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RESUMEN 

 
 

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

y diseño no experimental, realizado en pobladores Asentamiento Humano 

Fraternidad del Distrito de la Esperanza – Trujillo. Octubre 2017-Enero 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 22 a 93 años de edad. De los pobladores 

encuestados el 70% presento hipertensión arterial, 56 % corresponde al Enalapril, el  

medicamento antihipertensivo mas consumido. Se concluye que la prevalencia 

puntual de uso de antihipertensivo fue el 70%, dato que sirve para posteriores 

estudios. 
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ABSTRACT 

 

 
 

The present research study was of a quantitative, cross-sectional and non-

experimental design, carried out in settlements Human Settlement Fraternity of the 

District of Hope - Trujillo. October 2017-January 2018, whose objective was 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 22 to 93 years 

of age. Of the population surveyed, 70% presented high blood pressure, 56% 

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

that the punctual prevalence of antihypertensive use was 70%, data that is useful for 

further studies. 
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I .INTRODUCCIÓN 

 
Se estima que en escala mundial hay un tercio de hipertensos no conscientes de su 

condición, aumentando el riesgo de infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y 

enfermedad renal. En el mundo la hipertensión  (HTA) es responsable de alrededor 

9.4 millones de muertes y 10% del costo de la salud. Según las estimaciones en el 

año 2025, la hipertensión alcanzará cerca de 1.6 millones de personas de ambos 

sexos. En Brasil, la hipertensión afecta al 30% de la población adulta, alcanzando 5% 

en niños y en adolescentes y 50% en los ancianos
. 
De acuerdo con un estudio que 

incluyó 190 países entre 2001-2011, el Brasil tiene la sexta proporción más alta de la 

hipertensión en el mundo (552/100 mil habitantes) 
(1-3)

. 

En el 2013 la OMS revela que, a nivel mundial, la hipertensión arterial es el 

responsable de 9,4% de muertes anuales y como principal factor de riesgo de las 

enfermedades cardiovasculares se considera un agente causal de un 45% de muertes 

por cardiopatías y un 51% por evento cerebro vascular. En la página “El Club Del 

Hipertenso” publicada en el 2014, según la Sociedad Española de Hipertensión, 

indican que a futuro podrían existir aproximadamente 588 millones de hipertensos en 

el mundo. La OPS en el 2015, indica que la esta patología causa 800.000 muertes 

anualmente en América Latina y el Caribe 
(4,5). 

La incidencia de hipertensión, en sujetos de raza afroamericana, es del 33.5% sin 

descendencia latina; de caucásicos es del 28.9 y del 20.7% con descendencia 

latinoamericana. El envejecimiento que aumenta las probabilidades nos da una 

prevalencia de 65.4% en adultos que tienen ≥60 años. Igualmente la obesidad y el 

11 
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sobrepeso son factores predeterminantes e independientes del riego de tener 

hipertensión y se ha obtenido que 60% de los hipertensos tienen sobrepeso 
(6,7)

. 

Distintos estudios epidemiológicos en la Argentina han tratado de establecer el grado 

de conocimiento de la HTA. Es así como el estudio REDIFA (Relevamiento de los 

Distritos de la Sociedad Argentina de Cardiología de los factores de riesgo 

coronario) comunicó una prevalencia de HTA del 25% y comprobó además que el 

11% de la población nunca se había medido la presión arterial (PA) 
(8)

. 

A su vez, la Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo determinó que el 

78,7% de la población se controló la PA en los últimos dos años. En las personas que 

se controlaron, el 34,7% presentó PA elevada en al menos una consulta. Esta 

encuesta utilizó la autorreferencia como diagnóstico de HTA; sin embargo, no evaluó 

el grado de conocimiento de la enfermedad ni el grado de control de la PA con el 

tratamiento 
(9)

. 

En el Registro Nacional de Hipertensión Arterial (RENATA) en Argentina, se 

observó una prevalencia de HTA del 33,5%, siendo mayor en hombres que en 

mujeres 41,7% y 25,7% respectivamente-. El 37,2% desconoce su enfermedad, el 

6,6% conoce su enfermedad, pero no recibe tratamiento mientras que, de las personas 

hipertensas, el 56,2% se encontraban bajo tratamiento, pero sólo el 26,5% de ellos 

estaban bien controlados 
.
 Según datos de la Encuesta Nacional de Factores de 

Riesgo efectuada en el año 2013, en Argentina el 82,4% de la población adulta se 

controló la presión arterial al menos una vez en los últimos dos años y de estos el 

34,1% presentó HTA 
(10,11).
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Todas las prevalencias de la HTA en el mundo andan cerca del 30% en promedio. 

