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RESÚMEN  

 

“ADHERENCIA TERAPÉUTICA EN PACIENTES HIPERTENSOS DE LA 

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 7” 
 

Autores: Sánchez Marcial Stephania¹, Vega García Sandra², Guzmán Nolasco Nery Adrián³,  Millán Hernández Manuel⁴.  
1.- Residente de 3er año de la especialidad de Medicina Familiar UMF 7, 2.- Especialista en Medicina Familiar UMF 7, 3.- Especialista en 
Medicina Familiar UMF 46, 4.- Especialista en Medicina Familiar, Maestro en Gestión Directiva en Salud,  Hospital de Psiquiatría/ Unidad de 
Medicina Familiar 10.  
 

Antecedentes: La Hipertensión Arterial Sistémica es una patología que se asocia 
con elevación del riesgo cardiovascular e índices elevados de morbilidad y 
mortalidad, una de las principales causas del mal control de las cifras tensionales 
es la no adherencia terapéutica, por lo cual es imprescindible conocer el grado de 
frecuencia de éste factor para el desarrollo de nuevas estrategias que mejoren la 
terapéutica médica y apego al mismo.   
 
 

Objetivo: Medir la adherencia terapéutica en pacientes hipertensos que acuden a  
consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar 7.  
 
 

Material y método: Se realizó un estudio descriptivo, observacional y transversal, 
se aplicó una encuesta que incluyó el test de Morisky-Green (MMAS-8) para evaluar 
la adherencia terapéutica de pacientes adultos (20 a 59 años), sexo indistinto, 
derechohabientes de la UMF 7 IMSS, que contaban con el diagnóstico de 
Hipertensión Arterial Sistémica, bajo tratamiento farmacológico.   
 
Resultados: En una muestra de 200 pacientes se encuentra: edad media 53 años, 
el 33 % hombres (n: 66),  67 % mujeres (n:134); Escolaridad principalmente 
secundaria 28% (n:56), primaria 25% (n:50), licenciatura 21.5%(n:43), Ocupación: 
empleado 44 %(n:88), ama de casa 35 %(n:70);  estado civil: solteros 20.5 %(n:41), 
casados 50%(n:100); Años de diagnóstico de hipertensión: 6 m a < 5 años:  37% 
(n:74), 5a a <10a: 21% (n:42), >10 a: 42%(n:84). Con comorbilidades 58.5% (n: 
117), sin comorbilidades 41.5%(n:83). No. antihipertensivos: monoterapia  55 % 
(110), terapia dual 35%(n:70), >3 fármacos 10% (n:20). Adherencia Terapéutica: sin 
apego a tratamiento  56%(n: 112) y con apego a tratamiento 44%(n: 88).  
 
 

Conclusiones: De acuerdo con los resultados obtenidos en éste estudio se 
determinó que la adherencia terapéutica de los pacientes hipertensos de la UMF7 
evaluada con el test de Morisky-Green (MMAS-8) fue del 44%, el 56% no estaban 
adheridos al tratamiento; el 42% con > 10 años de diagnóstico de hipertensión, 
58.5% con comorbilidades, el 55% con monoterapia;  el sexo predominante fue el 
femenino con 67% de la muestra, principal escolaridad secundaria 28%, empleados 
44% y  el 50% estaban casados.  La adherencia terapéutica es menor al 50% en 
ésta población por lo cual se deben plantear más estrategias dirigidas a mejorar el 
apego terapéutico de los pacientes.  
 
Palabras clave: Hipertensión Arterial Sistémica, adherencia terapéutica.  
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MARCO TEÓRICO 

 

La hipertensión arterial es un trastorno grave que incrementa de manera significativa 

el riesgo de sufrir complicaciones a largo plazo como cardiopatía, encefalopatía, 

nefropatía y otras enfermedades, además de ser una de las causas principales de 

muerte prematura en el mundo. 1 

DEFINICIÓN  

La OMS define a la Hipertensión Arterial Sistémica como “un trastorno cuya 

patogenia se desconoce en muchos casos, que en última instancia causa aumento 

de la presión diastólica y sistólica, así como alteraciones del lecho vascular y 

alteraciones funcionales de los tejidos afectados”.  La identificación de dicho 

trastorno se basa en cifras “anormales” de presión arterial, consideradas como 

aquellas a partir de las cuales se ha observado mayor mortalidad e incidencia de 

complicaciones. La OMS refiere  hipertensión como una tensión sistólica igual o 

superior a 140 mmHg y una tensión diastólica igual o superior a 90 mmHg, con 

mediciones realizadas en dos días distintos.2 

En México el Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-030-SSA2-2017, 

Para la prevención, detección, diagnóstico, tratamiento y control de la hipertensión 

arterial sistémica define a la Hipertensión Arterial Sistémica (HAS) de la siguiente 

manera: “padecimiento multifactorial caracterizado por la elevación sostenida de la 

presión arterial sistólica, la presión arterial diastólica o ambas >140/90 mmHg”. 3 

FISIOPATOLOGÍA  

Hemodinámicamente la hipertensión arterial es resultado de la elevación continua y 

sostenida de las cifras tensionales diastólicas y/o sistólicas, dicho fenómeno se 

asocia a una elevación de las resistencias al libre flujo de la sangre en las arterias 

periféricas. Fisiológicamente la tensión arterial es igual a gasto cardíaco por las 

resistencias periféricas, por lo que, cualquier cambio o incremento en dichos 

parámetros determinantes, sobre todo cuando éste fenómeno se mantiene, origina 

hipertensión arterial.4 
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 La elevación sostenida de la presión arterial da lugar a una disfunción endotelial, 

con consecuente  ruptura del equilibrio entre  los factores relajantes del vaso 

sanguíneo (óxido nítrico, factor hiperpolarizante del endotelio, disminución de 

prostaciclina-PGI2) y los factores que producen una vasoconstricción (entre los más 

potentes las endotelinas, elevación del tromboxano-TXA2 intracelular). 4 

La activación del Sistema Renina Angiotensina Aldosterona induce activación de la 

angiotensina II, la cual produce contracción del musculo liso vascular, 

consiguientemente hay síntesis y secreción de aldosterona que provoca la 

liberación de catecolaminas, modulación en el transporte de sodio a nivel renal, 

aumento del estrés oxidativo por la activación de oxidasas NADH y NADPH 

dependientes, además de liberación de la Hormona Antidiurética con estimulación 

del centro nervioso dipsógeno; por otro lado existe un antagonismo del sistema del 

péptido atrial natriurético-natural (BNP) y disminución de la síntesis de óxido nítrico, 

que favorecen la vasodilatación, pero coexiste un incremento de la producción de 

sustancias vasoconstrictoras como  endotelinas (sobre todo ET1) y prostaglandinas 

(PGF2a, TXA2).  La angiotensina II y aldosterona también producen una elevación 

del factor de crecimiento epitelial vascular (VEGF), que tiene acción proinflamatoria, 

también existe una producción de radicales libres nefrotóxicos lo cual lleva a la 

síntesis de citosinas profibróticas y diversos factores de crecimiento, por otro lado 

también se favorece la actividad de la metaloproteinasa 1 (MMP1) que destruye el 

colágeno y al mismo tiempo inhibe factores que favorecen la producción de 

colágeno tipo 1, además de la actividad catabólica de las MMP1 también hay 

aumento en la expresión de TGFβ1 que provoca estimulación del factor de 

crecimiento de tejido conectivo resultando en incremento de  colágeno tipo III a nivel 

cardiaco y vascular, favoreciendo así la disfunción endotelial  y  remodelación 

vascular debido a un aumento de la proliferación celular que terminar produciendo 

hiperplasia e hipertrofia del musculo liso vascular. 4,5 

Todos los procesos anteriormente mencionados se perpetúan a medida que no 

exista control sobre las cifras tensionales conduciendo a un daño de  órganos blanco 

(principalmente riñón, corazón y cerebro) y aumento del riesgo cardiovascular.5  
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EPIDEMIOLOGÍA  

La hipertensión Arterial Sistémica es una patología crónica sumamente frecuente a 

nivel mundial y que ha ido en aumento debido a los cambios en la transición 

epidemiológica (con la inversión de la pirámide poblacional), generando así un 

desafío importante a nivel de salud pública 6 

A nivel mundial se estima que existen 1,130 millones de personas con hipertensión. 

Para 2015, 1 de cada 4 hombres y 1 de cada 5 mujeres tenían hipertensión, sin 

embargo solo 1 de cada 5 personas hipertensas tiene cifras tensionales bajo 
control.1 

