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MARCO TEORICO.  
 
 
La hipertensión arterial es la elevación sostenida de la presión arterial sistólica 

o diastólica, o ambas y probablemente representa la enfermedad crónica más 

frecuente de muchas que afectan a la humanidad. Su importancia reside en 

que cuanto mayor sean las cifras de tensión arterial, más elevadas serán la 

morbilidad y mortalidad de los individuos, lo cual sucede en todas las 

poblaciones estudiadas.1  

 

En el 90-95% de los pacientes, no responde a una causa única identificable. 

Por eso, a esa enfermedad crónica de origen Multifactorial se la ha llamado 

hipertensión primaria o esencial. En un pequeño porcentaje de hipertensos (5-

10%) se reconoce la causa de la enfermedad, permitiendo su curación 

mediante un tratamiento específico médico-quirúrgico. Esas son las 

hipertensiones secundarias. 2ganismo Internacional 

 

 El síndrome de emergencia hipertensiva fue descrito por primera vez por 

Volhard y Fahr en 1914 y fue definido como hipertensión acelerada severa. La 

elevación de la presión arterial (PA) se acompañaba de evidencia de daño 

renal y de signos de lesión vascular en corazón, cerebro y retina, así como por 

una evolución rápidamente fatal que originaba fracaso renal, ictus o síndrome 

coronario agudo.3  

 

Luego de considerar las clasificaciones propuestas por el Séptimo Informe del 

Comité Nacional Conjunto sobre la Prevención, Detección, Evaluación y 

Tratamiento de la Presión Arterial Elevada las Pautas Europeas para el Manejo 
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de la Hipertensión 2007 y el anterior Consenso Latinoamericano sobre 

Hipertensión Arterial, se decidió, mantener el concepto de que la hipertensión 

se diagnostica cuando la presión arterial es >140/90 mmHg. Por encima de 

este valor, se puede dividir a la hipertensión en grado 1, 2 ó 3 .4   

Su  manifestación severa se da  cuando las cifras tensiónales diastólicas se 

encuentran por encima de 110mm de Hg y producen daño agudo de alguno de 

los órganos diana, se considera como una emergencia hipertensiva según la 

definición de Roca.
5 

 

La importancia de ésta clasificación operativa es que permite a los sistemas de 

salud establecer protocolos de diagnóstico y de manejo unificado para el 

paciente hipertenso.5 Aproximadamente 20% de la población mundial padece 

HTA y sólo entre 3 y 34% de ella controla su presión con un tratamiento 

antihipertensivo. 6 

 

De acuerdo al JNC 7, el algoritmo para  el tratamiento de hipertensión arterial, 

primero es la modificación del estilo de vida y, luego, de acuerdo a la 

estratificación del riesgo y estadio de hipertensión, el tratamiento es 

farmacológico. 7 

 

 

 

El cumplimiento terapéutico debe constituir el primer objetivo de cualquier 

intervención sanitaria, especialmente en los problemas de tipo crónico.8 
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Las crisis hipertensivas constituyen un motivo de consulta frecuente en los 

Servicios de Urgencias, con una clara tendencia al aumento de su incidencia 

en los últimos años. En algunas ocasiones, pueden llegar a constituir una 

auténtica emergencia médica.9 

 

Las crisis hipertensivas se pueden dividir en:  

URGENCIA HIPERTENSIVA: cuando se produce una elevación brusca de la 

presión arterial (PA), en relación a las cifras tensionales habituales del paciente 

o cuando la PA ≥ 210/120 mm/Hg (algunos consensos actuales hablan de 

sistólicas ≥180 mmHg), pero sin síntomas específicos ni daño de órganos 

diana. El objetivo terapéutico sería reducir gradualmente la PA (en 24-48h) con 

medicación oral ya que si se baja muy rápidamente puede favorecerse la 

hipoperfusión de órganos diana. Debe distinguirse de una pseudocrisis 

hipertensiva, que es la elevación de la PA reactiva a una situación de stress o 

dolor.9 

EMERGENCIA HIPERTENSIVA: es una situación que requiere una reducción 

inmediata de la PA (en menos de 1 hora desde el diagnóstico) con medicación 

parenteral, debido al elevado riesgo de que se produzca daño agudo o 

progresivo de órganos diana (cerebro, retina, corazón, riñón, vasos 

sanguíneos) que pueden quedar irreversiblemente afectados. 9  

 

 

Durante las últimas décadas la enfermedad cardiovascular ha constituido la 

principal causa de muerte, y está asociada con un control inadecuado de la 
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presión arterial. La relación entre la presión arterial y el riesgo de eventos 

cardiovasculares es continua, consistente e independiente de otros factores.10 

 

 

 

Al igual que en otros países, la frecuencia de hipertensión se vincula con la 

edad, la obesidad y el género, y es el segundo motivo de consulta en el primer 

nivel de atención. Sólo 19.4% de los pacientes hipertensos con tratamiento se 

encuentra bajo control, esto es, con cifras de presión arterial menores de 

140/90 mmHg.11 

 

En México, tres instituciones gubernamentales suministran los servicios de 

salud pública. La población derechohabiente de la seguridad social es de 

46.9% del total nacional; el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es la 

institución con mayor cobertura y atiende a 66.2% de dicha población.11 

 

La Organización Mundial de la Salud, que entró en vigor el 7 de abril de 1948; 

uno de sus primeros actos oficiales fue establecer el Día Mundial de la Salud, 

que se celebraba durante el mes de julio, para después hacerlo el 7 de abril; a 

partir de 1950 la OMS elige un tema cada año para su conmemoración.12 

Para 2013 se seleccionó como tema “la hipertensión”, con el objetivo de reducir 

el número de infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares en la 

población, por considerarse un factor de riesgo que aumenta la presencia de 

complicaciones cardiovasculares y renales, entre otras.12 
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En México, la prevalencia de presión arterial alta, según la Encuesta Nacional 

de Salud y Nutrición 2012 (ENSANUT, 2012) -tomando en cuenta los criterios 

establecidos para la población de 20 años y más-, es de 33.3 en hombres y 

30.8 en mujeres de cada 100 personas de este grupo de edad y sexo. Este 

padecimiento en su fase inicial es asintomático, lo que dificulta una detección 

oportuna e incrementa los factores de riesgo asociados, al iniciar tratamientos 

de control tardíos (Instituto Nacional de Salud Pública [INSP], 2012. Entre la 

población de 25 años y más a nivel mundial es de alrededor de 27 de cada 100 

personas. Por regiones, África tiene una de las prevalencias más altas (36.8), 

mientras que la región de las Américas la más baja (23). En la región, Canadá 

y Estados Unidos tienen las prevalencias bajas (alrededor de 15); seguidos por 

México (24.4); y en Brasil, Chile y Cuba, aproximadamente de 30 respecto a la 

población de 25 años y más.12 

 

