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Resumen 

El objetivo de este estudio fue determinar la relación entre la pobreza 

multidimensional y la adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos atendidos 

en el Centro de Salud Progreso, Chimbote, durante 2024. Se realizó un estudio 

observacional, analítico, transversal y no experimental con una muestra 

probabilística de 140 pacientes (N=269). Se utilizó la encuesta de pobreza 

multidimensional del Estado Peruano y el test de Morisky-Green para evaluar la 

adherencia. El análisis incluyó estadística descriptiva e inferencial (Chi-cuadrado, 

regresión logística) con SPSS v25, considerando p<0.05 como significativo. Los 

resultados revelaron una alta prevalencia de no adherencia (78.8%), 

significativamente mayor en pacientes con pobreza multidimensional (92.9%) 

comparado con los no pobres (21.2%, p<0.001). La regresión logística confirmó la 

pobreza multidimensional como el predictor más fuerte de no adherencia (OR 

ajustado=74.5, p<0.001), seguido del sexo masculino (OR ajustado=4.62, 

p=0.024). Se concluye que existe una relación inversa y significativa entre la 

pobreza multidimensional y la adherencia al tratamiento antihipertensivo, siendo 

las múltiples privaciones asociadas a la pobreza la principal barrera identificada en 

esta población. 
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Abstract 

Hypertension requires high treatment adherence, often compromised in contexts 

of socioeconomic vulnerability. The objective of this study was to determine the 

relationship between multidimensional poverty and adherence to treatment in 

hypertensive patients treated at the Progreso Health Center, Chimbote, during 

2024. An observational, analytical, cross-sectional, non-experimental study was 

conducted with a probabilistic sample of 140 patients (N=269). The Peruvian 

State's multidimensional poverty survey and the Morisky-Green test were used to 

assess adherence. Analysis included descriptive and inferential statistics (Chi-

square, logistic regression) with SPSS v25, considering p<0.05 as significant. 

Results revealed a high prevalence of non-adherence (78.8%), significantly higher 

in patients with multidimensional poverty (92.9%) compared to the non-poor 

(21.2%, p<0.001). Logistic regression confirmed multidimensional poverty as the 

strongest predictor of non-adherence (adjusted OR=74.5, p<0.001), followed by 

male sex (adjusted OR=4.62, p=0.024). It is concluded that there is a significant 

inverse relationship between multidimensional poverty and adherence to 

antihypertensive treatment, with the multiple deprivations associated with poverty 

being the main barrier identified in this population. 
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Introducción 

1. Antecedentes y fundamentación científica 

Antecedentes internacionales 

Abdisa L. et al. (2022), en Etiopía, realizaron un estudio transversal en 402 

pacientes hipertensos para evaluar los factores asociados a la adherencia deficiente 

al tratamiento antihipertensivo durante la pandemia de COVID-19. Encontraron 

que el 63% presentó pobre adherencia al tratamiento (IC95%: 58,1-67,9). Las 

variables significativamente relacionadas fueron no tener educación formal (OR 

ajustado=1,56; IC95%:1,03-4,30), presencia de comorbilidades (ORa=1,98; 

IC95%:1,35-4,35), financiar por cuenta propia el costo de medicamentos 

(ORa=2,05; IC95%:1,34-4,73), conocimiento limitado sobre hipertensión y su 

tratamiento (ORa=2,67; IC95%:1,45-3,99), mala relación médico-paciente 

(ORa=1,22; IC95%:1,02-4,34) e indisponibilidad de medicamentos durante la 

pandemia (ORa=5,05; IC95%:2,78-12,04). Concluyen que la adherencia deficiente 

estuvo asociada fuertemente a condiciones de pobreza, evidenciada en factores 

educativos, económicos y de acceso limitado a medicamentos durante la crisis 

sanitaria. 

Arshed M. et al. (2025), en Pakistán, propusieron un ensayo controlado 

aleatorizado con 440 pacientes hipertensos para evaluar la efectividad de una 

intervención móvil multifacética ("Multi-Aid-Package") sobre la adherencia al 

tratamiento antihipertensivo y reducción de presión arterial sistólica (PAS). La 

intervención incluyó mensajes escritos, gráficos, videos educativos y apoyo 24/7 

mediante una aplicación móvil (WhatsApp), comparada con atención estándar. Los 

participantes presentaban adherencia inferior al 80%. Como resultado primario 

medirán cambios en adherencia mediante escalas validadas (SEAMS) y recuento 

de píldoras, y secundario, variación en PAS, tras 6 meses. Los autores plantearon 

que esta herramienta tecnológica podría reducir barreras relacionadas con pobreza, 

como falta de educación y escasa accesibilidad a servicios de salud, mejorando 
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significativamente la adherencia. Recomendaron considerar esta estrategia en 

contextos similares de países con ingresos bajos o medios. 

Desta M. et al. (2022), en Etiopía, realizaron una revisión sistemática y meta-

análisis que incluyó 19 estudios observacionales con una muestra total de 7764 

pacientes hipertensos. El objetivo fue estimar la adherencia a medicamentos 

antihipertensivos y su asociación con presión arterial no controlada. La adherencia 

nacional fue del 65,1% (IC95%: 61,6-68,6%), con variación regional significativa. 

