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RESUMEN 

 

El presente estudio de investigación tuvo como objetivo determinar los factores 

asociados a hipertensión arterial no controlada en pacientes del hospital Carlos 

Alberto Cortez Jiménez EsSalud Tumbes, 2024. Se realizó un estudio de tipo 

observacional cuantitativo de diseño corte transversal. La muestra estuvo 

conformada por 358 pacientes hipertensos del hospital EsSalud Tumbes. Se utilizó 

análisis estadístico que incluye el cálculo del Odds Ratio (OR). Los resultados 

indican una prevalencia del 10.89% para hipertensión no controlada. El sexo 

masculino fue el factor no modificable que tuvo asociación significativa (OR=2.15; 

IC 95%=1.09-4.25) con la hipertensión no controlada en comparación al sexo 

femenino. Respecto a los factores modificables, la obesidad (OR= 3.46; IC 

95%=1.15-12.58), la no asistencia a controles (OR=13.88; IC 95%= 6.07-32.17), la 

baja adherencia al tratamiento señala un mayor riesgo (OR=5.504; IC 95%= 2.21-

16.24), tuvieron asociación positiva con la hipertensión no controlada. Asimismo, 

se evidenció que los niveles de consumo de alcohol moderado y alto (OR= 3.51 y 

5.39) también se asociaron positivamente con el no control de la presión. Se 

concluye que los factores asociados a hipertensión no controlada en pacientes del 

hospital EsSalud Tumbes, fueron; el sexo masculino, la no asistencia a controles, 

la obesidad, la baja adherencia al tratamiento y el consumo de alcohol. 

Palabras claves: Hipertensión arterial, Factor de riesgo, adherencia al tratamiento 
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ABSTRACT 

 

The present research study aimed to determine the factors associated with 

uncontrolled arterial hypertension in patients of the hospital Carlos Alberto Cortez 

Jiménez EsSalud Tumbes, 2024. A basic, quantitative observational cross-sectional 

design study was conducted. The sample consisted of 358 hypertensive patients 

from EsSalud Tumbes hospital. Statistical analysis was used, including the 

calculation of the Odds Ratio (OR). The results indicate a prevalence of 10.89% for 

uncontrolled hypertension. Male sex was the non-modifiable factor that had a 

significant association (OR=2.15; 95% CI=1.09-4.25) with uncontrolled 

hypertension compared to female sex. Regarding the modifiable factors, obesity 

(OR= 3.46; CI 95%=1.15-12.58), non-attendance at controls (OR=13.88; IC 95%= 

6.07-32.17), low adherence to treatment indicates a higher risk (OR=5.504; IC 95%= 

2.21-16.24), had a positive association with uncontrolled hypertension. It was also 

shown that moderate and high levels of alcohol consumption (OR= 3.51 and 5.39) 

were also positively associated with the lack of pressure control. It was concluded 

that the factors associated with uncontrolled hypertension in patients of EsSalud 

Tumbes hospital were: male sex, non-attendance at controls, obesity, low 

adherence to treatment and alcohol consumption. 

Keywords: High blood pressure, Risk factor Treatment adherence. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Una de las enfermedades no transmisibles de curso crónico considerada como un 

factor de riesgo relevante por generar alta carga de morbilidad y mortalidad en todo 

en el mundo es la hipertensión arterial (HTA),  enfermedad que se caracteriza por 

presentar valores de presión superiores a 140/90 mmHg (1).  

A nivel global se considera que alrededor de 1390 millones de personas padecen 

de HTA, principalmente en países con un nivel de desarrollo económico más bajo 

(40%), esta condición es responsable del 45% de muertes relacionadas con 

patologías cardiacas (2,3) por lo que mantener un adecuado control de la HTA 

reduce la probabilidad de desarrollar enfermedades cerebrovasculares (4); no 

obstante, este control es deficiente, ya que solo 1 de cada 7 adultos hipertensos 

reciben tratamiento de manera oportuna (4).  

La HTA no controlada es un gran problema de salud pública, ya que esta situación 

es la responsable de la aparición de complicaciones cardiovasculares como infarto 

de miocardio, isquemia cardiaca, accidentes cerebrovasculares, aneurismas, 

insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad arterial periférica y enfermedad renal 

que también aumenta significativamente (5,6). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) para el control de esta enfermedad ha 

planteado políticas aplicables en los ministerios de salud de los países, como el 

programa de seguimiento para la hipertensión arterial, sin embargo se evidencia 

una pobre asistencia de los pacientes (30%), que predispone a un mayor riesgo a 

presentar cuadros severos de hipertensión y altera los objetivos terapéuticos 

propuestos por el profesional de la salud (7).  

Durante la pandemia por COVID-19 y a raíz de las medidas como el aislamiento 

dictadas por los estados a nivel mundial se realizaron cambios en la atención del 

paciente hipertenso, ya que se priorizó la atención relacionada al COVID-19 

postergándose los controles y el seguimiento a los pacientes con enfermedades 
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crónicas, lo que significó un aumento progresivo de cuadros severos de 

hipertensión que acudieron a emergencia (8) Precisamente, en un estudio realizado 

en Etiopía, se evidenció durante la pandemia por COVID-19 una prevalencia del 

55,8% de pacientes con HTA no controlada, esto debido a factores determinantes 

tales como la no adherencia terapéutica, el nivel educativo, ser hombre y la poca 

ayuda social (9). 

En nuestro país esta realidad no es ajena, ya que se estima que el 25% de la 

población padece esta enfermedad, indicando que al menos uno de cada 5 

peruanos es hipertenso (10). Así también, en el año 2022, EsSalud (seguro social 

de salud) identificó un total de 21 946 casos recientes de HTA entre sus 

asegurados, con un 55% (11 987) correspondiente a mujeres y un 45% (9959) a 

hombres (11).  

En la región Tumbes la HTA es un problema de salud relevante para los asegurados 

en EsSalud, evidenciando una prevalencia del 23,2 % de personas afectadas 

durante el año 2022 (12). Aunque reciben atención en la red asistencial, algunos 

de estos pacientes eventualmente requieren atención de emergencia ante cuadros 

hipertensivos severos (12).  

Diversos factores de riesgo que conllevan a una HTA no controlada, tales como la 

edad, la economía, el nivel educativo, la actividad física, la obesidad, la no 

adherencia terapéutica y el consumo de tabaco aumentan significativamente la 

complicaciones cardiovasculares en estos pacientes  (13), Sin embargo, hace falta 

estudios que comprueben la evidencia de algunos factores predictores de una HTA 

no controlada, por lo que se pretende resolver la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Cuáles son los factores asociados a hipertensión arterial no 

controlada en pacientes del Hospital Carlos Alberto Cortez Jiménez EsSalud, 

Tumbes 2024?.  

La relevancia teórica del estudio es que ha aportado información confiable y 

actualizada sobre los factores que conllevan a la HTA no controlada, la cual servirá 

para conocimiento general y a la formulación de políticas públicas, ya que esta 

información en la región de Tumbes es limitada. Además, los hallazgos obtenidos 

serán útiles a nivel local, nacional e internacional para fortalecer políticas 

preventivas a fin de mejorar el control de la hipertensión arterial y evitar eventos 
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desafortunados.  