Latinoamérica ocupa las tasas más altas de prevalencia y los peores controles .Lo 

más complicado del problema es que dentro de un mismo país esta prevalencia puede 

variar mucho y tener un impacto diferente entre poblaciones 
(12,13)

. 

Las enfermedades no transmisibles (ENT), principalmente las enfermedades 

cardiovasculares (ECV), causan aproximadamente dos terceras partes de las 

defunciones que ocurren en todo el mundo, 80% de las cuales se registran en los 

países de ingresos bajos y medianos . La presión arterial  es un problema de salud  

corregible de las ECV  y, a nivel mundial, afecta a más de mil millones de personas  

y causa más de diez millones de muertes cada año, en gran parte evitables 
(14-17)

. 

En el Ecuador se han presentado 10.429 casos de personas con enfermedades 

hipertensivas, donde la hipertensión primaria (esencial) es la que indica el mayor 

número de afectados, con 8.653 casos (en hombres refiere el 58,14% y en mujeres el 

41,86%). Al verificar por grupos de edad, se vio que los más sensibles a padecer 

hipertensión arterial son los adultos mayores, que representan el 52,39%. Aunque, el 

grupo de 36 a 64 años muestra una porcentaje relevante con el 40,63% de los casos 

registrados  
(18)

. 

Se calcula que la prevalencia de HTA en la población peruana mayor de 30 años es 

alrededor del 30%, Se ha observado una tendencia de aumento de la prevalencia de 

esta enfermedad en Lima como parte del fenómeno denominado "transición 

epidemiológica', en el cual las enfermedades crónicas y degenerativas van 

desplazando de los primeros lugares de morbilidad y mortandad a las enfermedades 

infecto-contagiosas 
(19)

 . 
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En prácticamente todas las naciones, la prevención y el control de la HAS 

(Hipertensión Arterial Sistólica) ocasiona implicaciones importantes y la utilización 

de nuevas estrategias y abordajes que identifiquen con más precisión los individuos 

en situación de riesgo, ofrecen beneficios tanto para el individuo con hipertensión 

como para la sociedad .Sin embargo, por ser una enfermedad crónica, el control de la 

HAS requiere acompañamiento y tratamiento durante toda la vida, en el que 

participan medidas farmacológicas y no farmacológicas 
(21,22)

. 

El principal objetivo de la terapia para la HTA, es lograr la mayor disminución del 

peligro cardiovascular  y el control de la PA, preservando la mejor calidad de vida. 

Esto requiere la  supervisión adecuada de los factores de
 
riesgo relacionados para 

lograr la mayor reducción de riesgo cardiovascular, y la reducción de la PA, que, 

aunque no se encuentre en cifras óptimas, reduce el riesgo total 
(23-25)  . 

El tratamiento antihipertensivo se basa en los cambios de estilo de vida y el uso de 

drogas antihipertensivas, según el número  de PA, la  causa de peligro, lesión de 

órganos blanco, diabetes, enfermedad cardiovascular o renal establecida. Por ello es 

importante realizar el cálculo del riesgo cardiovascular 
(26).

 

Los antihipertensivos son un grupo de medicamentos utilizados para normalizar 

una tensión arterial alta que tienen mecanismos de acción variados. Entre los 

antihipertensivos encontramos los diuréticos, los inhibidores de la enzima de 

convertidor  de angiotensina, los ARA- II, los inhibidores cálcicos, 

los vasodilatadores arteriales centrales o periféricos y los betabloqueantes. Se puede 

prescribir una combinación de dos fármacos antihipertensivos, el tratamiento debe 
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ser seguido a largo plazo. Es necesario un seguimiento regular y de esta manera 

verificar la eficacia del tratamiento 
(27). 

En cuanto al tratamiento farmacológico; los fármacos no deben ser empleados como 

sustitutos de las medidas no farmacológicas, sino como un complemento de estas. 

Los principales objetivos que debe cumplir el tratamiento son; que sea 

individualizado, de administración oral, exento de efectos indeseables, con un bajo 

coste, debiendo controlar la PA tanto en decúbito como en ortostatismo en situación 

de reposo y actividad y mejorar la calidad de vida, así como prevenir lesiones en 

órganos diana 
(28, 29). 