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2013 se reportaba 

que a nivel mundial las enfermedades cardiovasculares eran responsables  de un 

31% del total de las muertes con aproximadamente 17.5 millones de muertes por 

año, las complicaciones de la hipertensión arterial  causan anualmente 9.4 millones 

de muertes. Un mal manejo tensional causaría por lo menos 45% de las muertes 

por cardiopatía isquémica y el 51% de muertes por accidente cerebrovascular.  1 

Para 2016 la OMS refiere que la cardiopatía isquémica y el accidente 

cerebrovascular continúan siendo las principales causas de mortalidad a nivel 

mundial con 15.2 millones de defunciones en dicho año. 7 

Rosas M. et al, mencionan en su artículo sobre Crisis hipertensiva que el Infarto 

agudo al miocardio (IAM) es la principal causa de muerte y hospitalización en 

pacientes con elevación severa de la presión arterial y que el 50% de todos los 

pacientes admitidos con emergencia hipertensiva mueren a consecuencia de IAM 

durante el seguimiento a largo plazo. Otro tipo de complicaciones cardiacas 

originadas por  elevación arterial elevada son la disfunción de ventrículo izquierdo 

asociado con edema agudo pulmonar (22%), otro tipo de Síndrome Isquémico 

Coronario Agudo (18%) y la disección aortica. 8 

En la Región de las Américas cada año ocurren 1.6 millones de muertes por 

enfermedades cardiovasculares, de éstas alrededor de medio millón son personas 

menores de 70 años, lo que se considera una muerte prematura y evitable. Se 
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estima que en América un 20-40% de la población adulta padece hipertensión 

arterial con aproximadamente 250 millones de personas afectadas.9  

A nivel nacional la Hipertensión Arterial Sistémica se ha mantenido entre las 

primeras 10 causas de muerte, con  tendencia al incremento en la tasa de 

mortalidad, para  2015 ésta enfermedad fue responsable de 18.1% del total de 

muertes y además de ser el principal factor de riesgo de muertes prevenibles. 10 

Los informes estadísticos del INEGI reportan que entre las principales causas de 

mortalidad en el país las enfermedades del corazón (isquémicas) ocupan el primer 

lugar con un total de 149,368 muertes en el año 2018, las enfermedades 

cerebrovasculares y la insuficiencia renal ocuparon el sexto y décimo lugar 

respectivamente.  10 

Los datos de ENSANUT MC 2016 muestran que la prevalencia de Hipertensión 

Arterial Sistémica en adultos mayores de 20 años fue de 25.5%, de los cuales 40% 

desconocían tener dicha patología, el diagnóstico previo de la enfermedad suele ser 

mayor en mujeres que en hombres (70.5% vs 48.6%) y disminuyó 7.8% de 2012 a 

2016. De los hipertensos que tenían diagnóstico previo de la enfermedad y que 

recibían tratamiento farmacológico (79.3%), solo 45.6% tuvo tensión arterial bajo 

control. 11 

El último reporte de ENSANUT 2018 menciona que existen aproximadamente 15.2 

millones de personas con diagnostico hipertensión Arterial, diagnosticados en su 

mayoría a partir de los 50 años de edad. Las entidades con mayor porcentaje de 

caso de hipertensión en el país son: Campeche, Sonora, Veracruz, Chihuahua y 

Coahuila. 12 

Campos-Nonato I y col (2019), realizaron un estudio para describir la prevalencia 

de Hipertensión Arterial en mexicanos adultos de edad >20 años que viven en 

condiciones vulnerables, con una muestra de 7,838 adultos que participaron en 

ENSANUT 100 k, se clasificaron como hipertensos a quienes reportaron ya haber 

recibido el diagnóstico previamente o que presentaran cifra de tensión arterial 

sistólica (>130 mmHg) o tensión arterial diastólica (>80 mmHg), se encontró que la 
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prevalencia de Hipertensión Arterial  en adultos fue de 49.2% de los cuales 54.7% 

desconocían tener la enfermedad, de los pacientes diagnosticados previamente con 

hipertensión el 69% recibían tratamiento farmacológico y de ellos el 66% tuvo 

tensión arterial dentro de cifras meta,13 se concluyó que un tercio de los pacientes 

tenían un inadecuado control de su enfermedad, ésta cifra de pacientes no 

controlados es menor a la reportada en Ensanut 2016, sin embargo se debe 

considerar que las cifras de detección de la enfermedad en éste estudio fueron más 

bajas que las reportadas en la literatura  >140/90 mmHg.  

El aumento de las enfermedades crónicas ha incrementado la demanda de servicios 

médicos generando gastos elevados en consultas, medicamentos y  hospitalización, 

más de un 13.9% del presupuesto designado a los servicios de salud es destinado 

al tratamiento de pacientes hipertensos14, 15; además de afectar de manera indirecta 

con incapacidades permanentes, temporales o muertes prematuras. 16  

A nivel institucional encontramos que en el Instituto Mexicano del Seguro Social 

(IMSS) se otorgan aproximadamente 16.2 millones de consultas anuales17, en la 

consulta de medicina familiar la población con mayor demanda de atención del 

servicio para enfermedades cardiacas son los adultos mayores con una total de 

40% del total de consultas  y en el caso de las especialidades la demanda es del 

10%.18 

Según los datos del Diagnóstico Situacional de Atención a la salud 2019 del IMSS 

para el año 2017 entre las principales causas de mortalidad se encuentran: en 2do 

lugar las muertes derivadas de Enfermedades del corazón (Infarto Agudo al 

Miocardio, enfermedad cardiaca hipertensiva, Hipertensión esencial) con una tasa 

de letalidad de 47.1, y en 4to lugar las Enfermedades cerebrovasculares con una 

tasa de letalidad del 19.4. 7 

La Unidad de Medicina Familiar No.7  cuenta con un área de afluencia que incluye 

4 delegaciones: Xochimilco, Tlalpan, Milpa Alta y Coyoacán, según lo reportado en 

el Diagnóstico de Salud de 2019 se cuenta con una población total de 278,000 

pacientes, 127,000 hombres (45.7%) y 151,000 mujeres (54.3%), por grupo de edad 
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adultos de 20-59 años: 147,771  pacientes (52%) y adultos mayores de 60 años: 

53,054 pacientes (28.6%).  

Entre los principales diagnósticos de primera vez en la Unidad de Medicina Familiar 

No. 7 de 2015 a 2019 la Hipertensión esencial (primaria) ocupa el lugar 16; entre 

los 10 principales motivos de consulta externa (subsecuente) la Hipertensión 

esencial ocupa el 1er lugar con un total de 59,666 consultas anuales, por grupo 

etario: adultos (20-59 años) la hipertensión arterial ocupa el 2do lugar de consultas 

otorgadas, mientras que en el grupo de adultos mayores ocupa el 1er lugar. Del total 

de pacientes hipertensos activos durante el año 2019 en la unidad y con una edad 

de 20 años o más solo el 76% de pacientes cumplen con la última cifra de TA  dentro 

de un rango meta < 140/90, sin embargo entre las 10 principales causas de consulta 

en el servicio de Atención Médica Continúa (1ra vez) la hipertensión arterial ocupa 

el 8° lugar y como causa subsecuente el 3er lugar.   

Entre las principales causas de mortalidad general en la Unidad de Medicina 

Familiar No. 7 se encuentran las enfermedades cardiovasculares: en 3er lugar el 

Infarto Agudo al Miocardio (sin especificación), en 6to lugar la enfermedad 

cerebrovascular y en 11vo lugar la enfermedad isquémica crónica del corazón. 

  Actualmente el IMSS ha implementado el programa denominado “Yo puedo”  en 

unidades de primer nivel, se ha dirigido a personas que padecen enfermedades 

crónicas como la obesidad, diabetes e hipertensión arterial; otorgando sesiones 

educativas que brindan herramientas necesarias para el conocimiento de su 

patología, el manejo del padecimiento con enfoque en las modificaciones en el estilo 

de vida e implementación de actividad física por medio del baile, yoga u otra 

actividad deportiva, teniendo como meta promover estilos de vida saludables y 

favorecer el apego al tratamiento médico.19 Sin embargo aún con los esfuerzos que 

se han realizado en crear estrategias para una adecuada prevención, detección, 

diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial (una dieta saludable, eliminación 

de toxicomanías, tabaquismo y alcoholismo, realización de ejercicio) los niveles de 

control siguen siendo subóptimos, observándose una fluctuación entre el 10 a 55% 

de los pacientes. 20 
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Factores de riesgo  

Existen múltiples factores de riesgo asociados a la aparición de hipertensión arterial, 

entre los más importantes se encuentran: la carga genética familiar, sobrepeso u 

obesidad, baja actividad física con tendencia al sedentarismo, la edad mayor de 55 

años en hombres y > 65 años en mujeres, tabaquismo, ingesta excesiva de alcohol, 

dislipidemias, alteraciones de glucosa en ayuno o diabetes mellitus, además de una 

dieta con ingesta excesiva de sodio y pobre en potasio, calcio, magnesio, proteínas 

vegetales, fibra y grasas provenientes de alimentos como el pescado. 3,21 

Diagnóstico  

La GPC Diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial Sistémica en el Primer 

nivel de atención (2014) marca que el diagnóstico de la enfermedad se realiza 

cuando hay  dos o más determinaciones de presión arterial diastólica (en dos visitas 

sucesivas)  mayor o igual a 90 mm Hg y/o la presión arterial sistólica en las mismas 

condiciones  mayor o igual a 140 mmHg.22 Se debe hacer énfasis en un adecuado  

método auscultatorio para la toma de presión arterial utilizando un instrumento 

calibrado, usando brazalete del tamaño adecuado (que ocupe al menos al 80% el 

brazo), los pacientes deben estar tranquilos, de preferencia sentados al menos 

durante 5 minutos, con los pies en el suelo y el brazo a la altura del corazón. 2 

Estratificación  

Para una adecuada clasificación se tomará siempre la cifra sistólica (PAS) o 

diastólica (PAD) más alta. En la Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-030-SSA2-

2017 de hipertensión arterial se categoriza de la siguiente manera: Presión arterial 

Óptima: PAS <120 mmHg, PAD < 80 mmHg; Presión Arterial Subóptima: PAS 120-

129 mmHg, PAD 80-84 mmHg; Presión Arterial Limítrofe: PAS 130-139 mmHg, PAD 

85-89 mmHg; Hipertensión Grado 1: PAS 140-159 mmHg, PAD 90-99 mmHg; 