Para dar respuesta a la pregunta de investigación, se planteó como objetivo general 

determinar los factores asociados a hipertensión arterial no controlada en pacientes 

del hospital Carlos Alberto Cortez Jiménez, EsSalud Tumbes 2024; y como 

objetivos específicos estimar la prevalencia de hipertensión arterial no controlada, 

determinar factores no modificables tales como la edad, género, raza e historial 

familiar, así como factores modificables tales como obesidad, actividad física, 

consumo de tabaco asociados a hipertensión arterial no controlada en pacientes 

del mismo hospital. 
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II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

 

2.1. BASES TEÓRICAS 

 

La HTA constituye una patología crónica originada por una alteración del sistema 

renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), el cual desempeña un papel fundamental 

en la regulación de la presión sanguínea para asegurar la homeostasis en nuestro 

organismo, sin embargo, cuando este sistema falla tras una serie de mecanismos 

patogénicos que causan injuria  arterial, especialmente a través de la angiotensina 

II, ocasionan inestabilidad de la presión arterial normal desencadenando esta 

condición (14).  

Diagnosticar la HTA no es tan complicado, sin embargo, mantener un control 

adecuado de la presión en estos pacientes es difícil, ya que se estipula que cada 5 

pacientes con diagnóstico de hipertensión solo 1 de ellos mantiene un buen control, 

por lo que el riesgo a eventos cerebrovasculares es mayor (15). 

Según la Guía de la Sociedad Española de Hipertensión (SEH), define a la HTA no 

controlada, como aquella presión mantenida por encima de 140 mmHg en la 

presión arterial sistólica (PAS) y mayor a 90 mmHg en la presión arterial diastólica 

(PAD) en pacientes con tratamiento (1). 

Asimismo, se ha evidenciado una serie de factores que contribuyen con un control 

inadecuado de la HTA (16).  

Factores no modificables  

En cuanto a los factores que no se pueden modificar, estudios catalogan al sexo, 

la edad, la raza y al historial familiar (17). 

Se ha identificado que la edad mayor a 50 años conduce a un mayor riesgo de 

desencadenar una HTA no controlada, mientras que otro estudio indica, que la edad 

mayor a 55 años en mujeres y mayor a 65 años en varones constituye un factor de 

riesgo para HTA (6,18).
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Las diferencias de género difieren en razón a la prevalencia de la hipertensión 

arterial no controlada, encontrándose una mayor disponibilidad de HTA en  

hombres (38%) que en mujeres (23%), catalogándose al sexo como un factor de 

riesgo (19). 

Por otro lado, minorías raciales han experimentado tasas elevadas de mortalidad 

relacionadas a HTA (20). Los adultos de raza negra o afrodescendiente padecen 

de complicaciones vinculadas a HTA a edades más tempranas en comparación con 

otros grupos (20). 

Factores modificables 

La presencia de obesidad, reflejada en el aumento del índice de masa corporal 

(IMC) >= 30 kg/m2, aumenta el riesgo para HTA y patologías cardiovasculares. A 

pesar que se desconocen los mecanismos patológicos, se sospecha que se debe 

a la activación del SRAA, al aumento de la actividad simpática que conlleva a una 

hiperreactividad vascular, a la resistencia a la insulina y leptina y a la disfunción 

endotelial e inflamatoria. Asimismo, se cree que algunos factores genéticos en 

individuos con hipertensión tienen influencia en este proceso, como la modificación 

genética en la NADPH-oxidasa que transmutaría los rasgos metabólicos y la 

remodelación del ventrículo izquierdo, aumentando el riesgo a eventos 

cardiovasculares  (21). Estudios demuestran que en países latinoamericanos existe 

una elevada prevalencia de obesidad (35.7%) (21).  

Los pacientes con HTA deben mantener un control adecuado de su presión arterial, 

lo cual implica recibir un tratamiento de manera oportuna. Sin embargo, para dar 

inicio a dicho tratamiento las guías europeas han establecido intervalos de tiempo 

según el grado de hipertensión (22). En pacientes de primer grado y con riesgo 

bajo, se recomienda iniciar la terapia farmacológica en un periodo de 3 a 6 meses, 

mientras que en aquellos con un grado más elevado y alto riesgo el tratamiento es 

inmediato; de lo contrario se permite una espera de hasta de 3 meses (22). No 

obstante, a pesar de estas recomendaciones la baja adherencia terapéutica ha sido 

considerada en diversos estudios como un factor predictor de un control 

inadecuado de HTA, aumentando las probabilidades de desarrollar enfermedades 

cerebrovasculares (23). 
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El sedentarismo constante que afecta negativamente el bienestar óptimo de las 

personas representa un riesgo considerable para el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares, es así que numerosas investigaciones han relacionado a la falta 

de actividad física regular y la HTA (24). Además, aquellas personas que no 

participan en actividades físicas regulares tienen mayor propensión a desarrollar 

obesidad, lo que incrementa aún más el riesgo para HTA (24).  

El nivel educativo también desempeña un papel crucial para mantener un control 

adecuado de la presión arterial, ya que contribuye a que los pacientes sean más 

conscientes sobre su condición y realicen mejores cuidados (25). 

Diferentes estudios indican que el hábito de fumar tiende a  elevar la presión arterial 

(26). El consumo de tabaco, tiende a generar una serie de eventos a nivel 

cardiovascular, debido a los tóxicos inhalados que se distribuyen en el organismo 

y que causan aumento de la respuesta inflamatoria, estrés oxidativo y disfunción 

endotelial, por lo que abandonar este hábito nocivo es importante (27,28).  

El consumo crónico de alcohol se asociado a mayor prevalencia de hipertensión 

arterial tanto en hombres y mujeres, se cree que el etanol activa el sistema 

simpático, por ende la cronicidad conllevaría a una HTA (29). 

Por otro lado, se han considerado tres criterios que definen una hipertensión arterial 

controlada, según la asistencia a sus controles de seguimiento (30) 

- Controlada: todos los controles de seguimiento anual muestran un valor 

menor a 140/90mmHg (30). 

- Parcialmente controlada: control de seguimiento anual que durante ese 

tiempo logre valores menores de 140/90mmHg en >60% (30) 

- No controlada: control de seguimiento anual que durante ese tiempo <60% 

solo logre valores mayores a 140/90mmHg (30) 

2.2. ANTECEDENTES 

 

Investigaciones Internacionales 

En 2023 Fariba-Farhadi et al. (31), en el artículo de investigación sobre prevalencia 

y factores asociados a hipertensión no controlada en adultos iraníes, realizaron una 

regresión múltiple en un estudio de cohorte en 4394 ciudadanos, se llevó a cabo la 
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toma de presión arterial, encontrándose una prevalencia de hipertensión no 

contralada del 61,7%, además se identificó al sexo masculino, la diabetes y a la 

enfermedad renal crónica como factores de riesgo. 