El Sistema Nacional de Salud (SNS), mediante la labor de médicos, enfermeras y 

técnicos, está en la obligación de detectar tempranamente a todo individuo hipertenso 

atreves de exámenes periódicos y sistemáticos de su población, hacer un diagnóstico 

correcto de la enfermedad según indica el Programa Nacional de Hipertensión 

Arterial (PNHA), clasificar al paciente según cifras de presión arterial, etiología y 

estadio evolutivo de su enfermedad, resultando imprescindible para el tratamiento 

terapéutico adecuado que consiste en seleccionar el o los medicamentos precisos y 

las medidas de régimen no farmacológico. Muy importante es mantener una correcta 

adhesión al tratamiento que será por toda la vida y contribuirá a mantener controlada 

su enfermedad para evitar daños en órganos diana 
(30)

. 

De la realidad problemática expuesta podemos extraer el siguiente problema de 

Investigación: ¿Cuál será la prevalencia del uso de antihipertensivos  en pobladores 

del  Asentamiento Humano Fraternidad  del Distrito de la Esperanza –Trujillo. 

Octubre 2017 – Enero 2018? 
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Objetivo 

                Objetivo general 

 Determinar la prevalencia del uso de antihipertensivos en  pobladores 

del  Asentamiento Humano Fraternidad  del Distrito de la Esperanza –

Trujillo.Octubre 2017– Enero 2018.      

              Objetivos específicos  

 Identificar los patrones de uso de antihipertensivos en  pobladores del  

Asentamiento Humano Fraternidad  del Distrito de la Esperanza –

Trujillo. Octubre 2017  – Enero 2018. 

 Determinar la prevalencia puntual del uso de antihipertensivos en 

pobladores del  Asentamiento Humano Fraternidad  del Distrito de la 

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

2.1 Antecedentes 

La hipertensión arterial (HTA) representa el mayor riesgo de morbilidad 

cardiovascular, mortalidad por enfermedades coronarias e incrementa de manera 

notable el riesgo de desarrollar enfermedad cerebro vascular. De acuerdo con La 

Organización Panamericana de la Salud, la prevalencia de HTA en América Latina y 

el Caribe oscila entre el 8% y el 30%. A pesar de ello las estadísticas de prevención, 

tratamiento y control de la hipertensión han declinado levemente en años recientes 

(31)
. 

Los datos sobre HTA para países latinoamericanos indican prevalencias de 22,8% en 

Chile, 26,1% en Argentina, 26,8% en Brasil, 32,4% en Venezuela y 33% en 

Uruguay. Por otro lado se sabe que la HTA sólo se diagnostica en dos de cada tres 

individuos hipertensos (68,4%). De estos, el 53,6% recibe tratamiento, pero el 

control adecuado sólo se logra en el 27% de los casos diagnosticados. La 

Organización Panamericana de la Salud sostiene que hay un elevado número de 

pacientes que poseen valores de presión arterial elevados sin ser conscientes de ello 

ya que en la mayoría de los casos la HTA cursa sin síntomas 
(32)

. 

Agustín 
(33) 

 en el  2009,
 
afirma que la prevalencia de HTA es del 23,7% de la 

población total (varones 13,4% y mujeres 10,3%). Con prevalencias 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 los hipertensos diastólicos fueron 

predominantes en la sierra, sobre los 3 000 msnm. Y que 55% de la población no 
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sabía que era hipertensa y de quienes recibían tratamiento, solo 45,1% estaban 

compensados. 

Sin embargo los estudios disponibles señalan que el porcentaje de pacientes 

hipertensos que no siguen adecuadamente las instrucciones del personal sanitario en 

cuanto al uso de su medicación oscila entre el 20% y 80% con una media en torno a 

50% 
(34)

. 

Gamboa 
(35) 

en el  2009  encontró  a nivel nacional, una prevalencia de hipertensión 

arterial de 23,7% con predominio de varones y el 45% de los pacientes controlaban 

su presión arterial .Aproximadamente el 20% de la población mundial padece HTA y 

sólo entre 3 y 34%   de ella controla su presión con un tratamiento antihipertensivo . 

Soto 
(36)

 en el  2010 determinaron la prevalencia de hipertensión en la población 

adulta de Chiclayo, mediante estudio poblacional domiciliario, encontrando 26,6% 

de incidencia, siendo de estadio 17,4%, II 6%, III 2,5% y IV 0,7%. También en otros 

lugares vecinos a Chiclayo se estudió la prevalencia de hipertensión arterial, como en 

Monsefú, siendo 10%, sin diferencia por sexos. Sólo 47% conocía su situación y 

solamente 14% llevaba un tratamiento antihipertensivo con regularidad. 