Por entidad federativa, en 2006 la región sur del país presentó la incidencia 

más baja de hipertensión, comparada con la del norte, este comportamiento se 

mantiene similar para 2010, en donde el norte del país detectó el mayor 

número de casos nuevos de hipertensión. Las entidades con incremento de 

casos nuevos de 2006 a 2010 son Chihuahua (483 casos más respecto a 

2006), Sonora (130) y Michoacán (102); en tanto, en los estados de Jalisco 

(228), Coahuila (225) y Guanajuato (168 personas) se redujo la incidencia para 

el mismo periodo.12 

La hipertensión arterial y los componentes del síndrome metabólico son las 

enfermedades crónicas no trasmisibles más frecuentes en México.13 



11 

 

 

Nunca será redundante insistir en que la hipertensión arterial (HTA) es la más 

común de las condiciones que afectan la salud de los individuos y las 

poblaciones en todas las partes del mundo. Representa por sí misma una 

enfermedad y también un factor de riesgo importante para otras enfermedades, 

entre las que sobresalen la cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca, 

enfermedades cerebro vasculares e insuficiencia renal, repercutiendo 

significativamente en la aparición de retinopatía; sin embargo, el riesgo de 

enfermedad cardiovascular en pacientes con HTA es determinado no 

solamente por las cifras tensionales que observamos en forma aislada o 

mantenida, sino por las posibles lesiones de órgano diana u otros factores de 

riesgo, tales como hábito de fumar, dislipidemia, diabetes, etcétera.14  

 

Una de las principales razones del pobre avance en la observancia de las 

indicaciones terapéuticas en hipertensión, es la escasa atención que se ha 

dedicado a factores determinantes psicológicos y sociales, como son las 

creencias sobre la enfermedad y su tratamiento.15 

Con respecto a la naturaleza de la enfermedad, se destaca el papel del tipo de 

enfermedad: aguda o crónica, así como la presencia de síntomas de dolor o 

incomodidad en la variación del grado de cumplimiento. Se ha encontrado que 

las enfermedades agudas con síntomas molestos producen mayor grado de 

cumplimiento, mientras que las enfermedades crónicas y las asintomáticas 

presentan las menores.16 
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El grado de concordancia entre las recomendaciones prescriptas por el médico 

y las dosis,  intervalos y régimen de administración realizado por el paciente y 

la persistencia que es el tiempo transcurrido desde el inicio hasta la finalización 

de la terapia prescripta, esto es, la adherencia a través del tiempo.17 

 

 

La falta de adherencia al tratamiento farmacológico o incumplimiento 

terapéutico es un problema prevalente y relevante en la práctica clínica, 

especialmente en el tratamiento de enfermedades crónicas. Se estima que, en 

general, un 20-50% de los pacientes no toma sus medicaciones como están 

prescritas, aunque la tasa de incumplimiento puede variar mucho según la 

patología. La OMS considera la falta de adherencia un tema prioritario de salud 

pública debido a sus consecuencias negativas: fracasos terapéuticos, mayores 

tasas de hospitalización y aumento de los costos sanitarios.18 

Aunque tradicionalmente se ha utilizado el término «cumplimiento» para definir 

el grado en el que un paciente sigue las recomendaciones del prescriptor, este 

término ha sido puesto en cuestión, ya que parece implicar que el paciente 

tiene un rol pasivo en su tratamiento, limitándose a tomar el medicamento tal y 

como se lo han prescrito. Asimismo, el término «incumplimiento» culpabiliza al 

paciente que falla a la hora de seguir las instrucciones médicas. Actualmente 

se prefiere el término «adherencia», definido como el grado en el que el 

comportamiento del paciente coincide con las recomendaciones acordadas 

entre el profesional sanitario y el paciente. Por tanto, resalta tanto la 
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participación activa del paciente como la responsabilidad del médico para crear 

un clima de diálogo que facilite la toma de decisiones compartidas.18 

 

Existe evidencia de que los pacientes toman las decisiones sobre sus 

medicamentos basándose en su conocimiento sobre la patología y posible 

tratamiento, en su percepción sobre la necesidad de usar medicación y en sus 

preocupaciones sobre la misma.18 

 

La deficiente adherencia al tratamiento puede adoptar diversas formas: 

dificultades para iniciarlo, suspensión prematura o abandono, cumplimiento 

incompleto o insuficiente de las indicaciones, el que puede manifestarse como 

errores de omisión, de dosis, de tiempo, de propósito (equivocación en el uso 

de uno u otro medicamento), la inasistencia a consultas e interconsultas, la 

ausencia de modificación de hábitos y estilos de vida necesarios para el 

mejoramiento de la enfermedad y con una acentuada connotación se destaca 

la práctica de la automedicación.19 

 

La tolerabilidad a un determinado agente es un factor decisivo para asegurar la 

continuidad del tratamiento antihipertensivo, sobre todo si se tiene en cuenta 

que la enfermedad en general es asintomática.20 

La hipertensión arterial (HTA), constituye uno de los grandes retos de la 

medicina moderna, por su extraordinaria prevalencia, es probablemente el 
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problema de salud pública más importante en países desarrollados y 

subdesarrollados, puede afirmarse, que casi uno de cada cuatro ciudadanos de 

nuestro entorno presenta cifras elevadas de presión arterial. La relevancia de la 

hipertensión en la actualidad no reside en las características que presenta 

como enfermedad, sino en el incremento del riesgo de padecer enfermedades 

altamente letales; por lo tanto, controlarla significa disminuir la 

morbimortalidad.21 

En los últimos años la incidencia y prevalencia de la enfermedad hipertensiva 

se ha convertido en una cuestión inquietante para los profesionales de la salud. 

La búsqueda de métodos que contribuyan a su disminución, y el estudio de 

todos los factores que inciden en su desarrollo, ha cobrado vital importancia. 

Una HTA mal controlada disminuye la calidad de vida del paciente, de su 

familia y puede llevarlo a la muerte; sin embargo, el comportamiento de las 

personas puede desempeñar un papel importante en esa evolución, podrían 

incluso, alargar su vida, aquellos que se adhieran adecuadamente a los 

tratamientos y regímenes de vida que esta enfermedad exige.21 

La adherencia es la estrategia que permite que el paciente mantenga y 

continúe el tratamiento y de esta manera logre cambios significativos en su 

comportamiento que mejoren su vida. Actualmente se cuenta con más y 

mejores herramientas de ayuda diagnóstica, múltiples opciones 

farmacológicas, acceso a bases de datos e información vasta y guías de 

práctica clínica para mejorar los resultados importantes en los/as pacientes 

como lograr un mejor control de las cifras de presión arterial y reducir la 

morbilidad y mortalidad en los pacientes hipertensos.
22 
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El nivel exacto de adherencia terapéutica es difícil de determinar y algunas 

situaciones que implican la falta de esta adherencia tienen que ver con la difícil 

comunicación efectiva entre el profesional y el paciente, el régimen terapéutico 

y factores psicosociales. Las estrategias para aumentarla implican la 

modificación del régimen terapéutico, instruir y preparar al profesional de la 

salud para desarrollar una mejor comunicación y educación sanitaria al 

paciente. La educación a la salud es la estrategia que no solamente mejorará la 

adherencia, sino además puede prevenir la enfermedad, por lo que en México 

debe ser considerada como una de las prioridades sanitarias del país.23 

 

 