En 2021 Regino-Ruenes et al. (32), en el estudio de investigación titulado “La 

hipertensión arterial no controlada y sus factores asociados en un programa de 

hipertensión” realizado en Colombia con el objetivo de identificar la prevalencia de 

pacientes hipertensos no controlados y factores asociados, lograron identificar que 

el 35,3% de los pacientes no presentaron un buen control de su presión arterial y 

como factores de riesgo asociados, se encontró asociación significativa con la 

obesidad, la no asistencia a cuatro controles para seguimiento anual y el consumo 

de más de tres medicamentos diarios, mientras que se identificó como factor 

protector a la calidad de atención percibida por los pacientes hipertensos en dicho 

programa. 

En el 2020 Nyabba et al. (33), en el artículo de investigación titulado “Factores que 

obstaculizan el control de la hipertensión: perspectivas de los profesionales 

sanitarios de primera línea en las zonas rurales de Ghana”, identificaron que el 

personal de salud presentó dificultades en la comunicación y colaboración entre 

compañeros por el número limitado de estos, capacitaciones insuficientes, 

instalaciones no adecuadas y material escaso para la atención. 

En el 2019 Morejon et al. (34), en el artículo de investigación titulado “Factores 

relacionados con el control de la hipertensión arterial en Cienfuegos”, publicado en 

Cuba,  con el objetivo de describir los factores relacionados con la evolución, 

diagnóstico y control de la hipertensión arterial en los años 2001 a 2011, utilizaron 

un cuestionario aplicado a una muestra representativa, los resultados evidenciaron 

que el 29,8% de los participantes mantenían un control de su presión arterial y los 

factores de riesgo encontrados fueron la edad mayor a 65 años y la inasistencia por 

más de un año a sus controles, por lo que el seguimiento a estos pacientes fue 

deficiente. 

En el 2017 Jahangiry et al. (35), en el artículo titulado “Predictores de mal control 

de la presión arterial entre pacientes hipertensos iraníes”, con el objetivo de 

investigar los factores asociados a un control deficiente de la presión arterial en 

pacientes hipertensos de Irán, reclutaron a 750 hipertensos mayores de 50 años 
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con un diagnóstico no menor a 6 meses, a los cuales se les aplicó un cuestionario, 

se les tomó la presión arterial y medidas de circunferencia de cintura e IMC, 

encontrándose que el 55,1% presentó un pobre control de su presión arterial esto 

asociado a contribuyentes como la edad mayor a 60 años, la presencia de obesidad 

y el consumo de tabaco. 

Investigaciones Nacionales 

En el 2021 Reyes Paredes et al. (36), en el estudio de investigación sobre 

educación alimentaria para la mejora de conocimientos, actitudes y control de la 

hipertensión arterial, realizada en Tingo María – EsSalud, con el objetivo de 

determinar la eficacia de un modelo educativo sobre alimentación familiar para 

mantener una presión arterial controlada, realizaron un estudio cuasiexperimental  

en el que aplicaron 3 cuestionarios  a 47 pacientes, de los cuales se determinó que 

un 66% de los pacientes tenía conocimientos sobre alimentación saludable, 

mientras que el 51,1% evidenciaban actitudes desfavorables sobre el control y 

cuidado de su condición, que tras intervenir con este modelo obtuvieron resultados 

eficaces en la mejoría de su control. 

En el 2020 Lozada-Zapata et al. (37), en el estudio de investigación “Calidad de 

vida y adherencia terapéutica en un programa de hipertensión arterial”, con el 

objetivo de determinar la asociación entre ambas aplicó el cuestionario SF-36 a 703 

pacientes, encontrando que solo el 39% presentaron adherencia terapéutica, la cual 

está relacionada con un buen control de la hipertensión. 

En el 2019 Martínez y Merino (38), en el estudio de investigación titulado “Eventos 

asociados al control inadecuado de la presión arterial en pacientes que asisten al 

programa de hipertensión en el CAP UNHEVAL-EsSalud Huánuco durante el año 

2017”, con el objetivo de determinar la prevalencia del inadecuado control de la 

presión arterial en estos pacientes, realizó un estudio transversal, a 165 pacientes 

pertenecientes a dicho programa, encontrándose que el 35,8% de los pacientes no 

tuvieron un control adecuado de su presión arterial, guardando relación significativa 

con estilos de vida no saludables como el sedentarismo en el 63,6% de los 

participantes y el bajo nivel de adherencia al tratamiento en un 46,7%. 

En el 2019 Romero et al. (17), en el artículo de investigación “Diferencias según 

sexo en los factores asociados a hipertensión arterial en el Perú: Análisis de la 
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encuesta demográfica y de salud familiar 2017”, determinaron una prevalencia de 

hipertensión arterial mayor en varones con un 17,8% presentando asociación 

significativa con el tabaquismo y alcoholismo en un 19,3% y 46,9% 

respectivamente. Mientras que ambos sexos presentaron asociación significativa 

con la edad, y grados de sobrepeso y obesidad. 

Investigaciones Locales 

En el 2023 Sánchez García (39), en el estudio de investigación “ Nivel de 

adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes con hipertensión arterial del 

Hospital I EsSalud Tumbes – 2021”, determinó que el nivel de adherencia total a la 

terapéutica farmacológica fue del 69%, con un 4% de no adherencia, además se 

reveló que el sexo femenino y el rango de edad entre 60 a 79 años demostraron 

mayor adherencia terapéutica con un 71% y 76,3%.
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III. METODOLOGÍA 
 

3.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

La presente investigación es de tipo básica, observacional, cuantitativa. 

3.2. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Diseño de corte transversal. Se muestra el diseño a continuación: 

 

 

 

 

3.3. POBLACION Y MUESTRA 

Población 

La población está conformada por todos los pacientes con hipertensión arterial que 

pertenecen programa de enfermedades no transmisibles del Hospital Carlos 

Alberto Cortez Jiménez EsSalud de la región Tumbes de los cuales se registran 

5000 pacientes (39). 

Muestra 

La muestra estuvo constituida por el total de pacientes con diagnóstico de 

hipertensión arterial en la región de Tumbes, que cumplan con los criterios de 

inclusión establecidos en la investigación. 

El cálculo de la muestra se determinó aplicando la siguiente formula: 

 

Donde: 

n: tamaño de la muestra 

N: tamaño de la población

Pacientes con HTA 

del hospital 

EsSalud, Tumbes 

2024 

Factores no modificables asociados 

a HTA no controlada HTA no 

controlada 

Factores modificables asociados a 

HTA no controlada 
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Z: índice de confianza 

e: error de estimación aceptado 

p: probabilidad de éxito 

q: (1-p): Probabilidad de no ocurra el evento esperado 

El tamaño de la muestra obtenida fue de 358 pacientes. 

Muestreo 

Para el muestreo se usó la técnica de selección del tipo simple, aleatorizado, a 

través de la calculadora estadística Epidat versión 4.2, de los pacientes hipertensos 

que pertenecen al programa de control del adulto y adulto mayor del hospital 

EsSalud, Tumbes. 