Mangum 
(37)

 et al 2011 evidencian la utilidad del profesional farmacéutico en el 

manejo de la hipertensión arterial y de cómo su implicación en instancias clínicas y 

comunitarias puede ayudar a los sistemas de salud en la contención del riesgo que 

representa un paciente hipertenso con hábitos de vida poco saludables. El éxito de la 

intervención farmacéutica sobre pacientes hipertensos ha quedado demostrado con 

las mejoras en la calidad de vida de los pacientes y sobre todo hay una estabilización 

de los valores de HTA. 
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José 
(38)

 et al en Agosto 2008. señalan que la Hipertensión arterial constituye una de 

las principales causas de demanda de los servicios de salud en nuestro País ocupando 

uno de los primeros lugares de morbimortalidad en los hospitales de la Seguridad 

Social, con el objetivo de determinarla prevalencia de este flagelo y los estilos de 

vida de tres comunidades se realizó el presente estudio de corte transversal en las 

comunidades de Zarumilla, Tarata, y Quillabamba en pobladores mayores de 25 

años, el estudio se realizó casa por casa considerándose alternativamente tanto el 

sexo de los encuestados como la edad en menores de 45 y mayores de 45 años. La 

prevalencia de Hipertensión arterial en la población estudiada fue la siguiente: 

Zarumilla 22,38%, Tarata 11,88%, Quíllabamba 19,17016, observándose una 

relación entre Indice de masa corporal y cifras de Presión Arterial diastólica elevada. 

José Adolf 
(39)

 en el 2008. Se realizó un estudio sobre la hipertensión arterial 

mediante una muestra simple aleatoria a 208 pacientes mayores de 15 años de una 

comunidad del municipio Cárdenas, provincia de Matanzas en los meses de enero de 

1995 a febrero de 1996. Se analizaron diferentes variantes como sexo, edad, 

antecedentes familiares de enfermedad hipertensiva, comportamiento de la tensión 

arterial sistólica y diastólica de acuerdo con diferentes grupos de edades, uso del 

tratamiento hipertensivo y control de la hipertensión arterial; así como hallazgos 

electrocardiográficos más importantes en pacientes hipertensos. Se encontró el 29,8 

% de prevalencia y 12,9 % de incidencia. No existieron diferencias notables en 

hipertensos de los dos sexos, pero sí aumentó ésta a medida que aumentaba la edad, 

controlándose sólo el 8,5 % de ellos.  



 
 

10 
 

Otro estudio transversal aleatorio se realizó en 81 pacientes en consultorio externo 

del programa. Resultados: 47 (58%) de los pacientes cumplen con las indicaciones y 

58 (71.6%) de los pacientes acude regularmente a las citas. No encontramos relación 

significativa entre cumplimiento y variables como grado de instrucción y el uso de 

monoterapia o asociaciones de antihipertensivos. Las razones para el incumplimiento 

señaladas por los pacientes fueron: No supo u olvidó las recomendaciones (55.9%), 

se le agotaron los medicamentos que le suministra el programa (38.2%), sensación de 

mejoría experimentada (2.9%) y efectos colaterales (2.9%). Cuarenta tres pacientes 

(53.8%) tuvieron controles de presión arterial adecuadas. Se encontró relación 

significativa entre un control adecuado de presión arterial y el cumplimiento del 

tratamiento farmacológico antihipertensivo así como con estadios I o II de 

hipertensión arterial 
(40).

  

Dando así la principal razón señalada por los pacientes del incumplimiento del 

tratamiento fue el olvido de las indicaciones del médico. Se encontró relación directa 

entre control adecuado de los niveles de presión arterial y cumplimiento del 

tratamiento así como con estadios I ó II de hipertensión arterial 
(41)

. 

Karla 
(42)

 et al 2014 .realizaron un estudio en la edad 64.27 ± 15.12 años; hombres, 

54.26%. La prevalencia de hipertensión fue de 38.4%.El 39.4% se encontró 

adherente al tratamiento. La asociación entre la adherencia y los factores 

socioeconómicos, proporcionó RP: 5.21 p < 0.05, con los factores relacionados con 

el sistema y equipo de salud RP: 2.42 p < 0.05, relacionados con la terapia RP: 4.31 p 

< 0.05 y los relacionados con el paciente RP: 15.41 p < 0.05. La prevalencia de 

hipertensión es de 38.4%. La prevalencia de adherencia al tratamiento anti 
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hipertensivo es del 39,9%; siendo el factor más importante para la no adherencia el 

relacionado al paciente, con una RP 15,41 (IC 3,9 – 59,7), seguido del factor socio 

económico, la terapia y del equipo de salud. 

