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RESUMEN 

Introducción: La hipertensión arterial es un problema de salud pública global asociado 

a alta morbimortalidad. La adherencia al tratamiento constituye un factor clave en el control de 

la enfermedad y podría influir en la calidad de vida de los pacientes. Métodos: Estudio 

cuantitativo, de diseño no experimental, transversal y correlacional. Se incluyeron 87 pacientes 

seleccionados mediante muestreo no probabilístico por conveniencia. Se evaluó las variables 

mediante instrumentos validados. 

Empleando estadística descriptiva, correlación de Spearman. Resultados: El 27,59% 

presentó adherencia baja, el 36,78% adherencia media y el 35,63% adherencia alta. Asimismo, 

el 50,57% evidenció mala calidad de vida, el 26,44% regular y el 22,99% buena. El coeficiente 

de correlación de Spearman evidenció una correlación positiva muy fuerte entre ambas 

variables (rho = 0,8629; p < 0,001). Conclusiones: Los pacientes con mayor adherencia al 

tratamiento antihipertensivo presentaron mejores niveles de calidad de vida. Estos hallazgos 

evidencian la importancia de fortalecer estrategias orientadas al cumplimiento terapéutico 

como parte del manejo integral de la hipertensión arterial, con la finalidad de mejorar el 

bienestar y pronóstico de los pacientes.  

Palabras clave: Hipertensión arterial, Adherencia al tratamiento, Calidad de vida, 

Enfermedad crónica, Salud pública. 
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ABSTRACT 

Introduction: Arterial hypertension is a global public health problem associated with 

high morbidity and mortality. Treatment adherence represents a key factor in disease control 

and may influence patients’ quality of life. Methods: A quantitative study with a non-

experimental, cross-sectional, and correlational design was conducted. The study included 87 

patients selected through non-probabilistic convenience sampling. Variables were assessed 

using validated instruments.  

Descriptive statistics, Spearman’s correlation coefficient were used for data analysis. 

Results: A total of 27.59% of patients presented low treatment adherence, 36.78% showed 

moderate adherence, and 35.63% demonstrated high adherence. Regarding quality of life, 

50.57% reported poor quality of life, 26.44% regular quality of life, and 22.99% good quality 

of life.. Spearman’s correlation coefficient showed a very strong positive correlation between 

both variables (rho = 0.8629; p < 0.001). Conclusions: Patients with higher adherence to 

antihypertensive treatment presented better levels of quality of life. These findings demonstrate 

the importance of strengthening strategies aimed at improving therapeutic adherence as part of 

the comprehensive management of arterial hypertension, with the purpose of enhancing 

patients’ well-being and prognosis. 

Keywords: Hypertension, Treatment adherence, Quality of life, Chronic disease, 

Public healt 
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INTRODUCCIÓN 

La hipertensión arterial constituye uno de los principales problemas de salud pública a 

nivel mundial, debido a su alta prevalencia y su estrecha relación con enfermedades 

cardiovasculares, cerebrovasculares y renales. Según organismos internacionales, millones de 

personas viven con esta condición, muchas de ellas sin un adecuado control, lo que incrementa 

el riesgo de complicaciones graves y mortalidad prematura. En países de ingresos medios como 

Perú, esta problemática se ve agravada por limitaciones en el acceso a servicios de salud, 

diagnóstico tardío y deficiencias en el seguimiento clínico. 

El manejo de la hipertensión arterial se basa en intervenciones farmacológicas y no 

farmacológicas, siendo la adherencia al tratamiento un componente fundamental para lograr un 

adecuado control de la presión arterial. Sin embargo, diversos estudios han evidenciado que 

una proporción significativa de pacientes no cumple adecuadamente con las indicaciones 

terapéuticas, lo que se traduce en un control ineficaz de la enfermedad. Factores como el olvido, 

la falta de conocimiento, los efectos adversos y las barreras socioeconómicas influyen 

negativamente en la adherencia. 

Por otro lado, la calidad de vida es un indicador integral que refleja el bienestar físico, 

psicológico y social del individuo. En pacientes con enfermedades crónicas como la 

hipertensión arterial, la calidad de vida puede verse afectada por la carga de la enfermedad, la 

presencia de síntomas, las complicaciones y las limitaciones en las actividades diarias. En este 

contexto, la adherencia al tratamiento no solo impacta en el control clínico, sino también en la 

percepción de bienestar del paciente. 

En este sentido, resulta fundamental analizar la relación entre la adherencia al 

tratamiento y la calidad de vida en pacientes con hipertensión arterial.  

El presente estudio tiene como objetivo determinar dicha relación en una población 

específica, con el fin de generar evidencia que contribuya al diseño de estrategias orientadas a 
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mejorar el manejo integral de la enfermedad y, en consecuencia, la calidad de vida de los 

pacientes. 

La autora 
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CAPÍTULO I  

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. Identificación y determinación del problema 

La Hipertensión Arterial (HTA) es una afección crónica en la que la presión 

sanguínea en las arterias se encuentra elevada, alcanzando o superando los 140/90 

mmHg. Esta condición provoca un daño gradual en varios órganos del cuerpo, lo que 

incrementa el riesgo de sufrir un infarto al corazón, un accidente cerebrovascular o 

insuficiencia renal crónica (1). Por lo cual la adherencia al tratamiento es fundamental 

para que el paciente mantenga y continúe con su terapia, lo que le permite lograr 

modificaciones importantes en su comportamiento que mejoren su calidad de vida. En 

los últimos años, se ha reconocido que el compromiso del paciente con hipertensión 

arterial en seguir su tratamiento es clave para el control eficaz de la enfermedad (2). 

La prevalencia de la hipertensión arterial ha mostrado un aumento continuo a 

nivel global, alcanzando aproximadamente a 1,500 millones de personas en los últimos 

años. Según la Organización Mundial de la Salud, millones de personas viven con 

hipertensión arterial, y una proporción importante no logra un adecuado control de la 

enfermedad debido, entre otros factores, a la baja adherencia terapéutica. (3).  
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La adherencia inadecuada a los tratamientos a largo plazo afecta gravemente la 

efectividad de los mismos, convirtiéndose en un tema crucial para la salud de la 

población, tanto desde el punto de vista de la calidad de vida como de la economía en 

salud. Sin un sistema que aborde los factores que influyen en la adherencia terapéutica, 

los avances en la tecnología biomédica no podrán cumplir su objetivo de reducir la 

carga de las enfermedades crónicas. El acceso a los medicamentos es esencial, pero por 

sí solo no es suficiente para tratar de manera efectiva las enfermedades (4).  

La Organización Mundial de la Salud define la adherencia como "el grado en 

que el comportamiento de una persona (tomar medicamentos y hacer cambios en el 

estilo de vida) coincide con las recomendaciones de un proveedor de atención médica". 

La mala adherencia es un fenómeno común entre los pacientes tratados para la 

hipertensión.  

Como resultado, muchos pacientes no logran obtener los beneficios del 

tratamiento, lo que lleva a peores resultados de salud y una menor calidad de vida. Es 

esencial destacar el papel crucial de la adherencia en la mejora de los resultados de los 

tratamientos antihipertensivos.(5). 

1.2. Delimitación de la investigación 

Delimitación espacial: El presente estudio se desarrolló en la provincia de 

Pasco, región Pasco, ubicado a 4380 msnm. 

Delimitación temporal: El estudio comprendió el período 2024-2025, 

considerando a los pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial atendidos durante 

dicho intervalo en el Hospital Daniel Alcides Carrión. La recolección de datos se realizó 

entre los meses de noviembre de 2024 y noviembre de 2025. 

Delimitación del universo: La investigación se realizó en pacientes adultos con 

diagnóstico de hipertensión arterial atendidos en los consultorios externos de 
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Cardiología, Medicina Interna y Geriatría del Hospital Regional Daniel Alcides Carrión 

durante el periodo de estudio. 

Delimitación de contenido: Se incluyeron a pacientes con hipertensión arterial 

atendidos en el Hospital Daniel Alcides Carrión. 

1.3. Formulación del problema 

1.3.1. Problema general 

¿Cuál es la relación entre la adherencia al tratamiento y la calidad de vida en 

pacientes adultos con hipertensión arterial en el Hospital Daniel Alcides Carrión 

durante el período 2024-2025? 

1.3.2. Problemas específicos 

a) ¿Cuál es el nivel de adherencia al tratamiento en los pacientes adultos con 

hipertensión arterial en el Hospital Daniel Alcides Carrión durante el 

período 2024-2025? 

b) ¿Cuál es el nivel de calidad de vida de los pacientes adultos con 

hipertensión arterial en el Hospital Daniel Alcides Carrión durante el 

período 2024-2025? 

1.4. Formulación de objetivos 

1.4.1. Objetivo general 

Determinar la relación entre la adherencia de tratamiento y la calidad de vida en 

los pacientes adultos con hipertensión arterial atendidos en el Hospital Daniel Alcides 

Carrión durante el período 2024-2025. 

1.4.2. Objetivos específicos 

a) Identificar el nivel de adherencia al tratamiento en los pacientes adultos con 

hipertensión arterial en el Hospital Daniel Alcides Carrión durante el 

período 2024-2025. 
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b) Analizar el nivel de calidad de vida de los pacientes adultos con 

hipertensión arterial en el Hospital Daniel Alcides Carrión durante el 

período 2024-2025. 

1.5. Justificación de la investigación 

La presente investigación se realizó debido a que la hipertensión arterial 

constituye una de las principales enfermedades crónicas no transmisibles y representa 

un importante problema de salud pública por su elevada morbimortalidad y las 

complicaciones cardiovasculares asociadas. En este contexto, la adherencia al 

tratamiento antihipertensivo desempeña un papel fundamental en el control de la 

enfermedad y en la mejora de la calidad de vida de los pacientes. 

El estudio fue importante porque permitió analizar la relación entre la 

adherencia al tratamiento y la calidad de vida en pacientes hipertensos atendidos en el 

Hospital Daniel Alcides Carrión de Pasco, generando evidencia científica en una 

población poco estudiada a nivel local y regional. Asimismo, los resultados obtenidos 

contribuyen al conocimiento sobre los factores relacionados con el manejo integral de 

la hipertensión arterial en establecimientos hospitalarios de altura. Desde el punto de 

vista práctico, la investigación permitió orientar estrategias dirigidas a fortalecer el 

cumplimiento terapéutico, promover estilos de vida saludables y mejorar la atención 

integral de los pacientes con hipertensión arterial. Además, los hallazgos podrán servir 

como referencia para futuras investigaciones relacionadas con enfermedades crónicas 

y adherencia terapéutica. 