La valoración inicial debe incluir una adecuada y completa anamnesis en 

urgencias, con énfasis en los síntomas y en el daño de órgano blanco, tratando 

de identificar los factores subyacentes que hayan podido precipitar la crisis. 
24

   

La predisposición genética (antecedente familiar) y los factores ambientales  

como antecedentes alimentarios, psicosociales, cambios ponderales (peso), 

dislipidemia, tabaquismo, Diabetes Mellitus (DM), nefropatías, cardiopatías , 

niveles elevados de ácido úrico , preeclampsia , entre otros.25 

 

 

Valorar la adherencia terapéutica como objetivo intermedio y no final: pese a 

todos los argumentos mencionados para resaltar la importancia dada a la 
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prevención y mejora de la adherencia terapéutica, este no es más que un 

objetivo intermedio, ya que el objetivo final de las actuaciones sanitarias 

debería ser la mejora en el control o curación del proceso.26 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  

 

La hipertensión arterial es uno de los grandes problemas de salud pública. Una 

de las principales razones del escaso avance en la efectividad de las 

intervenciones es la falta de conocimiento de los factores determinantes 

psicológicos y sociales, como son las creencias sobre la enfermedad y su 

tratamiento.  

Los principales factores que inciden en el mantenimiento de la HTA y de otras 

enfermedades crónicas es la falta de adherencia al tratamiento de los pacientes 

diagnosticados, es decir, la falta de convicción personal y de responsabilidad 

para llevar a cabo los cambios indicados por el médico, en el servicio de 

Urgencias (o de atención Médica Continua) de nuestra unidad, es un motivo de 

consulta frecuente, por lo que nos parece importante conocer cuáles son los 

factores más sobresalientes que contribuyen a que los pacientes no se 

apeguen al tratamiento médico establecido.10  
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JUSTIFICACION.  

La Hipertensión Arterial es una de las enfermedades de mayor incidencia a 

nivel mundial que produce importante mortalidad y discapacidad, las que 

pueden ser prevenidas con el adecuado control de la presión arterial, ahora 

que se disponen de una gran variedad de medicamentos seguros y efectivos. 

Es bastante conocido el rol de la HTA como factor de riesgo para el desarrollo 

de enfermedades cardiovasculares y cerebro-vasculares.  

La razón principal de los pobres resultados sería la falta de adherencia al 

tratamiento. Entendiendo a esta como la estrategia que permite que el paciente 

mantenga y continúe el tratamiento y de esta manera logre cambios 

significativos en su comportamiento que mejoren su vida siendo un desafío 

terapéutico importante que contribuye a la falta de un control adecuado, en más 

de las dos terceras partes de las personas hipertensas.  

La hipertensión impone una enorme carga económica y social mundial a causa 

de las comorbilidades asociadas y de las complicaciones crónicas que pueden 

afectar la sobrevida y la calidad de vida.  

Por lo anterior, es factible considerar que la mayoría de las enfermedades de 

alta incidencia en la población se podrían prevenir, tratar y curar con un 

compromiso activo por parte del paciente y por la entidad de salud que lo 

atiende.11  
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OBJETIVOS  

 

GENERAL.  

 

Conocer el grado de adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos 

atendidos en el servicio de atención médica contínua de la UMF 34.  

 

 

ESPECIFICOS.  

1. Identificar los factores más frecuentes que contribuyen a la no 

adherencia al tratamiento. 
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METODOLOGIA  

El presente proyecto se presentará al Director de la Unidad Médica Familiar 

número 34 del IMSS, con el objeto de informarle y solicitar su aprobación para 

poder llevar a cabo dicho proyecto, explicándole el objetivo del estudio y el 

posible beneficio de la utilización de los resultados.  

Previa autorización del Director de la Unidad se realizará un estudio descriptivo 

y transversal en un periodo de 3 meses (01 de Junio a 31 de Agosto del 2013) 

en la ciudad de Tijuana Baja California, México.  

El universo estará constituido por todos los pacientes con diagnóstico de 

hipertensión arterial esencial, urgencia hipertensiva y emergencia hipertensiva, 

mayores de 18 años adscritos a la UMF 34 que acudan al servicio de urgencias 

de ésta unidad. Se les informará acerca del estudio que se está realizando, 

además de solicitar su aceptación para formar parte de dicho estudio, de 

aceptar firmará la hoja de consentimiento informado, y se procederá a que 

respondan el instrumento autoevaluable.  

La revisión bibliográfica muestra claramente que no hay ningún instrumento de 

medida que por sí mismo permita valorar todos los aspectos de la adherencia 

terapéutica, es decir, que sea un patrón de oro a seguir y que constituya una 

referencia para la validación del resto de instrumentos.13  

Es por ello que aplicaremos dos instrumentos autoaplicables para el empleo de 

varios métodos que combinen medidas objetivas razonables y de 

autonotificación factibles. Martín-Bayarre-Grau (MBG) Martín-Alonso y col, y 

Morinsky-Green.  

Los datos serán recogidos y procesados de manera computarizada, para lo 

cual se empleará el cálculo porcentual, expresado en porcentaje como medida 
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resumen. Entre las variables de interés figuraron: edad, sexo, estado civil, 

escolaridad, cifras de hipertensión arterial.14  
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CRITERIOS DE INCLUSION.  

1.-Ser mayor de 18 años, adscritos a la UMF 34, con diagnóstico de 

hipertensión esencial, urgencia hipertensiva y emergencia hipertensiva.  

2.- Estar en control de hipertensión arterial y recibir tratamiento farmacológico.  

3.-Firmar el consentimiento informado.  

 

CRITERIOS DE EXCLUSION.  

1.- Pacientes que no sean atendidos en urgencias de la UMF 34.  

2.- Pacientes que no estén adscritos a la UMF 34  

3.- Que no cumplan con criterios de Hipertensión Arterial.  

2.- Pacientes pediátricos.  

3.- Pacientes obstétricas.  

4.- Pacientes con enfermedades crónicas tales como insuficiencia hepática, 

renal o con algún tipo de enfermedad neoplásica, HIV, desnutrición grave que 

pudieran experimentar un mayor riesgo de efectos adversos o menor 

efectividad terapéutica dada su enfermedad concomitante.  

5.- Que no acepte participar.  
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CRITERIOS DE ELIMINACION.  

1.- Pacientes con incapacidad cognitiva, verbal y auditiva para responder una 

entrevista.  

2.-Aquellos con enfermedades somáticas, mentales o problemas sociales 

graves que los incapacitaran para una correcta toma del tratamiento.  

3.- Que no acepten y no firmen el consentimiento informado  

5.- Encuestas incompletas.  
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DISEÑO DE LA INVESTIGACION.  

Se realizará en el Servicio de Atención Médica Continua de la Unidad Médica 

Familiar no. 34 del Instituto Mexicano del Seguro Social, un estudio descriptivo, 

transversal y observacional con todos los pacientes ingresados con criterios de 

hipertensión arterial en control por Médico Familiar, en los meses de Junio. 

Julio y Agosto de 2013.  

Se les solicitará su participación por medio de la firma del consentimiento 

informado, además de otorgarles el instrumento autoevaluable. Se aplicará los 

siguientes instrumentos.  