3.4. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión 

 Pacientes hipertensos que pertenezcan al programa de control del adulto y 

adulto mayor del Hospital Carlos Alberto Cortez Jiménez EsSalud, Tumbes 

 Pacientes de ambos sexos. 

 Pacientes mayores de 18 años de edad 

 Pacientes que tengan > 4 controles en el programa de atención  

 Pacientes que estén en tratamiento por HTA > 3 meses 

Criterios de exclusión 

 Gestantes con hipertensión arterial 

 Pacientes que no acepten ser parte del estudio 

 

3.5. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

Procedimiento de recolección de datos 

Los pacientes con HTA que formaron parte del estudio fueron captados en el 

programa de control de hipertensión arterial del adulto y adulto mayor del hospital 

EsSalud Tumbes, para ello también se contó con la evaluación de historias clínicas. 

A estos pacientes se les entregó un consentimiento informado para su participación 

del estudio, además para proceder a encuestar al participante se le asignó un 

código para salvaguardar su identidad. 
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Documentación 

Se realizó una solicitud al comité de ética del hospital EsSalud Tumbes, para 

obtener los permisos correspondientes de la institución, una vez aceptada se 

procedió a recolectar los datos de interés de los pacientes con HTA, para lo cual se 

hizo uso de las historias clínicas, de ellas se obtuvo la toma de presión arterial de 

los últimos 4 controles, el tipo de tratamiento que lleva el paciente. 

Medidas antropométricas 

Se procedió a realizar las medidas antropométricas de cada participante del estudio 

por un profesional de salud capacitado, para lo cual se obtuvieron los valores de 

presión arterial, el pesaje del paciente con una balanza, la talla y el perímetro de 

cintura. Con estos datos se procederá a sacar el índice de masa corporal y 

determinar el grado peso que el paciente este presentando. 

Instrumento  

Los instrumentos utilizados fueron un cuestionario y una ficha de recolección de 

datos, basados en el instrumento STEPS-Wise (40) para la vigilancia de factores 

de riesgo en enfermedades no transmisibles, y el test de Moriski-Green (41) que 

mide la adherencia al tratamiento. Este cuestionario ha sido modificado tomando 

en cuenta las variables de la investigación, por lo que se optó por eliminar algunas 

preguntas que no se alineaba a los objetivos de este estudio. 

La ficha de recolección de datos incluyó datos como sexo, la edad, tiempo de 

enfermedad, peso, talla, IMC, valores de hipertensión arterial, los cuales fueron 

llenados de forma anónima mediante la asignación de un código a cada paciente. 

El instrumento STEPS, se caracteriza por presentar tres pasos, de los cuales para 

esta investigación se ejecutaron los dos primeros (40). El primer paso consta de 

una serie de preguntas enfocadas en los datos personales del individuo y en sus 

mediciones comportamentales, como el consumo de tabaco, consumo de alcohol y 

actividad física. Mientras que el paso 2 engloba medidas físicas de peso, talla y 

toma de presión arterial, incluidas en la ficha de recolección de datos (40). 

Para hacer las mediciones correspondientes, en cuanto al consumo de tabaco, el 

instrumento evalúa si se da un consumo actual de tabaco y si este es diario (42). 

Para evaluar el consumo de alcohol, los participantes fueron clasificados como (42): 
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- No consumidor o ex bebedor: Persona que no ha consumido bebidas 

alcohólicas en los últimos 12 meses (40). 

- Consumo moderado: Persona que ha consumido entre 1 a 30 bebidas 

alcohólicas en el mes reciente (40). 

- Consumo alto: Persona que ha consumido más de 30 bebidas alcohólicas 

en el mes reciente (40). 

Para medir la actividad física, el STEPS-wise, incluye al Cuestionario Mundial de 

Actividad Física (GPAQ), que mide la cantidad de días, el tiempo y la intensidad 

con la que realiza sus actividades y/ ejercicios (42). Para ello el cuestionario lo 

clasifica en 3 dimensiones según el trabajo, el desplazamiento y el tiempo libre (42). 

El cálculo de la actividad física total se realizó tomando en cuenta al equivalente 

metabólico por minuto en una semana (MET) (42). Si la actividad física es de 

intensidad vigorosa, se multiplicó el tiempo dedicado a las actividades por 8 MET, 

en cambio si la actividad física es de intensidad moderada, el tiempo de estas 

actividades se multiplicarán por 4 MET (42). 

Asimismo, el presente cuestionario cataloga al individuo según el nivel de actividad 

física como: 

- Alto: Se determina cuando la persona realiza actividad física de entre 1.500 

MET minutos por semana a 3.000 MET minutos por semana (42). 

- Moderado: Llega a alcanzar por lo menos 600 MET minutos por semana o 

>=3 días de actividad física vigorosa de 20 minutos diarios o >=5 días de 

actividad física moderada por 30 minutos, en cualquiera de los 3 casos 

califica como moderado (42). 

- Bajo: Persona que realiza < 3 días de ejercicios diarios de 20 minutos (42). 

El test de Moriski-Green contiene 8 ítems, conformado por 7 preguntas con 

respuestas dicotómicas SI o NO y una pregunta en escala de Likert, este test se 

encuentra validado para su aplicación en pacientes hipertensos, la adherencia se 

establece en base a la puntuación, determinando como pacientes adherentes los 

que tienen puntaje de 8 puntos y no adherentes lo que tienen puntaje menor a 8 

(41). 

Para la recolección de datos se captó a los participantes en sus controles de 

hipertensión arterial y una vez obtenido el consentimiento informado del 
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participante, se procedió a explicar el cuestionario a cada participante para su 

llenado. Si el participante desconoce algún término o presente dudas durante el 

proceso, estas serán absueltas. Una vez completado el cuestionario se dará el 

agradecimiento respectivo. 

3.6. VALIDACIÓN Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 

El instrumento utilizado se ha basado en el cuestionario STEPS-Wise para la 

vigilancia de factores de riesgo de enfermedades no transmisibles, ha sido validado 

por la OMS (40), además se utilizará el test de Morisky-Green (41) a fin de evaluar 

la adherencia al tratamiento, también se encuentra validado por diferentes estudios 

de investigación en pacientes hipertensos .  

Para comprobar su eficacia se realizó una prueba piloto tomando el 10% del tamaño 

muestral, en una población que cumplía con las características del estudio. 

3.7. PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

Para el análisis de datos obtenidos a través de los cuestionarios, estos fueron 

digitados en el programa de Microsoft Excel, creando una base de datos. 

El análisis estadístico incluyó el cálculo del Odds Ratio (OR), para hallar la 

asociación entre las variables independientes con la variable dependiente de esta 

investigación (43). 

La prevalencia fue obtenida mediante la fórmula de cálculo de prevalencia en 

estudios transversales. 

