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I. INTRODUCCIÓN 

La hipertensión arterial es el principal factor de riesgo asociado a la morbilidad y 

mortalidad global, además de considerarse la causa individual más importante de 

fallecimientos y discapacidades en todo el mundo. Según estudios de La Organización Mundial 

de la Salud (OMS), casi 1 millón 300 mil adultos con una edad de 30 a 79 padecen de 

hipertensión en a nivel global (1). La mayoría de ellos, más del 60% de esta población reside 

en países con un nivel ingresos bajos y medianos. Asimismo, se calcula que el 46% de las 

personas hipertensas no conocen que padecen esta condición, y solo el 42% de los casos ha 

sido diagnosticada y tratado de forma oportuna. Por ello, se cree que solo uno de cada cinco 

adultos con hipertensión, es decir, el 21%, logra mantener la enfermedad bajo control (2). 

Mundialmente, se estima que aproximadamente 1,000 personas fallecen debido a 

accidentes cerebrovasculares e infartos de miocardio, siendo la hipertensión arterial una de las 

principales causas (3). Así, países del primer mundo, como España, presenta una prevalencia 

de hipertensión arterial en adultos de 30 a 79 años del 27%, con un 34% en hombres y un 21% 

en mujeres. Por tanto, se estimó que había 9,9 millones de personas hipertensas, de las cuales 

35% no tiene diagnóstico, casi la mitad no recibe tratamiento y la tercera parte tiene la 

enfermedad controlada (4). Asimismo, se calcula que, de tratarse eficazmente a los pacientes 

con esta afección, en el 2050, se podrían prevenir más de 76 millones de muertes asociadas, 

120 millones de accidentes cerebrovasculares, así como cerca de 79 millones de infartos de 

miocardio (3).  

El continente americano presenta una prevalencia de la enfermedad hipertensiva en 

adultos de 30 a 79 años cercana al 35.4%., lo cual equivale a que aproximadamente un tercio 

de los adultos en este rango etario padece hipertensión. Así, en Brasil, la prevalencia de 

hipertensión en adultos de las mismas edades es del 45%, considerándose uno de los países con 

mayor proporción de adultos hipertensos en el mundo. Aunque, es más preocupante el caso de 
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Paraguay con una prevalencia de hipertensión entre adultos de esta edad de 56.4%, y Argentina 

con 47.5% (5). 

La hipertensión arterial es una condición de salud delicada que es subestimada en 

relación a lo que puede afectar la calidad de vida de las personas que lo padecen. Su deterioro 

obedece tanto a las complicaciones en órganos vitales derivadas de la propia afección como a 

los efectos adversos de los tratamientos antihipertensivos, por lo que se considera que reduce 

en cierta medida la calidad de vida de más de la mitad de estos pacientes (6). Así, estudios en 

los últimos años reportan que más del 60% de las personas con esta enfermedad poseen una 

calidad de vida mala o deplorable, mientras que un poco más del 30% tiene una calidad de vida 

buena o mejor (7). 

Además, el consumo prolongado de medicamentos puede ocasionar reacciones 

negativas y generar dependencia, lo que repercute tanto en el bienestar físico como en la vida 

social de la persona. Así, la farmacodependencia es un factor que también puede ocasionar 

algún tipo de deterioro de la salud física (8). Por ello, se conoce que las reacciones adversas a 

los medicamentos tienden a dificultar que gran número de pacientes cumpla y culmine sus 

respectivos tratamientos, afectando negativamente su calidad de vida y elevando el riesgo de 

eventos o accidentes cardiovasculares o cerebrovasculares (9).  

Investigaciones como las de Chantzaras y Yfantopoulos, en el año 2023, han 

encontrado el escaso cumplimiento de los tratamientos farmacológico para la hipertensión 

condiciona negativamente la calidad de vida asociada a la salud de los pacientes hipertensos 

de Grecia (10). Asimismo, Carrión et al., encontró que aumentar el cumplimiento de los 

tratamientos para esta condición podría mejorar la calidad de vida de los pacientes hipertensos 

ecuatorianos, ya que adherirse a dicho régimen se asocia a menos síntomas somáticos y un 

mejor estado de ánimo (11).  
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En el Perú, El Ministerio de Salud (MINSA) reporta qué aproximadamente 7 millones 

de personas padecen hipertensión arterial (12). Además, según el presidente de la Sociedad 

Peruana de hipertensión arterial, un poco menos de 6 millones la padece, mostrando elevada 

prevalencia en mayores de 15 años, (22% de la población en esta edad). Agrega que son los 

hombres quienes presentan en mayor proporción esta enfermedad (13). En esa línea, se 

considera importante estudiar el cumplimiento terapéutico de esta población mayor, y si 

presente alguna relación con la calidad de vida experimentada. 

A nivel nacional, León (14), en Trujillo, el año 2023, tuvo el objetivo fue “determinar 

el cumplimiento terapéutico influye en la calidad de vida en pacientes hipertensos atendidos en 

el hospital la ciudad norteña”. El método fue cuantitativo y transversal, y los instrumentos 

utilizados fueron el test de Morisky Green para el cumplimiento terapéutico y el cuestionario 

MINICHAL para medir la variable calidad de vida, ambos instrumentos se aplicaron en 289 

pacientes mayores de 18 años.  Realizó un estudio en el que encontró que solo el 16,6% de los 

pacientes hipertensos de un hospital en Trujillo cumplían la terapia farmacológica, y estos 

mismo tenían una mejor calidad de vida, además de presentar mejor estado de ánimo y menos 

síntomas somáticos. Por su parte, Quilca y Vílchez (15), en Lima, el año 2023, se propusieron 

“determinar la relación entre el cumplimiento terapéutico de hipertensión arterial y la calidad 

de vida en pacientes adultos atendidos en el Centro de Salud de Chilca”. El estudio cuantitativo 

y de corte correlacional, transversal consideró el cuestionario de Morisky que evaluó el 

cumplimiento terapéutico y el cuestionario MINICHAL para medir la calidad de vida en una 

muestra de 125 pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial. Ambos autores apuntan que, 

solo el 24% presentaba alto cumplimiento terapéutico y el 28,8% tenía adecuada calidad de 

vida, además demostraron que existe una relación considera significativa y positiva de ambas 

variables. Las conclusiones que se obtuvieron fueron que mejorar el cumplimiento terapéutico 

repercute de forma positiva en una mejor calidad de vida en este tipo de pacientes, en esa línea, 
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los autores sugieren implementar intervenciones con el objetivo de aumentar el cumplimiento 

terapéutico en esta población. 

A partir de la realidad problemática expuesta surgió la pregunta general de 

investigación: ¿Cuál es la relación entre cumplimiento terapéutico y calidad de vida en 

pacientes con hipertensión arterial atendidos en la botica M&E. Comas Lima, 2026? 

Mientras que los problemas específicos fueron: 1. ¿Cuál es la relación entre la 

dimensión control de ingesta de medicamentos y alimentos del cumplimiento terapéutico y la 

calidad de vida en pacientes con hipertensión arterial atendidos en la botica M&E. Lima, 2026? 

2. ¿Cuál es la relación entre la dimensión seguimiento médico conductual del cumplimento 

terapéutico y la calidad de vida en pacientes con hipertensión arterial atendidos en la botica 

M&E. Lima, 2026? 3. ¿Cuál es la relación entre la dimensión autoeficacia del cumplimento 

terapéutico y la calidad de vida en pacientes con hipertensión arterial atendidos en la botica 

M&E. Lima, 2026? 

Por otra parte, la presente investigación se justifica de forma teórica, al considerar que, 

a la actualidad, son escasos los trabajos que indagan la relación entre las variables en la 

población de hipertensos de la ciudad de Lima. Por ello, los resultados obtenidos del estudio 

cubren ese pequeño vacío científico en el Perú. Además, toda la información de este documento 

será una línea base para los estudios futuros que indaguen sobre este tema similares.  

Este trabajo se justifica de forma práctica al considerar la urgente necesidad de 

evidenciar los niveles de cumplimiento terapéutico y la calidad de vida (y si existe asociación) 

de más del 20% de la población peruana que padece hipertensión arterial. Conocer esta 

información, por parte de las instituciones del estado y clínicas particulares. Fomentar mayor 

conciencia en la atención que se le brinda a estos pacientes, así como intervenciones dedicadas 

a mejorar los mecanismos de acción ante una discontinuidad del tratamiento o signos de una 

calidad de vida negativa en estos pacientes. De esta forma, se considera que muchos pacientes 
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podrán mejorar su calidad de vida y su tratamiento para la hipertensión, reduciendo las 

probabilidades de complicaciones posteriores. 

La investigación social del estudio reside en que sus resultados brindarán información 

relevante al Ministerio de Salud y a las instituciones encargadas del manejo de la hipertensión 

arterial, así, estas instituciones podrán evaluar cómo el cumplimiento terapéutico se asocia a la 

calidad de vida de los pacientes. Este conocimiento servirá para diseñar programas y estrategias 

que fomenten el cumplimiento terapéutico, mejoren el bienestar de la población hipertensa y 

reduzcan complicaciones cardiovasculares y cerebrovasculares. Asimismo, podrá ayudar a 

sensibilizar al personal de salud y farmacéutico del Perú en pro de fortalecer su compromiso en el 

acompañamiento y seguimiento de estos pacientes. 

Por último, se justifica metodológicamente porque empleó un enfoque cuantitativo, de tipo 

básico, con diseño no experimental, transversal y nivel descriptivo-correlacional, ello facilito que 

se pueda medir objetivamente las variables analizadas, así como establecer la relación entre ambas 

sin manipularlas. Además, el uso de instrumentos validados como la Escala de Adherencia 

Terapéutica EAT y el WHOQOL-BREF aseguró la recolección de datos confiables y comparables 

en la población que fue encuestada. 

El presente estudio se llevó a cabo ente los meses de octubre del 2025 y marzo del 

presente año 2026, y se realizó en La Botica M&E ubicada en el distrito de Comas, ubicado en 

la zona norte de la ciudad de Lima, Perú. Se consideraron recursos humanos, materiales y 

equipos para su ejecución, así como servicios para ejecutar este trabajo, los cuales fueron 

asumidos por el autor del mismo. 

Respecto a los antecedentes internacionales, se tuvo a Cuyisa et al. (16), en El Congo, 

el 2025, quienes tuvieron el objetivo de “evaluar la relación entre el cumplimiento terapéutico 

y calidad de vida en pacientes hipertensos de la región oriental de dicho país”. El estudio fue 

cuantitativo, transversal analítico, y se aplicó en 211 pacientes mayores de 18 años ingresados 
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a hospitales de Katwa, Butembo y Musienene. En relación a los instrumentos, la adherencia se 

midió mediante la escala MMAS-8 y la calidad de vida por medio del cuestionario SF-36. Se 

encontró que el 56,4% de los participantes presentaba baja adherencia al tratamiento y los 

puntajes promedio en las dimensiones de la de calidad de vida fueron bajos, como, por ejemplo, 

en salud general (36,11%). También hallaron una correlación significativa entre una mayor 

adherencia y mejores puntajes en funcionamiento físico, social, mental y limitación por 

problemas físicos. En conclusión, la baja adherencia al tratamiento se asoció a una peor calidad 

de vida y de forma viceversa, por esto, es fundamental brindar un seguimiento adecuado a la 

población hipertensa estudiada. 

Rupakheti et al. (17), en Nepal, el año 2024, tuvieron el objetivo de “analizar el 

cumplimiento terapéutico  antihipertensivo y  calidad de vida relacionada con la salud en 

pacientes con hipertensión atendidos en un hospital terciario de Lalitpur. El método fue 

cuantitativo transversal descriptivo, mientras que los instrumentos fueron utilizados para estos 

fines fueron la escala Hill-Bone Compliance to High Blood Pressure Therapy Scale (HBCTS) 

que midió la adherencia, y el cuestionario EQ-5D-5L y la escala visual analógica (VAS) para 

valorar la calidad de vida. Estos cuestionarios se aplicaron en 380 pacientes mayores de 18 

años que recibían tratamiento antihipertensivo, Como hallazgos, se identificó que la adherencia 

global al tratamiento fue subóptima, además de detectarse adherencia perfecta en ningún 

paciente. También se encontró que la edad, el sexo y la ocupación influían significativamente 

en la adherencia. La calidad de vida estuvo asociada significativamente con la edad, sexo, nivel 

educativo e ingreso. Se identificó mejor adherencia se asocia a una mayor calidad de vida 

relacionada con la salud. Como conclusión, los autores señalan que la adherencia al tratamiento 

en esta población fue insuficiente y se vio reflejada en la calidad de vida 

Carrión et al. (11), en Ecuador, el año 2021, tuvieron el objetivo de “determinar el 

cumplimiento terapéutico antihipertensivo y calidad de vida en adultos hipertensos del cantón 
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Nabón”. La metodología cuantitativa no experimental, prospectivo, descriptivo y correlacional, 

a su vez de utilizó un diseño transversal aplicado a 172 adultos. Los instrumentos aplicados 

fueron el test de Morisky-Green con el objetivo de medir la adherencia, por otro lado, el 

cuestionario CHAL midió la calidad de vida. Los resultados evidenciaron que el cumplimiento 

del tratamiento mantuvo relación con el estado de ánimo, y de forma inversa, pero débil con 

las manifestaciones somáticas. Concluyendo que, la adherencia al tratamiento está relacionada 

con un mejor estado de ánimo y menor presencia de manifestaciones somáticas en pacientes 

hipertensos de dicha localidad, por lo que se aconseja promover la adherencia puede contribuir 

a una mejor calidad de vida en los pacientes hipertensos. 

Cajachagua et al. (18), en Chile, el año 2022, su objetivo fue “determinar la asociación 

entre el estilo de vida y la adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos de un hospital del 

país sureño. El método fue cuantitativo y analítico transversal, aplicado 250 pacientes 

hipertensos. Respecto a los instrumentos, se empleó el cuestionario Perfil de Estilo de Vida 

(PEPS-I), el cual midió el estilo de vida, y la escala de Morisky-Green que evaluó la adherencia 

al tratamiento. Los resultados mostraron que el 58,8% tenía de estos pacientes tenían una 

deficiente calidad vital y el 58,4% no cumplió adecuadamente el tratamiento. Además, se halló 

que la alimentación saludable, los vínculos familiares y amicales, y la responsabilidad en salud 

se asociaron de modo notable con el cumplimiento del tratamiento para la hipertensión. A modo 

de conclusión, refieren que, los buenos hábitos alimenticios, las relaciones familiares 

saludables y responsabilidad en salud mejoran el cumplimiento del tratamiento en pacientes 

hipertensos. 

