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RESUMEN. Antecedentes: La hipertensión arterial es una enfermedad crónica no transmisible altamente prevalente en Honduras. 
Es un factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y renales. La mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares es del 27% en el país, según la Organización Mundial de la Salud. Objetivo: Determinar el nivel de adherencia al 
tratamiento farmacológico y no farmacológico, en los pacientes hipertensos que acudieron al centro de salud San Juan de Ojojona, 
en el primer trimestre del año 2017. Pacientes y métodos: Se utilizó el cuestionario Martin-Bayarre-Grau para estudio del nivel de 
adherencia al tratamiento antihipertensivo, aplicado mediante entrevistas personales a 66 pacientes seleccionados por muestreo 
aleatorio simple. Resultados: La mayoría de las personas estudiadas (60%) estaban parcialmente adheridas al tratamiento, el 36.4% 
totalmente adherido y 3% tenía adherencia nula al tratamiento. Conclusión: La escasa actividad física y no seguir las indicaciones 
dietéticas inluyen grandemente en la adherencia parcial que tiene la mayoría de la población estudiada.
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INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial (HTA) es una de las epidemias del 
siglo XXI, el 30% de la población mundial la padece, aproxima-
damente un billón de personas.1, 2 La HTA alige a 50 millones de 
habitantes en los Estados Unidos. Afecta a más de 1 de cada 3 
adultos mayores de 25 años. Similar prevalencia se ha reporta-
do en Honduras (33.7%).3,4 Una preocupación es que al aumen-
tar la edad poblacional, la prevalencia de HTA se incrementará, 
a menos que se implementen medidas preventivas eicaces.

Entre los principales factores de riesgo cardiovascular se 
ha encontrado que un índice de masa corporal elevada, el hábi-
to de consumir tabaco o alcohol, las dislipidemias y la diabetes 
mellitus, así como la edad y el sexo de los pacientes son facto-
res de mucha importancia en el desarrollo de la HTA.5,6 El por-
centaje de pacientes no diagnosticados es alto.7 Por ello la edu-
cación, la dieta y el ejercicio son importantes para la prevención 
de la obesidad, tabaquismo, alcoholismo y mala alimentación o 
incluso para mantener estable a la persona hipertensa, por la 
misma razón se debe fomentar el cambio del estilo de vida.8-15

“La adherencia se deine como el grado al cual los pacien-
tes siguen las instrucciones que se les da para realizar un trata-
miento, ya sea tomar un medicamento, seguir una dieta, hacer 

cambios en su estilo de vida o seguir recomendaciones.”16 En 
estudios realizados en diferentes países se ha demostrado una 
baja adherencia al tratamiento, en China 43%, Gambia 27%, 
Islas Seychelles 26%, Estados Unidos 51%, en Argentina entre 
4 y 23%.17

Según la OMS los países en vías de desarrollo son los que 
más afectados se ven en el manejo de enfermedades crónicas. 
En los países desarrollados, la adherencia a los tratamientos 
a largo plazo en la población general es de alrededor de 50%, 
siendo menor en los países en desarrollo, debido a la escasez 
de recursos e inequidad en salud.18 En la población urbana de 
México su prevalencia se estima en 25% y en la población rural 
varía de 13% al 21%.

El presente estudio evalúa el nivel de adherencia al trata-
miento farmacológico y no farmacológico, utilizando el cuestio-
nario Martin-Bayarre-Grau (MBG),19 en los pacientes hiperten-
sos que acudieron al Centro de Salud San Juan de Ojojona, 
en el primer trimestre del año 2017, lo cual permitirá establecer 
mejores intervenciones para beneicio de estos pacientes.

METODOLOGÍA 

Se seleccionó la comunidad de Ojojona por ser una co-
munidad visitada por los autores como parte de la rotación de 
la Cátedra de Estilos de Vida, Salud y Ambiente. Se realizó un 
estudio descriptivo de tipo transversal, con un universo estima-
do según los registros del centro de salud de la comunidad de 
120 pacientes hipertensos. La muestra de estudio fueron 66 
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pacientes, escogidos mediante un muestreo por conveniencia, 
aleatorio simple. Las variables del estudio fueron: edad, sexo, 
escolaridad, ocupación, años de diagnóstico de la enfermedad, 
tratamiento farmacológico, dieta baja en sal, dieta baja en gra-
sas animales y ejercicio físico.20

