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Resumen 

Introducción: En Argentina uno de cada tres adultos es hipertenso, los 

pacientes que se adhieren al tratamiento tienen una mejor calidad de vida. 

Objetivos: Describir los conocimientos sobre hipertensión, adherencia al 

tratamiento farmacológico y dietoterápico y su asociación con la calidad de vida 

en adultos jóvenes. 

Materiales y métodos: Estudio descriptivo de corte transversal, sobre adultos 

jóvenes atendidos en Clínica de Buenos Aires durante 2020.  El conocimiento 

sobre hipertensión, factores de riesgo asociados, a la dieta, ejercicio y 

medicación se midió por cuestionario (CSH). Se indagó el apoyo familiar, nivel 

de escolaridad, estado laboral, edad y sexo. Para adherencia farmacológica se 

utilizó el test Morisky-Green y el cuestionario MINICHAL, para calidad de vida 

midiendo estado de ánimo y manifestaciones somáticas. La adherencia a una 

dieta restrictiva en sodio por cuestionario (DSRQ), midiendo actitud y norma 

subjetiva, control conductual percibido y comportamiento dependiente. Se 

utilizó el chi cuadrado para las asociaciones de variables categóricas.   

Resultados: Muestra de 48 pacientes. Predominó el sexo masculino (60,42%), 

el nivel de estudios universitarios (62,50%), tiempo de la enfermedad (7,58 ± 

3,05) meses. El conocimiento adecuado sobre hipertensión mostró (68,75%),  

43,75% adhirió a los fármacos. De la adherencia a la dieta predominó las 

dimensiones actitud y norma subjetiva y comportamiento percibido (64,58%) y 

comportamiento dependiente (58,33%), 68,75% presentó mejor calidad de vida. 

El nivel de conocimiento mostró asociación negativa (x²= ,494 p>.05) con el 

nivel de calidad de vida, la adherencia a los fármacos fue significativa (x²= 

7,294 p<.05). La adherencia a la dieta evidenció asociación significativa, en 

dimensión actitud y norma subjetiva (x²= 2,160 p<.05). 



 
 

Conclusión: Se observó asociación significativa entre la adherencia al 

tratamiento farmacológico y la calidad de vida y adherencia a la dieta en su 

dimensión actitud y norma subjetiva con calidad de vida, no así entre 

conocimientos y calidad de vida. 

 

PALABRAS CLAVES: Conocimiento, adherencia farmacológica, adherencia 

terapéutica, calidad de vida, hipertensión. 

 

  



 
 

INDICE 
1. Introducción .............................................................................................................. 1 

1.1 Planteamiento del problema.................................................................................... 2 

1.2 Problema ............................................................................................................. 2 

1.3 Objetivo general .................................................................................................. 3 

1.4 Objetivos específicos ........................................................................................... 3 

1.5 Viabilidad ............................................................................................................. 3 

1.6 Hipótesis ............................................................................................................. 4 

2. Marco teórico ............................................................................................................ 4 

2.1 Marco Conceptual ................................................................................................... 4 

2.1.1 Adulto joven...................................................................................................... 4 

2.1.2 Hipertensión arterial ......................................................................................... 4 

2.1.2.1 Hipertensión Primaria ................................................................................. 5 

2.1.2.2 Hipertensión en adulto joven ...................................................................... 5 

2.1.3 Calidad de vida ................................................................................................. 5 

2.1.3.1 Calidad de vida relacionada a la salud ....................................................... 5 

2.1.4 Adherencia al tratamiento ................................................................................. 6 

2.1.4.1 Adherencia al Tratamiento farmacológico .................................................. 7 

2.1.4.2 Adherencia Terapéutica ............................................................................. 7 

2.1.4.3 Componentes de la adherencia terapéutica ............................................... 7 

2.1.4.4 Factores que influyen en la adherencia terapéutica ................................... 8 

2.1.4.5 Adherencia terapéutica y familia ................................................................ 9 

2.1.4.6 Adherencia a la restricción de sodio ........................................................... 9 

2.1.5 Teoría de la conducta planificada ..................................................................... 9 

2.1.5.1 Actitud y norma subjetiva ......................................................................... 10 

2.1.5.2 Control conductual ................................................................................... 10 

2.1.5.3 Comportamiento ...................................................................................... 10 

2.1.6 Conocimiento ................................................................................................. 10 

2.1.6.1 Conocimientos sobre hipertensión ........................................................... 11 

2.1.7 Factor de riesgo ............................................................................................. 11 

2.1.8 Factor de riesgo asociado a la hipertensión arterial ........................................ 11 

2.1.8.1 Factores de riesgo modificables ............................................................... 11 

2.1.8.1.2 Ingesta de sodio .................................................................................... 11 

2.1.8.1.3 Actividad física ...................................................................................... 12 

2.1.8.1.4 Obesidad/sobrepeso ............................................................................. 13 

2.1.8.1.5 Tabaco .................................................................................................. 13 



 
 

2.1.8.1.6 Estrés.................................................................................................... 13 

2.1.8.2 Factores de riesgo metabólicos ............................................................... 14 

2.1.8.2.1 Dislipidemia........................................................................................... 14 

2.1.8.2.2 Diabetes mellitus ................................................................................... 14 

2.1.8.2.3 Obesidad central ................................................................................... 15 

2.1.9 Medicación ..................................................................................................... 15 

2.2 Estado del arte ...................................................................................................... 15 

3. Materiales y Método ................................................................................................ 21 

3.1 Enfoque y diseño de investigación .................................................................... 21 

3.2 Población y Muestra .......................................................................................... 22 

3.3 Criterios de inclusión: ........................................................................................ 22 

3.4 Criterios de exclusión: ....................................................................................... 22 

3.5 Criterios de eliminación: .................................................................................... 22 

3.6 Muestra ............................................................................................................. 23 

3.7 Operalización variables………………………………………………………….……23 

3.8 Recolección de datos ........................................................................................ 30 

3.9 Aspectos éticos ................................................................................................. 32 

3.10 Prueba piloto ................................................................................................... 33 

3.11 Análisis estadístico .......................................................................................... 33 

4. Resultados .............................................................................................................. 33 

4.1 Discusión .............................................................................................................. 47 

4.2 Conclusión ............................................................................................................ 51 

Bibliografía .................................................................................................................. 52 

ANEXOS ..................................................................................................................... 62 

 



 
1 

1. Introducción 

La hipertensión arterial, es una enfermedad no transmisible y crónica 

degenerativa, que constituye un importante problema de salud pública. Siendo 

también un factor de riesgo de accidente cerebrovascular o cardiopatía. Sus 

complicaciones son la causa de 9,4 millones de defunciones cada año en el 

mundo. (1) (2) 

En Argentina uno de cada tres adultos es hipertenso representando el 46,6% 

de la población, poco más de la mitad recibe tratamiento, de ellos solo la mitad 

mantiene su presión arterial controlada. (3) En un reciente estudio sobre 

factores de riesgo cardiovascular, un 3,6% de adultos jóvenes presentó algún 

grado de hipertensión arterial. (4) 

La adherencia terapéutica tanto en relación con el tratamiento farmacológico 

como con los cambios alimentarios y el estilo de vida es vital para mantener la 

presión arterial controlada. (5) En la actualidad existe amplia evidencia que 

relaciona una moderada reducción en la ingesta de sodio, y la disminución 

sustancial y rentable de los eventos cardiovasculares evitables a través de 

disminución de la presión arterial. (6) 

La falta de adhesión al tratamiento se relaciona con peor control de la presión 

arterial, mayor morbimortalidad generando peor calidad de vida y mayor 

cantidad de hospitalizaciones. (7) (3) 

Se ha investigado la asociación entre conocimientos de hipertensión y 

adherencia al tratamiento. Estudios refieren que los pacientes con bajo 

conocimiento de hipertensión tienen 1,5 veces más probabilidad de desarrollar 

adherencia parcial al tratamiento que los pacientes con alto conocimiento. (8) 

(9) (10) 

En ciertas situaciones la administración de fármacos producen efectos 

adversos desagradables que podrían comprometer el control adecuado de la 

enfermedad y por consiguiente impedir la reversión del curso natural de la 

misma repercutiendo en la vida diaria de los pacientes y en su calidad de vida. 

(11) A su vez, la evidencia empírica indica que los pacientes que adhieren al 

tratamiento tienen una mejor calidad de vida y se sienten mejor, y más 
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satisfechos en distintas áreas de su vida. Se identificó también que los 

pacientes con buenos niveles de calidad de vida constatan que la patología en 

sí no genera alteración significativa en su calidad de vida relacionada con la 

salud y, que esta se ve supeditada al control que tienen de la enfermedad, de 

la aparición de síntomas físicos y de la conciencia de enfermedad. (12) (13) 

Dentro del contexto pandémico por el virus COVID-19 (SARS-CoV-2) y las 

medidas de control recomendadas de aislamiento, aparecen malestares físicos 

y psicológicos que tienen un efecto negativo en la calidad de vida de las 

personas sobre todo en menores de 35 años. (14) 

En cuanto a ser hipertenso no es un factor favorecedor de enfermedad COVID-

19 pero sí se asocia con más de dos veces el riesgo de padecer formas 

severas de COVID-19. (15) 

Si bien en Argentina la prevalencia de presión arterial elevada e hipertensión 

sigue en aumento y el grado de conocimiento y control de la hipertensión 

permanece detenido en los últimos 7 años (4) (6) son escasos los estudios que 

indaguen la calidad de vida y las variables implicadas como ser la adherencia 

al tratamiento y el conocimiento sobre la misma. 

Frente a lo expuesto, se propuso evaluar el nivel de conocimiento sobre 

hipertensión y adherencia al tratamiento asociado a la calidad de vida de 

pacientes jóvenes con hipertensión primaria recientemente diagnosticada que 

asisten a la Clínica Figueroa Paredes de la provincia de Buenos Aires durante 

2020. 

1.1 Planteamiento del problema 

1.2 Problema 

¿El nivel de conocimientos sobre hipertensión arterial y la adherencia al 

tratamiento farmacológico y dietoterápico se asocia con la calidad de vida de 

adultos jóvenes con hipertensión arterial primaria diagnosticada en los últimos 

12 meses en la clínica Figueroa Paredes de la provincia de Buenos Aires 

durante 2020? 
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1.3 Objetivo general  

Describir los conocimientos sobre hipertensión, adherencia al tratamientos 

farmacologico y dietoterápico y su asociación con la calidad de vida en adultos 

jóvenes con hipertensión arterial primaria diagnosticada en los últimos 12 

meses en la clinica Figueroa Paredes de la provincia de Buenos Aires durante 

2020. 

 

1.4 Objetivos específicos 

Averiguar el conocimiento sobre la HTA, sobre los factores de riesgo asociados 

a la misma, sobre los riesgos de la hipertensión, la dieta, el ejercicio y la 

medicación.  

Describir el apoyo familiar, nivel de escolaridad y estado laboral. 

Medir el cumplimiento en la toma de medicamentos para tratar su enfermedad, 

los horarios y abandono del mismo cuando se encuentra bien.  

Indagar las barreras, creencias y actitudes para la adherencia y la no 

adherencia a la dieta y el comportamiento de los pacientes relativos a tres 

aspectos del tratamiento antihipertensivo: la ingesta de sodio, el seguimiento 

de las visitas médicas y la toma de medicación. 

Indagar prevalencia de ansiedad, depresión y síntomas. 

 

1.5 Viabilidad 

La recopilación de datos fue posible realizarla porque se dispuso de permisos 

necesarios, por parte de médicos y pacientes y con la aprobación de la Clínica 

Privada Figueroa Paredes de la zona oeste del gran Buenos Aires para poder 

ingresar. Se contó con recursos humanos (personal médico, administrativo y 

entrevistador) y materiales para acceder a las historias clínicas de los pacientes 

hipertensos que ahí se atendieron. Los cuestionarios validados fueron 

digitalizados por medio de formularios de Google, a cada participante se le 

envió por email para poder llevar a cabo la presente investigación. (16) 
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1.6 Hipótesis 

De acuerdo con lo expuesto hasta el momento hipotetiza, que cuanto mayor es 

el grado de conocimiento sobre la enfermedad, sus factores de riesgo, las 

modificaciones en el estilo de vida, mayor es el compromiso con el 

autocuidado, la adhesión a la dieta restrictiva en sodio y toma de medicación se 

asocia con una mejor calidad de vida en adultos jóvenes hipertensos durante 

los meses de enero a diciembre de 2020.  