En México, MELANO 
(43)

 et al, 2001 en su trabajo de investigación “Factores 

asociados con la hipertensión arterial en los adultos mayores”, las enfermedades 

cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en la población Mexicana y 

la hipertensión arterial, uno de sus principales factores de riesgo, afecta a más de 

60% de las personas de 65 años o más. Según estimados de la Encuesta Nacional de 

Salud (ENSA) del año 2000, la prevalencia de Hipertensión Arterial en la población 

mexicana es de 30,0%, pero asciende a más de 50% en las personas de 50 años o 

más, por lo que su prevalencia general aumenta a medida que la población envejece. 

Según los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de los Estados 

Unidos de América de 2000, la prevalencia de Hipertensión Arterial en personas de 

60 años o más de ese país es de 65,4%. 

En un estudio realizado por Martin et al 2003 tienen una prevalencia de 85 %; lo cual 

se puede observar que tiene una baja prevalencia. 

Marcela 
(44)

 et al 2008. El fármaco de primera línea con mayor prescripción y 

utilizado fue el Enalapril alcanzando un 53,8% 
. 
En el Perú, Agusti sostiene que la 

gran mayoría de hipertensos (82,2%) reciben inhibidores de la enzima convertidora 

de angiotensina (IECA), seguidos por los calcios antagonistas dihidropiridínicos 

(12%) y luego otros hipotensores 
(33) 

. 
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Valcárcel 
(45) 

et al, en la que se obtuvieron porcentajes de 44.91% de reacciones 

adversas del enalapril en pacientes hipertensos, dentro de las reacciones adversas 

producidas por la administración de enalapril se registran, como reacciones 

frecuentes los trastornos respiratorios, torácicos y mediastinicos, dentro es estos la 

tos, de igual manera los trastornos del sistema nervioso y psiquiátricos como la 

cefalea . 
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2.2 Bases Teóricas  

 PREVALENCIA 

A finales del siglo XIX las enfermedades cardiovasculares suponían menos del 10% 

de la mortalidad total en el mundo, sin embargo en los últimos años ha habido un 

aumento de su prevalencia .Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las 

enfermedades cardiovasculares son las principales causas de morbilidad y mortalidad 

en los adultos de los países industrializados y países en vías de desarrollo
,
 

responsables de aproximadamente 17 millones de muertes por año, casi un tercio del 

total. La hipertensión arterial (HTA), en la población adulta, es el factor de riesgo 

cardiovascular (FRCV) más prevalente y uno de los que motivan un mayor número 

de solicitud de atención médica, aumenta con la edad y se calcula que más del 55% 

de los adultos de más de 60 años padecen HTA 
(46,48)

.
     

HIPERTENSION ARTERIAL
 

La HTA  representa un importante problema de salud pública, siendo una afección 

crónica no permutable caracterizada por el acrecentamiento  persistente de las cifras 

de presión arterial (PAS ≥ 130 mmHg y PAD ≥ 90 mmHg). Constituye un factor de 

riesgo significativo para otras patologías como: evento cerebro vascular, enfermedad 

coronaria, insuficiencia cardíaca, insuficiencia renal y ateromatosis periférica. Según 

la OMS, las enfermedades no transmisibles causan alrededor del 80% de las muertes 

en los países de ingresos bajos y medios 
(49).

 

Debido a su alta prevalencia (afecta al 20% de la población adulta mundial) y su 

íntima relación causal con el conjunto de las ECV, la presión arterial es la primera 



 
 

14 
 

amenaza de mortalidad y el tercero más relevante como contribuyente a la 

discapacidad en todo el mundo 
(50-51)

. 

Estas enfermedades tienen en común factores de riesgo dietético y nutricional, sobre 

todo el aumento del consumo de sodio, pero existen otros factores no menos 

importantes como la obesidad y genéticos. 

Los cambios en las cifras de tensión arterial son mayores en personas mayores, ya 

que por modificaciones en la íntima de la pared arterial contribuyen al aumento de 

resistencias periféricas y por lo tanto a la hipertensión arterial 
(52)

. 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA HIPERTENSIÓN
 

La reducción de los valores de presión arterial en pacientes hipertensos ha 

demostrado ser efectiva para prevenir ECV
 
.La evaluación de los medicamentos 

antihipertensivos en ensayos de grandes dimensiones demostró que su efectividad al 

reducir los valores de presión arterial disminuyo la incidencia evolutiva de infartos 

de miocardio, insuficiencia cardiaca, accidente cerebro vascular y muerte súbita 
(53).

 

En el tratamiento de primera línea de la hipertensión arterial se utilizan tres grupos 

de fármacos: diuréticos tiacídicos, bloqueadores betaadrenérgicos (bloqueadores 

beta) e inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA). Los 

bloqueadores de los canales de calcio se consideran de primera elección sólo en 

poblaciones específicas, por ejemplo en africanos o en pacientes de edad 

avanzada
(54). 