Encontraron que una buena adherencia estuvo asociada con una reducción del 51% 

en las probabilidades de presión arterial no controlada (OR=0,49; IC95%: 0,34-

0,69). El conocimiento sobre hipertensión (OR=4,26; IC95%: 2,70-6,72) y la 

presencia de comorbilidades (OR=2,54; IC95%: 1,06-6,07) aumentaron 

significativamente la adherencia. Concluyen que mejorar el conocimiento del 

paciente y abordar condiciones asociadas a la pobreza podría mejorar 

sustancialmente la adherencia al tratamiento antihipertensivo. 

Ferreira P. et al. (2024), en Portugal, realizaron una revisión sistemática incluyendo 

45 estudios sobre factores determinantes en la adherencia al tratamiento 

antihipertensivo en adultos. Se identificó que la adherencia estuvo 

consistentemente asociada con satisfacción del paciente respecto a comunicación, 

relación médico-paciente, uso de tecnologías digitales (eHealth y mHealth), así 

como factores relacionados con salud mental, cognición, tipo y apariencia del 

medicamento, alfabetización sanitaria y autoeficacia. La pobreza se destacó 

indirectamente mediante factores socioeconómicos interrelacionados como bajo 

nivel educativo, escasa alfabetización en salud, dificultades económicas para 

adquirir medicamentos y limitado acceso a servicios de salud, lo cual impactó 

negativamente en la adherencia terapéutica. Los autores concluyen que las 

estrategias multifacéticas adaptadas al contexto socioeconómico del paciente son 

fundamentales para mejorar la adherencia al tratamiento antihipertensivo. 

Hamrahian S. et al. (2022), en Estados Unidos, realizaron una revisión crítica sobre 

factores que influyen en la adherencia al tratamiento antihipertensivo. Los autores 
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indicaron que la adherencia constituye un desafío significativo, particularmente en 

contextos socioeconómicos desfavorables. Señalaron que factores asociados con 

pobreza, como bajo nivel de ingresos, educación limitada y deficiente acceso al 

sistema de salud, afectan negativamente la adherencia. Además, identificaron 

barreras específicas que incluyen la mala relación paciente-profesional de salud, 

regímenes terapéuticos complejos, comorbilidades psiquiátricas, polifarmacia, y 

creencias erróneas sobre la hipertensión y su tratamiento. Concluyen que 

estrategias personalizadas, centradas en el paciente y multidisciplinarias, que 

consideren la situación socioeconómica y educativa del paciente, son 

fundamentales para mejorar la adherencia y los resultados clínicos en hipertensos. 

Kvarnström K. et al. (2021), en Finlandia, realizaron una revisión sistemática 

cualitativa que incluyó 89 estudios para identificar factores relacionados con la 

adherencia a medicamentos en pacientes con enfermedades crónicas, incluyendo 

hipertensión. Encontraron que las barreras financieras y logísticas, asociadas a la 

pobreza, destacaron como factores determinantes importantes de la no adherencia. 

Los pacientes señalaron que las dificultades económicas, alto costo de 

medicamentos, desempleo y falta de seguro médico influían significativamente en 

su capacidad de mantener el tratamiento. Concluyeron que intervenciones dirigidas 

a mejorar la información sobre la enfermedad, fortalecer la relación paciente-

profesional sanitario y garantizar el acceso económico a medicamentos podrían 

incrementar sustancialmente la adherencia terapéutica, particularmente en 

contextos socioeconómicos desfavorables. 

Mebrahtu G. et al. (2021), en Eritrea, realizaron un estudio transversal en 335 

pacientes hipertensos atendidos en un hospital nacional de referencia, con el 

objetivo de evaluar la adherencia al tratamiento antihipertensivo y factores 

asociados. La prevalencia de pobre adherencia fue alta (72,8%). Los factores 

asociados fueron sexo masculino (OR ajustado=4,95; IC95%:1,52-16,11), alto 

costo del transporte al hospital (ORa=6,87; IC95%:3,25-14,52), desconocimiento 

sobre hipertensión (ORa=6,23; IC95%:2,36-18,05) y ausencia en charlas 

educativas (ORa=2,33; IC95%:1,17-4,63). El alto costo del transporte destacó 
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como barrera económica clave, evidenciando cómo la pobreza limita 

significativamente la adherencia terapéutica. Los autores concluyen que mejorar la 

accesibilidad económica y fortalecer la educación sanitaria son intervenciones 

esenciales para aumentar la adherencia en contextos socioeconómicos vulnerables 

Pristianty L. et al. (2023), en Indonesia, realizaron un estudio transversal 

correlacional en 72 pacientes hipertensos atendidos en un centro de atención 

primaria para evaluar la relación entre conocimiento, actitudes y apoyo familiar 

con la adherencia al tratamiento antihipertensivo. El 94,5% de los pacientes mostró 

una pobre adherencia. Aunque la mayoría mostró actitud positiva (83,3%) y apoyo 

familiar adecuado (76,5%), la adherencia estuvo significativamente influenciada 

solo por el conocimiento (p=0,022) y las actitudes (p=0,025). El apoyo familiar no 

mostró asociación significativa. Estos resultados sugieren que, en contextos 

socioeconómicos limitados, la educación y la actitud del paciente influyen más en 

la adherencia que el apoyo familiar. Concluyen que fortalecer el conocimiento del 

paciente sobre hipertensión es clave para mejorar la adherencia al tratamiento en 

poblaciones vulnerables económicamente. 

