mundial de la Salud recuerda que la
adherencia al tratamiento depende de cinco dominios interrelacionados: la propia
patologia, el régimen farmacoldgico, las caracteristicas del paciente, el sistema sanitario
y el entorno socioecondémico; la ruptura en cualquiera de ellos compromete los resultados

clinicos y sobrecarga los servicios sanitarios publica y privada.

Estudios dominicanos recientes reflejan claramente esta problematica: Diaz
(2021) reportdé un descontrol tensional de 86 % vinculado al olvido y a la omisién
deliberada de dosis; De Leon (2023) encontré 45 % de baja adherencia, con el olvido
como motivo principal; y Peralta (2022) confirm6 en un hospital terciario que la
adherencia disminuye sobre todo en mujeres y adultos mayores, coincidiendo con los
resultados obtenidos en nuestro estudio que reporto un 87.13% el olvido como factor

principal de no adherencia.

En este contexto, llevamos a cabo un estudio cuantitativo, observacional y
transversal en la consulta de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Dr. Marcelino
Vélez Santana (abril-junio 2025) para identificar los factores que erosionan la adherencia

en pacientes hipertensos de 18-65 afios.



CAPITULO 1. EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

La hipertension arterial sistémica (HTA) representa uno de los principales desafios
de salud publica a nivel mundial, no solo por su alta prevalencia, sino también por las
complicaciones cardiovasculares graves, como infarto agudo de miocardio, enfermedad
vasculocerebral e insuficiencia renal cronica, entre otras, que se derivan por un
inadecuado control. Se estima que causa 10.8 millones de muertes evitables al afio y es
un determinante de riesgo importante para la muerte prematura en todo el mundo,
(Organization, 2023). Actualmente se disponen de tratamientos farmacoldgicos
altamente eficaces para el control adecuado de la presidn arterial. Sin embargo, en la
practica clinica, se observa que el simple acceso a medicamentos no garantiza el control
de la enfermedad: la adherencia terapéutica se ha convertido en un factor determinante

en el prondstico del paciente hipertenso.

Diversos estudios han demostrado que los pacientes hipertensos que no cumplen
con su tratamiento antihipertensivo tienen un riesgo significativamente mayor de
presentar eventos adversos, hospitalizaciones frecuentes y deterioro progresivo de su
estado de salud, en comparacion con aquellos que si siguen adecuadamente las
indicaciones médicas. Esta diferencia en el prondstico no solo compromete la calidad y
expectativa de vida del paciente, sino que también representa una carga creciente para

los servicios sanitarios, especialmente en areas de atencion primaria.



En el Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, en el area de Medicina Familiar y
Comunitaria, se ha identificado una preocupante tendencia: numerosos pacientes
hipertensos entre 18 y 65 anos presentan dificultades persistentes para mantener una
adecuada adherencia al tratamiento. Esta problematica no puede abordarse eficazmente

sin comprender a fondo los factores que la provocan.

Las causas de incumplimiento farmacolégica son multifactoriales: van desde
limitaciones econdmicas, bajo nivel de escolaridad, escaso conocimiento sobre la
enfermedad, efectos adversos percibidos, presencia de enfermedades concomitantes,
hasta creencias culturales, baja percepcidn de riesgo, escaso apoyo familiar e social y
dificultades en el acceso a servicios de sanitarios. Estas variables interactian y afectan
de forma directa el comportamiento terapéutico del paciente. En este contexto, se hace
imprescindible investigar con rigurosidad cientifica cuales son los factores predominantes
que influyen en la baja adherencia del régimen farmacolégico en esta poblacién especifica.
Solo asi sera posible disefiar intervenciones concretas, viables y contextualizadas que
permitan mejorar la adherencia, reducir las complicaciones y optimizar el uso de los

recursos de salud.

Por tanto, surge la necesidad de determinar los factores que influyen en la no
adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos, de 18 a 65 afios, que acuden a la
consulta de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana,

durante el periodo abril-junio de 2025.



1.1.1. Preguntas de Investigacion

1 ¢ Cual es la edad mas afectada de los pacientes hipertensos que asisten a
la consulta de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana,

Abril — Junio 20257

2 ¢, Cual es el sexo mas afectado entre los pacientes hipertensos que acuden
a la consulta de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez

Santana, Abril — Junio 20257

3 ¢Cuales son los factores socioecondmicos mas frecuentes entre los
pacientes hipertensos de 18 — 65 afios que asisten a la consulta de Medicina Familiar y

Comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, Abril — Junio 20257

4 ¢,Cual es el porcentaje de los pacientes hipertensos presentan no
adherencia al tratamiento farmacologico de 18 — 65 afios que asisten a la consulta de
Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, Abril — Junio

20257

5 ¢Cual es la diferencia porcentual entre pacientes con adherencia y no
adherencia al tratamiento antihipertensivo de 18-65 anos, que acuden a la consulta de
Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, Abril — Junio

20257



6 ¢ Cuales factores influyen en la no adherencia al tratamiento en pacientes
hipertensos 18- 65 afos, que acuden a la consulta Medicina Familiar y Comunitaria del

Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, Abril — Junio 20257



1.2. Objetivos.

1.2.1. Objetivo General

. Determinar los factores que influyen en la no adherencia al tratamiento en
pacientes hipertensos 18- 65 afios, que acuden a la consulta de medicina familiar y

comunitaria, en el Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, abril- Junio 2025.

1.2.2. Objetivos Especificos

1 Identificar la edad mas afectada de los pacientes hipertensos que asisten a

la consulta de medicina familiar y comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez santana.

2 Identificar el sexo mas afectado de los pacientes hipertensos que asisten a

la consulta de medicina familiar y comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana.

3 Identificar cuales son los factores socioecondmicos mas frecuentes entre
los pacientes hipertensos de 18 — 65 afios que asisten a la consulta de Medicina Familiar

y Comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, Abril — Junio 2025.

4 Determinar el porcentaje de pacientes hipertensos que presentan no
adherencia al tratamiento farmacoldgico de 18 — 65 anos que asisten a la consulta de
Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, Abril — Junio

2025



5 Comparar el porcentaje entre pacientes con adherencia y no adherencia al
tratamiento antihipertensivo de 18-65 afos, que acuden a la consulta de Medicina

Familiar y Comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, Abril — Junio 2025.



1.3. Justificaciéon

La hipertensién arterial constituye un importante problema de Salud Publica para
la Republica Dominicana y una causa importante de complicaciones cardiovasculares a
nivel mundial. A pesar de contar con tratamientos farmacoldgicos eficaces y ampliamente
disponibles, la baja adherencia farmacoldgica continua siendo un reto significativo en el
control de esta condicion. Estudios internacionales revelan que aproximadamente el 50%
de los pacientes hipertensos no siguen adecuadamente sus indicaciones médicas, lo
cual se traduce en un descontrol de la presion arterial, mayor riesgo de hospitalizacion y

mayor carga econdémica para los sistemas de salud. (Sosa Liprandi A, 2022)

En este sentido, abordar esta problematica desde un enfoque integral es esencial
para mejorar la calidad de vida del paciente hipertenso y reducir las complicaciones

asociadas. (Brettler, 2022)

El presente estudio adquiere relevancia al centrarse en los factores que influyen
en la no adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos, de 18 a 65 afios, que acuden
a la consulta de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez
Santana, durante el periodo abril-junio 2025. Esta poblacion representa un grupo clave
en la atencién primaria, donde el seguimiento continuo y el abordaje preventivo son
fundamentales. Comprender las causas especificas de la baja adherencia en este
contexto permitird disefar estrategias de intervencion mas eficaces, adaptadas a las

realidades y necesidades de los pacientes.



Ademas, este estudio contribuira a fortalecer las practicas médicas en el ambito
de la medicina familiar y comunitaria, promoviendo un modelo de atencion mas centrado
en el paciente, educativo y participativo. Los resultados podran ser utilizados para
implementar programas de seguimiento personalizado, talleres de educacion en salud y
mecanismos de apoyo que favorezcan una mejor adherencia terapéutica. En definitivo,
esta investigacion podria contribuir a la mejora significativamente de los resultados

clinicos.



CAPITULO 2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes y Referencias
Diaz, Y (2021). Realizo un estudio fue observacional, con el objetivo de determinar
los factores de riesgo sociales asociados de los pacientes con hipertensiéon arterial
medicados que presentan un descontrol, en la unidad de atencidon primaria Santa Rosa,
Provincia Peravia, Republica Dominicana, durante el periodo febrero — marzo 2021.
(86%) vinculado a 104 casos, represento un descontrol de su presion arterial. Los
resultados obtenidos, de los 104 casos el 46% es decir 48 pacientes se colocan en el
rango de edad de 61-80 anos. Un 68% correspondiente a 71 casos, fueron del sexo
femenino. Relacionado con resultados obtenidos, de 104 casos el 80.76% es decir 84
pacientes no terminaron la escuela. De 104 casos el 62% es decir 64 pacientes omiten
su tratamiento antihipertensivo. De 64 casos el 75% es decir 48 pacientes omiten su
tratamiento antihipertensivo 1-5 veces al mes. El 48% es decir 30 pacientes dejan de
tomar sus medicamentos porque no recuerdan tomarselo. El 77.88% es decir 81

pacientes no consumen alcohol. (Diaz, 2021)

De Ledn, A (2023). realizé un estudio descriptivo, prospectivo y de corte
transversal, dirigido a pacientes hipertensos mayores de 18 afos que asistieron a
consulta de cardiologia durante el periodo del estudio. Para recolectar la informacion se
utilizé una versiéon modificada de la Escala de Morisky, a la que se afadieron cinco
preguntas relacionadas con las variables del estudio. Se encontré que el 55% de los
pacientes presentaban adherencia al tratamiento, mientras que el 45% no. Los hombres
mostraron mayor adherencia (59.26%) y los pacientes de 70 afios 0 mas tuvieron el nivel

mas alto (80%). La causa principal del incumplimiento fue el olvido (22.35%) y la

10



comorbilidad mas comun fue la diabetes mellitus (24.71%). (Ledn Herrera, 2023)

Peralta (2022) Realizo un estudio cuantitativo, descriptivo y de corte transversal.
Se aplico la escala de Morisky para medir la adherencia. Se realiz6 en el Hospital
Universitario Docente Central de las Fuerzas Armadas, entre enero-mayo del 2022.
Resultados: el 38.6% de pacientes de 65 a 69 anos tuvieron adherencia. 68.2% de
hombres hipertensos mostraron adherencia, mientras que 55.5% de mujeres no. 54.5%
de pacientes casados tuvieron adherencia, en comparacion con 33.3% de solteros. 50%

de los pacientes en tratamiento con ARA Il mostraron adherencia. (Peralta, 2022)

Solis, Ay cols. (2021). Realizaron un estudio de casos y controles, 75 casos y 75
controles seleccionados aleatoriamente a partir de una base de pacientes del programa
de control de hipertensién arterial. Resultados: La edad mayor a 50 anos fue el unico
factor asociado con baja adherencia al tratamiento, sujetos entre 50-59 afios con un
OR=3,18 (Intervalo al 95% de confianza) IC95% 1,01-10,00; y entre 60-69 afnos OR=3,70
IC95% 1,17-11,60 tienen mayor probabilidad de no adherirse al tratamiento.
Conclusiones: Se requieren reforzar medidas de seguimiento para mejorar su adherencia

al tratamiento. (Solis, 2021)

Hu y cols (2025) aplicaron el modelo PRECEDE a 1,123 pacientes ambulatorios
de Jiangsu (China) para explorar variables psicosociales y conductuales vinculadas con
la adherencia. Los cuestionarios midieron factores predisponentes (Informaciones de la
enfermedad, auto-eficacia y “delay discounting”), habilitadores (disponibilidad de
recursos, distancia, costos) y reforzadores (apoyo familiar, de pares y del personal

sanitario). La escala china de Hill-Bone evalu6 la adherencia. EI modelo jerarquico

11



explico 30,4 % de la varianza: mayor conocimiento, auto-eficacia elevada, recursos
suficientes y redes de apoyo robustas se asociaron a mejor adherencia, mientras que un
alto delay discounting la redujo. Los autores proponen combinar educacion,
intervenciones de economia conductual y consejeria individualizada para mejorar el

descontrol de la presion arterial. (Hu, 2025)

Rodriguez, E y cols. (2022). Realizaron un estudio observacional, analitico
transversal. La poblacion conté con 105 pacientes hipertensos pertenecientes al
consultorio #16 del municipio Marianao. Se estudiaron variables demograficas vy
epidemioldgicas, el nivel de conocimientos sobre hipertension arterial y la adherencia
terapéutica. La prueba de Chi cuadrado de tendencia lineal se utilizé para variables
categoricas nominales y ordinales, y la prueba D de Somers para las ordinales. Se aplico
el modelo de regresion logistica ordinal para identificar variables predictoras de una
adherencia total. Resultados: La media de edad de la poblacion estudiada fue de 67,1
12,1. Predomindé el sexo femenino, con 67 (63,2 %). Los pacientes casados

predominaron con 52 pacientes (49,1 %). Se evidencié una relacion entre el estado civil

y el nivel de adherencia terapéutica (p 0,035). Se encontr6 una relacion
estadisticamente significativa con el nivel de adherencia terapéutica, para el nivel de
conocimiento adecuado sobre HTA (p = 0,035) y el tiempo de diagnosticada la
enfermedad (p = 0,030). Conclusiones: Se obtuvo como resultado inesperado un
predominio del color de piel blanca. El estado civil, el tiempo de tener hipertension y el

nivel de conocimientos presentaron relacién con la adherencia terapéutica. (Rodriguez,

2022)
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Montealegre y cols (2022) Revision sistematica de 55 estudios que identifico
determinantes de (no) adherencia en hipertensos. La edad > 45 afios, el conocimiento
detallado de la hipertension, la auto-eficacia alta y la percepciéon de bajas barreras
favorecieron el cumplimiento. Incumplimiento se asoci6 a ingresos bajos, edad < 35 afos,
acceso sanitario limitado, tratamientos con > 2 farmacos, diagnostico reciente y
confianza reducida en la medicina convencional. El trabajo subraya que muchos factores
son modificables; recomienda intervenciones multifacéticas que combinen educacion,
simplificacion de regimenes terapéuticos y mejora de la accesibilidad a la atencion.