Se seleccionó el test MBG para este estudio, pues analiza 
en conjunto las indicaciones médicas en relación a terapéutica 
medicamentosa, la dieta y la actividad física de los pacientes 
como indicadores del nivel de adherencia de los mismos.19 El 
cuestionario fue originalmente desarrollado y validado por mé-
dicos cubanos en el año 2008 que se divide en datos demográi-
cos, una interrogante sobre las indicaciones médicas dietéticas 
y sobre actividad física respectivamente y un conjunto de 12 
preguntas sobre el tratamiento farmacológico. Cada una de las 
12 interrogantes farmacológicas consta de un valor numérico, 
de 1 a 4 puntos, dependiendo de la respuesta del encuestado a 
la misma. Al inal el puntaje obtenido en cada pregunta se suma 
(la escala va de 0 a 48 puntos) y el resultado inal indica el nivel 
de adherencia al tratamiento del paciente. En base a esta mé-
trica, se consideran como adheridos totales a los que obtienen 
de 38 a 48 puntos, adheridos parciales de 18 a 37 puntos y no 
adheridos a los que obtienen entre 0 y 17.

Se colectó datos mediante entrevista domiciliaria levanta-
da por estudiantes del 3er año de la carrera de Medicina de 
la UNITEC, debidamente capacitados, visitaron casa a casa y 
metodología cara a cara, en el casco urbano y, en el Centro de 
Salud a todos los pacientes de las Aldeas que acuden citados 
para el Club del Hipertenso y para este in. La aprobación ética 
del estudio fue dada por las autoridades de la Facultad de Cien-
cias de la Salud de UNITEC.

RESULTADOS

De los individuos estudiados se aprecia el predominio del 
sexo femenino de 79%, generalmente conformado por amas de 
casa, y una edad mayor de 50 años en el 89.3%. La Figura 1 
muestra que la mayoría de entrevistados mantiene una adhe-
rencia parcial al tratamiento, correspondiendo a un 60 % de los 
evaluados. En relación al porcentaje de apego según el pilar 
terapéutico estudiado por el test MGB, la mayoría reiere que 
sí está haciendo acciones preventivas. En promedio, el 86% 
de los pacientes airmaron ser adecuadamente educados so-
bre algunas medidas de prevención de la hipertensión arterial 
como ser una dieta baja en sal, no consumir grasa animal y 
realizar ejercicio físico. El 86.4% de los pacientes estudiados 
siguen adecuadamente la terapia farmacológica asignada. Sin 
embargo, el 57.6% de los encuestados airmó poner en práctica 
las recomendaciones dietéticas, mientras que solo el 59% air-
mó cumplir las recomendaciones relacionadas con la actividad 
física. El 77% de los pacientes hipertensos estudiados airman 
sentirse lo suicientemente conformes con el tratamiento médi-
co asignado. 

Figura 1. Clasiicación del tipo de adherencia al tratamiento.

DISCUSIÓN

La adherencia al plan integral de tratamiento antihiperten-
sivo por los pacientes en Ojojona, Francisco Morazán es baja. 
Esto coincide con estudios internacionales existentes y en co-
munidades rurales con características similares a la población 
que estudiamos, el porcentaje de adherencia, es aún menor.1,2

El hecho de ser mayor de 55 años, es un factor de riesgo 
independiente para presentar HTA, y este riesgo es de 90% se-
gún el más reciente Framingham Heart Study.21 De la misma 
forma independiente de otros factores de riesgo la hipertensión 
arterial está directamente relacionada a evento cerebrovascular 
(ECV).22 El riesgo de complicaciones como el infarto de miocar-
dio (IAM), insuiciencia cardiaca, ictus y enfermedad renal se 
incrementa en proporción al aumento de las cifras de presión 
arterial. Se ha observado que un aumento de 20mmHg en PAS 
o 10mmHg en PAD duplica el riesgo de ECV en personas de 
entre 40 y 70 años.23 

Factores de riesgo relacionados a la HTA son: la dieta alta 
en sodio y grasas, diabetes, problemas renales, hormonales, 
antecedentes familiares, sedentarismo, sobrepeso, obesidad, 
vejez (a mayor edad, mayor probabilidad de padecerla), raza 
(personas de raza negra, no latinas padecen más la enferme-
dad en relación a otras razas, medicamentos como anticoncep-
tivos están relacionados, el estrés y el consumo de tabaco y 
alcohol. 24