2. Marco teórico  

2.1 Marco Conceptual 

2.1.1 Adulto joven 

Un adulto es aquel individuo que desde el punto de vista físico ha logrado una 

estructura corporal definitiva, biológicamente ha concluido su crecimiento, 

psíquicamente ha adquirido una conciencia y ha logrado el desarrollo de su 

inteligencia, en lo sexual ha alcanzado la capacidad reproductiva, socialmente 

obtiene derechos y deberes ciudadanos y económicamente se incorpora a las 

actividades productivas y creadoras. (17) 

Comprende la edades de 20 a 40 años, en esta edad por lo general se 

concentran en desarrollar sus habilidades personales, laborales y 

profesionales, así como la búsqueda de una pareja para el establecimiento de 

una nueva familia, existe un amplio desarrollo en el aspecto físico, 

cognoscitivo, moral, emocional, social y sexual la cuales se pueden ver 

afectadas o fomentadas debido a la forma en la cual el individuo se relaciona 

con su entorno de diferentes manera, a través de diferentes sistemas que lo 

ayudan a fortalecer dichas habilidades. (18) (19) 

2.1.2 Hipertensión arterial 

 En el Sexto Reporte del Comité Nacional Conjunto sobre Prevención, 

Detección, Evaluación y Tratamiento de la Hipertensión (JNC VI) se define la 

hipertensión arterial como presión arterial sistólica mayor o igual a 140 mmHg, 

presión arterial diastólica mayor o igual a 90 mmHg, o la toma de 
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medicamentos antihipertensivos y se establece la meta de mantener las cifras 

de tensión arterial por debajo de 130/85 mmHg. (20) 

2.1.2.1 Hipertensión Primaria 

Según la asociación argentina de hipertensión arterial se encuentra en el 95% 

de los casos donde no se tiene una causa conocida y depende de múltiples 

factores como la herencia, la alimentación, el sedentarismo y la presencia de 

diabetes u otras enfermedades. (21) 

2.1.2.2 Hipertensión en adulto joven 

Se considera hipertensión en jóvenes cuando la presión arterial es ≥ 140 y/o 90 

mmHg en individuos de 16 a 35 años. La mayoría de los hipertensos este 

grupo etario son esenciales. (22) 

2.1.3 Calidad de vida 

Se define como la percepción personal de un individuo de su situación en la 

vida, dentro del contexto cultural y valores en que vive, y se relaciona con sus 

objetivos, expectativas, valores e intereses. (23) 

2.1.3.1 Calidad de vida relacionada a la salud  

La calidad de vida, en relación a la salud, es la valoración subjetiva acerca del 

estado de salud reciente, la atención sanitaria y la difusión del bienestar sobre 

el potencial de la persona para obtener y mantener un óptimo rendimiento que 

le facilite continuar con el trabajo que son transcendentales para la persona y 

que no dañen su buen estado físico y mental. (24)  

Tanto la salud mental y la capacidad funcional son componentes que más 

afectan en la percepción del estado de salud. (24) 

Según Badia y cols.(2009) (25) se determina en dos dimensiones, estado de 

ánimo y manifestaciones somáticas. El estado de ánimo es una condición que 

se deriva de sensaciones agradables o desagradables, que se asocia a una 

idea o situación y cuya duración se prolonga por algún tiempo, es producido 

por una variedad de sucesos cuyo significado varía para cada persona. Tales 

como los éxitos, fracasos, pláticas agradables o incómodas, información amena 

o penosa.  
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En este punto cuando hablamos de manifestaciones somáticas se hace 

referencia a las sensaciones o dolencias que son exclusivamente físicas, las 

cuales se expresan de forma clara y evidente en alguna parte del cuerpo. Entre 

las diferentes manifestaciones somáticas tenemos la dificultad al respirar, 

hinchazón en los pies, aumento de frecuencia al miccionar, aumento de la 

sensación de sed, dolor de pecho, hormigueo corporal. (26) 

Como resultado de una baja adherencia al tratamiento, una gran cantidad de 

pacientes no obtienen  el  máximo  beneficio  de  los  tratamientos médicos, 

logrando pobres resultados en salud y una disminución de la calidad de vida. 

(27) 

2.1.4 Adherencia al tratamiento 

En la ciencia de la salud se la define como la medida en que la conducta de 

una persona coincide en términos de concurrir a las citas, la toma de 

medicación, así como la ejecución de los cambios en los estilos de vida de 

acuerdo a la recomendación médica. (28) 

En la adherencia, participan algunas variables que interactúan entre sí 

determinando el éxito terapéutico, se dividen en cuatro grupos: la interacción 

del paciente con el profesional de la salud, el régimen terapéutico, las 

características de la enfermedad y los aspectos psicosociales del paciente. (28) 

La interacción entre el profesional de la salud ya sea este médico, enfermero u 

otro, es un pilar importante en la adherencia terapéutica, determinada por dos 

aspectos, el empático y la comunicación. Así, una empatía que satisfaga al 

paciente da origen a un incremento en la adherencia, y de la misma manera, 

proporcionar información sobre hipertensión, su tratamiento y beneficios de una 

manera que favorezca y garantice niveles mínimos de comprensión por parte 

del paciente a través de una comunicación eficaz contribuye a mejorar la 

adherencia. (29) 

En cuanto al régimen terapéutico se menciona los cambios originados en las 

actividades de la vida cotidiana, el número de dosis y sus horarios; y finalmente 

los efectos secundarios de los tratamientos, que dará origen a dificultades para 

la adherencia. (29) 

En relación a las características de la enfermedad, cabe mencionar la 

presencia o ausencia de síntomas como elementos motivadores y reforzadores 
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de la adherencia, ya que un tratamiento que produzca un alivio inmediato de 

los síntomas permite un mejor nivel de adherencia. Entre los factores 

psicosociales que influyen considerablemente, destaca la actitud seguida de las 

creencias, representación mental de la enfermedad, y finalmente el apoyo 

social. (29) 

2.1.4.1 Adherencia al Tratamiento farmacológico  

Es la estrategia que permite que el paciente mantenga y continúe el tratamiento 

y de esta manera logre cambios significativos en su comportamiento que 

mejoren su vida. (30) 

El tratamiento farmacológico comprende los medicamentos que el médico 

tratante prescriba a pacientes con alguna condición de enfermedad, cuyo 

número y complejidad son factores que influyen en la adherencia. (31) 

La edad es un factor que predice una baja adherencia farmacológica y 

terapéutica, siendo los jóvenes los menos adherentes. (32) (33) 

2.1.4.2 Adherencia Terapéutica 

La Organización Mundial de la Salud definió el término "Adherencia 

Terapéutica" (34) como el grado en que el comportamiento de una persona 

como tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios 

del modo de vida. Se corresponde con las recomendaciones acordadas con un 

prestador de asistencia sanitaria, y resalta cinco dimensiones que influyen 

sobre la adherencia terapéutica: factores socioeconómicos, factores 

relacionados con el sistema de asistencia sanitaria, factores relacionados con 

la enfermedad, factores relacionados con el tratamiento y factores relacionados 

con el paciente.   

2.1.4.3 Componentes de la adherencia terapéutica 

Según el plan de adherencia al tratamiento, se establece que el proceso de 

adherencia terapéutica presenta los siguientes componentes:  

a) Iniciación.- Se inicia cuando el paciente consume o ingiere la primera dosis 

de medicación prescrita en el tratamiento de su patología. 
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 b) Ejecución.- Se considera como el grado de cumplimiento del tratamiento por 

parte del paciente concuerda con la prescripción establecida por el médico 

tratante, desde la primera hasta la última dosis del régimen terapéutico.  

c) Discontinuación.- Constituye el final del tratamiento terapéutico, y se 

presenta cuando antes de culminar el tratamiento prescrito por el médico 

tratante, la siguiente dosis es omitida y después de ello no se consume ninguna 

más. (35) 

 2.1.4.4 Factores que influyen en la adherencia terapéutica 

Según Libertad y Grau (2004) (36) los factores que influyen en la adherencia 

terapéutica de los pacientes se clasifican en:  

a) Factores relacionados al paciente: Se refiere a las características 

propias del individuo que impiden que impiden el  cumplimiento del 

régimen terapéutico; entre estos se encuentran la falta de comprensión, 

la apatía, pesimismo; desconocimiento de su enfermedad, historiales 

previos de falta de adhesión terapéutica o abandono del tratamiento, 

insatisfacción con la atención recibida en los servicios de salud, 

creencias relacionadas con el proceso de salud enfermedad, falta de 

apoyo social y de recursos económicos para cumplir con el tratamiento. 

b)  Factores relacionados a la enfermedad: Se refiere a las características 

propias del proceso patológico que condicionan la adherencia 

terapéutica de los pacientes; entre estos factores se encuentran la 

ausencia de síntomas característicos de enfermedad, la estabilidad de 

los síntomas y otras características relacionadas a la patología 

presentada.  

c) Factores relacionados al tratamiento: Se relaciona con los aspectos 

derivados del régimen terapéutico del paciente; entre estos factores se 

consideran la facilidad del tratamiento, el tiempo de espera prolongado, 

inadecuada supervisión por parte del personal de salud, duración del 

tratamiento, característicos propias de los medicamentos y las 

reacciones adversas de la medicación.  

d) Factores relacionados a las relaciones interpersonales: Se refiere a 

aquellos aspectos propios de las relaciones que se establece entre el 

paciente y las personas que lo rodean; entre estos factores se encuentra 
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la comunicación inadecuada, falta de empatía, insatisfacción del 

paciente, y el grado de funcionalidad o disfuncionalidad en el ambiente 

familiar.  

2.1.4.5 Adherencia terapéutica y familia 

Diversos estudios identifican que la familia es uno de los factores principales 

para que se realice una mejor adherencia al tratamiento, (37) por lo tanto, la 

ausencia de un logro adecuado para el control de la hipertensión arterial se 

asocia a la falta de participación convencida y activa de la familia, siendo un 

elemento que sintetiza la producción de la salud a escala microsocial, 

constituyendo la primera red de apoyo que posee el individuo, ejerciendo una 

función protectora ante las tensiones que genera la vida cotidiana; asimismo 

cumple funciones importantes en el desarrollo biológico, psicológico y social del 

individuo, ya que con ella y en ella se satisfacen necesidades que están en la 

base de la conservación, fomento y recuperación de la salud, desde el punto de 

vista social, afectivo, económico, de reproducción y de cuidado. (38) 

El paciente hipertenso percibe su enfermedad como un factor que atenta contra 

la estabilidad de su familia, y a menos que el ambiente familiar se modifique 

para apoyarlo, gradualmente declina su nivel de adherencia. (39) 

2.1.4.6 Adherencia a la restricción de sodio 

Se refiere al comportamiento de la persona en seguir un plan alimentario en 

restricción del consumo de sodio dada por las recomendaciones acordadas por 

el médico/nutricionista. (40) 

La edad es un factor que se correlaciona positivamente con una mejora a la 

adherencia restrictiva de sodio en la dieta, las personas mayores son más 

sensibles a los cambios dietéticos que los jóvenes. (41) 

2.1.5 Teoría de la conducta planificada 

La teoría de la conducta planificada sostiene que la conducta humana es 

voluntaria y está determinada por la intención conductual, la cual a su vez se 

construye a partir de tres procesos principales: actitudes sociales, norma 

subjetiva y control conductual percibido. (42) 
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2.1.5.1 Actitud y norma subjetiva 

Según Ajzén (1991) (43) la actitud hacia una conducta refleja el grado en que 

ella está valorada positiva o negativamente. La actitud hacia una conducta está 

determinada por las creencias que la unen con los resultados y la evaluación 

de dichos resultados. (43) 

La norma subjetiva es un razonamiento normativo que pone de manifiesto la 

presión social percibida por la persona que va a realizar la conducta hacia la 

ejecución o no de dicha conducta; es el resultado de la evaluación que se hace, 

sobre si los otros significativos quieren que se realice la conducta y de la 

motivación para complacerlos. (43) 

La actitud y la norma subjetiva son las creencias del hipertenso con respecto a 

los resultados de realizar una dieta con sodio reducido y la importancia de la 

aprobación o desaprobación de esta práctica por parte de otras personas. (43) 

2.1.5.2 Control conductual 

Es la creencia personal de la capacidad de controlar las dificultades existentes 

para realizar una conducta. El hipertenso es capaz de identificar facilitadores y 

barreras relacionadas con la reducción de sodio en su dieta. (43) 

2.1.5.3 Comportamiento  

Evalúa la presencia o ausencia de recursos y limitaciones para que un paciente 

siga una dieta reducida en sodio. (43) 

