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RESUMEN 

 

 
El presente estudio de investigación fue de enfoque cuantitativo, de corte transversal  

y diseño no experimental, realizado en pobladores del asentamiento humano Absalón 

Vásquez, Distrito de Moche – Trujillo. Octubre del 2017 a Enero del 2018, cuyo 

objetivo fue determinar la prevalencia del uso de antihipertensivos, para la 

recolección de datos se utilizó una encuesta de carácter confidencial, con visitas a 

domicilio en pobladores desde los  20 a 73 años de edad; donde el entrevistador 

notificó al entrevistado los objetivos del estudio y sus fines. De los pobladores 

encuestados el 46% presentó hipertensión arterial, 46% corresponde al  Enalapril el 

medicamento antihipertensivo más consumido. Se concluye que la prevalencia 

puntual de uso de antihipertensivos fue 46%, dato que sirve para posteriores estudios. 
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ABSTRACT 

 
 

The present study was a quantitative, cross-sectional and non experimental design, 

carried out in settlers of the human settlement Absalón Vásquez, District of Moche - 

Trujillo. October 2017 to January 2018, whose objective is to determine the 

prevalence of the use of antihypertensive drugs, for the collection of data a 

confidential survey was used, with home visits in residents from 20 to 73 years of 

age; where the interviewer notified the interviewee of the objectives of the study and 

its purposes. Of the surveyed residents, 46% had high blood pressure, 46% 

corresponds to Enalapril, the most commonly used antihypertensive medication. It is 

concluded that the punctual prevalence of antihypertensive use was 46%, a fact that 

is useful for further studies. 

 

 

 

 

 

Keyword: Prevalence, use of medication, antihypertensive.  
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I. INTRODUCCIÓN 

 
Se ha estimado que el riesgo relativo de desarrollar un infarto agudo de miocardio 

cuando existe hipertensión sin otros factores de riesgo cardiovascular es un 59 % 

mayor, lo cual, si se tiene en cuenta la magnitud de la prevalencia de la Hipertensión 

Arterial en todo el mundo, representa un problema evidente de salud pública
 (1)

. 

La máxima prevalencia de hipertensión arterial se registra en la región de África, el 46 

% de los adultos mayores de 25 años, mientras que la más baja se observa en la región 

de las Américas,  el 35%. En general, la prevalencia de la hipertensión arterial es 

menor en los países de ingresos elevados (35%) que en los países con otros grupos de 

ingresos en los que es del 40%. La Hipertensión Arterial no puede ser considerada una 

enfermedad aislada; por su evolución natural, incrementa de manera considerable el 

riesgo de lesión a diferentes órganos, así como la invalidez y las cifras de muerte por 

causa cardiovascular 
(2)

. 

Según la Organización de la Salud (OMS) en el año 2015 a nivel mundial, uno de cada 

tres adultos tiene la tensión arterial elevada, trastorno que causa aproximadamente la 

mitad de todas las defunciones por accidente cerebrovascular o cardiopatía. Se 

considera que ese problema fue la causa directa de 7,5 millones de defunciones en 

2015, lo que representa casi el 13% de la mortalidad mundial. Se estima que en 

muchos países más del 40% (y hasta el 50%) de los adultos sufren hipertensión, y esa 

proporción va en aumento y casi el 30% de estos casos son por factores hereditarios 
(3)

. 
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Márquez et al, en la revista atención primaria en el año 2015 indica que son numerosos 

los casos que son diagnosticados con esta enfermedad que no siguen el tratamiento 

adecuadamente, algunas de las causas son: olvido de la medicación, desmotivación, 

desconocimiento de la enfermedad o de sus complicaciones y abandono del 

tratamiento 
(4)

. 

Más de 2 millones de cubanos padecen esta enfermedad actualmente. Durante el 2016 

la prevalencia total de Hipertensión Arterial (HTA) fue de 219.4 por 1000 habitantes 

en el país. La Habana resultó ser una de las provincias con mayor tasa de prevalencia, 

252.1 por mil habitantes. Según grupos de edad, las féminas de edades más jóvenes 

resultaron ser las más hipertensas. Los países de las Américas han adoptado el 

compromiso de conseguir que para 2019 al menos el 35% de las personas con 

hipertensión tengan la presión arterial bajo control. Hasta ahora, sólo tres países 

superan esa meta: Canadá (68%), los Estados Unidos (52%), y Cuba (36%). El resto 

tendrá que hacer más esfuerzos para conseguirla 
(5)

. 

La alta prevalencia en México y con gran impacto en la calidad de vida de las personas 

y sus familias cuando ésta no es bien tratada y controlada es la hipertensión arterial, su 

prevalencia en el país es de 30,05%. Al igual que en otros países, la frecuencia de 

hipertensión se vincula con la edad, la obesidad y el género, siendo el segundo motivo 

de consulta en el primer nivel de atención. Sólo 19,4% de los usuarios hipertensos con 

tratamiento se encuentra bajo control, es decir, con cifras de presión arterial menores 

de 140/90 mmHg 
(6)

. 
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En nuestro país, se ha evidenciado que la prevalencia de Hipertensión Arterial es del 

23,7% de la población total. Con prevalencia de 22,1% para la sierra, 22,7% para la 

selva y 27,3% para la costa, pero con marcadas diferencias entre algunas zonas. Se 

afirma además que 55% de la población no sabía que era hipertensa y de quienes 

recibían tratamiento, solo 45,1% tenía presiones arteriales estables 
(7)

. 

Entre los países de bajos ingresos, muchas son las causas de peligro  que están 

asociados a la  HTA, tales como: edad mayor de 65 años, personas sin educación 

formal, pacientes obesos con sobrepeso, pacientes en poblaciones urbanas, sexo 

femenino y consumo de alcohol. Asimismo, algunos autores han sugerido que 

aspectos relacionados con la deficiente salud perinatal en países del tercer mundo y 

problemas relacionados con los sistemas de salud son factores asociados a la alta 

prevalencia, así como al pobre control, no adherencia al tratamiento y 

desconocimiento de la enfermedad 
(8 -11)

.  

El Perú es un país con una economía en transición, con alta prevalencia de riesgos 

cardiovasculares conocidos hacia el progreso y el pobre control de Hipertensión 

Arterial, lo que, sumado al bajo nivel educativo con su consecuente pobre nivel de 

conocimiento de la enfermedad y de las implicancias del tratamiento, constituyen un 

caldo de cultivo para el desarrollo y evolución natural de la misma 
(12)

. 

De tal manera la Organización Mundial de la Salud (OMS) manifiesta que las políticas 

de salud pública deben abordar la hipertensión arterial por lo que es un factor 

importante de la carga de morbilidad. Las intervenciones deben ser asequibles, 

sostenibles y eficaces. Los programas que abordan el riesgo cardiovascular general 

deben formar parte integral de la estrategia nacional de prevención y control de las 
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enfermedades no transmisibles. Estos programas promueven acciones en la esfera de 

la atención primaria dirigidas a todo el espectro de determinantes sociales de la salud; 

equilibran la prevención y promoción de la salud con las intervenciones curativas, y 

ponen el énfasis en el primer nivel de la atención con mecanismos de coordinación 

apropiados 
(13)

. 