Hipertensión Grado 2: PAS 160-179 mmHg, PAD 100-109 mmHg; Hipertensión 

Grado 3: PAS >180 mmHg, PAD > 110 mmHg.3 

Actualmente existen otras clasificaciones Internacionales, una de las más utilizadas 

es la JNC 7 donde a la presión óptima le llaman normal, la subóptima y limítrofe la 
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integran en prehipertensión, mientras que la hipertensión grado 2 y 3 la integran 

como hipertensión grado 2.3 

En la  última actualización AHA (2017) la presión arterial alta se define ahora como 

lecturas de >130 mmHg para la presión arterial sistólica, o lecturas de >80 mmHg 

para la cifra diastólica,  eliminan la categoría de prehipertensión incluyéndoles en 

hipertensión Elevada (PAS 120-129 mmHg y PAD < 80 mmHg) y Etapa I (PAS 130-

139 mmHg y PAD 80-89 mmHg), finalmente la Etapa 2 con cifras >140/90 mm Hg.21 

TRATAMIENTO  

La implementación de un tratamiento de manera oportuna evitará el avance de la 

enfermedad, prevención de complicaciones agudas y crónicas, mantener una 

adecuada calidad de vida y reducir la mortalidad. 2 

Se debe combinar el tratamiento farmacológico con el no farmacológico. Dentro del 

tratamiento no farmacológico se incluyen los cambios en el estilo de vida: mantener 

un adecuado control de peso con un IMC entre 18.5 a 24.9,  practicar ejercicio o 

deporte de manera regular,  una dieta disminuida en la ingesta de sodio pero con 

adecuada ingesta de alimentos ricos en potasio y fibra natural,  disminución del 

consumo de alcohol, abandono del tabaco y manejo del estrés.2 

En cuanto al manejo farmacológico los fármacos utilizados reducen las 

complicaciones de la hipertensión, las 5 clases más utilizadas son: los inhibidores 

de la enzima convertidora de la angiotensina (IECAs), los bloqueadores de los 

receptores de angiotensina (ARAII), los betabloqueadores (BBs), los bloqueadores 

de los canales del calcio (BCC) y los diuréticos tipo tiazidas. 22,  

La mayoría de los pacientes con hipertensión necesitarán dos o más medicamentos 

antihipertensivos para conseguir cifras <140/90 mmHg. La asociación de un 

segundo fármaco de diferente clase debería iniciarse cuando la monoterapia en 

dosis adecuadas falla para conseguir el objetivo de control, cuando la presión 

arterial supera en 20/10 mmHg la meta de control (140/90 mmHg o 130/80 mmHg), 

se debería iniciar la terapia con dos medicamentos. 22  
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Metas de control  

Actualmente se siguen utilizando las pautas descritas en la JNC7, donde se 

recomienda que la meta de control sea <140/90 mmHg para las personas con 

hipertensión arterial sin diabetes y de <130/80 mmHg para las personas con 

hipertensión y diabetes, para los pacientes con la combinación de ambas 

comorbilidades el incremento  del riesgo de eventos cardiovasculares es mucho 

mayor por lo cual la meta de control debería ser más enérgica. 22  

ADHERENCIA TERAPÉUTICA.  

El término de Adherencia terapéutica es definido por la OMS como “el grado en que 

el comportamiento de una persona (tomar el medicamento, seguir un régimen 

alimentario y ejecutar cambios en el estilo de vida) se corresponde con las 

recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria”, dicho proceso 

implica un papel activo, voluntario y colaborativo entre el paciente con una toma de 

decisiones y el personal de salud, con la finalidad de que el plan de tratamiento se 

lleve a cabo adecuadamente, sin embargo es importante no excluir las creencias y 

actitudes propias del paciente. 23 

La medicación es un factor clave en el tratamiento del paciente hipertenso, sin 

embargo se ha descrito que los resultados clínicos de un tratamiento no solo 

dependen de cómo tomen los pacientes sus medicamentos sino por cuanto tiempo 

lo hagan (persistencia), de ésta manera la baja adherencia y/o la falta de 

persistencia al tratamiento prescrito son los principales factores que contribuyen a 

la falta de control de la enfermedad a largo plazo. 23,24  

Un informe de la Organización Mundial de la Salud refiere que la falta de adherencia 

es un “problema mundial de gran magnitud”, ya que la incidencia y prevalencia de 

muchos padecimientos continúa siendo alta y su tratamiento muestra menos 

efectividad de la esperada como resultado de tasas de adherencia que continúan 

siendo bajas, lo cual conlleva a que no se observen cambios significativos a través 

del tiempo. Se estima que las tasas de adherencia al tratamiento en enfermedades 
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crónicas se encuentra alrededor del 50% (1 de cada 2 pacientes), variando mucho 

según el padecimiento. 23 

La falta de adherencia terapéutica conlleva múltiples consecuencias: fracasos 

terapéuticos, mayores tasas de hospitalización y aumento de los costes sanitarios, 

hasta grandes pérdidas en lo personal, familiar y social, lo cual se ve reflejado en 

un aumento de morbilidad y mortalidad de los pacientes. 24 

A pesar de tener conocimiento de la baja adherencia terapéutica a nivel mundial, en 

la práctica clínica  se sigue sin integrar éste hecho como la 1ra causa de fracaso 

terapéutico, recurriendo así a la intensificación de tratamientos o pruebas 

innecesarias que en última instancia pueden poner en riesgo al paciente.24 

Se espera entonces que al mejorar la adherencia se tenga más impacto en la salud 

de la población que solo la mejora específica de los tratamientos médicos.  

Factores que influyen en la adherencia 

Según el profesor John Weinman “sólo el 30% del abandono de la medicación se 

debe a causas no intencionales (el olvido o la falta de habilidades para seguir el 

tratamiento), el 70% de la no adherencia se debe a una decisión del paciente”. 24 

La adherencia terapéutica comprende: 1. Propagación y mantenimiento de un 

programa de tratamiento, 2. Asistencia a citas médicas, 3. Uso correcto de la 

medicación prescrita, 4. Realizar cambios de estilo de vida apropiados, 5. Evitar 

conductas contraindicadas.24 

Según la OMS, existen cinco dimensiones que influyen sobre la adherencia 

terapéutica: 

1. Factores socioeconómicos: pobreza, el acceso a la atención de salud y 

medicamentos, analfabetismo, provisión de redes de apoyo social efectivas 

y mecanismos para la prestación de servicios de salud que tengan en cuenta 

las creencias culturales acerca de la enfermedad y el tratamiento. 
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2. Factores relacionados con el tratamiento: complejidad del régimen médico, 

la duración del tratamiento, polifarmacia, fracasos terapéuticos anteriores, 

efectos adversos de los medicamentos y disponibilidad médica para tratarlos.  

3. Factores relacionados con el paciente: falta de recursos, edad, estado civil, 

creencias religiosas, nivel escolar, falta de percepción en la mejora de la 

enfermedad, confianza en el médico, conocimiento de la enfermedad, estado 

cognitivo. 

4. Factores relacionados con la enfermedad: cronicidad, duración, presencia o  

ausencia de síntomas o comorbilidades. 

5. Factores relacionados con el sistema o equipo sanitario: disponibilidad, 

asequibilidad, falta de incentivos para el personal de salud o saturación del 

sistema. 23 

 

INSTRUMENTOS PARA LA VALORACIÓN DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA.  

La falta de adherencia terapéutica es la herramienta que se utiliza para cuantificar 

la magnitud con la que el paciente sigue o no instrucciones médicas, implicando así 

una falta de aceptación de su diagnóstico, lo cual  incide en el pronóstico. 24 

Para medir la adherencia terapéutica existen métodos directos e indirectos, dentro 

de los directos están la determinación de concentraciones del fármaco o su 

metabolito en una muestra biológica y la terapia directamente observada, sin 

embargo la falta de un seguimiento a largo plazo hace que éste tipo de métodos no 

sean tan factibles;  los métodos indirectos se basan en una entrevista clínica al 

paciente (como utilización de cuestionarios), recuento de medicamentos sobrantes, 

empleo de dispositivos electrónicos o análisis de registros de dispensación. De 

todos los métodos indirectos la utilización de cuestionarios para determinar la 

adherencia autocomunicada por el mismo paciente es el método más fácil y barato 

además de útil en la práctica clínica diaria. 25 
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Test de Morisky-Green.  

El Test de Morisky-Green, también llamado Medication Adherence Questionnaire 

(MAQ) o 4-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-4) es uno de los 

cuestionarios más conocidos y de uso generalizado en la práctica clínica e 

investigación, el mismo ha sido validado en una gran variedad de poblaciones con 

patologías crónicas. La primera versión consta de cuatro preguntas para realizar al 

paciente, cada una de las preguntas tiene una respuesta dicotómica (sí o no), cada 

una de ellas valora la existencia de actitudes que sirvan de barrera para una correcta 

adherencia terapéutica, si el paciente asume la presencia de alguna de éstas 

actitudes se concluye que el paciente no se adhiere al tratamiento; se considera que 

el paciente es adherente al tratamiento si responde correctamente a las cuatro 

preguntas. 25 

En 2008 se publicó una nueva versión del test con ocho preguntas (8-item Morisky 

Medication Adherence Scale o MMAS-8) que fue desarrollado a partir de las cuatro 

preguntas originales,  cuenta con siete preguntas cuyas alternativas de respuesta 

son SÍ/NO, y una pregunta en escala de tipo Likert. Ha sido validada en pacientes 

hipertensos, la adherencia se determina de acuerdo con la puntación total, se 

cataloga como adherentes a los pacientes con 8 puntos y no adherentes con 

puntajes menores a 8.  