(Montealegre, 2022)

Rashid y cols (2024) este estudio multicéntrico etiope (n = 402) cuantificé la
adherencia mediante la escala de Morisky-Green y evalué factores asociados mediante
regresion logistica. El 63,4 % mostré adherencia adecuada. Ser menor de 60 afios,
casado, vivir en zona urbana y contar con ingresos intermedios aumento la probabilidad
de cumplimiento terapéutico. Por el contrario, la falta de informacion de la enfermedad y
la distancia a los centros sanitarios se relacionaron con incumplimiento. Se concluye que
intervenciones educativas focalizadas y un mejor acceso a los servicios podrian elevar

la adherencia y, con ello, las tasas de control tensional en la regién. (Rashid, 2024)

Madessa y cols (2025) se realizé un estudio transversal retrospectivo con 127
pacientes del Hospital Yekatit 12. Solo 62,2 % mostré adherencia plena; 41 % suspendia
la medicacion al sentirse mejor y 10 % alegd problemas econdémicos. Los efectos
secundarios fueron frecuentes (80 %). Variables como edad 50-64 afos, autofinanciar
medicamentos y numero de farmacos influyeron negativamente en el cumplimiento. Los

autores demandan mayor educacion por parte de farmacéuticos y médicos, asi como

13



politicas que mitiguen el costo directo para los pacientes y simplifiquen los regimenes, a

fin de evitar complicaciones cardiovasculares evitables. (Madessa, 2025)

Pocohuanca y cols (2021) Estudio analitico-transversal, se incluyeron pacientes
que acudieron a consultorio externo de cardiologia con historia previa de hipertension
esencial y se excluyeron hipertension secundaria por otras causas bioldgicas. Se utilizo
el Test de Morisky-Green Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-4) para evaluar
la no-adherencia al tratamiento antihipertensivo. Resultados: De los 270 participantes de
estudio, el 69% (n=185) eran adultos mayores de 65 afios, 46% (n=124) varones vy el
76% (n=118) tenian pareja estable. Entre los antecedentes clinicos, el 60% (n=122)
reportd diagndstico clinico de hipertension arterial, el 30% (n=80) de diabetes mellitus
tipo Il y el 27% (n=73) no-adherencia al tratamiento. Los factores asociados a la no-
adherencia de tratamiento fueron sexo masculino (ORa: 0,45, IC95% 0,20-1,04),
trabajador independiente (ORa:3,88, 1IC95% 1,51-9,97), IMC mayor de 30 (ORa:0,23,

IC95% 0,07-0,70). (Pocohuanca, 2021)

Lacayo, J (2022) Se realizé un estudio retrospectivo de casos y controles para
determinar los factores asociados a la no adherencia al tratamiento antihipertensivo en
poblacion de 40 afos y mas atendida en el centro de salud Dr. Miguel Martin Sayagués.
Se aplicé una encuesta donde se aplicé e Test de Morisky -Green para determinar la
adherencia al tratamiento y los factores asociados. Para calcular la muestra se utilizo la
herramienta Stalt Calc de Epi Info, con una confianza de 95%, un poder de 80%;
obteniendo una muestra de 204 participantes distribuidos en 68 casos y 136 controles a
una razon de a una razon de 1:2 casos por controles. Los datos fueron procesados a

través de Epi Info version 7.2. Para determinar la significancia estadistica se utilizé el chi
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cuadrado, presentando un nivel de confianza del 95% y un valor de significancia de p
0.05. Los resultados mostraron significancia estadistica entre la variable sexo, edad,
pluripatologia, polifarmacia, conocimiento del diagndstico, accesibilidad al medicamento,
baja escolaridad y bajo ingreso econémico. Determinando que dichas variables no se
deben al azar y estan asociadas a la no adherencia del tratamiento de la hipertension.

(Lacayo, 2022).

Penagos, D y cols (2024) estudio transversal con disefio correlacional. La
poblacién estuvo conformada por 74 adultos mayores polimedicados de una institucion
del 1er nivel de atencion publica en Medellin durante el primer semestre del 2021. Se
aplicé un instrumento con el que se indago por variables sociodemograficas y clinicas;
mientras que la adherencia terapéutica se midié por medio de la escala de Morisky. Se
realizd analisis descriptivo a las variables cualitativas, las cuales se resumieron con
frecuencias absolutas y relativas; las variables cuantitativas por medio de medidas de
resumen de acuerdo con la normalidad de los datos. Para examinar la correlacién entre
los factores vinculados con la adherencia y no adherencia al tratamiento y las variables
sociodemograficas, clinicas y relativas al tratamiento, se realizaron analisis
correlacionales. Resultados: La edad promedio en los 74 participantes fue de 72 £ 8
anos, el 64,9% eran de sexo femenino. El 50 % de los pacientes tenian 3 0 menos
enfermedades cronicas. Las patologias que se presentaron con mayor frecuencia fueron
la hipertension arterial (93,2%) y la dislipidemia (67,6%). Se encontré que el 77% no era
adherente a los medicamentos. Discusién y Conclusiones: La baja adherencia
terapéutica en los pacientes se asocia con barreras como la desconfianza médica y

razones economicas, generando malos desenlaces en la salud. (Penagos, 2024)

15



Velasquez, Ay cols (2022) Estudio transversal analitico en pacientes del programa
del adulto con enfermedades crénicas del Hospital | Naylamp, a quienes se les aplicé el
cuestionario de Morisky-Green para medir adherencia terapéutica y el instrumento de
Bonilla y Gutiérrez para evaluar factores que influyen en adherencia al tratamiento
farmacolégico. De 234 participantes, Resultados: la frecuencia de no adherencia fue
52,7%, de estos 68,7% fueron mujeres y la media de edad fue 71,82 £ 9,15 afos. En la
regresion simple, se encontré que el tiempo de enfermedad esta asociado positivamente
a la no adherencia al tratamiento (RP:1.02,1C95%:0,99-1,02). Adicionalmente, factores
socioecondmicos, relacionados con el proveedor, terapia y el paciente resultaron
asociados a menor frecuencia de no adherencia terapéutica. En la regresion multiple, se
observo que las personas con riesgo de no desarrollar comportamientos de adherencia
al tratamiento por factores socioeconémicos (RP: 0.67, 1C95%: 0,50 — 0,91) y factores
relacionados al proveedor (RP: 0.71, IC95%: 0,54 — 0,92) tienen menor frecuencia de no
adherencia al tratamiento en comparacién con las personas que tienen adherencia. De
cada 10 Conclusion: personas, 5 — 6 resultaron no adherentes a su tratamiento
antihipertensivo. Los factores socioeconémicos, factores relacionados al proveedor y al
paciente se asociaron a una menor frecuencia de desarrollar comportamientos de no

adherencia a su tratamiento. (Velasquez, 2022)

Jirén, M (2023) estudio, de corte transversal, incluyd pacientes de mas de 18 afios
con al menos una enfermedad cronica, excluyendo a aquellos sin informacién suficiente
sobre su enfermedad o medicacién, o sin una red de apoyo adecuada. Se aplicaron dos
cuestionarios de adherencia: el Test de Batalla y el test SMAQ. Se seleccionaron

pacientes durante las entrevistas en sus habitaciones, asegurando un momento
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conveniente para ellos y, si necesario, se incluyé a familiares o cuidadores para
completar la informacién. Los resultados del test SMAQ vy test de Batalla evidenciaron
que entre el 76% y 86% de los pacientes del estudio no eran adherentes al tratamiento
terapéutico, respectivamente. Ademas, mediante el test de Batalla se evidencia la poca
claridad que tienen los pacientes respecto a su enfermedad crénica. En cuanto a la
terapia farmacologica, los medicamentos mas utilizados por parte de la poblacién en
estudio fueron losartan, levotiroxina y metformina. Lo anterior coincide con las
estadisticas de la poblaciéon chilena, en donde se menciona que losartan es el
medicamento mas vendido a nivel nacional y ademas por las caracteristicas de las ENT
en Chile. Conclusion: La adherencia terapéutica medida en escala SMAQ vy test de
Batalla en los pacientes en estudio no se asocié estadisticamente con factores de riesgo
como edad, sexo, numero de comorbilidades, realizacion de actividad fisica y habitos

como consumo de alcohol y tabaco. (Jirén, M, 2023)
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2.2 Marco Conceptual
2.2.1 Presién arterial
Harrison describe la presion arterial (PA) como la fuerza lateral que ejerce la
sangre en movimiento sobre la pared de las arterias. Es decir, cualquier variacion del
gasto cardiaco (volumen/minuto bombeado por el corazén) o de la resistencia vascular
sistémica (tono de la red arteriolar) repercute directamente en la presion sistémica. En la

practica médica se distinguen:

. Presion sistdlica — el maximo alcanzado al final de la eyeccion
ventricular.

. Presion diastdlica — el minimo durante la relajacion y llenado
ventricular.

. Presion arterial media (PAM) — aproximada como diastdlica + ¥4 de

la amplitud de pulso.

Harrison adopta los criterios de la ACC/AHA 2017 y define la hipertensién arterial
sistémica (HTAS) como una presion arterial (PA) sistdlica promedio 2 130 mm Hg o una
PA diastdlica promedio = 80 mm Hg, determinada a partir de al menos dos tomas validas
0 mas en visitas separadas. Cuando la determinacién se hace con monitoreo ambulatorio
de 24 horas (MAPA) o con medicién domiciliaria (HBPM), los umbrales diagnésticos son
ligeramente mas bajos (MAPA 24 horas = 125/75 mm Hg o HBPM = 130/80 mm Hg).

(Loscalzo, 2022) (Stergiou et al., 2021)
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2.2.2 Historia

La medicina en un intento por descubrir el funcionamiento del aparato
cardiovascular en el siglo || Galeno afirma que existe un liquido que circula por arterias,
este se formaria en el higado, bombeado por el corazén que haria que circule la sangre

hasta llegar a los pulmones donde hay un intercambio aires fluidos.

El término de hipertension arterial fue dado por el psicologo Otto Frank, quien
elaboro un importante estudio de la base fisiolégica de la forma del pulso arterial, el
reconocimiento de la hipertensién primaria se atribuye a los investigadores Vonbasch,
Huchard y Albutt, donde catalogaron a esta enfermedad como el asesino silencioso al
demostrar el dano de 6rganos blancos, al igual que afirmar conceptos de la renina, la

angiotensina y aldosterona en la patologia de la hipertension.

2.2.3 Importancia como problema de salud

La hipertensién arterial sistémica (HTAS) es el factor de riesgo cardiovascular mas
frecuente y, a la vez, uno de los mas silenciosos: la mayoria de los pacientes no presenta
sintomas hasta que aparecen complicaciones graves. Su impacto trasciende la esfera
clinica y se situa en el centro de necesidades principales de salud publica mundial. (Hall
& Hall, 2025)

En 2019 vivian con hipertension 1,300 millones de adultos casi 1 de cada 3
personas el doble que en 1990; mas de 75 % de los casos corresponde a paises de
ingresos bajos y medianos. La presion arterial elevada (> 110/115 mm Hg) contribuyo a
10,7 millones de muertes en 2015, lo que equivale a casi una de cada cinco defunciones

globales; la mayoria fueron infartos, ictus y enfermedad renal cronica.
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Los programas de control ofrecen una relacion beneficio-costo estimada de 18:1,
subrayando que invertir en prevencion y tratamiento resulta financieramente sensato.
(Visseren et al., 2021)

Segun la OMS, elevar al 50 % la proporcion de personas con HTA controlada
podria evitar 76 millones de muertes, 120 millones de ictus y 79 millones de infartos entre
2023 y 2050. Las intervenciones poblacionales reduccién de sal, promocién de actividad
fisica y control del tabaquismo combinadas con protocolos simplificados y farmacos
asequibles en atencion primaria, figuran entre las acciones mas costo-efectivas

disponibles.

2.2.4 Epidemiologia

En el afno 2000 en el mundo se estimaba que alrededor de 972 millones de adultos
tienen una presion arterial sistélica mayor o igual a 140 mmHg, lo que correspondia al
26% de la poblacion adulta, sin embargo, en el 2010 el porcentaje de pacientes
hipertensos aumento a un 31 % de la poblacién mundial equivalente a 1390 millones de

personas.

Se estima que, en el afio 2025, el 29 % de la poblacion de adultos tendra

hipertension.

Segun la OMS Organizacion Mundial de la Salud en el mundo aproximadamente
17 millones de muertes por afo son consecuencias de enfermedades cardiovasculares,
lo que corresponde a un tercio del total, si tomamos en cuenta solo a la hipertension
como complicacion esta causa 9.4 millones de muertes anualmente, lo que corresponde

al 45% de muertes por cardiopatias y 51 % de muertes por enfermedad cerebrovascular.
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La hipertension arterial sistémica es la segunda causa de muerte prevenible en el mundo

acompanada con sus complicaciones. (Visseren et al., 2021; Olié et al., 2023)

La hipertension arterial sistémica tiene de predominio a la poblacién adulta mayor,
la prevalencia de esta enfermedad aumenta en 85% y 79% en mujeres y varones
respectivamente en personas mayores de 75 afios y con ella las posibles
complicaciones. En general, la prevalencia es mas alta en las personas que tienen 60

afos comparada con adultos mas jovenes.

Segun el Informe Mundial de Hipertension 2023 publicado por la (OMS), en el afio
2020 se estimaba que 1,300 millones de adultos entre 30 y 79 afos vivian con
hipertensién, una cifra que practicamente se ha duplicado desde 1990. Sin embargo, casi
la mitad de estas personas desconocia su condicidn, o que incrementa el riesgo de
complicaciones graves. (Visseren et al., 2021; Olié et al., 2023)

A nivel regional, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) reporta una
prevalencia promedio del 35,4 % en adultos de 30 a 79 afios en América Latina y el
Caribe, con una ligera mayor proporcién en hombres (37,6 %) que en mujeres (33,1 %).
En este contexto, la Republica Dominicana se encuentra en el grupo de paises con
mayores tasas, registrando una prevalencia edad estandarizada de aproximadamente 49
%, segun el Perfil Nacional de Hipertension de la OMS 2023. De ese porcentaje, solo el
68% ha sido diagnosticado, 53% recibe tratamiento farmacoldgico y apenas 22% alcanza
cifras controladas de presion arterial, lo que refleja una importante brecha entre

diagndstico, tratamiento y control efectivo. (Mancia et al., 2023; Unger et al., 2020)
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Otros factores que elevan el riesgo de hipertensién incluyen el sobrepeso, la
obesidad, antecedentes familiares, origen afrodescendiente, bajo nivel socioecondémico,
dieta rica en sal, consumo excesivo de alcohol, tabaquismo, sedentarismo y la presencia
de enfermedades concomitantes como diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia renal cronica
0 apnea del sueno.

En la Republica Dominicana, la hipertensién ha mostrado un incremento sostenido
de aproximadamente 6 puntos porcentuales entre el afio 2000 y 2019. Aunque se han
implementado estrategias como el programa HEARTS en las Unidades de Atencion
Primaria (UNAP), que brinda seguimiento a mas de 280,000 personas, del control de la
presion arterial y aun es bajo.

Estas cifras reflejan la urgencia de fortalecer las politicas de salud publica
orientadas a la deteccion temprana, educacion del paciente, simplificacion de esquemas
terapéuticos y acceso continuo a medicamentos esenciales. Abordar eficazmente la
hipertension podria evitar millones de muertes prematuras y reducir la carga de
enfermedades cronicas en los sistemas de salud, particularmente en paises como la

Republica Dominicana, donde el impacto de esta condicion continia en aumento.

2.2.5 Clasificacion de la Hipertensién (Mancia et al., 2023;
Loscalzo et al., 2022)

La hipertension arterial generalmente se clasifica como primaria, esencial o
idiopatica cuando la tension arterial es mayor de lo normal, sin causa subyacente
conocida, esta representa el 85% a 90% de todos los casos de hipertensiéon. La
hipertensidn es definida como Secundaria cuando la tension arterial es elevada como

resultado de una causa subyacente identificable, frecuentemente corregible al identificar
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la patologia de base representa el 10 a 15% de los sujetos hipertensos.

A. Clasificaciéon Europea (ESC/ESH 2024)

Las guias ESC 2024 presentan una clasificacion revisada que introduce la
categoria de Elevated BP (120-139 / 70-89 mm Hgq), refleja el riesgo cardiovascular
continuo y promueve objetivos de presion arterial mas bajos (120—-129 mm Hg) si el
tratamiento es bien tolerado. Este enfoque permite una intervenciéon mas temprana en
pacientes con riesgo elevado, ajustando el manejo al perfil y tolerancia individual.