En este sentido, la OMS para el año 2013 en el “Plan de acción mundial para la 

prevención y el control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020”, propone 

nueve metas mundiales de aplicación voluntaria con el fin de prevenir y controlar las 

Enfermedades No Transmisibles (ENT) en el mundo, entre las que se encuentra la 

reducción de factores de riesgo como: el uso nocivo del alcohol, la inactividad física, 

la ingesta diaria promedio de sal/ sodio, el consumo de tabaco, y la prevalencia de 

Hipertensión Arterial 
(14)

. 

El control de las enfermedades crónicas como la hipertensión requiere que el paciente 

se informe y participe de manera activa en el manejo de su enfermedad. Los 

comportamientos individuales  como tener una alimentación sana y realizar actividad 

física, cumplir con el tratamiento farmacológico indicado, solicitar consultas y asistir a 

ellas desempeñan un papel importante en el control de la hipertensión 
(15,16)

. 

La hipertensión es el factor de riesgo modificable más común para enfermedad 

cardiovascular (ECV) y muerte. El mayor riesgo asociado con la elevación de la 

presión arterial (PA) puede reducirse considerablemente por el tratamiento con 

fármacos antihipertensivos que disminuya tanto la PA como el riesgo de daño del 

órgano blanco. Un total de 69 medicamentos de 15 clases diferentes, muchos de los 
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cuales también están disponibles en combinaciones de píldora, han sido aprobados 

para el tratamiento de la hipertensión en Estados Unidos
 (17)

. 

En un sistema de salud eficaz, la hipertensión arterial se puede diagnosticar y tratar de 

manera satisfactoria con medicamentos de bajo costo en esquemas terapéuticos que se 

administran una vez al día. Más de 47% de las personas hipertensas no saben que 

padecen hipertensión; de las que lo saben, solo 35% están bajo tratamiento 

farmacológico. Si bien el control de la hipertensión en la población a gran escala 

representa un reto importante, es posible lograrlo. En algunos lugares, uno de los 

principales obstáculos con que se enfrenta el control de la presión arterial es la falta de 

servicios integrales de atención primaria de salud, en especial el acceso limitado a los 

medicamentos y la falta de sistemas para la prevención y el tratamiento eficaces 
(18-22)

. 

En general, la HTA constituye un problema socio sanitario de gran magnitud y su 

control representa uno de los principales objetivos de la salud pública debido, entre 

otros motivos, a su elevado coste. Esto implica un mejor conocimiento de la población 

afectada, no solamente en términos de prevalencia para fijar los objetivos de 

programas de gestión, sino también en la caracterización de los pacientes para 

identificar precozmente la enfermedad y evitar las complicaciones graves con las que a 

menudo se presenta 
(23)

. 

La alta prevalencia e incidencia de Hipertensión Arterial es un problema de salud, por 

lo que se decidió realizar esta investigación con el propósito de aumentar el caudal de 

conocimientos  acerca de la prevalencia  en  pobladores del asentamiento humano 

“Absalón Vásquez ”, Distrito de Moche, porque ha sido diagnosticada con 

Hipertensión Arterial, de allí que surgen los esfuerzos para, medir la prevalencia del 
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uso de Antihipertensivos, como un instrumento para comprender mejor las 

necesidades de los pobladores; que enmarca en las nuevas responsabilidades 

profesionales en el campo sanitario del Farmacéutico que exige una actitud proactiva, 

previsora y educativa del profesional que pueda ser percibida como una necesidad por 

parte de la comunidad. Es decir la generación de un rol social que justifique la 

presencia del Químico Farmacéutico desde los primeros niveles de atención y sustente 

su participación en todas las actividades de salud asociadas con el uso de 

medicamentos. 

Dada la magnitud se planteó la siguiente interrogante como enunciado del problema 

¿Cuál es la prevalencia del uso de antihipertensivos  en  los pobladores del 

asentamiento  humano “Absalón Vásquez”, Distrito de Moche - Trujillo. Octubre 2017 

– Enero 2018? 

Objetivo General: 

 Determinar la prevalencia del uso de antihipertensivos en  pobladores  

del  asentamiento  humano “Absalón Vásquez”, Distrito de Moche - 

Trujillo. Octubre 2017 - Enero 2018 

 

Objetivos Específicos: 

 Identificar los patrones de uso de antihipertensivos en  pobladores del 

asentamiento  humano “Absalón Vásquez”, Distrito de Moche - Trujillo. 

Octubre 2017 - Enero 2018 
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 Determinar la prevalencia puntual del uso de antihipertensivos en  

pobladores  del  asentamiento humano “Absalón Vásquez”, Distrito de 

Moche - Trujillo.  Octubre 2017 - Enero 2018. 
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II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

2.1 Antecedentes 

La hipertensión arterial (HTA) es la más común de las condiciones que afectan la 

salud de los individuos y las poblaciones en todas partes del mundo. Representa por sí 

misma una enfermedad, como también un factor de riesgo importante para otras 

enfermedades, fundamentalmente para la cardiopatía isquémica, insuficiencia 

cardiaca, enfermedad cerebro vascular, insuficiencia renal y contribuye 

significativamente a la retinopatía. La adecuada promoción de salud, prevención de la 

enfermedad, y control adecuado en las personas hipertensas, contribuye notablemente 

a la reducción de la morbilidad y mortalidad de la población 
(24,25)

. 

 

La prevalencia de HTA varía de acuerdo a la región, sin embargo se ha reportado una 

prevalencia mundial del 31,1%.
 
En Latinoamérica, el estudio CARMELA reportó una 

prevalencia de HTA en Buenos aires-Argentina, del 29% siendo la más alta de la 

región. A su vez, en la ciudad de Quito-Ecuador, se reportó una prevalencia del 8,6%, 

siendo la más baja observada entre las 7 ciudades estudiadas, mientras que en un 

estudio transversal realizado en la población de Cuenca, el 25,79% era hipertenso. En 

este estudio se evidenció una prevalencia del 16,2%, cifras menores comparadas a las 

reportadas en otros países latinoamericanos y en la ciudad de Cuenca,
 
no obstante 

fueron acordes a lo observado en Quito según el estudio CARMELA 
(26-29)

. 

Estudios realizados en Lima por Rivas 
(30)

 et al, se halla que los Inhibidores de la 

Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA), de manera específica el Enalapril es el 

antihipertensivo más utilizado en su población de estudio con dosis entre 10 a 20 mg 

por tableta. 
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Gotthelf  
(31)

 en el año 2009, se realizó un estudio en la ciudad de Salta (Argentina), el 

objetivo es determinar la prevalencia de hipertensión arterial y de factores de riesgo 

asociados en una muestra de adolescentes de escuelas públicas y privadas. La 

prevalencia general de hipertensión fue del 11,4 % (n=45). Sobre la totalidad de 

escolares de colegios públicos la prevalencia fue del 10,9 % (n=27) y 12,2 % de 

privados (n=18). La distribución según sexo mostró en mujeres una prevalencia del 5,7 

% (n=13) y en varones, 19,0 % (n=32). Sólo en los varones de escuelas públicas la 

prevalencia de hipertensión fue significativamente mayor entre los que tenían una 

actividad física inadecuada y en los varones de familias de ingresos altos (27,0 %) fue 

estadísticamente diferente a la de aquellos con ingresos bajos (12,0 %). 