Algunas de las ventajas de estos nuevos grupos farmacológicos son una mejor 

tolerancia por parte del paciente, fundamental en un tratamiento preventivo como el 
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de la HTA, y la posibilidad de conseguir, mediante asociaciones de fármacos, 

reducciones más notables de la presión arterial. Gracias a ello, hemos sabido que 

puede obtenerse un control adecuado de la presión arterial en la mayoría de los 

hipertensos y que no hay peligro, como hasta hace poco se pensaba, sino beneficios, 

en obtener cifras óptimas de presión arterial en pacientes hipertensos con 

complicaciones o enfermedades asociadas  
(55). 

La Organización Mundial de la Salud recomendó a sus estados miembros la 

importancia de establecer políticas nacionales de medicamentos y la implementación 

de estrategias de investigación que incluyan Estudios de Utilización de 

Medicamentos (EUM) 
(56)

. 

FACTORES RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO 

Entre los principales se encuentran los relacionados con la complejidad del régimen 

médico, la duración del tratamiento, baja tolerancia del medicamento, los cambios 

frecuentes en el tratamiento, los efectos colaterales, la disponibilidad de apoyo 

médico para tratar estos efectos y la disponibilidad de tratamientos efectivos. Los 

pacientes deben comprender la importancia de mantener el control de la presión 

arterial durante el día y usar sus medicamentos racionalmente. Además, necesitan 

aprender cómo encarar las dosis perdidas, cómo identificar los fenómenos adversos y 

qué hacer cuando ocurren. Los tratamientos farmacológicos con monodosis dan lugar 

a mejores tasas de adherencia que los multidosis .Por otro lado, los pacientes tienden 

a desesperanzarse cuando la terapia se prolonga en el tiempo y no produce cura 

inmediata o como mínimo rápida. Este problema se agrava si a ello le añadimos los 

fracasos en tratamientos previos. La aparición de efectos secundarios adversos e 
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indeseables como consecuencia del tratamiento es otra de las causas más frecuentes 

de incumplimiento terapéutico 
(57)

. 

USO ADECUADO DE MEDICAMENTOS
 

Se habla de que las enfermedades no transmisibles tienen un mayor porcentaje en 

edades mayores, pero no es una regla, con la hipertensión arterial se ve que se 

presentan cambios en los valores de acuerdo con edades más avanzadas y aumentan 

los eventos cerebro-vasculares. Aumentando el uso de medicamentos 

antihipertensivos, sobre todo en edades avanzadas, mucho tiene que ver también los 

estilos de vida, no olvidemos que nuestra población es sedentaria y además la ingesta 

de comida “chatarra” es alta. Existen Guías de Práctica Clínica para la terapia de la 

Presión Arterial, siendo las más conocidas  la JNC8 
(58)

. 

El uso irracional de medicamentos no solo es responsabilidad del médico sino que 

también los pacientes irrespetan las órdenes médicas y no las cumplen, provocando 

el uso irracional de medicamentos por parte de ellos 
(59)

. 

 Las conductas más importantes por parte del paciente son, auto prescripción muy 

arraigada en nuestro medio y que se ve beneficiada por la falta de controles sanitarios 

a las farmacias que son las que despachan sin orden médica, la falta de adherencia al 

medicamento, el abandono del mismo y el uso inadecuado de antibióticos 
(60)

. 

Ahora bien estas conductas hacen que todo medicamento sea objeto de uso 

irracional, y es más peligroso cuando el paciente presenta una enfermedad crónica 

como la Hipertensión y la Diabetes lo que puede generar una descompensación muy 

importante y agravar la sintomatología conllevando a un desenlace fatal 
(61)

.   
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III. METODOLOGÍA 

3.1El tipo y nivel de la investigación de la tesis. 

El presente estudio fue una investigación de tipo descriptiva, de corte transversal y 

diseño no experimental la prevalencia del uso de antihipertensivos en los pobladores  

del Asentamiento Humano Fraternidad. 

3.2 Diseño de la investigación 

La finalidad del análisis es extraer la información necesaria recopilada mediante el 

cuestionario validado según estudios similares. Para la recolección de los datos se 

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

Asentamiento Humano Fraternidad desde los 20 a 93 años de edad, donde el 

entrevistador notificó al entrevistado los objetivos del estudio y fines. La 

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

en una hoja electrónica del programa Microsoft Oficce Excel para su posterior 

valoración estadística. El diseño es No experimental. 