Finalmente, el estudio posee relevancia social debido a que una adecuada 

adherencia al tratamiento puede contribuir a disminuir complicaciones 

cardiovasculares, hospitalizaciones y deterioro de la calidad de vida, favoreciendo así 

el bienestar de los pacientes y la optimización de los servicios de salud.  



5  

1.6. Limitaciones de la investigación 

El presente estudio presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas al 

momento de interpretar los resultados. En primer lugar, el diseño transversal no permite 

establecer relaciones de causalidad entre la adherencia al tratamiento y la calidad de 

vida, sino únicamente asociaciones en un momento determinado. En segundo lugar, se 

empleó un muestreo no probabilístico por conveniencia, lo que limita la generalización 

de los resultados a otras poblaciones con características diferentes. No obstante, esta 

estrategia permitió acceder de manera oportuna a la población de estudio. 

Asimismo, la información fue recolectada mediante instrumentos de 

autorreporte, lo que podría introducir sesgos de información, como el sesgo de memoria 

o el sesgo de deseabilidad social, en el que los participantes podrían sobreestimar su 

nivel de adherencia al tratamiento. Finalmente, si bien el cálculo del tamaño de muestra 

para población finita estimó un mínimo de 113 participantes, durante el período de 

recolección de datos fue posible incluir únicamente a 87 pacientes que cumplieron los 

criterios de selección y aceptaron participar voluntariamente en la investigación. Esta 

situación obedeció a las características del muestreo no probabilístico por conveniencia 

y a las condiciones reales de acceso a la población de estudio. En consecuencia, los 

resultados deben interpretarse considerando esta limitación, ya que podría reducir la 

precisión de las estimaciones y limitar la generalización de los hallazgos a otras 

poblaciones con características diferentes. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de estudio 

Internacionales 

Tamang, Bhandari, (Honduras, 2024), llevaron a cabo una investigación 

titulado: Adherencia al tratamiento y calidad de vida relacionada con la salud de 

pacientes con hipertensión en un centro de atención terciario de Lalitpur, Nepal. El 

objetivo de estudio fue explorar la adherencia, identificar los factores influyentes y 

medir la calidad de vida. La metodología empleada en esta investigación fue de diseño 

trasversal e incluyo 380 pacientes con diagnostico de hipertensión, utilizaron el dos 

instrumentos La escala de Cumplimiento de Hill – Bone (HBCTS) y escala visual 

análoga EQ-VAS. Los resultados de la investigación demostraron que existe una 

correlación directa donde una mayor adherencia terapéutica se asocia con una mejor 

calidad de vida y un control efecto de las presiones arteriales. A su vez este estudio 

concluye que la baja adherencia al tratamiento limita la calidad de vida de los pacientes 

hipertensos.(6). 
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Sahury S, Castellanos (Honduras-2024) ejecutaron el trabajo: Cuyo objetivo fue 

establecer la relación que existe entre la adherencia al tratamiento y calidad de vida en 

pacientes adultos hipertensos en instituciones de segundo nivel de atención. Este 

estudio tuvo un diseño observacional, descriptivo, analítico de asociación que incluyo 

206 pacientes. Utilizaron el test de Morisky Green y el cuestionario de Minichal como 

instrumento de evaluacion. Los resultados mostraron que el 71,4% presento adherencia 

al tratamiento y el 80,1% presento una calidad de vida media-alta. Concluyeron que la 

adherencia al tratamiento fue alta en pacientes estudiados, pero no se encontró una 

asociación significativa entre la adherencia al tratamiento y la calidad de vida. Se 

identifico factores sociodemográficos, como la escolaridad, el nivel socioeconómico, 

polifarmacia que influyeron en la adherencia al tratamiento. El estudio presentó como 

limitaciones la selección no aleatoria de los participantes, la falta de diferenciación 

entre los pacientes de las dos instituciones estudiadas y la recolección de información 

mediante llamadas telefónicas, lo que pudo limitar la profundidad de la información 

obtenida. (7). 

Dhakal et al., (Nepal,2022|) ejecutaron un trabajo, cuyo objetivo fue “Conocer 

la adherencia a las modificaciones del estilo de vida y sus factores asociados en 

pacientes hipertensos. Este estudio tuvo un diseño analítico transversal e incluyó a 264 

pacientes. Utilizaron la escala de adherencia a las modificaciones del estilo de vida 

como instrumento de evaluación. Los resultados mostraron que el 20,8% de los 

pacientes tenían una adherencia muy baja. Además, encontraron que el 52,5% tenía 

conocimientos moderados sobre el manejo de la hipertensión y el 95,1% reportó un 

consumo moderado de alcohol. Concluyeron que la adherencia a las modificaciones del 

estilo de vida entre los pacientes hipertensos es baja, y que factores como el nivel 
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educativo, el estatus ocupacional, los antecedentes familiares y los ingresos del hogar 

están significativamente asociados con esta variable (8).  

Conte et al., (Panamá, 2020). Se realizó un estudio en Panamá para caracterizar 

la adherencia al tratamiento farmacológico en adultos, especialmente en pacientes 

hipertensos. Se encuestaron 1.200 personas en cuatro ciudades y 176 pacientes 

hipertensos en centros de atención primaria entre septiembre y octubre de 2016. Los 

resultados mostraron que el 91% de los participantes tenía alguna enfermedad y tomaba 

varios medicamentos, y el 55% olvidaba tomar su medicación. En los pacientes 

hipertensos, el 80% recibía tratamiento con múltiples medicamentos, pero el 40% 

admitió haber dejado de tomar su medicación en algún momento, indicando falta de 

adherencia. Este estudio destaca la necesidad de concienciar a los pacientes sobre la 

importancia de seguir el tratamiento y los riesgos de no hacerlo. La principal limitación 

fue que, aunque los pacientes reconocían su enfermedad, no seguían el tratamiento 

debido a la falta de conocimiento sobre las complicaciones (9). 

Alsaqabi Y. et al., (Arabia Saudita, 2020). Se realizó un estudio transversal con 

el objetivo de evaluar la adherencia a la medicación y su relación con la calidad de vida 

en 299 pacientes hipertensos. Los resultados mostraron que el 38,8% de los pacientes 

presentaron una adherencia deficiente. En cuanto a la calidad de vida, las puntuaciones 

fueron bajas en diversas dimensiones: salud física (2,85%), salud psicológica (4,17%), 

relación social (10,07%), ambiente (6,42%) y salud general (0,57%). No se encontró 

una asociación significativa entre adherencia y calidad de vida, pero se observó que la 

presencia de comorbilidades y la duración de la enfermedad se asociaron con una mejor 

adherencia. El estudio concluyó que la hipertensión no controlada, las comorbilidades 

y la duración de la enfermedad influyen negativamente en la adherencia y, por lo tanto, 

en la calidad de vida. Las limitaciones incluyeron la falta de variables como la actividad 
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física y marcadores bioquímicos, el uso de autodeclaraciones para medir la adherencia 

(lo que puede generar sesgos) y la imposibilidad de verificar el cumplimiento mediante 

el conteo de pastillas debido a limitaciones de tiempo y recursos. Además, al ser un 

estudio transversal, no se puede establecer una relación causal (10). 

Nacionales 

Intimayta-Escalante (2025). Investigaron: Las Desigualdades Socioeconómicas 

en la No adherencia al tratamiento farmacológico en Perú. Evidenciaron que el 

incumplimiento al tratamiento antihipertensivo en pacientes diagnosticados con 

Hipertensión Arterial en el Perú está muy relacionado con diversos factores 

socioeconómicos, con alta relevancia en provincias y zonas rurales del Perú. 

Concluyendo indirectamente, que una mala adherencia al tratamiento conlleva a un 

peor control en la presión arterial y esto a su vez en una mala calidad de vida (11). 

Díaz-Lazo, A., et al. (2025). Investigaron: Hipertensión en la Altitud en Perú: 

Encuesta demográfica y Salud Familiar 2016-2019. Este estudio mostro que la altitud 

influye en el tipo de hipertensión, a mayor altitud existe mayor prevalencia de 

hipertensión diastólica aislada. Concluyendo que las regiones altoandinas tienen menor 

cantidad de centros de salud dificultando las citas de control y recolección de 

medicamentos, conllevando así a la mal adherencia al tratamiento (12). 

Quispe Flores FR. (2025) Investigaron: La Adherencia al tratamiento 

farmacológico asociado a la calidad de vida en pacientes con hipertensión arterial en el 

Centro de Salud José Antonio Encinas, Puno. Estudio realizado en la localidad de Puno 

con una población estudiada de 102 pacientes hipertensos. Evidenciaron que más del 

50% de los pacientes presentaba una baja adherencia al tratamiento farmacológico y 

esto estaba relacionado con una menor calidad de vida en todas las dimensiones 

evaluadas mediante el WHOQOL-BREF. Concluyendo que la baja adherencia es un 
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factor muy determinante en el bienestar de la población altoandina de pacientes 

hipertensos (13). 

Pari Chambi, B (2025). Investigaron: Adherencia terapéutica y calidad de vida 

en pacientes con hipertensión atendidos en un hospital de Juliaca. Publicado por la 

Revista Científica de Ciencias de la Salud. Investigación realizada en la población de 

Juliaca con una población de 150 pacientes. Donde evidenciaron que el 76% presentaba 

adherencia parcial y más del 50% de pacientes presentaba una mala calidad de vida 

debido a su mala adherencia al tratamiento. Encontrándose una correlación significativa 

entre la adherencia terapéutica y calidad de vida. Siendo un antecedente importante en 

comparación a los diversos hospitales de gran altitud (14). 