Raja W. et al. (2021), en India, realizaron un estudio transversal con 406 pacientes 

hipertensos atendidos en hospitales de atención primaria, con el objetivo de evaluar 

la adherencia al tratamiento antihipertensivo y sus determinantes. Utilizaron la 

escala Hill-Bone y encontraron adherencia subóptima, especialmente en adultos 

mayores, residentes urbanos, personas con baja condición socioeconómica y 

pacientes con múltiples medicamentos (p<0,001). La adherencia disminuyó 

significativamente en individuos de estratos socioeconómicos bajos debido a 

menor poder adquisitivo y menor acceso a atención médica regular y 

asesoramiento. Concluyen que es necesario reforzar la consejería sobre adherencia 

terapéutica, especialmente en adultos mayores y personas con escasos recursos 

económicos, sugiriendo que la pobreza impacta significativamente la adherencia 

al tratamiento antihipertensivo y, por ende, en el control de la hipertensión. 
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Shahin W. et al. (2021), en Australia, realizaron una revisión sistemática que 

incluyó 14 estudios sobre la asociación entre apoyo social y adherencia al 

tratamiento antihipertensivo. Encontraron que el apoyo social estuvo 

significativamente relacionado con una mayor adherencia en nueve estudios 

revisados (p<0,05). Identificaron que la pobreza y condiciones socioeconómicas 

adversas, incluyendo bajo nivel educativo, desempleo y deficiente comunicación 

con profesionales de salud, fueron barreras importantes para la adherencia. 

Señalaron que el apoyo familiar, social y comunitario podría mitigar estos factores 

negativos relacionados con la pobreza, mejorando así la adherencia terapéutica. 

Concluyen que es crucial que los proveedores de salud consideren el apoyo social 

disponible para cada paciente hipertenso, particularmente aquellos en condiciones 

socioeconómicas vulnerables, como estrategia clave para mejorar la adherencia y 

los resultados del tratamiento. 

Stanikzai M. et al. (2023), en Afganistán, realizaron un estudio transversal con 669 

pacientes hipertensos atendidos en un hospital regional para determinar predictores 

de no adherencia al tratamiento antihipertensivo. La prevalencia de no adherencia 

fue del 47,9% (IC95%:44,1-51,8%). La pobreza se reflejó como factor predictor 

significativo, ya que pacientes con ingresos mensuales bajos presentaron mayor 

riesgo de no adherencia (OR ajustado=1,70; IC95%:1,13-2,55). Otros factores 

relevantes fueron la polifarmacia (ORa=2,02; IC95%:1,29-3,16), presencia de 

comorbilidades (ORa=1,68; IC95%:1,05-2,67), desconocimiento sobre 

complicaciones de la hipertensión (ORa=2,40; IC95%:1,59-3,63) y síntomas 

depresivos (ORa=1,65; IC95%:1,14-2,38). Concluyen que las condiciones 

económicas adversas son determinantes significativos de la no adherencia, 

recomendando intervenciones económicas y educativas adaptadas al contexto local 

para mejorar la adherencia terapéutica. 

Wilder M. et al. (2021), en Estados Unidos, realizaron una revisión sistemática y 

meta-análisis que incluyó 29 estudios sobre la influencia de determinantes sociales 

de la salud en la adherencia a medicamentos para enfermedades crónicas, 

incluyendo hipertensión. La inseguridad alimentaria (OR ajustado=0,56; 
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IC95%:0,42-0,75) y la inestabilidad habitacional (OR ajustado=0,64; IC95%:0,44-

0,93), condiciones estrechamente ligadas a la pobreza, mostraron una asociación 

significativa y consistente con menor adherencia terapéutica. Otros determinantes 

como desempleo y bajo apoyo social no mostraron asociaciones consistentes. Los 

autores concluyen que las circunstancias sociales adversas derivadas de la pobreza 

afectan significativamente la adherencia a medicamentos y recomiendan que 

proveedores y responsables de políticas consideren estos factores para mejorar los 

resultados en salud. 

Antecedentes nacionales 

Coronel Miguel (2024), en un estudio realizado en un hospital público nivel III de 

Trujillo, Perú, evaluó a 367 pacientes diagnosticados con hipertensión arterial, con 

el objetivo de analizar la relación entre la calidad de la relación médico-paciente y 

la adherencia al tratamiento antihipertensivo. Se emplearon como instrumentos el 

cuestionario Morisky-Green para medir adherencia y el PDRQ-9 para evaluar la 

percepción de la relación médico-paciente. Los resultados mostraron que el 69,5% 

de los pacientes eran adherentes, mientras que el 96,7% percibió su relación con el 

médico como "muy buena". El análisis mediante la prueba U de Mann-Whitney 

demostró una relación estadísticamente significativa entre ambas variables 

(p < 0,01), siendo el puntaje promedio de relación más alto en los pacientes 

adherentes. Se concluye que una relación médico-paciente positiva influye 

significativamente en la adherencia al tratamiento, lo cual sugiere que fortalecer 

dicha relación puede contribuir al control efectivo de la hipertensión, 

especialmente en contextos con limitaciones socioeconómicas. 