Monterrey et al. (19), en Cuba, el año 2021, tuvieron el objetivo de “determinar la 

adherencia al tratamiento farmacológico y la calidad de vida relacionada con la salud en adultos 

mayores hipertensos de Pinar del Río”. EL método utilizado fue cuantitativo, observacional, 

analítico y transversal en 199 adultos mayores diagnosticados con hipertensión arterial, así se 
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les aplicó 2 instrumentos, el cuestionario MBG para medir la calidad de vida y el MINICHAL 

para el nivel de conocimientos y estado funcional para el índice de Barthel. Los autores hallaron 

que el 51,3% de los pacientes presentaba adherencia farmacológica y el 43,7% tuvo una calidad 

de vida moderada. Asimismo, en este estudio la adherencia al tratamiento se asoció con 

variables como sexo, edad, escolaridad, presencia de polifarmacia y estado funcional, y la 

calidad de vida mostró asociación al sexo y el estado funcional. Así, concluyeron que factores 

sociodemográficos y clínicos influyen directamente en el cumplimiento del tratamiento y la 

calidad de vida de las personas mayores que sufren de dicha enfermedad. 

Por otro lado, a nivel nacional, se tuvo a León (14), en Trujillo, el año 2023, que tuvo 

el objetivo de “determinar si la adherencia al tratamiento farmacológico influye en la calidad 

de vida de pacientes hipertensos atendidos en un hospital la ciudad norteña. El método fue 

cuantitativo y transversal, y los instrumentos utilizados fueron el test de Morisky Green para 

la adherencia y el cuestionario MINICHAL para medir la variable calidad de vida, ambos 

instrumentos se aplicaron en 289 pacientes mayores de 18 años. El resultado hallado fue que 

el 16,6% de la persona que participaron eran adherentes al tratamiento, los mismos que tuvieron 

una mejor calidad de vida, asimismo solo el 68,5% de los no adherentes reportó peor calidad 

de vida. También se halló que cumplir el tratamiento se relacionó a mejor estado de ánimo y 

menos manifestaciones somáticas. Además, la presencia de comorbilidades se asoció a peor 

calidad de vida. En conclusión, la adherencia al tratamiento farmacológico fomenta una mejor 

calidad de vida en pacientes hipertensos, y en los pacientes con más comorbilidades es más 

evidente dicha asociación. 

Quilca y Vílchez (15), en Lima, el año 2023, se propusieron “determinar la relación 

entre el cumplimiento terapéutico de hipertensión arterial y la calidad de vida en pacientes 

adultos atendidos en el Centro de Salud de Chilca. El estudio cuantitativo y de corte 

correlacional, transversal consideró el cuestionario de Morisky Green que evaluó el 
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cumplimiento terapéutico y el cuestionario MINICHAL para medir la calidad de vida en una 

muestra de 125 pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial. Ambos autores apuntan que, 

solo el 24% presentaba alta adherencia al tratamiento y el 28,8% tenía adecuada calidad de 

vida, además demostraron que existe una relación considera significativa y positiva de ambas 

variables. Las conclusiones que se obtuvieron fueron que mejorar el cumplimiento terapéutico  

repercute de forma positiva en una mejor calidad de vida en este tipo de pacientes, en esa línea, 

los autores sugieren implementar intervenciones con el objetivo de aumentar el cumplimiento 

en esta población. 

Idrogo y Bravo (20), en Lima, el 2022, en su investigación se propusieron “determinar 

el nivel de adherencia al tratamiento en adultos mayores con hipertensión arterial atendidos en 

un policlínico del distrito de la Victoria, en la capital peruana. El método fue cuantitativo, 

aplicado, cuantitativa y descriptivo. Asimismo, los datos se recolectaron mediante una encuesta 

estructurada de 16 ítems validada por expertos, diseñada para medir el grado de adherencia al 

tratamiento antihipertensivo en muestra a 80 adultos mayores con esta enfermedad. El resultado 

fue que el 31.9% de los pacientes presentó adherencia baja, el 45.6% adherencia regular y solo 

el 22.5% adherencia alta. Asimismo, existió un predominio de adherencia regular, más vidente 

en el incumplimiento de controles médicos, indicaciones y toma de medicamentos. La 

conclusión obtenida evidenció que la mayoría de los adultos mayores presenta adherencia 

parcial al tratamiento, por ello existe una gran necesidad de implementar estrategias educativas 

y de apoyo para mejorar el cumplimiento terapéutico en estos pacientes. 

Anchivilca (21), en Lima, el año 2023 se propusieron el objetivo de “determinar la 

asociación entre el seguimiento farmacoterapéutico y el mejoramiento de la calidad de vida 

relacionada con la salud en pacientes con hipertensión arterial atendidos de un botica limeña” 

El estudio, de corte cuasiexperimental, longitudinal y cuantitativa fue aplicada en una 

población de 24 pacientes hipertensos de 40 a 75 años utilizando el MINICHAL para medir 
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calidad de vida y el test de Morisky-Green para la adherencia al tratamiento. La autora encontró 

que luego de la intervención, la adherencia al tratamiento aumentó de 39.4% a 60.6%, además 

se incrementó la proporción de pacientes que manifestaron una alta calidad de vida, observada 

en el estado anímico y también en las manifestaciones somáticas que mejoraron 

significativamente al final del seguimiento. A modo de conclusión, Anchivilca, señala que 

existe una asociación significativa entre el seguimiento farmacoterapéutico y la mejora en la 

calidad de vida en pacientes con hipertensión arterial, por lo que aconseja implementar este 

tipo de intervenciones en la práctica farmacéutica. 

Yuncaccallo e Izarra (22), en Lima, el año 2021, se propusieron el objetivo de 

“determinar la asociación entre la calidad de vida y la adherencia al tratamiento en pacientes 

con complicaciones de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el consultorio externo de un 

Hospital nacional. La investigación fue cuantitativa, observacional, transversal y analítica, y 

los instrumentos usados fueron el cuestionario Diabetes-39 para medir calidad de vida y la 

Escala de Adherencia al Tratamiento de Diabetes Mellitus 2 versión III (EATDM-III) para 

evaluar adherencia en con una muestra de 100 pacientes Los resultados mostraron que solo el 

18% de los pacientes tuvo adherencia óptima al tratamiento y el 17% presentó una calidad de 

vida óptima, predominando los grados regular a deficiente en ambas variables. Además, se 

halló relación significativa del tiempo de enfermedad y el nivel educativo con la calidad de 

vida. En conclusión, no se demostró una asociación estadísticamente significativa entre 

adherencia al tratamiento y calidad de vida en estos pacientes. No obstante, la autora apunta 

sobre la importancia de la adherencia al tratamiento para retrasar complicaciones y la necesidad 

de intervenciones integrales en el manejo de la diabetes. 

En relación a las bases teorías del estudio, La OMS considera que el cumplimiento 

terapéutico equivale al cumplimiento de las indicaciones que brinda el profesional de la salud, 

como es tomar el medicamento en la dosis adecuada, en el horario indicado y mantener dichas 
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indicaciones el tiempo que el doctor indica. Asimismo, en este accionar está implicado la 

capacidad de modificar el estilo de vida, con el propósito de obtener hábitos saludables, efectos 

preventivos, y mejorar el estado de salud entre otros beneficios (23). 

Análogamente, se puede comprender que se cumple la terapia cuando el paciente sigue 

las indicaciones de los médicos tratantes, es decir, cumple de forma correcta la toma de 

medicamentos, cumplen una dieta sugerida y adopta hábitos saludables a largo plazo. Solo 

cuando se puede cumplir el tratamiento, es posible asegurar la eficacia del mismo, por otro 

lado, la falta de adherencia puede provocar complicaciones o que la enfermedad empeore, 

resultando en un mayores costos médicos derivados de hospitalizaciones, consultas, 

diagnósticos y cuidados adicionales (24). 

Es muy importante señalar que el cumplimiento terapéutico se logra siempre que se 

cuente con la participación activa del paciente en el seguimiento de las indicaciones médicas o 

del equipo de salud. Para ello, mucha vez se pueden aplicar estrategias educativas, psicológicas 

y conductuales, tanto de forma individual como combinada, esto hace posible mejorar la salud 

de los pacientes y prevenir algún tipo de complicaciones futuras (25). 

Por su parte, la teoría de la autoeficacia, propuesta por Barbara Resnick en 1998, 

considera que este constructo ejerce cierta influencia sobre las creencias relacionadas con el 

propio comportamiento, el nivel de motivación, los patrones de pensamiento y en las reacciones 

emocionales en distintas situaciones, ya que si el paciente se considera autosuficiente 

eventualmente puede asumir mayor responsabilidad en su tratamiento. Además, argumenta que 

los cambios de conducta pueden estar asociados con los resultados esperados, sin considerar la 

percepción del paciente por el riesgo de no cumplir con dichos comportamientos (26). 

Asimismo, es imprescindible resaltar la teoría del metaparadigma de enfermería, que 

señala a los cuatro factores fundamentales en esta disciplina del cuidado, los cuales son la 

persona, el ambiente, la salud y la enfermería, los mismo que delimitan el alcance y aplicación 
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de las teorías en esta profesión. La conocida autora Dorothea Orem, define la enfermería como 

la acción específica de asistir al individuo principalmente cuando no es capaz de cuidarse por 

sí mismo (27). En paciente con cuadros de hipertensión severa o aguda, esta perspectiva del 

déficit de autocuidado cobra mucha relevancia, ya que establece cómo el enfermero debe cuidar 

de manera integral paciente no lo puede realizar por limitaciones físicas o mentales, ejecutando 

por él acciones necesarias para su bienestar y funcionalidad (26). 

Respecto a la hipertensión, considerada como una afección frecuente que se presenta 

cuando la sangre circula por las arterias con una presión mayor a la considerada normal, lo que 

propicia que el corazón realice mayor esfuerzo en el bombardeo de sangre. Se diagnostica 

hipertensión cuando los valores de presión arterial sistólica son iguales o superiores a 140 

mmHg y los de presión diastólica a 90 mmHg (28). Esta condición, mantenida en el tiempo, 

genera daño en los vasos sanguíneos y en órganos principales, lo que incrementa el riesgo de 

padecer infarto, insuficiencia cardíaca, ictus y arterioesclerosis, y actualmente afecta a más de 

mil millones de personas, siendo más prevalente en poblaciones de países de ingresos bajos y 

medianos (29). 

Se distinguen dos tipos principales de hipertensión, la hipertensión sistólica, y la 

diastólica. La hipertensión sistólica ocurre cuando la presión ejercida por la sangre contra las 

arterias durante la contracción del corazón (sístole) es más alta de lo normal, mientras que la 

hipertensión diastólica se presenta cuando la presión se mantiene elevada en la fase de 

relajación del corazón (diástole), es decir, entre un latido y otro. Ambos tipos representan un 

riesgo significativo para la salud, ya que pueden dañar progresivamente los vasos sanguíneos 

y órganos vitales si no se controlan adecuadamente (28). 

Los pacientes con hipertensión arterial requieren una atención sanitaria integral y 

multidisciplinaria, que abarque desde la prevención primaria y la prescripción de tratamientos 

adecuados e innovadores, hasta un seguimiento riguroso de la terapia indicada. Este proceso 
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implica evaluar la conducta del paciente frente al tratamiento farmacológico, dado que la 

hipertensión constituye una de las causas más comunes de consulta y prescripción de fármacos 

(29). El control de la enfermedad está estrechamente ligado a la adherencia terapéutica, 

entendida como la coherencia entre el comportamiento del paciente y las indicaciones médicas. 

La falta de cumplimiento en la farmacoterapia se considera la principal razón del control 

insuficiente de la hipertensión, lo que no solo favorece complicaciones y deteriora la calidad 

de vida, sino que también incrementa la resistencia al tratamiento (30). 

En relación al tratamiento de la hipertensión arterial, este consiste en reducir de forma 

sistémica la presión sanguínea, y así prevenir eventos de salud que pueden ser letales, como 

infartos, accidentes cerebrovasculares o daño renal. Para dicho fin, este tratamiento se propone 

modificar los hábitos de vida, estos son la alimentación equilibrada, reducción del consumo de 

sal, aumento de la actividad física regular y control del peso corporal. Estas medidas muchas 

veces son suficientes en los casos leves o al principio de la enfermedad, y muchas veces se 

combina con otro tipo de indicaciones terapéuticas (31). 

Sin embargo, cuando la hipertensión arterial se presenta en grado más severo, los 

cambios en el estilo de vida no garantizan un tratamiento adecuado, por ello se recurre al uso 

de fármacos antihipertensivos (32). Los medicamentos de mayor prescripción ante esta 

condición médica son los diuréticos, los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

(IECA), los antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA II), los bloqueadores beta 

y los bloqueadores de los canales de calcio. El médico escoge el medicamento más apropiado 

dependiendo de las características del paciente, como puede ser la comorbilidad con otras 

enfermedades asociadas y la respuesta al tratamiento (33).  

Es trascendental que en el tratamiento de la hipertensión arterial se considere que se 

monitoree regularmente al paciente, visitas médicas periódicas y educación del paciente en 

relación a la importancia del cumplimiento terapéutico. La combinación de medidas 
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farmacológicas y no farmacológicas hace posible mejor control de la presión arterial y una 

mayor calidad de vida a largo plazo (32). 