Vásquez et al. (Chiclayo, 2022). Se realizó un estudio transversal analítico en 

pacientes del programa para adultos con enfermedades crónicas del Hospital I Naylamp 

en Chiclayo, Perú, con el objetivo de identificar los factores asociados a la no 

adherencia al tratamiento antihipertensivo durante noviembre y diciembre de 2020. Se 

utilizó el cuestionario de Morisky-Green para evaluar la adherencia y el instrumento de 

Bonilla y Gutiérrez para identificar factores influyentes. De los 234 participantes, el 

52,7% no adhería al tratamiento, siendo el 68,7% mujeres con una edad promedio de 

71,82 ± 9,15 años. El análisis de regresión simple reveló que la duración de la 

enfermedad se asoció positivamente con la no adherencia (RP: 1.02, IC95%: 0,99 - 

1,02). Además, factores socioeconómicos, relacionados con el proveedor de salud, la 

terapia y el paciente, fueron asociados con una menor no adherencia. En la regresión 

múltiple, se observó que los pacientes con factores socioeconómicos y relacionados con 

el proveedor de salud presentaron una menor frecuencia de no adherencia al tratamiento 

en comparación con aquellos que sí mantenían adherencia (15). 

 



11  

Pocohuanca et al. (layo, 2021) llevaron a cabo un estudio analítico y transversal 

con 270 participantes, quienes fueron pacientes con antecedentes de hipertensión 

esencial que acudieron a un consultorio externo de cardiología. Para evaluar la no 

adherencia al tratamiento antihipertensivo, se utilizó la escala de adherencia al 

medicamento de Morisky-Green (MMAS-4). De los 270 participantes, el 60% (n=122) 

presentó diagnóstico de hipertensión arterial, el 30% (n=80) padecía diabetes mellitus 

tipo II, y el 27% (n=73) mostró no adherencia al tratamiento. Los factores asociados 

con la no adherencia fueron el sexo masculino, el trabajo independiente y un índice de 

masa corporal (IMC) superior a 30 (16). 

Locales 

No se identificaron investigaciones realizadas en la región Pasco relacionadas 

con la adherencia al tratamiento y calidad de vida en pacientes con hipertensión arterial. 

2.2. Bases teóricas – científicas 

Hipertensión arterial 

La hipertensión arterial (HTA) es una enfermedad vascular, arterial, sistémica, 

inflamatoria-crónica, caracterizada por una inflamación persistente y sin una causa 

definida en la mayoría de los casos.  

Su principal manifestación clínica es la elevación anormal y constante de la 

presión arterial sistólica (PAS) o diastólica (PAD). La hipertensión se define como la 

elevación sostenida de la presión arterial sistémica, típicamente considerada cuando la 

presión arterial sistólica es igual o mayor a 140 mmHg y/o la presión arterial diastólica 

es igual o mayor a 90 mmHg. Esta definición se basa en evidencia de ensayos clínicos 

aleatorizados que han demostrado los beneficios del tratamiento farmacológico para 

reducir estos valores de presión arterial (17). 
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a) Clasificación de la presión arterial  

La clasificación que se presenta en la Tabla 1 es para adultos de 18 años y más. 

Se basa en el promedio de dos o más lecturas de presión arterial medidas 

adecuadamente en dos o más visitas a consultorio. 

Figura 1.  Clasificación de la Presión Arterial 

 
Fuente: Guía Brasileña de hipertensión Arterial, 2020 

b) Patogénesis de la hipertensión  

• Aumento en la actividad neural simpática, con una respuesta beta-adrenérgica 

aumentada.  

• Aumento en la actividad de la angiotensina II y exceso de mineralocorticoides.  

• Tiene una prevalencia aproximadamente dos veces mayor en individuos que 

tienen uno o ambos padres con hipertensión. Múltiples estudios 

epidemiológicos sugieren que factores genéticos contribuyen 

aproximadamente al 30% de la variación en la presión arterial en diversas 

poblaciones. 

• La reducción en la masa de los nefrones en adultos puede predisponer a la 

hipertensión, lo cual puede estar relacionado con factores genéticos, 

alteraciones en el desarrollo intrauterino (como hipoxia, exposición a 

fármacos, deficiencia nutricional), y condiciones del ambiente postnatal (como 

malnutrición e infecciones). 
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c) Factores de riesgo 

• Es más frecuente y más grave en individuos de ascendencia africana. 

• Antecedentes familiares de hipertensión materna, paterna o de ambos 

progenitores. 

• Consumo elevado de sodio, factor que aumenta el riesgo de hipertensión. 

• Consumo excesivo de alcohol, asociado con la hipertensión. 

• Obesidad y aumento de peso, factores principales de riesgo para la hipertensión 

que también contribuyen al incremento habitual de la presión arterial durante 

el envejecimiento. 

• Falta de actividad física, factor que incrementa el riesgo de hipertensión. 

• Dislipidemia, la cual, independientemente de la obesidad, está relacionada con 

la hipertensión. 

d) Tratamiento farmacológico  

• Monoterapia inicial en hipertensión no complicada: se utilizan principalmente 

tres clases de medicamentos: diuréticos tiazídicos, bloqueadores de los canales 

de calcio de acción prolongada (comúnmente dihidropiridinas como el 

amlodipino), e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) 

o bloqueadores de los receptores de angiotensina II. Los beta-bloqueadores no 

suelen ser utilizados como monoterapia inicial a menos que haya una 

indicación específica (18). 

• Terapia combinada: En casos donde la presión arterial está significativamente 

por encima del objetivo (más de 20/10 mmHg), la terapia con un solo agente 

puede ser insuficiente para controlarla. La combinación de medicamentos de 

diferentes clases tiene un efecto notablemente mayor en la reducción de la 

presión arterial comparado con duplicar la dosis de un solo agente (19). 
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e) Complicaciones  

• La hipertensión es el factor de riesgo más significativo cuantitativamente para 

la enfermedad cardiovascular prematura. 

• El riesgo de insuficiencia cardíaca aumenta conforme se eleva la presión 

arterial. 

• La hipertrofia ventricular izquierda es frecuente en pacientes con hipertensión. 

• La hipertensión es el factor de riesgo más prevalente y crucial para los 

accidentes cerebrovasculares isquémicos. 

• La hipertensión es el principal factor de riesgo para el desarrollo de 

hemorragias intracerebrales. 

• La hipertensión representa un riesgo para el desarrollo de enfermedad renal 

crónica y estadio terminal. 

• La elevación marcada de la presión arterial puede constituir una emergencia 

aguda que amenaza la vida (20). 

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de morbilidad y 

mortalidad en más del 75% de los países a nivel mundial. Cada año, más de 17 millones 

de personas fallecen por enfermedades cardiovasculares en el mundo. Se estima que 

ocurre un evento coronario cada 4 segundos y un evento cerebrovascular cada 5 

segundos a nivel mundial, siendo la hipertensión el factor de riesgo más frecuente 

asociado con estas condiciones (21). 

Adherencia Terapéutica 

Se define como una conducta compleja que incluye aspectos comportamentales, 

relacionales y volitivos que facilitan la colaboración del paciente con el profesional de 

salud para comprender y cumplir con el tratamiento. Esta colaboración implica una 

respuesta activa y consciente en la búsqueda de recursos para alcanzar los resultados 
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esperados (20). La adherencia terapéutica, según la definición clásica de Sackett y 

Haynes, se refiere al grado en que un paciente sigue las recomendaciones de los 

profesionales de la salud en cuanto a la toma de medicamentos, adherencia a una dieta 

o cambios en el estilo de vida necesarios. 

a) Dimensiones de adherencia del paciente  

Según la Sociedad Americana de Envejecimiento y la Sociedad Americana de 

la Fundación de Farmacéuticos Consultores (2006), hay "cinco dimensiones que 

afectan la adherencia terapéutica, que incluyen factores socioeconómicos, el 

sistema de atención médica, la enfermedad, el tratamiento y el paciente". 

b) Condicionantes del abandono del tratamiento  

• Factores relacionados con el paciente: La falta de información acerca de la 

enfermedad es uno de los factores más significativos. Cuando el paciente está 

bien informado sobre su enfermedad y su tratamiento, hay una mayor 

probabilidad de que cumpla adecuadamente con la terapia. 

• Factores relacionados con el médico: Una buena relación y comunicación entre 

el médico y el paciente son necesarias, aunque no suficientes para lograr una 

adherencia terapéutica adecuada. 

• Factores relacionados con el medicamento: Los factores relacionados con la 

medicación como condicionantes del abandono del tratamiento son aquellos 

aspectos del medicamento que dificultan su cumplimiento. Entre los 

principales se encuentran los efectos secundarios, la complejidad del 

tratamiento, la duración prolongada, el alto costo, la dificultad en su uso, la 

falta de información y la ausencia de resultados rápidos, los cuales pueden 

llevar al paciente a suspender el tratamiento antes de tiempo (7). 
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c) Detección de la falta de adherencia  

• Test de Morisky-Green: 

Este método, inicialmente desarrollado por Morisky, Green y Levine, está 

validado para evaluar el cumplimiento de la medicación en diversas 

enfermedades crónicas, especialmente en pacientes con hipertensión arterial. 

Consiste en cuatro preguntas de respuesta dicotómica (sí/no) que se realizan 

durante una conversación amigable e integrada: 

1. ¿Alguna vez se olvida de tomar sus medicamentos? 

2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas? 

3. Cuando se siente bien, ¿deja de tomar los medicamentos alguna vez? 

4. Si alguna vez le sientan mal los medicamentos, ¿deja de tomarlos? 

Un paciente se considera cumplidor si responde correctamente a las cuatro 

preguntas, es decir, No/Sí/No/No. Se considera un nivel adecuado de 

cumplimiento cuando se responden correctamente las cuatro preguntas, y un 

cumplimiento inadecuado si se responden incorrectamente menos de cuatro 

preguntas (22). El cuestionario más utilizado es el de Morisky-Green, validado 

en su versión española por Val Jiménez, Amorós, Martínez, Fernández y León 

(1992). 
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Tabla 1. Comparación de métodos de medición del cumplimiento terapéutico 

TEST VENTAJAS DESVENTAJAS 

Morisky-Green Es un método breve y sencillo de 

aplicar, validado en diversas 

condiciones médicas.  

Ofrece insights sobre las razones 

del incumplimiento. Destaca por 

su alta especificidad, valor 

predictivo positivo y no requiere 

de un alto nivel sociocultural 

para ser comprendido. Además, 

es económico. 

Tiene una tendencia a 

considerar que los pacientes 

cumplen menos de lo que 

realmente hacen y 

sobreestima la falta de 

cumplimiento. Tiene una 

sensibilidad reducida y un 

bajo valor predictivo 

negativo. 