2.1.6 Conocimiento 

Una de sus definiciones más exactas de conocimiento se refleja en el 

Diccionario de Oxford (44), en el cual se le define como «la maestría y 

habilidades adquiridas por una persona a través de la experiencia o la 

educación, el entendimiento teórico o práctico sobre una materia»; en segundo 

lugar, como «lo que se conoce en un campo en particular o en general: hechos 

e información, conciencia o familiaridad ganada por la experiencia sobre un 

hecho o situación dada».  Desde el punto de vista psicológico, se sabe que la 

adquisición de los conocimientos incluye procesos cognitivos complejos de 

percepción, aprendizaje, comunicación, asociación y razonamiento. (44) 
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2.1.6.1 Conocimientos sobre hipertensión 

El conocimiento sobre hipertensión se refiere al conjunto de conocimientos que 

adquiere el paciente relacionados a la hipertensión arterial sobre su definición, 

síntomas, tratamiento terapéutico. Este es un factor que incide en el control 

hipertensivo, el gran valor e importancia de esto reside en que, a diferencia de 

muchos otros factores sociodemográficos, el conocimiento de hipertensión del 

paciente es un factor modificable mediante intervenciones educativas. (45) 

2.1.7 Factor de riesgo 

Un factor de riesgo es cualquier característica o circunstancia detectable de 

una persona o grupo de personas asociada con la probabilidad de estar 

especialmente expuesta a desarrollar o padecer un proceso mórbido. Sus 

características se asocian a un cierto tipo de daño a la salud y pueden estar 

localizados en individuos, familias, comunidades y ambiente. Estos factores de 

riesgo (biológicos, ambientales, de comportamiento, socio-culturales, 

económicos) pueden sumándose unos a otros, aumentar el efecto aislado de 

cada uno de ellos produciendo un fenómeno de interacción. (46) 

2.1.8 Factor de riesgo asociado a la hipertensión arterial 

La hipertensión arterial es considerada uno de los principales factores de riesgo 

cardiovascular, aumentando la morbilidad y mortalidad por infarto al miocardio 

y contribuyendo al desarrollo de enfermedades cardiovasculares, 

cerebrovasculares y renales. (47) 

2.1.8.1 Factores de riesgo modificables 

Son aquellos asociados al estilo de vida y pueden ser susceptibles de ser 

controlados y/o modificados por comportamientos saludables. (48) 

2.1.8.1.2 Ingesta de sodio 

El sodio es el catión extracelular más abundante en el organismo humano y 

ejerce un papel clave en la comunicación celular regulando el potencial 

eléctrico de las membranas plasmáticas y la presión osmótica. Además, 

determina el balance hídrico y electrolítico y mantiene el volumen sanguíneo; 

funciones que se relacionan con la regulación de la presión arterial. (49) 
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De las principales fuentes alimentarias de sodio, el 12% del cloruro de sodio 

total consumido es de origen natural. (50) . Se ha estimado, que la mayoría de 

la sal (77% de la sal total) se consume como resultado del procesado de los 

alimentos, mientras que el 6% se añade mientras se come, el 5% durante la 

cocción y menos del 1% procede del agua del grifo.   

El sodio se encuentra de forma natural en alimentos como leche, huevos, carne 

y mariscos; y en cantidades superiores  en los alimentos industrializados como 

panes, galletas, carnes procesadas, aperitivos, conservas, salchichas, quesos, 

snacks, salsas y condimentos listos para consumo y especias ya preparadas. 

(51) 

El consumo crónico de una dieta con alto contenido de sal se asocia con mayor 

presión arterial y mortalidad por enfermedades cardiovasculares. Esta 

asociación está directamente relacionada con la presión arterial y las 

complicaciones cardiovasculares. (49) 

En el caso de la población entre 20 y 39 años, estos datos sustentan el rol del 

sodio en la elevación de las cifras de la presión arterial aún en personas 

jóvenes, grupo en el cual no es esperable una alta prevalencia de hipertensión 

arterial ni patologías relacionadas. (52) 

2.1.8.1.3 Actividad física 

Según la OMS (53) se considera actividad física cualquier movimiento corporal 

producido por los músculos esqueléticos que exija gasto de energía. Se 

recomienda la práctica de ejercicio físico de tipo aeróbico de 30 a 40 

minutos/día. La actividad física regular se asocia a menor riesgo de 

enfermedad cardiovascular, mortalidad cardiovascular y mortalidad total. Sus 

efectos benéficos se han atribuido principalmente a la disminución del 

porcentaje de grasa corporal, de la resistencia a la insulina, al aumento del 

colesterol HDL, mejoría de la hipertensión. El ejercicio aeróbico practicado con 

regularidad disminuye la presión arterial. (48) 

En la última encuesta factor de riesgo se observó un incremento de la actividad 

física baja  donde los adultos jóvenes de 18 a 24 años tuvieron una prevalencia 

de 33,5%. (54) 
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2.1.8.1.4 Obesidad/sobrepeso 

Es una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial 

para la salud. Una forma simple de medir la obesidad es el índice de masa 

corporal (IMC), esto es el peso de una persona en kilogramos dividido por el 

cuadrado de la talla en metros. Una persona con un IMC igual o superior a 30 

es considerada obesa y con un IMC igual o superior a 25 es considerada con 

sobrepeso. El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para numerosas 

enfermedades crónicas entre ellas la hipertensión arterial. (55) 

El efecto promedio de la pérdida de 1Kg de peso corporal es la disminución de 

1.6/1.3 mmHg en la presión sanguínea sistólica/diastólica. (48) 

En la última ENFR 2018 los adultos jóvenes presentan una un aumento de 

peso para los que tienen sobrepeso y hubo una disminución en cuanto a la 

prevalencia de obesidad. (56) 

2.1.8.1.5 Tabaco 

El tabaco es un poderoso factor que acelera la aterosclerosis y el daño 

vascular producido por la hipertensión arterial. El tabaco incrementa los niveles 

de colesterol sérico, la obesidad y agrava la resistencia a la insulina. (57) 

Según la 4ta ENFR el consumo de alcohol entre jóvenes de 18 a 34 años ha 

incrementado. (58) 

2.1.8.1.6 Estrés 

Durante muchos años, el término estrés fue utilizado con referencia a factores 

que trastornan el funcionamiento fisiológico o psicológico normal. Según Hans 

Seyle (1956) (59)lo define como un estado en el cual las demandas de la vida 

producen un síndrome estereotípico con un amplio rango de efectos biológicos, 

incluida la enfermedad. El sistema de estrés desempeña un papel fundamental 

al generar mecanismos adaptativos ante el estrés psicosocial al que están 

expuestas todas las personas que viven en sociedades industrializadas. Este 

sistema consta del sistema nervioso central, incluidas las neuronas productoras 

de hormonas liberadoras de corticotrofina, del núcleo paraventricular del 

hipotálamo y la mayor parte de los núcleos del tronco cerebral y sus ramas 

periféricas, el eje hipotálamo hipofisario adrenal y el sistema autonómico 

periférico. (59)  
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Si bien una elevada presión sanguínea puede parecer el resultado del estrés, 

no existe una relación simple entre el estrés y presión sanguínea. Diversos 

factores que producen estrés del medio ambiente pueden elevar la presión 

sanguínea, pero ésta recupera su estado normal cuando el estímulo situacional 

desaparece. Por el contrario, una exposición crónica ante el estresor puede 

jugar un papel importante en el desarrollo de la hipertensión. (57) 

2.1.8.2 Factores de riesgo metabólicos  

Los factores de riesgo metabólicos son un conjunto de factores de riesgo 

cardiovascular constituido por obesidad de distribución central, dislipidemia, 

anormalidades en el metabolismo de la glucosa e hipertensión arterial, 

estrechamente asociado a resistencia a la insulina. El mismo se considera 

como predictor de morbilidad y mortalidad cardiovascular. (60) 

2.1.8.2.1 Dislipidemia 

Alteración lipídica que se caracteriza por colesterol HDL bajo, triglicéridos 

elevados, y valores habitualmente normales de colesterol LDL, pero las 

partículas de LDL son más pequeñas y densas, lo que se ha asociado con 

mayor riesgo aterogénico. (61) 

La hipertensión ocurre frecuentemente asociada a otros trastornos metabólicos 

como la dislipidemia, comorbilidad que se presenta en más de un tercio de los 

pacientes adultos hipertensos. (62) 

2.1.8.2.2 Diabetes mellitus  

Es un grupo de enfermedades metabólicas cuyo nexo en común es la 

hiperglucemia secundaria a un déficit de la secreción de insulina, al defecto de 

su actividad metabólica o a ambos. (63) 

Los pacientes diabéticos e hipertensos tienen aproximadamente cuatro veces 

más riesgo de sufrir un episodio cardiovascular que los diabéticos no 

hipertensos. Por lo que, en pacientes con diabetes, la presencia de la 

hipertensión supone un factor de riesgo añadido al desarrollo y progresión de 

las complicaciones, hasta el punto de haberse indicado que el control de la 

presión arterial tiene un mayor impacto que el control estricto de la glucemia. 

(63) 
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2.1.8.2.3 Obesidad central  

Se obtiene por medio de la relación entre la cintura/cadera, en hombres >0,90 

m y en mujeres >0,85 m, y/o índice de masa corporal (IMC) >30 kg/m2. (60) 

2.1.9 Medicación  

En la mayoría de los pacientes (2/3 de los hipertensos) se necesita más de una 

droga para lograr el objetivo terapéutico, pudiendo necesitarse 2 o 3 drogas. 

También, se deben considerar las combinaciones fijas, que pueden ser 

efectivas para mejorar la adherencia al tratamiento y de esta forma aumentar el 

éxito en el control de la presión arterial. Se debe tener en cuenta los posibles 

efectos colaterales, porque de esto depende en gran parte la adherencia al 

tratamiento del paciente hipertenso. (64) 

2.2 Estado del arte 

Dado el contexto actual de pandemia por el virus COVID-19 (SARS-CoV-2) los 

adultos jóvenes según la OMS (65) no son una población vulnerable, sin 

embargo el padecer de hipertensión si se evidencia como un factor de riesgo. 

En Lombardía, (66)Italia un 49% de pacientes internados en terapia intensiva 

presentaban hipertensión arterial, teniendo una mayor mortalidad (65%) que los 

no hipertensos (40%). Sin embargo, este dato debe ser tomado con 

precaución, pues el 58% de los pacientes continuaban internados al momento 

del análisis.  

Según Kuster, Pfister, Burkard y cols. (2020) (67) en su estudio sobre 44.672 

pacientes arroja una mortalidad total de 2,3%, siendo la tasa de mortalidad 

para los pacientes con comorbilidades mayor, correspondiendo al grupo de 

hipertensión el 6%. 

Se evidencia (68)que tener hipertensión es 2 veces más frecuentes en los 

pacientes con COVID-19  que  ingresan  a  unidad de cuidados intensivos y 

tienen los peores desenlaces.  

Por  su  parte, Wu  y cols. (2020) (69) indica que la hipertensión tiene un riesgo 

de 1,70 para la muerte y 1,82 para el síndrome de dificultad respiratoria aguda 

sobre 201 pacientes con COVID-19. Según Zhou y cols. (2020) (70)encuentran 

que la hipertensión tiene una razón de riesgo de 3,05 para la mortalidad 
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hospitalaria en 191 pacientes con COVID-19. Sin embargo, ninguno de estos 

estudios, contempla ciertas variables de confusión y, por lo tanto, no está claro 

si esta asociación, se relaciona con la patogénesis de la hipertensión u otra 

comorbilidad o tratamiento. 

Un meta análisis sobre 8 estudios con 46.248 pacientes (15) estima que, si 

bien la prevalencia de hipertensión arterial entre los pacientes infectados por 

COVID-19 es similar a la de la población general, este factor de riesgo no 

aumenta la susceptibilidad a contraer la infección, el hecho de presentar 

hipertensión arterial sí se asocia con más de dos veces el riesgo de padecer 

formas severas de COVID-19. Se concluye que la hipertensión arterial no se 

constituye un factor favorecedor de enfermedad  COVID-19,  sin  embargo, si  

es  claro que  los  pacientes con hipertensión arterial representan una 

población de mayor riesgo para la severidad de la enfermedad, mayores 

ingresos a unidad de cuidados intensivos y mayor posibilidad de muerte. 