Por otro lado, existen distintos fármacos para tratar la hipertensión, y esta depende de 

la valoración del médico según la edad, sexo del paciente, la gravedad del diagnóstico, la 

comorbilidad con otras enfermedades, los posibles efectos secundarios y, en muchas ocasiones 

los precios de estos medicamentos, pudiéndose recetar desde un fármaco o más de dos en caso 

de presión arterial de 140/90 mm Hg o superior (32). A continuación, se clasifican los fármacos 

antihipertensivos según su mecanismo de acción: 

• Modificadores alfa-adrenérgicos: comprenden los bloqueadores alfa, los 

bloqueadores adrenérgicos que actúan en la periferia y los agonistas alfa. Estos 

funcionan al impedir los efectos del sistema nervioso simpático, que es la parte del 

sistema nervioso autónomo. Al bloquear los receptores alfa, evitan la vasoconstricción 

inducida por la norepinefrina, y promueven la relajación y dilatación de los vasos 

sanguíneos contribuyendo a la reducción de la presión arterial. Ejemplos de fármacos 

de este grupo : Terazosina, prazosina, doxazosina, tamsulosina, etc. (32). 

• Betabloqueantes y alfa-betabloqueantes: Estos fármacos benefician a las personas 

que han sufrido un infarto de miocardio, así como las que presentan una frecuencia 

cardíaca acelerada, pacientes con angina de pecho (dolor torácico ocasionado por un 

flujo insuficiente de sangre al músculo cardíaco) o quienes padecen migrañas. Ejemplos 

de fármacos de este grupo: atenolol, bisoprolol, carvedilol, metoprolol, etc. (32). 

• Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA): Estos 

medicamentos reducen la presión arterial ya que provocan que las pequeñas arterias 

(arteriolas) se dilaten. Se logra ello impidiendo la producción de angiotensina II, una 

sustancia química natural que hace que las arteriolas se contraigan. Estos inhibidores 

bloquean la función de la enzima convertidora de angiotensina, responsable de 
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transformar la angiotensina I en angiotensina II. Al detener esta conversión, se consigue 

ampliar las arteriolas, y con esto disminuir la disminución de la presión arterial. 

Ejemplos de fármacos son: captopril, enalapril, lisinopril, etc. (32). 

• Antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA-II): Disminuyen la 

presión arterial, ya que su mecanismo es muy parecido al de los inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina, es decir actúan bloqueando de forma directa la acción de 

la angiotensina II, sustancia conocida por causar la contracción de las arteriolas. 

Además, suelen causar menos efectos secundarios que los inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina. Ejemplos de fármacos de este grupo fármaco son: 

Losartán, irbesartán, valsartán , telmisartán, etc. (32). 

• Bloqueantes de los canales de calcio: su mecanismo de acción consiste en impedir 

que el calcio pueda ingresar a las células musculares lisas presente en los vasos 

sanguíneos, de esta forma provoca que estas se relajen y las arterias se dilaten, 

reduciendo la presión arterial y aliviando los síntomas asociados. Resultan útiles en el 

tratamiento de personas con angina de pecho, ciertos tipos de frecuencia cardíaca rápida 

o con migrañas, y pueden ser de acción rápida o prolongada. Ejemplos de fármacos de 

este grupo: verapamilo, diltiazem, amlodipino, nifedipino, etc. (32). 

• Inhibidor directo de la renina: Estos fármacos disminuyen la presión arterial al 

bloquear la acción de la enzima renina, que es el primer paso en el funcionamiento 

del sistema renina-angiotensina. Por esta razón, su eficacia en la reducción de la presión 

es se asimila a los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y 

los bloqueadores de los receptores de angiotensina II. Fármacos de este grupo es 

Aliskiren (32). 

• Vasodilatadores directos: Su acción se basa en dilatar los vasos sanguíneos a través 

de un mecanismo distinto al de otros fármacos. Generalmente, no se utilizan como 
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tratamiento único, en su lugar se utilizan como un segundo medicamento ya que el 

primero no ha logrado reducir adecuadamente la presión arterial al administrarse solo. 

Fármacos de este grupo: Hidralazina y minoxidil (32). 

• Diuréticos: medicamentos utilizados con el fin de reducir la presión arterial mediante 

la dilatación de los vasos sanguíneos, así como facilitar la eliminación de sodio y agua 

de los riñones, así también se logra reducir el volumen de líquidos en el cuerpo y 

posiblemente bajar la presión arterial. Este efecto combinado fomenta que los diuréticos 

tiazídicos sean efectivos para el control inicial de la hipertensión. Ejemplos de 

diuréticos de asa: Furosemida, torasemida y bumetanida. Diuréticos tiazídicos son 

hidroclorotiazida y clortalidona (32). 

En relación a los Diferentes factores que tienen influencia en la adherencia al 

tratamiento de la hipertensión arterial, estos pueden agruparse en aspectos personales, del 

entorno, y del sistema de salud. Por un lado, los principales factores personales son el nivel de 

conocimiento del paciente sobre su enfermedad y tratamiento, el grado de autoeficacia para 

manejar su salud, la percepción de los beneficios del tratamiento y el temor a experimentar los 

efectos secundarios. Añadido a ello, se ha estudiado aspectos como la edad, el nivel educativo 

y el monitoreo regular de la presión arterial también pueden influir sobre el cumplimiento del 

tratamiento en la hipertensión arterial (34). 

Por su parte, se tienen los factores del entorno, que comprende al contexto social y 

familiar, traducido muchas veces en el apoyo recibido por parte de familiares, amigos, los 

cuales se les considera fundamental para lograr la adherencia adecuada. Asimismo, últimos 

estudios acentúan la importancia de la buena relación médico-paciente, ya que duplicaría las 

probabilidades de que los pacientes culminen su tratamiento, además el acompañamiento en la 

toma de decisiones y la educación continua por parte del personal de salud son factores 

positivos. De forma contaría, ante la ausencia de apoyo social, muchos pacientes experimentan 
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dificultades para cumplir su medicación y cambios rutinarios que obstaculizan la adherencia 

(35). 

Por último, se presentan los factores relativos al sistema de salud y la terapia misma, 

como la complejidad de los esquemas terapéuticos, la cantidad de medicamentos, los efectos 

adversos y la frecuencia de administración. Todo ello, se observa en un acceso limitado a 

medicamentos, el costo elevado, la fragmentación del cuidado, la nula o mala comunicación 

con el equipo médico, así como la falta de seguimiento regular. No obstante, diferentes 

estrategias, como simplificar la medicación y mejorar la atención integral pueden facilitar 

mejores resultados (34). 

Asimismo, el cumplimiento terapéutico posee 3 dimensiones, la primera, Control de la 

ingesta de medicamentos y alimentos, se refiere al grado en que la persona sigue las 

indicaciones sobre dosis, horarios, duración del tratamiento y pautas dietéticas. Se consideran 

aspectos comportamentales, como, no omitir tomas, respetar restricciones o recomendaciones 

alimentarias y evitar el consumo de sustancias que interfieren con el tratamiento. Esta 

dimensión puede estar en déficit cuando aparecen olvidos frecuentes, interrupciones del 

tratamiento ante efectos adversos o abandono de la dieta, reduciendo la efectividad clínica del 

plan terapéutico (36). 

La segunda dimensión, Seguimiento médico conductual, hace alusión a conductas que 

mantienen el contacto y la coordinación con el sistema sanitario, ya que comprende acciones 

como, asistir puntualmente a las citas de control, acudir a urgencias cuando es necesario, 

realizar exámenes y procedimientos indicados, y seguir las modificaciones del profesional 

respecto al plan terapéutico. Un buen nivel en esta dimensión facilita la detección temprana de 

complicaciones, la actualización del tratamiento y el ajuste individualizado de las 

recomendaciones, mientras que un seguimiento irregular suele asociarse a peor control de la 

enfermedad (36). 
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La tercera dimensión, Autoeficacia, comprende la percepción que tiene la persona de 

su capacidad para cumplir el tratamiento y manejar su enfermedad. No se refiere explícitamente 

a las conductas observables, sino a creencias de confianza, donde se evidencia el poder para 

organizar la propia vida, para tomar los medicamentos, sostener cambios en la dieta y asistir a 

controles, aunque existan dificultades como el cansancio, la falta de apoyo o los efectos 

secundarios. Niveles altos de autoeficacia se relacionan con mayor adherencia global, porque 

las personas que se perciben capaces tienden a persistir más en las conductas de salud y a buscar 

soluciones ante dificultades, mientras que una autoeficacia baja favorece el abandono o la 

inconsistencia en el cumplimiento (36).  

En relación a la variable Calidad de vida, La OMS, la define como la percepción de una 

persona respecto a su posición en la vida en lo que comprende su contexto cultural y de valores, 

por ello considera sus metas, expectativas, normas y preocupaciones. Este constructo suele 

asociare a la salud física, las relaciones sociales y el entorno. Asimismo, la calidad de vida en 

relación con la salud se define como la habilidad del individuo en la ejecución de actividades 

trascendentes en su área funcional, afectivo y social (37). 

Por otra parte, se comprende que la calidad de vida relacionada con la salud es el 

resultado que pueden generar las enfermedades o síntomas, como son las afecciones 

musculoesqueléticas, en el funcionamiento diario y en la percepción de bienestar. En un estudio 

actual, los hallazgos dan cuenta que, en personas con 27 enfermedades crónicas, que padecen 

distintos trastornos musculoesqueléticos, se identificaron los dominios específicos afectados 

por cada condición. Por tanto, debe considerar la calidad de vida en función de las salud física, 

mental, emocional e interpersonal (25). 

La teoría más representativa es el modelo multidimensional de calidad de vida 

relacionada con la salud, la cual comprende que la calidad de vida es el resultado de la 

interacción entre dimensiones físicas, psicológicas y sociales. Así, es fundamental integrar una 
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perspectiva que considera el bienestar subjetivo con el funcionamiento físico y social. Por 

tanto, esta perspectiva apunta en considerar la calidad de vida como una experiencia personal 

influida por variables individuales, ambientales y las expectativas del propio individuo. 

Además, postula que la calidad de tiende a elevarse cuanto menor sea la discrepancia entre la 

situación ideal y el contexto real que vive y percibe una persona (19). 

Por otro lado, la teoría de enfermería de Roy, más focalizada en la calidad de vida en 

el campo de la enfermería se centra en la persona inscrita en un sistema complejo que 

interrelaciona al individuo con su entorno, en el que se presentan estímulos focales, 

contextuales y residuales que son percibidos de forma constante en su experiencia (38). Los 

estímulos focales actúan de manera inmediata y directa a través de los sentidos, mientras que 

los mecanismos adaptativos permiten responder a estas influencias, ya que el regulador provoca 

reflejos y el de reconocimiento asocia experiencias previas con nuevas situaciones. Según el 

mencionado autor, la adaptación solo se da cuando los recursos psicológicos logran equilibrar 

las necesidades físicas, de ahí la importancia del autoconcepto para mantener la integridad 

mental y el rol social determinado por las expectativas que recaen sobre la persona (19). 

El propósito de Roy, en la enfermería, es promover la adaptación en cada etapa del 

cuidado, por medio de cuatro modalidades que mejoran de forma notable la salud, la calidad 

de vida en paciente con problemas de salud grave, dichas etapas son lo fisiológico, la 

autoimagen, la función de rol y la interdependencia. Para ello, plantea un proceso de seis pasos 

que son evaluar los comportamientos, analizar los estímulos a los que la persona está expuesta, 

realizar el diagnóstico de enfermería, establecer metas, aplicar intervenciones y por último, 

aplicar la evaluación (38). 

El concepto de calidad de vida ha sido bastante discutido desde que inicio a estudiarse 

en los años 30 y 40. Sin embargo, se podría decir que adquirió relevancia científica y 

metodológica a partir de los años sesenta, extendiéndose hasta la actualidad en ámbitos 
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sociales, de la salud y científicos. En principio, este concepto aparecía en debates sobre el 

medio ambiente y el deterioro urbano, es entre los años cincuenta y sesenta que recién se asocia 

con la preocupación por el bienestar humano y los efectos de la industrialización. En ese 

sentido, sus indicadores evolucionaron desde una visión objetiva, enfocada en aspectos 

económicos y sociales, hasta la inclusión de factores subjetivos relacionados con la percepción 

individual del bienestar (39).  

Llegada la década de los 1970 y 1980 la investigación científica pone su foco de 

atención en la medición de los indicadores de calidad de vida, aceptando cierta similitud, pero 

también distinción con el desarrollo social e incorporando múltiples dimensiones a su análisis. 

Para ser más preciso, el termino aparece por primera vez en una monografía en Estados Unidos 

en "Indicators Research" (1974), 5 años más tarde aparecería en "Sociological Abstracts" 

(1979), hitos que marcaron profundidad en su estudio de forma más profunda hacia los años 

ochenta. Sin embargo, décadas posteriores no se logra total consenso respecto a su definición 

y forma de evaluación de dicho constructo (40). 

En los años 90, diversos autores analizaron la calidad de vida relacionada con la salud 

(CVRS), este concepto es diferenciado del estado funcional, ya que este último pasa a ser solo 

uno de sus componentes. De esta manera, El CVRS, entendida como un estado subjetivo de 

salud, es un concepto más preciso que la calidad de vida en general e intenta y se propone 

medir de forma objetiva y subjetiva la calidad de vida desde percepciones y evaluaciones del 

paciente. En la actualidad, diversos teóricos coinciden en que la CVRS es multidimensional, 

temporal y subjetiva, por ello comprende dimensiones fisiológicas, psicológicas, sociológicas 

y también espirituales, además de variar según las experiencias y prioridades de las personas a 

lo largo de su vida (39). 

El interés por medir la calidad en medicina surge de la necesidad de evaluar la atención 

sanitaria, con el propósito de controlar los resultados obtenidos y las intervenciones aplicadas 
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en los pacientes. Este enfoque se ha centrado principalmente en la supervivencia como 

elemento prioritario, así como en el control y seguimiento de enfermedades crónicas y factores 

de riesgo, entre ellos, las enfermedades coronarias, cardiovasculares y la hipertensión arterial 

(30). 

La mayoría de los estudios científicos señala que la calidad de vida de los pacientes 

hipertensos suele ser regular o baja, con un notorio deterioro físico y emocional; sin embargo, 

el adecuado control de la presión arterial, la ausencia de enfermedades asociadas y la 

adherencia al tratamiento se relacionan con una mejor calidad de vida. Por esta razón, es 

fundamental identificar a los pacientes más vulnerables y promover estrategias de autocuidado 

y bienestar emocional, ya que en general estos pacientes presentan una calidad de vida inferior 

a la de la población sana y su bienestar está condicionado por factores tanto clínicos como 

sociales y emocionales (41). 