El test de Morisky original y sus versiones posteriores tienen una alta concordancia 

con los datos obtenidos a partir de dispositivos electrónicos o los registros de 

dispensación de la medicación. Ambos test son recomendados para su aplicación 

durante la práctica clínica diaria. 25,26  

ADHERENCIA TERAPÉUTICA EN PACIENTES CON HIPERTENSIÓN  

Múltiples ensayos clínicos han demostrado que una adecuada adherencia 

terapéutica en pacientes con hipertensión puede reducir el riesgo de accidente 

cerebrovascular entre 30 y 43% y de infarto de miocardio en un 15%. 25 
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Diversos estudios  reportan  tasas de apego al tratamiento en enfermedades 

crónicas, que han resultado extremadamente  bajas: para hipertensión va de 33 a 

84%. 25 

Valencia F. et al. (Chile 2017), realizaron un estudio donde se comparó los 

resultados de la aplicación de la escala MMAS-8, para evaluar la adherencia 

terapéutica en 330 adultos mayores hipertensos que acudían a un centro de 

atención primaria, se comparó con los niveles de tensión arterial detectados al 

momento del estudio y el método de recuento de comprimidos, se obtuvo que el 

43% de los pacientes encuestados obtuvieron una presión arterial elevada al 

momento de la entrevista, el 47% del total clasificaban como no adherentes al 

tratamiento con el método de recuento de comprimidos, mientras que el 62% de los 

pacientes clasificaban como no adherentes con la utilización de la escala de MMAS-

8, al realizar su análisis bivariado encontraron que existía asociación estadística 

entre la clasificación de la escala MMSA-8 (adherente y no adherente) con su 

clasificación de presión arterial (normal o alterada), concluyendo que la evaluación 

diagnóstica de la escala de Morisky Green de 8 ítems indicaba que éste es un 

instrumento sensible para detectar a los pacientes que no cumplen apropiadamente 

el régimen terapéutico y que es efectiva para estimar la probabilidad de que al 

clasificar a un paciente como adherente verdaderamente cumpla con la ingesta de 

sus medicamentos. 27 

Oliveira AD, et al. (Brasil 2012)28 realizaron un estudio transversal para determinar 

la asociación de adherencia al tratamiento con la escala de Morisky Green de 8 

ítems y  el control de la presión arterial en pacientes hipertensos mayores de 18 

años en control ambulatorio, de un total de 223 pacientes la prevalencia de 

adherencia al tratamiento fue del 19.7%, mientras que el 34% tenían presión arterial 

controlada (cifras <140/90 mmHg), concluyendo que el comportamiento de no 

adhesión de los pacientes hipertensos mediante la aplicación de MMAS-8 fue 

predictivo de presión arterial sistólica y diastólica elevadas.  

A nivel nacional existen escasos estudios que evalúen la adherencia terapéutica de 

los pacientes hipertensos, Maldonado FJ, et al. (Tamaulipas, México 2011),29 
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realizaron un estudio observacional y transversal para determinar la prevalencia de 

adherencia al tratamiento de pacientes hipertensos (edad de 20-69 años)  adscritos 

a una Unidad de Medicina Familiar IMSS en Reynosa Tamaulipas, obtuvieron una 

muestra de 322 pacientes a quienes se les aplicó el cuestionario de Martin Bayarre 

Grau, encontrando que solo el 36% tenían una buena adherencia terapéutica, el 

59% estaba parcialmente adherido y el 2% no adherido.  

Luna U, et al. (Jalisco, México 2016) 30 realizaron un estudio descriptivo y 

transversal para determinar el nivel de adherencia terapéutica en pacientes con 

hipertensión arterial adscritos a  una UMF IMSS en Zapopan Jalisco, el estudio se 

realizó en 348 pacientes a quienes se les aplicó el test de Morisky Green (MMAS-

4) y el Brief Medication Questionnare (BMN) para valorar la adherencia terapéutica, 

al analizar los resultados se observó que el 53% de los pacientes contaban con 

adecuada adherencia según MMAS-4, con la escala de BMN solo un 47% de los 

pacientes presentaban adherencia terapéutica al tratamiento. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

A nivel mundial la Hipertensión Arterial Sistémica es una patología crónica, en 

México existen más de 15.2 millones de hipertensos, siendo diagnosticados cada 

vez en edades más tempranas, ésta enfermedad causa más del 18% del total de 

muertes anuales y es factor de riesgo de muertes prevenibles. En el IMSS las 

enfermedades del corazón (que incluyen a la hipertensión esencial) ocupan el 2do 

lugar en las causas de mortalidad general. En la UMF 7 la hipertensión esencial 

ocupa el 1er lugar de los 10 principales motivos de consulta, y en los principales 

motivos de consulta en el servicio de Atención Médica Continúa.   

A pesar de la aplicación de diversas medidas para el adecuado control del paciente 

hipertenso en la UMF 7 solo un 76% de los pacientes cumplen con su última cifra 

de TA dentro de metas de control, una de las principales causas conocidas a nivel 

mundial de éste conflicto es la falta de adherencia terapéutica, se ha identificado un 

problema en la persistencia o suspensión en la toma del tratamiento farmacológico,  

ésta situación no ha sido lo suficientemente reconocida dentro de la consulta médica  

del paciente hipertenso.  

 El presente estudio es relevante para la unidad ya que pretende medir la 

adherencia terapéutica en pacientes hipertensos bajo tratamiento farmacológico 

con la finalidad de conocer si existe o no apego al tratamiento médico prescrito y 

así considerar que tanto influye éste factor en la falta de control de los pacientes 

hipertensos, ésto permitiría abrir camino a la creación de nuevas estrategias para 

mejorar el seguimiento del paciente, concientizándole de la importancia de la toma 

de sus medicamentos en los horarios establecidos y de manera persistente, dichas 

estrategias deberían ser implementadas durante la consulta y no generaría costos 

agregados, repercutiendo en un mejor control de la hipertensión arterial, además se 

lograría disminuir la prescripción innecesaria de otros fármacos antihipertensivos; 

así mismo se esperaría una reducción en la aparición de complicaciones con menor 

número de visitas al servicio de Atención Médica Continúa de ésta unidad y 

finalmente la  reducción de los recursos económicos destinados para el control de 

la enfermedad. 



23 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  

 

A nivel internacional se han encontrado cifras bajas de adherencia terapéutica de 

los paciente hipertensos sin embargo en nuestro país solo se cuenta con un limitado 

número de estudios que evalúen dicho parámetro,  ya que se esperara que mejorar 

la adherencia terapéutica del paciente impacte en la mejora del control de la 

enfermedad a largo plazo, es imprescindible entonces conocer el nivel de 

adherencia terapéutica que existe dentro de las unidades médicas del IMSS para 

plantear estrategias más dirigidas a la resolución del problema.  
 

Por consiguiente se plantea la siguiente pregunta de investigación:  
 

¿Cuál es la adherencia terapéutica en pacientes hipertensos de la Unidad de 

Medicina Familiar 7? 
 

OBJETIVOS 

 

1) GENERAL.  

Medir la adherencia terapéutica en pacientes hipertensos que acuden a la consulta 

externa de la Unidad de Medicina Familiar 7. 
 

2) ESPECÍFICOS.    

 Conocer las características sociodemográficas de los pacientes hipertensos 

que acuden a su control en la Unidad de Medicina Familiar 7.  

 Conocer cuáles son los factores que más influyen para la falta de adherencia 

terapéutica del paciente hipertenso dentro de la unidad médica.  

 Describir la frecuencia de hipertensión arterial en el grupo de población de 

adultos jóvenes (20-59 años) de la UMF 7.  
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HIPÓTESIS 

 

Se realizan las hipótesis de trabajo correspondientes por estructura académica 

debido a que en estudios de éste tipo no se requiere formulación de hipótesis. 

 Hipótesis Nula (H0). No existe adherencia terapéutica en los pacientes 

hipertensos de la Unidad de Medicina Familiar 7. 

 Hipótesis Alterna (H1). Existe adherencia terapéutica en los pacientes 

hipertensos de la Unidad de Medicina Familiar 7.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 
 

 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal, con tiempo de 

desarrollo de abril a febrero 2021, recolectando los datos durante los meses de 

noviembre y diciembre 2020, previo consentimiento informado, en la sala de espera 

de la consulta externa de medicina familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7, la 

investigadora aplicó un cuestionario a pacientes hipertensos de 20 a 59 años que 

cumplieron con los criterios de inclusión y que desearon participar en la 

investigación, la información fue recogida en las hojas de recolección de datos, 

dicho formato fue diseñado por la investigadora en colaboración con dos 

investigadores especialistas en el tema, éste integra preguntas sobre datos 

sociodemográficos e incluye el test de Morisky-Green de 8 ítems (MMAS-8) con el 

cual se evaluó la adherencia terapéutica de los pacientes, se concentró la 

información recolectada en una base de datos y posteriormente se continuó con el 

análisis estadístico por medio del programa SPSS 25 y se reportaron los resultados 

porcentuales para determinar la adherencia terapéutica en los pacientes 

hipertensos entrevistados.  
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MÉTODO DE RECOLECCIÓN  

 

1.- Éste estudio se realizó a través de la aplicación de encuestas realizadas en la 

sala de espera de la consulta externa (ambos turnos) de la Unidad de Medicina 

Familiar 7, durante el mes de noviembre - diciembre 2020.  

3. La realización de la encuesta fue en pacientes hipertensos de edad entre los 20 

a 59 años, que cumplieron con criterios de inclusión. La investigadora  abordó a los 

pacientes, les brindarán información breve y concisa sobre la realización del estudio, 

la utilidad y beneficios de participar en él.  

4. A los pacientes que aceptaron participar en el estudio se les entregó una carta de 

consentimiento informado, la cual se les pidió leyeran completamente para aclarar 

cualquier duda que pudiera surgir, al finalizar la lectura se les solicitó su firma en el 

consentimiento informado, garantizando así confidencialidad de toda la información 

recabada. 

5. La investigadora formuló las preguntas del cuestionario utilizando un lenguaje 

claro y sencillo, que fuera entendible para el paciente, libre de tecnicismos.  La 

investigadora recabó los datos en la hoja de recolección, el tiempo estimado para la 

realización del cuestionario fue de aproximadamente  3 a 5 min.  

6. Se capturaron los datos correspondientes a las variables cualitativas y 

cuantitativas en el instrumento de recolección según los datos referidos por el 

paciente: sexo, edad, escolaridad, ocupación, estado civil, tiempo de evolución de 

la hipertensión, comorbilidades, número de medicamentos antihipertensivos 

utilizados y adherencia terapéutica. 

6. Toda la información fue vaciada, por la investigadora titular, en una base de datos 

SPSS 25, para poder realizar el análisis estadístico correspondiente.  
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RECURSOS 

 
 

- Materiales: hojas de recolección de datos realizada para éste estudio, fotocopias 

de las encuestas, lápiz y/o bolígrafos, para la recolección y análisis de los datos se 

requirió computadora que contara con el programa de análisis estadístico SPSS 25, 

impresora, dispositivo USB para el almacenamiento de los datos. 