En cuanto a la relación de pandemia y la calidad de vida se informa de la 

aparición, en personas en cuarentena, de síntomas psicológicos, trastornos 

emocionales, depresión, estrés, estado de ánimo deprimido, irritabilidad, 

insomnio y síntomas de estrés postraumático. (71) 

 El estudio de Huang y Zhao, (2020) (72) en China, muestra una mayor 

prevalencia de trastornos de ansiedad y síntomas depresivos en menores de 

35 años, en comparación con los demás. Según Berti (2020), (14) al analizar 

una muestra de personas de 18 o más años, se encuentran puntuaciones 

medias de ansiedad y depresión significativamente más altas en el segmento 

de menos de 30 años, en comparación con los más años. 

 

El estudio RENATA (Registro Nacional de Hipertensión Arterial) (9), realizado 

en el año 2009, fue el primer registro Argentino que aporta datos sobre la 

prevalencia, tratamiento y control de la hipertensión. Ha sido realizado en 7 

ciudades, incluida la Provincia de Buenos Aires, e informa una prevalencia del 

33,5%. Después de siete años, y con la intención de establecer una vigilancia 

epidemiológica de la Hipertensión en nuestro país, se ha diseñado el 2do. 

Registro Nacional de Hipertensión Arterial (Estudio RENATA-2). (6) Donde 

muestra la prevalencia de hipertensión arterial en la población general es del 
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36,3%, ésta aumenta con la edad en ambos sexos, y del 12,2% en < 35 años. 

Alrededor de la mitad de los pacientes tratados toman adecuadamente la 

medicación (con una adherencia del 50,4%), los cuales tuvieron un mejor 

control de la presión arterial significativamente superior a los pacientes no 

adherentes. 

Si bien en RENATA-2 el 43,6% de los hipertensos tratados estaban 

controlados, cuando fue considerado el total de individuos hipertensos, sólo 1 

de cada 4 estaba controlado bajo tratamiento farmacológico. Con respecto al 

género las mujeres tienen una mayor adherencia al tratamiento que los 

hombres. 

Se concluye que alrededor del 50% de los pacientes cumple con el tratamiento 

para la hipertensión al año del inicio de la misma. (73) (74) (6)Sin embargo, en 

nuestro país, la evidencia sobre la relación entre la falta de adherencia y el bajo 

control de la enfermedad es escasa.  

En Argentina, hace más de 15 años, el estudio ENSAT (Estudio Nacional Sobre 

Adherencia al Tratamiento) (75) evidencia una adherencia a los 

antihipertensivos del 48%. Esta diferencia con el estudio RENATA-2 podría 

deberse a una mejora de la adherencia en los últimos años. Según este 

estudio, la adherencia al tratamiento a los 6 meses de iniciado no supera el 

50%, y no se observaron diferencias significativas en el control de la 

hipertensión de la enfermedad entre adherentes y no adherentes. 

En 2017 según el estudio (CHARTER) (76)la prevalencia de hipertensión 

arterial en individuos ≥ 18 años fue del 36,3% y su nivel de control del 24%, 

respectivamente. El 55,5% de los pacientes hipertensos se encuentran en 

tratamiento farmacológico, y la adherencia terapéutica fue del 43,6%, lo que 

significa que 56 de cada 100 pacientes tratados con fármacos no alcanzan la 

adherencia. 

En Buenos Aires, el estudio epidemiológico (CARMELA) realizado en 2008 

muestra una prevalencia de hipertensión arterial del 29% en la Ciudad 

Autónoma de Buenos Aires. (77) En 2019 en 1555 estudiantes entre 18 y 40 

años de la Universidad de Buenos Aires, (4) sobre factores de riesgo 

cardiovascular, el 3,6% presentan hipertensión. Si bien no hay muchos 

estudios realizados actualmente sobre la prevalencia de hipertensión en las 

diferentes provincias y regiones de la Argentina según la 4ta ENFR, (Encuesta 
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Nacional factores de riesgo, 2018) (78) la provincia de Buenos Aires, ha 

aumentado desde su primera encuesta de un 34,8% a 35,8%. 

Para la variable conocimientos según Pérez Pupo & Rodríguez Lazo (10) en su 

estudio, nivel de conocimientos sobre hipertensión arterial de pacientes 

atendidos en un Centro de Diagnóstico Integral de Venezuela, determina que la 

mitad de los hipertensos (55,47%) poseen los conocimientos sobre las 

generalidades de la HTA. El 51,36% conoce qué es la hipertensión arterial, sin 

embargo, el 51,36% poseen conocimientos en la categoría de regular sobre la 

evolución crónica de la enfermedad. Los pacientes poseen los conocimientos 

sobre algunas medidas que pueden ayudar a controlar su tensión arterial. De 

los pacientes, el 52,74% fueron del sexo femenino, el 58,22% cumple con el 

tratamiento y La mayoría de los pacientes identifican entre las medidas de 

control de la hipertensión, el control del peso (76,71%), la práctica de ejercicios 

físicos (71,91%), la eliminación de hábitos tóxicos (60,27%) y la eliminación de 

situaciones de estrés (51,37%).  

En otro estudio en España sobre educación sanitaria enfermera en pacientes 

hipertensos en atención primaria según Riestra, Gonzales &  Moreno (2015) 

(79), un 72% de los pacientes eran mujeres y la edad media de 57 años, 

demuestran que los conocimientos sobre HTA, y el riesgo cardiovascular son 

escasos, ya que (32%) desconocen que es la HTA, el 28% no saben que la 

HTA era para toda la vida. Se destaca que casi la mitad de los pacientes 

refieren que no se les explicada en el Centro de Salud qué es la HTA, y el 36% 

afirman que su enfermero no les controla la Tensión arterial. 

Los estudios actuales se realizan en muestras de adultos sin límite de edad no 

hallándose estudios en la población destino.  

 

En cuanto a la adherencia al tratamiento farmacológico según Murga, Sujo y 

Perera, (2020) (80) de un total de 198 pacientes hipertensos, se identifica 

mayor prevalencia de la hipertensión arterial en hombres 51%, sólo el 43,9% 

de los pacientes están adheridos al tratamiento farmacológico, y las mujeres 

mostraron mayor adherencia farmacológica (28,2%) y el 71,7% de los 
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pacientes se encuentran controlados, de ellos el 41,9% están adheridos 

farmacológicamente, con asociación significativa (p < 0.05). 

Otro estudio según García-Reza, Landeros, Gollner Zeitet al. (2012) (81) sobre 

el rol socioeconómico y la adhesión al tratamiento de pacientes con 

hipertensión arterial de tres centros de salud en México, donde la población 

está compuesta por 161 pacientes cuya edad promedio es de 56 años. El 32% 

de los pacientes se encuentran como no adherentes, el 13% de los pacientes 

se trata con el medicamento de mayor uso en los centros de salud del Estado 

de México (captopril); de acuerdo con esta escala quienes contestaron en 

forma negativa. Asimismo, en cuanto al tratamiento farmacológico para la 

hipertensión, 92% de los pacientes indicaran llevar tratamiento con el 

medicamento antes mencionado, en tanto un 8% dijo no hacerlo debido a sus 

efectos secundarios: tos, cefalea, insomnio y náuseas. Resalta en este estudio 

la evidencia del uso de tratamientos alternativos: 71% de los pacientes con 

hipertensión asocian la terapia prescrita por el médico, con tés, acupuntura o 

jugos reductores de radicales libres. Este estudio muestra cómo la baja 

adhesión al tratamiento se correlaciona con el bajo nivel educativo y 

socioeconómico en individuos con presión arterial más elevada. 

Los pacientes hipertensos jóvenes tienen menos probabilidades de continuar 

con el tratamiento antihipertensivo, en línea con otros hallazgos. A medida que 

los síntomas pasan desapercibidos, es posible que los jóvenes no presten 

mucha atención a la importancia de continuar con la medicación. Esto necesita 

más exploración como área de intervención.  La edad afecta la adherencia al 

tratamiento cuanto más jóvenes son los pacientes menos conocimientos y más 

baja adherencia tienen sobre su enfermedad. Las diferencias en el manejo de 

la hipertensión en adultos jóvenes en comparación con los adultos mayores 

también arrojan temas recurrentes de barreras. Sin embargo, la adherencia a 

las visitas (es decir, la ausencia de visitas a la clínica) es un tema importante, 

no solo para el diagnóstico y el control de la hipertensión, sino también abordar 

el cumplimiento de las visitas y no solo el cumplimiento de la medicación. (82) 

(9) 

Los estudios actuales se realizan en muestras de adultos sin límite de edad no 

hallándose estudios en la población destino.  
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Otra variable implicada en el estudio es la adherencia a la restricción de sodio 

en la dieta según Tibebu, Mengistu & Negesa, (2016) (83) donde se analiza el 

cumplimiento de las modificaciones de estilo de vida recomendadas y factores 

asociados para los pacientes hipertensos que asisten a unidades de 

seguimiento crónico de hospitales públicos seleccionados en Addis Abeba, 

Etiopía. Este estudio muestra un 23% de adherencia a las modificaciones 

recomendadas en el estilo de vida, esto muestra que las tasas de adherencia a 

la modificación del estilo de vida son muy bajas. La mayoría de los 

encuestados incluyeron frutas, verduras, granos, en su dieta desde el 

diagnóstico de HTA, casi todos los encuestados rara vez o nunca consumieron 

alimentos con alto contenido de grasas saturadas y el 12,4% no utilizó sal en 

su dieta.  

En España según Granados Gámez & Roales-Nieto (2007) (84) en su estudio 

sobre creencias relacionadas con la hipertensión y adherencia a los diferentes 

componentes del tratamiento se evidencia adherencia (11,7%), no adherencia 

(13,5%) y adherencia parcial (74,9%). Los resultados obtenidos en cuanto a las 

razones que los pacientes indican para sustentar sus informes de problemas o 

dificultades en el cumplimiento del tratamiento, se destaca que las razones 

para la dificultad del cumplimiento del tratamiento (41,2%) son “falta de 

voluntad” y “reacciones inadecuadas ante situaciones cotidianas” (reaccionar 

de manera que afecta a la adherencia al tratamiento ante situaciones 

cotidianas que impliquen conflictos interpersonales, situaciones emocionales, 

molestias durante el ejercicio, condiciones laborales, etc.). El 19,3% reduce el 

consumo de sal, el 8,2% se ajusta al del plan de comidas y el 5,8% al ejercicio 

físico en el grupo de respuestas que indican un informe de adherencia total o 

parcialmente adecuado.    

La última variable implicada en el estudio es la calidad de vida, considerar esta 

variable resulta importante ya que se ha reportado previamente que tanto la 

patología como los tratamientos farmacológicos y los cambios en los hábitos de 

vida que se realizan de forma preventiva en pacientes con diagnóstico de 

hipertensión arterial, tiene un impacto en la calidad de vida de los mismos y en 

su adherencia al tratamiento.  
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Según Guarín-Loaiza y Pinilla-Roa (2016) (85) por medio de su estudio sobre 

adherencia al tratamiento antihipertensivo y su relación con la calidad de vida 

en pacientes de dos hospitales de Bogotá, donde el 31,4% son adherentes al 

tratamiento farmacológico con una calidad de vida relacionada con la salud 

dentro de un rango medio de 49,2%, sólo un 29,6% presentan una mejor 

calidad de vida.  

Según Oza, Patel, Malhotra & Patel (2014) (86) con su estudio calidad de vida 

relacionada con la salud en pacientes hipertensos en un hospital universitario 

de tercer nivel en Ahmedabad, India. Donde se mide la calidad de vida 

mediante dos cuestionarios, con un total de 269 pacientes con una edad media 

y una duración de la hipertensión de 58,25 ± 10,35 y 7,65 ± 8,00 años, 

respectivamente. La hipertensión se presenta descontrolada en 

aproximadamente el 44% de los pacientes, se ha determinado que la edad, el 

sexo femenino, la duración, el número de síntomas, la presión arterial sistólica 

y el número de medicamentos son importantes predictores de la calidad de vida 

en pacientes hipertensos. La edad, la duración de la enfermedad, el número de 

síntomas, la presión arterial sistólica y el número de fármacos prescritos 

mostraron una correlación negativa estadísticamente significativa (P <0,05) con 

la puntuación WHOQOL-BREF, mientras que el número de síntomas, la 

presión arterial sistólica y la duración de la enfermedad mostraron una 

correlación positiva estadísticamente significativa con escala MINICHAL (P 

<0.05). 

Los estudios actuales se realizan en muestras de adultos sin límite de edad no 

hallándose estudios en la población destino.  