Batalla Es un método breve, claro y 

económico, de fácil aplicación. 

Tiene una sensibilidad adecuada 

y ha sido validado para tratar 

diversas enfermedades. 

Tiende a exagerar el nivel de 

cumplimiento. Tiene una 

especificidad baja y una 

precisión moderada. 

Fuente. Datos tomados de Rodríguez Chamorro, García-Jiménez, Amariles & Faus  

d) Adherencia terapéutica en hipertensos  

Es crucial mejorar la relación entre el profesional de la salud y el paciente para 

optimizar la adherencia terapéutica en personas con hipertensión. La OMS sugiere 

que lograr una adherencia efectiva a los tratamientos a largo plazo, como en el caso 

de la hipertensión arterial, implica un cambio comportamental que incluye el 

aprendizaje, la adopción y el mantenimiento de un comportamiento asertivo en la 

toma de medicamentos y el seguimiento de las recomendaciones prescritas (23). 

Calidad de vida 

La calidad de vida constituye un constructo multidimensional que integra la 

percepción que tiene una persona sobre su propia situación y bienestar dentro del 

contexto social, cultural y ambiental en el que desarrolla su vida. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) la define como la percepción del individuo sobre su 

posición en la vida, en el contexto de la cultura y los sistemas de valores en los que 

vive, y en relación con sus objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones (24). 

Esta definición resalta el carácter subjetivo y contextual de la calidad de vida, debido a 

que la valoración de bienestar no depende únicamente de las condiciones objetivas de 
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una persona, sino también de la manera en que estas son experimentadas e interpretadas 

de acuerdo con sus características individuales y socioculturales. 

Desde esta perspectiva, la calidad de vida no debe entenderse exclusivamente 

como la ausencia de enfermedad o como un indicador del estado de salud. Se trata de 

un concepto amplio que comprende diferentes aspectos de la experiencia humana y que 

puede estar condicionado por factores físicos, psicológicos, sociales, económicos y 

ambientales. Por ello, dos personas con condiciones clínicas similares pueden presentar 

percepciones diferentes de su calidad de vida, dependiendo de sus recursos personales, 

relaciones sociales, entorno, expectativas y capacidad para desarrollar las actividades 

que consideran importantes. 

La OMS desarrolló el proyecto WHOQOL con el propósito de disponer de un 

instrumento que permitiera evaluar la calidad de vida desde una perspectiva 

transcultural. Este enfoque reconoce que la percepción del bienestar está influenciada 

por el contexto cultural y los valores predominantes en cada sociedad, por lo que su 

evaluación requiere considerar tanto las características universales del bienestar como 

las particularidades del entorno en el que vive cada individuo (24).  

La calidad de vida comprende diferentes dimensiones interrelacionadas. En el 

modelo WHOQOL-BREF se consideran cuatro dominios principales: salud física, 

salud psicológica, relaciones sociales y ambiente. El dominio físico comprende 

aspectos como las actividades de la vida diaria, movilidad, energía y fatiga, dolor y 

malestar, sueño y descanso, dependencia de medicamentos o ayudas médicas y 

capacidad para el trabajo. El dominio psicológico incluye la imagen corporal, 

autoestima, sentimientos positivos y negativos, espiritualidad, pensamiento, 

aprendizaje, memoria y concentración. Por su parte, el dominio de relaciones sociales 

considera las relaciones personales, el apoyo social y la actividad sexual. Finalmente, 



19  

el dominio ambiental comprende los recursos económicos, seguridad, acceso y calidad 

de los servicios de salud, condiciones del hogar, oportunidades de adquirir información 

y habilidades, actividades recreativas, características del entorno físico y transporte 

(25). 

La naturaleza multidimensional de este constructo implica que una adecuada 

valoración de la calidad de vida no debe limitarse a una sola dimensión. De acuerdo 

con la documentación metodológica del WHOQOL-BREF, los cuatro dominios 

contribuyen a explicar la percepción global de calidad de vida y salud, por lo que deben 

ser considerados conjuntamente al realizar su evaluación. Asimismo, el instrumento fue 

diseñado como una versión abreviada del WHOQOL-100, permitiendo obtener perfiles 

de calidad de vida de manera más práctica sin perder la representación de los principales 

componentes del constructo (25). 

Asimismo, la calidad de vida se encuentra influenciada por determinantes 

individuales y sociales. Entre ellos se encuentran la edad, sexo, nivel educativo, 

situación económica, condiciones de vivienda, relaciones familiares y sociales, acceso 

a los servicios de salud, presencia de enfermedades crónicas, limitaciones funcionales 

y características del entorno. Estos factores pueden interactuar entre sí y generar 

diferentes niveles de bienestar, incluso entre individuos pertenecientes a una misma 

población. 

En este sentido, evaluar la calidad de vida en la población objeto de estudio 

resulta relevante porque permite identificar cómo las características sociodemográficas, 

clínicas y contextuales se relacionan con la percepción integral del bienestar. Su 

incorporación como variable de estudio permite superar una perspectiva 

exclusivamente biomédica y aproximarse a la experiencia de las personas frente a sus 

condiciones de vida y salud. 
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Por tanto, para la presente investigación, la calidad de vida se comprende como 

un constructo multidimensional y subjetivo que refleja la percepción del individuo 

respecto a su bienestar físico, psicológico, sus relaciones sociales y las condiciones de 

su entorno, considerando el contexto sociocultural en el que se desarrolla. Esta 

conceptualización proporciona el fundamento teórico para su evaluación mediante el 

instrumento seleccionado en la investigación y permite analizarla de manera integral en 

relación con las demás variables estudiadas. 

2.3. Definición de términos básicos 

Calidad de vida 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la calidad de vida como la 

percepción que tiene una persona sobre su posición en la vida, dentro del contexto 

cultural y del sistema de valores en el que vive, en relación con sus objetivos, 

expectativas, normas e intereses. En el ámbito sanitario, comprende la valoración que 

realiza el individuo sobre su bienestar físico, psicológico, nivel de independencia, 

relaciones sociales y entorno, constituyéndose en un indicador importante del estado 

general de salud. 

Hipertensión arterial 

La hipertensión arterial es una enfermedad crónica caracterizada por la 

elevación sostenida de la presión arterial sistólica igual o superior a 140 mmHg y/o de 

la presión arterial diastólica igual o superior a 90 mmHg, determinada mediante 

mediciones repetidas y realizadas de manera adecuada. Constituye uno de los 

principales factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, 

cerebrovasculares y renales. 
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Adherencia al tratamiento 

La adherencia al tratamiento se define como el grado de concordancia entre el 

comportamiento de una persona y las recomendaciones acordadas con el profesional de 

salud respecto al uso de medicamentos, modificaciones en el estilo de vida y 

seguimiento de las indicaciones terapéuticas. Este concepto implica la participación 

activa del paciente en el cuidado de su salud y está influenciado por factores personales, 

sociales, relacionados con la enfermedad, el tratamiento y el sistema de atención 

sanitaria. 

De acuerdo con el modelo propuesto por Vrijens y Blaschke (26), la adherencia 

terapéutica comprende tres componentes fundamentales: la iniciación, que corresponde 

al momento en que el paciente toma la primera dosis del tratamiento prescrito; la 

implementación, referida al grado en que sigue correctamente las indicaciones 

terapéuticas durante el tiempo establecido; y la descontinuación, que ocurre cuando el 

paciente interrumpe el tratamiento o llega a su finalización. Estos componentes 

permiten comprender el comportamiento terapéutico del paciente y su influencia en los 

resultados clínicos y en la calidad de vida. 

2.4. Formulación de hipótesis 

2.4.1. Hipótesis general 

Hipótesis alterna general (H₁): 

Existe relación entre la adherencia al tratamiento de la hipertensión arterial y la 

calidad de vida percibida por los pacientes adultos atendidos en el Hospital Daniel 

Alcides Carrión durante el período 2024-2025. 
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Hipótesis nula general (H₀): 

No existe relación entre la adherencia al tratamiento de la hipertensión arterial 

y la calidad de vida percibida por los pacientes adultos atendidos en el Hospital Daniel 

Alcides Carrión durante el período 2024-2025. 

2.5. Identificación de variables 

Variable 1: 

Adherencia al tratamiento. 

Variable 2: 

Calidad de vida 

Variable interviniente 

Edad  

Sexo 

En el presente estudio, debido a su diseño observacional, transversal y 

correlacional, no se pretende establecer una relación de causa-efecto entre las variables 

estudiadas, sino únicamente determinar el grado de asociación existente entre ellas.  

Por tal motivo, las variables son consideradas como variables de estudio o 

variables de investigación, evitando atribuir una relación causal entre ambas. 

No obstante, desde el punto de vista teórico, la adherencia al tratamiento 

constituye una variable que podría influir en la calidad de vida de los pacientes con 

hipertensión arterial; sin embargo, dicha influencia no puede ser demostrada mediante 

el diseño metodológico empleado en la presente investigación. 
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2.6. Definición operacional de variables e indicadores 

Tabla 2. Operacionalización de variables 

Variable Definición operacional Dimensiones Indicadores Escala de 

medición 

 

Adherencia al 

tratamiento 

Grado en que el paciente cumple 

las indicaciones terapéuticas 

prescritas para el control de la 

hipertensión arterial, evaluado 

mediante el cuestionario de 

Morisky-Green. 

 

 

Cumplimiento farmacológico 

Olvido de medicación; 

cumplimiento de horarios; 

suspensión del tratamiento al 

sentirse bien; suspensión del 

tratamiento por efectos adversos. 

Cualitativa ordinal (Alta, 

Media, Baja) 

 

 

 

 

Calidad de vida 

 

 

Percepción del paciente sobre su 

bienestar físico y emocional 

relacionada con su estado de salud, 

evaluada mediante el cuestionario 

MINICHAL. 

 

 

Estado de ánimo 

Sentimientos de preocupación, 

tensión, tristeza, agotamiento 

emocional y limitaciones 

psicológicas. 

Cualitativa ordinal 

(Buena, Regular, Mala) 

 

Manifestaciones somáticas 

Fatiga, dificultad para realizar 

actividades, síntomas físicos 

relacionados con la hipertensión 

arterial. 

Cualitativa ordinal 

(Buena, Regular, Mala) 

 

Edad 

 

Número de años cumplidos al 

momento de la encuesta. 