3.8. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente estudio de investigación no presenta riesgos, ya que solo se aplicaron 

cuestionarios y se realizó toma de presión de arterial y medidas de peso, talla y 

perímetro de cintura. Estas mediciones fueron realizadas por personal de salud 

capacitado con el curso de “Medición automática precisa de la presión arterial”, 

brindado por la OPS (44). 

Para realizar este estudio se respetaron los principios éticos catalogados en el 

informe de Belmont, tales como el respeto a la persona, la no maleficencia, la 

beneficencia y la justicia (45) . 

1) Respeto a la persona: Este principio hace referencia al reconocimiento de la 

autonomía del paciente y al respeto de sus derechos en la investigación, 
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como mantener la confidencialidad de sus datos, y participar de forma 

voluntaria tras firmar el consentimiento informado. 

2) Beneficencia: Este principio se dirige hacia la prevención del daño y 

promoción del bienestar de la persona. Es por ello por lo que previo a la 

intervención se informarán los detalles del estudio reforzando el tema de 

hábitos saludables en beneficio de su salud. 

3) No maleficencia: Este principio fundamental asegura que no habrá daño 

intencional o imprudente hacia la persona. Se informará a los participantes 

acerca de los riesgos y beneficios que conlleva este estudio. 

4) Justicia: El principio de justicia concierne a la distribución equitativa de 

responsabilidades y beneficios en el ámbito del bienestar, rechazando toda 

forma de discriminación. Se garantiza en el proceso de investigación el trato 

con equidad y respeto hacia la persona. 

Así también el estudio fue aprobado por el comité de ética del hospital EsSalud- 

Tumbes.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

4.1. RESULTADOS 

En el presente estudio se incluyeron un total de 358 pacientes pertenecientes al 

programa de control del adulto y adulto mayor del hospital Carlos Alberto Cortez 

Jiménez, EsSalud Tumbes 2024. 

 

Tabla 1. Prevalencia de hipertensión arterial no controlada en pacientes del hospital 

EsSalud Tumbes 2024 

Hipertensión arterial Frecuencia Prevalencia 

HTA Controlada 
(<140/90) 

319 89.11% 

HTA No controlada 

(>140/90) 

39 10.89% 

Total 358 100.00% 

 

Se encontró que la prevalencia de hipertensión arterial no controlada fue de 

10,89%, es decir de cada 100 pacientes con diagnóstico de HTA aproximadamente 

11 de ellos presentan HTA no controlada. 
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Tabla 2. Factores no modificables e hipertensión arterial no controlada en pacientes 

del hospital Carlos Alberto Cortez Jiménez, EsSalud Tumbes 2024. 

Factores no 
modificables 

Control de presión arterial   

OR IC (95%) p valor No controlado  Controlado Total 

n=39 (%) n= 319  (%) n=358 

Edad               

38-59 13 14% 77 86% 90 4.51 (0.73-101.2) 0.06 

60-79 25 10% 215 90% 240 3.13 (0.55-67.44) 0.13 

>80 1 4% 27 96% 28 Ref.  

Sexo              

Masculino 21 54% 112 46% 133 2.15 (1.09-4.25) 0.01 

Femenino 18 35% 207 65% 225  Ref.   

Raza            
  

Blanca 0 0% 15 100% 15 Ref. 
 

Mestiza 34 11% 279 89% 313  1.83 (0.31-39.95)  0.31 

Negra/afroperuana 5 19% 22 81% 27  3.32 (0.41-86.16)  0.15 

Quechua 0 0% 3 100% 3 4.47 (0.096-206.4)  0.20 

Historial familiar            
  

No 8    7.%  103 93% 111  Ref.  
 

Si 31  13%  216 87% 247  1.845 (0.84-4.42)  0.06 

 

Dentro de los factores no modificables, se encontró que el sexo masculino mostró 

asociación estadísticamente significativa con la hipertensión no controlada (OR 

=2.15; IC95% 1.09 – 4.25, valor p= 0.013), lo cual indica que los pacientes del sexo 

masculino tienen 2.15 veces probabilidad de presentar hipertensión no controlada, 

en comparación con el sexo femenino.  En cuanto a la edad, el promedio fue de 

69.05 ±9.5 años y se clasificó en 3 grupos teniendo en cuenta los parámetros de 

clasificación establecidos por el instituto tailandés de investigación y desarrollo 

Gerontología (46) ; siendo el grupo más numeroso el de 60-79 años (67.04%). 

Por otro lado, la raza mestiza fue la más frecuente (87.43%) en el estudio, sin 

embargo, no fue significativa. El antecedente de hipertensión arterial estuvo 

presente en el 13% de los pacientes que no tenían un adecuado control de la 
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presión y aunque estadísticamente no fue significativo, obtuvo valores cercanos 

(p=0.06).
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Tabla 3.  Factores modificables e hipertensión arterial no controlada en pacientes 

del hospital Carlos Alberto Cortez Jiménez, EsSalud Tumbes 2024 

Factores 
modificables 

Control de presión arterial   

OR IC (95%) p valor 

No controlado  Controlado Total 

n=39 (%) n= 319  (%) n=358 

Actividad Física               

Baja 16 11% 124 89% 140 Ref.  
Moderada 19 11% 149 89% 168 0.98 (0.48-2.03) 0.48 
Alta 4 8% 46 92% 50 0.675 (0.18-2.03) 0.26 

IMC               

Normal 4 6% 68 94% 72 Ref.  
Sobrepeso 14 9% 149 91% 163 1.59 (0.52-5.81) 0.22 

Obesidad 16 17% 78 83% 94 3.464 (1.157-12.58) 0.012 

Nivel educativo               

Sin escolaridad 
formal 1 25% 3 75% 4 Ref.  
Primaria (C/I) 6 9% 61 91% 67 0.302 (0.02-9.01) 0.19 

Secundaria (C/I) 14 12% 106 88% 120 0.403 (0.39-11.15) 0.239 
Superior técnico 5 10% 45 90% 50 0.343 (0.02-10.46) 0.22 
Superior 
universitario 13 11% 104 89% 117 0.379 (0.03-10.6) 0.22 

Asistencia a 
controles               
No 16 52% 15 48% 31 13.88 (6.07-32.17) <0.0000001 

Si 23 7% 304 93% 327 Ref.  

Consumo de 
alcohol               

No consumidor o 
ex bebedor 9 5% 172 95% 181 Ref.  
Consumo 
moderado 22 16% 119 84% 141 3.519 (1.58-8.30) 0.00079 

Consumo alto 8 22% 28 78% 36 5.397 (1.856-15.55) 0.00125 

Consumo de 
tabaco               
No 37 11% 295 89%  Ref.  

Si 2 8% 24 92%  0.66 (0.10-2.54) 0.32 

Adherencia al 
tratamiento               

Baja adherencia 34 16% 176 3.38  5.504 (2.21-16.24) 0.00003 

Moderada 
adherencia 5 84% 143 96.62   Ref.  
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Respecto a la actividad física, se encontró que el 92% de los pacientes con un nivel 

actividad física alto tenían un buen control de su presión, sin embargo, no hubo 

asociación positiva con la hipertensión no controlada.  