3. Materiales y Método   

 

3.1 Enfoque y diseño de investigación 

Este estudio presentó un alcance descriptivo/correlacional y un diseño 

observacional descriptivo transversal, ya que se evaluó el conocimiento, la 

adherencia al tratamiento tanto farmacológico como dietoterápico y su 

asociación con la calidad de vida de adultos jóvenes hipertensos, con un corte 

en el tiempo delimitado durante los meses de enero a  diciembre de 2020 para 
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el estudio simultáneo de las variables. A su vez, se empleó el enfoque 

cuantitativo por el cual mediante la medición de las variables en la recolección 

de datos y posterior análisis estadístico se pudo comprobar los objetivos. No se 

tuvo en cuenta la subjetividad del investigador de tal manera que los resultados 

llegaron a generalizarse. 

3.2 Población y Muestra 

La población estuvo constituida por un grupo de adultos jóvenes hipertensos 

que asistían a control médico en la Clínica Figueroa Paredes durante 2020. 

El total de pacientes que se atendieron en la institución fue de 113 adultos 

jóvenes. 

3.3 Criterios de inclusión: 

En cuanto a los criterios de inclusión fueron seleccionados aquellos pacientes 

adultos jóvenes de entre 20 y 40 años de ambos sexos diagnosticados con 

hipertensión primaria en los últimos 12 meses, sometidos a terapia con 

medicamentos antihipertensivos, que fueron atendidos en la Clínica Figueroa 

Paredes durante 2020, que estuvieron dispuestos y capaces de dar su 

autorización por escrito. (87)  

3.4 Criterios de exclusión: 

Se excluyeron a pacientes hipertensos con comorbilidad metabólica (diabetes 

mellitus, dislipidemia, síndrome metabólico, insuficiencia renal, obesidad) que 

requieran tratamiento farmacológico, pacientes con trastornos psiquiátricos 

limitantes para participar en la investigación, pacientes con problemas físicos 

que impidan llenar el cuestionario. (41) (88) (30)  

3.5 Criterios de eliminación: 

Se eliminaron a aquellos en que no fue legible la toma del dato, en los que no 

se midió todas las variables, a los que no realizaban un tratamiento 

farmacológico, por abandono voluntario del estudio y aparición de otras 

enfermedades o complicaciones en los que fue necesaria la intervención 

médica. (87) 
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3.6 Muestra 

La muestra fue no probabilística. Se realizó un muestreo por conveniencia 

donde, entre todos los pacientes se seleccionó a aquellos que ingresaron los 

días impares del mes hasta completar la muestra estimada. (87) 

 

3.7 Operalización de variables 

Variable Definición 
Conceptual 

Dimensión Indicador Categoría Clasificación Instrumento 

 
 
 
 

Edad 

Tiempo que 
ha vivido una 
persona 
contando 
desde su 
nacimiento 
hasta el día 
de realizar el 
estudio. (89) 

 
Años  

 

 
 
 
 
 

 
Adulto 
Joven: 20-40  

Cualitativa 
Nominal 
Pública  

Entrevista/ 
Cuestionario 
Estructurado 

 
 

Sexo 
 

Condición 
orgánica que 
distingue al 
hombre de la 
mujer. (90) 

 
Biológica 

 

 
Género 

 
Hombre 
Mujer 

 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 
Privada 

Entrevista/ 
Cuestionario 
Estructurado 
 

 
 
 
 
 
Conocimientos 

 Maestría y 
habilidades 
adquiridas 
por una 
persona a 
través de la 
experiencia o 
la educación, 
el 
entendimiento 
teórico o 
práctico sobre 
una materia. 
(44) 

 
Conocimientos 

sobre 
hipertensión 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Años que es 
hipertenso 

 
 
 
 

Valor presión  
considera para 
ser hipertenso 

 
 
 

La hipertensión 
es una 

enfermedad 
para todo la 

vida 
 
 

Personal que 
realiza el 

0-5 
6-10 

Más de 10 
 
 
 

140/90 
165/95 
130/85 

 
 
 

Si 
No 

No lo sé 
 

 
 

 
El personal 

médico 

Cuantitativa 
Compleja 
Discreta 
Policotómia 
Privada 
 
Cuantitativa 
Discreta 
Compleja 
Policotómica 
Privada 
 
Cualitativa 
Nominal 
Compleja 
Policotómica 
Privada  
 
 
Cualitativa 
Nominal 

Cuestionario 
Conocimientos 
sobre 
hipertensión. 
Se consideró 
como buen 
conocedor 
cuando se 
respondió 
correctamente 
más del 70% 
de las 
preguntas. 
(91) (92) (93) 
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Riesgo de 
hipertensión 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Factores de 
riesgos 
asociados a la 
hipertensión 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

seguimiento de 
la hipertensión 

 
 
 

Le explicaron 
que es la 

hipertensión 
 

 
La presión 
elevada causa 
problemas en 
los ojos 
 
La presión 
elevada causa 
problemas al 
corazón 
 
La presión 
elevada causa 
problemas de 
artrosis 
 
La presión 
elevada causa 
problemas al 
cerebro 
 
La presión 
elevada causa 
problemas a los 
riñones 

 
 
Tener 
hipertensión y 
diabetes causan 
más riesgo de 
enfermedad 
cardíaca 
 
Tener 
hipertensión y 
obesidad 
causan más 
riesgo de 
enfermedad 
cardiaca 
 
Tener 
hipertensión y 
ser fumador 
causan más 

El personal 
de 

enfermería 
Ambos 

 
Si 
No 

No recuerdo 
 

 
Si 
No 

No lo sé 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Si 
No 

No lo se 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Compleja 
Policotómica 
Privada  
 
 
Cualitativa 
Nominal 
Compleja 
Policotómica 
Privada  
Cualitativa 
Nominal 
Compleja 
Policotómica 
Privada  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa 
Nominal 
Compleja 
Policotómica 
Privada  
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Dieta 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Medicación 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Modificaciones 

de estilo de vida 
 
 
 
 
 
 

riesgo de 
enfermedad 
cardiaca 
 
Tener 
hipertensión y 
colesterol alto 
causan más 
riesgo de 
enfermedad 
cardiaca 
 
La dieta es 
importante para 
el hipertenso 
 
Una dieta baja 
en grasa y alta 
en frutas y 
verduras 
disminuye la 
presión arterial 
 
Se aconseja 
reducir el sodio 
 

Solo tomando 
medicación 
controla la 

hipertensión 
 

Consumo 
medicación para 
la hipertensión 

 
Puedo modificar 
las dosis de la 
medicación si 
sube o baja la 
presión arterial 

 
Al tener la 

presión arterial 
controlada 

puedo dejar el 
tratamiento 

 
Tener obesidad 
y bajar de peso 
disminuye la 
presión arterial 
 
Caminar 3 
veces a la 
semana 1 hora 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Si 
No 

No lo se 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Si 
No 
No lo se 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Si 
No 
No lo se 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa 
Nominal 
Compleja 
Policotómica 
Privada  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa 
Nominal 
Compleja 
Policotómica 
Privada  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa 
Nominal 
Compleja 
Policotómica 
Privada  
 
 
 



 
26 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Percepción de 
la enfermedad 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Situación 

laboral actual 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nivel de 
escolaridad 

disminuye el 
riesgo de sufrir 
enfermedad del 
corazón 
 
La tranquilidad 
favorece el 
control de la 
hipertensión 

 
El apoyo 
familiar y de 
amigos puede 
ayudarme 
 
El personal 
médico, 
enfermeros 
puede ayudarlo 

 
 

Situación 
laboral actual 

 
 
 
 
 
 
 
 

Nivel de 
escolaridad 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Si 
No 
No lo se 
 
 
 
 
 
 
 
 
Trabajo 
Parado 
Incapacidad/ 
invalidez 
Permanente 
Jubilado 
Ama de casa 
Estudiante 
 
 
No ha 
cursado 
ninguno de 
los estudios 
 
Estudios 
primarios 
incompletos 
 
Estudios 
primarios 
completos 
 
Estudios 
secundarios 
incompletos 
 
Estudios 
secundarios 
 
Estudios 
universitarios 
de grado 
medio 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa 
Nominal 
Compleja 
Policotómica 
Privada  
 
 
 
 
 
 
Cualitativa 
Nominal 
Compleja 
Policotómica 
Privada  
 
 
 
 
 
Cualitativa 
Nominal 
Compleja 
Policotómica 
Privada  
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Estudios 
universitarios 
de grado 
superior 

 
 
 
 

Calidad de 
vida 

Como la 
percepción 
del paciente 

sobre su 
habilidad para 
funcionar bien 

en las 
actividades 
cotidianas, 

incluyendo el 
bienestar 
físico y 

psicológico, la 
actividad  

social  y  el  
ocio,  y  una  
satisfacción 

con la vida en 
general. (94) 

Estado de 
ánimo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Dificultad para 
conciliar el 
sueño 
 
Dificultad para 
relacionarse 
socialmente 
 
Dificultad para 
entenderse con 
las personas 
 
Siento que no 
estoy jugando 
un papel útil en 
mi vida 
 
Incapacidad 
para tomar 
decisiones y 
empezar cosas 
nuevas 
 
Se siente 
agobiado y en 
tensión 
 
La vida es una 
lucha constante 
 
Incapacidad 
para disfrutar 
actividades 
habituales 
 
Me siento 
agobiado y sin 
fuerzas 

 
 
 

Sentimiento de 
estar enfermo 

No, en 
absoluto 
Si, algo 
Si, bastante 
Si, mucho 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cualitativa 
Nominal 
Compleja 
Policotómica 
Privada 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cuestionario 
Minichal 
Calidad de Vida 
en la 
Hipertensión 
Arterial. Se 
utilizó la escala 
de Likert donde 
el puntaje cero 
(0) indicó mejor 
nivel de salud y 
el puntaje 
cuarenta y ocho 
(48) peor nivel 
de salud. (95) 
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Manifestaciones 

Somáticas 

 
Dificultad para 
respirar o falta 
de aire sin 
causa aparente 
 
Se me han 
hinchado los 
tobillos 
 
Orino con más 
frecuencia 
Boca seca 
 
Dolor en el 
pecho sin 
ejercer fuerza 
 
Sensación de 
entumecimiento/ 
Hormigueo en el 
cuerpo 

 
No, en 
absoluto 
Si, algo 
Si, bastante 
Si, mucho 

 
Cualitativa 
Nominal 
Compleja 
Policotómica 
Privada 
 

Adherencia Implica un 
papel activo, 
voluntario y 
colaborativo 
en el plan de 
tratamiento 

que incorpora 
las creencias 
y actitudes 

del paciente. 
(96) 

Adherencia al 
tratamiento 

farmacológico 

Olvidos de 
tomas de 
medicación 
antihipertensiva 
 
Modificación del 
horario 
establecido para 
la medicación 
 
Dejo de tomar la 
medicación si 
me siento bien 
 
Dejo de tomar la 
medicación si 
me siento mal. 