1.-Cuestionario de Morinsky-Green está validado para diferentes 

enfermedades crónicas, creado originalmente por Morinsky, Green y Levine en 

1986 para valorar el cumplimiento de la medicación en pacientes con 

hipertensión arterial (HTA) más tarde fue validado en su versión española por 

Val Jiménez y cols .16  

Desde que el cuestionario fue introducido se ha usado en la valoración del 

cumplimiento terapéutico en diferentes enfermedades como es la HTA, 

antirretrovirales para síndrome de inmunodeficiencia humana adquirida (SIDA) 

y osteoporosis, en poblaciones de hombres y mujeres con una edad promedio 

de 70 +/- 10 años.16 17  
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Es breve y muy fácil de aplicar, presenta una alta especificidad, alto valor 

predictivo positivo y escasos requisitos de nivel sociocultural para su 

comprensión es económico, presenta unas desventajas como subestimar al 

buen cumplidor y sobrestimar el no cumplimiento. Baja sensibilidad. Bajo valor 

predictivo negativo. Muestra una alta fiabilidad, 61% y está validado en 

población española. Valora actitudes del enfermo respecto al tratamiento.16  

Consiste en cuatro preguntas que deben ser realizadas entremezcladas con la 

conversación y de forma cordial, son las siguientes:  

1. ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?  

2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas?  

3. Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación?  

4. Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla?  

El paciente es considerado como cumplidor si responde de forma correcta a las 

cuatro preguntas.  

En cuanto al cuestionario Martín-Bayarre-Grau (MBG). Martín-Alonso y col 

lo validaron en población cubana (n=114), la muestra utilizada estuvo 

compuesta por pacientes con hipertensión arterial esencial, mayores de 20 

años, con tratamiento médico, pertenecientes al área de salud del Policlínico 

Van-Troi del Municipio Centro Habana, Cuba, donde se obtuvo un índice de 

consistencia interna Alfa de Cronbach obtenido para la muestra de 0,889.  

Los resultados de la validación de contenido permitieron considerar que la 

formulación de los ítems es razonable, son claramente definidos y la presencia 

en el cuestionario de estos está justificada; los resultados sugirieron la 

presencia de tres factores denominados: Cumplimiento activo, Autonomía ante 

el tratamiento y Complejidad de la adhesión, que explicaron el 68,72% de la 
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varianza acumulada. Por lo tanto su uso en el campo investigativo es 

confiable.16  

El test se divide en 12 afirmaciones que recorren las categorías que se 

considera conforman la definición operacional de la adherencia terapéutica. 

Además se recogen datos generales del paciente (nombre, edad, sexo, 

ocupación, años de diagnosticada la enfermedad e información acerca del 

tratamiento médico que tiene indicado: medicamentos, higiene y dieta. La 

calificación total marca tres niveles de adherencia al tratamiento: Total (38-48 

puntos), Parcial (18-37 puntos) y No adherido (0-17).16  

Para calcular la puntuación obtenida por cada paciente se asignan los valores: 

0 (Nunca), 1 (Casi nunca), 2 (A Veces), 3 (Casi Siempre) y 4 (Siempre), siendo 

48 el máximo de puntos posibles a alcanzar.19  
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Manejo estadístico de la información  

Mediante el programa estadístico SPSS versión 18 se procederá a utilizar 

estadísticas descriptivas como la media y la desviación estándar en variables 

cuantitativas y se utilizarán porcentajes para variables cualitativas. Los 

resultados se presentarán en cuadros y gráficos.  

Recursos Utilizados.  

Los recursos materiales como copias, hojas, lápices pluma, borrador, equipo de 

cómputo, etc. estarán a cargo del propio investigador.  

Recursos Humanos. El propio investigador realizará la encuesta obteniendo 

datos en el expediente clínico.  

Lugar de la investigación  

Unidad Médica Familiar no. 34, Tijuana, Baja California. 
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RESULTADOS: 

 

En el estudio “Adherencia al tratamiento en paciente hipertensos atendidos en 

el servicio de Urgencias de la UMF 34”, participaron 214 derechohabientes de 

la UMF 34, de Tijuana, Baja California, de los cuales fueron masculinos 104 

personas que representaron el 48.6% y fueron 110 femeninas que 

representaron el 51.4%, las edades estuvieron comprendidas entre los 29 y los 

85 años con una media de 55.13 ± 11.9, La escolaridad de los pacientes que 

participaron en el estudio estuvo de 0 a 19 años escolares cursados, con una 

media de 7.01 ± 4, para fines estadísticos, la escolaridad se dividió en tres 

grupos, siendo los grupos de educación Básica (primaria), Educación Media 

(secundaria) y educación superior (bachillerato y mas), quedando los grupos 

distribuidos en Educación Básica 162 que representó el 75.7%, Educación 

Media 32 (15%) y Educación Superior 20 (9.3%).  El tiempo de diagnóstico de 

la enfermedad fue de 1 a 372 meses, con una media de 91.8 ± 76.0. 

De los paciente que participaron en el estudio, el 84.1% refirió que fue 

informado de restringir la sal de la dieta, el 42.1% refirió haber sido informado 

que debía reducir la ingesta de grasa en su dieta, en cuanto a si fueron 

informadas para realizar ejercicio como parte el tratamiento nos encontramos 

que 82  personas (38.3%),  establecieron un plan de ejercicios junto con su 

médico familiar, y 131 personas (61.2%) no les fue establecido. 

A continuación representamos en tablas y gráficas los siguientes resultados: 
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De la muestra de 214 pacientes el sexo predominante fue el femenino 110 

(51.4%)  y Masculino 104 (48.6%). 

Gráfica 1. 

 

 

 

 
 

*Fuente: Información obtenida de las encuestas aplicadas a los pacientes que 
acudieron al Servicio de  Atención Médica Continua UMF no. 34,  con datos de 

Hipertensión Arterial  y que recibieron atención médica,  en el periodo 
comprendido  de 01 Junio al 31 Agosto del 2013 
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Por motivos de estudio, en la Gráfica 2 dividimos a los pacientes en grupos de 

edad, en decenios y obtuvimos la gráfica siguiente: 

 

Gráfica 2 

 

 

 

 

 

 

 

Pa<;;&nles di~idklos por gru~ de edad, en decenas 

• Grupos de .,,, 

·Fuente: Inrorm1lCión obtenida de las encuestas aplicadas a los 
pacientes que acudieron al Servicio de Atención Médica Continua 
UMF no. 34. con datos de Hlpenenslón Artenal y que recibieron 

atención médica, en el periodo compr&l1dido de O 
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En la Gráfica 3 las personas que recibieron información por su médico familiar 

para no consumir sal como parte de su tratamiento antihipertensivo 

encontramos que 180 personas fueron informadas (84.1%) y 34 personas  

dijeron no habérseles informado   (15.9%). 