Este enfoque clasifica a mas individuos en categorias de riesgo cardiovascular,
facilitando estrategias preventivas mas agresivas y la identificacion temprana de
pacientes que podrian beneficiarse del tratamiento farmacolégico y de cambios en el
estilo de vida, incluso antes de alcanzar cifras tradicionalmente hipertensivas. (John

William McEvoy, 2024)

Categoria Presion sistdlica (mm Hg) Presion diastdlica (mm Hg)
Normotension <120 <70
Presién arterial elevada 120-139 70-89
Hipertensién arterial =140 =90

Fuente: McEvoy et al. (2024), ESC Guidelines for the Management of Elevated Blood Pressure.
(John William McEvoy, 2024)

B. Clasificacion Americana (AHA/ACC 2024)

La Actualizacion de la American Heart Association (AHA) 2024 sobre hipertension
arterial en pacientes hospitalizados.

La American Heart Association (AHA), en su declaracién cientifica publicada en
2024, introdujo una actualizacién relevante en el manejo de la HTA en pacientes

hospitalizados. Esta guia reconoce que la elevacidn de la tension arterial en el ambito
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intrahospitalario es un hallazgo frecuente, pero no siempre justifica intervenciones
farmacoldgicas inmediatas, especialmente en ausencia de dafio a 6rgano blanco.

Se eliminan los términos clasicos de “urgencia hipertensiva” y “crisis hipertensiva”
en favor de una clasificacion mas precisa basada en la presencia o no de sintomas y
dafio organico. Se establecen tres escenarios:

e Presion arterial elevada asintomatica.

e Presion marcadamente elevada sin dafio agudo.

e Emergencia hipertensiva, esta ultima caracterizada por presion arterial
severamente elevada acompanada de dafo en érganos vitales como
cerebro, corazdn o rifiones.

Ademas, la AHA recomienda que, en pacientes estables y sin sintomas, no se
debe intensificar el tratamiento antihipertensivo durante la hospitalizacién. En lugar de
ello, debe priorizarse la reanudacion del régimen ambulatorio previo y garantizar un
adecuado seguimiento posterior al alta médica.

La guia advierte sobre los riesgos del sobretratamiento intrahospitalario, que
puede conducir a eventos adversos como infarto agudo de miocardio, accidente
cerebrovascular o insuficiencia renal aguda. Por tanto, se enfatiza la importancia del
juicio clinico, la personalizacion del abordaje terapéutico y la coordinacion efectiva con

la atencion primaria al momento del egreso hospitalario.

Esta actualizacion representa un paso importante hacia un enfoque mas racional
y centrado en el paciente en el manejo de la HTA en el entorno hospitalario, y resalta la
relevancia de evitar decisiones precipitadas que comprometan la seguridad clinica.

(Bress, 2024)
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Categorias Clinica

Presion arterial elevada asintomatica TA <130-80 mmHg,

sin sintomas ni dafos a 6rganos
Presion arterial marcadamente elevada TA <180/110-120 mmHg,
asintomatica sin dafo evidente

Emergencia Hipertensiva TA < 180/110 mmHg,

con evidencia de dafios a érganos (corazon,
rindn, cerebro, entre otros)

Fuente: AHA / ASA Journals. 2024.

2.2.6 Etiologia
A. Primaria o esencial

La hipertensién esencial o primaria es la forma mas comun, representando entre

el 90 y 95 % de los casos. No tiene una causa identificable, pero se asocia a multiples

factores genéticos y ambientales. La hipdtesis actual sugiere una desregulacion del

equilibrio entre el volumen plasmatico, el tono vascular, el sistema renina-angiotensina-

aldosterona (RAAS) y el sistema nervioso simpatico y el endotelio. (Hall & Hall, 2025)

Factores de riesgo:

Edad: la presion aumenta progresivamente con los afios.

Genética: antecedentes familiares directos de hipertension.

Obesidad: especialmente la grasa abdominal, relacionada con resistencia
a la insulina y disfuncion endotelial.

Consumo excesivo de sal: relacionado con la acumulacion de sodio y

aumento del volumen intravascular.
Sedentarismo: reduce la sensibilidad a la insulina y eleva el tono simpatico.

Estrés crénico: activa el eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal.
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e Tabaquismo y alcoholismo: dafian el endotelio y aumentan la presién

arterial.

La hipertension primaria suele diagnosticarse entre los 30 y 50 afos, evoluciona
lentamente y muchas veces se detecta en evaluaciones rutinarias. Su tratamiento incluye
tanto cambios en los estilos de vida como medicamentos antihipertensivos
individualizados.

B. Secundaria

La hipertension secundaria ocurre en un 5 a 10% de los casos y tiene una causa
identificable, lo que permite tratar la patologia de base. Es mas comun en pacientes
jévenes (<30 afos) con hipertension severa o resistente.

Principales causas:

1. Renales:
. Estenosis de arteria renal
. Nefritis cronica
. Rifién poliquistico
. Glomerulonefritis

2. Endocrinas:
. Hiperaldosteronismo primaria: acumulacion de sodio y

pérdida de potasio.

. Feocromocitoma: liberacién excesiva de catecolaminas.

. Sindrome de Cushing: exceso de cortisol.
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. Trastornos tiroideos: alteran el metabolismo cardiovascular.

3. Farmacolodgicas:

. Anticonceptivos orales

. AINES

. Corticoides

. Descongestionantes

. Drogas ilicitas como cocaina
4. Otros:

. Apnea del suefo

. Embarazo (preeclampsia)

. Coartacion de aorta (Hall & Hall, 2025)
2.2.7 Fisiologia

La presion arterial (PA) se define como la fuerza que ejerce la sangre sobre las
paredes de las arterias, este efecto resulta de la interaccion de factores genéticos y
factores ambientales, los cuales modulan la predisposicién para presentar hipertension
arterial, en muchas personas predomina el peso genético, mientras que en otros los

factores ambientales. (Hall & Hall, 2025)
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Regulacién normal de la presion arterial
La presion arterial es el producto de la interaccién entre el gasto cardiaco y la
resistencia vascular periférica. Multiples factores estan involucrados en la regulacion a

corto y largo plazo la presion arterial para mantener una adecuada perfusion tisular, que

incluyen:
1. Gasto cardiaco y volumen de sangre circulatorio
2. Mediadores Humorales
3. Estimulacién neuronal
4. Calibre vascular, elasticidad y reactividad

Gasto Cardiaco:

El gasto cardiaco se define como la cantidad de sangre que bombea el corazon
hacia la circulacién sistémica en un minuto, y representa un parametro fundamental para
evaluar la funcién circulatoria. Su valor se modifica significativamente en funcién de los
niveles de actividad fisica y metabdlica del organismo, directamente influenciado por el
volumen de sangre que retorna al corazén conocido como retorno venoso, asi como por
las presiones ejercidas en los sistemas de circulacion sistema y pulmonar.

Entre los factores que estan vinculados directamente en el gasto cardiaco se
encuentra el nivel del metabolismo basal, la practica de ejercicio fisico, la edad, el tamafo
corporal.

En individuos jovenes, sanos y en reposo, el gasto cardiaco promedio es de

aproximadamente 5.6 litros por minuto en los hombres y 4.9 litros por minuto en las
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mujeres. De manera general, se estima que el gasto cardiaco medio de un adulto sano
en reposo es de alrededor de 5 litros por minuto, este no solo varia segun el sexo, sino
también en funcion de variables como la masa muscular, el grado de adiposidad, el nivel
de actividad fisica, la tasa metabdlica basal y las demandas nutricionales del individuo.

El gasto cardiaco se calcula multiplicando el volumen sistélico por la frecuencia
cardiaca.

Desde una perspectiva fisiopatologica, el gasto cardiaco puede aumentar o
disminuir ante distintas condiciones clinicas.

Entre las condiciones que elevan el gasto cardiaco se incluyen:

. Aumento del retorno venoso

. Ejercicio fisico

. Estimulacién del sistema nervioso simpatico
. Fiebre

. Hipertiroidismo

. Estados hipermetabdlicos

. Anemia

. Beriberi (déficit de tiamina)

. Fistulas arteriovenosas

. Embarazo
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El gasto cardiaco puede reducirse cuando el nivel de bombeo cardiaco es

insuficiente para satisfacer las demandas del flujo sanguineo tisular. Esto ocurre en

situaciones donde hay dafo directo al miocardio, como:

Infarto agudo de miocardio

Cardiopatia valvular severa

Miocarditis

Taponamiento cardiaco

Trastornos del ritmo cardiaco (arritmias)

Alteraciones metabdlicas graves

Adicionalmente, existen factores extracardiacos que también pueden provocar

una disminucién del gasto cardiaco, entre ellos:

esquelético

Hipovolemia, por pérdida sanguinea significativa
Dilatacion venosa aguda
Obstruccion de grandes venas

Disminucion de la masa tisular activa, particularmente del musculo

Envejecimiento fisiolégico (Hall, 2021)

Sistema nervioso simpatico

Las personas hipertensas presentan una hiperactividad simpatica, con un

marcado desequilibrio entre la actividad parasimpatica y simpatica. Posiblemente

justificado por una hiperactividad cuyo origen, un estimulo directo por el estrés cronico,

ya sea por la obesidad o un aumento en la ingesta calorica.
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El mal funcionamiento de sensores periféricos, conocidos como baroreceptores,
influye en una mayor frecuencia cardiaca en reposo de sujetos hipertensos. También se
explica el efecto de varios farmacos antihipertensivos en la reduccién del flujo simpaticos
como son la derivacion simpatica renal, o la electroestimulacion de los baroreceptores

carotideos.

Los baroreceptores aérticos y carotideos modulan la presién al enviar sefiales al
centro vasomotor para la liberacion de noradrenalina en las terminaciones nerviosas que
a través de los nervios simpaticos provocan vasoconstriccion y aumento de la frecuencia

cardiaca, de tal forma logran regular la presién arterial. (Diaz, 2021)

Sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA)

EL sistema SRAA es un sistema complejo que comprende 4 angiotensinas y una
serie de proteinas las cuales tienen actividades especificas que van a modular en la
fisiopatologia de la presidn arterial, ademas de esto el SRAA también induce estrés
oxidativo a nivel tisular provocando cambios estructurales y funcionales en el endotelio
que van a desencadenar un aumento de la resistencia periférica total y por lo tanto en

elevacion de la presién arterial. (De Ledn, 2023)

Renina: es secretada por las células yuxtaglomerulares en los rifiones; su funcién
es regular los cambios de presién arterial y de la concentracion se sodio. Interacciona en
la circulacién periférica con el angiotensinégeno, para formar angiotensina | (Al); esta es

transformada por accion de la enzima convertidora de Al (ECA) en angiotensina Il.
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La angiotensina Il tiene accion sobre la contraccion del musculo liso vascular
arterial y venoso, estimulacion de la sintesis y secrecion de aldosterona, liberacion en
las terminaciones simpaticas de noradrenalina, aumento del estrés oxidativo por parte
de oxidasas NADH y NADPH y estimulacion de la vasopresina/ADH. (De Ledn, 2023)

(Peralta, 2022)

Membrana celular

En la hipertension se ha descrito alteraciones en las propiedades fisicas de la
membrana celular y de los sistemas de transporte, como el Na+ intracelular se encuentra
en valores elevados en personas hipertensas en relacién con personas normotensas. El
aumento de la actividad del intercambio sodio hidrogeno podria estar implicado en el
tono vascular y el crecimiento de las células musculas lisas y en muchos pacientes se

ha observado que el hidrogeno intracelular ha sido remplazado por Litio.

Se ha descrito que los pacientes hipertensos presentan una alteracién en la
composicion de lipidos de la membrana celular, los cuales influyen en la viscosidad y
una menor fluidez de la membrana pudiendo estar relacionados estos cambios a la
permeabilidad a determinados iones como el calcio (Ca) el cual podemos encontrar en

mayor contenido de este en pacientes hipertensos. (Peralta, 2022)

Balance de sodio y fluidos

De acuerdo con numerosos estudios la presion sanguinea comienza a elevarse
cuando el riidn requiere un nivel mas alto de lo normal de presion arterial para mantener

el volumen de liquido extracelular dentro de los limites normales. De hecho, la
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hipertension esencial se caracteriza por una membrana generalizada llena de
anormalidades, de esta forma la sensibilidad a la sal puede ser el resultado de varias
mutaciones que afectan proteinas del citoesqueleto, endocrinas, trasportadoras de iones

que regulen el manejo renal del sodio.

Alteraciones genéticas y epigenéticas

La herencia juega un papel importante, especialmente en la hipertension esencial.
Se han identificado polimorfismos en genes relacionados con el SRAA, el transporte
renal de sodio y la regulacién del tono simpatico. Ademas, modificaciones epigenéticas
como la metilacion del ADN y la acetilacion de histonas pueden alterar la expresion
génica en respuesta a factores ambientales (dieta, estrés, actividad fisica), favoreciendo
un estado hipertensivo incluso en ausencia de mutaciones estructurales.

Estrés oxidativo e inflamacioén crénica

Los pacientes hipertensos muestran mayores niveles de especies reactivas de
oxigeno (ROS), que afectan negativamente la vasodilatacién mediada por 6xido nitrico.
El estrés oxidativo induce una respuesta inflamatoria vascular crénica, caracterizada por
infiltracion de células inmunes, liberacion de citoquinas y remodelado vascular.

Disfuncion endotelial

El endotelio vascular regula el equilibrio entre vasodilatadores (6xido nitrico,
prostaciclina) y vasoconstrictores (endotelina-1, angiotensina Il). En la HTA, se produce
una disminucion de la biodisponibilidad de 6xido nitrico (NO) debido al estrés oxidativo,
lo cual favorece una vasoconstriccion sostenida. La disfuncion endotelial también
promueve inflamacion, adhesion de leucocitos y proliferacion de musculo liso vascular,

contribuyendo a la rigidez arterial y al dafio vascular progresivo. (Solis, 2021)
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Remodelado vascular

En la hipertension sostenida, las arterias pequefias experimentan un
engrosamiento de la capa media y una reduccion del lumen, lo que aumenta la
resistencia periférica total. Este proceso, llamado remodelado vascular, puede ser
eutrofico (en etapas tempranas) o hipertréfico (en fases avanzadas). Se considera un
cambio adaptativo a la carga hemodinamica crénica, pero con el tiempo se convierte en
patoldgico, favoreciendo el desarrollo de complicaciones como insuficiencia renal,

retinopatia y eventos cerebrovasculares.

2.2.8 Factores de Riesgo
No modificables

1. Edad y Sexo

La hipertensién arterial es un hecho de que aumenta el numero de casos para
esta patologia a medida que aumenta la edad, la prevalencia de hipertensos en la
poblacion general entre 18 y 93 anos es de 25.3%, estda aumenta al tomar en cuenta solo
personas mayores a los 70 anos encontrando una prevalencia hasta el 70%.30 En
relacion al sexo la prevalencia de hipertension arterial es semejante entre hombres y
mujeres, siendo mayor la prevalencia en hombres menores de 50 afos, sin embargo,
esta diferencia disminuye al aumentar la edad, encontrando similitudes como factores de
riesgo cardiovascular. En la mujer se produce un incremento progresivo hasta la década
de los 80, mientras que en el varén aumenta hasta la década de los 70 afios. La

prevalencia es alta en ambos sexos después de los 75 afios. (Rodriguez, 2022)
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Modificables:
2. Tabaquismo
El tabaquismo es el mayor problema de mortalidad para riesgo cardiovascular del
mundo, sin embargo, a pesar del abandono del habito de fumar esto, no disminuye los
niveles de presion arterial, pero es la medida mas efectiva para la reduccion de riesgos

de problemas cardiovasculares.