Santiago Chávez (2024), en un estudio realizado en el Hospital Regional de 

Ayacucho, Perú, evaluó a 50 adultos mayores hipertensos para identificar los 

factores asociados a la adherencia al tratamiento antihipertensivo. Utilizó como 

instrumentos la ficha de entrevista estructurada y el test de Morisky-Green-Levine. 

Los resultados mostraron que solo el 18% de los pacientes eran adherentes, 

mientras que el 82% no lo eran. Se halló una asociación estadísticamente 
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significativa entre la adherencia y los factores socioeconómico (p = 0,019), 

relacionado con el proveedor (p = 0,002) y relacionado con la terapia (p < 0,001), 

mientras que el factor relacionado con el paciente no mostró relación significativa 

(p = 0,118). Aunque no se reportó Odds Ratio, los hallazgos permiten afirmar que 

condiciones como bajos ingresos, escaso apoyo del personal de salud y dificultades 

con el régimen terapéutico inciden en la no adherencia. Se concluye que la pobreza 

multidimensional influye negativamente en la adherencia al tratamiento, 

evidenciando la necesidad de intervenciones integrales para mejorar el 

cumplimiento terapéutico en esta población vulnerable. 

Arias Caycho (2023), en un estudio realizado en el Centro de Salud Asunción 8 – 

MINSA en Cañete, Perú, evaluó a 77 pacientes hipertensos para determinar su 

nivel de adherencia terapéutica. El instrumento utilizado fue el test de Morisky-

Green-Levine, aplicado mediante entrevistas domiciliarias y en el centro de salud. 

Se halló que solo el 36,4% de los participantes eran adherentes, mientras que el 

63,6% no seguían adecuadamente el tratamiento. La principal causa de no 

adherencia fue el olvido de la medicación (44,2%), seguido por la interrupción al 

sentirse bien (35,1%). Aunque no se calcularon medidas de asociación como OR o 

RR, se observó que los pacientes con presión arterial controlada presentaban mayor 

adherencia (67,9%). Se concluye que la baja adherencia se relaciona con factores 

individuales y sociodemográficos, lo que permite inferir que condiciones de 

pobreza multidimensional, como bajo nivel educativo y acceso limitado a 

servicios, pueden influir negativamente en el cumplimiento del tratamiento 

antihipertensivo. 

Zelaya Aguirre (2022), en un estudio realizado en el Centro de Salud San 

Sebastián, Lima Metropolitana, evaluó a 144 pacientes hipertensos con el objetivo 

de determinar su adherencia terapéutica al tratamiento antihipertensivo. El 

instrumento utilizado fue un cuestionario estructurado de 23 ítems que abordó 

dimensiones relacionadas al comportamiento hacia la medicación, la dieta y las 

consecuencias de la mala adherencia. Los resultados revelaron que ninguno de los 

pacientes encuestados se adhería completamente al tratamiento, siendo las 
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principales barreras el olvido, la automedicación, el temor a efectos adversos y el 

costo de los medicamentos. Más del 50% de los encuestados presentó conductas 

indicativas de mala adherencia. Aunque no se consignó un OR o RR, se 

identificaron factores relacionados con la pobreza multidimensional —como la 

falta de dinero para comprar medicinas y la dificultad de acceso a atención 

oportuna— que afectaron negativamente la adherencia. Se concluye que 

condiciones socioeconómicas desfavorables contribuyen significativamente a la 

baja adherencia terapéutica en esta población. 

Pocohuanca-Ancco et al. (2021), en un estudio desarrollado en el Hospital Aurelio 

Díaz Ufano y Peral de EsSalud en Lima, evaluaron a 270 pacientes con 

hipertensión esencial atendidos en consultorios de cardiología, con el objetivo de 

identificar factores asociados a la no adherencia al tratamiento antihipertensivo. Se 

utilizó como instrumento la escala MMAS-4 (Morisky-Green), validada para 

población peruana. Se halló una prevalencia de no adherencia del 27%. Mediante 

regresión de Poisson con varianza robusta, se identificaron como factores 

asociados a la no adherencia el ser trabajador independiente (ORa: 3,88; IC95%: 

1,51–9,97) y presentar un índice de masa corporal mayor de 30 (ORa: 0,23; 

IC95%: 0,07–0,70). Aunque el sexo masculino mostró una tendencia, no alcanzó 

significancia estadística (ORa: 0,45; IC95%: 0,20–1,04). El estudio concluye que 

la pobreza multidimensional, reflejada en variables como empleo informal y 

obesidad, influye en la adherencia terapéutica, recomendando implementar 

estrategias focalizadas para mejorar el cumplimiento en estos grupos vulnerables. 

Muñoz Arenas (2021), en un estudio realizado en Lima, Perú, evaluó a 87 pacientes 

hipertensos atendidos en el Centro de Salud San Luis con el objetivo de determinar 

su nivel de adherencia al tratamiento farmacológico. Utilizó el test de Morisky-

Green-Levine como instrumento para identificar conductas relacionadas con el 

olvido de la medicación, descuido en los horarios, abandono ante mejoría y 

omisión ante malestar. Los resultados mostraron una alta prevalencia de no 

adherencia: el 75% olvidaba la medicación, el 68% era descuidado con la hora de 

toma y el 71% la suspendía si se sentía bien. Además, el 63% no tenía la presión 
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arterial controlada. Si bien no se evaluó directamente la pobreza multidimensional, 

el estudio concluye que el mal control de la hipertensión se relaciona con la baja 

adherencia, siendo está influida por condiciones personales, familiares y del 

entorno que podrían incluir componentes de pobreza. Por tanto, se evidencia la 

necesidad de investigar cómo factores sociales, como la pobreza multidimensional, 

afectan la adherencia terapéutica en este tipo de pacientes. 