3.3 Población y Muestra 

El estudio fue realizado en la población del Asentamiento Humano Fraternidad del 

distrito de La Esperanza que  tiene  una extensión de 18.64 Km2, fue creado como tal 

el 29 de enero de 1965, por Ley Nº 15418. Conocida en sus orígenes como “Huaca la 

Esperancita”, fue reconocida como Barrio Marginal a fines de 1961 y en 1970 por 

RS Nº 226-70-EF-72, se aprueba la legalización integral del área con una extensión 

de 543.025. Se divide en 10 sectores de los cuales se encuentra el sector Fraternidad 

Se conecta con el distrito de Trujillo por dos avenidas principales, La Avenida 
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Nicolás de Piérola y La Avenida Túpac Amaru. Con una población de 146 678, 

considerando una población mixta desde los 22 años hasta los 93 años de edad. Las  

encuestas fueron  aplicadas a  2 personas adultas. 

Muestra: 

Para la estimación del tamaño muestral (n), se consideró   una prevalencia del 20%,  

aplicando  200 encuestas utilizando la siguiente fórmula de Duffau 
(62)

. 

 

 

        z
2
*P*Q*N 

   n=    ____________________ 

     d
2
(N-1)+z

2
*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% 

P = Prevalencia de la característica en la población, para este caso 20% 

Q = 100– P 

d = precisión (en cuanto se aleja la muestra del verdadero porcentaje del universo). 

 

             

         (1.96)
2 

(20x80x146678) 

                                             n =                                    

                                                    5
2
(146678-1) +  (1.96)

2 
 (20x80) 

                                 n =    245.45 
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Criterios de Inclusión y Exclusión 

Se consideró   en los criterios de inclusión a 200  pobladores que utilizaron: 

Medicamentos  Antihipertensivos 

Pacientes que sepan leer y escribir. 

Pacientes que firmaron el consentimiento informado. 

Pacientes mayores de 18 años. 

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

pobladores complicados, pobladores cuya situación patológica pueda interferir 

con el desarrollo del estudio. 

 

3.4 Técnica e Instrumentos Según Ávilla 
(63) 

y Maldonado 
(64) 

,modificada 

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

entrevista estructurada previo consentimiento informado, de carácter confidencial, 

el entrevistador hizo saber al encuestado los objetivos del estudio y sus fines. 

Como instrumento se utilizó un cuestionario de cinco hojas donde se plantearon 

las interrogantes sobre las características socio-demográficas 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. 

 

3.5 Operacionalizacion de las variables 

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

desarrollo de la investigación. 

Patrones de uso: 

Medicamentos consumidos: Antihipertensivos 



 
 

20 
 

Forma farmacéutica: Se consideró las formas farmacéuticas sólidas: entre ellas 

tabletas, cápsulas, grageas, etc. 

Consecuencias del consumo: Problemas relacionados al consumo de 

medicamentos. 

 

3.6 Plan de análisis. Método de Wayne 
( 65)

 

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

 

La prevalencia puntual: Pacientes 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 de frecuencias absolutas y relativas porcentuales. Para el 

procesamiento de los datos se utilizó el programa informático Microsoft Excel 

2010.  
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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 informen 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 Fraternidad del Distrito de la Esperanza. Octubre 

2017 - Enero 2018. 

 

 

 

   
Problemas de salud n % 

Hipertensión  Arterial  140 70% 

Artritis 22 11% 

Diabetes  29 14% 

Cefalea  5 3% 

Dolor muscular 4 2% 

Total 200 100% 
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TABLA  2 

 

Distribución porcentual según el uso de antihipertensivo más consumido 

en pobladores del Asentamiento Humano Fraternidad del Distrito de la 

Esperanza. Octubre 2017 - Enero 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
  

MEDICAMENTOS Dosis 
Total 

n % 

Enalapril              10 mg 78 56 % 

Captopril 25 mg. 30 21% 

Losartan 50  mg. 25 18% 

Hidroclorotiazida 50  mg.  5 4% 

Bisoprolol 50  mg.  2 1% 

Total 
 

140 100% 
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TABLA  3 

Prevalencia puntual del uso de antihipertensivos en pobladores del 

Asentamiento Humano Fraternidad del Distrito de la Esperanza. Octubre 

2017 - Enero 2018. 

 

 

 
 

Si No 
   

Uso de medicamentos 
Si No Total 

N % n % n % 

Prevalencia puntual 140 70% 60 30% 200 100.0 
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4.2. Análisis y resultados  

El presente estudio se realizó en la población, para determinar la prevalencia del uso 

de antihipertensivos, se aplicó una encuesta a 250 personas que aceptaron participar 

en el estudio.  