La obesidad mostró asociación estadística significativa (OR= 3.464; CI 95%= 1.15-

12.58) con el no control de la presión, lo que indica que los pacientes con obesidad 

tenían 3.464 veces de probabilidad de presentar hipertensión no controlada en 

comparación con los que pacientes que tuvieron peso normal.  

En el nivel educativo, la mayor parte de la población contaba con estudios de 

secundaria (33.52%) y superior universitaria (32.68%), sin embargo, el nivel 

educativo no fue significativo.  

La no asistencia a controles médicos, mostró asociación significativa con un OR= 

13.88; CI95% (6.07-32.17) con un p valor < 0.0000001, que indica que el no asistir 

a los controles de seguimiento tiene 13.88 más veces de probabilidad de presentar 

hipertensión no controlada a diferencia de aquellos que si asisten. 

Asimismo, el nivel de consumo de alcohol moderado y alto fueron significativos (p 

valor =0.00079 y 0.0025 respectivamente), lo que señala que los pacientes que 

consumen alcohol de forma moderada tienen 3.51 veces probabilidades de 

presentar hipertensión no controlada en comparación con los que no consumen 

bebidas alcohólicas o son ex – bebedores. Mientras que aquellos que consumen 

altos niveles de alcohol presentan 5.397 veces de desarrollar esta condición.   

En relación al consumo de tabaco, se observó que el 89% de los pacientes no 

fumadores tuvieron niveles de presión arterial controlada, no obstante, esta variable 

no mostró asociación estadística significativa. 

La adherencia al tratamiento se clasificó en baja (<6 puntos), moderada (6-7 

puntos) y alta adherencia (≥8), aunque, ningún participante obtuvo un nivel de alta 

adherencia al tratamiento. Los resultados mostraron que la baja adherencia al 

tratamiento tuvo asociación estadística significativa (OR= 5.50; IC95%= 2.21–

16.24) con la hipertensión no controlada con un p valor de 0.00003; lo que indica 

que los pacientes con baja adherencia al tratamiento presentan veces 5.50 veces 

probabilidad de presentar hipertensión arterial no controlada en comparación con 

los presentan una moderada adherencia al tratamiento antihipertensivo.  
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4.2. DISCUSIÓN 

En los últimos años, mantener un buen control de la hipertensión, continua siendo 

un problema de salud relevante, como se evidencia en nuestro estudio en el que el 

10.89% de los pacientes tenían hipertensión no controlada, este hallazgo guarda 

relación con un estudio realizado en las regiones de América, en el que el 58% de 

los países presentaron tasas de control de la presión arterial, inferiores al 20% (47). 

Por otro lado, un estudio en África, Etiopia encontró una prevalencia del 48.6% de 

pacientes con hipertensión no controlada (6).  

Respecto al sexo, estudios previos (17) señalan, que el sexo masculino presenta 

mayor riesgo de presentar hipertensión (17%), como en nuestro estudio. Esto se 

puede explicar por la existencia de algunos factores biológicos en las mujeres en 

etapa premenopáusicas, en las que se  presume que los niveles elevados de 

estradiol se comportan como efecto protector cardiaco y con ello un menor riesgo 

de hipertensión no controlada (48). 

Estudios internacionales han reportado una mayor prevalencia de hipertensión 

arterial en adultos mayores de 60 años con una tasa del 65.6% aproximadamente 

(48). No obstante, en el presente estudio, la edad no mostró asociación significativa, 

sin embargo, hubo mayor predominio de participantes entre 60-79 años que 

presentaban hipertensión. 

En nuestro estudio la raza no mostró asociación estadística significativa con la 

hipertensión no controlada, este hallazgo puede diferir debido a la homogeneidad 

racial de la población estudiada, ya que la raza mestiza tuvo mayor prevalencia 

(87.43%). Mientras que, un estudio realizado en Cuba reportó que el 36.6% de los 

pacientes que presentaban hipertensión eran de piel negra (34).  

Asimismo, Gebremichael et al. (5), evidenciaron que el antecedente de hipertensión 

no fue predictor para el control de la presión arterial, este resultado sugiere que 

aunque exista una predisposición genética, su impacto puede verse atenuado por 

otros factores conductuales, al igual que nuestro estudio en el que el historial 

familiar no fue significativo.  

La no asistencia a controles de seguimiento tuvo asociación significativa con el no 

control de la presión (p<0.0000001), esta asociación guarda relación con estudios 

previos que destacan la importancia del seguimiento clínico en el control de la 
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presión. Ruenes et al (13), en su estudio de investigación reportó que asistir a 

menos de 4 controles tiene 2.2 veces más de probabilidad de presentar 

hipertensión no controlada, sin embargo menciona que la asistencia a los controles 

de seguimiento por si sola no asegura un control efectivo de la presión, debido a 

múltiples factores que influyen con esta condición (13). 

Respecto al nivel educativo, un análisis de datos en nuestro país, encontró que las 

tasas más altas de hipertensión se observaron en personas que solo tenían 

educación primaria (12). En el presente estudio, esta variable no fue significativa, 

esto puede deberse a que el 46.65% de los pacientes hipertensos tenían estudios 

superiores.  

En cuanto al consumo de alcohol nuestros resultados indican asociación positiva 

con la hipertensión no controlada, presentando un OR= 3.51 y 5.39 para un 

consumo moderado y alto. Estos hallazgos coinciden con un metaanálisis realizado 

por Cecchini et al (49), donde observó una asociación positiva entre el consumo de 

alcohol y el riesgo de hipertensión (RR= 1.34). Asimismo, evidenció que un 

consumo en exceso y sostenido no solo contribuye al desarrollo de la hipertensión, 

aumenta el riesgo significativo de accidentes cerebrovasculares y otros problemas 

cardiovasculares.  

La actividad física no tuvo asociación estadística significativa respecto a la 

hipertensión no controlada. Esto comparado a otras investigaciones no guarda 

relación  ya que la inactividad física es factor predictor de hipertensión para estudios 

previos (51).  

Una investigación realizada en México, utilizando dato de la encuesta Ensanut, 

evidenció que el 87% de los adultos con obesidad presentaron mayor probabilidad 

de desarrollar hipertensión en comparación con aquellos que tenían un peso normal 

(3). De forma similar nuestro estudio identificó asociación positiva entre la obesidad 

con el no control de la presión. 

La baja adherencia terapéutica se asoció significativamente con una hipertensión 

no controlada. Esto es coherente con el estudio de  realizada en un hospital de Es 

Salud, observó que el 27% de los pacientes no tenían adherencia al tratamiento, 

concluyendo que 1 de cada 4 pacientes no seguían su tratamiento de manera 

adecuada (23).  
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En el estudio, el consumo de tabaco, no mostró asociación positiva con la 

hipertensión no controlada esto pueda deberse a una baja prevalencia de 

fumadores (7.26%). Sin embargo, algunos estudios lo consideran factor de riesgo 

para hipertensión y problemas cardiovasculares (18). 