 

 

Gráfica 3 
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15.90%

Pacientes que fueron informadas para no consumir sal 
como parte del  tratamiento 
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*Fuente: Información obtenida de las encuestas aplicadas a los pacientes que acudieron al 
Servicio de  Atención Médica Continua UMF no. 34,  con datos de Hipertensión Arterial  y que 
recibieron atención médica,  en el periodo comprendido  de 01 Junio al 31 Agosto del 2013. 
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Los que fueron informados por su médico para no consumir grasas de origen 

animal como medidas higiénico-dietéticas dentro del plan de tratamiento 

antihipertensivo nos refirieron que 90 personas se les informo (42.1%) y las que 

no recibieron la información 124 pacientes (57.9%), como se muestra en la 

Gráfica 4. 

 

 

Gráfica 4 

 

*Fuente: Información obtenida de las encuestas aplicadas a los pacientes que acudieron al 
Servicio de  Atención Médica Continua UMF no. 34,  con datos de Hipertensión Arterial  y que 
recibieron atención médica,  en el periodo comprendido  de 01 Junio al 31 Agosto del 2013. 
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En la Gráfica 5, observamos si fueron informadas para realizar ejercicio como 

parte el tratamiento nos encontramos que 82  personas (38.3%),  establecieron 

un plan de ejercicios junto con su médico familiar, y 131 personas (61.2%) no 

les fue establecido. 

 

 

Gráfica 5 

 

*Fuente: Información obtenida de las encuestas aplicadas a los pacientes que acudieron al Servicio de  

Atención Médica Continua UMF no. 34,  con datos de Hipertensión Arterial  y que recibieron atención 

médica,  en el periodo comprendido  de 01 Junio al 31 Agosto del 2013. 
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Con respecto a la ingesta de medicamentos antihipertensivos en horarios 

establecidos, en la gráfica 6 encontramos que 12 pacientes (5.6%) dijeron 

nunca tomar sus medicamentos en los horarios que correspondía, 15 pacientes 

(7.0%) dijo Casi nunca, 40 pacientes (18.7) dijeron que a veces,  66 pacientes 

(30.8%) nos refirieron que casi siempre y  los que siempre toman sus 

medicamentos a su horario establecido respondieron 88 pacientes (37.9%). 

 

Gráfica 6 

 

 

 

 

*Fuente: Información obtenida de las encuestas aplicadas a los pacientes que acudieron al 
Servicio de  Atención Médica Continua UMF no. 34,  con datos de Hipertensión Arterial  y que 
recibieron atención médica,  en el periodo comprendido  de 01 Junio al 31 Agosto del 2013. (En 
base al cuestionario Martin Bayarre Grau y Martín Alonso y col.) 
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Referente a la dosis del medicamento  establecida por el médico, la gráfica  

muestra que  4 pacientes (1.9%) refirieron nunca tomar la dosis indicada, 9 

Pacientes (4.2%) dijeron casi nunca, 41 pacientes (19.2%) A veces toman la 

dosis establecida, A veces respondieron 71 pacientes (33.2%), y los que 

siempre toman lo indicado fueron 89 pacientes (41.6%). 

 

Gráfica 7 
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*Fuente: Información obtenida de las encuestas aplicadas a los pacientes que acudieron al Servicio de  
Atención Médica Continua UMF no. 34,  con datos de Hipertensión Arterial  y que recibieron atención 
médica,  en el periodo comprendido  de 01 Junio al 31 Agosto del 2013. (En base al cuestionario Martin 
Bayarre Grau y Martín Alonso y col.) 
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Los pacientes que nos refirieron cumplir con  las indicaciones relacionadas con 

la dieta, la gráfica 8 nos muestra que  encontramos que 19 pacientes dijeron 

nunca se apegan a las indicaciones dietéticas (8.9%), Casi nunca  28 pacientes 

(13.1%), Los que a veces cumples 76 pacientes (35.5%), Casi siempre 57 

pacientes (26.6%), Y los que si llevan un régimen alimenticio adecuado son 34 

personas (15.9%). 

 

Gráfica 8 

 

 

*Fuente: Información obtenida de las encuestas aplicadas a los pacientes que acudieron al Servicio de  

Atención Médica Continua UMF no. 34,  con datos de Hipertensión Arterial  y que recibieron atención 

médica,  en el periodo comprendido  de 01 Junio al 31 Agosto del 2013. (En base al cuestionario Martin 

Bayarre Grau y Martín Alonso y col.) 
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La gráfica 9 nos muestra a los pacientes que acuden a la consulta médica 

programada como parte del tratamiento antihipertensivo  se encontró que 2 

pacientes (0.9%) refirieron nunca asistir, Casi nunca 17 pacientes (7.9%), A 

veces 33 pacientes (15.4%), Casi siempre 61 pacientes (28.5%) y los que 

siempre asisten 101 pacientes (47.2%). 

 

Gráfica 9 

 

 

*Fuente: Información obtenida de las encuestas aplicadas a los pacientes que acudieron al Servicio de  

Atención Médica Continua UMF no. 34,  con datos de Hipertensión Arterial  y que recibieron atención 

médica,  en el periodo comprendido  de 01 Junio al 31 Agosto del 2013. (En base al cuestionario Martin 

Bayarre Grau y Martín Alonso y col.) 

 



38 

 

Los pacientes que realizan ejercicio físico indicado por el médico familiar como 

parte de su tratamiento encontramos, en la gráfica 10  que  Nunca realizan 

ejercicio 45 pacientes  (21%), Casi Nunca 44 (20.6%), A veces 74 pacientes 

(34.6%), Casi Siempre 29 pacientes (13.6%), Siempre 22 pacientes (10.3%). 

Gráfica 10 

 

 

*Fuente: Información obtenida de las encuestas aplicadas a los pacientes que acudieron al Servicio de  

Atención Médica Continua UMF no. 34,  con datos de Hipertensión Arterial  y que recibieron atención 

médica,  en el periodo comprendido  de 01 Junio al 31 Agosto del 2013. (En base al cuestionario Martin 

Bayarre Grau y Martín Alonso y col.) 
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En la gráfica 11, encontramos que los pacientes acomodan sus horarios de 

medicamentos a las actividades de su vida diaria,  23 pacientes (10.7%) 

respondieron nunca acomodar el horario de sus medicamentos por otras 

actividades, Casi nunca encontramos a 15 pacientes (7%), A veces 73 

pacientes (34.1%), Casi siempre 53 pacientes  (24.8%), y Siempre acomodan 

el horario de sus medicamentos  50 pacientes (23.4%). 

 

Gráfica 11 

 

 

*Fuente: Información obtenida de las encuestas aplicadas a los pacientes que acudieron al Servicio de  Atención 

Médica Continua UMF no. 34,  con datos de Hipertensión Arterial  y que recibieron atención médica,  en el periodo 

comprendido  de 01 Junio al 31 Agosto del 2013. (En base al cuestionario Martin Bayarre Grau y Martín Alonso y col.) 
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La gráfica 12 muestra que el tratamiento higiénico-dietético establecido de 

manera conjunta médico-paciente nos encontramos que nunca se les tomo en 

cuenta 73 pacientes (34.1%), Casi nunca 34 pacientes (15.9%), A veces 35 

pacientes (16.4%), Casi siempre 42 pacientes (19.6%),  y los que siempre  

mantuvieron una comunicación para llevar de manera mejor su tratamiento nos 

refirieron  30 pacientes (14%). 