Antecedentes regionales y locales 

No se encontraron antecedentes regionales y locales. 

Fundamentación científica 

La pobreza multidimensional es un fenómeno complejo que va más allá de la 

simple escasez de recursos económicos. Este concepto reconoce que la pobreza se 

manifiesta a través de múltiples privaciones simultáneas que afectan las 

capacidades fundamentales de las personas. Entre estas dimensiones se encuentran 

limitaciones en acceso a educación, alimentación adecuada, vivienda digna y 

atención médica, lo que en conjunto deteriora significativamente la calidad de vida 

y las oportunidades de desarrollo personal (D’Attoma & Matteucci, 2024). 

La población infantil experimenta la pobreza de manera particular y más severa 

que los adultos. Los niños presentan una vulnerabilidad acentuada debido a su 

dependencia del cuidado adulto y son especialmente susceptibles a las influencias 

de su entorno inmediato, principalmente el hogar y la comunidad cercana. Esta 

vulnerabilidad se intensifica en los más pequeños, quienes dependen 

completamente de otros para satisfacer sus necesidades básicas y cuyo desarrollo 

puede verse comprometido de manera irreversible por privaciones tempranas 

(Vollmer & Alkire, 2022). 

Entre los niños que viven en condiciones de pobreza, se produce una acumulación 

de carencias que limita drásticamente sus oportunidades futuras. La desnutrición, 

la falta de acceso a servicios de salud, la educación deficiente, así como 
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experiencias traumáticas de violencia o abandono, no actúan de manera aislada 

sino que se refuerzan mutuamente. Este efecto acumulativo y sinérgico de las 

privaciones multiplica el impacto negativo en el desarrollo infantil y reduce 

significativamente sus posibilidades de superar el ciclo de pobreza (Dirksen & 

Alkire, 2021). 

Cada miembro del hogar percibe y experimenta las carencias asociadas a la 

pobreza de manera diferente. Las privaciones materiales y no materiales afectan 

de forma distinta a adultos y niños dentro de una misma familia, e incluso entre 

hermanos pueden existir diferencias significativas en cómo se experimentan estas 

limitaciones. Estas percepciones diversas influyen en cómo cada individuo 

desarrolla mecanismos de afrontamiento y en cómo la pobreza moldea su identidad 

y perspectivas de vida (Koomson et al., 2024). 

Adherencia al Tratamiento Antihipertensivo 

La adherencia al tratamiento antihipertensivo se define como el grado en que el 

comportamiento de una persona (tomar medicamentos, seguir un régimen 

alimentario y ejecutar cambios en el estilo de vida) corresponde con las 

recomendaciones acordadas con el profesional de la salud. Este concepto va más 

allá del simple cumplimiento pasivo de las indicaciones médicas, implicando una 

participación activa y voluntaria del paciente en el plan de tratamiento establecido 

conjuntamente con el profesional sanitario. La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) considera la falta de adherencia a los tratamientos crónicos como un 

problema de salud pública de gran magnitud, especialmente en enfermedades 

crónicas como la hipertensión arterial (Coelho et al., 2024). 

Desde el punto de vista epidemiológico, la baja adherencia al tratamiento 

antihipertensivo constituye un fenómeno global. Estudios internacionales revelan 

que aproximadamente el 50-70% de los pacientes con hipertensión arterial no 

toman sus medicamentos según lo prescrito. Esta situación tiene consecuencias 

clínicas significativas, ya que la falta de adherencia se asocia directamente con un 

control subóptimo de la presión arterial, un aumento del riesgo de complicaciones 
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cardiovasculares (como accidentes cerebrovasculares e infartos de miocardio), 

mayores tasas de hospitalización y un incremento en la mortalidad. Los costos 

económicos derivados de esta problemática son considerables, estimándose que 

entre el 5-10% de los ingresos hospitalarios están relacionados con la falta de 

adherencia terapéutica (Lee et al., 2022). 

Los factores asociados a la adherencia al tratamiento antihipertensivo son 

multidimensionales y pueden clasificarse en cinco categorías principales: factores 

relacionados con el paciente (conocimientos, actitudes, creencias, percepción de la 

enfermedad), factores relacionados con la terapia (complejidad del régimen, 

efectos secundarios, duración del tratamiento), factores relacionados con la 

enfermedad (ausencia de síntomas, cronicidad), factores socioeconómicos (costo 

de los medicamentos, nivel educativo, apoyo social) y factores relacionados con el 

sistema de salud (relación médico-paciente, acceso a los servicios sanitarios, 

tiempo de consulta). La interacción de estos factores determina el comportamiento 

de adherencia, siendo fundamental su identificación para implementar estrategias 

efectivas de mejora (Gutierrez & Sakulbumrungsil, 2021; Hamrahian et al., 2022). 