Se considera a una persona que sea fumador regular si fuma un cigarrillo diario,
independientemente de la cantidad, en el ultimo mes, segun la Organizacion Mundial de
la Salud, el tabaquismo es uno de los factores de riesgo mas importantes modificables
que estan implicados en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular. El riesgo
asociado al tabaco depende del numero de cigarrillos y el tiempo, teniendo estos una

relacion a mayor numero de tabaco mayor el riesgo cardiovascular. (Rodriguez, 2022)

Obesidad

En enero de 2025, un grupo multidisciplinario de expertos internacionales
convocados por The Lancet Diabetes & Endocrinology Commission propuso una
redefiniciéon clinica de la obesidad, con el fin de superar las limitaciones del indice de
masa corporal (IMC) como unico criterio diagndstico. En dicha propuesta, la obesidad se
clasifica en dos entidades principales:

Obesidad preclinica, definida como exceso de grasa corporal sin evidencia de
dafio organico o funcional, la cual aumenta el riesgo de desarrollar obesidad clinica o

enfermedad metabdlica como diabetes, dislipidemia entre otras.
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Obesidad clinica, caracterizada por la presencia de adiposidad que genera
disfuncién organica o limitacién funcional manifiesta (Rubino et al., 2025).

Este enfoque plantea un cambio sustancial en el diagnéstico, al incorporar ademas
del IMC otras mediciones complementarias como la circunferencia de cintura, la
proporcion cintura-estatura y la cuantificacion directa del tejido adiposo como un escaneo
DEXA. Esta redefinicion busca mejorar la precision diagnostica y facilitar la estratificacion
del riesgo, asi como optimizar las decisiones terapéuticas, al considerar la obesidad
como una enfermedad crénica con manifestaciones heterogéneas y con implicaciones
tanto metabolicas como funcionales. (Rubino F, 2025)

Sedentarismo

El ejercicio fisico como medida preventiva de la enfermedad esta muy difundida,
pero como medidor es un poco complicada al ver diferentes tipos de ejercicios y la
dependencia que tiene con la frecuencia de realizar el ejercicio sin embargo se ha
descrito que el ejercicio puede prolongar la presencia de enfermedades cardiovasculares
y esto siempre asociado a otros factores de riesgo como la edad, sexo, antecedentes

familiares.

La falta de actividad fisica es uno de los factores de riesgo de mortalidad mas altos
a nivel mundial que influyen del 20 al 30 %. La inactividad fisica es uno de los principales
factores de riesgo de padecer enfermedades no transmisibles. Sin embargo, cada vez la
inactividad fisica es mucho mayor sobre todo en paises industrializados que utilizan

mayor transporte mecanizado. (Hu, 2025)
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Diabetes

Los pacientes diabéticos presentan mayor riesgo cardiovascular de dos a cuatro
veces superior comparado al de la poblacién general. La prevalencia de hipertension
arterial en los diabéticos se encuentra en un 40 al 55%. El tratamiento de la hipertension
arterial en pacientes diabéticos ayuda a la reduccibn de complicaciones

cardiovasculares.

En las personas con diabetes, se ha observado que el riesgo de enfermedades
cardiovasculares esta relacionado de manera directa y continua con las concentraciones
plasmaticas de glucosa e insulina. A medida que una diabetes mal controlada aumenta
el riesgo relativo de muerte por insuficiencia cardiaca y por accidente cerebro vascular

en 3 veces en relacién con la poblacion general.

Alcohol

En una revisién Cochrane de 2020, los efectos a corto plazo del alcohol sobre la
PA fueron dependientes de la dosis. Una dosis baja de alcohol (<14 g) no afectd a la PA
a las 6h, una dosis mediana (14-28 g) disminuyd la PA sistdlica y la PA diastdlica, y una
dosis alta de alcohol (>30 g) primero disminuyé la PA hasta 12 h y luego aumenté la PA
>13 h tras el consumo en 3,7 mmHg para la PA sistdlica y 2,4 mmHg para la PA diastdlica.
Los ensayos en esta revision Cochrane incluyeron un pequefio numero de mujeres. A
largo plazo, nose han encontrado evidencias de un efecto protector del consumo crénico
de alcohol en la hipertension para ninguno de los sexos. Al contrario, incluso el consumo
de una dosis baja de alcohol (10 g/dia) aumenta el riesgo crénico de hipertensiéon en un
14 % para los hombres, pero no para las mujeres. Siguiendo la Guia
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ESC 2021 sobre la prevencion de la enfermedad cardiovascular en la practica clinica, se
recomienda que los hombres y las mujeres se mantengan en el limite superior del
consumo de alcohol (100 g/semana de alcohol puro). Trasladar esta cantidad a un
numero de bebidas depende de tamafio de la porcidn, cuyo estandar difiere por paises,
pero se traduce en 8-14 g/bebida. Las nuevas evidencias indican que lo mas sano es

evitar el alcohol siempre que sea posible. (John William McEvoy, 2024)

Dieta alta en sodio

La relacion entre el consumo de sodio y la presién arterial ha sido ampliamente
demostrada en estudios epidemiolégicos y ensayos clinicos. El sodio, presente
principalmente en forma de sal de mesa (cloruro de sodio) y en alimentos procesados,
contribuye al aumento del volumen plasmatico y del gasto cardiaco al retener agua a
nivel renal. Este aumento del volumen intravascular incrementa la presién sobre las
paredes arteriales, elevando asi la presion arterial.

Diversos estudios, como el INTERSALT, han establecido que los paises con
mayor consumo de sodio tienen mayores prevalencias de hipertension. La Organizaciéon
Mundial de la Salud (OMS) recomienda un consumo diario de menos de 2 gramos de
sodio (equivalente a 5 gramos de sal), pero muchas poblaciones, incluida la de la
Republica Dominicana, superan ampliamente esta cifra debido al consumo de
embutidos, comidas rapidas, snacks y productos enlatados.

La dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), que promueve el bajo
consumo de sodio y el alto consumo de potasio, frutas, verduras y granos integrales, ha

demostrado ser efectiva para prevenir y tratar la hipertension.
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Estrés cronico

El estrés psicologico sostenido es otro factor relevante en el desarrollo y
mantenimiento de la hipertension. A través del sistema nervioso simpatico y el eje
hipotalamo-hipéfiso-adrenal (HHA), el estrés incrementa la secrecién de catecolaminas
(adrenalina, noradrenalina) y cortisol, hormonas que elevan el tono vasomotor, aumentan
la frecuencia cardiaca y estimulan la retencion de sodio y agua.

Estos cambios fisioldgicos, adaptativos a corto plazo, pueden volverse patolégicos
si se mantienen de forma prolongada. El estrés también puede favorecer conductas
nocivas como el sedentarismo, el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol o el abuso
de alimentos ricos en sal y grasas, que actuan de manera sinérgica en el desarrollo de
HTA. (Hu, 2025)

La inclusion de técnicas de manejo del estrés como la meditacion, el ejercicio
regular, la terapia cognitivo-conductual o la mejora del ambiente psicosocial puede
contribuir de forma significativa al control de la presion arterial.

2.2.9 Diagnéstico

El diagndstico de hipertension arterial se hace, sin la existencia de lecturas
confirmatorias en dos casos, un paciente que presenta una urgencia hipertensiva es decir
personas con presion arterial sobre los 180/120mmHg y pacientes que presente un

cribado inicial mayor a 160/100 mmHg acompanado de dafio de érgano diana.

Para realizar un correcto diagnostico se debe tomar por lo menos 2 medidas de la
presion arterial en un intervalo de al menos 2 minutos, también se recomienda realizar la

toma de las presiones en dias diferentes para realizar el diagndstico definitivo.
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La medida de la presion arterial en la consulta es la técnica de primera eleccion
tanto para el diagndstico como para el manejo de la hipertension arterial, esto se lo debe
a que es accesible y ademas es la mas utilizada en guias para el diagndstico y
tratamiento de la hipertension arterial.

De acuerdo con la Sociedad Europea de Hipertension se debe realizar por lo
menos dos medidas de la presién arterial a intervalos de 2 minutos y se debe tomar la
presion con una técnica adecuada. Los pacientes que presenten una presidn arterial en
la consulta mayor a 130/80 mmHg pero una presién arterial fuera de consulta menor a
130/80 mmHg tienen hipertension de bata blanca en lugar de hipertension verdadera,
por lo que se recomienda realizar otro tipo de técnicas para medir la presion arterial.
(Montealegre, 2022)

Mediciones de presion arterial (técnica correcta)

Para una toma adecuada se deben seguir los siguientes pasos:

1. La persona debe mantener reposo de por lo menos 5 minutos antes de la
toma, no debe haber consumido café, ni fumado previamente al menos 30 minutos, se
lo colocara en una silla con el brazo a la altura del corazén.

2. El brazalete debe cubrir las dos terceras partes del brazo. Utilizar el
brazalete adecuado.

3. El brazalete se coloca de tal forma que cubra a la arteria humeral del brazo.

El brazo debe estar descubierto para una correcta aplicacion del brazalete.

4. El brazalete se coloca a 4 cm por encima del pliegue del codo.
5. Se palpa el pulso de la arteria humeral donde se colocara el estetoscopio.
6. La membrana del estetoscopio se la coloca sobre la arteria humeral a unos

40



2 cm por encima del pliegue del codo. Se empieza a insuflar el brazalete hasta unos 30
mmHg mas cuando desaparece el pulso.

7. Utilizar las fases | (la presidén sistdlica) y V (la presion diastélica) de
Korotkoff para identificar la presion arterial.

8. Registrar valores de PA, brazo usado, posicion. El registro debe hacerse
en forma exacta y de forma adecuada.

Todo lo anterior también se aplica a tensidometros electrénicos. Por lo que se debe
explicar al paciente como se realiza una adecuada toma de la presion arterial. Se deber
buscar marcas certificadas por organismos internacionales al utilizar un tensiometro
electronico.

Auto medicion domiciliaria y monitoreo ambulatorio

Para realizar el MAPA, el paciente se le coloca un tensidmetro portatil, el cual
tomara la presion arterial a intervalos 15 minutos durante el dia y de 30 minutos durante
la noche. EI MAPA se la realizara de 24 a 48 horas. Luego las tomas de presion se
descargan en un ordenador donde seran analizadas y se podra verificar las presiones
que se encuentran fuera de los rangos normales.

Monitorizacidén en el domicilio de la presion arterial

Esta técnica consiste en que el paciente realiza la medida de la presion arterial
por el mismo o personas cercanas con entrenamiento previo. El paciente debe tomarse
la presion arterial de 8 a 15 medidas. La Sociedad Europea de Hipertension recomienda
realizar dos mediciones en la manana, con 1-2 minutos de diferencia, y dos en la noche
durante al menos 4 dias. Para realizar un diagndstico se debe obtener un valor >

135/85mmHg, Como ventaja esta técnica es mas accesible y menos costosa en
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comparacion a la MAPA. (Montealegre, 2022)

2.2.10 Evaluacion de dafo en érganos diana

La hipertension arterial sostenida puede provocar lesiones progresivas en érganos
vitales altamente sensibles a la presion: el corazon, los vasos sanguineos, los rifones,
el sistema nervioso central y la retina. La presencia de dafio en érganos diana (DOD) no
solo confirma la cronicidad o severidad de la HTA, sino que también representa un
importante marcador de riesgo cardiovascular futuro. Por ello, su evaluacion sistematica
es fundamental en el manejo clinico.

Corazén

La hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI) es una de las formas mas frecuentes
de dano cardiaco inducido por hipertension. Puede detectarse mediante
electrocardiograma (ECG) o, con mayor sensibilidad, mediante ecocardiografia, que
permite cuantificar el grosor de la pared ventricular. La HVI se asocia con mayor riesgo
de insuficiencia cardiaca, arritmias y muerte subita. También debe evaluarse la presencia
de disfuncion diastdlica o signos de cardiopatia isquémica.

Vasos sanguineos

El engrosamiento de la pared arterial y la rigidez vascular progresiva son
manifestaciones comunes. La velocidad de onda de pulso (VOP) y el indice tobillo-brazo
(ITB) pueden utilizarse para evaluar la funcion arterial. Una VOP elevada indica rigidez
arterial, mientras que un ITB < 0,9 sugiere enfermedad arterial periférica.

Rifones

El rindn es particularmente vulnerable a la hipertensién cronica. La

microalbuminuria (30-300 mg/dia) o una proteinuria significativa indican dafio glomerular.
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La medicion de creatinina sérica y el calculo del filtrado glomerular estimado (eGFR)
permiten evaluar la funcion renal. La reduccion progresiva del eGFR se asocia con peor
prondstico y riesgo de insuficiencia renal terminal.

Sistema nervioso central

El dano cerebral puede manifestarse como infartos lacunares, hemorragias o
demencia vascular. Aunque no se explora de forma rutinaria en todos los pacientes
hipertensos, se recomienda evaluacion neuroldgica ante sintomas de déficit motor,
alteracion cognitiva o antecedentes de enfermedades vasculocerebral.

Fondo de ojo

La retinopatia hipertensiva puede evaluarse mediante fondo de ojo, especialmente
en hipertensién severa o de reciente diagndstico. Se clasifican grados de lesion que van
desde el estrechamiento arteriolar (grado |) hasta hemorragias, exudados y papiledema
(grado V). El grado de retinopatia se correlaciona con el riesgo de dafio en otros érganos
y debe ser considerado en la estratificacion del riesgo. (Montealegre, 2022)

Pruebas de laboratorio

Las pruebas basicas de laboratorio en pacientes hipertensos buscan detectar
dafio subclinico y valorar factores de riesgo asociados. Entre las mas relevantes se
encuentran:

. Creatinina sérica y tasa de filtracién glomerular estimada (TFGe):
permiten evaluar la funcion renal. La hipertensién puede causar o agravar la

enfermedad renal crénica.

. Microalbuminuria o relacién albumina/creatinina en orina: marcador

precoz de lesidon glomerular y predictor de riesgo cardiovascular.
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. Glucemia en ayunas y HbA1c: detectan diabetes mellitus, frecuente

comorbilidad en hipertensos.

. Perfil lipidico completo (colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos): util

para estimar el riesgo aterosclerotico.

. Potasio sérico: alterado en casos de hiperaldosteronismo o uso de
diuréticos.

. Acido urico: a menudo elevado en hipertension, asociado a rigidez
arterial.

Pruebas de gabinete
Las pruebas de imagen o funcionales permiten visualizar o cuantificar el dafio en
organos diana. Las mas utilizadas incluyen:
. Electrocardiograma (ECG): detecta hipertrofia ventricular izquierda

(HVI), arritmias o signos de isquemia.

. Ecocardiograma transtoracico: método mas sensible para identificar

HVI, disfuncion diastdlica y alteraciones estructurales.

. Fondo de ojo (oftalmoscopia): permite clasificar la retinopatia

hipertensiva segun grado de afectacion vascular.

. Ecografia renal: util para evaluar tamafio, morfologia renal y

descartar causas secundarias.