 

Gráfica 12 

 

 

 

*Fuente: Información obtenida de las encuestas aplicadas a los pacientes que acudieron al Servicio de  Atención 

Médica Continua UMF no. 34,  con datos de Hipertensión Arterial  y que recibieron atención médica,  en el periodo 

comprendido  de 01 Junio al 31 Agosto del 2013. (En base al cuestionario Martin Bayarre Grau y Martín Alonso y col.) 
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Pacientes que llevan a cabo su tratamiento antihipertensivo sin supervisión de 

algún familiar se muestra en la gráfica 13 que 53 pacientes (24.8%), nunca son 

supervisados, Casi nunca 34 pacientes (15.9%), A veces 35 pacientes (16.4%), 

Casi siempre  32 pacientes (15%), y los que siempre necesitan de la 

supervisión de algún familiar 60 pacientes (28%). 

 

Gráfica 13 

 

*Fuente: Información obtenida de las encuestas aplicadas a los pacientes que acudieron al Servicio de  

Atención Médica Continua UMF no. 34,  con datos de Hipertensión Arterial  y que recibieron atención 

médica,  en el periodo comprendido  de 01 Junio al 31 Agosto del 2013. (En base al cuestionario Martin 

Bayarre Grau y Martín Alonso y col.) 
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De los pacientes que nos refirieron que cumplen su tratamiento antihipertensivo 

sin que este represente un mayor esfuerzo, la gráfica 14 nos muestra  que los 

que nunca cumplen su tratamiento por el esfuerzo que representa, que fué de  

48 pacientes (22.4%), Casi nunca respondieron 27 pacientes (12.6%), A veces  

44 pacientes    (20.6%), Casi siempre 43 pacientes (20.1%),  y  los que siempre  

les representa un esfuerzo mayor 52 pacientes (24.3%). 

 

Gráfica 14 

 

*Fuente: Información obtenida de las encuestas aplicadas a los pacientes que 
acudieron al Servicio de  Atención Médica Continua UMF no. 34,  con datos de 
Hipertensión Arterial  y que recibieron atención médica,  en el periodo 
comprendido  de 01 Junio al 31 Agosto del 2013. (En base al cuestionario 
Martin Bayarre Grau y Martín Alonso y col.) 
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La gráfica 15, muestra a los pacientes que admitieron  olvidar en alguna 

ocasión  tomar su medicamento antihipertensivo  121 pacientes  (56%)  y los 

que  nunca  olvidan  esa indicación médica fue de 93 pacientes (43.5%). 

 

Gráfica 15 

 

 

 

 

*Fuente: Información obtenida de las encuestas aplicadas a los pacientes que acudieron al Servicio de  

Atención Médica Continua UMF no. 34,  con datos de Hipertensión Arterial  y que recibieron atención 

médica,  en el periodo comprendido  de 01 Junio al 31 Agosto del 2013. (En base al cuestionario 

Morinsky-Green) 
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La gráfica 16 muestra a los pacientes que  refieren  tomar sus medicamentos 

en horarios indicados  129 pacientes (60.3%) y  85 pacientes (39.7%) dijeron 

que no toman su medicamento en el horario establecido. 

 

Gráfica 16 

 

 

 
*Fuente: Información obtenida de las encuestas aplicadas a los pacientes que 
acudieron al Servicio de  Atención Médica Continua UMF no. 34,  con datos de 
Hipertensión Arterial  y que recibieron atención médica,  en el periodo 
comprendido  de 01 Junio al 31 Agosto del 2013. (En base al cuestionario 
Morinsky-Green) 
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Pacientes que admitieron dejar de tomar sus medicamento antihipertensivo si 

se sentían bien de salud se encontró que 81 pacientes (37.9%) acepto no 

tomar sus medicamentos,  y los que nunca dejan de hacerlo fueron 133 

pacientes (62.1%). 

 

Gráfica 17 

 

 

 

*Fuente: Información obtenida de las encuestas aplicadas a los pacientes que acudieron al Servicio de  
Atención Médica Continua UMF no. 34,  con datos de Hipertensión Arterial  y que recibieron atención 
médica,  en el periodo comprendido  de 01 Junio al 31 Agosto del 2013. (En base al cuestionario 
Morinsky-Green) 
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En la gráfica 18, encontramos a los pacientes que refieren dejar de tomar su 

medicamento prescrito si se sienten mal de salud, se encontró que 69 

pacientes (32.2%) admitieron no tomar sus medicamentos  y los que qué 

refirieron que aun sintiéndose mal nunca dejan de hacerlo fue de  145 

pacientes (67.8). 

 

Gráfica 18 

 

 

*Fuente: Información obtenida de las encuestas aplicadas a los pacientes que acudieron al Servicio de  
Atención Médica Continua UMF no. 34,  con datos de Hipertensión Arterial  y que recibieron atención 
médica,  en el periodo comprendido  de 01 Junio al 31 Agosto del 2013. (En base al cuestionario 
Morinsky-Green) 
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En ésta gráfica se muestra que la escolaridad se dividió en tres grupos, siendo 

los grupos de educación Básica (primaria), Educación Media (secundaria) y 

educación superior (bachillerato y más), quedando los grupos distribuidos en 

Educación Básica 162 que representó el 75.7%, Educación Media 32 (15%) y 

Educación Superior 20 (9.3%). 

 

Gráfica 19 
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La gráfica 20 muestra la  ocupación de los participantes se dividió quedando 

de la siguiente manera: 

 

Gráfica 20 
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Información obtenida de las encuestas aplk:adas a los pacientes que 
acudieron al Servicio de Atención Médica Continua UMF no. 34. con 

datos de Hipertensión Arterial y que recibieron atención médica. del 01 
Junio al 31 de Agosto de 2013 
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 El  test de Martin Bayarre Grau nos arroja los resultados que se muestran en la 

gráfica 21. 

 

Gráfica 21 
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En la gráfica 22 se muestran los resultados del test de Morinsky Green, que al 

final, divide a los pacientes en Adherentes y No Adherentes. 

 

Gráfica 22 
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En la gráfica 23 muestra que el  test de Martin Bayarre Grau, nos arroja tres 

resultados: Adheridos totales, parciales y no adheridos, formamos dos grupos, 

uno con los adheridos totales y otro con las otras dos dejando finalmente dos 

grupos: Adheridos y No Adheridos y la comparamos con los resultados del test 

de Morinsky Green y nos arroja lo siguiente: 

 

Gráfica 23 
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La gráfica 24 nos muestra a los pacientes divididos en los grupos de 

Adherentes y No Adherentes, divididos en grupos de edad por decenios. 
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·Fuente: Información obtenida de las encuestas aplicadas a los 
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UMF no, 34, con datos de Hiperteosión Art8fial y que recibieron 

atención médica, en el periodo comprendido de O 
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Al inicio de los resultados se describen de manera general los resultados del 

estudio, al hacer las gráficas y las correlaciones, encontramos resultados muy 

interesantes, encontramos que las dos pruebas usadas en el estudio, nos 

arrojan respuestas muy similares, el Test de Martin Bayarre Grau arroja un 

porcentaje de No Adheridos de 97.2% y el Test de Morinsky Green de 95.3%, 

con lo que podemos comentar que ambos Test son igualmente de efectivos 

para determinar la Adherencia de los paciente a los tratamientos, encontramos 

también que los grupos de edad con menos apego a tratamiento es la 

comprendida entre los 40 y los 60 años, obteniendo el 53.7 %, el grupo que le 

sigue es de los 60 a 70 años con el 20.5%, le sigue el grupo de los 70 y mas 

con el 14.9% y el grupo de 31 a 40 con el 10.2%. 