La limitación del presente estudio, fue el diseño transversal el impide establecer 

una relación causal entre los factores modificables y no modificables y la 

hipertensión arterial no controlada. Si bien se identificaron asociaciones 

estadísticas, no permite identificar si estas variables ocasionan la hipertensión 

arterial no controlada. La recolección de datos se basa en entrevista y ficha de 

recolección, en lo que respecta a la entrevista puede conllevar al sesgo de memoria 

o respuesta deseable, haciendo énfasis en la variable nivel de actividad física, 

consumo de alcohol y consumo de tabaco.  
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V. CONCLUSIONES 
 

1. La prevalencia de hipertensión arterial no controlada encontrada en el 

estudio fue del 10.89%. 

2. El sexo masculino fue el factor no modificable que se asoció 

significativamente con la hipertensión no controlada. 

3. Los factores modificables asociados a hipertensión no controlada fueron la 

asistencia a no controles, la obesidad, el consumo alto y moderado de 

alcohol y la baja adherencia al tratamiento. 
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VI. RECOMENDACIONES 
 

De acuerdo con los hallazgos se recomienda que los pacientes reciban sesiones 

educativas sobre la importancia del control de la presión arterial, estilos de vida 

saludable y adherencia al tratamiento, para que los pacientes y familiares conozcan 

los riesgos y consecuencias a las que están expuestos. 

Al seguro social de EsSalud se recomienda capacitar a los pacientes para promover 

el uso correcto de tensiómetros en el hogar con revisiones periódicas sobre todo 

en los adultos mayores longevos. Así mismo, se recomienda fortalecer las 

estrategias para el seguimiento clínico, como el uso de aplicaciones móviles para 

el recordatorio de citas programadas a través de mensajes de textos o llamadas.  

Se recomienda continuar con más investigaciones para crear evidencia a nivel local 

sobre el tema para contribuir con la mejora de los pacientes en el control de la 

hipertensión arterial. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Consentimiento informado 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TITULO: “Factores asociados a hipertensión arterial no controlada, Hospital Carlos 

Alberto Cortez Jiménez EsSalud Tumbes ,2024” 

INVESTIGADOR: Rivera Medina Katherine Del Carmen 

INSTITUCION: Universidad Nacional de Tumbes – Escuela de Medicina Humana 

LUGAR: Hospital Carlos Alberto Cortez Jiménez EsSalud Tumbes 

Propósito del estudio: Te invito a participar en un estudio para evaluar los 

Factores asociados a hipertensión arterial no controlada en pacientes del Hospital 

I Carlo Alberto Cortez Jiménez EsSalud Tumbes. Este es un estudio desarrollado 

por investigadores de la Universidad Nacional de Tumbes. 

La hipertensión arterial es uno de los principales problemas crónicos, que aquejan 

a la Región de Tumbes, su diagnóstico y control es fundamental para determinar  

un tratamiento oportuno y con ello disminuir complicaciones cardiovasculares y la 

mortalidad. Sin embargo, algunas situaciones conllevan a un control inadecuado de 

la presión arterial en pacientes hipertensos, por lo que es propicio realizar este 

estudio. 

Procedimientos: 

Si decides participar en este estudio se te realizará lo siguiente: 

1. Recolección de datos a través de historias clínicas (Ficha de recolección) 

2. Cuestionario 

Riesgos: 

El proceso de obtención de información a través del cuestionario no conlleva 

mayores riesgos. La toma de la presión arterial y de medidas de peso, talla y 

perímetro de cintura no conlleva a mayores riesgos. 

Beneficios: 

La participación del estudio aportará información esencial para la salud de la 

población en general. Además, los participantes podrán obtener información 

adicional sobre su salud, tras la identificación temprana de factores de riesgo. 

Costos y compensación: 

No se requerirá de ningún pago por participar del estudio. Asimismo, no recibirás 

ningún incentivo económico ni de otra índole. 

Confidencialidad: 
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Nosotros guardaremos tu información con códigos y no con nombres. Si los 

resultados de este seguimiento son publicados, no se mostrará ninguna información 

que permita la identificación de las personas que participaron en este estudio. 

Además, la información de sus resultados será guardados y usados posteriormente 

para estudios de investigación beneficiando al mejor conocimiento de esta 

problemática y permitiendo la evaluación de medidas de control, se contará con el 

permiso del Comité Institucional de Ética en Investigación de la Universidad 

Nacional de Tumbes, cada vez que se requiera el uso de los cuestionarios. 

Autorizo al almacenaje de información de mi cuestionario: 

SI ( )  NO ( )  

Derechos del participante 

Si decides participar en el estudio, puedes retirarte de este en cualquier momento, 

o no participar en una parte del estudio sin daño alguno. Si tienes alguna duda 

adicional, por favor pregunta por mi persona: Estudiante de medicina, Katherine Del 

Carmen Rivera Medina; Tlf: 938 860 136; correo: 190552181@untumbes.edu.pe 

Si tienes preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o crees que has sido 

tratado injustamente puedes contactar con el Comité Institucional de Ética en 

Investigación de la Universidad Nacional de Tumbes. Una copia de este 

consentimiento informado le será entregada. 

DECLARACIÓN Y/O CONSENTIMIENTO 

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo de las actividades 

en las que participaré, si decido ingresar al estudio, también entiendo que puedo 

decidir no participar y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento. 

 

................................................................ 

Nombres y Apellidos del Participante:  Fecha y hora: ............................. 

 

................................................................. 

Nombres y Apellidos del Testigo   Fecha y hora: ............................. 

(Si el participante es analfabeto) 

    

................................................................. 

Nombres y Apellidos del investigador  Fecha y hora: ............................
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Anexo 2. Ficha de Recolección de datos 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Título “Factores asociados a hipertensión arterial no 

controlada, Hospital Carlos Alberto Cortez Jiménez 

EsSalud Tumbes 2024” 

  

  

Investigador Katherine Del Carmen Rivera Medina 

Lugar Hospital Carlos Cortez Jiménez - EsSalud, Tumbes 

Fecha             /                /             

I. Datos Personales 

Código del paciente  

2.dad  Sexo  

Peso  Talla  

IMC  

II. Presión arterial 

MSD  MSI  

Últimos 4 controles de presión arterial 

         /        mmHg           /       

mmHg 

        /         mmHg           /       

mmHg 

Tiempo de 

Tratamiento 

 

Controlada (                     ) No controlada (                         ) 
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Anexo 3. Cuestionario 

“Factores asociados a hipertensión arterial no controlada en pacientes del 

programa de hipertensión arterial de Es salud, Tumbes 2024” 

Indicaciones: El presente cuestionario es de carácter anónimo, cuyos datos e 

información obtenida serán totalmente confidenciales y solo serán utilizados para 

fines de estudio.  A continuación, proceda a llenar los siguientes datos y a marcar 

con un (x), según considere sea la respuesta correcta. 