. indice tobillo-brazo (ITB): evalua enfermedad arterial periférica.
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. RMN o TAC cerebral: se usan en casos de sospecha de dafo

neurolégico (isquemia, hemorragia, demencia vascular). (Madessa, 2025)

2.2.11 Complicaciones

La hipertensién se relaciona con un aumento en el riego de eventos adversos
renales, cardiovasculares, dafio de érgano diana. La probabilidad de tener un evento
cardiovascular aumenta a medida que aumenta la presion arterial, por lo que es

importante tener en cuenta las afectaciones mas comunes.

A. Complicaciones cardiovasculares

1. Infarto agudo de miocardio (IAM)

La HTA es un factor de riesgo mayor para la aterosclerosis, proceso por el cual
las arterias coronarias se engrosan y endurecen debido a la acumulacion de lipidos,
células inflamatorias y tejido fibroso. Esta condicion reduce el flujo sanguineo al
miocardio y predispone a la formaciéon de placas que pueden romperse, generando
trombosis y obstruccion aguda del vaso. Es una de las principales causas de muerte en
pacientes hipertensos.

2. Insuficiencia cardiaca

La hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI) es una respuesta adaptativa inicial del
corazon frente al aumento sostenido de la poscarga inducida por la presién arterial
elevada. Con el tiempo, esta adaptacién se vuelve patolégica, dando lugar a disfuncién
diastdlica y eventual insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada (IC-
FEP). En estadios avanzados, puede evolucionar hacia una disfuncion sistolica, con
sintomas como disnea, fatiga y edema. La HTA es la causa mas frecuente de
insuficiencia cardiaca en personas mayores de 65 afos.
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3. Arritmias

La remodelacion estructural y eléctrica del miocardio inducida por la hipertension
predispone al desarrollo de arritmias, especialmente fibrilacidon auricular. Esta arritmia es
comun en pacientes con HVI y disfuncion diastélica, y aumenta el riesgo de
tromboembolismo y enfermedad vasculocerebral. (Hien, 2025)

B. Complicaciones neurolégicas

1. Enfermedad Vasculocerebral (EVC)

La hipertension es el factor de riesgo modificable mas importante para el desarrollo
de enfermedad vasculocerebral (EVC), tanto isquémico como hemorragico. En el EVC
isquémico, la elevacion crénica de la presion arterial favorece la aterosclerosis en arterias
cerebrales, provocando oclusiones trombaoticas o embolias. En el EVC hemorragico, la
HTA debilita la pared de pequefios vasos cerebrales, predisponiendo a rupturas con
sangrado intracerebral. La reduccion sostenida de la presion arterial reduce el riesgo de
primer evento y de recurrencia en sobrevivientes de un EVC.

2. Demencia vascular

La exposicion prolongada a cifras elevadas de presion arterial produce dafio
cronico en la microcirculacion cerebral, lo que da lugar a multiples infartos lacunares,
leucoaraiosis y atrofia cerebral. Estas lesiones, acumuladas con el tiempo, generan
deterioro cognitivo progresivo, conocido como demencia vascular. Esta forma de
demencia es la segunda mas comun después del Alzheimer y se caracteriza por pérdida

de memoria, alteraciones en la marcha y sintomas neurolégicos focales. (Hien, 2025)
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C. Complicaciones renales
1. Nefropatia hipertensiva
El rifndn es un 6rgano altamente vascularizado y muy sensible a los cambios en la
presion arterial. La nefropatia hipertensiva se produce cuando la hipertension crénica
causa esclerosis de las arteriolas renales, disminuyendo la perfusion glomerular. Esto
lleva a una progresiva pérdida de funcion renal. Los primeros signos suelen ser
microalbuminuria y aumento de la creatinina sérica. Sin tratamiento, puede evolucionar
a enfermedad renal crénica terminal, requiriendo dialisis o trasplante. El control estricto
de la presion arterial puede ralentizar esta progresion, especialmente con el uso de
farmacos bloqueadores del sistema renina-angiotensina-aldosterona. (Hien, 2025)
D. Complicaciones oculares
1. Retinopatia hipertensiva
La retinopatia hipertensiva es una manifestacion frecuente del dafio vascular
inducido por HTA en los pequefios vasos de la retina. Puede observarse mediante fondo

de ojo y clasificarse en varios grados:

. Grado |: estrechamiento arteriolar generalizado.

. Grado II: cruce arteriovenoso patoldgico.

. Grado lll: hemorragias, exudados algodonosos, manchas de Roth.
. Grado IV: edema de papila (papiledema), que representa una

emergencia hipertensiva.

47



La retinopatia es un reflejo del estado de los vasos en el resto del organismo, y su
presencia se asocia con mayor riesgo de EVC y enfermedad renal. En hipertensos
severos, el fondo de ojo debe formar parte de la evaluacion inicial. (Hien, 2025)

2.2.12 Tratamiento de la Hipertension Arterial

El tratamiento de la hipertensién arterial (HTA) tiene como objetivo reducir la
presion arterial a niveles seguros para prevenir el dafio en érganos diana y disminuir el
riesgo de eventos cardiovasculares y renales. El abordaje terapéutico incluye dos pilares
fundamentales: las modificaciones del estilo de vida (tratamiento no farmacolégico) y el
uso de farmacos antihipertensivos. Ambos enfoques son complementarios y deben
individualizarse segun las caracteristicas clinicas y los factores de riesgo del paciente.
(Hansen et al., 2022; Hall & Hall, 2025)

1. Tratamiento no farmacolégico

Las intervenciones sobre el estilo de vida son esenciales en todos los pacientes
con hipertension, independientemente del grado o la necesidad de tratamiento
farmacolégico. No solo pueden prevenir el desarrollo de HTA en personas de alto riesgo,
sino también mejorar el control tensional y reducir la necesidad de medicamentos en
quienes ya la padecen.

2. Dieta DASH

La DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) es un patrén alimentario
disefado para reducir la presion arterial. Se basa en el alto consumo de frutas, verduras,
cereales integrales, legumbres y productos lacteos bajos en grasa, junto con una
disminucion del consumo de grasas saturadas, carnes rojas y azucares afadidos.

También promueve el consumo de potasio, calcio y magnesio, minerales asociados con
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un mejor control de la presién. Estudios han demostrado que esta dieta puede reducir la
presion sistolica entre 8 y 14 mmHg en pocas semanas.
3. Reduccién del consumo de sal
La restriccion de sodio es una de las medidas mas efectivas para reducir la presion
arterial. La OMS recomienda no superar los 5 gramos de sal por dia (aproximadamente
2 gramos de sodio). Reducciones modestas en la ingesta pueden generar una
disminucion de hasta 5 mmHg en personas hipertensas. Se sugiere evitar alimentos
procesados, enlatados, embutidos y salsas industriales.
4. Ejercicio fisico regular
La actividad fisica aerdbica moderada (como caminar, trotar, nadar o montar
bicicleta) durante al menos 30 minutos al dia, 5 dias a la semana, mejora el perfil
hemodinamico y metabdlico. El ejercicio puede reducir la presion sistolica entre 4 y 9
mmHg, mejora la sensibilidad a la insulina, reduce el estrés y favorece el descenso de
peso. Se recomienda también incorporar entrenamiento de resistencia dos veces por
semana.
5. Pérdida de peso
El exceso de peso, especialmente la obesidad abdominal, es un factor
determinante en el desarrollo y progresion de la HTA. Se estima que por cada 10 kg de
pérdida de peso se puede reducir la presion sistélica hasta 5-10 mmHg. Ademas, el
descenso de peso mejora la eficacia de los tratamientos farmacolégicos y reduce el

riesgo de diabetes tipo 2 y dislipidemia.
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6. Abandono del tabaco y consumo moderado de alcohol
El tabaco no eleva directamente la presién arterial de forma sostenida, pero
produce dafo endotelial y acelera la arteriosclerosis. Su abandono es clave para reducir
el riesgo cardiovascular global. En cuanto al alcohol, su consumo debe limitarse a no
mas de una bebida diaria en mujeres y dos en hombres, ya que en exceso puede elevar
la presidn arterial y anular los efectos del tratamiento. (Loscalzo, 2022) (Stergiou
et al., 2021)
7. Tratamiento farmacolégico
El tratamiento farmacoldgico esta indicado en pacientes con HTA grado | que no
logran control con cambios en el estilo de vida, en aquellos con HTA grado Il o lll, y en
todos los que presenten dafio en 6rganos diana o riesgo cardiovascular moderado o alto.
Las guias internacionales recomiendan iniciar con farmacos de primera linea, solos o
combinados:
8. Farmacos de primera linea
. Diuréticos tiazidicos: como hidroclorotiazida o clortalidona. Actuan
aumentando la excrecion de sodio y agua en el tubulo distal, reduciendo el
volumen plasmatico y la resistencia vascular. Son especialmente utiles en adultos

mayores y pacientes con insuficiencia cardiaca leve.

. IECA (Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina):
como enalapril, lisinopril o ramipril. Disminuyen la formaciéon de angiotensina I,
reduciendo la vasoconstriccion y la secrecion de aldosterona. Son especialmente
recomendados en pacientes con diabetes, insuficiencia renal cronica o disfuncion

ventricular.

50



. ARA 1l (Antagonistas del Receptor de Angiotensina IlI): como
losartan, valsartan o telmisartan. Tienen efectos similares a los IECA, pero con

menor riesgo de tos seca. Se utilizan cuando los IECA no son tolerados.

. Calcioantagonistas: como amlodipino o nifedipino. Inhiben la
entrada de calcio en el musculo liso vascular, produciendo vasodilatacién. Son

utiles en pacientes ancianos, afrodescendientes y en HTA sistélica aislada.

9. Farmacos de segunda linea
Incluyen betabloqueadores (como atenolol o metoprolol), alfa-bloqueadores,
antagonistas de aldosterona (como espironolactona), vasodilatadores directos
(hidralazina, minoxidil) y agonistas centrales (clonidina, metildopa). Estos se reservan
para casos de HTA resistente o para condiciones clinicas especificas, como insuficiencia
cardiaca, taquiarritmias o embarazo.
10.. Tratamiento combinado
Las guias recomiendan iniciar tratamiento con combinaciones de dos farmacos en
un solo comprimido, especialmente si la presion arterial inicial es > 20/10 mmHg por

encima del objetivo. Las combinaciones mas efectivas incluyen:

. IECA o ARA Il + diurético tiazidico

. IECA o ARA |l + calcioantagonista

. Diurético tiazidico + calcioantagonista (si IECA/ARA no son
tolerados)

El tratamiento combinado mejora la adherencia, reduce efectos adversos al

permitir dosis mas bajas de cada farmaco, y logra un control mas rapido y sostenido de
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la presion arterial. En casos de hipertension resistente, puede requerirse un tercer
farmaco o mas (Loscalzo, 2022) (Stergiou et al., 2021)

2.2.13 Prevencioén y Educacion en Hipertension Arterial

1. Estrategias comunitarias

La hipertension arterial (HTA) es prevenible en un alto porcentaje de casos, por lo
que las estrategias comunitarias juegan un papel central en la reduccion de su incidencia
y en la promocién de estilos de vida saludables. Estas estrategias incluyen campanas de
concienciacion sobre factores de riesgo, acceso a espacios seguros para la actividad
fisica, politicas para reducir el contenido de sal en alimentos procesados y la regulacion
del etiquetado nutricional. La implementacién de intervenciones poblacionales, como la
iniciativa HEARTS de la OPS, permite un abordaje integral en centros de atencion
primaria con énfasis en prevencion, tamizaje y tratamiento oportuno.

El trabajo conjunto entre gobiernos, centros educativos, empresas y sistemas de
salud permite reforzar la promocién de habitos saludables en la poblacion general y en
grupos vulnerables. Programas escolares, talleres comunitarios y campafnas en medios
de comunicacion son fundamentales para crear conciencia sobre la importancia de
mantener una presion arterial saludable.

2. Programas de deteccion temprana

El diagndstico precoz de HTA permite intervenir antes de que ocurran
complicaciones cardiovasculares, renales o neuroldgicas. Los programas de deteccién
temprana, también conocidos como tamizaje o cribado, deben realizarse en personas
adultas a partir de los 18 afnos, con mayor énfasis en mayores de 40 afios o aquellos con

factores de riesgo como obesidad, diabetes o antecedentes familiares.
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La medicidon periodica de la presion arterial debe formar parte de los controles
rutinarios en servicios de salud, farmacias, campafnas maviles y centros comunitarios. En
paises como la Republica Dominicana, se han implementado jornadas nacionales de
pesquisa, sobre todo en el contexto de la Semana Mundial de la Hipertension,
contribuyendo al aumento del diagndstico oportuno.

3. Educacion al paciente

La educacion en salud es esencial para lograr la participacién del paciente en el
control de su enfermedad. Involucra proporcionar informacion clara sobre qué es la
hipertension, sus riesgos, la importancia del tratamiento continuo, el autocuidado y las
modificaciones del estilo de vida. La educacion debe adaptarse al nivel cultural, educativo
y socioecondmico del paciente, utilizando lenguaje accesible y materiales visuales.

Se ha demostrado que los pacientes informados tienen mayor adherencia al
tratamiento, mejor control de cifras tensionales y menos complicaciones. La educacién
debe ser continua, iniciarse desde el primer contacto médico y reforzarse en cada
consulta, incluyendo a familiares y cuidadores. (Visserenetal., 2021; Hansen

et al., 2022)

2.2.14 Escala de Morisky-Green Modificada (Moran Lima et al., 2023)

La escala de Morisky-Green-Levine es un instrumento validado para medir la
adherencia al tratamiento farmacoldgico en enfermedades crénicas como la hipertension.
Fue desarrollada originalmente con 4 preguntas y luego ampliada a 8 items en su versién
modificada, conocida como Morisky Medication Adherence Scale (MMAS- 8).

Su objetivo es identificar las razones mas comunes por las que los pacientes no
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toman sus medicamentos como se indica, como olvido, falta de comprensién, efectos
secundarios o percepcion de mejoria.

Estructura de la Escala (MMAS-8)

La escala consta de 8 preguntas:

. 7 de ellas son cerradas (si/no).

. 1 se responde en formato de frecuencia (casi nunca, a veces,

frecuentemente, siempre).

Cada item evalua aspectos como:

. Olvido intencional o no intencional.
. Suspension del tratamiento cuando el paciente se siente bien o mal.
. Dificultad para seguir las indicaciones.

La puntuacién total permite clasificar la adherencia en:

. Alta (8 puntos)

. Media (6-7 puntos)

. Baja (<6 puntos)

Esta escala es facil de aplicar en consulta y permite identificar barreras

individuales para intervenir de manera personalizada.
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“Escala MMAS-& para HTAL

| Se le olvida alguna vez tomar los medicamaentos para su hipertonsion arterial? | Si=0 No=1

2. En las dos semanas pasadas. (Dejo de tomar los medicamentos para su | Si=0 No=1
hipertensidn arterial algdn dia?

3.  iAlguna ver ha tomado menos pastillas, o ha dejado de tomarias, sin decirselo | Si=0 No=1
al médico porque se sentis peor cuando las tomaba ?

4. (Cuando viaja o0 sale de casa olvida de llevar sus medicamentos para su | Si=0 No=1
hipertension arterial alguna vez?

s 250 tomd sus moedicamentos para la hipertension arterial ayer? Si=] No=0

6.  Cusndo siente gque su hipertension arterial estd controlada, (deja & vaces de | Si=0 No=1
tomar sus medicamentos?

7.  Tomar los medicamentos todos los dias puede ser un problema para muchas | Si=0 No=1
personas, Jse slente alguna ver molesto por seguir ol tratamiento para su
hipertension arterial?