Díaz 
(32) 

et al en el 2010, realizaron un estudio en la Ciudad de Bolívar (Venezuela)  

tuvo como objetivo determinar la prevalencia de hipertensión arterial y su relación con 

deterioro cognitivo en adultos mayores en la que se estudiaron 81 casos de los cuales 

55,55% correspondieron al sexo femenino y 44,44% al sexo masculino, el grupo de 

edad más frecuente el de 60- 64 años con 32,09%. La hipertensión arterial presentó 

una prevalencia de 51.85%; el grupo edad más frecuente fue de 60-64 años con 

17,28%, de 65-69 años con 14,81%. En relación a los antecedentes familiares de HTA 

se presentó en un 33,33% de los 
 
pacientes hipertensos, se registró que el 30,86% 

tenían hábitos tabáquicos y 29,62% consumen bebidas alcohólicas, el 34,56% de los 

pacientes presentaron normo peso, un 13,58% presentó sobrepeso, y 3,70% con 

obesidad tipo I. 

En el Ecuador 2011, las enfermedades hipertensivas, cardiopatías isquémicas, y 

cerebrovasculares representaron 10.325 defunciones, 16,6% del total de muertes del 
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país en todos los grupos de edad, ocupando los dos primeros lugares como causantes 

de muerte en el país en las provincias de Guayas, los Ríos en la región de la Costa, y 

Tungurahua y Azuay en la Sierra. En 2012 la prevalencia de hipertensión arterial 

medida según la ENSANUT en la población de 18 a 59 años fue de 9,3% siendo de 

7,5% en las mujeres y 11,2% en los hombres, con 37,2% de pre hipertensos con una 

frecuencia de 27,1% en las mujeres y 48% en los hombres. (OPS/OMS, 2014) 
(33)

. 

En Ecuador Suárez 
(34)

  en el 2012 , realizó el estudio de investigación titulado 

“Prevalencia de hipertensión arterial en pacientes de 40 a 65 años, en el Sub Centro de 

salud Reyna del Quinche, 2008”; cuyo objetivo fue determinar la Prevalencia de 

Hipertensión Arterial en pacientes de 40 a 65 años en el Sub Centro de Salud Reina 

del Quinche; con una metodología de tipo retrospectivo no experimental, teniendo 

como resultados que en relación a los hábitos y alimentación el consumo de alcohol 

47%, los que fuman 45,33%, los consumidores de café 50%, la dieta  a base de 

carbohidratos 58,33%, proteínas 29,17%, vegetales 12,50%, en el sexo en mujeres 

65% y 35% en hombres, según el índice de masa corporal bajo peso 13,83%, peso 

normal 54,17%, sobre peso 20,83%, obesidad I 8,33%, obesidad II 4,17%, obesidad III 

4,17%, concluyendo que los pacientes hipertensos asociados con hiperlipidemia 

alcanzan un porcentaje de 41,67% y los que están asociados con la Diabetes Mellitus 

tiene un porcentaje de 37,50% y los que tienen sobre peso alcanzan un 20,83%. 

En el Perú, según el estudio Tornasol II la prevalencia de la hipertensión es del orden 

del 27.3% (3.6% más que el obtenido 6 años antes en el estudio Tornasol I), lo que 

significa que aproximadamente hay en el país alrededor de 5 millones de hipertensos. 

Los varones tienen mayor índice de hipertensión (30.3%) que las mujeres (24.4%); y 
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el estadío de hipertensión que predomina es el tipo I (20.7%) mientras que el estadío II 

alcanza el 6.6%; geográficamente la costa tiene el mayor número de hipertensos 

(31.6%), luego la selva (26.6%) y finalmente la sierra (23.3%). Gracias a las diversas 

campañas educativas de salud el 48.2% de los hipertensos han sido diagnosticados, 

siendo la selva la región de mayor conocimiento (59.5%), lo cual permite evaluar el 

trabajo sanitario realizado en esa área geográfica para redoblar el esfuerzo en otras 

áreas del país. De los pacientes hipertensos el 81.5% reciben algún tipo de tratamiento, 

y en lo referente a la cifra de pacientes bien controlados, el 20.6% de los pacientes 

alcanza las metas de las guías internacionales 
(35,36)

. 

Respecto a la prevalencia de HTA en el Perú, Miranda 
(37) 

et al  comparó los factores 

de riesgo cardiovascular (FRCV) entre latinoamericanos y estadounidenses como parte 

del The Latin American Consortium of Studies in Obesity (LASO). La prevalencia de 

Hipertensión Arterial en general fue de 20% sin mostrar diferencias por sexo. El ratio 

de prevalencia ajustado para edad y sexo de Hipertensión Arterial fue de 0,65. En ese 

estudio, el mayor ratio de prevalencia fue para Venezuela con 1,49, y el menor para 

Argentina con 0,61.  

En la población adulta mayor, Enrique 
(38) 

 et al  en el  2015. Presentó los resultados de 

una evaluación FRCV entre pacientes limeños de más de 80 años. La prevalencia de 

HTA fue de 44%, siendo más común entre las mujeres (62,2%). La HTA fue el FRCV 

más frecuente en la población estudiada. 

En Lima- Perú, Aguilar 
(39)

 en el 2011. Realizó un estudio titulado “Prevalencia y 

factores de riesgo asociados a hipertensión arterial en pacientes en el servicio de 

medicina del Hospital José Agurto Tello Chosica, Julio del 2009 a Julio del 2011”, 
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cuyo objetivo fue determinar la prevalencia y factores de riesgo asociados a la 

hipertensión arterial. En cuanto a métodos usaron la encuesta y entrevista. En cuanto a 

los resultados encontraron que hay un 25.2% de prevalencia en varones y un 17.8% en 

varones de hipertensión arterial cuyos factores de riesgo asociados fueron el 

alcoholismo tabaquismo y los factores hereditarios. Finalmente concluyeron que si 

existe prevalencia y factores de riesgo asociados a la hipertensión arterial. 

Gabriel y Huaynalaya 
(40)

 en el 2007, realizaron un estudio en la Ciudad de Trujillo 

(Perú), el objetivo es determinar el nivel de conocimiento de pacientes ambulatorios 

sobre el uso de antihipertensivos (AHT) adquiridos en el Departamento de Farmacia 

del Hospital Víctor Lazarte Echegaray (HVLE). La mayoría de los pacientes 

entrevistados fueron mujeres, ubicándose entre 48 y 85 años, siendo el promedio 61 

años y un nivel de instrucción de primaria. Se concluyó que los IECA y los 

bloqueadores de canales de calcio, representan los fármacos con mayor utilización 

institucional y la mayoría de los pacientes ambulatorios que acuden al Departamento 

de Farmacia de HVLE carecen de un nivel de conocimiento bueno, que les permita 

usar correctamente los medicamentos. 