- Físicos: se contó con las instalaciones de la Unidad de medican familiar 7, sus 

consultorios de ambos turnos (matutino y vespertino) y salas de espera. 

- Humanos. Se contó con una investigadora titular en éste caso la residente en 

Medicina Familiar Stephania Sánchez Marcial, 1 encuestador que apoyó con la 

recolección de datos  y registro en la hoja que correspondía a tal fin. Además se 

contó con un Asesor clínico y un Asesor Metodológico.  

- Financieros: el total de los gastos requeridos para esta investigación corrió por 

parte del investigador responsable. 

LUGAR 

 

Unidad de Medicina Familiar 7, Delegación 4 Sur, IMSS, ubicada en Calzada de 

Tlalpan No. 4220, Colonia Huipulco C.P. 01400, Delegación Tlalpan, CDMX. 

 

UNIVERSO Y POBLACIÓN DE ESTUDIO.  

 

Se estudió a pacientes hipertensos derechohabientes al instituto y adscritos a la 

Unidad de Medicina Familiar 7, que se encontraban en el  rango de edad de 20 a 

59 años, sexo indistinto, bajo tratamiento farmacológico previo, que acudieron a cita 

de control en la consulta externa (ambos turnos).  

 

PERIODO DE ESTUDIO  

 

Noviembre - Diciembre de 2020. 
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DISEÑO DE INVESTIGACIÓN.  

 

 
 

Elaboró: Sánchez Marcial Stephania 

Residente de tercer año de la especialidad de Medicina Familiar 

ADHERENCIA TERAPÉUTICA EN PACIENTES HIPERTENSOS DE LA 
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 7.

Objetivo: Medir la adherencia terapéutica en pacientes hipertensos que 
acuden a la consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar 7.

¿Cuál es la adherencia terapéutica en pacientes hipertensos de la Unidad 
de Medicina Familiar 7?

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal.

• Hipótesis Nula (H0). No existe adherencia terapéutica en los pacientes 
hipertensos de la UMF 7. 

• Hipótesis Alterna (H1). Existe adherencia terapéutica en los pacientes 
hipertensos de la UMF 7. 

Muestra =  364  pacientes entre 20-59 años con Hipertensión Arterial bajo 
tratamiento médico. 

1. Recolección de datos. 
2. Captura de datos en matriz de datos.

3. Análisis de resultados.
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN.  

 

 

Criterios de inclusión:  

* Pacientes adultos de 20 a 59 años, con diagnóstico de Hipertensión Arterial 

Sistémica, que se encuentren bajo tratamiento farmacológico iniciado por lo 

menos 6 meses previos al momento de la encuesta.  

* Sexo indistinto.  

*Derechohabientes al IMSS, pertenecientes a la Unidad de Medicina     

Familiar  7.  

 
Criterios de exclusión:  

* Mujeres embarazadas.  

* Pacientes que no deseen participar en el estudio.  

* Pacientes que cuenten con alteraciones cognitivas que dificulten la 

aplicación del cuestionario.  

 
Criterios de eliminación:  

*Pacientes que decidan no continuar con la contestación de la encuesta 

durante el llenado de la misma.  

* Cuestionarios con llenado incompleto.  

 

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO.  

 
 

 Según la finalidad: DESCRIPTIVO, sus datos son utilizados con finalidad 

descriptiva de una enfermedad o características en una población 

determinada, no busca una relación causa-efecto.  

  Por la dirección del estudio: TRANSVERSAL, los datos recolectados 

representan “un momento” en un tiempo determinado.  

 Por control de asignación de los factores de estudio: OBSERVACIONAL, el 

factor de estudio no es controlado por el investigador, éste solo se limita a 

observar y medir. 
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MUESTREO 

 

Para el cálculo del tamaño mínimo de la muestra se utilizó una fórmula para 

población finita.  
 

Calculo de tamaño de la muestra  

De acuerdo al censo de pacientes con Hipertensión del Área de Informática Médica 

y Archivo Clínico (ARIMAC) se encontró que para el grupo de edad de 20 a 59 años 

hubo un total de 6,970 pacientes activos que acudieron en 2019 a la consulta 

externa de la Unidad de Medicina Familiar 7.  

Se realizó el cálculo de la muestra con la siguiente fórmula:  

n= N*Z2*p*q/ [e2*(N-1)] + [Z2*p*q] 

n: Muestra 

N: Número de pacientes hipertensos de 20-59 años activos en ésta unidad= 6,970  

Z: Nivel de confianza por convención del 95% = 1.96, donde Z2= 3.84 

p: Probabilidad de ocurrir: 0.5 (50%) 

q: Probabilidad de no ocurrir= 0.5 (50%) 

e: Margen de error, porcentaje de 5%= 0.05, donde e2 es de 0.0025 

Sustituyendo la fórmula:  

n=             N (1.96)2 * (0.5) * (0.5) 

      [(0.05)2*(N-1)] + [(1.96)2*(0.5)*(0.5)] 

 

n=            6,970 (3.84) * (0.5) *(0.5)              

     [(0.0025)*(6,969)] + [(3.84)*(0.5)*(0.5)] 

 

n= 6,970* 0.96                      n=  6,691.2   = 364  

     17.42 + 0.96                           18.38  

 
                    Tamaño de la muestra: 364 
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VARIABLES 

 

Sexo, edad, escolaridad, ocupación, estado civil, tiempo de evolución, 

comorbilidades, número de medicamento antihipertensivos. 

Adherencia terapéutica.  
 

Operacionalización de Variables 

Nombre de la 

Variable 

Definición 

conceptual 

Definición 

operativa 

Tipo de 

variable 

Escala 

Sexo  Conjunto de 

características 

biológicas, físicas, 

fisiológicas y 

anatómicas que 

definen a los seres 

humanos como 

hombre y mujer. 

Se considerará en 

éste estudio lo 

referido por el 

paciente en la hoja de 

recolección de datos. 

Cualitativa/nominal  1= Hombre  

2= Mujer 

Edad Tiempo que ha vivido 

una persona desde 

su nacimiento hasta 

el momento del 

estudio.  

Registro de los años 

cumplidos al 

momento del estudio. 

Cuantitativa/Discreta  

 

1= 20-30 años 

2= 31-40 años 

3= 41-50 años 

4= 51-59 años 

Escolaridad Estudios que una 

persona ha 

acreditado en una 

institución educativa.  

Grado académico 

referido por el 

paciente al momento 

del estudio  

Cualitativa/Ordinal 1= Analfabeta  

2= Primaria 

3= Secundaria 

4= Preparatoria 

5= Licenciatura 

6= Posgrado   

Ocupación Actividad o cargo de 

trabajo  que 

desempeña la 

persona para ganarse 

la vida.  

Se considerará la 

actividad de trabajo 

referida por el 

paciente al momento 

del estudio.  

Cualitativa/ Nominal 1= Ama de Casa 

2= Ninguna 

3= Empleado 

4= Comerciante  

5= Estudiante 

Estado Civil Situación de la 

persona física 

determinada por su 

relación de familia. 

Se considerará en 

este estudio lo 

referido por el 

paciente.  

Cualitativa/Nominal 1= Soltero 

2= Casado 

3= Unión libre 

4= Divorciado 

5= Viudo 

Tiempo de 

evolución  

Tiempo transcurrido 

desde el momento del 

diagnóstico de la 

enfermedad hasta el 

momento del estudio. 

Número de años de 

evolución de la 

enfermedad referidos 

por el paciente al 

momento del estudio.   

Cuantitativa discreta   

1= 6 meses a < 5 años 

2= 5 años a < 10 años  

3= > 10 años  
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Comorbilidades Presencia de uno o 

más trastornos 

además de la 

enfermedad o 

trastorno primario. 

Presencia de alguna 

comorbilidad referida 

por el paciente.  

Cualitativa/nominal 0= Ausencia de 

comorbilidad  

1= Presencia de 

comorbilidad. 

Número de 

medicamentos 

antihipertensivos  

Numero de fármacos 

antihipertensivos que 

el paciente toma 

diariamente para 

controlar sus cifras de 

presión arterial.  

Número de fármacos 

antihipertensivos que 

toma el paciente al 

día, referido por el 

mismo  paciente al 

momento del estudio.  

Cuantitativa continua   

1= 1 medicamento  

2= 2 medicamentos  

3= > 3 medicamentos   

 

Adherencia 

terapéutica 

Grado en que el 

comportamiento de 

una persona (tomar el 

medicamento, seguir 

un régimen 

alimentario y ejecutar 

cambios en el estilo  

de vida) se 

corresponde con las 

recomendaciones 

acordadas de un 

prestador de 

asistencia sanitaria. 

Se evaluará la  

adherencia 

terapéutica del 

paciente con la 

aplicación del test de 

Morisky Green 

(MMAS- 8), según lo 

referido por el 

paciente.  

Cualitativa/Nominal-

dicotómica.  

1= 8 ptos (Paciente con 

buena adherencia 

terapéutica).  

2= < 7 ptos (Paciente No 

Adherente a su terapia 

farmacológica).   

 

DISEÑO ESTADISTICO  

 

Se realizó la medición de las variables cualitativas (sexo, escolaridad, ocupación, 

estado civil, comorbilidades y adherencia terapéutica), así como de las variables 

cuantitativas. Posteriormente, se elaboró el recuento de dichas variables de acuerdo 

con su clasificación correspondiente a las escalas utilizadas en la 

operacionalización de las variables respectivamente; se elaboraron las tablas y 

gráficas necesarias que permitieron la inspección de los datos recabados. Se 

efectuó una  síntesis de datos: para las variables cualitativas se calculó la frecuencia 

y porcentaje, mientras que para las variables cuantitativas se calcularon medidas 

de tendencia central y dispersión, según el caso.  
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CONSIDERACIONES ÉTICAS.  