En La Tabla 1, se muestra que  los pobladores tienen antecedentes mórbidos de 

hipertensión arterial con un 83% que corresponde a la hipertensión arterial, en un 

estudio realizado por Marcela et al en el 2008, el 73,7% de la población su 

antecedentes mórbidos es la hipertensión arterial  que tienen gran relación con el 

presente estudio 
(44).

 

En México, MELANO et al, 2001 en su trabajo de investigación “Factores asociados 

con la hipertensión arterial en los adultos mayores”, las enfermedades 

cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en la población Mexicana y 

la hipertensión arterial, uno de sus principales factores de riesgo, afecta a más de 

60% de las personas de 65 años o más. Según estimados de la Encuesta Nacional de 

Salud (ENSA) del año 2000, la prevalencia de Hipertensión Arterial en la población 

mexicana es de 30,0%, pero asciende a más de 50% en las personas de 50 años o 

más, por lo que su prevalencia general aumenta a medida que la población envejece. 

Según los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de los Estados 

Unidos de América de 2000, la prevalencia de Hipertensión Arterial en personas de 

60 años o más de ese país es de 65,4% 
(43).

 

Gamboa en el 2009 ,encontró  a nivel nacional, una prevalencia de hipertensión 

arterial de 23,7% con predominio de varones y el 45% de los pacientes controlaban 

su presión arterial .Aproximadamente el 20% de la población mundial padece HTA y 
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sólo entre 3 y 34%  de ella controla su presión con un tratamiento antihipertensivo 

(35).
 

En la tabla 2, Se observa que la prevalencia del uso de medicamentos 

antihipertensivos en  pobladores del asentamiento humano fraternidad es un 83 % de 

prevalencia puntual. En un estudio realizado por Martin et al, (2003) tienen una 

prevalencia de 85 %; lo cual se puede observar que tiene una prevalencia relacionada 

con  el presente estudio
 (45)

 

En la tabla 3, el medicamento más usado por los pobladores de asentamiento humano 

fraternidad fue el enalapril con un 47 %; En el Perú, Agusti sostiene que la gran 

mayoría de hipertensos (82,2%) reciben inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina (IECA), seguidos por los calcios antagonistas dihidropiridínicos (12%) 

y luego otros hipotensores 
(33).
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. CONCLUSIONES 

 La prevalencia del uso de antihipertensivos en pobladores del Asentamiento 

Humano Fraternidad del Distrito de la Esperanza fue 70 %. 

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

Asentamiento Humano Fraternidad  del Distrito de la Esperanza , se encontró 

como antecedente mórbido  70% de hipertensión arterial, el antihipertensivo 

consumido,  corresponde al Enalapril el  56%, seguido del 21%  Captopril y 

18%  Losartan. 
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5.2. RECOMENDACIONES  

• Para lograr los objetivos propuestos del tratamiento antihipertensivo, es 

imprescindible que el paciente cumpla con el tratamiento apropiadamente para 

evitar la (adherencia) y continúe con dicho tratamiento en el tiempo (adecuado). 

• Se deben recomendar los cambios en el estilo de vida, especialmente la 

pérdida de peso y el ejercicio físico a todos los individuos con síndrome 

metabólico. Estas intervenciones mejoran no sólo la PA, sino también los 

componentes metabólicos del síndrome y retrasan la aparición de la diabetes.  

• En pacientes ancianos delicados, se recomienda que el médico tome las 

decisiones sobre la terapia antihipertensiva, basándose en la monitorización de los 

efectos del tratamiento. 

• Auto-monitorización de la presión arterial.  

• Auto-gestión con simples sistemas guiados para el paciente 
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ANEXOS 

ANEXO 1:                    Consentimiento Informado - Declaración 

 “PREVALENCIA DEL USO DE ANTIHIPERTENSIVOS EN LA POBLACIÓN 

DEL  ASENTAMIENTO HUMANO FRATERNIDAD DEL DISTRITO DE LA 

ESPERANZA –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 2018 
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ANEXO 2: ENCUESTA 

 

“PREVALENCIA DEL USO DE ANTIHIPERTENSIVOS EN LA POBLACIÓN 

DEL  ASENTAMIENTO HUMANO FRATERNIDAD II ETAPA - DEL 

DISTRITO DE LA ESPERANZA –TRUJILLO. DICIEMBRE 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? 

……………………………………………………………………………………… 
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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 N°3 

FRATERNIDAD II ETAPA - DEL DISTRITO DE LA ESPERANZA –TRUJILLO 
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ANEXO  N° 4 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