Respecto a las Dimensiones de la calidad de vida, la primera es Salud física, esta 

dimensión se refiere al estado corporal y funcional de la persona, incluyendo la presencia de 

dolor o malestar, nivel de energía y fatiga, calidad del sueño y descanso, movilidad, realización 

de actividades de la vida diaria, dependencia de medicación o tratamientos y capacidad de 

trabajo. También se consideran las limitaciones o recursos físicos influyen en la autonomía y 

en la experiencia subjetiva de bienestar. En casos donde existe alta funcionalidad percibida y 

menor la interferencia del malestar, se sabe será mayor la valoración de calidad de vida física 

(42). 

La segunda dimensión, Salud psicológica, integra las emociones, cogniciones y 

autoevaluación personal. Diferentes aspectos, como, sensaciones positivas (placer, 

satisfacción, esperanza), presencia de sentimientos negativos (ansiedad, tristeza), autoestima, 

imagen corporal, capacidad de concentración, memoria y pensamiento, así como creencias 

espirituales o religiosas. Además, refleja el balance entre bienestar emocional y malestar, así 
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como la forma de percibirse a sí mismo, de otorgar sentido a la vida y de manejar el estrés, 

condicionando la percepción global de calidad de vida (42). 

Mientras que la tercera dimensión, Relaciones sociales y con el entorno, se refiere a la 

calidad y cantidad de relaciones interpersonales, en otras palabras, que los pacientes cuenten 

con redes de apoyo integrales, tengan participación en actividades comunitarias y posean un 

importante sentido de conexión y pertenencia. Desde esta perspectiva, todas las personas deben 

cultivar vínculos sociales mediante actividades colectivas, como clubes, talleres, teatros o 

deportes. Todas estas actividades en grupo fomentan la percepción de apoyo, la amistad y la 

inclusión social, reduciendo la sensación de soledad y aislamiento, al contrario eleva el 

bienestar y la satisfacción vital de los pacientes (42). 

La cuarta dimensión, Entorno, se refiere a factores contextuales como, seguridad física, 

condiciones del hogar, recursos económicos, acceso y calidad de servicios de salud y apoyo 

social, oportunidades de información, ocio y transporte. Desde esta perspectiva, se asume que 

los entornos más seguros, estimulantes y con mayor disponibilidad de recursos que los seres 

humano puedan  desplegar sus capacidades y mantener un estilo de vida satisfactorio (42). 

Por otra parte, la hipótesis general de este estudio es que existe relación entre 

cumplimiento terapéutico con la calidad de vida en pacientes con hipertensión arterial 

atendidos en la botica M&E. Comas, Lima, 2026. Además, que la primera hipótesis especifica 

es que “existe relación entre control de ingesta de medicamentos y alimentos con la calidad de 

vida en pacientes con hipertensión arterial atendidos en la botica M&E. Comas, Lima, 2026.” 

Segundo, que “existe relación del seguimiento médico conductual con la calidad de vida en 

pacientes con hipertensión arterial atendidos en la botica M&E. Comas, Lima, 2026”. Y 

tercero, que “Existe relación de la autoeficacia farmacoterapéutica con la calidad de vida en 

pacientes con hipertensión arterial atendidos en la botica M&E. Comas, Lima, 2026”. 
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Asimismo, el objetivo general de la investigación fue Determinar la relación entre 

cumplimiento terapéutico y calidad de vida en pacientes con hipertensión arterial atendidos en 

la botica M&E. Comas, Lima, 2026. Y los objetivos específicos fueron 1. Identificar la relación 

entre control de la ingesta de medicamentos y alimentos y la calidad de vida en pacientes con 

hipertensión arterial atendidos en la botica M&E. Comas, Lima, 2026. 2. Identificar la relación 

entre el seguimiento médico conductual y la calidad de vida en pacientes con hipertensión 

arterial atendidos en la botica M&E. Comas, Lima, 2026. 3. Identificar la relación entre la 

autoeficacia farmacoterapéutico y la calidad de vida en pacientes con hipertensión arterial 

atendidos en la botica M&E. Comas, Lima, 2026.  
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II. METODOLOGÍA 

Tipo de estudio: fue de tipo básico, caracterizado por la exploración de un asunto 

específico, con el objetivo comprender fenómenos, establecer bases teóricas o generar mayores 

conocimientos (43). Así, el presente estudio buscó profundizar en el conocimiento sobre el 

cumplimiento terapéutico y la calidad de vida, además de cómo se relacionaron en la población 

estudiada, más no se aplicó ningún tipo de intervención para mejorar algunas de las variables. 

En este trabajo se optó por el método hipotético deductivo, respaldado en principios y 

reglas que facilitan la obtención de conclusiones según ciertas premisas consideradas 

verdaderas. Des de esta mirada, se parte de hipótesis fundamentadas en el razonamiento 

científico, además se plantean afirmaciones que se comprobaran en el caso que las hipótesis 

iniciales resultan válidas (44). El enfoque aplicado fue el cuantitativo, que pretende definir 

cada una de las variables, sus dimensiones e indicadores y algún tipo de asociación entre estas 

(45). En este sentido, dicho enfoque permitió medir de forma precisa cómo se comportan ambas 

variables y si guardan relación entre las mismas. 

Diseño de investigación: En el presente estudio se utilizó un diseño no experimental, 

ya que se estudiaron y analizaron las variables sin ejercer ningún control o manipulación de las 

misma, Además, fue de nivel descriptivo-correlacional, comúnmente aplicado cuando se 

pretende observar, describir y analizar la relación entre las variables de estudio (45). En este 

proyecto, se analizó la relación entre el cumplimiento terapéutico y la calidad de vida, así como 

la relación entre las dimensiones de la primera variable con la segunda variable, sin intervenir 

o controlar el comportamiento de algunas de ellas. 

Población y muestra: Por otro lado, la población se constituyó por 200 pacientes que 

acudieron a la botica M&E en el mes de enero del año 2026. Asimismo, se consideraron los 

siguientes criterios de inclusión/exclusión:  
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Criterios de inclusión:  

- Pacientes desde 18 años a más, que padecen hipertensión arterial y acuden a la botica 

M&E ubicada en el distrito de Comas a comprar medicamentos con su receta médica. 

- Pacientes que han sido diagnosticados con hipertensión arterial como mínimo hace 3 

meses.  

- Pacientes que toman medicamentos para tratar la hipertensión arterial desde hace 3 

meses o más. 

- Pacientes que acepten participar voluntariamente en el estudio y firme el 

consentimiento informado. 

Criterios de exclusión:  

- Paciente menores 18 años 

- Pacientes que no padecen hipertensión arterial 

- Pacientes que no cuentan con diagnóstico de hipertensión 

- Pacientes que se automedican o sin receta médica 

- Pacientes con alguna condición psicológica o psiquiátrica que le impida llenar la 

encuesta. 

- Pacientes que se nieguen a participar del estudio. 

Por otra parte, para conocer la muestra, se aplicó la siguiente fórmula: 

𝑛 =
𝑍
1−

𝛼
2

2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

𝑑2
 

Donde: 

n: Número exacto de la muestra  

Z: Valor de la distribución normal estándar del nivel de confianza. 

S: desviación estándar de la población total que se conoce 
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E: Diferencia máxima aceptable entre la media muestral y la media poblacional, dentro 

de un nivel de confianza definido. 

Reemplazando: 

p: 200 

Z: 1.96 

S: 95% 

E: 0.05 

El resultado de aplicar esta fórmula es 133, tamaño de la muestra en el presente estudio. 

En la presente investigación se utilizó el muestreo probabilístico aleatorio simple, método de 

selección en el que cada uno de los miembros de toda la población tuvieron la misma 

probabilidad de ser escogidos, impidiendo que alguien tenga nula posibilidad de ser incluido 

en la muestra. Ello aseguró que la muestra fuese representativa y esté exenta de sesgos (46).
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Variables: 

Matriz de operacionalización de la variable 

Variables Definición conceptual Definición 

operacional 

Dimensiones Indicadores Escala de 

medición 

Escala valorativa 

(niveles o rangos) 

Cumplimiento 

terapéutico  

La OMS considera que 

el cumplimiento 

terapéutico equivale al 

seguir las indicaciones 

que brinda el 

profesional de la salud, 

como es tomar el 

medicamento en la 

dosis adecuada, en el 

horario indicado y 

mantener dichas 

indicaciones el tiempo 

que el doctor indica 

(23). 

El Cumplimiento 

terapéutico se medirá 

por la técnica de la 

encuesta, el 

instrumento en 

particular será la 

Escala de Adherencia 

Terapéutica basada 

en comportamientos 

explícitos de. El 

cuestionario posee 13 

preguntas y 3 

dimensiones. Todas 

las preguntas serán 

respondidas mediante 

escala Likert del 1 al 

4. 

 

 

Control de 

ingesta de 

medicamentos 

y alimentos 

 

Ingiere los medicamentos 

puntualmente 

Escala 

Likert (1 

al 4) 

 

 

 

 

Bajo 

Intermedio 

Alto 

Mantiene la toma de 

medicamentos  

Cumple con la dieta 

rigurosa 

Ingiere alimentos 

sugeridos por el médico 

Seguimiento 

médico 

conductual 

 

realiza análisis prescrito 

por el médico 

Asiste a las consultas 

médicas 

Sigue recomendaciones 

médicas 

consulta durante el 

tratamiento 

Analiza los resultados de 

sus análisis 

Realiza los análisis 

clínicos  

Autoeficacia 

farmacoterapé

utico 

 

sigue el tratamiento si 

confía en el médico 

Sigue tratamiento, aunque 

sea complejo 
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tratamiento complicado lo 

sigue  

Calidad de 

vida 

 

La OMS, define a la 

calidad de vida como la 

percepción de una 

persona respecto a su 

posición en la vida en 

lo que comprende su 

contexto cultural y de 

valores, por ello 

considera sus metas, 

expectativas, normas y 

preocupaciones (37). 

La calidad de vida de 

los pacientes con 

hipertensión se 

medirá a través de la 

técnica de la 

encuesta, 

específicamente con 

el cuestionario de 

Calidad de vida 

WHOQOL – BREF, 

que incluye que se 

compone de 26 ítems 

y 4 dimensiones, 

denominadas, que 

son salud física, salud 

psicológica, 

relaciones sociales, y 

ambiente. Todas las 

preguntas serán 

respondidas mediante 

escala Likert del 1 al 

5. 

  

 

Salud física Dolor y malestar 

Escala 

Likert (1 

al 5) 

 

 

 

 

 

Muy Baja 

Baja 

Intermedio 

Alto 

Muy alto 

Energía y fatiga 

Sueño y descanso 

Movilidad 

Actividades de la vida 

diaria 

Dependencia de una7 

medicación 

Capacidad de trabajo 

Salud 

Psicológica 

Sensaciones positivas 

Espiritualidad/religión 

Capacidades cognitivas 

Autoestima 

Autoconcepto 

Relación social 

y con el 

entorno 

 

Relaciones personales 

Apoyo social 

Actividad sexual 

Ambiente Seguridad Física 

Medio Doméstico 

Recursos Financieros 

Salud y atención social: 

Oportunidades 

Participación en 

actividades recreativas 

Medio físico 

Transporte 
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La escala de Adherencia Terapéutica (EAT-13) fue creado por Soria, Vega y Nava en 

el año 2009, y tuvo el objetivo de evaluar el nivel en que los pacientes cumplen con las 

indicaciones médicas asociadas al tratamiento de diversas enfermedades crónicas. El 

instrumento que valida Chalco et al. (36) estuvo compuesta de 13 ítems distribuidos en tres 

dimensiones: 1) Control de ingesta de medicamentos y alimentos (ítems 1,2, 4, 7);  2) 

Seguimiento médico conductual (ítems 3,5,6, 8, 9) Autoeficacia (ítems 10, 11, 12, 13). Las 

respuestas se registraron en una escala tipo Likert de frecuencia del 1 al 4 (Nunca, Algunas 

veces, Muchas veces, Siempre), permitiendo su aplicación tanto individual como grupal y un 

tiempo estimado de respuesta de 10 a 15 minutos.  

El segundo instrumento fue el cuestionario de Calidad de vida WHOQOL – BREF, 

creado por la Organización Mundial de la Salud en 1998 y dirigido a poblaciones adultas, el 

cual tuvo el objetivo de evaluar la Calidad de Vida a partir de la percepción que una persona 

tiene sobre su posición en la vida. Se compuso de 26 ítems y cuatro dimensiones: 1) salud física 

(ítems 3,4, 10, 15, 16, 17, 18) salud psicológica (ítems 5, 6, 7, 11, 19, 26), 3) relaciones sociales 

(ítem 20, 21, 22). y 4) ambiente (ítems 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25). Su aplicación fue individual,  

requiriéndose un tiempo aproximado de respuesta de 20 a 30 minutos, todas las preguntas 

fueron respondidas mediante una escala tipo Likert del 1 al 5 (42). 

 

Respecto a la validez de la Escala de Adherencia Terapéutica (EAT-13). Chalco et al. 

(36) evaluó las propiedades psicométricas de este instrumento. Así identificó la validez de 

relación con otros constructos evaluando la asociación con tres variables: relación médico 

paciente [RMP], autoeficacia [A] y apoyo social [AS]. Los resultados encontrados fueron 

coherentes con la argumentación teórica de la adherencia al tratamiento. Las correlaciones 

estadísticas fueron significativas (p < .001), con estimaciones moderadas en todas 

correlaciones. Por otra parte, la validación del cuestionario de Calidad de vida WHOQOL – 
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BREF fue realizada por Ramos (42) en el 2019, quien evaluó sus propiedades en 69 personas 

adultas mayores, hombres y mujeres, 60 y 90 años de edad. Se propuso obtener la validez de 

contenido, mediante juicio de 9 expertos ajustando tres ítems del instrumento, logrando obtener 

un V de Aiken de 1.00 

Respecto a la confiabilidad de la escala de Adherencia Terapéutica, Chalco et al. (36), 

obtuvo una confiabilidad considerada adecuada, ya que los valores del coeficiente alfa, ordinal 

y omega obtenidos fueron superiores a 0.70. Mientras que  la confiabilidad del instrumento de 

calidad de vida también fue aprobada por Ramos (42) quien mediante el método de consistencia 

interna halló el Omega y corrigió del modelo teórico de cuatro factores, mostrando valores de 

.49 a .75, a de seis factores del modelo estimado con valores entre .44 a .75.  