 

 

No aplica 

 

Años cumplidos. 

Cuantitativa discreta 

 

Sexo 

 

Condición biológica registrada en 

el participante. 

 

 

No aplica 

 

Masculino / Femenino. 

Cualitativa nominal 

dicotómica 
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CAPÍTULO III  

METODOLOGÍA Y TÉCNICAS DE INVESTIGACIÓN 

3.1. Tipo de investigación 

La investigación es de tipo básica, porque busca generar evidencia científica 

que contribuya a la comprensión de la relación entre la adherencia al tratamiento y la 

calidad de vida en pacientes con hipertensión arterial, con potencial utilidad para la 

toma de decisiones en salud (27). 

3.2. Nivel de investigación 

El estudio corresponde al nivel correlacional, ya que tiene como propósito 

determinar la relación existente entre la adherencia al tratamiento y la calidad de vida 

en pacientes con hipertensión arterial, sin pretender establecer relaciones de causalidad 

entre las variables (27). 

3.3. Métodos de investigación 

La presente investigación posee un enfoque cuantitativo, debido a que usó la 

recolección y análisis de datos numéricos para determinar la relación entre la adherencia 

al tratamiento y la calidad de vida en pacientes con hipertensión arterial. Los datos 
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obtenidos fueron procesados mediante procedimientos estadísticos que permitirán 

contrastar la hipótesis planteada (27). 

3.4. Diseño de investigación 

El diseño es observacional, no experimental, transversal. 

a) Observacional, porque no se manipulan las variables de estudio. 

b) No experimental, porque las variables se observan tal como ocurren en la 

realidad. 

c) Transversal, porque la información fue recolectada en un único momento. 

Esquema de diseño:  

 

 

 

 

 

Donde: 

M= Muestra 

Ox= Observación de la variable 1 (Adherencia al tratamiento) 

Oy= Observación de la variable 2 (Calidad de vida) 

R= Correlación 

3.5. Población y muestra 

Población 

La población objetivo estuvo constituida por (N°160) pacientes adultos con 

diagnóstico de hipertensión arterial atendidos en el Hospital Daniel Alcides Carrión 

durante el periodo comprendido entre el 1 de diciembre de 2024 y el 31 de diciembre 

de 2025. 
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La población accesible estuvo conformada por 160 pacientes con diagnóstico 

de hipertensión arterial registrados y atendidos en los servicios de Cardiología, 

Medicina Interna y Geriatría durante dicho periodo.  

Se excluyeron 35 pacientes por no cumplir los criterios de inclusión, 20 por 

presentar criterios de exclusión y 18 por no aceptar participar en la investigación, 

obteniéndose una muestra final de 87 participantes. 

Muestra  

La muestra estuvo conformada por 87 pacientes con diagnóstico de hipertensión 

arterial atendidos en los servicios de Cardiología, Medicina Interna y Geriatría del 

Hospital Regional Daniel Alcides Carrión, quienes cumplieron los criterios de 

inclusión, no presentaron criterios de exclusión y aceptaron participar voluntariamente 

en el estudio mediante la firma del consentimiento informado. 

Cálculo del tamaño de muestra 

Se empleó la fórmula para poblaciones finitas: 

Donde: 

• N = 160 pacientes.  

• Z = 1,96 (95% de confianza).  

• p = 0,50.  

• q = 0,50.  

• e = 0,05 (error máximo permitido del 5%).  

El tamaño mínimo de muestra se estimó mediante la fórmula para poblaciones 

finitas, considerando una población accesible de 160 pacientes con diagnóstico de 

hipertensión arterial, un nivel de confianza del 95% (Z = 1,96), una proporción esperada 
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de 50% (p = 0,50), una proporción complementaria de 50% (q = 0,50) y un error 

máximo permitido del 5% (e = 0,05). El cálculo determinó un tamaño mínimo de 113 

participantes. 

Aunque el cálculo muestral estimó un mínimo de 113 participantes, la muestra 

final estuvo conformada por 87 pacientes, debido a que la investigación empleó un 

muestreo no probabilístico por conveniencia, incluyendo únicamente a los pacientes 

que acudieron durante el periodo de recolección de datos, cumplieron los criterios de 

inclusión, no presentaron criterios de exclusión y aceptaron participar voluntariamente 

mediante la firma del consentimiento informado. En consecuencia, la diferencia entre 

el tamaño muestral estimado y el finalmente alcanzado obedeció a las condiciones 

reales de acceso a la población de estudio y a la disponibilidad de los participantes, 

aspecto que se reconoce como una limitación metodológica y que debe considerarse al 

interpretar y generalizar los resultados. 

No obstante, el tamaño muestral finalmente obtenido permitió realizar los 

análisis estadísticos planteados y alcanzar una adecuada precisión para evaluar la 

relación entre la adherencia al tratamiento y la calidad de vida en la población estudiada. 

Criterios de inclusión: 

a) Pacientes adultos con diagnóstico de hipertensión arterial atendidos en los 

consultorios externos de Cardiología, Medicina Interna y Geriatría del 

Hospital Regional Daniel Alcides Carrión durante el periodo de estudio. 

b) Pacientes que recibían tratamiento antihipertensivo al momento de la 

evaluación. 

c) Pacientes que aceptaron participar voluntariamente mediante la firma del 

consentimiento informado. 
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Criterios de exclusión:  

a) Pacientes menores de 18 años. 

b) Pacientes con alteraciones neurológicas o trastornos psiquiátricos que 

dificultaran la comprensión o respuesta de los instrumentos de evaluación. 

c) Pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial que no recibían 

tratamiento antihipertensivo al momento de la evaluación. 

d) Pacientes que no completaron adecuadamente los cuestionarios o que 

decidieron retirarse del estudio. 

3.6. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

La técnica empleada para la recolección de datos fue la encuesta, mediante la 

aplicación de un cuestionario estructurado a los participantes del estudio, previa 

explicación de los objetivos de la investigación y obtención del consentimiento 

informado. La aplicación del instrumento permitió recopilar información relacionada 

con las características generales de los participantes, la adherencia al tratamiento 

antihipertensivo y la calidad de vida relacionada con la salud. 

El instrumento de recolección de datos estuvo conformado por tres partes: 

Cuestionario de Morisky-Green-Levine 

Para evaluar la adherencia al tratamiento antihipertensivo se utilizó el 

cuestionario de Morisky-Green-Levine (MGL), instrumento de autorreporte 

compuesto por cuatro preguntas con respuestas dicotómicas (Sí/No), orientadas a 

identificar conductas relacionadas con el cumplimiento del tratamiento farmacológico. 

El cuestionario permite identificar posibles dificultades en la adherencia al 

tratamiento mediante preguntas relacionadas con el olvido de la medicación, el 

descuido en la toma de los medicamentos y la suspensión del tratamiento ante 

determinadas circunstancias. Su aplicación se caracteriza por ser sencilla, breve y de 
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fácil comprensión, por lo que ha sido empleado ampliamente en pacientes con 

enfermedades crónicas, incluida la hipertensión arterial (28,29). En el presente estudio, 

la clasificación de la adherencia se realizó de acuerdo con el criterio establecido para la 

versión del instrumento empleada. Se consideró adherente al participante que presentó 

el patrón de respuestas establecido por el instrumento, mientras que las demás 

combinaciones fueron consideradas indicativas de incumplimiento o falta de adherencia 

terapéutica (28,29). 

Validez y fiabilidad 

El cuestionario de Morisky-Green-Levine ha sido ampliamente utilizado y 

validado en estudios sobre enfermedades crónicas, incluyendo hipertensión arterial. Su 

principal fortaleza radica en su simplicidad, facilidad de comprensión y aplicabilidad 

en contextos clínicos y epidemiológicos. Asimismo, presenta adecuada especificidad 

para identificar pacientes con baja adherencia al tratamiento farmacológico (30,31). 

1. Instrumento de calidad de vida: El test de MINICHAL es el primer cuestionario 

de calidad de vida específicamente diseñado para la hipertensión arterial (HTA) en 

España. Los resultados del estudio indican que el MINICHAL es válido, confiable 

y capaz de detectar cambios en el tratamiento antihipertensivo, lo que lo hace 

adecuado tanto para la investigación como para su uso en la práctica clínica 

habitual.  

El MINICHAL constituye una versión abreviada del cuestionario de calidad 

de vida en hipertensión arterial (CHAL), desarrollada con el propósito de disponer 

de un instrumento específico, sencillo y de menor carga para el participante. Su 

contenido permite valorar principalmente las repercusiones de la hipertensión sobre 

el estado mental y las manifestaciones somáticas, dimensiones relacionadas con la 

percepción del bienestar y el impacto de la enfermedad sobre la vida cotidiana (32). 
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El instrumento evalúa los síntomas y percepciones experimentados por el 

paciente durante un periodo de referencia determinado. Sus ítems se responden 

mediante una escala de frecuencia o intensidad, permitiendo obtener puntuaciones 

para sus diferentes dimensiones y una valoración global de la calidad de vida 

relacionada con la salud. Una mayor puntuación representa una mayor afectación 

de la calidad de vida, de acuerdo con el sistema de puntuación establecido para el 

instrumento (32). 

Validez: La validez convergente se analizó mediante la correlación entre las 

dimensiones del CHAL y el nivel de problemas en cada una de las dimensiones del 

EuroQol-5D (EQ-5D), así como con la puntuación de la Escala Visual Analógica 

(EVA), anticipando una mayor correlación entre las dimensiones comunes de ambos 

cuestionarios. Se eligió el EQ-5D para evaluar la validez convergente del CHAL debido 

a que es un instrumento genérico ampliamente validado en la población española, tanto 

en la población general como en diferentes grupos de pacientes, y cuenta con valores 

de referencia poblacionales para la comparación entre distintos grupos. 

Fiabilidad: El MINICHAL ha mostrado una adecuada consistencia interna en 

estudios previos de validación. En particular, se han reportado coeficientes alfa de 

Cronbach de 0,81 para la dimensión de estado mental (StM) y 0,75 para la dimensión 

de manifestaciones somáticas (SM), valores que respaldan una consistencia interna 

aceptable de sus dimensiones y su utilidad para evaluar la calidad de vida relacionada 

con la salud en pacientes con hipertensión arterial (33). 