Si 
No 
 
 
 
 
 

Cualitativa 
Nominal 
Compleja 
Dicotómica 
Privada 
 
 

Test Morisky 
Green y Levine. 
Se consideró 
cumplidores a 
los pacientes 
que contestaron 
«No» a las 
cuatro 
preguntas y no 
cumplidores a 
quienes 
contestan «Sí» 
a una o más. 
(30) 
 
 
 

Adherencia a la 
restricción de 
sodio en la 

dieta 

Es importante 
para mi seguir 
una dieta sin sal 
 
Consumir una 
dieta hiposódica 
evita que mi 
cuerpo acumule 
liquido 
 
Consumir una 
dieta hiposódica 
disminuye mi 
hinchazón 
 
Consumir una 

No estoy de 
acuerdo  
 
Estoy un 
poco de 
acuerdo 
 
Estoy de 
acuerdo un 
poco 
 
Estoy 
bastante de 
acuerdo 
 
Estoy muy 

Cualitativa 
Nominal 
Compleja 
Ordinal 
Policotómica 
Privada 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cuestionario 
dieta restrictiva 
de sodio. Para 
el puntaje se 
utilizó la escala 
de Likert donde 
el puntaje para 
cada 
dimensión. En 
la subescala 
Actitud y norma 
subjetiva fueron 
adherentes lo 
que obtuvieron 
un puntaje igual 
o mayor a 40, 
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dieta hiposodica 
me ayuda a 
respirar mejor 
 
Cumplir con una 
dieta hiposódica 
me hace sentir 
mejor 
 
Consumir una 
dieta hiposódica 
mantiene sano 
mi corazón 
 
 
Familiares 
piensan que 
debo comer con 
poca sal 
 
Hago lo que mi 
médico quiere 
que haga 
 
Hago lo que mi 
pareja y/o 
amigos quieren 
que haga 
 
 
No comprendo 
cómo cumplir 
una dieta con 
poca sal 
 
 
Alimentos con 
poca sal tienen 
poco sabor 
 
No se elegir 
opciones de 
alimentos sin 
sal en 
restaurantes 
 
Los 
restaurantes 
que frecuento 
no tienen 
menúes sin sal 
 
Dificultad para 

elegir alimentos 
con poca sal en 

de acuerdo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
No me 
impide en 
nada  
 
No impide 
casi nada 
 
Me impide 
un poco 
 
Me impide 
bastante 
 
Me impide 
mucho 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa 
Ordinal 
Compleja 
Nominal 
Policotómica 
Privada 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

para la 
subescala 
control de la 
conducta 
percibida igual 
o menor a 8 
puntos y para 
control de 
comportamiento 
dependiente 
igual o mayor a 
3 puntos. (97)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
30 

 

3.8 Recolección de datos 

Se recolectaron datos sobre conocimientos sobre hipertensión mediante un 

cuestionario descriptivo auto administrado con preguntas de formato cerrado y 

categórico múltiple (sí, no, no lo sé) dividido en nueve (9) bloques. Del primer 

bloque al sexto fueron preguntas que midieron el conocimiento sobre la 

hipertensión, sobre los factores de riesgo asociados a la misma, sobre los 

riesgos de la hipertensión, la dieta, el ejercicio y la medicación. Del séptimo al 

noveno se recolectaron variables independientes con información sobre apoyo 

familiar, nivel de escolaridad y estado laboral. Constó de 20 preguntas donde 

se consideró como buen conocedor de hipertensión cuando se respondió 

correctamente más del 70% de las preguntas. El cuestionario sobre 

conocimientos hipertensión fue validado en Barcelona, España en 2013. 

Cuenta con una consistencia interna de todos los ítems, con un valor 

coeficiente alfa de Cronbach de 0,799. (91) (ANEXO 1) 

Para la medición de la adherencia al tratamiento farmacológico se utilizó el test 

de Morisky, Green y Levine para valorar el cumplimiento de la medicación en 

pacientes con hipertensión arterial. El test fue validado en español en 1992, 

con una alta fiabilidad (alfa Cronbach 0,61), una alta especificidad (94%) y un 

valor predictivo positivo (91,6%). (98) (ANEXO 2) Fue auto administrado por el 

paciente y consistió en una serie de cuatro (4) preguntas de contraste con 

respuesta dicotómica sí/no, que reflejó la conducta del enfermo respecto al 

cumplimiento. Se pretendió valorar si el enfermo adoptó actitudes correctas con 

relación con el tratamiento para su enfermedad; se asumió que si las actitudes 

son incorrectas el paciente fue incumplidor. Presentó la ventaja de proporcionar 

supermercados 
 
Me gustan 
alimentos que 
no tienen poca 
sal 
 
Voluntad para 
cambiar la 
alimentación 
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información sobre las causas del incumplimiento. Las preguntas, que se 

realizaron entremezcladas con la conversación y de forma cordial, fueron las 

siguientes: 1. ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su 

hipertensión? 2. ¿Toma el medicamento en horas diferentes a lo indicado? 3. 

Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación? 4. Si alguna vez le 

sienta mal, ¿deja usted de tomarla? Se consideró cumplidores a los pacientes 

que contestaron «No» a las cuatro preguntas y no cumplidores a quienes 

contestan «Sí» a una o más. 

Para la toma de datos de la variable adherencia a una dieta restrictiva en sodio 

se utilizó el cuestionario de restricción de sodio en la dieta (DSRQ), él mismo 

es auto administrado, y fue validado en Argentina en el año 2013. (99) 

El cuestionario constaba de 16 ítems que representaban las tres subescalas: 

actitud y norma subjetiva, control comportamental percibido y control 

dependiente por la persona entrevistada. La escala de actitud se refirió a las 

creencias personales sobre el resultado conductual de la restricción de sodio, 

medida en seis (6) ítems. La escala norma subjetiva fue determinada por 

creencias normativas, ya sea que otras personas significativas aprobaran o 

desaprobaran como la presión social, medida en 3 ítems (pregunta 7,8 y 9). Y 

la última escala fue el control conductual percibido que midieron las creencias 

sobre la presencia o ausencia de recursos u obstáculos para el desempeño 

conductual, medidos en 7 ítems. La actitud y la norma subjetiva se consideran 

facilitadores.  

En relación con las puntuaciones, se utilizó una escala Likert de cinco puntos 

para la puntuación de cada pregunta. En las escalas de actitud y norma 

subjetiva con las opciones  1 “No estoy de acuerdo”,2 “Estoy un poco de 

acuerdo”, 3 “Estoy de acuerdo”, 4 “Estoy bastante de acuerdo” y 5 “Estoy muy 

de acuerdo”. En la escala de actitud la puntuación varió de 6 a 30 y en la norma 

subjetiva de 3 a 15.  En la escala de control comportamental, la gradación 

indica cuánto los ítems les impiden realizar una dieta hiposódica, en donde el 1 

corresponde a “No me impide en nada”, el 2 “No me impide casi nada”, el 3 “Me 

impide un poco”, el 4 “Me impide bastante” y  el 5 “Me impide mucho”. La 

puntuación puede variar de 7 a 35. Cada subescala se suma con una 

puntuación más alta que representa una actitud más positiva, una creencia 



 
32 

normativa más fuerte o mayores barreras percibidas por los pacientes. El 

análisis de confiabilidad (ítem-total): mostró ninguna correlación con un valor 

inferior a 0,30 y el análisis de consistencia interna el valor del coeficiente alfa 

de Cronbach de las subescalas de actitud en relación con el comportamiento, 

norma subjetiva y control comportamental percibido fueron de 0,89, 0,71 y 0,89, 

respectivamente. (99) (ANEXO 3) 

 

Y por última para la medición de calidad de vida en hipertensión se utilizó el 

cuestionario auto administrado Minichal Calidad de Vida en la Hipertensión 

Arterial. Fue desarrollado y validado en España en el año 2002, compuesto por 

16 ítems divididos en dos dimensiones. La consistencia interna para el total del 

cuestionario y las dimensiones estado de ánimo y manifestaciones somáticas 

es de 0,96, 0,89 y 0,96, y el coeficiente de correlación intraclase de 0,88, 0,76 y 

0,86, respectivamente. (95) (ANEXO 3)  

Estado de ánimo que estuvo compuesto por 10 ítems (preguntas 1 a 10) y 

Manifestaciones Somáticas que incluyeron seis ítems (preguntas 11 a 16, con 

cuatro posibilidades de respuesta en escala tipo Likert de cuatro puntos: 0 (No, 

absolutamente), 1 (Si, poco), 2 (Si, bastante), y 3 (Si, mucho). La repuesta a 

cada uno de los ítems se refirió a los últimos siete días. El puntaje total fue 

obtenido por medio de la suma de todos los ítems y puede variar entre cero 

(mejor nivel de salud) y 48 (peor nivel de salud).  

 

3.9 Aspectos éticos 

En este estudio se respetaron los principios fundamentales que fueron 

mencionados en el Informe de Belmont (USA) en 1978. Donde la población del 

estudio la conformaron sólo quienes acepten voluntariamente participar del 

estudio y firmaron previo a él, el consentimiento informado. Los resultados de la 

presente investigación fueron utilizados en beneficio de la población de estudio 

y se consideró desde el inicio de la investigación, la explicación a los pacientes 

que la información fue exclusivamente para los fines de investigación siendo 

anónima la publicación de resultados del estudio. (100) Según la declaración 

de Helsinki (1964) y sus modificaciones más actuales, se destacó:  
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- Estuvo sujeta a normas éticas que sirvieron para promover y asegurar el 

respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus 

derechos individuales.  

- Se respetó el bienestar de los participantes donde estuvo siempre por 

encima de los intereses de la ciencia y de la sociedad. (101) 

3.10 Prueba piloto  

Se realizó una prueba piloto a personas con similares característica a los 

criterios de inclusión para la verificación de la comprensión de los ítems de los 

cuatro (4) instrumentos que fueron seleccionados: cuestionario sobre 

conocimientos sobre hipertensión (CSH), test de Morisky Green, cuestionario 

de adhesión a la restricción de sodio en la dieta (DSQR) y cuestionario de 

calidad de vida en hipertensión (MINICHAL). Esta prueba piloto fue realizada 

con el 10% de la muestra obtenida.  

3.11 Análisis estadístico 

El proceso de recolección de datos se realizó durante los meses de septiembre 

- octubre del 2020. Los datos fueron ingresados en un inicio a una matriz de 

datos diseñada en el programa Microsoft Excel 2013, luego fueron exportados 

al programa IBM SPSS (Statistics versión 23). Ahí se analizaron las variables 

según su naturaleza (cualitativa o cuantitativa). Para el análisis estadístico de 

las variables involucradas en el estudio se aplicaron para las variables 

categorías y ordinales las pruebas estadísticas descriptivas como frecuencias 

absolutas, frecuencias relativas. Para las variables cuantitativas con análisis de 

normalidad, se utilizó la media y el desvío estándar. 

Para identificar la presencia de asociaciones entre las variables cualitativas, se 

compararon los datos mediante la prueba del χ2 (chi cuadrado), considerando 

un valor p= 0,05. 

 

4. Resultados 

La muestra final del estudio incluyó a 48 pacientes de entre 20 a 40 años con 

hipertensión arterial primaria con menos de un año de diagnóstico, se 
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excluyeron a 12, de lo cuales 7 fueron por presentar patología metabólica y 5 

por la toma de otros medicamentos.(Figura 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Del total de los participantes de este estudio, el 60,42% fueron hombres (n=29) 

y el 39,58% mujeres (n=19). La edad media fue de 32,7 ± 5,39 años. El 58,33% 

se encontró trabajando (n=28) y el 62,50% (n=30) presentó estudios 

universitarios de pregrado. En cuanto al tiempo que padecieron la enfermedad 

la media fue de 7,58 ± 3,05 meses. (Tabla 1) 
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Se calculó el nivel de conocimientos sobre hipertensión entre los encuestados 

el 68,75% presentó un nivel adecuado (n=33) y el 31,25% inadecuado (n=15). 

La media del puntaje total del test fue de 14,56 ± 2,36 puntos. El puntaje 

mínimo fue 6 puntos y el máximo de 19. 

El test se dividió en siete dimensiones: conocimientos sobre hipertensión, 

riesgo de hipertensión, factores de riesgo asociado a la hipertensión, dieta, 

medicación, modificaciones de estilos de vida y percepción de la enfermedad 

(tabla 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8).  

En relación a la primera dimensión (conocimiento sobre hipertensión), se 

observó que el 93,75% (n=45) afirmó que la hipertensión era una enfermedad 

para toda la vida, el 100% (n=48) refirió que el médico le hace el seguimiento y 

un 83,33% conocía la respuesta correcta sobre el valor de presión arterial que 

se consideraba para hipertensión. (Tabla 2) 
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En cuanto a la dimensión riesgo para la hipertensión (tabla 3) un 85,42% 

(n=41) afirmó que la presión elevada causaba artrosis, siendo ésta una 

respuesta incorrecta, mientras que un 79,17% (n=38) consideró de forma 

correcta que causaba problemas en los ojos. El 77,08% (n=37) indicó 

adecuadamente que la presión elevada causaba problemas al corazón.  
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Al analizar la dimensión factor de riesgo (tabla 4) la mayoría de los 

encuestados respondieron que ser hipertenso y fumar generaba más riesgo 

para desarrollar una enfermedad del corazón  93,48% (n=43), le siguió con un 

77,08% (n=37) la obesidad y luego tener diabetes generaba más riesgo para el 

desarrollo de una enfermedad coronaria con el 60,42% (n=29). Todas estas 

respuestas fueron correctas sobre factores de riesgo. 
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En cuanto a la dimensión dieta (tabla 5) un 91,66% (n=48) respondió que era 

importante la dieta en el hipertenso y reducir el consumo de sal con un 87,5% 

(42%). Mientras que para la dimensión medicación (tabla 6) la mitad de los 

encuestados (n=24) modificaba la dosis de la medicación segun le subía o 

bajaba la presión arterial en cada medición y, un 95,83% (n=46) consideró que 

la presión sólo se controlaba con medicación. 