 

 

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación 

con última reforma DOF 02-04-2014, éste estudio ADHERENCIA TERAPÉUTICA EN 

PACIENTES HIPERTENSOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 7 cumplió con 

lo estipulado en dicho reglamento, en base al título segundo (De los aspectos éticos 

de la investigación en seres humanos) artículo 13 fracción V: se contará con el 

consentimiento informado de los sujetos de estudio, además se contará con el 

dictamen favorable al someter dicho estudio a los comités de Investigación y Ética 

en investigación como lo estipula la fracción VII. Según lo referido en el artículo 17 

se considera que ésta es una investigación con riesgo mínimo, ya que se propone 

la aplicación de un cuestionario designado a la recolección de datos 

sociodemográficos y el test de Morisky-Green (MMAS-8), lo cual podría provocar 

molestias derivadas de responder el cuestionario, sin embargo no existirá la 

aplicación de intervenciones experimentales que incurran en un riesgo potencial 

para el paciente. En cuanto al consentimiento informado se encuentra sin conflicto 

ético. El estudio se realizará siguiendo los principios éticos para las investigaciones 

médicas en seres humanos de la Declaración de Helsinki de la asociación Médica 

Mundial, el investigador se apegará a lo estipulado en el apartado 12 de la 

confidencialidad del paciente tomando en cuenta las medidas necesarias para 

proteger la confidencialidad de los datos revelados por el paciente para éste estudio, 

omitiendo información que pudiese revelar la identidad de las personas, limitando el 

acceso a los datos y evitando la divulgación de la información personal obtenida. 

Como se estipula en la pauta 8 la investigación se relaciona con el respeto por la 

dignidad de cada participante y la protección de sus derechos y bienestar de los 

mismos. El código internacional de ética médica afirma que “el médico debe 

considerar lo mejor para el paciente cuando presta atención médica”, debiendo así 

promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los pacientes, incluidos los 

que participan en investigaciones médicas. El propósito principal de la investigación 

médica en seres humanos es comprender la causa, evolución y efecto de las 

enfermedades y mejorar intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas 
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(métodos, procedimientos y tratamientos). Éste protocolo está dirigido al estudio de 

la adherencia terapéutica de los pacientes con hipertensión arterial con el fin de  

conocer  la magnitud del problema en el momento actual, así se podrá dar pauta a 

la creación de nuevas estrategias que permitan mejorar el apego al tratamiento.  En 

toda investigación médica nuestro deber como médicos es proteger la vida, la salud, 

la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminación, intimidad y 

confidencialidad de la información personal proporcionada por los participantes en 

la investigación.  Además se consideran los lineamientos del Consejo de 

Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) / OMS para 

la aplicación de los principios éticos universales; la investigación que se realizará 

posee un valor social y científico,  con la intención de generar conocimiento y los 

medios necesarios para promover la salud de las personas. La aprobación para la 

participación de los pacientes en dicha investigación tal como lo refiere el CIOMS y 

también así descrito en el principio de Belmont se hará por medio del 

consentimiento informado,  como muestra de respeto hacia las personas se 

aplicará dicho instrumento  para que  todos los sujetos humanos participantes de la 

investigación proporcionen su consentimiento informado voluntario para participar 

de la investigación, cumpliendo con los 3 aspectos fundamentales: voluntariedad, 

comprensión y divulgación,  se brinda en un lenguaje claro para el paciente, la 

información relevante de la investigación, los beneficios de su participación y los 

datos de la investigadora para que pueda ser contactada en caso de tener dudas o 

preguntas; de ésta manera los participantes brindan su consentimiento de manera 
libre e informada como también lo estipula el Código de Nuremberg de Normas 

éticas sobre experimentación en seres humanos, que plantea explícitamente la 

obligación de solicitar el Consentimiento Informado para hacer constar el 

consentimiento voluntario del participante y expresión de la autonomía del paciente, 

aunque en ésta investigación no se utilizará ningún método de experimentación. La 

confidencialidad de los datos personales estará garantizada en todo momento.  
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CONFLICTO DE INTERESES 

No existe conflicto de interés entre los investigadores en  el presente protocolo.  

 

MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS  

 

* Para el control de sesgos de información se ha realizado una búsqueda 

exhaustiva de literatura reciente, procurando una antigüedad no mayor a 5 años 

entre la evidencia científica disponible mediante motores de búsqueda electrónicos. 

El formato para la recolección de datos fue sometido a revisión por los asesores de 

la investigación, estableciendo una adecuada estructuración del material que ayude 

a una correcta identificación de los datos requeridos para evaluar las características 

sociodemográficas y la existencia o no de adherencia terapéutica del paciente 

encuestado. Los pacientes no conocerán las hipótesis del estudio.  

* Para el control de sesgos de selección, que son los que se deben a diferencias 

sistemáticas entre las características de los sujetos seleccionados para el estudio y 

las de los individuos que no seleccionados, y para evitar errores durante el proceso 

de recolección de datos se elegirá una muestra representativa de la población de 

pacientes hipertensos, que cumplan con los criterios de inclusión.  
* Para el análisis: se registraron y analizaron todos los datos recabados, verificando 

la información al momento de transcribirla y se empleó un programa de captura 

validado SPSS 25. Una vez recopilados los datos, se buscó de manera intencionada 

alguna variable de confusión no contemplada, para disminuir el riesgo de 

interpretaciones erróneas de los resultados.  
 

 

FACTIBILIDAD 

Éste estudio es factible realizarlo ya que los recursos y los datos estadísticos se 

encuentran en la unidad sede y no implica procedimientos invasivos o que dañen la 

salud de los pacientes.  
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Experiencia del grupo de investigadores: Los investigadores han realizado en 

conjunto más de 10 investigaciones relacionadas a temas clínicos en el último año; 

se cuenta con experiencia de la asesoría metodológica de más de 5 años en lo que 

respecta a investigaciones realizadas por Médicos Residentes para obtención del 

grado correspondiente. 

TRASCENDENCIA 

Es trascendente ya que las muertes por enfermedades cardiacas derivadas de 

enfermedad hipertensiva se encuentran dentro de las primeras 10 causas de 

mortalidad del país, y se podría reducir dicho efecto al mejorar la adherencia 

terapéutica de los pacientes hipertensos, al crear programas enfocados en ello y 

más dirigidos a las características de la población.  
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 CRONOGRAMA  

ADHERENCIA TERAPÉUTICA EN PACIENTES HIPERTENSOS 
DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 7. 

 
Autores: Sánchez Marcial Stephania¹, Vega García Sandra², Guzmán Nolasco Nery Adrián³,  Millán Hernández Manuel⁴.  
1.- Residente de 3er año de la especialidad de Medicina Familiar UMF 46, 2.- Especialista en Medicina Familiar UMF 7, 3.- Especialista en 
Medicina Familiar UMF 46, 4.- Especialista en Medicina Familiar, Maestro en Gestión Directiva en Salud,  Hospital de Psiquiatría/ Unidad de 
Medicina Familiar 10.  
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Análisis de 
resultados 

               
 

  

Elaboración de 
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Presentación de 
tesis 

                   

 

Realizado 

Programado 
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RESULTADOS  

 

Con motivo de la pandemia actual por COVID 19 iniciada desde marzo 2019, se 

realiza un ajuste en el número de encuestados, realizando 200 encuestas las cuales 

arrojaron los siguientes datos con respecto a un análisis Univariado:  

En lo que respecta a la variable sexo evaluada en el cuestionario de aplicación para 

nuestro estudio se mostró lo siguiente: hombres 66 personas (el 33 %) y mujeres 

134 personas (el 67 %). Ver tabla y gráfica 1.   

Para la variable edad en años cumplidos se obtuvieron los siguientes resultados: 

media 53.4 años (D.E. 6.305 años), mediana 56.0 años, moda 59 años; así como 

un valor mínimo de 29 años y un valor máximo de 59 años. Ver tabla y gráfica 2.   

Con respecto a la variable escolaridad evaluada en el cuestionario de aplicación 

para nuestro estudio mostró lo siguiente: analfabetas 11 personas (el 5.5 %), 

primaria 50 personas (el 25%), secundaria 56 personas (28%), media superior 35 

personas (17.5%), licenciatura 43 personas (el 21.5%)  y posgrado 5 personas (el 

2.5 %). Ver tabla y gráfica 3.   

En cuanto a la variable ocupación evaluada en el cuestionario de aplicación para 

nuestro estudio mostró lo siguiente: ama de casa 70 personas (el 35 %), ninguna 

31 personas (el 15.5%), empleado 88 personas (44 %), comerciantes 11 personas 

(5.5%). Ver tabla y gráfica 4.   

Respecto a la variable estado civil evaluada en el cuestionario de aplicación para 

nuestro estudio mostró lo siguiente: solteros 41 personas (el  20.5 %), casados 100 

personas (el 50%), unión libre 27 personas (13.5 %), divorciado/separado 14 

personas (7%) y viudos 18 personas (9%). Ver tabla y gráfica 5.   

Con respecto a la variable de años de diagnóstico de la hipertensión arterial 

evaluada en el cuestionario de aplicación para nuestro estudio mostró lo siguiente: 

en un rango de 6 meses a menos a 5 años  74 personas (el  37 %), en el rango de 

5 años a <10 años 42 personas  (el 21%), y en el rango de >10 años 84 personas 

(42%). Ver tabla y gráfica 6.   

En lo que respecta a la variable de presencia de comorbilidades evaluada en el 

cuestionario de aplicación para nuestro estudio mostró lo siguiente: 117 individuos 
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presentaban alguna comorbilidad (el  58.5%), y 83 personas no presentaba 

comorbilidad  (el 41.5%). Ver tabla y gráfica 7.   