Debido al diseño transversal de la presente investigación, la aplicación de los 

instrumentos se realizó en una única oportunidad. En consecuencia, no se efectuó una 

evaluación de estabilidad temporal mediante procedimientos de test-retest en la muestra 
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estudiada. La evaluación de la fiabilidad presentada corresponde a la evidencia 

psicométrica previamente reportada para el instrumento. 

Finalmente, la aplicación conjunta del cuestionario de Morisky-Green-Levine y 

del MINICHAL permitió obtener información sobre dos aspectos relevantes en los 

pacientes con hipertensión arterial: la adherencia al tratamiento farmacológico y la 

calidad de vida relacionada con la salud, respectivamente, posibilitando posteriormente 

el análisis de la relación entre estas variables en la población estudiada (33). 

Validación de los instrumentos de investigación  

Los instrumentos empleados en la presente investigación cuentan con 

antecedentes de validez y fiabilidad reportados en la literatura científica. En particular, 

el cuestionario de Morisky-Green-Levine ha sido utilizado para evaluar la adherencia 

al tratamiento farmacológico en pacientes con enfermedades crónicas, mientras que el 

cuestionario MINICHAL fue desarrollado específicamente para evaluar la calidad de 

vida relacionada con la salud en pacientes con hipertensión arterial, habiéndose 

reportado propiedades psicométricas adecuadas para ambos instrumentos. 

En la presente investigación no se realizó una nueva validación psicométrica de 

los instrumentos, debido a que se emplearon cuestionarios previamente desarrollados y 

validados en población con características similares a las del estudio. Por tanto, las 

evidencias de validez y fiabilidad reportadas en investigaciones previas constituyeron 

el sustento metodológico para su utilización. 

Juicio de expertos 

Como procedimiento complementario, y con la finalidad de verificar la 

pertinencia, claridad, coherencia y relevancia de los ítems en relación con los objetivos 

de la investigación y las características de la población estudiada, los instrumentos 

fueron sometidos a evaluación mediante juicio de expertos. 
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Participaron tres médicos especialistas con experiencia en el manejo de 

pacientes con hipertensión arterial y en investigación clínica, quienes revisaron el 

contenido de los instrumentos y realizaron observaciones relacionadas con la 

comprensión, redacción y aplicabilidad de los ítems. Las recomendaciones efectuadas 

fueron consideradas e incorporadas antes de la aplicación definitiva de los 

instrumentos. 

El juicio de expertos realizado en el presente estudio tuvo como finalidad 

verificar la adecuación del contenido y la aplicabilidad de los instrumentos en el 

contexto específico de la investigación, sin constituir una nueva validación 

psicométrica de los cuestionarios. De esta manera, la utilización de los instrumentos se 

sustentó tanto en la evidencia previa de sus propiedades psicométricas como en la 

revisión de su pertinencia para la población estudiada. 

Validez interna y externa del estudio 

Validez interna 

La validez interna del presente estudio estuvo sustentada en la utilización de 

instrumentos previamente validados para la evaluación de las variables de interés. La 

adherencia al tratamiento fue medida mediante el cuestionario de Morisky-Green y la 

calidad de vida mediante el cuestionario MINICHAL, ambos ampliamente utilizados y 

con adecuadas propiedades psicométricas reportadas en la literatura científica. 

Asimismo, la recolección de datos se realizó mediante un procedimiento 

estandarizado, previa obtención del consentimiento informado de los participantes y 

bajo criterios de inclusión y exclusión previamente establecidos, con la finalidad de 

reducir posibles sesgos de selección e información. 
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Adicionalmente, los instrumentos fueron sometidos a juicio de expertos antes 

de su aplicación, lo que permitió fortalecer la validez de contenido y asegurar su 

pertinencia para la población estudiada. 

No obstante, al tratarse de cuestionarios basados en autorreporte, existe la 

posibilidad de sesgo de información derivado de las respuestas proporcionadas por los 

participantes. 

Validez externa 

La validez externa del estudio se encuentra limitada debido al empleo de un 

muestreo no probabilístico por conveniencia. En consecuencia, los resultados obtenidos 

representan las características de los pacientes hipertensos incluidos en la investigación 

y deben extrapolarse con cautela a otras poblaciones o contextos asistenciales.  

Sin embargo, la inclusión de pacientes procedentes de los servicios de 

Cardiología, Medicina Interna y Geriatría permitió evaluar una población clínicamente 

relevante dentro del contexto hospitalario estudiado, aportando evidencia útil para la 

comprensión de la relación entre la adherencia al tratamiento y la calidad de vida en 

pacientes con hipertensión arterial. 

3.7. Técnicas de procesamiento y análisis de datos 

Técnicas de procesamiento 

Los datos recolectados mediante los instrumentos aplicados fueron registrados 

en una base de datos en el programa Microsoft Excel, donde se realizó la codificación 

y depuración de la información para garantizar su consistencia y calidad.  

Posteriormente, la base de datos fue exportada al programa estadístico Stata 

versión 17 para su respectivo análisis. Se verificó la correcta digitación de los datos y 

se realizó el control de calidad correspondiente antes del procesamiento estadístico. 
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3.8. Tratamiento estadístico 

Los datos recolectados fueron procesados mediante el programa estadístico 

STATA v.17. Inicialmente se realizó un análisis descriptivo de las variables de estudio, 

utilizando frecuencias absolutas y relativas para las variables categóricas. 

Para la contrastación de la hipótesis general se empleó el coeficiente de 

correlación Rho de Spearman, debido a que las variables principales del estudio 

(adherencia al tratamiento y calidad de vida) fueron medidas en escala ordinal y 

categorizadas en niveles jerárquicos.  

Esta prueba no paramétrica permite determinar la fuerza y dirección de la 

asociación entre dos variables ordinales sin requerir el cumplimiento del supuesto de 

normalidad. La significancia estadística fue evaluada con un nivel de confianza del 95% 

y un valor de p < 0,05. 

3.9. Orientación ética filosófica y epistémica 

La orientación ética en la elaboración de esta tesis se realizó siguiendo los 

principios establecidos en el Código de Ética de Helsinki y la Ley de Protección de 

Datos Personales del Perú (Ley N° 29733). Esta ley establece que ninguna información 

sobre los pacientes evaluados puede ser divulgada fuera del ámbito de la investigación 

para la que fue recopilada. Además, solo se incluyó a adultos que, al tener la capacidad 

de decidir, firmaron el consentimiento informado para participar en el estudio. 

Es importante resaltar que toda la información recopilada con los instrumentos 

de investigación ha sido registrada en una hoja de Excel de manera honesta y precisa, 

sin ninguna manipulación que pudiera afectar el análisis. En la hoja de cálculo no se 

incluyó ningún dato personal de los participantes. 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. Descripción del trabajo de campo  

La recolección de datos se llevó a cabo en pacientes con diagnóstico de 

hipertensión arterial atendidos en consultorio externo en los servicios de Cardiología, 

Medicina Interna y Geriatría del Hospital Daniel Alcides Carrión. Se incluyó un total 

de 87 pacientes, seleccionados mediante muestreo no probabilístico por conveniencia, 

considerando los criterios de inclusión y exclusión previamente establecidos. 
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Figura 2 . Flujograma de selección de participantes. 

 

De un total de 160 pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial atendidos 

en los servicios de Cardiología, Medicina Interna y Geriatría del Hospital Daniel 

Alcides Carrión durante el periodo de estudio, 73 fueron excluidos por no cumplir los 

criterios de selección o por no aceptar participar. Finalmente, 87 pacientes fueron 

incluidos en el análisis estadístico. 
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La información fue obtenida a través de la aplicación de los instrumentos de 

investigación, los cuales permitieron evaluar el nivel de adherencia al tratamiento y la 

calidad de vida de los participantes.  

Asimismo, se recolectaron datos sociodemográficos como edad y sexo, los 

cuales fueron registrados en una ficha de recolección de datos diseñada para el estudio.  

La aplicación de los instrumentos se realizó de manera directa a los pacientes, 

garantizando la confidencialidad de la información y el anonimato de los participantes. 

Previo a la recolección de datos, se obtuvo el consentimiento informado de los 

participantes 

4.2. Presentación, análisis e interpretación de resultados 

La muestra de estudio estuvo conformada por 87 pacientes con diagnóstico de 

hipertensión arterial. En relación con el sexo, predominó el sexo femenino con 64,37% 

(n=56), mientras que el sexo masculino representó el 35,63% (n=31). La edad de los 

participantes presentó una media de 63,15 ± 12,40 años, con una mediana de 64 años y 

un rango entre 24 y 87 años. 
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Figura 3. Distribución por edad 

 

Figura 4. Distribución por sexo 
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Tabla 3. Nivel de adherencia al tratamiento 

Nivel de adherencia n % 

Baja 24 27,59 

Media 32 36,78 

Alta 31 35,63 

Total 87 100,00 

 

Figura 5. Nivel de adherencia al tratamiento. 

 

 

Interpretación: En cuanto al nivel de adherencia al tratamiento, el 27,59% 

(n=24) de los pacientes presentó adherencia baja, el 36,78% (n=32) adherencia media 

y el 35,63% (n=31) adherencia alta. 
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Tabla 4. Calidad de vida en los pacientes 

CALIDAD DE VIDA N % 

Mala 44 50,57 

Regular 23 26,44 

Buena 20 22,99 

Total 87 100,00 

 

Figura 6 . Distribución de la calidad de vida de los pacientes 

 

 

Interpretación: Respecto a la calidad de vida, el 50,57% (n=44) de los 

pacientes presentó mala calidad de vida, el 26,44% (n=23) calidad de vida regular y el 

22,99% (n=20) buena calidad de vida. 