Código del paciente: _________________________________________ 

I. FACTORES NO MODIFICABLES 

Edad: ______________________   

Sexo: Masculino  Femenino  

Raza 

Quechua   Aimara   De la Amazonia   Blanca  

Mestiza   Negra/Afroperuana  

Nivel Educativo 

Sin escolaridad formal    Secundaria  incompleta 

Primaria incompleta   Técnico superior 

Primaria completa     Superior universitario 

Secundaria completa 

Historial Familiar 

¿Algunos de los miembros de su familia, ha sido diagnosticado con las siguientes 

enfermedades? 

Diabetes o azúcar en la sangre 

Hipertensión arterial 

Derrame Cerebral 

Colesterol elevado 

Infarto cardiaco agudo 

II. FACTORES MODIFICABLES 

Actividad Física: A continuación, se preguntará sobre el tiempo que dedica a 

realizar distintos tipos de actividad Física. Se le anima a responder las siguientes 

preguntas, aunque usted no se considere una persona activa. 
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 En el trabajo 

1. ¿Requiere su trabajo la realización de una actividad física intensa que conlleve 

al aumento significativo del ritmo cardiaco o de la respiración durante al menos 

10 minutos seguidos? 

Sí ( ) No (  ) Si respondió “No”, pase a la pregunta 4 

2. En una semana típica ¿Cuántos días realiza usted actividades físicas intensas? 

Número de días: _______________________________________________ 

3. En uno de esos días en los que realiza actividades físicas intensas ¿Cuánto 

tiempo suele dedicar a esas actividades? 

Horas: minutos  ________: _________ 

4. ¿Requiere su trabajo la realización de una actividad de intensidad moderada 

que conlleve al aumento significativo del ritmo cardiaco o respiración durante al 

menos 10 minutos seguidos? 

Sí ( ) No (  ) Si respondió “No”, pase a la pregunta 7 

5. En una semana típica ¿Cuántos días realiza usted actividades físicas de 

intensidad moderada? 

Número de días: ___________ 

6. En uno de esos días en los que realiza actividades físicas de intensidad 

moderada ¿Cuánto tiempo suele dedicar a esas actividades? 

Horas: minutos   ________: _________ 

 Para desplazarse 

7. Para desplazarse ¿Camina usted o usa bicicleta al menos 10 minutos seguidos? 

Sí ( )  No (  )  

8. En una semana típica ¿Cuántos días camina o va en bicicleta al menos 10 

minutos? 

Número de días ___________ 

9. En un día típico ¿Cuánto tiempo pasa caminando o yendo en bicicleta para 

desplazarse? 

Horas: minutos  __________: _________ 

 En el tiempo libre 

10. ¿Durante su tiempo libre realiza algún deporte o ejercicio que implican una 

aceleración importante del ritmo cardiaco o respiración durante al menos 10 

minutos seguidos?  

Sí ( )  No (  ) 

11. Durante la semana ¿Cuántos días practica deportes o ejercicios intensos? 

Número de días ___________ 

12. En los días que practica deporte ¿cuánto tiempo les dedica a esas actividades? 

Horas: minutos  __________:  _________ 

13. ¿En su tiempo libre practica usted alguna actividad de intensidad moderada que 

implica una ligera aceleración del ritmo cardiaco o respiración por lo menos 10 

minutos seguidos? 

Sí ( )  No (  ) 

14. Durante la semana ¿Cuántos días practica esas actividades de intensidad 

moderada? 
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Número de días: __________________ 

15. En uno de esos días en los que practica actividad física de intensidad moderada 

¿Cuánto tiempo suele dedicar a esas actividades? 

Hora: minutos  __________: _________ 

16. ¿Cuánto tiempo durante el día suele estar sentado o recostado? 

Horas: minutos  __________: _________ 

Consumo de tabaco 

17. ¿Fuma usted actualmente algún producto de tabaco como cigarrillos o puros? 

Sí ( ) No ( ) Si respondió “No”, pasé a la pregunta 21.  

 

Si la respuesta es “Sí” responda las siguientes preguntas: 

18. ¿Fuma usted a diario? 

Sí ( )  No (  ) 

19. ¿A qué edad comenzó a fumar a diario? 

Edad en años: ______________________________ 

20. En promedio ¿Cuántos cigarrillos fuma a diario? 

Número de cigarrillos: ________________________ 

21. ¿En el pasado usted fumaba a diario? 

Si ( ) No  ( ) 

22. ¿Hace cuánto tiempo dejo de fumar? 

Días (  ) Meses ( ) Años (  ) 

Consumo de Alcohol 

23. ¿Ha consumido alguna bebida que contenga alcohol, como cerveza, vino, 

aguardiente, pisco o licor en los últimos 12 meses? 

Sí ( ) No ( ) 

24. Durante los últimos 12 meses, ¿Con qué frecuencia ha tomado al menos una 

bebida alcohólica? 

A diario    ( )  

5-6 días a la semana  ( ) 

1-4 días a la semana  ( ) 

1-3 días al mes    ( ) 

Menos de una vez al mes ( ) 

25. Cuando bebe alcohol ¿Cuántos vasos suele tomar en promedio al día? 

Número: ________________ 

26. ¿Ha consumido alguna bebida que contenga alcohol como cerveza, vino, 

aguardiente, pisco o licor en los últimos 30 días? 

Si ( ) No ( )  

27. Durante los últimos 7 días ¿Cuántos vasos estándar se ha tomado cada día? 
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Lunes:  _____ 

Martes:  _____ 

Miércoles: _____ 

Jueves:  _____ 

Viernes:  _____ 

Sábado:  _____ 

Domingo:  _____ 

Adherencia terapéutica (Test de Morisky-Green) 

28. ¿Se le olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su hipertensión 

arterial? 

Sí ( ) No ( ) 

29. En ciertas ocasiones algunas personas no toman su medicación por otras 

razones y no un simple olvido. Recuerda las 2 ultimase semanas, ¿hubo algún 

día en el que se le olvido tomar su medicina para tratar su hipertensión arterial?  

Sí ( ) No ( ) 

30. ¿Alguna vez ha reducido la dosis o directamente ha dejado de tomar la medicina 

sin decírselo a su médico porque se sentía peor al tomarla? 

Sí ( ) No ( ) 

31. Cuando viaja o no encuentra en su hogar, ¿se le olvida llevar su medicación 

para su hipertensión arterial alguna vez? 

Sí ( ) No ( ) 

32. El día de ayer, ¿ha tomado su medicina para su hipertensión arterial? 

Sí ( ) No ( ) 

33. Cuando se encuentra bien o siente que su hipertensión arterial está bajo control 

¿deja a veces de tomar la medicación? 

Sí ( ) No ( ) 

34. Tomar medicamento cada día puede ser un problema para muchas personas. 

¿Se siente alguna vez presionado por seguir el tratamiento médico para su 

hipertensión arterial? 

Sí ( ) No ( ) 

35. ¿Con qué frecuencia tiene dificultades para recordar tomar sus medicinas? 

Nunca/Casi nunca ( )   Habitualmente ( ) 

Rara vez    ( )  Siempre  (  )    

Algunas veces  ( ) 
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Anexo 4. Permiso para aplicación del instrumento de investigación 
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