Procedimientos: El plan de procesamiento y recolección de datos empezó con la 

recolección de la información para los fines de esta investigación, se solicitó la autorización 

del Comité de Ética de la universidad, así como de la institución de salud en la que se desarrolló 

el estudio. Obtenido este permiso, se llevó a cabo las encuestas durante el turno diurno del 

establecimiento farmacéutico, ello permitió al investigador aplicar las encuestas al número 

previsto de pacientes. La información obtenida mediante los instrumentos fue procesada y 

evaluada en una hoja de Microsoft Excel 2019, que luego fue exportada en formato sav. al 

paquete estadístico SPSS v.29. Posteriormente, se procedió a ingresar los datos recopilados en 

el software, asegurando una correcta codificación y organización de las respuestas. Luego, se 

ejecutó el análisis estadístico que comprendió métodos descriptivos y analíticos para cada 

objetivo específicos. Al culminar este proceso, se prosiguió con el análisis de datos que 

permitió plasmar los resultados, así como la discusión y conclusiones en el informe final de 

tesis. 

Aspectos éticos: En relación a los aspectos éticos, primer lugar, se cumplió con los 

criterios éticos que establece el comité Institucional de ética e integridad científica de la 
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universidad. Ya que, se garantizó, en primer lugar, una selección equitativa de los sujetos de 

investigación, evitando cualquier tipo de discriminación o sesgo en la población participante. 

Asimismo, se mantuvo un correcto equilibrio entre los riesgos y beneficios esperados mediante 

el consentimiento informado aplicado a todos los participantes del estudio. Este documento 

también señaló que se resguarda la privacidad y confidencialidad de los datos recolectados 

durante y después de la investigación. En ese sentido, los principios éticos considerados fueron: 

- Respeto: reconocer la autonomía de los participantes y obtener su consentimiento 

informado es fundamental, así se asegura la participación voluntaria (47). 

- Justicia: garantiza la selección equitativa de los sujetos y evita la explotación o 

discriminación de cualquier grupo (47).  

- Beneficencia: buscar el bienestar de las personas participantes y la comunidad por 

medio del diseño y ejecución de un estudio con aportes positivos para los mismos 

(47). 

- No maleficencia: se maximizarán los beneficios potenciales y minimizan los 

riesgos para los participantes, previniendo daños innecesarios (47). 

- Confidencialidad: protegen la privacidad de los datos personales, y la 

transparencia fomenta la integridad y la honestidad a lo largo de todo el estudio 

(47). 

- Seguridad: se refiere a proteger la vida de forma integral de los que participan en 

el estudio, enfatizando en la salud física y mental, la dignidad y los derechos (47). 
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III. RESULTADOS 

En el presente capítulo se presentan los resultados obtenidos a partir del análisis 

estadístico de la información recolectada en los pacientes con hipertensión arterial atendidos 

en la botica M&E, en el distrito de Comas, Lima, en el año 2026. Este análisis se organizó en 

dos partes: en primer lugar, el análisis descriptivo, que detalla las características 

sociodemográficas y clínicas de la población estudiada, así como los niveles de cumplimiento 

terapéutico y de calidad de vida, mediante tablas, figuras e interpretaciones correspondientes. 

En segundo lugar, se expone el análisis inferencial, que muestra la relación entre el 

cumplimiento terapéutico y la calidad de vida, así como la asociación entre las dimensiones de 

la primera variable y la segunda variable, recurriendo para ello a pruebas estadísticas. Por 

último, se expone la discusión, que reúne investigaciones similares de diferentes contextos para 

contrastar sus hallazgos con los obtenidos en este trabajo. A continuación, se desarrolla la 

primera parte de este capítulo:  

Descripción de los factores sociodemográficos 

Tabla 1  

Rango de edad 

 F % 

66 a más 52 39,1% 

50 a 65 50 37,6% 

34 a 49 25 18,8% 

18 a 33 6 4,5% 

Total 133 100% 
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Figura 1  

Rango de edad 

  
 

La Tabla y Figura 1 muestran la distribución por rangos de edad de los 133 pacientes 

con hipertensión arterial atendidos en la botica M&E, en el distrito de Comas, Lima, durante 

el año 2026. Se observó que el grupo etario más numeroso estuvo compuesto por los pacientes 

de 66 años a más, con 52 personas, lo que representó el 39,1% del total. En segundo lugar, se 

encontró el grupo de 50 a 65 años, conformado por 50 pacientes (37,6%). Posteriormente, se 

ubicó el grupo de 34 a 49 años, integrado por 25 personas (18,8%). Finalmente, el grupo menos 

frecuente fue el de 18 a 33 años, con 6 pacientes, equivalentes al 4,5%. 

Tabla 2  

Sexo 

 F % 

Femenino 79 59,4% 

Masculino 54 40,6% 

Total 133 100% 
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Figura 2  

Sexo  

 
 

La Tabla y Figura 2 muestran la distribución de los 133 pacientes analizados, según su 

sexo. Se observó un predominio del sexo femenino, con 79 pacientes, lo que representó el 

59,4% del total. Por su parte, el sexo masculino estuvo conformado por 54 pacientes, 

equivalentes al 40,6% de la muestra estudiada. 

Tabla 3  

Tiempo del diagnóstico de hipertensión 

 F % 

Menos de 1 año 51 38,3% 

5 años o más 37 27,8% 

Menos de 3 años y más de 1 año 27 20,3% 

Menos de 5 años y más de 3 año 18 13,5% 

Total 133 100% 
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Figura 3  

Tiempo del diagnóstico de hipertensión 

 
 

La Tabla y Figura 3 muestran la distribución del tiempo de diagnóstico de hipertensión 

en la mencionada población. Se observó que el grupo más frecuente fue el de menos de 1 año 

de diagnóstico, con 51 pacientes, lo que representó el 38,3% del total. En segundo lugar, se 

encontró el grupo con 5 años o más desde el diagnóstico, conformado por 37 pacientes (27,8%). 

Posteriormente, se ubicó el grupo con menos de 3 años y más de 1 año de diagnóstico, integrado 

por 27 personas (20,3%). Finalmente, el grupo menos numeroso fue el de menos de 5 años y 

más de 3 años, con 18 pacientes, equivalentes al 13,5%. 

Tabla 4  

Tiempo del tratamiento para la hipertensión 

 F % 

Menos de 1 año 56 42,1% 

5 años o más 31 23,3% 

Menos de 3 años y más de 1 año 29 21,8% 

Menos de 5 años y más de 3 año 17 12,8% 

Total 133 100% 
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Figura 4  

Tiempo del tratamiento para la hipertensión 

 
 

La Tabla y Figura 4 muestran la distribución del tiempo de tratamiento para la 

hipertensión en la población estudiada Se observó que la categoría más frecuente fue la de 

menos de 1 año de tratamiento, con 56 pacientes, lo que representó el 42,1% del total. En 

segundo lugar, se encontró el grupo de pacientes con 5 años o más de tratamiento, conformado 

por 31 personas (23,3%). Posteriormente, se ubicó el grupo con menos de 3 años y más de 1 

año de tratamiento, integrado por 29 pacientes (21,8%). Finalmente, el grupo menos numeroso 

fue el de menos de 5 años y más de 3 años de tratamiento, con 17 pacientes, equivalentes al 

12,8%. 

Descripción de los niveles de las variables analizadas y cruzadas 

Tabla 5  

Nivel de Cumplimiento Terapéutico 

 N % 

Bajo 8 6,0% 



42  

Medio 45 33,8% 

Alto 80 60,2% 

Total 133 100% 

 

Figura 5  

Nivel de Cumplimiento Terapéutico 

 
 

La Tabla y Figura 5 presentan la distribución del nivel de cumplimiento terapéutico en 

la población trabajada. Se aprecia que la mayoría de los participantes mostró un nivel alto de 

cumplimiento terapéutico, con 80 pacientes, lo que representó el 60,2% del total. En segundo 

lugar, se ubicó el nivel medio de cumplimiento, conformado por 45 pacientes (33,8%). 

Finalmente, el nivel bajo de cumplimiento terapéutico fue el menos frecuente, con solo 8 

pacientes, equivalentes al 6,0% de la muestra estudiada. 

Tabla 6  

Nivel de Calidad de vida 

 N % 

Bajo 2 1,5% 

Medio 84 63,2% 
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Alto 47 35,3% 

Total 133 100% 

 

Figura 6  

Nivel de Calidad de vida 

  

La Tabla y Figura 6 muestran la distribución del nivel de calidad de vida de la 

mencionada población. Se observó que el grupo más numeroso correspondió al nivel medio de 

calidad de vida, con 84 pacientes, lo que representó el 63,2% del total. En segundo lugar, se 

encontró el nivel alto de calidad de vida, conformado por 47 pacientes (35,3%). Finalmente, el 

nivel bajo de calidad de vida fue el menos frecuente, con solo 2 pacientes, equivalentes al 1,5% 

de la muestra estudiada. 

Tabla 7  

Nivel de Cumplimiento Terapéutico y Nivel de Calidad de vida 

 

Nivel de Calidad de vida Total 

Nivel de 

C.V Bajo 

Nivel de 

C.V Medio 

Nivel de 

C.V Alto  

Nivel de 

Cumplimiento 

Terapéutico 

Bajo Recuento 0 7 1 8 

% del total 0,0% 5,3% 0,8% 6,0% 

Medio Recuento 2 35 8 45 
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% del total 1,5% 26,3% 6,0% 33,8% 

Alto Recuento 0 42 38 80 

% del total 0,0% 31,6% 28,6% 60,2% 

Total Recuento 2 84 47 133 

% del total 1,5% 63,2% 35,3% 100,0% 

 

Figura 7  

Nivel de Cumplimiento Terapéutico y Nivel de Calidad de vida 

 

 
 

 

 

 

 

 

La Tabla y Figura 7 muestran la distribución de los datos de forma cruzada entre el 

nivel de cumplimiento terapéutico y el nivel de calidad de vida en dicha población. Se observó 

que el grupo más numeroso correspondió a los pacientes con cumplimiento terapéutico alto y 

calidad de vida media, con 42 personas, lo que representó el 31,6% del total. En segundo lugar, 

se ubicaron quienes presentaron cumplimiento alto y calidad de vida alta, con 38 pacientes 

(28,6%). Asimismo, 35 pacientes (26,3%) mostraron un cumplimiento terapéutico medio y una 

calidad de vida media, mientras que 8 pacientes (6,0%) tuvieron cumplimiento medio y calidad 

de vida alta. Finalmente, se registraron 7 pacientes (5,3%) con cumplimiento bajo y calidad de 

vida media y solo 2 pacientes (1,5%) con cumplimiento medio y calidad de vida baja, sin 

observarse casos con cumplimiento alto y calidad de vida baja. 
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Tabla 8  

Nivel de Control de Ingesta de medicamentos y alimentos, y Nivel de Calidad de vida 

 

Nivel de Calidad de vida 

Total        Bajo Medio Alto 

Nivel de Control de 

Ingesta de 

medicamentos y 

alimentos 

Bajo Recuento 2 19 1 22 

% del total 1,5% 14,3% 0,8% 16,5% 

Medio Recuento 0 52 37 89 

% del total 0,0% 39,1% 27,8% 66,9% 

Alto Recuento 0 13 9 22 

% del total 0,0% 9,8% 6,8% 16,5% 

Total Recuento 2 84 47 133 

% del total 1,5% 63,2% 35,3% 100,0% 

 

Figura 8  

Nivel de Control de Ingesta de medicamentos y alimentos, y Nivel de Calidad de vida 

 
 

La Tabla y Figura 8 muestran la distribución de los datos de forma cruzada entre la 

dimensión 1 del cumplimiento terapéutico (nivel de control de ingesta de medicamentos y 

alimentos) y el nivel de calidad de vida en los pacientes del estudio. Se observó que el grupo 

más numeroso correspondió a los pacientes con un nivel medio de control de ingesta de 

alimentos y medicamentos, y calidad de vida media, con 52 personas, lo que representó el 
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39,1% del total. En segundo lugar, se encontraron quienes presentaron nivel medio de control 

de ingesta de medicamentos y alimentos, y calidad de vida alta, con 37 pacientes (27,8%). 

Asimismo, 19 pacientes (14,3%) mostraron un nivel bajo de control de ingesta de 

medicamentos y alimentos, y calidad de vida media, mientras que 13 pacientes (9,8%) tuvieron 

un nivel alto de control de ingesta de medicamentos y alimentos, y calidad de vida media. 

Finalmente, se registraron 9 pacientes (6,8%) con nivel alto de control de ingesta y calidad de 

vida alta, 1 paciente (0,8%) con nivel bajo de control y calidad de vida alta, y 2 pacientes 

(1,5%) con nivel bajo de control de ingesta y calidad de vida baja, sin observarse casos con 

nivel medio o alto de control de ingesta y calidad de vida baja. 

Tabla 9  

Nivel de Seguimiento médico conductual y Nivel de Calidad de vida 

 

Nivel de Calidad de vida 

Total 

Nivel de C.V 

Bajo 

Nivel de C.V 

Medio 

Nivel de C.V 

Alto 

Nivel de Seguimiento 

médico conductual 

Bajo Recuento 0 6 0 6 

% del total 0,0% 4,5% 0,0% 4,5% 

Medio Recuento 2 27 6 35 

% del total 1,5% 20,3% 4,5% 26,3% 

Alto Recuento 0 51 41 92 

% del total 0,0% 38,3% 30,8% 69,2% 

Total Recuento 2 84 47 133 

% del total 1,5% 63,2% 35,3% 100,0% 

 

Figura 9  

Nivel de Seguimiento médico conductual y Nivel de Calidad de vida 
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La Tabla y Figura 9 muestran la distribución de los datos de forma cruzada entre la 

dimensión 2 del cumplimiento terapéutico (nivel de seguimiento médico conductual) y el nivel 

de calidad de vida en la población analizada. Se observó que el grupo más numeroso 

correspondió a los pacientes con seguimiento médico conductual alto y calidad de vida media, 

con 51 personas, lo que representó el 38,3% del total. En segundo lugar, se ubicaron quienes 

presentaron seguimiento alto y calidad de vida alta, con 41 pacientes (30,8%). Asimismo, 27 

pacientes (20,3%) mostraron seguimiento médico conductual medio y calidad de vida media, 

mientras que 6 pacientes (4,5%) tuvieron seguimiento bajo y calidad de vida media y otros 6 

(4,5%) seguimiento medio y calidad de vida alta. Finalmente, solo 2 pacientes (1,5%) 

presentaron seguimiento médico conductual medio y calidad de vida baja, sin observarse casos 

con seguimiento alto o bajo y calidad de vida baja. 