Para medir la adherencia al tratamiento antihipertensivo, el Test de Morisky-Green 

de 4 ítems es uno de los instrumentos más utilizados en la práctica clínica debido 

a su simplicidad y facilidad de aplicación. Este cuestionario consta de cuatro 

preguntas con respuesta dicotómica (sí/no): "¿Olvida alguna vez tomar los 

medicamentos para tratar su enfermedad?", "¿Toma los medicamentos a las horas 

indicadas?", "Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación?" y "Si 

alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla?". Se considera adherente al 

paciente que responde correctamente a las cuatro preguntas (No, Sí, No, No), 

mientras que una sola respuesta incorrecta lo califica como no-adherente. A pesar 

de su sencillez, este test ha demostrado una adecuada validez predictiva en diversas 

poblaciones y contextos clínicos (Choudhry et al., 2022). 

La pobreza multidimensional representa un determinante crucial en la adherencia 

al tratamiento antihipertensivo, trascendiendo la mera insuficiencia de ingresos 
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para abarcar múltiples privaciones que afectan simultáneamente al individuo. Estas 

privaciones incluyen el acceso limitado a servicios de salud de calidad, bajos 

niveles educativos, condiciones precarias de vivienda, inseguridad alimentaria y 

exclusión social. Las personas que viven en situación de pobreza multidimensional 

enfrentan barreras significativas para mantener la adherencia terapéutica, como la 

imposibilidad de costear los medicamentos de forma continua, dificultades para 

transportarse a los centros de salud para controles regulares, menor comprensión 

de las indicaciones médicas debido a limitaciones educativas, y priorización de 

necesidades inmediatas de supervivencia sobre el cuidado de enfermedades 

asintomáticas como la hipertensión. Estas circunstancias hacen imperativo el 

desarrollo de políticas sanitarias integrales que aborden los determinantes sociales 

de la salud para mejorar efectivamente la adherencia terapéutica en poblaciones 

vulnerables (Chaturvedi et al., 2024; Clausen & Trivelli, 2019; Thirunavukkarasu 

et al., 2022). 

2. Justificación de la investigación 

Desde el punto de vista teórico, esta investigación profundizará en la comprensión del 

concepto de pobreza multidimensional aplicado al contexto sanitario, particularmente 

en el manejo de enfermedades crónicas como la hipertensión. Además, contribuirá al 

cuerpo teórico existente sobre los determinantes sociales en salud, estableciendo un 

marco conceptual sólido para analizar cómo múltiples dimensiones de pobreza 

(educación, ingreso, vivienda, entre otras) interactúan y afectan la capacidad de los 

pacientes para mantener una adherencia efectiva al tratamiento. 

Desde una perspectiva práctica, este estudio permitirá identificar claramente las 

barreras específicas que enfrentan los pacientes hipertensos en condiciones de pobreza 

multidimensional al momento de adherirse a su tratamiento farmacológico. Esto 

facilitará que los sistemas de salud implementen intervenciones efectivas, enfocadas 

específicamente en reducir dichas barreras económicas y sociales. Asimismo, brindará 

información relevante para diseñar estrategias de apoyo financiero y acceso equitativo 
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a medicamentos esenciales que aumenten las tasas de adherencia en poblaciones 

vulnerables. 

Socialmente, este estudio adquiere relevancia debido al creciente impacto de la 

hipertensión arterial como problema de salud pública a nivel mundial, especialmente 

en países con desigualdad socioeconómica marcada. Al demostrar empíricamente 

cómo la pobreza limita la adherencia al tratamiento antihipertensivo, se podrán generar 

políticas públicas sensibles al contexto social, mejorar la equidad en salud y reducir 

las complicaciones derivadas de la hipertensión que afectan desproporcionadamente a 

las poblaciones más vulnerables. 

En términos metodológicos, este trabajo proporcionará herramientas analíticas útiles 

para medir la pobreza desde un enfoque multidimensional, utilizando indicadores 

validados que van más allá del ingreso económico. La aplicación rigurosa de estos 

métodos permitirá identificar con precisión cuáles dimensiones específicas de la 

pobreza afectan con mayor fuerza la adherencia terapéutica. Esto ofrece a futuras 

investigaciones un modelo replicable, tanto para evaluar adherencia en otras 

enfermedades crónicas como para explorar otras variables relacionadas. 

Desde la perspectiva científica, el estudio contribuirá a llenar un vacío importante en 

la literatura sobre salud pública, particularmente en contextos de países de ingresos 

bajos y medios, donde las investigaciones sobre pobreza multidimensional y 

adherencia terapéutica aún son limitadas. Los resultados generarán evidencia empírica 

robusta, lo que permitirá avanzar en el conocimiento sobre la interacción entre 

determinantes sociales, pobreza y enfermedades crónicas, aportando información 

valiosa para futuras investigaciones en epidemiología social y gestión sanitaria. 