Con respecto a la variable de número de antihipertensivos evaluada en el 

cuestionario de aplicación para nuestro estudio mostró lo siguiente: con 

monoterapia 110 personas (el  55 %), terapia dual 70 personas  (el 35%), y  más de 

3 fármacos 20 personas (10%). Ver tabla y gráfica 8.   

Para la variable Adherencia Terapéutica evaluada mediante el test de Morisky 

Green Levin nuestro estudio mostró lo siguiente: sin apego a tratamiento  112 

individuos  (el 56%) y con apego a tratamiento 88 individuos (el 44%). Ver tabla y 

gráfica 9.   
Tablas y Gráficos 

 

 

Sexo 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Hombre 66 33.0 33.0 33.0 

Mujer 134 67.0 67.0 100.0 

Total 200 100.0 100.0  

 

 
 

Tabla 1. Frecuencias y porcentajes según sexo 

en la consulta externa de la UMF 7, diciembre 2020-enero 2021. 

 

Gráfica  1. Frecuencias y porcentajes según sexo 

en la consulta externa de la UMF 7, diciembre 2020-enero 2021. 
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EDAD 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Edad 

N Válido 200 

Perdidos 0 

Media 53.40 

Mediana 56.00 

Moda 59 

Desv. Desviación 6.305 

Mínimo 29 

Máximo 59 

Tabla 2. Medidas de tendencia central y dispersión según edad 

en la consulta externa de la UMF 7, diciembre 2020-enero 2021. 

 

Gráfica 2. Medidas de tendencia central y dispersión según edad 

en la consulta externa de la UMF 7, diciembre 2020-enero 2021. 
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Escolaridad 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Analfabeta 11 5.5 5.5 5.5 

Primaria 50 25.0 25.0 30.5 

Secundaria 56 28.0 28.0 58.5 

Preparatoria/bachillerato 35 17.5 17.5 76.0 

Licenciatura 43 21.5 21.5 97.5 

Posgrado 5 2.5 2.5 100.0 

Total 200 100.0 100.0  

 

 

 

 
 

 
 

 

Tabla 3. Frecuencias y porcentajes según escolaridad 

en la consulta externa de la UMF 7, diciembre 2020-enero 2021. 

 

Gráfica 3. Frecuencias y porcentajes según escolaridad 

en la consulta externa de la UMF 7, diciembre 2020-enero 2021. 

 



41 
 

 

 

 

Ocupación 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Ama de casa 70 35.0 35.0 35.0 

Ninguna 31 15.5 15.5 50.5 

Empleado 88 44.0 44.0 94.5 

Comerciante 11 5.5 5.5 100.0 

Total 200 100.0 100.0  

 

 

 

 
 

 
 

 

 

Tabla 4. Frecuencias y porcentajes según ocupación 

en la consulta externa de la UMF 7, diciembre 2020-enero 2021. 

 

Gráfica 4. Frecuencias y porcentajes según ocupación 

en la consulta externa de la UMF 7, diciembre 2020-enero 2021. 
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Estado civil 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Soltero 41 20.5 20.5 20.5 

Casado 100 50.0 50.0 70.5 

Unión Libre 27 13.5 13.5 84.0 

Divorciado/separado 14 7.0 7.0 91.0 

Viudo 18 9.0 9.0 100.0 

Total 200 100.0 100.0  

 

 

 

 
 

 
 

Tabla 5. Frecuencias y porcentajes según estado civil 

en la consulta externa de la UMF 7, diciembre 2020-enero 2021. 

 

Gráfica 5. Frecuencias y porcentajes según estado civil 

en la consulta externa de la UMF 7, diciembre 2020-enero 2021. 
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Años de diagnóstico 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido <5 años 74 37.0 37.0 37.0 

5 a <10 años 42 21.0 21.0 58.0 

> 10 años 84 42.0 42.0 100.0 

Total 200 100.0 100.0  

 

 
Gráfica 6. Frecuencias y porcentajes según los años de diagnóstico de hipertensión arterial por rangos de 

edad, en la consulta externa de la UMF 7, diciembre 2020-enero 2021. 

 

 
 

 
 

 

 

 

Tabla 6. Frecuencias y porcentajes según años de diagnóstico de hipertensión arterial por 

rangos en la consulta externa de la UMF 7, diciembre 2020-enero 2021. 
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Presencia de Comorbilidades 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Sí 117 58.5 58.5 58.5 

No 83 41.5 41.5 100.0 

Total 200 100.0 100.0  

Tabla 7. Frecuencias y porcentajes según presencia de comorbilidades en la consulta 

externa de la UMF 7, diciembre 2020-enero 2021. 

 

Gráfica 7. Frecuencias y porcentajes según presencia de comorbilidades en la consulta 

externa de la UMF 7, diciembre 2020-enero 2021. 
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Número de antihipertensivos 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 1 110 55.0 55.0 55.0 

2 70 35.0 35.0 90.0 

> ó =  3 20 10.0 10.0 100.0 

Total 200 100.0 100.0  

 

 

 
 

 

 

 

 
 

Tabla 8. Frecuencias y porcentajes según el número de antihipertensivo usados para el 

tratamiento  en la consulta externa de la UMF 7, diciembre 2020-enero 2021. 

 

Gráfica 8. Frecuencias y porcentajes según el número de antihipertensivo usados para el 

tratamiento  en la consulta externa de la UMF 7, diciembre 2020-enero 2021. 
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Adherencia Terapéutica 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Sí 88 44.0 44.0 44.0 

No 112 56.0 56.0 100.0 

Total 200 100.0 100.0  

 

 

 
 

 
 

 

 

 

Gráfica 9. Frecuencias y porcentajes según la Adherencia terapéutica de los pacientes  hipertensos 

  en la consulta externa de la UMF 7, diciembre 2020-enero 2021. 

 

Tabla  9. Frecuencias y porcentajes según la Adherencia terapéutica de los pacientes  hipertensos 

  en la consulta externa de la UMF 7, diciembre 2020-enero 2021. 
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DISCUSIÓN 

 

En nuestro estudio se encontró una media de edad de 53 años + 6 años, mientras 

en el estudio realizado por Maldonado FJ, (Tamaulipas, México 2011) en pacientes 

hipertensos de edades entre 20 a 69 años de edad,  encuentran que el 71% de los 

pacientes entrevistados caían en un rango de edad entre 50 a 69 años, nuestros 

datos estadísticos tienen similitud al estudio comentado posiblemente porque según 

los datos de la UMF 7 el 52% del total de su población de hipertensos cae en un 

rango de 20-59 años de edad. 

En nuestro estudio se encontró que el sexo predominante eran las mujeres con un 

67% de la muestra, en el estudio de Luna U, et al. (Jalisco, México 2016)  se 

encontró que para su población el sexo más predominante fue el femenino (67.5%), 

ésto probablemente debido a que el 54% de la población derechohabiente a la 

UMF7 son mujeres, además de que durante ésta pandemia se ha visto que es más 

común que acudan a atención medica las mujeres. 

En un estudio de Luna U, et al. (Jalisco, México 2016) se encontró que el 53% de 

los pacientes contaban con adecuada adherencia según MMAS-4, sin embargo con 

la escala de BMN solo un 47% de los pacientes presentaban adherencia terapéutica 

al tratamiento; en nuestra investigación solo el 44% de individuos clasificaban como 

adherentes al tratamiento, la diferencia posiblemente se deba a que el cuestionario 

que fue aplicado en el estudio de Luna era una versión previa a la utilizada en éste 

estudio, el test de Morisky Green (MMAS-8) tiene una mayor concordancia con la 

adherencia terapéutica de los pacientes, encontrando datos similares en cuanto a  

la aplicación de BNM.  

En nuestro estudio se encontró un porcentaje de adherencia al tratamiento del 44%, 

mientras que Valencia F. et al. (Chile 2017) encontraron en un estudio realizado en 

330 adultos hipertensos que el 62% de los pacientes clasificaban como no 

adherentes al tratamiento al aplicar el testes de Morisky, con lo cual se determina 

que los resultados encontrados en nuestro estudio son similares a los encontrados 

en otros países de Latinoamérica derivado probablemente de las características 

sociodemográficas y socioculturales  similares en los países de Latinoamérica. 



48 
 

 

 

CONCLUSIONES 

 

En ésta población de  200 sujetos cuya información fue analizada se encontró que  

la media de edad fue de 53.4  años, con una D.E. de + 6.3 años, el mayor porcentaje 

respecto al sexo fue el femenino con un 67 %, de predominio en escolaridad 

secundaria con 28%, con una ocupación más frecuente de empleados con un 44%, 

con un mayor porcentaje con estado civil casados (50%),  el mayor porcentaje de 

paciente entraban en el rango de >10  años de diagnóstico de Hipertensión Arterial 

Sistémica (42%), el 58.% presentaba alguna comorbilidad al momento de la 

encuesta, siendo la más común la Diabetes mellitus tipo 2, en cuanto al número de 

fármaco antihipertensivos utilizados por lo paciente el 55% está con monoterapia, 

finalmente al evaluar la Adherencia Terapéutica con el Test de Morisky Green-Levin 

se encontró que el 56% de los pacientes no se encuentran con adherencia 

terapéutica.  

Con base en nuestra pregunta de investigación y los resultados encontrados con 

nuestro análisis aceptamos la hipótesis nula planteada para esta investigación.  

 

Por lo cual es de suma importancia poner énfasis durante la consulta externa al 

modo de la toma de los medicamentos, horarios, omisión de los fármacos, 

creencias, mitos y realidades de los pacientes en cuanto a su terapia médica  y 

plantear más estrategias dirigidas a mejorar el apego terapéutico de los pacientes. 
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ANEXOS 

 
 Consentimiento Informado 

 
 
 
 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 
   

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: 
ADHERENCIA TERAPÉUTICA EN PACIENTES HIPERTENSOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 7 

Patrocinador externo (si aplica): NO APLICA 

Lugar y fecha: Ciudad de México,  Noviembre-Diciembre del 2020   en la UMF 7 Tlalpan Ciudad de México, con ubicación en Calzada de 
Tlalpan Número 422, Colonia Huipulco C.P, 14370. 