 

 

Al analizar la dimensión modificación del estilo de vida (tabla 7) un 85,42% 

(n=42) afirmó que caminar entre media y una hora redujo el riesgo de sufrir una 

enfermedad del corazón y más de la mitad de la muestra [(62,5%) (n=30)] que 

llevar una vida con tranquilidad favoreció para mantener la presión arterial 

controlada. 
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Finalmente se analizó la percepción sobre la enfermedad (tabla 8). El 95,83% 

(n=47) opinó que el médico, enfermero o farmacéutico podía ayudarlo. 

 

Para la variable conocimientos y calidad de vida, la relación entre ambas 

evidenció asociación estadística no significativa χ2 (1, n= 48) = ,494 p>.05. Es 

decir que las personas que tenían conocimientos sobre la enfermedad no 

fueron significativamente más probables de poseer un mejor nivel de calidad de 

vida. (Tabla 9) 
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En torno a la adherencia al tratamiento farmacológico, solamente el 43,75% 

(n=21) de los pacientes con hipertensión presentó adherencia al tratamiento 

antihipertensivo, en contraste con el 56,25% (n=27) que no adhirió. En cuanto 

al ítem del test Morisky-Green-Levine (tabla 10) se observó que el 95,83% 

(n=46) ,de los encuestados que fueron adherentes, respondió que no 

abandonó la medicación por reacción adversa, mientras los que no fueron 

adherentes prevaleció con un 33,33% (n=16) que abandonaron la medicación 

por mejoría.  

 

Se asoció la adherencia al tratamiento farmacológico con la calidad de vida, la 

relación entre ambas variables presentó asociación significativa χ2 (1, n= 48) = 

7,294 p<.05 Es decir que las personas que eran adherentes al tratamiento 

fueron significativamente más probables de presentar un mejor nivel de calidad 

de vida. (Tabla 11) 
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En la presente investigación se analizó también la adherencia a la restricción 

de sodio en la dieta, donde se indagó tres dimensiones: actitud y norma 

subjetiva, control conductual percibido y control comportamiental dependiente. 

En la primera dimensión actitud y norma subjetiva el 64,58% (n=31) de los 

adultos jóvenes fueron adherentes mientras el 35,42% (n=17) no lo fué. La 

media de esta dimensión fue de 34,67 ± 8,61 puntos, con un mínimo y máximo 

de 17 y 44 puntos respectivamente. Se observó que el 93,75% (n=45) opinó 

que estaban muy de acuerdo que sus familias creían que deberían comer con 

poca sal, el 83,33% (n=40) consideró importante seguir una dieta con poca sal 

y un 68,75% (n=33) pensó que consumir una dieta con poca sal disminuía la 

hinchazón y les ayudaba a respirar mejor. (Tabla 12) 
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En la dimensión control comportamental percibido el 64,58% (n=31) fue 

adherente y el 35,42% (n=17) no. La media fue de 8,22 ± 3,19 puntos (mínimo 

4 y máximo 13 puntos). (Tabla 13) El 93,75% (n=45) manifestó que no le 

impedía en nada no tener la fuerza de voluntad para cambiar su alimentación, 

mientras que el 72,92% (n=35) no sabía cómo cumplir una dieta hiposódica. Un 

41,67% (n=20) expresó estar un poco impedimentado dado que los alimentos 

con poca sal tenían menor sabor. 
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En última dimensión, se analizó el control comportamiento dependiente. El 

58,33% (n=28) fueron adherentes y el 41,67% (n=20) no. La media de la 

dimension fue de 5,47 ± 3,23 puntos. El puntaje mínimo fue 3 puntos y el 

máximo de 12. El 72,92% (n=32) manifestó que no le dificultaba elegir 

alimentos con poca sal en el supermercado. (Tabla 14) 
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Para la asociación entre las variables adherencia a la dieta restrictiva en sodio 

según la dimensión del cuestionario en actitud y norma subjetiva y la calidad de 

vida, se evidenció asociación estadística significativa χ2 (1, n= 48) = 2,160 p 

<.05. Es decir que las personas que eran adherentes a la dieta en la dimensión 

actitud y norma subjetiva significativamente fueron más probables de presentar 

una mejor calidad de vida.  

La dimensión control conductual percibido evidenció asociación estadística no 

significativa χ2 (1, n= 48) = 0,025 p>.05 entre ambas variables. Para la última 

dimensión comportamiento dependiente y la asociación con calidad de vida, la 

relación entre ambas mostró una asociación estadística no significativa χ2 (1, 

n= 48) = 2,020 p>.05. Ambas dimensiones demostraron que las personas que 

poseían más adherencia a la dieta según sus dimensiones (control conductual 

percibido y comportamiento dependiente) no fueron significativamente más 

probables de presentar un nivel mejor de calidad de vida. (Tabla 15) 
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Finalmente se calculó el nivel de calidad de vida entre los encuestados. El 

68,75% presentó una mejor calidad de vida (n=33) y el 31,25% peor (n=15). La 

media del puntaje total del test fue de 14,93 ± 6,89 puntos (mínimo 3 puntos y 

máximo de 31 puntos).  

El test calidad de vida en hipertensión (MINICHAL) estuvo compuesto por 2 

dimensiones: estado de ánimo y manifestaciones somáticas (tabla 16 y 17). En 

la dimensión de estado de ánimo el 58,33% (n=28) de los participantes 

manifestaron que no sentían en absoluto que la vida estaba en una lucha 

continua mientras que el 18,75% (n=9) indicó que lo sintió mucho. Más de la 

mitad de los encuestados (56,25%) (n=27) consideró que no sintió el constante 

agobio y tensión mientras que la mitad de los pacientes (n=24) indicó si 

haberse sentido agobiado y sin fuerzas. (Tabla 16) 
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Al analizar la dimensión manifestaciones somáticas se observó que el 64,58% 

(n=31) manifestó no percibir sequedad en la boca, seguido de no presentar 

dolor en el pecho sin haber realizado ningún esfuerzo [45,83% (n=22)]. Un 

39,58% (n=19) no padeció de entumecimiento u hormigueo en el cuerpo. 

(Tabla 17) 
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4.1 Discusión 

En este estudio transversal se evaluó el conocimiento que tuvieron los 

pacientes sobre hipertensión, la adherencia al tratamiento tanto farmacológico, 

como también a la dieta y su asociación con la calidad de vida. Tanto el nivel 

de conocimientos como la adhesión a la dieta en sus dimensiones control 

comportamiento percibido y comportamiento dependiente mostraron una 

asociación negativa con el nivel de calidad de vida, mientras que la adhesión a 

los fármacos antihipertensivos y adhesión a la dieta en su dimensión actitud y 

norma subjetiva mostró una asociación positiva.  

En este estudio se observó que gran cantidad de adultos jóvenes 

diagnosticados con hipertensión presentaron un nivel adecuado sobre 

conocimientos de su enfermedad. Sólo un número reducido informó no haber 

recibido información sobre la enfermedad en los pacientes hipertensos 

inadecuados. Dichos resultados coincidieron con el estudio de Pérez Pupo et 

al. (2013) (10) donde muestran un porcentaje semejante para el alto 

conocimiento, y contrarios para el bajo conocimiento, donde se muestra que un 

mayor porcentaje de los pacientes no recibe información sobre esta 

enfermedad por parte de los médicos. En cuanto a la dimensión estilo de vida 

tanto la presente investigación como el estudio de Perez Pupo et al (10) 
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coinciden en que realizar ejercicio físico, controlar el peso y eliminar el estrés 

fueron fundamentales para el control de la hipertensión. 

La obesidad, el tabaquismo y el estrés son factores de riesgo de importancia 

relevante, que influyen en el aumento de las cifras de tensión arterial. (48) 

La hipertensión arterial esencial es una enfermedad crónica donde se espera 

que las personas afectadas tengan los conocimientos necesarios sobre su 

enfermedad, factores de riesgo y comorbilidades sumados a la adherencia al 

tratamiento y cambios en el estilo de vida para lograr un buen control de la 

presión arterial. Una pobre adherencia al tratamiento antihipertensivo es uno de 

los factores más importantes de la presión arterial no controlada y por lo tanto 

de graves repercusiones para la salud. (80)  

 

En cuanto a la adherencia farmacológica se encontraron iguales porcentajes 

para la adherencia, en el estudio de Murga et al. (2020) (80) donde el (56%) 

pacientes hipertensos resultan no adheridos al tratamiento farmacológico y 

(43,9%) adheridos. Ese estudio también demuestra que, el mayor número de 

respuestas de los pacientes que no son adherentes al tratamiento, identifica 

que el paciente deja de tomar la medicación cuando se encuentra bien, le sigue 

el olvido de tomar la medicación. 

En el presente estudio mostró que entre las personas no adherentes la mayoría 

confirmó que abandonó la medicación por mejoría seguido de no respetar los 

horarios. 

La falta de adherencia al tratamiento tiene efectos negativos al no lograr 

disminuir las complicaciones de las enfermedades crónicas, evidenciando 

menores beneficios en la eficacia de los tratamientos. (85) 

Tanto la adherencia farmacológica como la adquisición de nuevos hábitos han 

tenido implicaciones en el manejo y control de la enfermedad. La adherencia 

del paciente a las recomendaciones terapéuticas del profesional ha sido uno de 

los aspectos esenciales junto con el uso de los medicamentos, la falta de 

adherencia pudo ocurrir por ausencia, exceso o defecto en el seguimiento de 

las recomendaciones terapéuticas.  (40)  (75) 
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Para la adherencia a la restricción de sodio se encontraron diferencias en los 

resultados en cuanto a adherencia a la restricción de sodio en la dieta. Según 

Tibebu et. al, (2016) (83) en su estudio solo el 23% son adherente mientras que 

en el de Granados Gámez (2007) (84) la adherencia evidencia un 11,7%. 

En el presente estudio los puntajes altos que se observaron para la dimensión 

actitud y norma subjetiva indicaron que los pacientes fueron capaces de 

identificar signos y síntomas que sugirieron una ingesta excesiva de sodio y 

que la adherencia a la dieta restrictiva estuvo fuertemente asociada por la 

opinión de otras personas. Los resultados que se observaron para la dimensión 

de control conductual percibido indicaron que los pacientes hipertensos no 

enfrentaron dificultades para seguir una dieta restringida en sodio. Los 

pacientes se acostumbraron a adherirse a la restricción de sodio en la dieta en 

general, pero su cumplimiento se vió levemente afectado cuando se 

enfrentaron a situaciones de toma de decisiones fuera de sus hogares.  

Uno de los pilares en la hipertensión ha sido la reducción del consumo de sodio 

junto a modificaciones higiénico dietéticas como el ejercicio físico y reducción 

de peso. Con medidas globales como la reducción del uso de sodio en 

alimentos industriales, etiquetado de los alimentos, selección de productos con 

contenido no elevado en sodio y uso de otros saborizantes se ha podido 

conseguir una alta reducción del nivel de consumo de sodio. (102) 

Todas estas médicas dietéticas han precisado de un gran esfuerzo por parte de 

las autoridades sanitarias de campañas de educación nutricional, para 

modificar los hábitos dietéticos y así  mejorar la calidad de vida. (102) 

El aumento de la presión arterial no siempre ha generado síntomas, con lo cual 

podría pasar desapercibida, por lo que hay que llevar un control de la presión 

arterial para mantener valores adecuados y así gozar de una buena calidad de 

vida. (64) 

 

Con respecto a la calidad de vida no se encontraron similares a Guarín-Loaiza 

et. al (2014) (85) donde se obtiene que sólo un 31,4% de los pacientes son 

adherentes al tratamiento farmacológico, de los cuales sólo un 29,6% muestran 

un nivel alto de calidad de vida. En el presente estudio los resultados mostraron 
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un mayor porcentaje de pacientes hipertensos que presentaron un mejor nivel 

de calidad de vida.  

Según Oza et. al (2014) (86)  con respecto a las preguntas relacionadas con el 

dominio mental, la mayoría de los participantes responden como "sí, algo" y "sí, 

mucho". Las respuestas relacionadas con el dominio somático de la mayoría de 

los pacientes se encuentran entre "No, en absoluto" y "Sí, mucho". Alrededor 

del 67% de los pacientes responden que la calidad de vida afecta la 

hipertensión y su tratamiento. La media de la respuesta "No en absoluto" para 

el dominio mental y somático es de 15,61 y 37,87 respectivamente, lo que 

indica que el dominio mental afecta más en comparación con el somático. La 

puntuación media es de 23,14 ± 7,81, es más alta en comparación con el 

presente estudio, lo que sugiere una menor calidad de vida de nuestra 

población de estudio. 