8 éCon qué frecuencia tlene dificultades para recordar tomar todos sus medicamaentos para la
hipertension artesial?

Nunca/Raramente 1
De ver en cuando 0,75
A veces 0,50
Normalmente 0,25
Slempre 0

Puntuacion 8: Alta adherencia.
Puntuacion 6-7: Adherencla media.
Puntuacion < 6: Baja adherencia,

Fuente: 2020 Fundacién Pharmaceutical Care Espana. (Rodriguez Chamorro, 2020)

2.2.15 Adherencia Farmacolégica y No Adherencia

Definiciéon segun la OMS

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia al tratamiento
como el grado en que el comportamiento del paciente tomar medicamentos, seguir una
dieta o realizar cambios en el estilo de vida se corresponde con las recomendaciones
acordadas con el profesional de la salud. (José Juan Ortega Cerda, 2018)

Diferencia entre adherencia y no adherencia

. Adherencia: implica que el paciente cumple con la dosificacién,
frecuencia y duracion del tratamiento, asi como con los cambios recomendados

en el estilo de vida.
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. No adherencia: se da cuando el paciente omite dosis, abandona el
tratamiento, lo modifica sin indicacion médica o no adopta las recomendaciones
no farmacoldgicas. Puede ser intencional (por decision propia) o no intencional

(por olvido, barreras econdmicas o falta de comprensién).

Estrategias para mejorar la calidad de la adherencia

1. Educacién continua al paciente sobre la importancia del tratamiento.

2. Simplificacién del régimen farmacolégico, utilizando combinaciones

en una sola pastilla.

3. Recordatorios electronicos o fisicos (pastilleros, alarmas).
4. Seguimiento estructurado en consultas y via telefénica.

5. Acompafamiento familiar y apoyo comunitario.

6. Accesibilidad econdmica a los medicamentos esenciales.

Programas como HEARTS integran estos enfoques en sistemas de atencién
primaria para mejorar el cumplimiento terapéutico y reducir la morbilidad asociada a la

hipertension arterial. (Mendoza et al., 2020; Torres et al., 2020)
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2.3 Contextualizacion

S®
£3

St vober bartume

El Hospital “Dr. Marcelino Vélez Santana”, es una institucion de tercer nivel de
atencion en salud; Entidad sin fines de lucro creada bajo el decreto del Poder Ejecutivo

148-02 e inicid sus operaciones el 12 de enero de 2003.

Esta ubicado en Ave. Isabel Aguiar #141, Herrera, Santo Domingo Oeste,
provincia Santo Domingo. Delimitado al norte, por la carretera Duarte Vieja; al este, por
la Av. Luperon; al oeste, por la Av. Isabel Aguiar y al sur, por la calle Juan Dolores.

Actualmente pertenece a la Red Publica de Prestaciéon de Servicios de Salud.

Conjuntamente, es considerado como un modelo de salud innovador por enfocar

sus objetivos en los conceptos de Humanizacién, Calidad, Eficiencia y alta Tecnologia.

FILOSOFIA: Esta institucion es pionera en la implementacion del modelo
“Hospital del Futuro”, que ha sido utilizado por otras organizaciones del sector salud,

tanto publicas y privadas.

VISION: Garantizar la asistencia de la salud como un bien social, brindando el
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mayor beneficio a los usuarios, manteniendo la cantidad, humanizacion y eficiencia de

los servicios ofertados.

MISION: EI HGRDMVS es una institucion sin fines de lucro que oferta servicios
de salud con calidad, humanizada y eficiente, utilizando tecnologia adecuada, donde las

decisiones estan sustentadas en base al analisis de la informacion.

VALORES:

- Humanizacion:

- Calidad:

- Eficiencia:

- Tecnologia
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CAPITULO 3. DISENO METODOLOGICO

3.1. Tipo de Estudio
Este estudio tuvo un enfoque cuantitativo, observacional y transversal, no
probabilistico. Se empleé la técnica de encuesta estructurada para recolectar informacion
relevante sobre la adherencia al tratamiento antihipertensivo y los factores asociados a
su incumplimiento. La encuesta fue aplicada a los pacientes hipertensos que asistieron a
la consulta de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana

durante el periodo abril-junio de 2025.
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3.2. Variables

3.2.1 Operacionalizacion de las Variables.

Variable Definicién Indicador Escala
Edad Tiempo transcurrido desde el| 18 a 65 afos Numeérica
nacimiento hasta el momento de
referencia.
Sexo Caracteristicas  bioldgicas  y| * Masculino Nominal
fisiolégicas que distinguen a| e+ Femenino
hombres y mujeres.
No adherenciaal | Grado en que el comportamiento | « Segun los resultados Ordinal
tratamiento del paciente, en cuanto a la toma| del test de Morisky de 8
farmacoldgico de medicamentos y cumplimiento | items.
de indicaciones, no sigue las
recomendaciones médicas.
Adherencia al Se define cuando el paciente| « Segun los resultados Ordinal
tratamiento cumple con las indicaciones| del test de Morisky de 8
farmacoldgico médicas en relacion al | items.
tratamiento prescrito.
Hipertension arterial | Elevacion sostenida de la tension | « Hipertenso Nominal
arterial por encima de los valores | « No hipertenso
de referencia establecidos.
Escolaridad Nivel educativo mas alto| * Primaria Nominal
alcanzado por el individuo. » Secundaria
* Técnico
* Universitario
Factores Condiciones sociales y| * Actividad laboral Nominal

socioecondmicos

econémicas que influyen en el
estilo de vida y el acceso a la

atencion médica.

» Acceso a servicios de
salud
» Conocimiento sobre

su enfermedad
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Tratamientos

farmacoldgicos

Medicamentos administrados
para prevenir, diagnosticar, tratar
o aliviar los sintomas de una

enfermedad.

* Betabloqueadores
cardioselectivos
(atenolol, bisoprolol)

* Betabloqueadores alfa
(carvedilol, metoprolol)
* Diuréticos de ASA
(furosemida)

* IECA (captopril,
enalapril, lisinopril)

» Antagonistas de los
receptores AT1
(candesartan, valsartan,
losartan)

* Diuréticos tiazidicos
(hidroclorotiazida)

» Antagonistas del
calcio (amlodipino,
nifedipino)

* Otros (verapamilo,
espironolactona,

metildopa, clortalidona)

Nominal
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3.3. Métodos y Técnicas de Investigacion
Este estudio tuvo un enfoque cuantitativo, observacional, transversal y no
probabilistico. Se utiliz6 la técnica de cuestionario estructurada para recolectar
informacion relevante sobre la adherencia al tratamiento y los factores que pueden estar
relacionados con su incumplimiento. Los cuestionarios fueron aplicadas a los pacientes
hipertensos que asistan a la consulta de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Dr.

Marcelino Vélez Santana durante el periodo abril-junio 2025.

3.4. Instrumento de Recoleccion de Datos

Se empled un cuestionario estructurado, compuesto por tres secciones:

. Primera seccidén: Recoleccidon de datos sociodemograficos (edad, sexo,

escolaridad y actividad laboral).

. Segunda seccién: Factores socioecondmicos, caracteristicas del
tratamiento farmacoldgico recibido, acceso a los servicios de salud y conocimiento de la

enfermedad.

. Tercera Seccion: Evaluacion de la adherencia al tratamiento utilizando el

Test de Morisky — Green Modicado de 8 items.

. Las preguntas fueron cerradas, de opcion multiple y escala tipo Likert,

disefiadas para facilitar el analisis cuantitativo.
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3.5. Poblacion y muestra

Poblacion:

La poblacion estuvo conformada por pacientes que acudieron a la consulta de
Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana. Se estimé una

poblacion total de aproximadamente 3000 pacientes durante el periodo de estudio.

Muestra:

Se recolecto una muestra de 212 pacientes, utilizando un muestreo no

probabilistico por conveniencia.

3.6. Criterios de Inclusion

. Pacientes de 18-65 afnos, hipertensos, asistidos a la consulta de Medicina

Familiar y Comunitaria, del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana.

. Pacientes con mas de 6 meses con tratamiento antihipertensivo.

3.7. Criterios de Exclusion

. Pacientes que se negaron a participar en el estudio.

3.8 Procedimiento y Procesamiento de datos.

Se realizé una revision exhaustiva de la literatura cientifica. La recoleccion de
datos se llevé a cabo mediante la aplicacion de una encuesta estructurada, basada en
datos sociodemograficos y en el test de Morisky — Green Modificado de 8 items, disefada
para evaluar la adherencia terapéutica en pacientes hipertensos. Inicialmente, el

instrumento fue implementado de forma digital a través de la plataforma Google Forms,
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utilizando una Tablet como herramienta de apoyo para su aplicacion y visualizacion, con
la finalidad de facilitar su acceso y almacenamiento de los datos. Sin embargo, debido a
limitaciones asociadas a la conectividad en el area de consulta de Medicina Familiar, se
procedioé a su adaptacion en formato fisico impreso, garantizando asi la continuidad del
proceso y la participacion efectiva de los sujetos, permitiendo una mayor cobertura y
confiabilidad en la recoleccién de la informacién, preservando la estructura y los
contenidos del cuestionario original. En los casos en que los participantes presentaron
limitaciones para la escritura o la comprensién del cuestionario, por condiciones fisicas,
visuales o bajo nivel de escolaridad, se optd por la aplicacién asistida del cuestionario.
En estos casos, el encuestador leyd cada item en voz clara y neutral, asegurando la
comprensiéon de las preguntas y registrando las respuestas segun lo expresado por el

paciente, respetando siempre la confidencialidad y el consentimiento informado.

3.8.1 Analisis de Datos.

El analisis estadistico incluyé técnicas descriptivas como frecuencias absolutas,
porcentajes, medias y desviaciones estandar, con el objetivo de caracterizar a la
poblacion estudiada. Posteriormente, se aplicaron analisis bivariados para explorar
posibles relaciones entre la no adherencia al tratamiento y las variables independientes

consideradas.

64



3.9 Consideraciones Eticas

El protocolo del estudio fue presentado y aprobado por el Comité de Etica del
Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana y por la Universidad Iberoamericana (UNIBE). Se
garantizo la confidencialidad de los datos recopilados, asi como el respeto al derecho de
los participantes a la privacidad y al consentimiento informado. La participacién fue
completamente voluntaria, y los pacientes tuvieron la libertad de retirarse del estudio en

cualquier momento, sin que esto afectara la atencion médica que recibian.
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CAPITULO 4. RESULTADOS.
Grafico No. 1 La edad mas afectada de los pacientes hipertensos que asisten a la

consulta de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana.

44.81%

23.11%

17.45%
11.79%

2.83%

18-25 m26-35 « 36-45 1 46-55 1 56-65

Fuente: Cuadro No.1

Resultados: El grafico revela que la edad mas afectada de los pacientes hipertensos que
acuden a la consulta fue de 56-65 afios en un 44.81%, seguida de 46-55 afos en un
23.11%, y en tercera instancia de 36-45 afios que corresponden un 17.45%. El resto de
las categorias, aunque menos representativas en términos absolutos acumulan

conjuntamente 14.62% entre las edades comprendidas de 18-35 anos.
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Grafico No. 2 El sexo mas afectado entre los pacientes hipertensos, de 18-65 afios, que
acuden a la consulta de medicina familiar y comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez

Santana.

29.72%

Femenino Masculino

Fuente: Cuadro No. 2

Resultado: El grafico pone en manifiesto que el sexo mas frecuente entre los pacientes
hipertensos que acuden a la consulta fue el sexo femenino en un 70.28% y menos

frecuente el sexo masculino en un 29.72%.
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Grafico No. 3. Factores socioecondmicos mas frecuentes entre los pacientes
hipertensos, de 18-65 anos que asisten a la consulta de Medicina Familiar y Comunitaria

del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana.

0,
32.08% 33.02%

26.89%

8.02%

Casado Union Libre Viudo/a Soltero

Fuente: Cuadro No. 3

Resultado del grafico 3: Los graficos muestran que los factores socioecondmicos de
los pacientes hipertensos mas frecuentes, con el estado civil, fueron los pacientes
solteros en un 33.02%, en segunda instancia los casados con un 32.08%, en minoria la

unioén libre en un 28.89% y viudos en un 8.02%.
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Grafico No. 4. Nivel de escolaridad en los pacientes hipertensos, 18-65 afos, que

acuden a la consulta de medicina familiar y comunitaria, del Hospital Dr. Marcelino Vélez

Santana.

8.96%
23.11%

5.19%
41.04%

21.70%

Primaria terminada Universitario Tecnico Secundaria Primaria sin terminar

Fuente: Cuadro No. 4

Resultado de grafico no. 4: Evidencia que el nivel de escolaridad mas afectado en estos
pacientes hipertensos predomino los que habian terminado la secundaria en un 41.04%
luego los pacientes universitarios en un 23.11%, seguidos por primaria sin terminar en un
21.70% y el resto de las categorias, aunque menos representativas en términos

absolutos, acumulan conjuntamente 14.15% entre primaria terminada y técnico.
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Grafico No. 5. Nivel actividad laboral en los pacientes hipertensos de 18-65 anos que
acuden a la consulta de medicina familiar y comunitaria, del Hospital Dr. Marcelino Vélez

Santana.

49.53% 50.47%

No = Si

Fuente: Cuadro No. 5

Resultado del grafico No. 5: Revelan que la actividad laboral en los pacientes
hipertensos de 18-65 afios, en un 50.47% tienen actividad laboral y los pacientes que no

presentaban actividad laboral en un 49.53%.
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Grafico No. 6: Porcentaje de los pacientes hipertensos presentaron no adherencia al
tratamiento, farmacologico de 18-65 afios, que asistieron a la consulta de medicina

familiar y comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana.

Baja 47.64%

Media 34.91%

Alta 17.45%

Fuente: Cuadro No.6

Resultados del grafico No. 6: El grafico evidencio que la categoria dominante —«Baja»—
concentra 101 respuestas, lo que equivale a 47.64% de las personas encuestadas. En
un segundo plano se ubica «Media» con 74 pacientes (34.91%) y «Alta» con 37
pacientes, aunque menos representativas en términos absolutos, acumulando un 17.5%

que completan el panorama general.
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Grafico No. 7. Diferencia porcentual entre pacientes con adherencia y no adherencia al
tratamiento antihipertensivo de 18-65 anos, que acudieron a la consulta de Medicina

Familiar y Comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana.

No Adherencia;
47.64%

Adherencia; 17.45%

Adherencia No Adherencia
Fuente: Cuadro No.7
Resultados del grafico No. 7: El grafico pone de manifiesto que la diferencia porcentual
es de un 47.64% de no adherencia y un 17.45% de pacientes hipertensos, que si se
adhieren al tratamiento farmacoldgico, de 18-65 afios que acuden a la consulta de

medicina familiar.
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Grafico No. 8: Factores que influyen en la no adherencia al tratamiento en pacientes
hipertensos 18- 65 anos, que acudieron a la consulta de medicina familiar y comunitaria,

en el Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana.
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Fuente: Cuadro No. 8

Resultado del grafico No. 8: El grafico indica que el 87.13% de los pacientes
hipertensos que no se adhieren al tratamiento farmacologico, el primer factor que influye
es el olvido del tratamiento, acompanado de un 58.42% que usan un solo comprimido
(Monoterapia) y en tercera instancia el tiempo de diagnostico de la enfermedad con un
57.43%; estos pacientes presentan un 49.50% de no apegarse al tratamiento
farmacoldégico, ya que se sentian seguros con una percepcion erronea de la enfermedad
en un 41.58%, el alto costo no fue tan importante en este estudio con un 29.70% vy la
accesibilidad al tratamiento en un 22.77%, en menor proporcion el acceso al servicio de

salud obtuvo un 21.78%, los efectos adversos en 19.80% y asistencia médica 9.90%.
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V. Cruce de variables.