Los riesgos de padecer hipertensión arterial incrementan 
con la edad, personas entre 40 y 70 años, son altamente sus-
ceptibles a las complicaciones de la misma. La mayoría de la 
población hipertensa de Ojojona es mayor de 50 años, por lo 
tanto hay mayor riesgo de presentar complicaciones como ECV, 
infarto agudo de miocardio (IAM) y enfermedad renal crónica,25 

además, la hipertensión arterial es un factor de riesgo indepen-
diente para diabetes, proteinuria y dislipidemia.26 
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Las investigaciones de Licona R y Aguilera S, y la de Isaula 
y col en Honduras, ambas demostraron que la HTA era el factor 
de riesgo asociado con mayor frecuencia a ECV 27, 28 y se estima 
que el 1% de los pacientes desarrollará una crisis hipertensiva, 
según M. Marini.29 El 27% del total de muertes en Honduras se 
debe a complicaciones cardiovasculares y 67% se debe a las 
enfermedades crónicas no transmisibles.30 El control de la pre-
sión arterial reduce en un 10% la mortalidad por ictus.27

La mayoría de los pacientes en Ojojona, presenta adheren-
cia parcial, pues la mitad de ellos sigue las recomendaciones 
dietéticas. En un mínimo porcentaje la adherencia es nula. Sin 
embargo, dos tercios de ellos están conforme con el tratamiento 
asignado.

Una intervención que sería útil en esta comunidad, es 
fomentar la práctica adecuada de ejercicios de moderada in-
tensidad (caminatas, ejercicios aeróbicos, prácticas agrícolas 
ligeras) o de alta intensidad (trabajo arduo, trote o bicicleta 
intensos), reduciría sus niveles de presión arterial,15 es decir, 
ejercicios rutinarios, al menos 30 minutos diarios o 150 minutos 
semanales. 

Actualmente se sabe que la correcta adherencia al tra-
tamiento se basa en cumplir con las indicaciones médicas de 
manera estricta. Se ha postulado que un fuerte apego al trata-
miento tiene un gran impacto en el proceso de la enfermedad 
que sufren los pacientes, esto ayuda a mejorar la calidad de 
vida del paciente y previene futuras complicaciones. Se puede 
considerar al déicit de apego a las recomendaciones dietéticas 
y al sedentarismo de los pacientes como una debilidad en la 
comunidad hipertensa de Ojojona. Es necesario reforzar la edu-
cación dietética ya que este es un componente esencial en el 

manejo de la hipertensión. Con respecto a la actividad física, al 
tener casi exclusivamente pacientes mayores de 50 años como 
población hipertensa, se diiculta la práctica de actividad física 
suiciente para complementar el tratamiento, por lo que se debe 
buscar iniciativas diferentes para que los pacientes sean menos 
sedentarios. Los riesgos de complicaciones se incrementan en 
la mayoría de los estudiados, porque además de estar parcial-
mente adheridos al tratamiento antihipertensivo, pertenecen al 
grupo etario de mayores complicaciones.

 Se puede concluir que la adherencia al tratamiento an-
tihipertensivo en la población de Ojojona necesita mejorarse 
urgentemente. Los resultados indican que las estrategias em-
pleadas por el personal de salud de la comunidad, necesitan 
ser reevaluadas para lograr un nivel adecuado de adherencia al 
tratamiento Existe un margen de mejora que debe ser conside-
rado con inmediatez para incrementar el número de pacientes 
totalmente adheridos al tratamiento y así reducir el riesgo de 
mortalidad de los mismos. 

Sería importante promover campañas educativas sobre la 
importancia de mantenerse adherido al tratamiento, en especial 
para ese pequeño porcentaje de personas que tienen una ad-
herencia nula. Sería ideal la creación de espacios comunitarios 
que faciliten el ejercicio de los pobladores de Ojojona. El Club 
de Hipertensos podría hacer alianzas estratégicas e integrar 
apoyo de otras organizaciones de la comunidad aines a la edu-
cación sobre estilos de vida saludable. 
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ABSTRACT. Background: Arterial hypertension is a highly prevalent non-transmissible chronic disease in Honduras, and it is a risk 
factor for cardiovascular, cerebrovascular and renal disorders. Cardiovascular disease mortality is 27% in the country, according to the 
World Health Organization. Objective: To determine the level of adherence to pharmacological and non-pharmacological treatment in 
hypertense patients who attended the San Juan de Ojojona Health Center in the irst quarter of the year 2017. Patients and methods: 
We used the Martin-Bayarre-Grau questionnaire to study the level of adherence to hypertensive treatment, which was applied through 
personal interviews to 66 patients selected by simple randomized sample. Results: Most of the people studied (60%) are partially 
adhered to treatment, 36.4% are fully adherent and 3% have no adherence to treatment. Conclusion: Results showed that low phy-
sical activity and not following dietary indications, inluence greatly the level of partial adherence that most of the population studied.
Keywords: Adherence, treatment, hypertention.
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