Una buena adherencia al tratamiento puede traer efectos adversos a 

medicamentos que menoscaban la calidad de vida, por lo que el médico debe 

estar atento a valorar los antecedentes y debe explicar los posibles efectos al 

paciente. (85) 

Este estudio presentó las siguientes limitaciones: la muestra se limitó a este 

centro de salud por lo que, los resultados del estudio no se pudieron 

generalizar a toda la población de pacientes con hipertensión, estos fueron 

pacientes que acudieron regularmente a control por lo que fue probable que 

sus niveles de presión arterial estuviesen controlados mejorando así su, 

adherencia al tratamiento y calidad de vida. Al realizar un estudio transversal 

solo se pudo determinar la asociación y no su causalidad. Otras limitaciones 

del estudio fueron la información auto referida por parte de los pacientes, la 

misma que puede presentar sesgo de obsequiosidad, ya que a las personas no 

les gustaba demostrar que presentan algún problema en el día a día de sus 

vidas. En relación al tamaño de la muestra si bien fue no probabilístico, la 

cantidad de pacientes estudiados luego de los criterios de exclusión fue 

reducida, no se ha tenido en cuenta la gravedad de la hipertensión de los 

pacientes, ni la cantidad de antihipertensivos que consumieron los pacientes, 

ya que al inicio del tratamiento pudo ser necesario la utilización de más 

medicamentos para mantener la presión arterial en valores normales. La 
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escases de artículos sobre la población estudiada y sobre el cuestionario de 

adherencia a la restricción de sodio en la dieta ya que no se pudo comparar los 

resultados con el mismo instrumento fueron otras limitaciones. 

Es importante recordar que el estudio se desarrolló en medio de la pandemia 

por el virus COVID-19 (SARS-CoV-2) pudiendo ésta influir en la calidad de vida 

de los pacientes hipertensos. Se recomienda a futuras investigaciones seguir la 

misma investigación pero con un mayor grupo de personas, evaluar la cantidad 

de fármacos que utilizan los pacientes, identificar cuáles fueron las causas para 

obtener un bajo conocimiento sobre hipertensión, trabajar en las dificultades del 

paciente en relación con la adherencia terapéutica, con medidas educativas, de 

promoción y prevención. Ampliar estudio a otros establecimientos de salud 

para tener una población más representativa.  

4.2 Conclusión  

A modo de conclusión, en este estudio, se observó que el nivel de 

conocimientos y la adherencia a la dieta restrictiva de sodio fueron elevados, la 

adherencia a los fármacos fue baja en adultos jóvenes con hipertensión 

primaria recientemente diagnosticada que asistieron a la Clínica Figueroa 

Paredes durante 2020. Se encontró asociación positiva entre la adherencia a 

los fármacos y el nivel de calidad vida y adherencia a la dieta en su dimensión 

actitud y norma subjetiva con el nivel de calidad de vida. Por el contrario no se 

encontró asociación entre conocimientos, adherencia al control conductual 

percibido y comportamiento dependiente relacionados con el nivel de calidad 

de vida. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

 Cuestionario conocimientos hipertensión 

1. Hipertensión 

1.1 ¿Cuántos años hace que usted es hipertenso?  0-5   6-10   Más de 10 

1.2 A partir de qué valor se considera una persona hipertensa  140/90   160/95  

130/85 

1.3 ¿Es la hipertensión una enfermedad para toda la vida? Sí    No    No lo se 

1.4 Habitualmente ¿Quién le hace la visita de seguimiento de la hipertensión? 

El personal médico   El personal de enfermería  No lo sé 

1.5 ¿Le han explicado que es la hipertensión? Si    No    No recuerdo 

 

 

2. Riesgo de la hipertensión Sí 
 

No No lo sé 

2.1 ¿Tener la presión elevada puede 
producir problemas a los ojos?   

   

2.2 ¿Tener la presión elevada puede 
producir problemas al corazón?    

   

2.3 ¿Tener la presión elevada puede 
producir problemas de artrosis?   

   

2.4 ¿Tener la presión elevada puede 
producir problemas al cerebro?    

   

2.5 ¿Tener la presión elevada puede 
producir problemas a los riñones?   

   

 

3. Factores de riesgo asociado a la 
hipertensión 

Sí No No lo sé 

3.1 Un/a hipertenso/a con diabetes 
¿tiene más riesgo de sufrir una 
enfermedad del corazón? 

   

3.2 Un/a hipertenso/a con obesidad 
¿tiene más riesgo de sufrir una 
enfermedad del corazón? 

   

3.3 Un/a hipertenso/a fumador 
¿tiene más riesgo de sufrir una 
enfermedad del corazón? 

   

3.4 Un/a hipertenso/a con colesterol 
alto ¿tiene más riesgo de sufrir una 
enfermedad del corazón? 
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4. Dieta Sí No No lo sé 

4.1 ¿Crees que es importante la 
dieta en el hipertenso?    

   

4.2 Una dieta pobre en grasas, 
abundante en frutas y verduras ¿Es 
importante para disminuir la presión 
arterial?   

   

4.3 Es aconsejable reducir el 
consumo de sal    

   

 

5. Medicación Sí No No lo sé 

5.1 ¿Cree que la presión se puede 
controlar solo con medicación?   

   

5.2 ¿Toma medicación para la 
hipertensión?   

   

5.3 ¿Cree que usted puede aumentar 
o disminuir la dosis de la medicación 
si le sube o le baja la presión 
arterial?   

   

5.4 ¿Cree usted que puede dejar el 
tratamiento cuando tiene la presión 
arterial controlada? 
 

   

 

6. Modificaciones de estilos de vida Sí No No lo sé 

6.1 ¿Cree que perder peso en 
personas obesas puede ayudar a 
bajar la presión arterial? 

   

6.2 ¿Cree que caminar ½-1 hora 
puede reducir el riesgo de sufrir una 
enfermedad del corazón? 

   

6.3 ¿Cree que si toma la vida con 
tranquilidad puede favorecer el 
control de la hipertensión?    

   

 

 

7. Percepción de la enfermedad Sí No No lo sé 

 
7.1 ¿Piensa que el apoyo de 
familia/amigos puede ayudarle? 

   

7.2 ¿Piensa que el médico/a 
enfermero/a farmacéutico/a puede 
ayudarle? 
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8. Situación laboral 
actual 
 

Señale con una 
X la opción 
correcta 

9. Estudios 
Cursados 
 

Señale con una 
X la opción 
correcta 

Trabajo/a 
 

 Sin estudios  
 

 

Parado/a 
 

 Estudios 
primarios 
 

 

Incapacidad/invalidez 
 

  
Estudios 
primarios 
incompletos 
 

 

Jubilado/a 
 

 Estudios 
secundarios 
 

 

Ama de casa 
 

 Estudios 
universitarios 
(diplomatura) 
 

 

Estudiante 
 

 Estudios 
universitarios 
(grado/doctorado) 
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ANEXO 2 

Test adherencia al tratamiento farmacológico 

 

 Si No 

1. ¿Alguna vez olvidó tomar sus medicamentos para su 
Hipertensión? 

  

2. ¿Toma el medicamento en horas diferentes a lo 
indicado? 

  

3. Cuando se siente bien, ¿deja de tomar el 
medicamento? 

  

4. Si alguna vez el medicamento le cae mal, ¿deja de 
tomarlo? 
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ANEXO 3 

Cuestionario adherencia a la restricción de sodio en la dieta 

 No 
estoy de 
acuerdo 

Estoy 
un poco 

de 
acuerdo 

Estoy 
de 

acuerdo 
 

Estoy 
bastante de 

acuerdo 

Estoy muy 
de 

acuerdo 
 

1. Es importante para mí 
seguir una dieta con poca 
sal 

     

2. Consumir una dieta con 
poca sal evitará que se 
acumule liquido en mi 

     

3. Consumir una dieta con 
poca sal disminuirá mi 
hinchazón 

     

4. Consumir una dieta con 
poca sal me ayuda a 
respirar mejor 

     

5. Cuando sigo una dieta 
con poca sal, me siento 
mejor 

     

6. Consumir una dieta con 
poca sal mantendrá mi 
corazón saludable 

     

7. Mi pareja u otros 
miembros de mi familia 
creen que debería comer 
con poca sal 

     

8. Generalmente, yo quiero 
hacer lo que mi médico 
piensa que debería hacer 

     

9. Generalmente quiero 
hacer lo que mi pareja u 
otros miembros de la familia 
creen que debería hacer 
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 No me 
impide 

en nada 

No me 
impide 

casi nada 

Me 
impide un 

poco 

Me 
impide 

bastante 
 

Me impide 
mucho 

 

10. No sé cómo cumplir una 
dieta con poca sal y/o no 
entiendo cómo hacerlo 

     

11. El menor sabor de los 
alimentos con poca sal 

     

12. No puedo elegir 
alimentos con poca sal en los 
restaurantes 

     

13. Los restaurantes de mi 
agrado no sirven comida con 
poca sal 

     

14. Se me hace difícil elegir 
alimentos con poca sal en el 
supermercado 

     

15. Los alimentos que me 
gustan no tienen poca sal 

     

16. No tengo la fuerza de 
voluntad para cambiar mi 
alimentación 
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ANEXO 4 

Cuestionario calidad de vida 

 

En los últimos 7 días usted… No, en 
absoluto   
 

Sí, 
algo    
 

Sí, 
bastante   
 

Sí, mucho 
 

1. ¿Ha tenido dificultades para 
conciliar el sueño? 

    

2. ¿Ha tenido dificultades para 
continuar con sus relaciones 
sociales habituales? 

    

3. ¿Le ha resultado difícil 
entenderse con la gente? 

    

4. ¿Siente que no está jugando un 
papel útil en su vida? 

    

5. ¿Se siente incapaz de tomar 
decisiones y empezar nuevas 
cosas? 

    

6. ¿Se ha notado constantemente 
agobiado y en tensión? 

    

7. ¿Tiene la sensación de que la 
vida es una lucha continua? 

    

8. ¿Se siente incapaz de disfrutar 
sus actividades habituales cada 
día? 

    

9. ¿Se ha sentido agobiado y sin 
fuerzas? 

    

10. ¿Ha tenido la sensación de 
que estaba enfermo? 

    

11. ¿Ha notado dificultades al 
respirar o sensación de falta de 
aire sin causa aparente? 

    

12. ¿Se le han hinchado los 
tobillos? 

    

13. ¿Ha notado que orina más a 
menudo? 

    

14. ¿Ha notado sequedad en la 
boca? 

    

15. ¿Ha notado dolor en el pecho 
sin hacer ningún esfuerzo? 

    

16. ¿Ha notado una sensación de 
entumecimiento u hormigueo en 
alguna parte del cuerpo? 
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ANEXO 5 

Consentimiento informado 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL RESPONDENTE 

 

Estimada/o Adulto Joven 

Mi nombre es Stephanie Giselle Amed Bonetti en virtud que me encuentro realizando 

mi trabajo final integrador (TFI) de la Licenciatura en Nutrición, cuyo objetivo es 

describir los conocimientos sobre hipertensión, adherencia al tratamientos 

farmacológico y dietoterápico y su asociación con la calidad de vida en adultos jóvenes 

durante Septiembre-Octubre de 2020 necesitaré realizar una encuesta para medir 

conocimientos sobre hipertensión, adherencia al tratamiento farmacológico, 

adherencia a la restricción de sodio en la dieta y calidad de vida. Por esta razón, 

solicito su autorización para participar en este instrumento, que consiste en responder 

las preguntas que se encuentran en el formulario de Google. 

Resguardaré la identidad de las personas incluidas en instrumento.  

En cumplimiento de la Ley Nº 17622/68 (y su decreto reglamentario Nº 3110/70), se le 

informa que los datos que usted proporcione serán utilizados sólo con fines 

estadísticos, quedando garantizado entonces la absoluta y total confidencialidad de los 

mismos. 

La decisión de participar en esta encuesta es voluntaria y desde ya agradezco su 

colaboración. 

Le solicitamos que de estar de acuerdo, luego de haber leído detenidamente lo 

anterior y habiéndolo comprendido, firmar al pie: 

Yo……………………………………………………., en mi carácter de respondente 

encuestado, habiendo sido informado y entendiendo el objetivo de la encuesta, acepto 

participar en la misma. 

Fecha:…………………………………… 

Firma:…………………………………… 

Lugar de la encuesta:…………………… 

Alumna encuestadora:………………………………………… 

   ………………………………………… 

      (Firma)  

Universidad ISALUD 
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