Grafico No. 1: Relacion entre el olvido en toma de medicamento y las variables sexo y no

actividad laboral en pacientes hipertenso, de 18-65 afios, con baja adherencia.

 14.63%

85.37%

Femenino Masculino

Fuente: Cuadro No. 1

Resultado grafico No. 1: El grafico pone en manifiesto que el sexo mas predominante
en nuestra investigacion, con el factor principal de no adherencia que fue el olvido, en
pacientes hipertensos que no presentaban actividad laboral, fue predominante el sexo

femenino en un 85.37% y una minoria en el sexo masculino con 14.63%.
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Grafico No. 2: Asociacion entre el olvido en toma de medicamento y las variables sexo
femenino, no actividad laboral y nivel de escolaridad, en pacientes hipertenso, de 18-65

afios, con baja adherencia.

40.00%

34.29%

11.43%
8.57%
5.71%

Secundaria Primaria sin terminar ~ Primaria terminada Universitario Técnico
Fuente: Cuadro No. 2
Resultado grafico No. 2: El grafico evidencio que el sexo mas predominante en nuestra
investigacion fue el sexo femenino, con el factor principal de no adherencia (el olvido), y
en pacientes hipertensos con no actividad laboral; el nivel de escolaridad que predomino
en nuestro estudio fue secundaria en un 40.0%, en segunda instancia primaria sin
terminar en un 32.29% vy el resto de las categorias, aunque menos representativas con

un 25.71%.
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Grafica No. 3: Relacién entre adherencia farmacoldgica y el uso de monoterapia, en

pacientes hipertensos de 18-65 afos.

17.54%

51.75%

30.70%

Alta = media Baja

Fuente: Cuadro No. 3

Resultado grafico No 3: El grafico pone en manifiesto que el nivel de adherencia
farmacolégica en pacientes hipertensos de 18-65 anos, utilizando un solo comprimido
(Monoterapia), fue de un 51.75% en baja, un 30.70% en media y por ultimo un 17.54%

en alta.
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Grafica No. 4: Asociacion entre la escolaridad con adherencia farmacologica y el olvido

en la toma de medicamento.

Secundaria; 42.05%

Primaria sin terminar;
23.86%

Universitario; 20.45%

Primaria terminada;
10.23%

Tecnico; 3.41%

Fuente: Cuadro No. 4

Resultado del grafico No. 4: El grafico representa que el nivel de escolaridad es muy
importante para que los pacientes hipertensos no olviden tomar su medicacién, en
nuestro estudio, el nivel de secundaria obtuvo un 42.05%, luego primaria sin terminar un
23.86% vy universitario un 20.45% vy el resto de las categorias, aunque menos

representativas con un 13.64%.
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Grafico No. 5: Influencia de 18-65 afos edad, con el olvido de toma del medicamento,

con baja adherencia.

18-25 4.55%

26-35 17.05%
36-45 19.32%
46-55 19.32%
56-65 39.77%

Fuente: Cuadro No. 5

Resultado grafico No. 5: El grafico pone en manifiesto que la edad es un factor que
influye para que los pacientes hipertensos olviden tomar su medicacién, en nuestro
estudio, la edad que predomino fue de 56-65 afos, en un 39.77% seguida de 36-55 afios
en un 19.32%, y de 26-35 afios en un 17.05% y menos representativas, pero no menos

importante 18-25 con un 4.55%.
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Grafico No. 6: Asociacidon entre monoterapia, tiempo del diagnostico de la enfermedad
y la suspension del tratamiento al sentirse controlada con la baja adherencia

antihipertensiva.

56.00%

20.00%
12.00%
8.00%
4.00%
0.00%

B 6 meses - 1 2-5 anos 6-10 afnos 11-20 afios Mas 21 anos No recuerda

Fuente: Cuadro No. 6

Resultado del grafico No. 6: El grafico explora la relacién que presentan los pacientes
hipertensos de 18-65 afios que acuden a la consulta de medicina familiar con
diagnodsticos de la enfermedad de 2-5 anos, utilizando un solo comprimido (Monoterapia)
y que dejan de tomar su medicacién porque refieren que se sienten bien, tienen una
frecuencia de 56%, de baja adherencia, en segundo plano se encuentran los pacientes
con diagnosticos de la enfermedad de 6 meses a 1 afio con un 20% y con menos

representativas, pero no menos importante de 11-20 afos, de diagndstico con un 12%.
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Grafico No. 7: Muestra la asociacién entre el tiempo de diagndstico de la enfermedad y

el apego a su plan de tratamiento con la baja adherencia en pacientes hipertensos de

18-65 anos.
0.00%
0.00%
18.00%
22.00%
40.00%
20.00%
No recuerda Mas 21 anos 11-20 afios 6-10 afnos 2-5 anos 6 meses - 1

Fuente: Cuadro No. 7

Resultado del grafico No. 7: El grafico analiza la proporcién de los pacientes
hipertensos de 18-65 afios que acuden a la consulta de medicina familiar con
diagnésticos de la enfermedad de 2-5 afios, que se olvidan de tomar su medicamento y
que alguna vez se han sentido presionados para apegarse a su plan de tratamiento
representan un 40% de no adherencia, seguidos de 6-10 afios en un 22% y de 6 meses
a 1 afo 20% y con menos representativas, pero no menos importante de 11-20 afios, de

diagndstico con un 18%.
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Grafico No. 8: Asociacion entre la baja adherencia farmacolégica, el tiempo de
diagndstico de la enfermedad, apego a su plan de tratamiento y si el personal de salud

responde sus dudas e inquietudes.

37.21%
25.58%
20.93%
16.28%
0.00% 0.00%
6 meses - 1 2-5 afios 6-10 afios 11-20 afios Mas 21 afios  ® No recuerda

Fuente: Cuadro No. 8

Resultado grafico No. 8: El grafico muestra que los pacientes hipertensos de 18-65
afos que acuden a la consulta de medicina familiar con diagndsticos de la enfermedad
de 2-5 afos, que el personal de salud respondes sus dudas e inquietudes acerca de su
enfermedad y se han sentido presionados para apegarse al tratamiento farmacoldgico
en nuestra investigacion, reflejaron un 37.21% de baja adherencia, seguido de 6-10 afios
con 25.58% y de 11-20 afios con 20.93% y con menos representativa, pero no menos

importante de 6 meses a 1 afio, de diagndstico con un 16.28%.
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CAPITULO 5. DISCUSION Y CONCLUSION.

5.1 Discusion

En el presente estudio se identificd que el rango de edad predominante fue de 56
a 65 afos, representando el 44.81% de la muestra, dentro del cual se observé una
tendencia hacia baja adherencia terapéutica. Esta condicion afectd principalmente al
sexo femenino 70.28%, y se relacion6 en mayor proporcién con pacientes solteros
33.02%. En conjunto, se evidencié que un 47.64% de los hipertensos presentaba baja
adherencia al tratamiento antihipertensivo, a pesar de que el 79.25% tenia acceso a los

medicamentos y el 55.17 manifestd tener la capacidad econdémica para costearlos.

Solo un 17.45% alcanzé un nivel de alta adherencia. Entre los factores asociados,
el olvido emergié como el principal determinante de la no adherencia, reportado en el
87.13% de los casos. Estos casos fueron mas frecuentes en pacientes hipertensos que
se trataban con monoterapia, quienes representaron un 53.71%, especialmente en

aquellos con un tiempo de diagnostico de 2 a 5 afios.

Asimismo, se identificé que las mujeres desempleadas con nivel educativo de
secundaria representaron un 85.37 % de los casos en los que el olvido fue referido como

causa principal. Al contrario del sexo masculino que reporto 14.63%.

Otros hallazgos encontrados en nuestra investigacion fueron que al aumentar los
afnos los pacientes seguian presentando baja adherencia especialmente en el rango de

edad de 56-65 anos con 39.77% siendo el olvido también el factor predominante.

Otro dato relevante fue que, a pesar de recibir informacion sobre su enfermedad
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y sobre el tratamiento indicado, algunos pacientes continuaban presentando bajo apego
terapéutico, con una frecuencia estimada de diagnéstico de la enfermedad de 2-5 afios
en un 37.21% lo cual sugiere que el solo acto de informar no es suficiente para garantizar

la adherencia.

A pesar de que el paciente tomara un solo comprimido y con un tiempo de
diagnostico de la enfermedad de 2-5 afos, algunos pacientes dejaban de tomar su
medicacion refiriendo que “se sentian bien” en un 56% de los casos, y un 20% en

pacientes de 6 meses a 1 afo diagnosticados.

Sin embargo, a pesar del tiempo diagnosticados con la enfermedad y tomando un
solo comprimido, no se apegaban al tratamiento; los encuestados referian que se les

olvidaba en un 42.05% y un seguian presentada adherencia baja en un 51.7%.

En nuestro estudio, la proporcién de baja adherencia alcanz6 47.64 %, mientras
que solo 17.45 % logré una adherencia alta. De Ledn (2023) notificé un patron casi
idéntico: 45% de sus pacientes no fue adherente, lo que refuerza la magnitud del
problema en la consulta ambulatoria dominicana. Sin embargo, Penagos (2024) 77% de
no-adherencia) y Jirdbn (2023) 76-86% muestran porcentajes mucho mayores,
probablemente porque incluyeron adultos mayores polimedicados o varias enfermedades

cronicas, grupos donde el cumplimiento suele deteriorarse.

El 50.94 % de nuestros participantes admitié olvidar la medicacion; Diaz (2021)
encontré una frecuencia todavia menor en un 48% en pacientes ya descontrolados,
confirmando que el olvido sigue siendo la barrera conductual mas importante. En
simultdneamente, De Ledn (2023) registrd solo 22.3% de omisiones, lo que sugiere que
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la presencia de un programa de educacion continua puede reducir estas cifras.

En nuestra investigacion obtuvimos un total de 22.17% de pacientes que referian
que se sentirse bien, Madessa (2025) duplicé esa cifra con un 41%, atribuyéndola a
efectos secundarios y costo. La divergencia sugiere que, cuando el acceso y la tolerancia

son aceptables, la suspension por “falsa curacion” disminuye, aunque no desaparece.

El 53.7% utiliza monoterapia, especificamente ARA Il (Candesartan) pero
presentaban una baja adherencia en un 51.75% que discrepa con (Peralta 2025), quien
investigo que el 50% de sus de sus pacientes que usaron esta medicacion presentaban
adherencia al tratamiento. Montealegre (2022), dice que no es favorable la adherencia
frente a regimenes con =2 farmacos. Aun asi, casi la mitad de nuestros pacientes sigue
siendo no-adherente, lo que evidencia que simplificar el esquema es necesario pero

insuficiente sin intervenciones conductuales.

La categoria dominante fue 2-5 afios de evolucion 36.79% y también predomino el
sexo femenino en 70.28%. Rodriguez (2022) evidencio que el sexo femenino fue mayor
en su poblacién de estudio con un 63.2% y mostré que un mayor tiempo con la
enfermedad se asocia a peor adherencia. El hecho de que nuestro grupo tenga un

diagndstico relativamente reciente puede explicar por qué la falta de adherencia.

Acceso 79.25% y recursos econdémicos para costearse la medicacion 55.17%
fueron altos. Esto contrasta con los hallazgos de Rashid (2024), quien identificé la
distancia y los ingresos bajos como barreras criticas en Etiopia; igualmente, Lacayo
(2022) relacioné la baja escolaridad y el bajo ingreso con no-adherencia. En nuestro
entorno, la mayoria de los obstaculos materiales parece resuelta, trasladando el
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problema hacia la esfera conductual.

Un notable 90.80% calificé positivamente al personal sanitario. Velasquez (2022)
demostré que un buen vinculo con el proveedor reduce la no-adherencia; sin embargo,
nuestros resultados confirman que la satisfaccion profesional, por si sola, no impide los

olvidos ni la suspension voluntaria.

Solo 9.2 % cambia la pauta sin consultar, cifra menor que en los estudios de
adultos mayores polifarmacia (Penagos 2024). Esto sugiere que, en pacientes con
regimenes sencillos y buena relacién con el médico, la automodificacion es un problema

secundario.

Mientras 26.89% olvida la medicacion al viajar Hu (2025) demostré que
‘reforzadores” como (apoyo familiar y sanitario) incrementan la adherencia. Los
porcentajes encontrados respaldan la recomendacion de formar redes de apoyo y

estrategias de recordatorios (blisteres, apps) en futuras intervenciones.
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5.2 Conclusion

Los hallazgos reflejan un escenario en el que los obstaculos materiales como el
acceso, el costo y las buenas orientaciones del personal de la salud se han mitigado en
buena medida; sin embargo, la adherencia terapéutica continua gravitando sobre factores
eminentemente conductuales. Esto sugiere que las politicas de suministro y cobertura,
aunque necesarias, no bastan por si solas para garantizar un uso sostenido de los

antihipertensivos.

A lo largo de la trayectoria del paciente hipertenso emergen compromisos
intermitentes con la pauta farmacoldgica. El tratamiento se percibe, a menudo, como algo
gue puede suspenderse 0 ajustarse cuando desaparecen las molestias, lo que delata una
vision todavia sintomatica de la enfermedad. La inercia clinica de quienes inician con un
unico farmaco vy la tendencia a interrumpir la medicacion cuando “se sienten bien” dan
cuenta de la persistencia de modelos de autocuidado desconectados del caracter silente

y cronico de la hipertension.

En paralelo, se observa un desajuste entre la autopercepcion y la practica real, las
personas declaran pocas dificultades para recordar sus dosis, pero admiten lapsos
frecuentes y ausencias prolongadas de tratamiento. Esta brecha apunta a un nivel de
conciencia limitado sobre las propias conductas, lo que exige intervenciones que no solo

informen, sino que también faciliten la autorregulacion y el monitoreo cotidiano.
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Finalmente, el peso de la adherencia recae cada vez mas en la construccién de
rutinas solidas y en el acompafiamiento cercano. Los resultados invitan a reorientar
esfuerzos hacia estrategias centradas en la formacion del habito recordatorios digitales,
empaques que favorezcan la toma diaria, redes de apoyo familiar y a reforzar el consejo
clinico durante los primeros afios tras el diagnéstico, etapa en la que la conducta todavia

es maleable.
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CAPITULO 6. RECOMENDACIONES

e A las Unidades de Atencion Primaria:

1. Establecer protocolos, donde se implementen el test de Morisky — Green para
evaluar adherencia farmacolégica en pacientes hipertensos, la cual se

implementaria en la consulta de seguimiento, de manera semestral.

2. Enrelacion con los pacientes con diagnostico reciente de hipertension arterial,
quienes presentaron los niveles mas bajos de adherencia terapéutica, se
recomienda el diseno de intervenciones educativas individualizadas,
acompanadas de estrategias de seguimiento temprano que fortalezcan la
comprensién del tratamiento y fomenten la apropiacién del autocuidado desde

las etapas iniciales de la enfermedad.