3. Fundamentación del problema 

La hipertensión arterial es una condición crónica que afecta a millones de personas en 

todo el mundo, constituyendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad 

prematura debido a sus graves complicaciones cardiovasculares y renales. A pesar de 

la disponibilidad de tratamientos efectivos, un alto porcentaje de pacientes no mantiene 
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una adecuada adherencia terapéutica, especialmente en contextos socioeconómicos 

desfavorables. Diversos estudios han identificado que factores relacionados con la 

pobreza, como el bajo nivel educativo, escasos ingresos, difícil acceso a servicios de 

salud y medicamentos, así como insuficiente apoyo social, limitan significativamente 

la capacidad de los pacientes para cumplir con su régimen terapéutico. La pobreza, al 

abordarse desde un enfoque multidimensional, considera simultáneamente privaciones 

económicas, educativas, habitacionales y sociales, ofreciendo una perspectiva más 

integral para comprender su impacto en la salud. En este sentido, identificar cómo las 

múltiples dimensiones de la pobreza afectan específicamente la adherencia al 

tratamiento antihipertensivo es crucial para el diseño de intervenciones efectivas 

orientadas a reducir las disparidades en salud.  

Enunciado del problema 

Por lo tanto, surge la siguiente pregunta de investigación:  

¿Existe relación entre la pobreza multidimensional y la adherencia al tratamiento en 

pacientes hipertensos?  

 

4. Conceptualización y operacionalización de variables (Ver anexo N° 2) 

En el presente estudio, la variable independiente es la pobreza multidimensional, 

entendida conceptualmente como una condición caracterizada por la carencia en 

múltiples dimensiones esenciales del bienestar humano, incluyendo aspectos sociales, 

gubernamentales, educativos, de seguridad, acceso a salud, entre otros. 

Operacionalmente, esta variable se mide a través de la presencia o ausencia de pobreza 

en diversas dimensiones específicas, tales como seguridad, servicios básicos, 

educación, derecho al voto, acceso a salud, características del hogar, conectividad, no 

discriminación y producto financiero. Cada una de estas dimensiones se evalúa 

individualmente, siendo codificadas como “presente” o “ausente”. Se trata de una 

variable cualitativa de tipo ordinal, y su unidad de medida corresponde a la cantidad 

de dimensiones en las que se presenta pobreza, expresadas como fracciones del total 

(por ejemplo, I/IX, II/IX, etc.). 
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Por otro lado, la variable dependiente es la adherencia al tratamiento, la cual se 

conceptualiza como el apego del usuario a su régimen terapéutico, particularmente en 

su forma farmacológica. Esta variable se evalúa operativamente mediante la aplicación 

del test de Morisky-Green, que consta de cuatro ítems. Un paciente se considera 

adherente si responde de forma específica a los ítems (No/Sí/No/No); cualquier otra 

combinación de respuestas indica no adherencia. Es una variable cualitativa de tipo 

nominal, con dos posibles categorías: “adherente” y “no adherente”. 

Asimismo, se han identificado variables intervinientes que podrían influir en la 

relación entre las variables principal y dependiente. Entre ellas se incluye la edad, 

definida como el tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento de la 

evaluación, registrada en años completos según la historia clínica del paciente. Esta es 

una variable cuantitativa de escala de razón. También se considera el sexo, entendido 

como la característica fenotípica que permite clasificar al individuo como masculino o 

femenino, información también consignada en la historia clínica; se trata de una 

variable cualitativa de tipo nominal. Otra variable interviniente es el nivel de estudios, 

que se refiere al grado máximo de escolaridad alcanzado por el sujeto, categorizado 

ordinalmente como “primaria” y “secundaria o más”. La situación laboral también es 

considerada, definida como la condición de actividad económica del individuo para su 

sostenimiento, registrada como “no trabaja”, “estudiante”, “trabajador independiente” 

o “trabajador dependiente”; es una variable cualitativa nominal. Finalmente, se incluye 

la comorbilidad, conceptualizada como la presencia de enfermedades adicionales a la 

hipertensión arterial, cuyo registro se obtiene de la historia clínica. Esta última también 

es una variable cualitativa nominal con las categorías “sí” y “no”. 

El anexo 2 muestra la matriz de operacionalización de variables. 

 

5. Hipótesis 

Hipótesis alternativa (H1) 

La pobreza multidimensional está significativamente relacionada con una menor 

adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos. 
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Hipótesis nula (H0) 

La pobreza multidimensional no está significativamente relacionada con la adherencia 

al tratamiento en pacientes hipertensos. 
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6. Objetivos 

Objetivo General: 

Determinar la relación entre la pobreza multidimensional y la adherencia al 

tratamiento en pacientes hipertensos. 

Objetivos Específicos: 

1. Identificar la adherencia al tratamiento antihipertensivo en pacientes según 

pobreza multidimensional. 

2. Analizar la relación entre la pobreza multidimensional con la adherencia al 

tratamiento antihipertensivo. 

3. Determinar la relación entre características demográficas y datos de 

comorbilidad con la adherencia al tratamiento antihipertensivo. 

4. Precisar la relación ponderada entre características demográficas y datos de 

comorbilidad con la adherencia al tratamiento antihipertensivo. 
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Metodología 

1. Tipo y diseño de investigación 

TIPO: El presente estudio fue aplicado, dado que buscó resolver un problema 

práctico identificando cómo la pobreza multidimensional afecta la adherencia al 

tratamiento antihipertensivo. Por su alcance es analítico, ya que estableció una 

relación entre ambas variables y transversal porque los datos fueron recopilados en 

un único momento. 

DISEÑO: Fue no experimental debido a que no se manipularon las variables 

estudiadas. 