Pinchi 
(41) 

et al en el  2008, realizaron un estudio en la Ciudad de Trujillo (Perú) que 

tuvo como objetivo determinar las características de la hipertensión arterial en los 

pobladores de la urbanización Sánchez Carrión distrito de Trujillo – Perú, para lo cual 

se entrevistaron a 191 pobladores, mayores de 40 años. Los resultados nos indican que 

la prevalencia de la hipertensión arterial según sexo, de toda la población fue 18.07% 

en hombres y 22.22% en mujeres; los factores de riesgo asociados con hipertensión 

arterial predominaron el factor hereditario con 20.51%, sobrepeso y obesidad 



 
 

13 
 

(17.95%) y los medicamentos antihipertensivos más usados son los IECA (30.77%) 

seguidos de bloqueadores beta (17.95%) y los bloqueadores de canales de calcio 

(10.25%). 

En el 2016 una muestra de participantes del CRONICAS Cohort Study, estudio que 

incluyó 3601 personas de Tumbes, Puno y Lima. Se encontró que de 717 pacientes 

con HTA, el 28% sabía de su condición de hipertenso. El desconocimiento de su 

estatus de hipertenso era mayor en Tumbes (41%) que en Lima (31%) y mucho menor 

tanto en el área rural de Puno (21%) y en área rural de la misma ciudad (7%). 

Asimismo, era menor en pacientes con bajo estatus socioeconómico (39%) que entre 

los de ingresos medios y altos (29 y 31% respectivamente) 
(42)

. 

Velásquez 
(43)

 en el 2008,  la reacción adversa es la tos,  probablemente la más 

frecuente y molesta de las producidas por estos grupos de fármacos. Su incidencia es 

de la 5-20% y más elevada en las mujeres que en los varones. Su aparición en muy 

variada, ya que puede hacerlo 1 semana a 6 meses después del inicio del tratamiento e 

incluso 2 años después. 

Suliman 
(44) 

et al en el 2009,  los antihipertensivos prescritos más frecuentes son los 

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), siendo el más usado el 

enalapril en primera línea del esquema al tratamiento antihipertensivo. 

El Séptimo Informe del Joint National Committee on the Prevention, Detection, 

Evaluation (El JNC-7) recomiendan para reducir los eventos cardiovasculares el uso 

de los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas de 

los receptores de la angiotensina II (ARA II) como terapia inicial en los pacientes 

hipertensos. Si un grupo no es tolerado el otro grupo debe sustituirlo si es que no hay 
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contraindicación. Ninguno de estos dos grupos produce cambios clínicos significativos 

en parámetros metabólicos. Los IECA y los ARA II son los agentes de primera 

elección en la hipertensión
 (45)

. 

Chiriboga 
(46) 

en el 2011,  se usan medicamentos hipotensores de diferentes categorías, 

que son ampliamente usados; como los  inhibidores de la enzima convertidora de la 

angiotensina (IECA), encontrándose entre estos el Enalapril que es uno de los 

fármacos  hipotensores de mayor uso en el territorio ecuatoriano, por la calidad de 

vida que brinda, eficacia, sin embargo posee efectos colaterales. 

La Sociedad Española de Hipertensión-Liga Española para la Lucha contra la 

Hipertensión Arterial (SEH-LELHA), en un estudio realizado España nos dice que 

existen más de 14 millones de personas con hipertensión. De esta cantidad 9,5 

millones no están controlados y 4 millones están sin diagnosticar 
(47)

. 
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2.2 BASES TEÓRICAS  

PREVALENCIA 

La prevalencia a nivel mundial ha ido aumentando progresivamente, estimando que 

para el año 2025 la padecerían 1500 millones de personas. En el Perú la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar del año 2014 (ENDES 2 014), indica que el 14,6% 

de las personas de 15 años a más tenía presión arterial elevada, siendo más frecuente 

en hombres (18,5%) que en mujeres (11,3%), de este total de diagnosticados, el 60,3% 

recibe tratamiento 
(48)

. 

Las cifras de presión arterial (PA) elevadas implican una mayor posibilidad de 

cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca congestiva 

e insuficiencia renal. Los beneficios que se obtienen al tratar la HTA son evidentes, los 

ensayos clínicos aleatorizados con fármacos antihipertensivos han demostrado reducir 

un 35 - 40% la incidencia de ictus, un 20 - 25% el infarto de miocardio y más de un 

50% la insuficiencia cardiaca 
(49 - 51)

. 

 

La presión arterial  es un factor de riesgo importante para las enfermedades 

cardiovasculares, que representan el 52,5% de todos los accidentes cerebrovasculares 

en África en comparación con el 38,8% en la región industrializada. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) estima que su Región de África tuvo la prevalencia más 

alta estandarizada por edad de hipertensión adulta en el mundo en 2008 (38,1% en 

hombres y 35,5% en mujeres). Los niveles medios de presión arterial en el África 

subsahariana (ASS) aumentaron significativamente entre 1975 y 2015 a niveles que se 

encuentran entre los más altos del mundo. Los estudios antes y después, así como las 

estimaciones de las revisiones sistemáticas también muestran aumentos significativos 



 
 

16 
 

en la prevalencia de la hipertensión en las mismas poblaciones rurales o urbanas a lo 

largo del tiempo en África .Las características importantes de la hipertensión en África 

incluyen la edad temprana de aparición de complicaciones alta prevalencia de daño a 

órganos diana, escaso conocimiento sobre la enfermedad en la población general y 

entre personas hipertensas
 
,uso de terapia alternativa, bajos niveles de detección y 

control  y agrupamiento de factores de riesgo  y comorbilidades 
(52 - 66)

. 

 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

Un gran número de estudios observacionales han demostrado que la morbilidad y 

mortalidad cardiovascular tiene una relación continua con las cifras de PA sistólica y 

diastólica, aunque menos significativa  para los episodios coronarios que para los 

accidentes vasculares cerebrales. Sin embargo, en algunos países de Europa, el riesgo 

de muerte en pacientes con cifras elevadas de PA guarda relación con los episodios 

coronarios (European cardiovascular research statistic, 2012)
 (67 -69)

.  

Tanto las cifras de PA sistólica como diastólica muestran una relación independiente 

con la insuficiencia cardiaca, la arteriopatía periférica y la insuficiencia renal. Por la 

tanto, la hipertensión arterial se debe considerar un factor de riesgo importante de 

enfermedades cardiovasculares 
(70,71)

. 

Las condiciones que en su conjunto predicen la hipertensión arterial son numerosas y 

abarcan muchas áreas de la vida del individuo tanto fisiológica, anatómica, social, 

psicológica, económico, herencia, y otros, por los cual las organizamos de la siguiente 

manera:  
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 Factores y determinante social: Globalización, urbanización, 

envejecimiento, ingresos, educación, vivienda. 

 Factores de riesgo conductual: Dieta malsana, tabaquismo, 

sedentarismo, uso nocivo de alcohol. 

 Factores de riesgo metabólico: la misma Hipertensión arterial, obesidad, 

diabetes, dislipidemia. 

Este conjunto de factores contribuyen a la hipertensión arterial y sus complicaciones, 

pero la más frecuente y que mostro mejores resultados cuando son controlados 

aumentando la esperanza de vida y disminuyendo la frecuencia de enfermedad son los 

factores metabólicos estudiados continuamente y de interés no tan solo médico sino de 

salud pública 
(72,73)

 .  