3. Realizar visitas domiciliarias como una estrategia de seguimiento integral, que
permita fortalecer la relacibn médico paciente, identificar oportunamente
factores que influyan en la no adherencia, reajustar el tratamiento de manera

eficaz y reforzar la educacion sanitaria.

4. Realizar talleres grupales con la comunidad para orientar, la importancia del

uso correcto diario de los medicamentos para la hipertensién arterial.

5. Incentivar a las familias a dar apoyo y asistir a las consultas de seguimiento,
para que asi puedan comprender la importancia del uso correcto de los

medicamentos, en los pacientes hipertensos.
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Promover el fortalecimiento de los clubs de hipertensos en las unidades de
atencién primaria, como una estrategia comunitaria que facilite la educacion
continua, el acompafiamiento y el seguimiento integral del paciente hipertenso.
Este tipo de intervencion podria contribuir significativamente a mejorar la
adherencia al tratamiento y reducir el riesgo de complicaciones asociadas a la

hipertension arterial.

e A laResidencia de Medicina Familiar y Comunitaria:

Incluir en su programa de charlas, en el area de sala de espera de consulta,
del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, la importancia sobre la adherencia

al tratamiento para los pacientes hipertensos.

Investigar y documentar periédicamente las barreras de adherencia en los

pacientes hipertensos.

e Al Ministerio de Salud Publica:

Crear campanas nacionales que promuevan la toma correcta de los

medicamentos.

Centrar futuras investigaciones en aquellos factores que, en el presente
estudio, mostraron mayor impacto, siendo el olvido el principal determinante

identificado.

Reforzar el modelo de Atencién Primaria, mediante la consolidaciéon del rol
estratégico del médico familiar, como eje articulador del cuidado continuo,
integral y centrado en la persona, ya que este, representa una oportunidad

clave para intervenir de forma temprana de los determinantes sociales y
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conductuales de la adherencia.

Reclutamiento y asignacion nacional de médicos familiares, garantizando, la
presencia de un médico familiar en cada UNAP del pais, priorizando zonas
rurales y de dificil acceso, para garantizar el seguimiento integral de los

pacientes con hipertension arterial y evaluar continuamente la adherencia.

Crear recordatorios digitales personalizados, como apoyo para evitar el olvido
de la medicacién antihipertensiva, que contribuya a mejorar el control de la
enfermedad, evitar interrupciones en la terapia y fortalecer el compromiso del

paciente con su salud.
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FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE MEDICINA

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS PARA DETERMINAR LOS FACTORES QUE
INFLUYEN EN LA NO ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES HIPERTENSOS, DE
18 A 65 ANOS, QUE ACUDEN A LA CONSULTA DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA,
EN EL HOSPITAL DR. MARCELINO VELEZ SANTANA, ABRIL-JUNIO 2025.

DATOS GENERALES.
Seccion |

Fecha:

Nombre:

Edad: anos

Sexo: Femenina Masculino

o bh -

5. Estado civil: Casado Soltero Unién Libre Viudo/a
6. Escolaridad: Primaria sin terminar Primaria terminada
7. Secundaria Técnico Universitario

8. ¢ Trabaja actualmente? Si No

Seccion i
Responda las siguientes preguntas:

9. ¢Cuanto tiempo lleva siendo hipertenso/a?

10. ¢ Qué medicamentos usted toma para la hipertension arterial?

11. ¢ Tiene facil acceso a su medicacion? Si No
12. ¢ Puede costearse los medicamentos? Si No
13. ¢ Cuenta con los recursos econdmicos para trasladarse al lugar de la
consulta?
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14. ¢El personal de salud que lo atienden responden sus inquietudes y

dificultades con respecto a su enfermedad y tratamiento? Si No
Seccion il
1. ¢A veces se olvida de tomar su Si No

medicamento?

2. ¢hubo algun dia que no toma su Si No
medicamento?

3. ¢ Alguna vez ha recortado o dejado Si No
de tomar el medicamento sin
consultar antes con su médico, ya
que se sintié peor cuando lo

tomaba?

4. Cuando viaja o sale de casa, ¢a Si No
veces se olvida de llevar su
medicina?

5. Ayer, ¢tomo todos los Si No

medicamentos?

6. Cuando siente que sus sintomas Si No
estan bajo control, a veces deja
de tomar su medicamento?

7. ¢ Alguna vez se siente presionado Si No

a apegarse a su plan de
tratamiento?

8. ¢Con qué frecuencia tiene . Nunca / raramente
dificultad para acordarse de tomar
todos sus medicamentos? Ll De vez en cuando
. A veces
. Usualmente- casi
siempre
- Todo el tiempo —
siempre

Test de Morisky — Green Modificado, de libre acceso en linea.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Yo

declaro que he
sido informado/a e invitado a participar en una investigacién denominada: FACTORES
QUE INFLUYEN EN LA NO ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES
HIPERTENSOS, DE 18 A 65 ANOS, QUE ACUDEN A LA CONSULTA DE MEDICINA
FAMILIAR Y COMUNITARIA, EN EL HOSPITAL DR. MARCELINO

VELEZ SANTANA, ABRIL-JUNIO 2025, dirigido por las Dra. Lourdes M. Luciano Lora
y Dra. Dallerin R. Reyes, médicos residentes del Hospital Dr. Marcelino Vélez
Santana. El propodsito de este estudio es evaluar cuales factores influyen en la
no adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos, de 18 a 65 afnos edad.

Objetivo del Estudio:

El objetivo de este estudio es identificar los factores que influyen en la no adherencia
al tratamiento en pacientes hipertensos. Para crear estrategias que mejoraren la
adherencia terapéutica y orientar a un mejor control de la hipertension arterial.

Procedimiento:

Consiste en completar un cuestionario tipo encuesta de preguntas abiertas y cerradas,
tomara aproximadamente 5 minutos y sera aplicada durante su visita a la consulta de
Medicina Familiar y Comunitaria.

Confidencialidad:

Toda la informacién proporcionada sera tratada de forma confidencial y se mantendra
andénima en los informes finales. Los datos recopilados se utilizan unicamente para
fines de investigacion y posteriormente seran eliminadas de acuerdo con las
normativas vigentes.

Participacion Voluntaria y Derecho Para Retirarse:

Su participaciéon es completamente voluntaria. Puede decidir no participar o retirarse
del estudio en cualquier momento, sin necesidad de dar explicaciones y sin que esto
afecte de ninguna manera su atencion médica o cualquier otro servicio al que tenga
derecho.

Riesgos y beneficios.
No se anticipan riesgos significativos al participar en este cuestionario tipo encuesta.
No recibira un beneficio directo, esta informacion puede ser util para mejorar la calidad

de la atencidon médica y disenar intervenciones que promuevan una mayor adherencia
terapéutica en pacientes hipertensos.
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Si tiene alguna pregunta sobre este estudio o sobre sus derechos como participante,
puede comunicarse con la: Dra. Dallerin R. Reyes, cel. 849-356-8995 o la Dra.
Lourdes M. Luciano Lora, cel. 829-841-0531 o al correo: comitedeetica@unibe.edu.do

Declaracion de Consentimiento

He leido y comprendido la informacién anterior. He tenido la oportunidad de
hacer preguntas y todas mis dudas han sido aclaradas. Entiendo que mi
participacién es voluntaria y que puedo retirarme en cualquier momento sin
consecuencias.

o Acepto participar en este estudio.

Nombre del participante:
Firma del participante:
Nombre del investigador:
Firma del investigador:
Fecha:
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Anexos:

Cuadro No. 1: La edad mas afectada de los pacientes hipertensos que asisten a la consulta
de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana

Rango de edad Frecuencia Porcentaje
18-25 6 2.83%
26-35 25 11.79%
36-45 37 17.45%
46-55 49 23.11%
56-65 95 44.81%
Total 212 100%

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes hipertensos de 18-65 afios, que acuden a la consulta de medicina Familiar
y Comunitaria, del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, abril-junio 2025.

Cuadro No. 2. El sexo mas afectado entre los pacientes de 18-65 afios, hipertensos que
acuden a la consulta de medicina familiar y comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez
Santana.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 149 70.28%
Masculino 63 29.72%

Total 212 100.00%

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes hipertensos de 18-65 afios, que acuden a la consulta de medicina Familiar
y Comunitaria, del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, abril-junio 2025.

Cuadro No. 3. Los factores socioeconémicos mas frecuentes entre los pacientes hipertensos,
de 18-65 anos que asisten a la consulta de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Dr.
Marcelino Vélez Santana.

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Soltero 70 33.02%
Casado 68 32.08%

Unidn Libre 57 26.89%
Viudo/a 17 8.02%
Total 212 100.00%

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes hipertensos de 18-65 afios, que acuden a la consulta de medicina Familiar
y Comunitaria, del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, abril-junio 2025.
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Cuadro No. 4. Nivel de escolaridad en los pacientes hipertensos, de 18-65 afios que asisten a

la consulta de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana.

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Primaria sin terminar 46 21.70%
Primaria terminada 19 8.96%
Secundaria 87 41.04%
Técnico 11 5.19%
Universitario 49 23.11%
Total 212 100.00%

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes hipertensos de 18-65 afios, que acuden a la consulta de medicina Familiar
y Comunitaria, del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, abril-junio 2025.

Cuadro No. 5. Nivel de actividad laboral entre los pacientes hipertensos, de 18-65 afnos que
asisten a la consulta de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez

Santana.

Actividad laboral Frecuencia Porcentaje
No 107 50.47%
Si 105 49.53%
Total 212 100.00%

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes hipertensos de 18-65 afios, que acuden a la consulta de medicina Familiar
y Comunitaria, del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, abril-junio 2025.

Cuadro No. 6. Porcentaje de los pacientes hipertensos presentan no adherencia al tratamiento,
farmacoldgico de 18-65 anos, que asisten a la consulta de medicina familiar y comunitaria del
Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana.

Nivel de Adherencia Frecuencia Porcentaje
Alta 37 17.45%
Media 74 34.91%
Baja 101 47.64%
Total 212 100.00%

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes hipertensos de 18-65 afios, que acuden a la consulta de medicina Familiar
y Comunitaria, del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, abril-junio 2025.
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Cuadro No. 7. Diferencia porcentual entre pacientes con adherencia y no adherencia al
tratamiento antihipertensivo de 18-65 anos, que acude a la consulta de Medicina Familiar y
Comunitaria del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana.

Nivel de Adherencia Porcentaje
Adherencia 17.45%
No Adherencia 47.64%

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes hipertensos de 18-65 afios, que acuden a la consulta de medicina Familiar
y Comunitaria, del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, abril-junio 2025.

Cuadro No. 8. Factores que influyen en la no adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos
18- 65 anos, que acuden a la consulta de medicina familiar y comunitaria, en el Hospital Dr.
Marcelino Vélez Santana.

Factores que influyen en la no adherencia Porcentaje
Olvido del tratamiento 87.13%
Monoterapia 58.42%
No apego al tratamiento 49.50%
Percepcion errénea de la enfermedad 41.58%
Tiempo con la medicacién 57.43%
Alto costo del tratamiento 29.70%
Accesibilidad al tratamiento 22.77%
Acceso al servicio de salud 21.78%
Efecto adverso 19.80%
Asistencia médica 9.90%

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes hipertensos de 18-65 afios, que acuden a la consulta de medicina Familiar
y Comunitaria, del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, abril-junio 2025.
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Cruce de Variables:

Cuadro No. 1: Relacion entre el olvido en toma de medicamento y las variables sexo y no
actividad laboral en pacientes hipertenso, de 18-65 afios, con baja adherencia.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 35 85.37%
Masculino 6 14.63%

Total 41 100%

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes hipertensos de 18-65 afios, que acuden a la consulta de medicina Familiar
y Comunitaria, del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, abril-junio 2025.

Cuadro No. 2: Asociacién entre el olvido en toma de medicamento y las variables sexo
femenino, no actividad laboral y nivel de escolaridad, en pacientes hipertenso, de 18-65
afios, con baja adherencia.

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Primaria sin terminar 12 34.29%
Primaria terminada 4 11.43%
Secundaria 14 40.00%
Técnico 2 5.71%
Universitario 3 8.57%
Total 35 100.00%

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes hipertensos de 18-65 afios, que acuden a la consulta de medicina Familiar
y Comunitaria, del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, abril-junio 2025.

Cuadro No. 3: Relaciéon adherencia farmacolégica y el uso de Monoterapia, en pacientes
hipertensos de 18-65 afnos.

Adherencia Frecuencia Porcentaje
Alta 20 17.54%
Media 35 30.70%
Baja 59 51.75%
Total 114 100.00%

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes hipertensos de 18-65 afios, que acuden a la consulta de medicina Familiar
y Comunitaria, del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, abril-junio 2025.
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Cuadro No. 4: Asociacion entre la escolaridad con adherencia farmacologica y el

olvido en la toma de medicamento.

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Primaria sin terminar 21 23.86%
Primaria terminada 9 10.23%
Secundaria 37 42.05%
Técnico 3 3.41%
Universitario 18 20.45%
Total 88 100.00%

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes hipertensos de 18-65 afios, que acuden a la consulta de medicina Familiar
y Comunitaria, del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, abril-junio 2025.

Cuadro No. 5: Influencia de la edad con el olvido de la toma de medicamento.

Edad Frecuencia Porcentaje
18-25 4 4.55%
26-35 15 17.05%
36-45 17 19.32%
46-55 17 19.32%
56-65 35 39.77%
Total 88 100.00%

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes hipertensos de 18-65 afios, que acuden a la consulta de medicina Familiar
y Comunitaria, del Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana, abril-junio 2025.

Cuadro No. 6: Asociacién entre monoterapia, tiempo del diagndstico de la enfermedad
y la suspension del tratamiento al sentirse controlada con la baja adherencia

antihipertensiva.

Tiempo Frecuencia Porcentaje

6 meses - 1 5 20.00%
2-5 afos 14 56.00%
6-10 anos 2 8.00%
11-20 afios 3 12.00%
Mas 21 afos 0 0.00%
No recuerda 1 4.00%

Total 25 100.00%

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes hipertensos de 18-65 afios, que acuden a la consulta de medicina Familiar
y Comunitaria, del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, abril-junio 2025.
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Cuadro No. 7: Muestra la asociacion entre el tiempo de diagndstico de la enfermedad y
el apego a su plan de tratamiento con la baja adherencia en pacientes hipertensos de

18-65 afos.
Tiempo Frecuencia Porcentaje
6 meses - 1 10 20.00%
2-5 afios 20 40.00%
6-10 afos 11 22.00%
11-20 afios 9 18.00%
Mas 21 anos 0 0.00%
No recuerda 0 0.00%
Total 50 100.00%

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes hipertensos de 18-65 afos, que acuden a la consulta de medicina Familiar

y Comunitaria, del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, abril-junio 2025.

Cuadro No. 8: Asociacion entre la baja adherencia farmacoldgica, el tiempo de
diagnodstico de la enfermedad, apego a su plan de tratamiento y si el personal de salud

responde sus dudas e inquietudes.

Tiempo Frecuencia Porcentaje

6 meses - 1 7 16.28%
2-5 afios 16 37.21%
6-10 afos 11 25.58%
11-20 afios 9 20.93%
Mas 21 anos 0 0.00%

No recuerda 0 0.00%

Total 43 100.00%

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes hipertensos de 18-65 afos, que acuden a la consulta de medicina Familiar

y Comunitaria, del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, abril-junio 2025.
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