Encontramos que cuando planteamos que entre más edad más no adherencia, 

la encontramos positiva con un nivel de significancia de .000, encontramos 

también que la escolaridad cuanta mucho con la adherencia a los tratamientos, 

pues en nuestro estudio encontramos que más edad igual a menos  

Adherencia con una significancia de correlación de Pearson de -0.038, de igual 

forma, encontramos que al aplicar el test  correlación de Pearson, encontramos 

una significancia importante (0.004), lo que traduce que entra más edad, 

menos Adherencia al tratamiento. Las personas que hacen ejercicio tienen mas 

apego al tratamiento siendo más Adherentes con una significancia de t de 

0.001, lo mismo pasó con el consumo de sal, menos consumo de sal igual a 

mas adherencia al tratamiento, no arrojó una significancia de 0.013. 

 

  



54 

 

RECOMENDACIONES  

 

Recomendamos a todos los médicos familiares que están en contacto periódico 

con pacientes hipertensos en control fármaco dietético hacer más énfasis en 

los siguientes aspectos y sobre todo si los pacientes tienen bajo nivel educativo 

para que el tratamiento integral sea llevado a cabo y esto se refleje en el buen 

apego al tratamiento por parte de los pacientes.   

1.- Explicar la importancia de llevar una dieta baja en sal y grasas de origen 

animal así como realizar ejercicios físicos periódicos para coadyuvar en el 

tratamiento farmacológico.  

 

Este último adecuándose a las limitaciones físicas degenerativas que cada 

paciente pudiera tener. Tratando  con esto que puedan surgir nuevas 

alternativas en su dieta y en su régimen de ejercicios, canalizarlos al servicio 

de nutrición y a grupos de la tercera edad, organizados por Trabajo Social en 

donde se reúnen para realizar actividades físicas. 

 

 

2.- Además de crear conciencia en los pacientes de lo importante que son las 

consultas periódicas de control para que puntualmente asistan a sus citas 

médicas en donde se les atiende de forma integral además de saldar dudas 

que puedan tener respecto a su tratamiento y crear de forma conjunta (médico-

paciente) el mejor plan fármaco dietético para una mejor adherencia al 

tratamiento. 
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3.- Hacer énfasis en los pacientes de lo óptimo que resultaría al tratamiento si 

ellos realizan las indicaciones en tiempo y forma, no acomodando horarios de 

medicamentos y mucho menos suspenderlos o ajustando dosis no indicadas, 

porque ésto se reflejaría en un mal apego al tratamiento y sus constantes 

recaídas. 

4.- En éste estudio observamos que los pacientes que reportaron que no les 

fueron dadas las indicaciones preventivas de menor consumo de sal y grasas 

de origen animal, lo mismo que la realización de ejercicios, fue muy alta en los 

tres casos, en los tres el porcentaje de no informados, variaba entre 40 y 60%, 

por lo que recomendamos darle la importancia adecuada a las 

recomendaciones higiénico – dietéticas. 
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ANEXOS: 

 

Hoja de Recolección de datos: 

 
 Cuestionario Martín-Bayarre-Grau (MBG). Martín-Alonso y col.  

Estimado paciente:  

Solicitamos su colaboración Para estudiar cómo se comporta el cumplimiento 

de las indicaciones orientadas a los pacientes con hipertensión arterial. Sólo 

debe dar respuesta a las preguntas que aparecen a continuación. Le 

garantizamos la mayor discreción con los datos que pueda aportarnos, los 

cuales son de gran valor para este estudio. Muchas gracias. 

 

Iniciales: ______________________________  

Edad: _______ Sexo: _________Ocupación: _______________  

Nivel de escolaridad: ____________________________Consultorio: _______  

Años de diagnosticada la enfermedad: ______________  

A) De las indicaciones que aparecen a continuación marque con una X, cuál o  

cuáles le ha indicado su médico.  

 

Tratamiento higiénico-dietético:  

1. Dieta sin sal o baja de sal ________________  

2. Consumir grasa no animal________  

3. Realizar ejercicio físico_______________  

 

B) Tiene Usted indicado tratamiento con medicamentos  

1. Si________  

2. No________  

 

C) A continuación usted encontrará un conjunto de afirmaciones. Por favor, no 

se preocupe en pensar si otras personas estarían de acuerdo con usted y 

exprese exactamente lo que piense en cada caso. Marque con una X la casilla 

que corresponda a su situación particular: 
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1.-Cuestionario Martin Bayarre Grau. 

 Nun

ca 

Casi 

Nunca 

A 

veces 

Casi 

siempre 

Siempre 

Toma los 
medicamentos  en el 
horario establecido  

 

     

 
 Se toma todas las dosis 
indicadas  

 

     

 
 Cumple las indicaciones 
relacionadas con la dieta  

 

     

 
 Asiste a las consultas de 
seguimiento programadas  

 

     

 
 Realiza los ejercicios 
físicos indicados  

 

     

 
 Acomoda sus horarios de 
medicación a las actividades 
de su vida diaria  

 

     

 
 Usted y su médico, deciden 
de manera conjunta, el 
tratamiento a seguir  

 

     

 
 Cumple el tratamiento sin 
supervisión de su familia o 
amigos  

 

     

 
 Lleva a cabo el tratamiento 
sin realizar grandes 
esfuerzos  

 

     

Utiliza recordatorios que 
faciliten la realización del 
tratamiento  

     

Usted y su médico analizan 
cómo cumplir el tratamiento 
 

     

Tiene la posibilidad de 
manifestar su aceptación 
del tratamiento que ha  
prescrito su médico  
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2.-Cuestionario de Morinsky-Green. 

 SI NO 

1. ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su 
enfermedad?  
 

  

2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas?  
 

  

3. Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación?  
 

  

4. Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla?  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO: 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACIÓN 

Y POLITICAS DE SALUD 
COORINACION DE INVESTAGACION EN SALUD 

 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE 

INVESTIGACION 
 

 
 Nombre del estudio:   

 

Adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos 

atendidos en el servicio de atención médica contínua 

de la UMF 34. 

 
 Lugar y fecha:  

 

Tijuana  Baja California, en Junio, Julio y Agosto 
de 2013  

 

 
 Número de registro:  

 

 
 Pendiente  

 

 
 Justificación y objetivo del estudio:  

 

 
 Conocer el grado de adherencia al tratamiento en 
pacientes hipertensos atendidos en el servicio de 
atención médica contínua de la UMF 34  

 

 
 Procedimientos:  

 

 
 Medición de la Presión Arterial, llenado de 
encuesta.  