 

 

 



41  

Tabla 5. Dimensión de Calidad de Vida (Estado de ánimo) 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido BAJO 50 57,5 57,5 57,5 

MEDIO 30 34,5 34,5 92,0 

ALTO 7 8,0 8,0 100,0 

Total 87 100,0 100,0  

 

Figura 7 . Distribución de la dimensión de Calidad de Vida (Estado de Ánimo) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Interpretación: En la dimensión del Estado de Ánimo de la variable calidad de 

vida. Se observa que 50 participantes (57,5 %) presentan un nivel bajo, siendo la mayor 

proporción de pacientes, 30 participantes (34,5 %) presentan un nivel medio, mientras 

que solo 7 participantes (8,0 %) presentan un nivel alto. 
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Tabla 6. Dimensión de Calidad de Vida (Manifestaciones Somáticas) 

 

Figura 8. Distribución de la dimensión de Calidad de Vida (Manifestaciones 

somáticas) 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Interpretación: En la dimensión Manifestaciones somáticas de la variable 

calidad de vida, se observa que el 60,92 % de los participantes presenta un nivel bajo, 

constituyéndose en la categoría predominante. El 20,69 % presenta un nivel medio y el 

18,39 % presenta un nivel alto. Estos resultados evidencian que la mayoría de los 

participantes presenta un nivel bajo de manifestaciones somáticas. 

 

 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válido BAJO 53 60,9 60,9 60,9 

MEDIO 18 20,7 20,7 81,6 

ALTO 16 18,4 18,4 100,0 

Total 87 100,0 100,0  
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4.3. Prueba de hipótesis 

Tabla 7. Prueba de normalidad de Adherencia al tratamiento y calidad de vida 

 

 

Interpretación: Se presentan los resultados de la prueba de normalidad de 

Kolmogorov-Smirnov (n > 50), donde las variables calidad de vida y adherencia al 

tratamiento obtuvieron una significancia de 0,001 (p < 0,05), evidenciando una 

distribución no normal de los datos. Por ello, se aplicó el coeficiente de correlación Rho 

de Spearman para la contrastación de hipótesis. 

Tabla 8. Correlación entre puntajes de adherencia y calidad de vida 

VARIABLES RHO DE SPEARMAN P 

Puntaje de 

adherencia vs Puntaje 

de calidad de vida 

0,8629 <0,001 

 

Interpretación: Asimismo, se realizó un análisis de correlación de Spearman 

entre los puntajes de adherencia y calidad de vida, evidenciándose una correlación 

positiva muy fuerte y estadísticamente significativa (rho = 0,8629; p < 0,001). 

 Kolmogorov-Smirnova 

    Estadístico                gl                   Sig. 

Calidad de Vida ,154 87 ,001 

Adherencia al 

tratamiento 

,171 87 ,001 
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Figura 9. Distribución de la calidad de vida en relación a la adherencia al 

tratamiento de los pacientes. 

 

Interpretación: En el gráfico de dispersión se observa una asociación positiva 

entre los puntajes de adherencia al tratamiento y calidad de vida. La tendencia 

ascendente de la línea de regresión indica que los mayores valores del puntaje de 

adherencia se acompañan de mayores valores del puntaje obtenido en el instrumento de 

calidad de vida. Esta relación fue estadísticamente significativa y presentó una 

magnitud de correlación muy fuerte, de acuerdo con el coeficiente de correlación de 

Spearman (rho = 0,8629; p < 0,001). 

Estos resultados evidencian una relación estadísticamente significativa entre la 

adherencia al tratamiento antihipertensivo y la calidad de vida en los pacientes 

evaluados. Sin embargo, la interpretación clínica de la dirección de esta asociación debe 

considerar el sistema de puntuación empleado para el MINICHAL, debido a que un 
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mayor puntaje del instrumento representa una mayor afectación de la calidad de vida 

relacionada con la salud. 

4.4. Discusión de resultados 

Relación entre adherencia al tratamiento y calidad de vida 

Los resultados del presente estudio evidenciaron una asociación 

estadísticamente significativa entre la adherencia al tratamiento y la calidad de vida en 

pacientes con hipertensión arterial (χ² = 62,73; p < 0,001), así como una correlación 

positiva muy fuerte entre los puntajes de ambas variables (rho = 0,8629; p < 0,001). 

Estos hallazgos indican que, a mayor adherencia terapéutica, mejor calidad de vida. La 

magnitud de la asociación observada en el presente estudio fue considerablemente alta, 

evidenciada por un coeficiente de correlación rho de Spearman de 0,8629. Este hallazgo 

sugiere que la adherencia terapéutica constituye uno de los factores estrechamente 

relacionados con la percepción de calidad de vida en los pacientes hipertensos 

evaluados. Aunque la naturaleza transversal del estudio no permite establecer 

causalidad, la intensidad de la asociación observada respalda la relevancia clínica de 

promover intervenciones orientadas a mejorar la adherencia al tratamiento. 

Estos resultados son consistentes con múltiples estudios previos. En una 

revisión sistemática con metaanálisis que incluyó 20 estudios, se evidenció que la 

adherencia al tratamiento farmacológico se asocia con un incremento significativo en 

la calidad de vida, con una diferencia media de +9,24 puntos (IC95%: 8,16–10,33; p < 

0,00001) (34). Asimismo, un estudio transversal en pacientes hipertensos demostró que 

una mejor adherencia al tratamiento se correlaciona positivamente con los dominios de 

calidad de vida (p < 0,05) (35).  
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De manera similar, un estudio realizado en población coreana con más de 6,000 

pacientes encontró que la no adherencia al tratamiento antihipertensivo se asocia 

significativamente con peor calidad de vida relacionada con la salud (36).  

En otro estudio en África, se reportó que los pacientes con baja adherencia 

presentaban puntuaciones notablemente menores en calidad de vida, especialmente en 

dominios físicos y de salud general (37). Además, investigaciones en población adulta 

mayor han demostrado que la calidad de vida también influye en la adherencia, 

evidenciando una relación bidireccional entre ambas variables (p < 0,05) (38). Esto 

refuerza la consistencia del hallazgo encontrado en el presente estudio. 

La elevada asociación encontrada podría estar relacionada con las 

características de la población estudiada, compuesta principalmente por adultos 

mayores atendidos en servicios especializados de Cardiología, Medicina Interna y 

Geriatría. En este grupo poblacional, el adecuado cumplimiento terapéutico suele tener 

una repercusión directa sobre el control clínico de la enfermedad, la capacidad 

funcional y la percepción del bienestar general, aspectos estrechamente vinculados con 

la calidad de vida. 

Plausibilidad biológica 

Desde el punto de vista fisiopatológico, la relación entre adherencia terapéutica 

y calidad de vida es altamente plausible. La adecuada adherencia al tratamiento 

antihipertensivo permite un mejor control de la presión arterial, lo que reduce el riesgo 

de daño a órganos blanco como el corazón, cerebro y riñones (14). 

El control adecuado de la presión arterial disminuye la progresión de 

enfermedades cardiovasculares, eventos cerebrovasculares y complicaciones renales, 

lo cual se traduce en una mejora en la capacidad funcional, bienestar físico y estabilidad 

emocional del paciente. Por el contrario, la baja adherencia conduce a un control 
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inadecuado de la enfermedad, aumentando la carga sintomática, el riesgo de 

hospitalización y la percepción negativa del estado de salud. En el presente estudio, se 

observó un gradiente claro: el 100% de los pacientes con baja adherencia presentó mala 

calidad de vida, mientras que el 61,29% de aquellos con alta adherencia presentó buena 

calidad de vida. Este patrón sugiere una relación directa y consistente entre ambas 

variables. 

Este comportamiento coincide con lo reportado en la literatura, donde se ha 

descrito que la adherencia terapéutica actúa como un factor clave en los resultados 

clínicos y en la percepción de bienestar del paciente (39).  

Impacto en salud pública 

La hipertensión arterial constituye uno de los principales problemas de salud 

pública a nivel mundial, siendo un factor de riesgo mayor para enfermedades 

cardiovasculares, las cuales representan una de las principales causas de 

morbimortalidad. En este contexto, la baja adherencia al tratamiento representa una 

barrera crítica para el control de la enfermedad. Se estima que cerca del 50% de los 

pacientes hipertensos no son adherentes al tratamiento, lo que incrementa 

significativamente el riesgo de complicaciones y costos en salud (38) . 

Los hallazgos del presente estudio tienen importantes implicancias en salud 

pública, ya que evidencian que mejorar la adherencia terapéutica no solo influye en el 

control clínico de la hipertensión, sino también en la calidad de vida de los pacientes. 

Esto sugiere que las intervenciones dirigidas a mejorar la adherencia como programas 

educativos, seguimiento continuo y estrategias de apoyo al paciente podrían generar 

beneficios tanto individuales como poblacionales. Además, el fortalecimiento de la 

adherencia terapéutica podría contribuir a la reducción de hospitalizaciones, 
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discapacidad y mortalidad asociada a enfermedades cardiovasculares, optimizando el 

uso de recursos en los sistemas de salud. 

Limitaciones 

Entre las limitaciones del presente estudio se encuentra el empleo de un 

muestreo no probabilístico por conveniencia, lo que limita la generalización de los 

resultados a otras poblaciones. Asimismo, debido al diseño transversal, no es posible 

establecer relaciones causales entre la adherencia al tratamiento y la calidad de vida, 

sino únicamente determinar la existencia de asociación entre ambas variables. Sin 

embargo, los hallazgos obtenidos constituyen evidencia relevante para futuras 

investigaciones analíticas y longitudinales en población hipertensa. 

En conjunto, los resultados del presente estudio, respaldados por la evidencia 

científica disponible, confirman que la adherencia al tratamiento es un factor importante 

de la calidad de vida en pacientes con hipertensión arterial, constituyéndose en un eje 

clave para intervenciones clínicas y estrategias de salud pública.  

 



  

CONCLUSIONES 

1. Se determinó que existe una relación estadísticamente significativa entre la adherencia al 

tratamiento de la hipertensión arterial y la calidad de vida percibida por los pacientes 

adultos atendidos, obteniéndose un coeficiente de correlación Rho de Spearman de 0,8629, 

con un nivel de significancia de p < 0,001, evidenciando que ambas variables se encuentran 

asociadas en los pacientes estudiados lo que evidencia una asociación directa y 

estadísticamente significativa entre ambas variables. 

2. Se identificó el nivel de adherencia al tratamiento antihipertensivo en los pacientes adultos 

con hipertensión arterial, encontrándose que el 36,78% presentó un nivel de adherencia 

media, el 35,63% un nivel de adherencia alta y el 27,59% un nivel de adherencia baja. Por 

lo tanto, predominó el nivel de adherencia media en la población estudiada. 

3. Se analizó el nivel de calidad de vida de los pacientes adultos con hipertensión arterial, 

encontrándose que el 50,57% presentó una calidad de vida mala, el 26,44% una calidad de 

vida regular y el 22,99% una calidad de vida buena, evidenciándose que los pacientes sin 

adherencia al tratamiento presentaron mala calidad de vida. 