Número de registro: 2020-3703-086 

Justificación y objetivo del estudio:  La hipertensión Arterial es una enfermedad que aumenta el riesgo de padecer complicaciones del corazón incluso llegando 
hasta la muerte, una de las causas de un mal control de la enfermedad es la falta de cumplimiento de las indicaciones médicas 
así como el abandono del tratamiento por diversos motivos relacionados con los pacientes, éste estudio nos ayudará a 
conocer cuáles son esos motivos, además de poder identificar si usted presenta actitudes que pongan en riesgo el 
cumplimiento de su tratamiento, con su participación nos ayudará a mejorar o crear medidas necesarias  para un mejor control 
de su enfermedad.    

Procedimientos: La investigadora me ha informado que responderé un cuestionario elaborado por ella, con una duración aproximada de 5 
minutos,  para identificar si existe un adecuado cumplimiento de mi tratamiento médico.  

Posibles riesgos y molestias:  La responsable de la investigación me ha explicado que al participar en éste estudio se me podrían generar molestias mínimas 
derivado de responder el cuestionario, sin embargo no existen daños o lesiones para mí.  

Posibles beneficios que recibirá al 
participar en el estudio: 

Entiendo que se me informará de los resultados obtenidos en la encuesta y en caso necesario se me enviará con el médico 
familiar, trabajo social o psicología, en el caso de necesitar el servicio de psicología (disponible dentro de la unidad)  la 
referencia se hará por medio de un formato de referencia durante la consulta con mi médico familiar, con el objetivo de mejorar 
mi estado de salud. 

Información sobre resultados y 
alternativas de tratamiento: 

 
La investigadora dará a conocer los resultados en la unidad médica solo con la finalidad de enseñanza.  

Participación o retiro: Estoy consciente que mi participación es de tipo voluntaria, siendo libre de abandonar la encuesta en el momento que así lo 
decida sin que ésto afecte mi atención dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Privacidad y confidencialidad: La responsable de la investigación me  garantiza  confidencialidad de mi información personal y solo será utilizada para fines 
de éste trabajo de investigación. 

En caso de colección de material biológico (si aplica):  NO APLICA 

           No autoriza que se tome la muestra. 
 

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):    SÍ APLICA  
 

Beneficios al término del estudio: 
 
Al finalizar el estudio de investigación se concluirá si existe un buen cumplimiento del  tratamiento en pacientes hipertensos 
de la UMF 7,  siendo posible que se realicen recomendaciones a los pacientes  acerca de cómo tomar adecuadamente los 
medicamentos y cómo evitar posibles  olvidos de los mismos, lo que repercutirá en un mejor  tratamiento y disminución de 
complicaciones.  

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

Investigador 
Responsable: 

Sandra Vega García, Especialista en Medicina Familiar, Matricula: 98380884, Lugar de trabajo: Unidad de Medicina Familiar 7, Tel Oficina: 55732221 ext. 
21478, Fax: Sin Fax, Correo electrónico: dra_svega @hotmail.com. 

 
 

Colaboradores: 

Stephania Sánchez Marcial, Residente de 3er año de la especialidad en Medicina Familiar. Matrícula: 97382400. Lugar de trabajo: Unidad de Medicina 
Familiar 7, Tel. de Oficina: 55732211 Ext. 21475, Fax: Sin Fax. Correo electrónico: fany_azul160892@hotmail.com.  Asesor clínico: Nery Adrián Guzmán 
Nolazco, Especialista en Medicina Familiar. Matricula: 98389645. Lugar de trabajo: Unidad de Medicina Familiar.  Tel. de Oficina: 55732211 Ext. 21475, Fax: 
Sin Fax. Correo electrónico: nerygunola@hotmail.com. Asesor metodológico: Manuel Millán Hernández, Especialista en Medicina Familiar. Matricula: 
98374576. Lugar de trabajo: Atención Médica Continua, Hospital de Psiquiatría / Unidad de Medicina Familiar 10.   Tel. de Oficina: 55732211 Ext. 21475, Fax: 
Sin Fax. Correo electrónico: drmanuelmillan@gmail.com.  

 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque 
“B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 

 
 
 

Nombre y firma del Individuo 
 

 
Sánchez Marcial Stephania 

 
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 1 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 
 

Nombre, dirección, relación y firma 
Clave: 2810-009-013 

mailto:nerygunola@hotmail.com
mailto:drmanuelmillan@gmail.com
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Anexo.  

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

ADHERENCIA TERAPÉUTICA EN PACIENTES HIPERTENSOS DE LA UNIDAD DE 

MEDICINA FAMILIAR 7. 

 
Autores: Sánchez Marcial Stephania¹, Vega García Sandra², Guzmán Nolasco Nery Adrián³,  Millán Hernández Manuel⁴.  
1.- Residente de 3er año de la especialidad de Medicina Familiar UMF 7, 2.- Especialista en Medicina Familiar UMF 7, 3.- Especialista en 
Medicina Familiar UMF 46, 4.- Especialista en Medicina Familiar, Maestro en Gestión Directiva en Salud,  Hospital de Psiquiatría/ Unidad de 
Medicina Familiar 10.  
 

  

APLIQUE EL CUESTIONARIO A PACIENTES HIPERTENSOS QUE 

CUMPLAN CON LAS SIGUIENTES CARACTERÍSTICAS (CRITERIOS 

DE INCLUSIÓN): MUJERES Y HOMBRES  DE 20 A 59 AÑOS, CON 

DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL, QUE ACUDAN A 

CONTROL EN UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 7 
 

Folio 

______ 

1.- Fecha: (dd/mm/aa) _____/_____/_____  

2.- Nombre: 

_______________________________________________________ 

                  Apellido Paterno      Apellido Materno          Nombre 

 

3.- NSS: ________________________________________ 
 

 

4.-  Sexo: ____      

    1. Masculino (   )   2. Femenino  (   ) 

 

(     ) 

5.- Edad: _______ años cumplidos 

         1.- (    ) 20-30 años                     3.- (    ) 41-50 años 

         2.- (    ) 31-40 años                     4.- (    ) 51-59 años 
 

(     ) 

6.- Escolaridad: 1. Analfabeta (   ) 2. Primaria (   ) 3. Secundaria (   )  

               4. Preparatoria (   ) 5. Licenciatura (   ) 6. Posgrado (   ) 
 

(     ) 

7.- Ocupación: 1. Ama de Casa (   ) 2. Ninguna (   ) 3. Empleado (   ) 

                     4. comerciante (   ) 5. Estudiante (   ) 
 

(     ) 

8.- Estado civil: 1. Soltero (   ) 2. Casado (   ) 3. Unión libre (   ) 

                       4. Divorciado (   ) 5. Viudo (  ) 
 

(     ) 

9.- Tiempo de diagnóstico de su hipertensión arterial: ______ años  
 

 1. De 6 meses a < 5 años (  )  2. De 5 a < 10 años (  ) 3. > 10 años (  ) 

(     ) 

10.- ¿Está diagnosticado con alguna otra enfermedad aparte de 

hipertensión arterial?: 1. Si (   ) 2. No (   ) 

Especifique:  
 

(     ) 

11.- Número de medicamentos que toma para controlar su presión 

arterial   1. 1 medicamento (  )  2. 2 medicamentos (   )  

                               3. > 3 medicamentos  (   )  
 

(     ) 
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

ADHERENCIA TERAPÉUTICA EN PACIENTES HIPERTENSOS DE LA UNIDAD DE 

MEDICINA FAMILIAR 7. 

 
Autores: Sánchez Marcial Stephania¹, Vega García Sandra², Guzmán Nolasco Nery Adrián³,  Millán Hernández Manuel⁴.  
1.- Residente de 3er año de la especialidad de Medicina Familiar UMF 7, 2.- Especialista en Medicina Familiar UMF 7, 3.- Especialista en 
Medicina Familiar UMF 46, 4.- Especialista en Medicina Familiar, Maestro en Gestión Directiva en Salud,  Hospital de Psiquiatría/ Unidad de 
Medicina Familiar 10.  
 

 TEST DE MORISKY-GREEN (MMAS-8) 

Responda sí o no a las siguientes preguntas  

Folio 

______ 

1 ¿Se le olvida alguna vez tomar la medicina para su hipertensión 

arterial? 

1. Si (   ) 2. No (   ) 

(     ) 

2 Si recuerda las últimas dos semanas, ¿hubo algún día en el que se 

le olvidó tomar la medicina para su hipertensión arterial? 

1. Si (   ) 2. No (   ) 

(     ) 

3 ¿Alguna vez ha reducido la dosis o directamente dejado de tomar la 

medicina sin decírselo a su médico porque se sentía peor al 

tomarla? 

1. Si (   ) 2. No (   ) 

(     ) 

4 Cuando viaja o está fuera del hogar, ¿se le olvida llevar la medicina 

para su hipertensión arterial alguna vez? 

1. Si (   ) 2. No (   ) 

(     ) 

5 ¿Tomó la medicina para su hipertensión arterial ayer? 

1. Si (   ) 2. No (   ) 

(     ) 

6 Cuando siente que su hipertensión arterial está bajo control, ¿deja a 

veces de tomar su medicina? 

1. Si (   ) 2. No (   ) 

(     ) 

7  Tomar medicamentos cada día puede ser un problema para 

muchas personas. ¿Se siente alguna vez presionado por seguir el 

tratamiento médico para su hipertensión arterial? 

1. Si (   ) 2. No (   ) 

(     ) 

8  ¿Con qué frecuencia tiene dificultades para recordar tomar todas 

sus medicinas para la presión arterial? 

 

1.- Nunca/Casi nunca 

2.- Rara vez 

3.- Algunas veces 

4.- Habitualmente 

5.- Siempre 

 

 

 

(     ) 
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