 

 
 Posibles riesgos y molestias:  

 

 
 No conlleva riegos, ya que su participación 
consiste en responder cuestionario  

 

 
 Posibles beneficios que recibirá al 
participar en el estudio:  

 

 
 No hay beneficio directo, sólo conocer su grado de 
adherencia al tratamiento y los factores que 
influyen  

 

 
 Información sobre resultados y 
alternativas de tratamiento:  

 

 
 La información de los resultados quedará 
expuesta a los derechohabientes en la UMF 34  

 

 
 Participación o retiro:  

 

 
 Su participación no le hace acreedor a ningún 
beneficio económico. Su retiro o no aceptación no 
afectará su diagnóstico y tratamiento médico  

 

 
 Privacidad y confidencialidad:  

 

 
 Se respetará privacidad del paciente, por lo que 
no se solicitarán nombres de los participantes.  

 

 Beneficios al termino del estudio:  
 

 
 No hay beneficio directo derivado del estudio  

 

 
 En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio, podrá dirigirse a:  

 

Investigador responsable: 
  
Dra. Leticia Guadalupe Mauricio Méndez emilianoelcantor@hotmail.com  

 

Colaboradores: Dr. Enrique Verdugo Robles dr.enriqueverdugo@gmail.com 
Tutor: Dr. Héctor Alonso Sotelo Caro 
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Definición Conceptual y operacionalización de las variables. 

 Variable Tipo de 
variable 

Nivel de 
medició
n 

Definición 
conceptual 

Definició
n 
operacion
al 

Unidades 
de medida 

Edad  independie
nte 
cuantitativa 
discreta  

Intervalo  Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento de 
un ser vivo 
hasta un 
momento 
concreto  

Se 
obtendrá 
la edad 
registrada 
en la nota 
medica 
del 
expedient
e clínico 
del 
paciente, 
de 
acuerdo a 
su número 
de 
seguridad 
social, en 
años 
cumplidos 
a partir de 
su 
nacimient
o.  

Años 
cumplidos 
a la fecha  

Sexo  Independie
nte 
cualitativa.  

Nominal 
dicotómi
ca  

Es la 
condición 
fenotípica 
determinada 
por los 
cromosomas 
sexuales.  

Se 
obtendrá 
el sexo 
registrado 
en el 
expedient
e clínico 
del 
paciente, 
de 
acuerdo a 
su número 
de 
seguridad 
social.  

-Masculino  
-Femenino  

Estado 
Civil  

Cualitativa 
Nominal  

Nominal  Ambulatoria 
de mayor 

Se 
determinar

-Soltero  
-Casado  
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complejidad 
que el primer 
nivel de 
atención.  

á en base 
a la 
respuesta 
otorgada 
en el 
cuestionar
io.  

-Divorciado  
-Unión libre  

Escolarida
d  

Cualitativa 
ordinal  

Nominal 
dicotómi
ca  

Tiempo 
durante el cual 
se asiste a la 
escuela o a un 
centro de 
enseñanza.  

Se 
determinar
á en base 
a la 
respuesta 
otorgada 
en el 
cuestionar
io.  

-Primaria 
sin 
terminar.  
-Primaria 
terminada  
-
Secundaria  
-Técnico  
-
Universitari
o  

Hipertensi
ón  
Arterial.  

Independie
nte 
cuantitativa 
continua  

intervalo  Elevación de 
la presión 
arterial hasta 
un nivel que 
aumenta el 
riesgo de 
lesión en 
distintos 
lechos 
vasculares, 
especialmente 
retina, 
cerebro, 
corazón y 
riñones.  

Se 
obtendrá 
en base a 
las 
medicione
s 
realizadas 
durante su 
estancia 
en el 
servicio de 
urgencias.  

- Óptima: < 
120 y < 80  
- Normal: 
120-129 y/o 
80-84.  
- Normal 
alto: 130-
139 y/o 85-
89  
-Grado 1: 
140-159 y/o 
90-99  

Urgencia 

Hipertensi

va  

 

Independie
nte 
cuantitativa 
continua 

Intervalo Elevación 

brusca de la 

presión 

arterial, en 

relación a las 

cifras 

tensionales 

habituales del 

paciente o sin 

síntomas 

específicos ni 

daño de 

órganos 

diana.  

Se 
obtendrá 
en base a 
las 
medicione
s 
realizadas 
durante su 
estancia 
en el 
servicio de 
urgencias. 

Cifras 
tensionles 
Normales: 
120/80 
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Emergenc

ia 

Hipertensi

va 

Independie
nte 
cuantitativa 
continua 

Intervalo Es una 

situación que 

requiere una 

reducción 

inmediata de 

la PA (en 

menos de 1 

hora desde el 

diagnóstico) 

con 

medicación 

parenteral, 

debido al 

elevado riesgo 

de que se 

produzca 

daño agudo o 

progresivo de 

órganos 

diana. 

Se 
obtendrá 
en base a 
las 
medicione
s 
realizadas 
durante su 
estancia 
en el 
servicio de 
urgencias. 

TAD > 120 
mm/hg 

Peso/Índic
e de masa 
corporal.  

Independie
nte 
cuantitativa 
continua  

intervalo  Es un cociente 
entre el peso 
de una 
persona, y su 
talla en metros 
elevada al 
cuadrado, 
constituye una 
estimación de 
la relación 
estaturoponde
ral.  

Se 
calculará 
el índice 
de masa 
corporal 
según la 
fórmula 
del índice 
de 
Quetelet 
=peso en 
kg/talla en 
mts²  

Bajo peso-
<18.5  
Peso 
adecuado 
18.5-24.9  
Sobrepeso
25-29.9  
Obeso-30-
39.9  

Tabaquis
mo  

Independie
nte 
cualitativa  

Nominal 
dicotómi
ca  

Intoxicación 
crónica del 
organismo por 
el consumo 
inhalado del 
humo de 
tabaco.  

Se 
determinar
á que 
presenta 
tabaquism
o el 
paciente 
que refiera 
fumar o 
haya 
fumado 

Presente o 
ausente  
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cigarrillos, 
cigarros, 
puro o 
pipa, al 
menos 
una vez a 
la semana 
por más 
de 1 año, 
o que 
haya 
estado 
expuesto 
al humo 
de tabaco 
por más 
de un año.  

Adherenci
a al 
tratamient
o 

Independie
nte  
cualitativa 

Nominal  
dicotómi
ca 

Es el 
cumplimiento 
o la 
adherencia  
terapéutica 
como la 
magnitud con 
la cual el 
enfermo sigue 
las 
instrucciones 
medicas para 
llevar a cabo 
un 
tratamiento. El 
seguimiento 
de una dieta o 
la 
modificación 
de un estilo de 
vida coinciden 
con las 
indicaciones 
dadas por el 
médico que 
está a cargo 
de su 
tratamiento. 

Se 
determinar
á en base 
a la 
respuesta 
otorgada 
en el 
cuestionar
io. 

1.-

Cuestionari

o Martin 

Bayarre 

Grau. 

-Adheridos 
totales 
-Adheridos 
parciales 
-No 
adheridos 
 
2.-

Cuestionari

o de 

Morinsky-

Green. 

-Adheridos 

-No 

adheridos 
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