Los factores metabólicos son condiciones fisiopatológicas que alteran el metabolismo 

normal de las grasas y carbohidratos, alterando los procesos enzimáticos y la 

sensibilidad de sus componentes a estos, provocando un conjunto de condiciones 

como la resistencia a la insulina y otros; que asociados a otras patológicas como las 

dislipidemia y la obesidad influyen en el desarrollo de hipertensión arterial 
(74)

 . 

Es probable que para que sean efectivos, estos cambios deban involucrar, en mayor o 

menor grado, a los demás miembros de la familia o el entorno del paciente. La 

implementación de estos cambios en la población general puede tener un impacto 

significativo en la aparición de la hipertensión arterial 
(75)

.  

En la mayoría de los pacientes la hipertensión arterial transcurre sin síntomas y, por 

tanto pasa desapercibida, con el riesgo que eso conlleva, pero existen manifestaciones 
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clínicas como dolor de cabeza, sudoraciones, pulso rápido, respiración corta, mareo, 

alteraciones visuales, zumbidos en los oídos, rubor facial y manchas en los ojos como 

objetos oscuros volantes 
(76)

. 

Los medicamentos constituyen la tecnología sanitaria más empleada en la prevención, 

el diagnóstico y el tratamiento de enfermedades tanto en el ámbito hospitalario como 

en atención primaria. Su utilización es algo cotidiano en la población y si se hace de 

forma racional pueden obtenerse relevantes beneficios. Sin embargo, el incremento del 

número de fármacos disponibles, unido al creciente hábito de buscar en la prescripción 

de medicamentos la solución a todos los problemas de salud tiene el efecto indeseable 

de hacer que estos no siempre se empleen de la manera más apropiada. Su uso para 

resolver un problema de salud puede provocar efectos indeseables o secundarios 
(77,78)

. 

Estudios recientes han demostrado la factibilidad de sostener estas modificaciones 

durante un tiempo prolongado, incidiendo en el control de la hipertensión arterial.
 

Como los factores de riesgo tienden a agruparse en los individuos hipertensos, la 

aproximación terapéutica debe basarse en el riesgo global, y los cambios deben 

orientarse hacia un control de todos los factores de riesgo presentes, de acuerdo con 

las diferentes guías disponibles para su tratamiento 
(79)

. 

USO ADECUADO DE MEDICAMENTO 

La expresión “uso racional de medicamentos” aceptada en la conferencia de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) efectuada en 1985 en Nairobi, hace 

referencia a que los pacientes reciben los fármacos apropiados para sus necesidades 

clínicas, en dosis correctas para sus requerimientos, por el tiempo adecuado y al menor 

costo posible para ellos y su comunidad; sin embargo, las distorsiones más frecuentes 
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y relevantes tienen lugar en los actos de prescripción y de empleo por parte de los 

consumidores 
(80, 81).

 

Para la mayoría de los pacientes hipertensos, se recomiendan como medicamentos de 

primera línea los diuréticos tiacídicos, los antagonistas del calcio (AC) de acción 

prolongada (en particular de la clase de las dihidropiridinas), los inhibidores de la 

enzima convertidora de la angiotensina (IECA) o los antagonistas de los receptores de 

la angiotensina II (ARAII), por lo que se consideró que eran buenos candidatos para 

formar parte de un conjunto básico de medicamentos. Otras clases de medicamentos 

antihipertensivos fueron incluidos en el conjunto básico porque pueden ser utilizados 

en esquemas combinados de tratamiento a dosis fija en un solo comprimido. Cuando 

no se logra controlar la hipertensión con un solo medicamento, hay tres posibilidades: 

aumentar la dosis del medicamento actual, agregar otro medicamento de una clase 

distinta o ambas cosas. Los pasos siguientes habrán de regirse por protocolos 

estandarizados basados en las guías clínicas 
(82)

. 

Los fármacos utilizados en enfermedades crónicas (Hipertensión, Diábetes Mellitus, 

Cáncer, etc), constituyen un gran grupo de fármacos con un elevado potencial para 

afectar la calidad de vida de las personas, en el 2000 la OMS reporto que el 60 % de 

todas las muertes en el mundo fueron a causa de enfermedades crónicas, además 

aproximadamente más de 17 millones de muertes fueron causadas por enfermedades 

cardiovasculares, por tanto, los antihipertensivos representan un eje importante para 

controlar este gran problema de la humanidad, ya que la hipertensión constituye un 

factor importante en el riesgo cardiovascular, es por ello que recopilar la mayor 
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información posible de la seguridad de estos fármacos es de vital importancia para los 

entes reguladores a nivel mundial 
( 83)

. 

Caicedo y compañía en la tesis doctoral publicada en el año 2013 indica que  el 

principal tratamiento es el cambio en el estilo de vida llevando a cabo una dieta 

saludable, evitar el sedentarismo, practicar ejercicio físico, evitar malos hábitos como 

el alcohol, tabaco, comidas chatarras. Los primeros fármacos electos para el 

tratamiento son los diuréticos, se inicia con dosis bajas para evitar efectos secundarios. 

Si se lleva a cabo todo el tratamiento, con la educación del paciente, se evitará las 

complicaciones que pueden causar hasta la muerte 
(84)

. 

Bolaños y compañía en la revista de Publicación Científica en Ciencias Biomédicas. 

Del año 2014 indica que El profesional en salud debe de tener una comunicación 

asertiva con el paciente brindándole información adecuada de su enfermedad, las 

complicaciones que puede tener sino cumple con el tratamiento farmacológico 

indicado, si no cambia sus hábitos, sus dietas, sino asiste a sus citas médicas de 

seguimiento de su enfermedad. Cuando no se promueve el proceso de salud-

enfermedad nuestros objetivos planteados con el paciente han fracasado 
(85)

. 

El incumplimiento del régimen terapéutico es una de las principales razones para 

control inadecuado de la hipertensión, esto se debe a que los síntomas, por lo general, 

están ausentes hasta las etapas avanzadas, por tanto, el individuo no percibe la 

necesidad de cumplir con la terapia, por lo expuesto se propone cuidados paliativos en 

pacientes con HTA para reducir las consecuencias que significa sus complicaciones, 

por medio de la identificación temprana, la impecable evaluación y tratamiento del 

dolor y otros problemas físicos, psicosociales y espirituales 
(86)

. 



 
 

21 
 

III.METODOLOGÍA 

3.1 Tipo y nivel de la investigación de la tesis. 

La presente investigación fue enfoque cuantitativo,  de corte transversal y  diseño no 

experimental, que determinó la prevalencia del uso de los antihipertensivos en  

pobladores  del asentamiento humano Absalón Vásquez, Distrito de Moche- Trujillo. 

Octubre 2017 - Enero 2018. 

 

3.2 Diseño de la investigación 

La finalidad del análisis es extraer la información necesaria para responder a las 

preguntas planteadas a partir de las observaciones realizadas y recopiladas mediante 

una encuesta realizada en el sector del asentamiento humano Absalón Vásquez Distrito 

de Moche – Trujillo. Octubre 2017 - Enero 2018,  para la recolección de datos se 

utilizó una encuesta de carácter confidencial con visitas a domicilio, en pobladores 

desde los  20 a 73 años de edad; donde el entrevistador notifico al entrevistado los 

objetivos del estudio y sus fines. La información fue recabada y analizada mediante la 

utilización de un formato realizado en una hoja electrónica del programa Microsoft 

Office Excel para su posterior valoración estadística. El diseño es No experimental. 