Tabla 10  

Nivel de Autoeficacia y Nivel de Calidad de vida 

 

Nivel de Calidad de vida 

Total  Bajo Medio Alto 

Bajo Recuento 0 2 0 2 
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Nivel de 

Autoeficacia 

% del total 0,0% 1,5% 0,0% 1,5% 

Medio Recuento 2 22 5 29 

% del total 1,5% 16,5% 3,8% 21,8% 

Alto Recuento 0 60 42 102 

% del total 0,0% 45,1% 31,6% 76,7% 

Total Recuento 2 84 47 133 

% del total 1,5% 63,2% 35,3% 100,0

% 

Figura 10  

Nivel de Autoeficacia y Nivel de Calidad de vida 

 

 

 

 

 

 

 

 

La Tabla y Figura 10 muestran la distribución de los datos de forma cruzada entre la 

dimensión 3 del cumplimiento terapéutico (nivel de autoeficacia) y el nivel de calidad de vida 

en los pacientes del estudio. Se observó que el grupo más numeroso correspondió a los 

pacientes con autoeficacia alta y calidad de vida media, con 60 personas, lo que representó el 

45,1% del total. En segundo lugar, se ubicaron quienes presentaron autoeficacia alta y calidad 

de vida alta, con 42 pacientes (31,6%). Asimismo, 22 pacientes (16,5%) mostraron autoeficacia 

media y calidad de vida media, mientras que 5 pacientes (3,8%) tuvieron autoeficacia media y 
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calidad de vida alta. Finalmente, se registraron 2 pacientes (1,5%) con autoeficacia baja y 

calidad de vida media y 2 pacientes (1,5%) con autoeficacia media y calidad de vida baja, sin 

observarse casos con autoeficacia alta y calidad de vida baja ni con autoeficacia baja y calidad 

de vida baja o alta. 

Tabla 11  

Pruebas de normalidad 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístic

o gl Sig. 

Estadístic

o gl Sig. 

Variable Cumplimiento 

Terapéutico 

,172 133 ,000 ,905 133 ,000 

Variable Calidad de vida ,092 133 ,008 ,968 133 ,003 

a. Corrección de significación de Lilliefors. 

Debido a que la muestra está conformada por 133 participantes, se empleó la prueba de 

Kolmogórov-Smirnov con corrección de Lilliefors para evaluar la normalidad de los datos; 

dicha prueba mostró que la variable Cumplimiento Terapéutico (p < 0.001) y la variable 

Calidad de vida (p = 0.008) presentan valores de significancia inferiores a 0.05, por lo cual se 

rechaza la hipótesis nula de normalidad y se concluye que ambas variables no siguen una 

distribución normal, recomendándose el uso de procedimientos estadísticos no paramétricos. 

Hipótesis estadística 

H1: Existe relación entre cumplimiento terapéutico con la calidad de vida en pacientes 

con hipertensión arterial atendidos en la botica M&E. Comas, Lima, 2026. 

H0: No Existe relación entre cumplimiento terapéutico con la calidad de vida en 

pacientes con hipertensión arterial atendidos en la botica M&E. Comas, Lima, 2026. 



50  

Tabla 12  

Correlaciones de las variables analizadas 

 

Variable 

Cumplimiento 

Terapéutico 

Variable 

Calidad de 

vida 

Rho de 

Spearman 

Variable Cumplimiento 

Terapéutico 

Coeficiente de 

correlación 

1,000 ,434** 

Sig. (bilateral) . ,000 

N 133 133 

Variable Calidad de vida Coeficiente de 

correlación 

,434 1,000 

Sig. (bilateral) ,000 . 

N 133 133 

Contrastación de Hipótesis: La Tabla 12 presenta la correlación entre el cumplimiento 

terapéutico y la calidad de vida en la población de estudio, calculada mediante el coeficiente 

Rho de Spearman. Se obtuvo un coeficiente de correlación de 0,434 entre ambas variables, con 

un valor de significancia bilateral p = 0,000, inferior al nivel de 0,01, señalando asociación 

positiva, moderada y estadísticamente significativa. Es decir, a mayor nivel de cumplimiento 

terapéutico, mayor es el nivel de calidad de vida percibida por los pacientes, y viceversa. 

Rechazándose la la hipótesis nula (H0) y aceptándose la hipótesis general de investigación. 

Hipótesis específica 1: 

H1: Existe relación del control de ingesta de medicamentos y alimentos con la calidad 

de vida en pacientes con hipertensión arterial atendidos en la botica M&E. Comas, Lima, 2026. 

H0: No existe relación del control de ingesta de medicamentos y alimentos con la 

calidad de vida en pacientes con hipertensión arterial atendidos en la botica M&E. Comas, 

Lima, 2026. 

Tabla 13  
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Correlaciones de la dimensión 1 con la variable 

 

D1. Control 

de ingesta de 

medicamentos 

y alimentos 

Variable 

Calidad de 

vida 

Rho de 

Spearman 

D1. Control de ingesta 

de medicamentos y 

alimentos 

Coeficiente de 

correlación 

1,000 ,403 

Sig. (bilateral) . ,000 

N 133 133 

Variable Calidad de vida Coeficiente de 

correlación 

,403 1,000 

Sig. (bilateral) ,000 . 

N 133 133 

Contrastación de hipótesis: La Tabla 13 muestra la correlación entre la dimensión 1 

del cumplimiento terapéutico (control de ingesta de medicamentos y alimentos) y la calidad de 

vida en los pacientes participantes del estudio. El coeficiente Rho de Spearman obtenido fue 

de 0,403, con un valor de significancia bilateral p = 0,000, inferior al nivel de 0,01, lo que 

evidencia una relación positiva y estadísticamente significativa entre ambas variables. Esto 

significa que, a medida que los pacientes presentan un mejor control de la ingesta de sus 

medicamentos y de los alimentos indicados, también tienden a reportar una calidad de vida más 

favorable. Por tanto, se rechaza la hipótesis nula (H0) y se acepta la hipótesis específica 1 (H1).  

Hipótesis específica 2: 

H2: Existe relación del seguimiento médico conductual con la calidad de vida en 

pacientes con hipertensión arterial atendidos en la botica M&E. Comas, Lima, 2026. 

H0: No Existe relación del seguimiento médico conductual con la calidad de vida en 

pacientes con hipertensión arterial atendidos en la botica M&E. Comas, Lima, 2026. 



52  

Tabla 14  

Correlaciones de la dimensión 2 con la variable 

 

D2. 

Seguimiento 

médico 

conductual 

Variable 

Calidad de 

vida 

Rho de 

Spearman 

D2. Seguimiento médico 

conductual 

Coeficiente de 

correlación 

1,000 ,421 

Sig. (bilateral) . ,000 

N 133 133 

Variable Calidad de vida Coeficiente de 

correlación 

,421 1,000 

Sig. (bilateral) ,000 . 

N 133 133 
 

Contrastación de hipótesis: La Tabla 14 presenta la correlación entre la dimensión 2 

del cumplimiento terapéutico, correspondiente al seguimiento médico conductual, y la calidad 

de vida en la mencionada población. El coeficiente Rho de Spearman fue de 0,421, con un 

valor de significancia bilateral p = 0,000, menor que 0,01, lo que evidencia una relación 

positiva, de magnitud moderada y estadísticamente significativa entre ambas variables. Este 

resultado indica que los pacientes que muestran un mejor seguimiento de las indicaciones y 

controles médicos tienden a reportar una calidad de vida más alta. Por tanto, se descarta la 

hipótesis nula (H0) y se confirma la hipótesis específica 2. 

Hipótesis específica 3 (factores psicosociales) 

H3: Existe relación de la autoeficacia farmacoterapéutica con la calidad de vida en 

pacientes con hipertensión arterial atendidos en la botica M&E. Comas, Lima, 2026. 

H0: No Existe relación de la autoeficacia farmacoterapéutica con la calidad de vida en 

pacientes con hipertensión arterial atendidos en la botica M&E. Comas, Lima, 2026. 
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Tabla 15  

Correlaciones de la dimensión 3 con la variable 

 

D3. 

Autoeficacia 

Variable 

Calidad de 

vida 

Rho de 

Spearman 

D3. Autoeficacia Coeficiente de 

correlación 

1,000 ,406 

Sig. (bilateral) . ,000 

N 133 133 

Variable Calidad de 

vida 

Coeficiente de 

correlación 

,406 1,000 

Sig. (bilateral) ,000 . 

N 133 133 

 

Contrastación de hipótesis: La Tabla 15 resume la relación entre la dimensión 3 del 

cumplimiento terapéutico, correspondiente a la autoeficacia farmacoterapéutica, y la calidad 

de vida en los participantes del estudio. El análisis mediante Rho de Spearman arrojó un 

coeficiente de 0,406, con una significancia bilateral p = 0,000, valor inferior al umbral de 0,01, 

lo que pone en evidencia una correlación positiva, de magnitud moderada y estadísticamente 

significativa. Este hallazgo indica que, cuanto mayor es la percepción de autoeficacia para 

manejar el tratamiento antihipertensivo, mejores son los niveles de calidad de vida que reportan 

los pacientes. En consecuencia, se invalida la hipótesis nula (H0) y se corrobora la hipótesis 

específica 3. 

 

IV. DISCUSIÓN 

La presente investigación, a partir de su objetivo principal, halló que existe una relación 

positiva, moderada y estadísticamente significativa entre el cumplimiento terapéutico y la 

calidad de vida en pacientes con hipertensión arterial. Estos resultados, se asemejan a los del 

estudio de León (14) donde se observó que el cumplimiento terapéutico en pacientes 

hipertensos de Trujillo se ascia a mayor calidad de vida, así como menor número de síntomas 
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somáticos y un estado de ánimo más positivo. De forma similar, Quilca y Vílchez (15), 

mediante su investigación en pacientes con hipertensión atendidos en una posta en Chilca, 

encontraron una relación positiva significativa entre dichas variables, agregando que cuando 

los pacientes cumplen el tratamiento es más probable tengan también una mejor calidad de 

vida.  

También, Sembiring et al. (48) hallaron una asociación estadísticamente significativa 

entre las mismas variables en Indonesia, apuntando que a mayor adherencia, mejores niveles 

de calidad de vida percibida; y que ningún participante con baja adherencia alcanzó una calidad 

de vida alta; por el contrario, la mayor parte de estos pacientes que presentaban alta adherencia 

se situaron en rangos moderados o altos de calidad de vida. Otro estudio con resultados 

semejantes es el Jneid et al. (49) que evidenciaron que mayor adherencia a la medicación 

antihipertensiva se asocia de manera significativa con mejores niveles de calidad de vida en 

sus dimensiones física, psicológica y global. Asimismo, al cumplimiento adecuado del 

tratamiento se asocia a mayor satisfacción con el tratamiento y más confianza al médico, 

factores que permiten promover una mejor calidad de vida en el paciente hipertenso. 

A modo de contraste con las conclusiones de este trabajo, Yuncaccallo e Izarra (22) no 

observaron una asociación estadísticamente significativa entre adherencia y calidad de vida en 

pacientes con diabetes de la ciudad de Lima. De manera similar, Alsaqabi y Rabbani (50) no 

evidenciaron vinculo estadístico significativo entre el grado de cumplimiento del tratamiento 

farmacológico y alguno de los dominios específicos de la calidad de vida (físico, psicológico, 

social y ambiental) en pacientes con hipertensión. Estas diferencias, podrían deberse en cierta 

medida a las diferencias de población, siendo en el primer caso, población con diabetes, y en 

último estudio, población árabe. 

Respecto al primer objetivo específico, se evidencia que la dimensión "control de 

ingesta de medicamentos y alimentos" del cumplimiento terapéutico mostró asociación 
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significativa con la calidad de vida. En ese sentido, es conveniente citar la investigación de 

Cajachagua et al. (18) en Chile, quienes hallaron que la alimentación saludable se vincula de 

forma significativa con un mayor cumplimiento del tratamiento en hipertensos, lo que muestra 

similitud con la dimensión de control de ingesta de este trabajo. Otro estudio que respalda los 

resultados de este trabajo son los de Khalesi et al. (51) quienes hallaron que los adultos 

australianos con hipertensión que poseen mayor conocimiento sobre nutrición y mantienen 

hábitos alimentarios más saludables tienden a adoptar un estilo de vida más favorable y 

presentan mejor calidad de vida relacionada con la salud. Además, refieren que ambos factores 

elevan la probabilidad de presentar más alta adherencia al tratamiento farmacológico.  

A modo de comprensión de los hallazgos mencionado en el párrafo previo, Ghayadh 

(52) ha mencionado que los adultos hipertensos que presentan mejores hábitos dietéticos y 

estilos de vida más saludables, por lo general informan mejor calidad de vida y una mayor 

probabilidad de cumplir con los tratamiento médicos. En esa línea, se puede resaltar como el 

control de alimentos es un factor trascendental para el cumplimiento terapéutico y su impacto 

positivo sobre la calidad de vida. 

En relación al segundo objetivo específico, se encontró que la dimensión "seguimiento 

médico conductual" se asocia con la calidad de vida en los participantes hipertensos de este 

trabajo. De forma análoga, Anchivilca (21) mostró en Lima que el seguimiento 

farmacoterapéutico aumenta la adherencia de 39,4% a 60,6%, dicho seguimiento a su vez tuvo 

una mejora en la calidad de vida de pacientes hipertensos de 40 a 75 años residentes en Lima. 

Otra investigación que se asemeja con lo reportado en este trabajo fue la de Rupakheti et al. 