4. La distribución de los pacientes según los niveles de ambas variables mostró un gradiente 

favorable, observándose una mayor proporción de pacientes con buena calidad de vida 

entre quienes presentaron mayor adherencia al tratamiento, mientras que la mala calidad 

de vida fue más frecuente entre aquellos con menor adherencia. 

  



  

RECOMENDACIONES 

1. Al personal de salud de los servicios de Cardiología, Medicina Interna y Geriatría del 

Hospital Regional Daniel Alcides Carrión, fortalecer las actividades de educación sanitaria 

dirigidas a los pacientes con hipertensión arterial, enfatizando la importancia del 

cumplimiento terapéutico y del seguimiento continuo del tratamiento farmacológico. 

2. A las autoridades del Hospital implementar estrategias de seguimiento y monitoreo de la 

adherencia al tratamiento antihipertensivo, con el fin de identificar oportunamente a los 

pacientes con riesgo de incumplimiento terapéutico y prevenir complicaciones asociadas 

a la enfermedad. 

3. A los pacientes con hipertensión arterial y sus familiares, participar activamente en las 

actividades educativas y de control médico programadas, promoviendo una adecuada 

adherencia al tratamiento y estilos de vida saludables que contribuyan a mejorar su calidad 

de vida. 

4. A futuros investigadores, realizar estudios longitudinales o prospectivos que permitan 

evaluar la evolución de la adherencia al tratamiento y su influencia sobre la calidad de vida 

en pacientes con hipertensión arterial, considerando además otros factores clínicos y 

sociodemográficos asociados. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Instrumentos de Recolección de Datos 

Cuestionario de adherencia al tratamiento Morisky-Green (MMAS-4) 

TEST DE MORISKY GREE (MMAS-4) 

N° Preguntas SI NO 

1 ¿Se olvida de tomar alguna vez los 

medicamentos para la hipertensión? 

  

2 ¿Toma los medicamentos a la hora indicada?   

3 Cuándo se encuentra bien, ¿deja de tomar la 

medicación? 

  

4 ¿Si alguna vez le sientan mal, ¿deja de 

tomarla? 

  

             Ficha Técnica del instrumento: 

• Autor original: Morisky DE, Green LW y Levine DM. (22) 

• Estudio donde se usó:  

o Adherencia terapéutica y calidad de vida en hipertensos que acuden a una 

clínica privada ubicada en Comas, Lima 2023 (40). 

o Tesis. Adherencia al tratamiento y calidad de vida en hipertensos que acuden 

a la consulta médica en un establecimiento de salud en Lima Norte, 2023 

(41). 

• Objetivo: Evaluar la adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes con 

enfermedades crónicas. 

• Descripción: Instrumento compuesto por cuatro preguntas dicotómicas (Sí/No), 

ampliamente utilizado para valorar la adherencia terapéutica. 

 

 



  

Cuestionario de calidad de vida MINICHAL 

Cuestionario MINICHAL 

N° En los últimos 7 días... No, en 

absoluto 

Sí, 

poco 

Sí, 

bastante 

Sí, 

mucho 

1 ¿Ha tenido dificultades para conciliar 

el sueño? 

    

2 ¿Ha tenido dificultades para 

continuar con sus relaciones sociales 

habituales? 

    

3 ¿Le ha resultado difícil entenderse 

con la gente? 

    

4 ¿Siente que no está jugando un papel 

útil en la vida? 

    

5 ¿Se siente incapaz de tomar 

decisiones y empezar nuevas cosas? 

    

6 ¿Se ha notado constantemente 

agobiado y en tensión? 

    

7 ¿Tiene la sensación de que la vida es 

una lucha continua? 

    

8 ¿Se siente incapaz de disfrutar sus 

actividades habituales de cada día? 

    

9 ¿Se ha sentido agotado y sin fuerzas?     

10 ¿Ha tenido la sensación de que estaba 

enfermo? 

    

11 ¿Ha notado dificultades al respirar o 

sensación de falta de aire sin causa 

aparente? 

    

12 ¿Se le han hinchado los tobillos?     

13 ¿Ha notado que orina más a menudo?     

14 ¿Ha notado sequedad de boca?     

15 ¿Ha notado dolor en el pecho sin 

hacer ningún esfuerzo? 

    

16 ¿Ha notado una sensación de 

entumecimiento u hormigueo en 

alguna parte del cuerpo? 

    

 

 



  

Ficha Técnica del instrumento: 

•  Autor original: Badia X, Roca-Cusachs A, Dalfó A y colaboradores (42). 

• Estudio donde se usó:  

o Artículo. Adherencia terapéutica y calidad de vida en hipertensos que 

acuden a una clínica privada ubicada en Comas, Lima 2023 (40). 

o Tesis. Adherencia al tratamiento y calidad de vida en hipertensos que 

acuden a la consulta médica en un establecimiento de salud en Lima Norte, 

2023 (41). 

• Objetivo: Evaluar la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con 

hipertensión arterial. 

• Descripción: Instrumento específico para hipertensión arterial compuesto por 16 

ítems distribuidos en dimensiones relacionadas con el estado mental y las 

manifestaciones somáticas. 

Nota: Los cuestionarios Morisky-Green (MMAS-4) y MINICHAL 

corresponden a instrumentos previamente validados y utilizados 

internacionalmente para la evaluación de la adherencia terapéutica y la calidad 

de vida en pacientes con hipertensión arterial. La investigadora únicamente 

realizó la compilación y aplicación de los instrumentos en la población 

estudiada. 

 

 

 

 



  

Anexo 2. Aprobaciones por parte de expertos temáticos  

 



  



  

 



  

 



  

 
 



  

Anexo 3. Constancia de Recolección de Datos  

 

 
 

 



  

Anexo 4. Foto de evidencia del proceso de recolección de datos 

 



  

Anexo 5. Base de datos y comandos 

 

 



  

Anexo 6. Matriz de consistencia 

 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS 
VARIABLES 

 

DISEÑO 

METODOLÓGICO 

POBLACIÓN, 

MUESTREO 

Y MUESTRA 

TÉCNICAS E 

INSTRUMENTOS 

DE 

RECOLECCIÓN 

DE DATOS 

PLAN DE ANÁLIS DE 

DATOS 

Problema 

general 

¿Cuál es la 

relación entre la 

adherencia al 

tratamiento y la 

calidad de vida 

en pacientes con 

hipertensión 

arterial en el 

Hospital Daniel 

Alcides Carrión 

durante el 

período 2024-

2025? 

 

Problema 

especifico 

¿Cuál es el nivel 

de adherencia al 

tratamiento en 

los pacientes con 

hipertensión 

arterial en el 

Hospital Daniel 

Alcides Carrión 

durante el 

período 2024? 

¿Cuál es el nivel 

de calidad de 

Objetivos 

generales 

Determinar la 

relación entre la 

adherencia de 

tratamiento y la 

calidad de vida en 

los pacientes con 

hipertensión 

atendidos en el 

Hospital Daniel 

Alcides Carrión 

durante el período 

2024-2025. 

 

Objetivos 

específicos 

Determinar el 

nivel de 

adherencia al 

tratamiento en los 

pacientes con 

hipertensión en el 

Hospital Daniel 

Alcides Carrión 

durante el período 

2024-2025 

Determinar el 

nivel de calidad de 

vida de los 

Hipótesis General 

"Existe una 

relación entre la 

adherencia al 

tratamiento de la 

hipertensión 

arterial y la 

calidad de vida 

percibida por los 

pacientes 

atendidos en el 

Hospital Daniel 

Alcides Carrión 

durante el período 

2024-2025." 

 

Hipótesis 

Especifica 

Los pacientes que 

siguen 

estrictamente el 

tratamiento 

médico prescrito 

para la 

hipertensión 

arterial 

experimentarán 

una mejoría 

significativa en su 

calidad de vida en 

Variable 

Independiente 

(x): 

Adherencia al 

tratamiento  

 

Variable 

Dependiente 

(y): Calidad 

de vida 

 

Tipo de 

investigación 

Enfoque 

cuantitativo, tipo 

investigación 

básica, no 

experimental 

 

 Nivel de 

investigación Nivel 

correlacional  

 

Diseño de 

investigación 

Descriptivo 

correlacional 

La población 

de este estudio 

son los 

pacientes con 

hipertensión 

arterial 

primaria 

atendidos en 

el HOSPITAL 

DANIEL 

ALCIDES 

CARRIÓN 

durante el 

periodo 2024-

2025. 

 

Se utilizó una 

técnica de 

recolección de 

datos tipo 

encuesta: 

1.- Datos generales 

2.- Cuestionario de 

Morisky-Green: 

3.- Instrumento de 

calidad de vida: 

Test de minichal 

Análisis de datos 

descriptivos 

Se realizó un análisis 

descriptivo utilizando 

frecuencias absolutas y 

relativas. Las variables 

cualitativas se analizarán 

y describirán mediante 

frecuencias, porcentajes 

y tablas de contingencia. 

 

Análisis de datos 

inferenciales 

Se centrará en el análisis 

y la interpretación de 

datos utilizando métodos 

basados en 

probabilidades para 

probar hipótesis.  

Coeficiente de 

Correlación de Pearson: 

Mide la fuerza y 

dirección de la relación 

lineal entre la 

adherencia al 

tratamiento y la calidad 

de vida. El coeficiente 

varía entre -1 y 1: 

valores cercanos a 1 

indican una fuerte 



  

vida de los 

pacientes con 

hipertensión 

arterial en el 

Hospital Daniel 

Alcides Carrión 

durante el 

período 2024-

2025 

 

pacientes 

hipertensión en el 

Hospital Daniel 

Alcides Carrión 

durante el período 

2024-2025 

 

comparación con 

aquellos que no 

siguen el 

tratamiento de 

manera 

consistente. 

La adherencia al 

tratamiento 

farmacológico 

para la 

hipertensión 

arterial se 

correlaciona 

positivamente con 

la percepción de 

bienestar físico y 

emocional de los 

pacientes en el 

Hospital Daniel 

Alcides Carrión. 

 

correlación positiva, 

cerca de -1 una fuerte 

correlación negativa, y 

cerca de 0 poca o 

ninguna correlación 

 

 