3.3  Población y Muestra 

El estudio fue realizado en los pobladores del  asentamiento humano Absalón Vásquez 

Distrito de Moche – Trujillo, que  se encuentra situado al Sur del Distrito de Trujillo 

(Región La Libertad). 

Alto Moche o Miramar, con características topográficas y calidad del suelo eriazo que 

han determinado el establecimiento de principalmente la función residencial, y 

actividades de tipo industrial en crecimiento. Se extiende desde la Autopista a 
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Salaverry hasta los límites del Distrito. 

Comprende el Subsector: Miramar, donde se evidencia dos zonas: una residencial y la 

otra de potencial desarrollo agro-industrial y equipamiento complementario. La zona 

residencial de este Subsector es la concentración urbana de mayores proporciones en 

el distrito, conformado por los asentamientos Alto Moche y Alto Moche A. Asimismo, 

su localización, crecimiento urbano y colindancia con el distrito de Salaverry ha 

generado su conurbación con el centro poblado Alto Salaverry. 

El tamaño de la población se determinó teniendo como referente el último Censo 

INEI- 2011. La población total estimada en el asentamiento humano Absalón Vásquez  

es de 8000 habitantes, considerando una población mixta desde los 20 años hasta los 

73 años de edad. Las encuestas fueron aplicadas a 288 personas adultas.  

Muestra 

Para la estimación del tamaño de la muestra (n), se consideró  una prevalencia del 

20%,  aplicando 200 encuestas: 

Utilizando la siguiente fórmula de Duffau
(87)

. 

 

 

z2*P*Q*N 

n= ____________________ 

                                                             d2(N-1)+z2*P*Q 

 

Dónde: 

n = tamaño de muestra 

z = Es el valor de la desviación normal, igual a 1.96 para un nivel de significación del 

5% 
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P = Prevalencia de la característica en la población para este caso 20% 
(91)

. 

Q = 100– P 

d = precisión (error máximo admisible en términos de proporción) 5% 

N = Tamaño de la población. 

 

 

                              (1.96)
2 

 (20x80x8000) 

                                             n =                                    

                                                    5
2
(8000-1) +  (1.96)

2 
 (20x80) 

                                   n =    238.56  

 

 

Criterios de Inclusión y Exclusión 

Se consideró en los criterios de inclusión a  pobladores que utilizaron:  

Medicamentos antihipertensivos. 

Pobladores  que sepan leer y escribir.  

Pobladores que firmaron el consentimiento informado. 

Pobladores mayores de 18 años. 

Y en los criterios de exclusión a pobladores con enfermedades terminales (cáncer, 

diabetes), pobladores que no colaboraron con el desarrollo de la encuesta, pobladores 

cuya situación patológica pueda interferir con el desarrollo del estudio. 
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3.4 Definición y Operacionalización de Variables. 

A continuación se presentan algunas variables, objeto de estudio durante el desarrollo 

de la investigación. 

Patrones de uso 

Medicamentos consumidos 

Forma farmacéutica: Se consideró las formas farmacéuticas sólidas: tabletas.  

Consecuencias del consumo: Reacciones adversas o molestias que fueron 

identificadas luego del consumo de los antihipertensivos. 

 

3.5 Plan de análisis.  Método de Wayne 
(88) 

Para los estudios de prevalencia se utilizó la fórmula de prevalencia puntual. 

La prevalencia puntual: Pobladores que utilizaron antihipertensivos durante los 

cuatro meses del estudio  dividido  por número de la muestra  que se expone al riesgo, 

multiplicado por 100. 

Mediante la siguiente formula: 

 

      %  prevalencia = 
Número de casos que actualmente consumen medicamentos

Muestra total en estudio
x100 

 

Esta estimación  representa lo obtenido en el momento que se realizó  la encuesta o  

recolección de datos de todas las personas expuestas. 

Para el estudio de prevalencia los resultados fueron  presentados en tablas de 

distribución porcentual. Para el procesamiento de los datos se utilizó el programa 

informático Microsoft Excel 2010.  
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3.6 Técnicas e Instrumentos: Según Ávilla 
 (89) 

y Maldonado
 (90) 

modificada. 

Para la obtención de la información se utilizó como técnica de investigación  una 

entrevista estructurada  previo consentimiento informado, de carácter confidencial. 

Como instrumento se utilizó una encuesta de cinco hojas donde se plantearon  las 

interrogantes sobre las características socio demográfico y patrones de consumo. La 

información fue recabada y analizada mediante la utilización de un formato realizado 

en una hoja electrónica del programa Microsoft Office Excel para su valoración  

estadística. 

 

3.7 Consideraciones éticas  

Se solicitó el consentimiento de todos ya cada uno de los participante mediante la 

firma  de una carta de consentimiento (anexo N°1), para que se informaran de lo que 

se trató el presente estudio, considerando y haciendo énfasis en la confidencialidad de 

la  información y su identidad. Los datos que fueron recogidos en la encuesta se 

documentaron de manera anónima, la información recopilada solo fue utilizada con 

fines de investigación. 
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IV. RESULTADOS 

4.1 Resultados  

 

 

Tabla 1 

 

Distribución porcentual según  antecedentes mórbidos  en pobladores del asentamiento  

humano “Absalón Vásquez”, Distrito de Moche -Trujillo. Octubre 2017 – Enero 2018. 

 

 

 

 

  Problemas de salud n % 

Hipertensión Arterial 92           46% 

Artritis 76 38% 

Alergia 24 12% 

Insonmio 4 2% 

Cefalea 2 1% 

Total 200 100% 
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Tabla  2 

 

Distribución porcentual de los  antihipertensivos consumidos en pobladores del 

asentamiento humano “Absalón Vásquez”, Distrito de Moche -Trujillo. Octubre 2017-

Enero 2018. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
      

MEDICAMENTOS 

Genérico Marca Total 

n % n % n % 

Enalapril 42 46% 0 
 

42 46% 

Captopril 37 40% 0 
 

37 40% 

Losartan 13 14% 0 
 

14 14% 

Total 92 100% 0 
 

92 100% 
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Tabla 3 

 

Prevalencia puntual en relación al uso de antihipertensivos en  pobladores  del 

asentamiento humano “Absalón Vásquez”, Distrito de Moche -Trujillo. Octubre 2017– 

Enero 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Si No 
   

Uso de medicamentos 

Si No Total 

n % n % n % 

Prevalencia  puntual           92      46% 108  54% 200 100.0 
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4.2  Análisis y resultados 

El propósito de esta investigación fue evaluar la prevalencia del uso de 

antihipertensivos en  pobladores del asentamiento humano Absalón Vásquez, Distrito 

de Moche – Trujillo. Octubre 2017 – Enero 2018,  se aplicó una encuesta a 239 

pobladores que aceptaron participar en el estudio. 