(17) en Nepal, quienes evidenciaron que la adherencia subóptima, influida por falta de 

seguimiento, se refleja en peor calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con 

hipertensión de este país.  
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También, Bolarinwa et al. (53) tuvieron resultados consistentes con el presente estudio, 

hallando que en pacientes nigerianos que padecían hipertensión, aquellos que recibieron 

seguimiento médico presentaron mayores niveles en el aspecto físico de su calidad de vida 

asociada a la salud. En la misma línea, Zhang et al.  (54), coinciden con sus hallazgos, al 

evidenciar que los pacientes diagnosticados con hipertensión en China que siguieron las 

indicaciones medicas tuvieron mejoras más significativas en los componentes físico (PCS) y 

mental (MCS) del SF-36. Además, elevaron puntuaciones en diversas dimensiones, como el 

funcionamiento físico, el rol físico, la salud general, el rol emocional y la salud mental. Por su 

parte, Sadeghi (55) encontró los pacientes de un hospital Iraní que recibieron esta intervención 

de seguimiento estructurado y contactos periódicos redujeron de forma importante la presión 

arterial y mejor calidad de vida, a diferencia del grupo con atención habitual, donde no se 

observaron cambios importantes. 

Es importante resaltar lo mencionado por Cuyisa et al. (16), quienes apuntan que 

mayores tasas de seguimiento terapéutico repercute en mejores puntajes en funcionamiento 

físico y social, por lo que es fundamental realizar un seguimiento adecuado a los pacientes con 

esta enfermedad y otras similares. En ese sentido, los autores mencionados refieren que la baja 

adherencia se asocia a peor calidad de vida, y de forma viceversa. Por su parte, Carrión et al. 

(11) destaca que seguir las indicaciones medicas del tratamiento se asocia a mejor estado de 

ánimo, así como a menor cantidad de manifestaciones somáticas. Agregando que, el 

cumplimiento terapéutico se relaciona a mejor estado de ánimo y una menor aparición de 

síntomas somáticos en pacientes con hipertensión. 

Respecto al tercer objetivo específico, se observó que la dimensión "autoeficacia 

farmacoterapéutica" presentó asociación significativa de mayor intensidad moderada con la 

calidad de vida. Estos resultados se asemejan a los de Deiwi y Maliya (56), quienes hallaron 

que la mayor parte pacientes hipertensas de Indonesia presentaban baja autoeficacia, baja 
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adherencia al tratamiento y una calidad de vida deteriorada. En contraste, los pacientes con 

autoeficacia alta tenían 1,8 veces más probabilidad de ser adherentes y 1,6 veces más 

probabilidad de reportar buena calidad de vida, en comparación a quienes tuvieron autoeficacia 

baja. Concluyendo que, la autoeficacia eleva las probabilidades de adherencia terapéutica y la 

calidad de vida en esta población. De forma muy similar, Lee et al. (57) halló que mayor nivel 

de salud mental y autoeficacia se asocian de forma directa con mayores índices de calidad de 

vida pacientes del departamento de nefrología de un hospital en Taiwán. Es decir que fomentar 

la autoeficacia en esta población, elevará significativamente su bienestar general. 

Para mayor entendimiento de lo encontrado respecto a este último objetivo, se debe 

resaltar que la autoeficacia en el cumplimiento terapéutico influye sobre la motivación y 

persistencia en cumplir estos tratamientos crónicos, acontecimiento que hace posible elevar la 

calidad de vida de los pacientes a la vez que aumenta su responsabilidad personal (26). En ese 

sentido, se debe apuntar que eficacia sobre sí mismo es fundamental para cumplir le tratamiento 

y tener mejor calidad de vida, puesto que existe evidencia que la falta de confianza repercute 

en el abandono del tratamiento, deteriorando el bienestar físico y psicológico en esta población 

(36). No obstante, se conoce que distintas dificultades, como efectos adversos o falta de apoyo 

reducen la autoeficacia y calidad de vida, ello acentúa la necesidad de realizar intervenciones 

educativas en esta población (35). 

Además, Anderson y Sanger (58) apuntan que en los pacientes con hipertensión, la 

autoeficacia se desempeña como recurso psicológico que mejora la calidad de vida, más 

específicamente en el área social. En otros termino, al sentirse capaces de manejar la 

enfermedad, las personas participan de forma más activa de actividades y roles sociales, 

reflejándose en mayores puntajes de calidad de vida social, más que en cambios directos en los 

síntomas físicos. 
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Las limitaciones del estudio estuvieron relacionadas con el tamaño y alcance de la 

muestra, el uso de cuestionarios de autorreporte, lo cual pudieron influir en la precisión de los 

resultados, además de su generalización a otros contextos o poblaciones de pacientes 

hipertensos. Estas limitaciones permiten concluir que la relación hallada entre cumplimiento 

terapéutico y calidad de vida sea es validad solo para la muestra, pero no necesariamente para 

todos los pacientes hipertensos de Lima o del Perú. Además, en los autorreportes, algunos 

participantes pueden haber sobreestimado su adherencia o su calidad de vida, afectando la 

correlación obtenida. Para estudios futuros, sería útil realizar investigaciones longitudinales o 

para conocer si la relación se mantiene en el tiempo. También convendría ampliar la muestra 

a más farmacias, boticas u hospitales, incluir otras zonas de Lima o regiones del país, y 

controlar variables como edad, sexo, comorbilidades, tiempo de enfermedad y polifarmacia. 

V: CONCLUSIONES 

Primera, se concluyó que existe una relación positiva, de magnitud moderada y 

estadísticamente significativa entre el cumplimiento terapéutico global y la calidad de vida en 

los pacientes con hipertensión arterial atendidos en la botica M&E. En esa línea, esta 

investigación sostiene que cuanto es el mayor nivel de cumplimiento del tratamiento, es más 

elevado también la calidad de vida percibida de esta población, y de manera viceversa. 

Segunda, se concluyó que la dimensión control de la ingesta de medicamentos y 

alimentos del cumplimiento terapéutico se asoció de forma significativa a la calidad de vida, 

por ello, se infiere que los pacientes que siguen adecuadamente las indicaciones sobre dosis, 

horarios y pautas dietéticas también puntean con mejores niveles de bienestar. De esta forma, 

se estaría aseverando que cumplir adecuadamente con la toma de medicamentos y alimentos 

indicados se asocia a una percepción positiva de su salud y funcionamiento cotidiano. 

Tercera, se concluyó que el seguimiento médico conductual presenta asociación 

significativa con la calidad de vida, ya que, aquellos pacientes que asisten puntualmente a sus 
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controles, realizan los exámenes indicados y mantienen una coordinación continua con el 

sistema sanitario también refieren tener una mejor calidad de vida. Por ello, se considera la 

imprescindible que profesional medio monitoree permanente en a esta población y sus 

conductas. 

Cuarta, se concluyó que la autoeficacia farmacoterapéutica se relaciona de forma 

significativa con la calidad de vida de los pacientes hipertensos, al observarse que los pacientes 

que se perciben capaces de organizar y sostener su tratamiento crónico muestran mayores 

niveles de adherencia, así como mayor bienestar y satisfacción con su vida. Así, se destaca la 

importancia de fortalecer la confianza personal de estos pacientes sobre el tratamiento de su 

enfermedad, contribuyendo a mejorar tanto la salud física y mental. 
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VII. ANEXOS 

Anexo 1: Matriz de consistencia  

Título: Cumplimiento terapéutico y calidad de vida en pacientes con hipertensión arterial atendidos en la botica M&E Comas. Lima 2026. 

Formulación del Problema Objetivos Hipótesis Variables Diseño metodológico 

Problema General 

 

¿Cuál es la relación entre el 

cumplimiento terapéutico 

y calidad de vida en 

pacientes con hipertensión 

arterial atendidos en la 

botica M&E Comas. Lima, 

2026? 

 

Problemas Específicos 

 

¿Cuál es la relación entre el 

control de ingesta de 

medicamentos y alimentos, 

y calidad de vida en 

pacientes con hipertensión 

arterial atendidos en la 

botica M&E Comas. Lima, 

2026? 

 

¿Cuál es la relación entre el 

seguimiento médico 

conductual, y la calidad de 

Objetivo General 

 

Determinar la relación 

entre cumplimiento 

terapéutico y calidad de 

vida en pacientes con 

hipertensión arterial 

atendidos en la botica 

M&E Comas. Lima, 2026. 

 

Objetivos Específicos 

 

Identificar la relación entre 

el control de ingesta de 

medicamentos y 

alimentos, y la calidad de 

vida en pacientes con 

hipertensión arterial 

atendidos en la botica 

M&E Comas. Lima, 2026. 

 

Identificar la relación entre 

el seguimiento médico 

conductual, y la calidad de 

Hipótesis General 

 

Existe relación significativa 

entre cumplimiento 

terapéutico y calidad de vida 

en pacientes con 

hipertensión arterial que 

acuden a la botica M&E 

Comas. Lima, 2026. 

 

Hipótesis Específica 

 

H1:  Existe relación 

significativa entre el control 

de ingesta de medicamentos 

y alimentos, y la calidad de 

vida en pacientes con 

hipertensión arterial 

atendidos en la botica M&E  

Comas. Lima, 2026. 

 

H2:   Existe relación 

significativa entre el 

seguimiento médico 

Variable 1 

Adherencia al tratamiento 

 

Dimensiones: 

- Control de ingesta de 

medicamentos y alimentos  

- Seguimiento medico 

conductual 

- Autoeficacia 

farmacoterapeútico 

Variable 2 

Calidad de vida 

 

Dimensiones: 

- Salud física 

- Salud psicológica 

- Relación social 

- Ambiente 

 

 

 

Tipo de Investigación: 

 Básica 

Método: 

 Cuantitativo 

Diseño: 

 No experimental 

 

Nivel: 

Descriptivo-correlacional 

 

 

Población  

 

200 pacientes que acuden a comprar 

medicamentos antihipertensivos y 

cumplen los criterios de 

inclusión/exclusión durante un mes de 

la botica M&E del distrito de Comas, 

Lima 

 

Muestra 
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vida en pacientes con 

hipertensión arterial que 

acuden a la botica M&E 

Comas. Lima,2026?  

 

Cuál es la relación entre la 

autoeficacia, y la calidad 

de vida en pacientes con 

hipertensión arterial que 

acuden a la botica M&E 

Comas. Lima,2026? 

vida en pacientes con 

hipertensión arterial 

atendidos en la botica 

M&E Comas. Lima, 2026. 

 

Identificar la relación entre 

la autoeficacia y calidad de 

vida en pacientes con 

hipertensión arterial 

atendidos en la botica 

M&E Comas. Lima, 2026. 

conductual, y la calidad de 

vida en pacientes con 

hipertensión arterial 

atendidos en la botica M&E 

Comas. Lima, 2026. 

 

H3:  Existe relación 

significativa entre la 

autoeficacia, y la calidad de 

vida en pacientes con 

hipertensión arterial 

atendidos en la botica M&E 

Comas. Lima, 2026. 

Muestra probabilística: 133 pacientes. 

Instrumentos 

 

La adherencia al tratamiento se medirá 

por la técnica de la encuesta, el 

instrumento en particular será la 

Escala de Adherencia Terapéutica 

(EAT-13). El cuestionario posee 13 

preguntas y 3 dimensiones. Todas las 

preguntas serán respondidas mediante 

escala Likert del 1 al 4. 

 

La calidad de vida de los pacientes con 

hipertensión se evaluará mediante la 

técnica de encuesta utilizando el 

cuestionario WHOQOL-BREF, 

compuesto por 26 ítems agrupados en 

cuatro dimensiones: salud física, salud 

psicológica, relaciones sociales y 

ambiente; todas las preguntas se 

responden en escala tipo Likert de 1 a 

5. 

 

Análisis de datos 

Software estadístico SPSS versión 

27.1 

Análisis descriptivo y tabla de 

frecuencias y niveles. 

Prueba de normalidad 

Coeficiente de correlación de Pears o 

Spearman. 
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Anexo 2: Instrumento de recolección de datos  

VARIABLE 1: CUMPLIMIENTO TERAPÉUTICO: 

ESCALA DE CUMPLIMIENTO TERAPÉUTICO (ECT-13). 

Instrucciones para completar el cuestionario: 

Este cuestionario forma parte del estudio: “Cumplimiento terapéutico y calidad de vida en 

pacientes con hipertensión arterial atendidos en la botica M&E, Comas, Lima-2026”. 

El cuestionario contiene preguntas sobre cómo sigue las indicaciones médicas respecto a la 

toma de medicamentos y a la adopción de hábitos saludables para el control de la hipertensión 

arterial.  

Permite evaluar el cumplimiento, la regularidad y la adherencia a las indicaciones no 

farmacológicas. 

Le solicitamos que responda con total sinceridad todas las preguntas. Sus respuestas son 

anónimas y confidenciales, utilizadas únicamente con fines de investigación.  

• Agradecemos sinceramente el tiempo y la dedicación para responder. 

¡Gracias por su colaboración! 

• En primer lugar, responda, por favor de la forma más sincera posible las siguientes 

preguntas: 

 

N” ITEMS R 

1 ¿Cuál es su nombre? “Consignar en 

código” 

2 ¿Cuál es su edad?  

3 ¿Cuál es su sexo?  

4 ¿Cuándo el médico le ha diagnosticado hipertensión arterial?  

5 ¿Cuándo empezó a tomar su medicamento para tratar la 

hipertensión? 
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ESCALA DE CUMPLIMIENTO TERAPÉUTICO (ECT-13) 

 

• Lea cuidadosamente cada pregunta. 

• Marque el número que más refleja su experiencia. 

• Si alguna pregunta no desea contestarla, puede dejarla en blanco e indicar el motivo al 

lado si lo desea. 

• En caso de duda, consulte al encuestador (la persona que le entregó este cuestionario). 

Recuerde: 

• El objetivo de este cuestionario es comprender mejor las dimensiones que influyen en 

el cumplimiento en pacientes hipertensos atendidos en la botica M&E. 

• Su participación es voluntaria y fundamental para contribuir al diseño de futuras 

acciones que mejoren el servicio y el bienestar de los pacientes. 

 

ÍTEMS Nunca Algunas 

veces 

Muchas 

veces 

Siempre 

1 Ingiero mis medicamentos de manera 

puntual 

    

2 No importa que el tratamiento sea largo, 

siempre ingiero mis medicamentos a la hora 

indicada 

    

3 Me hago análisis cuando el médico me 

indica. 