Tabla 1, muestra los antecedentes mórbidos que motivan el uso de antihipertensivos 

siendo el 46 % los que sufren de hipertensión arterial, el 38 % presenta artritis, el 12 %  

alergia, 2% insomnio, 1 % cefalea. 

Gotthelf 
 (31)

 en el 2009, se realizó un estudio en la ciudad de Salta (Argentina), el 

objetivo es determinar la prevalencia de hipertensión arterial y de factores de riesgo 

asociados en una muestra de adolescentes de escuelas públicas y privadas. La 

prevalencia general de hipertensión fue del 11,4 % (n=45). Sobre la totalidad de 

escolares de colegios públicos la prevalencia fue del 10,9 % (n=27) y 12,2 % de 

privados (n=18).  

Miranda 
(37)

 et al, reporto que para la prevalencia de hipertensión arterial en el 

Hospital militar de Colombia de los 600 pacientes el 95% de ellos sufren de 

hipertensión arterial. Las cifras tensionales consideradas "ideales" fueron más 

frecuentes en las mujeres que en los hombres, disminuyendo con el avance de la edad.  

Tabla 2, se observó que los medicamentos  antihipertensivos utilizados por los 

pobladores del asentamiento humano Absalón Vásquez fueron los inhibidores de la 

enzima convertidora de angiotensina (IECA), que constituye la primera línea de 

prescripción para pacientes con diagnóstico de hipertensión. El más utilizado fue el 
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Enalapril con un 46%; el cual esta relación a los antecedentes mórbidos (Tabla 1), 

seguido por el Captopril  con un 40%  y Losartan con un 14%. Se debe  tener en 

cuenta que una persona podía ser usuarios a la vez de más de un solo antihipertensivo.  

Rivas 
(30)

 et al, en Lima  se halla que los inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina (IECA), de manera específica el Enalapril es el antihipertensivo más 

utilizado en su población de estudio con dosis entre 10 a 20 mg por tableta.
 

En un estudio realizado por Suliman 
(44)

, los antihipertensivos prescritos más 

frecuentes son los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), 

siendo el más usado el enalapril en primera línea del esquema al tratamiento 

antihipertensivo. 

El Séptimo Informe del Joint National Committee on the Prevention, Detection, 

Evaluatio (El JNC-7) recomiendan para reducir los eventos cardiovasculares el uso de 

los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas de los 

receptores de la angiotensina II (ARA II) como terapia inicial en los pacientes 

hipertensos. Si un grupo no es tolerado el otro grupo debe sustituirlo si es que no hay 

contraindicación. Ninguno de estos dos grupos produce cambios clínicos significativos 

en parámetros metabólicos. Los IECA y los ARA II son los agentes de primera 

elección en la hipertensión 
(48)

. 

Tabla 3,  muestra referente a la prevalencia puntual, donde se encontró, el 46%   en la 

actualidad toman medicamentos antihipertensivos. Según la Sociedad Española de 

Hipertensión-Liga Española para la Lucha contra la Hipertensión Arterial (SEH-

LELHA), en un estudio realizado España nos dice que existen más de 14 millones de 
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personas con hipertensión. De esta cantidad 9,5 millones no están controlados y 4 

millones están sin diagnosticar 
(47)

. 

El tratamiento farmacológico de la HTA ha demostrado ampliamente su eficacia, 

reduciendo la morbimortalidad en todos los grupos de pacientes hipertensos 

independientemente de edad, sexo, raza, etc., disminuyendo los episodios coronarios, 

insuficiencia cardíaca, accidentes cerebrovasculares, deterioro de la función renal, y 

progresión de la HTA. La planificación del tratamiento de la HTA debe estar dirigida 

a lograr los siguientes objetivos: 

a) Corto plazo, descenso y control de la presión arterial. 

b) Mediano plazo, control del deterioro y regresión de las alteraciones cardíacas y 

renales. 

c) Largo plazo, disminución de la morbimortalidad. Para alcanzar estos objetivos se 

debe tratar no sólo la HTA sino también todos los factores de riesgo asociados 
(45)

. 
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V.  CONCLUSIONES  Y RECOMENDACIONES 

5.1  Conclusiones  

 La prevalencia del uso de antihipertensivos en pobladores del asentamiento 

humano del Distrito de  Moche, fue el 46%. 

 Con respecto a los patrones de uso de antihipertensivos  en  pobladores del 

asentamiento humano del Distrito de Moche, se encontró como antecedente 

mórbido el 46 % de hipertensión arterial, el antihipertensivo consumido,  

corresponde al Enalapril el 46%, seguido del 40%  Captopril y 14%  Losartan. 

 La prevalencia puntual del uso de antihipertensivos en pobladores del 

asentamiento humano del Distrito de Moche, fue el 46% valor que se considera 

de referencia para posteriores estudios. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

33 
 

RECOMENDACIONES: 

 Elaborar estrategias preventivas y programas educativos y persuasivos en la 

población, para que tomen conciencia sobre esta enfermedad y sus posibles 

consecuencias, resaltando la importancia de la detección precoz de la misma y 

el control anual de la presión arterial. 

 Elaborar un adecuado soporte documental con materiales audiovisuales  

(Demostraciones, testimonios) y  materiales impresos (Carteles, plegables) que 

ayude en el propósito de incorporar conocimientos y practicar conductas 

positivas sobre la prevención y control de la hipertensión arterial. 

 Difundir la información en la población sobre los diferentes factores de riesgo 

asociados a la HTA, realizando actividades para la prevención de la obesidad y 

el control frecuente en los que tienen antecedente familiar. 

 Fortalecer las unidades de salud con  un personal idóneo (nutricionistas) para 

desarrollar estrategias de participación y toma de decisiones en relación a la 

detección oportuna de estas patologías y desarrollar campañas de promoción, 

prevención y tratamiento; con el fin de mejorar los estilos de vida de los 

adultos mayores. 

 En todo paciente con HTA confirmada, el tratamiento debe continuarse de por 

vida, aceptar que es hipertenso y que debe cuidarse. 

 Para las personas sedentarias se recomienda comenzar con un programa de 

actividad física en forma paulatina, eligiendo una actividad que sea de su 

agrado, aumentando en forma progresiva la duración de la actividad, 
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agregando algunos minutos cada 3 – 4 días, hasta lograr el nivel de gasto 

energético (150 kcal/día) con un esfuerzo moderado. 

 Consumir una dieta mediterránea  rica en frutas, verduras, lácteos desnatados 

y, en general, baja en grasas totales y grasas saturadas. 

 Reducir el consumo de alcohol, abandonar el hábito tabáquico. 

 En el cumplimiento terapéutico, ser responsable de su medicación. Debemos 

indicarle que tome los medicamentos que ha prescrito su médico. 

 Para lograr el control de la PA, se requiere visitas frecuentes a fin de modificar 

oportunamente el régimen de tratamiento en relación con las variaciones de la 

PA y la aparición de efectos colaterales. 
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VII.   ANEXOS 

 

 
ANEXO 1: 

Consentimiento Informado - Declaración 

TITULO DEL ESTUDIO 

PREVALENCIA DEL USO DE ANTIHIPERTENSIVOS  EN LA POBLACIÓN 

DEL ASENTAMIENTO  HUMANO “ABSALON VASQUEZ”, DISTRITO DE 

MOCHE - TRUJILLO. OCTUBRE 2017- ENERO 2018. 

 

INVESTIGADOR RESPONSABLE: …………………………………………… 

Le invito a participar en un programa de investigación médica para estudiar cómo se 

utilizan habitualmente los medicamentos o recursos terapéuticos naturales. Para el 

estudio se van a registrar los medicamentos que Ud. toma habitualmente y se le van a 

hacer unas preguntas sobre cómo lo toma, quién le recomendó, razones por las que no 

acude al médico o farmacéutico, etc. 

Si Ud. decide participar, llenaremos un formulario con la información sobre su 

tratamiento y sus respuestas a las preguntas  que le voy a hacer. Los datos que se 

obtengan serán analizados conjuntamente con los de los demás pacientes, sin dar a 

conocer su identidad en ningún caso. 

Si acepta Ud. Participar, firme esta hoja y ponga la fecha de hoy. 

 

 

NOMBRE, DNI Y FIRMA DEL PACIENTE 

 

                                                                  FECHA: _____ de _________ del 2017 
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ANEXO 2:  

ENCUESTA  

 

"PREVALENCIA DEL USO DE ANTIHIPERTENSIVOS  EN LA 

POBLACIÓN DEL ASENTAMIENTO  HUMANO “ABSALON VASQUEZ ”, 

DISTRITO DE MOCHE - TRUJILLO. OCTUBRE 2017- ENERO 2018. 

 

Trujillo……………………..a……de……..de 20…. 

 

I. DATOS GENERALES 

1. Edad:                     2. Sexo 

3. Grado de instrucción: Completa (C) – Incompleta (I) 

    Analfabeta:                    Primaria:                    Secundaria:                Superior: 

4. Nivel de ingresos: 

    Menos del sueldo mínimo:         Entre 1 y 2 sueldos mínimos:  

    Mayor de 2 sueldo mínimo:      Mayor 03 sueldos mínimos: 

II. ANTECEDENTES MÓRBIDOS: 

5. ¿Qué problemas de salud o malestar ha tenido usted en el último año? 

………………………………………………………………………………………… 

6. Donde acudió para atender su salud: 

a. Hospital del MINSA (      )   b. Hospital ESSALUD   (  )     

c. Consultorio privado, indique………               d. Farmacia              (   )       

e. Profesional naturista  (    )    f. Curandero        (    )           e. Otros………….. 
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III. USO DE MEDICAMENTOS 

7. ¿Utiliza medicamentos?               Si (   )        No (   ) 

     ¿Ha utilizado medicamentos?     Si (  )        No (   ) 

Según los medicamentos que el paciente informa considerar: 

FF: 1. Tabletas, grageas cápsulas 2. Jarabes, suspensión gotas v.o  3. Cremas, lociones, 

ungüentos 4. Supositorios, óvulos 5. Gotas oftal, oticas o nasales 6. Inyectables 7. 

Inhalado 8. Talcos, jabones 9. Enjuagues bucales, spray  

Nombre del medicamento 01           Nombre del medicamento 02 

 

1( ) 2( ) 3 ( ) 4( ) 5( ) 6( ) 7( ) 8( ) 9( )          1( ) 2( ) 3 ( ) 4( ) 5( ) 6( ) 7( ) 

8( ) 9( ) 

 G (   )       M (   )      G (   )       M (   ) 

Dosis                Dosis 

 

 

¿Por cuánto tiempo tomó el medicamento?    ¿Por cuánto tiempo tomó el 

medicamento? 

(Días)………………..  (Días)……………….. 

Frecuencia:       Frecuencia: 

C/ 24 h (   )   C/ 12 h(    )  C/8h (  ) Otras……….…          C/ 24 h (   )  C/ 12 h(    )  

C/8h(  )  Otras………...                                          

Vía de administración:……………………. Vía de administración: ………………… 

Nombre del medicamento 03         Nombre del medicamento 04 
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1( ) 2( ) 3 ( ) 4( ) 5( ) 6( ) 7( ) 8( ) 9( ) 1( ) 2( ) 3 ( ) 4( ) 5( ) 6( ) 7( ) 8( )) 9( ) 

 G (   )       M (   )      G (   )       M (   ) 

Dosis      Dosis 

 

 

¿Por cuánto tiempo tomó el medicamento?    ¿Por cuánto tiempo tomó el 

medicamento? 

(Días)………………. (Días)……………….. 

Frecuencia:       Frecuencia: 

C/ 24 h (   )   C/ 12 h (    )  C/8h (  ) Otras……….…                                                       

C/ 24 h (   )  C/ 12 h (    )  C/8h (  )  Otras………...                                          

Vía de administración:………………… Vía de administración: ………………… 

8. Usted adquiere estos medicamentos por: 

a. Prescripción médica   (     )      b. Recomendación del Químico Farmacéutico   (    ) 

c. Otro profesional de salud    (      )    d. Lo recomendó un vecino o conocido      (   )            

f.  Lo recomendó un familiar   (     )    g. Sé que sirven y ya había consumido antes ( ) 

h. un curandero o brujo            (      )     i.  Lo vi o escuche en propagandas           (   ) 

j. Otros……………………………………… 

9. ¿Toma otros medicamentos? ¿Cuáles? 

.........................................................................…………………………………………

…………………………………………………………………………………………  

10. ¿Refiere alguna consecuencia del uso o reacciones adversas? 

………………………………………………………………………………………… 



 
 

53 
 

11. De acuerdo a la pregunta anterior podría mencionar como considera el grado de 

complicación: 

Baja: ….. Leve: …… moderada:…….. Intenso:……… 

12. Donde acude a comprar sus medicamentos: 

a. Hospital- Posta del MINSA       (      )          b. Hospital EsSALUD    (  )     

c. Consultorio privado, indique………………                d. Farmacia                     (   )       

e. Profesional naturista                 (    )             f. Curandero                   (    )      

g. bodegas (    )                h. Otros……….…….. 
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ANEXO 3:  

UBICACIÓN GEOGRÁFICA DEL  ASENTAMIENTO  HUMANO “ABSALÓN 

VÁSQUEZ”, DISTRITO DE MOCHE - TRUJILLO. OCTUBRE 2017- ENERO 

2018 
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PLANO DE DELIMITACION DEL ASENTAMIENTO HUMANO “ABSALON 

VASQUEZ”, DISTRITO DE MOCHE - TRUJILLO. OCTUBRE 2017- ENERO 

2018. 
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ANEXO 4: 

 

EVIDENCIA FOTOGRÁFICA DE ENCUESTAS APLICADAS EN LA 

POBLACIÓN DEL ASENTAMIENTO HUMANO “ABSALÓN VÁSQUEZ”, 

DISTRITO DE MOCHE - TRUJILLO. OCTUBRE 2017- ENERO 2018 
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EVIDENCIA FOTOGRÁFICA DE ENCUESTAS APLICADAS EN LA 

POBLACIÓN DEL ASENTAMIENTO HUMANO “ABSALÓN VÁSQUEZ”, 

DISTRITO DE MOCHE - TRUJILLO. OCTUBRE 2017- ENERO 2018 