 

    

4 Si tengo que seguir una dieta rigurosa, lo 

hago 

 

    

5 Asisto a mis consultas de manera puntual. 
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6 Sigo las recomendaciones del médico en 

cuanto a estar pendiente de cualquier 

síntoma que pueda afectar mi salud 

    

7 Como solo aquellos alimentos que el 

médico o nutricionista me indica. 

    

8 Si el médico me inspira confianza, sigo el 

tratamiento 

    

9 Durante mi tratamiento, regreso a consulta 

si el médico me indica para verificar mi 

estado de salud. 

    

10 Cuando me dan los resultados de mis 

análisis, estoy más seguro de lo que tengo y 

cumplo el tratamiento. 

    

11 Si en poco tiempo no veo mejoría en mi 

salud, dejo el tratamiento 

    

12 Como recomienda el médico, hago mis 

análisis clínicos periódicamente 

    

13 Aunque el tratamiento sea complicado, lo 

sigo. 
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VARIABLE 2: CALIDAD DE VIDA 

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA WHOQOL – BREF 

Instrucciones para completar el cuestionario: 

Este cuestionario forma parte del estudio: “Cumplimiento terapéutico y calidad de vida en 

pacientes con hipertensión arterial atendidos en la botica M&E, Comas, Lima-2026”. 

Contiene preguntas dirigidas a valorar su percepción sobre el estado de salud física, el bienestar 

psicológico y la calidad de sus relaciones sociales. Permite conocer los diferentes aspectos que 

conforman la calidad de vida en personas que viven con hipertensión arterial. 

Por favor, responda con total sinceridad todas las preguntas. Sus respuestas son anónimas y 

confidenciales, empleadas exclusivamente para fines de investigación científica 

Instrucciones: 

• Lea con atención cada pregunta. 

• Marque el número que más refleje su situación actual, según la escala Likert de 1 a 5 

(1 = Nunca; 5 = Siempre). 

• Si alguna pregunta prefiere no responderla, puede dejarla en blanco y/o explicar el 

motivo si lo desea. 

• Si tiene alguna duda, puede consultar al encuestador que le entregó este cuestionario. 

Recuerde: 

• El propósito de este cuestionario es ayudar a entender cómo la hipertensión arterial 

afecta la calidad de vida de los pacientes, para proponer mejoras en el acompañamiento 

y atención farmacéutica. 

• Su participación es voluntaria y muy valiosa para el desarrollo de nuevas estrategias en 

salud. 

• Le agradecemos profundamente por el tiempo y la atención dedicada. 

¡Muchas gracias por colaborar! 
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N” ITEMS RESPUESTA 

1 ¿Cómo puntuaría su calidad de vida del 1 al 5, siendo 1: Muy mal; 2: Mal; 3: Normal; 4: Bastante bien; 5: Muy bien?  

2 ¿Cuán satisfecho/a esta con su salud del 1 al 5, siendo 1: Muy insatisfecho/a; 2: Insatisfecho/a; 3: Normal; 4: Bastante Satisfecho; 5: Muy 

Satisfecho? 

 

Las siguientes preguntas hacen referencia a cuánto ha experimentado ciertos hechos en las 

dos últimas semanas. 

Nada Poco Normal Bastante Extremadamen

te 

3 ¿En qué medida piensa que el dolor (físico) le impide realizar sus actividades? 1 2 3 4 5 

4 ¿Cuánto necesita de tratamientos médicos para desempeñarse en su vida diaria? 1 2 3 4 5 

5 ¿Cuánto disfruta de la vida? 1 2 3 4 5 

6 ¿En qué medida siente que su vida tiene sentido? 1 2 3 4 55 

7 ¿Cuál es su capacidad de concentración? 1 2 3 4  

8 ¿Cuánta seguridad siente en su vida diaria? 1 2 3 4 5 

9 ¿Cuán saludable es el ambiente físico de su alrededor? 1 2 3 4 5 

      

Las siguientes preguntas hacen referencia a cuán totalmente usted experimenta o fue capaz 

de hacer ciertas cosas en las dos últimas semanas. 

nada poco moderado Bastante Totalmente 

10 ¿Tiene energía suficiente para la vida diaria? 1 2 3 4 5 

11 ¿Acepta su apariencia física? 1 2 3 4 5 

12 ¿Tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades? 1 2 3 4 5 

13 ¿Qué disponible tiene la información que necesita en su vida diaria? 1 2 3 4 5 

14 ¿Hasta qué punto tiene oportunidad para realizar actividades de ocio? 1 2 3 4 5 

15 ¿Es capaz de desplazarse de un lugar a otro? 1 2 3 4 5 

Las siguientes preguntas hacen referencia a cuán satisfecho(a) o bien se ha sentido en varios 

aspectos de su vida en las dos últimas semanas. 

Muy 

insatisfe

cho 

Insatisfe

- cho/a 

normal Bastante 

satisfecho 

Muy 

satisfecho/ 

17 ¿Cuán satisfecho/a está con su habilidad para realizar sus actividades de la vida 

diaria? 

1 2 3 4 5 

18 ¿Cuán satisfecho/a está con su capacidad de trabajo? 1 2 3 4 5 

19 ¿Cuán satisfecho/a está de sí mismo? 1 2 3 4 5 

20 ¿Cuán satisfecho/a está con sus relaciones personales? 1 2 3 4 5 

21 ¿Cuán satisfecho/a está con su vida sexual? 1 2 3 4 5 

22 ¿Cuán satisfecho/a está con el apoyo que obtiene de sus amigos? 1 2 3 4 5 
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23 ¿Cuán satisfecho/a está de las condiciones del lugar donde vive? 1 2 3 4 5 

24 ¿Cuán satisfecho/a está con el acceso que tiene a los servicios sanitarios? 1 2 3 4 5 

25 ¿Cuán satisfecho/a está con su transporte? 1 2 3 4 5 

a siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido o 

experimentado ciertos hechos en las dos últimas semanas 

Nunca Rarame-

nte 

Medianamen

-te 

Frecuente- 

mente 

 

Siempre 

 

 

26 ¿Con que frecuencia tiene sentimientos negativos, tales como 1 2 3 4 5 68 tristeza, 

desesperanza, ansiedad, depresión? 

1 2 3 4 5 
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Anexo 3: Consentimiento informado objeto de estudio involucren personas 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA INVESTIGACIÓN 

Título del proyecto de investigación: 

“Cumplimiento terapéutico y calidad de vida en pacientes con hipertensión arterial atendidos 

en la botica M&E. Comas Lima, 2026” 

Autor Responsable: Esther Nieves Quispe Janampa  

Autor 2: Clida Efigenia Avendaño Velásquez 

Institución: 

Universidad Privada Norbert Wiener (UPNW) 

I. INVITACIÓN 

Estimado participante: 

Le invitamos a participar en un estudio de investigación titulado: 

“Cumplimiento terapéutico y la calidad de vida en pacientes con hipertensión arterial 

atendidos en la botica M&E. Comas Lima, 2026”, desarrollado por investigadores de la 

Universidad Privada Norbert Wiener. A continuación, le proporcionamos información 

detallada sobre el estudio y su participación. 

II. INFORMACIÓN 

2.1 Propósito del estudio: El propósito de este estudio es identificar el cumplimiento 

terapéutico y la calidad de vida en pacientes con hipertensión arterial atendidos en la botica 

M&E. Comas Lima. Entender la relación entre ambas variables contribuye a mejorar la 

atención en salud global en la población limeña. 

2.2. Duración del estudio: Aproximadamente 4 meses. 

2.3. Número estimado de participantes: 114 

2.4. Criterios de inclusión/exclusión:  

 

 

Criterios de inclusión:  

- Pacientes mayores de 18 años que padecen hipertensión arterial y acuden a la botica 

M & E ubicada en el distrito de Comas, región Lima,  

- Pacientes que han sido diagnosticados con hipertensión arterial como mínimo hace 

3 meses.  
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- Pacientes que toman medicamentos para tratar la hipertensión arterial desde hace 3 

meses o más. 

- Pacientes que acepten participar voluntariamente del estudio y firmen el 

consentimiento informado. 

Criterios de exclusión:  

- Paciente menores 18 años 

- Pacientes que no padecen hipertensión arterial 

- Pacientes que no cuentan con diagnóstico de hipertensión 

- Pacientes que se automedican o sin receta médica 

- Pacientes con alguna condición psicológica o psiquiátrica que le impida llenar la 

encuesta. 

- Pacientes que se nieguen a participar del estudio 

2.5. Procedimiento del estudio: Si usted decide participar, se le solicitará: 

• Dar su consentimiento voluntario previo a su inclusión en el estudio. 

• Completar un cuestionario anónimo con preguntas sobre información básica, 

antecedentes de salud, uso de medicamentos y factores asociados a la prescripción de 

psicofármacos. 

El tiempo estimado para responder el cuestionario es de 15 a 20 minutos. 

Las respuestas serán confidenciales y anónimas, y solo se usarán con fines de 

investigación académica. 

2.6 Riesgos: No existe ningún riesgo físico o psicológico derivado de su participación. El 

estudio es de carácter informativo y voluntario. 

2.7 Beneficios: La información obtenida servirá para mejorar las estrategias de atención y 

prescripción en adultos mayores del hospital, lo que podría beneficiar a futuros pacientes. No 

existe un beneficio directo individual, pero sus respuestas contribuirán a la mejora de la 

atención médica en su comunidad. 

2.8 Costos e incentivos: No hay ningún costo para usted ni compensación económica o entrega 

de medicamentos por participar. 
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2.9 Confidencialidad: Las respuestas serán codificadas y tratadas con absoluta 

confidencialidad y anonimato. Solo el equipo de investigación tendrá acceso a los datos. En 

ningún momento se publicará información que permita identificarlo como participante. 

2.10 Derechos del participante: Su participación es totalmente voluntaria. Puede negarse a 

participar o retirarse del estudio en cualquier momento, sin ninguna penalización o perdida de 

derechos. Asimismo, se cumplirá con los criterios éticos que establece el comité Institucional 

de ética e integridad científica de la universidad como son garantizar una selección equitativa 

de los sujetos de investigación, ya que así se evita cualquier tipo de discriminación o sesgo en 

la población participante. Asimismo, es fundamental mantener un balance adecuado entre los 

riesgos y beneficios esperados y proteger a los grupos vulnerables, resguardando su privacidad 

y confidencialidad de los datos recolectados durante la investigación 

2.11 Preguntas/contacto: Si tiene preguntas o inquietudes, puede comunicarse con el autor 

responsable: Esther Nieves Quispe Janampa o mediante el correo electrónico: 

a2020100338@uwiener.edu.pe 

 o el Teléfono: 962-524-198. También puede contactar al Comité de Ética que validó este 

estudio a través de la Dra. Angelica Karina Minaya Galarreta, presidenta del Comité de Ética, 

al correo comite.etica@uwiener.edu.pe 

2.12 Ocurrencias/Reclamos:  

En caso de existir alguna ocurrencia o reclamos, puede contactar al Comité de Ética que validó 

este estudio a través de la Dra. Angelica Karina Minaya Galarreta, presidenta del Comité 

Institucional de Ética e Integridad Científica de UPNW, al 

correo comite.etica@uwiener.edu.pe 

III. DECLARACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

Declaro haber leído y comprendido el contenido de este Formulario de Consentimiento. He 

recibido una información clara sobre los objetivos, procedimientos y finalidades del estudio, 

así como respuesta a todas mis preguntas. Entiendo que mi participación es voluntaria y que 

puedo retirarme en cualquier momento sin que esto me perjudique de ninguna manera. Recibiré 

una copia firmada de este Formulario. 

 

 

mailto:a2020100338@uwiener.edu.pe
mailto:comite.etica@uwiener.edu.pe
mailto:comite.etica@uwiener.edu.pe
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___ /___ / 202__. 

FECHA 

(dd/mm/aaaa 

 

FIRMA DEL PARTICIPANTE 

Nombre del participante: 

DNI/Carné de Extranjería/ Otros: 

HUELLA 

DACTILAR 

  

___ /___ /202__. 

FECHA 

(dd/mm/aaaa 

FIRMA DEL AUTOR RESPONSABLE 

Nombre del autor participante: 

DNI/Carné de Extranjería/ Otros: 

HUELLA 

DACTILAR 

  

 

___ /___ / 202__. 

FECHA 

(dd/mm/aaaa 

FIRMA DEL INTEGRANTE DEL EQUIPO DE 

INVESTIGACIÓN 

Nombre del integrante del equipo de investigación: 

DNI/Carné de Extranjería/ Otros: 

HUELLA 

DACTILAR  

  

___ /___ / 202__. 

FECHA 

(dd/mm/aaaa 

FIRMA DEL TESTIGO/REPRESNTANTE LEGAL 

Nombre del Testigo o Representante Legal: 

DNI/Carné de Extranjería/ Otros: 

HUELLA 

DACTILAR 

NOTA: 

- La firma del testigo o representante legal será obligatoria solo si el participante tiene una 
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discapacidad que le impida firmar o no saber leer ni escribir. 

- Si otro integrante del equipo de investigación es asignado para aplicar este consentimiento 

informado deberá firmar en este documento. 

- Recuerde que no se debe reclutar voluntarios de grupos “vulnerables” (presos, 

soldados, aborígenes, marginados, estudiantes o empleados con relaciones académicas 

o económicas con el investigador, etc.), salvo que el diseño de investigación beneficie 

directamente a dicha población. 

Nota:  

• Complete este documento con toda la información requerida en cada ítem, de forma detallada y acorde al 
tipo de proyecto. No se aceptarán respuestas incompletas, genéricas ni que omitan datos específicos. 

• Todos los trámites vinculados a la orientación y a la emisión de la constancia de aprobación del proyecto se 
gestionan exclusivamente con el propio autor responsable, sin intermediación de los asesores.  

• Contar con la constancia de aprobación por el CIEIC no garantiza la aceptación por parte de las instituciones 
donde pretende ejecutar el trabajo de investigación. 
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Anexo 1. Aprobación de Comité 
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Anexo 2. Carta de aprobación de la institución 

 
Lima, 15 de febrero del 2026 
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Anexo 3. Informe del asesor de turnitin 
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