2. Población, muestra y muestreo (Ver anexo N° 6) 

Población: 

La población estuvo conformada por pacientes hipertensos adultos atendidos en el 

centro de salud seleccionado durante el período 2024, que cumplieron con los 

criterios de selección establecidos. Entre enero a diciembre de 2024 fueron 

atendidos 269 pacientes con HTA en el Centro de Salud Progreso.  

Criterios de Inclusión: 

 Pacientes hipertensos adultos (≥18 años). 

 Pacientes con diagnóstico confirmado de hipertensión arterial. 

 Pacientes con al menos 6 meses de tratamiento antihipertensivo. 

 Pacientes residentes en la jurisdicción del centro de salud durante el período 

de estudio. 

 Pacientes con historias clínicas completas y actualizadas. 

Criterios de exclusión: 

 Pacientes con trastornos psiquiátricos o deterioro cognitivo diagnosticado. 

 Pacientes con enfermedades graves o terminales. 

 Pacientes que hayan fallecido durante el período del estudio. 

 Pacientes con datos incompletos o ilegibles en las historias clínicas. 
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 Pacientes que cambiaron de domicilio o de centro de salud durante el 

período de seguimiento. 

Muestra: (Ver anexo N° 6) 

Para el presente estudio, la determinación del tamaño muestral se realizó 

considerando la fórmula para población finita con un nivel de confianza del 95% 

y un error de estimación del 5%, dada una población total conocida de 269 sujetos. 

Los detalles del cálculo de muestra se encuentran en el anexo 6. 

Se tomarón como referencia los valores de prevalencia obtenidos en estudios 

previos. Para la variable de pobreza multidimensional, se consideró una 

prevalencia del 92.9% de acuerdo con lo reportado por Paredes Villanueva (2023). 

En cuanto a la no adherencia al tratamiento, se utilizó una prevalencia del 75% 

según lo documentado por Muñoz Arenas (2021). Para estos datos el tamaño de 

muestra calculado fue de 140 sujetos con HTA. 

La selección de participantes se realizó mediante muestreo aleatorio simple a partir 

del marco muestral conformado por las historias clínicas de pacientes que 

cumplieron los criterios de inclusión y exclusión establecidos previamente. 

3. Técnicas e instrumentos de investigación 

La técnica para la recolección de datos fue documental y mediante encuesta. Se 

realizó la revisión de historias clínicas para recopilando datos clínicos y 

demográficos, además se aplicó un cuestionario estructurado que incluyó una 

escala validada para evaluar adherencia terapéutica y un instrumento para medir 

pobreza multidimensional (Anexo 3). El cuestionario incluyó preguntas sobre 

aspectos económicos, educativos, de vivienda, acceso a servicios de salud y apoyo 

social. 

4. Confiabilidad y validez del instrumento 

El instrumento de MMAS-4 (Morisky Green ) ha sido validado en repetidas veces 

en Perú y su uso es muy difundido por la sencillez de su aplicación, obteniendo 
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una V de Aiken de 0.892 y un alfa de Cronbach de 0.920 lo que lo sindica como 

confiable (Rodríguez Chamorro, 2020). El instrumento para medir la pobreza 

multidimensional fue validado por Paredes Villanueva (2023) obteniendo una V de 

Aiken de 0.97 y un alfa de Cronbach de 0.890 lo que lo sindica como confiable. 

5. Procesamiento y análisis de la información 

Los datos recolectados fueron codificados e ingresados en una base de datos en 

Microsoft Excel 2019 y analizados mediante el programa estadístico SPSS versión 

28 para Windows. El análisis descriptivo incluyó frecuencias absolutas y relativas 

para variables categóricas, así como medidas de tendencia central y dispersión para 

variables cuantitativas, mostrando los resultados en tablas y gráficos. 

El análisis inferencial se realizó utilizando la prueba Chi-cuadrado que evalúo la 

asociación entre pobreza multidimensional y adherencia terapéutica, con 

significancia estadística de p<0.05. También se calculó el Odds Ratio (OR) crudo 

y su intervalo de confianza al 95% para cuantificar la fuerza de asociación. 

Además, fue realizado el análisis multivariado mediante regresión logística 

binaria, controlando por posibles variables confusoras. Los resultados se 

presentaron en tablas con frecuencias, valores p y OR ajustados, con sus 

respectivos intervalos de confianza. 
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Resultados 

Tabla 1. Distribución de la adherencia al tratamiento antihipertensivo en pacientes 

según pobreza multidimensional. 

 Adherencia al tratamiento 

 No Si Total 

 n (%) n (%) n (%) 

Pobreza multidimensional 

(Global) 
98 (90.7) 4 (12.5) 102 (72.9) 

Seguridad 72 (66.7) 2 (6.3) 74 (52.9) 

Servicios básicos 98 (90.7) 0 98 (70.0) 

Educación 77 (71.3) 1 (3.1) 78 (55.7) 

Derecho a voto 74 (68.5) 0 74 (52.9) 

Acceso a salud 68 (63.0) 0 68 (48.6) 

Características del hogar 90 (83.3) 1 (3.1) 91 (65.0) 

Conectividad 54 (50.0) 1 (3.1) 55 (39.3) 

No discriminación 91 (84.3) 2 (6.3) 93 (66.4) 

Producto financiero 98 (90.7) 0 98 (70.0) 

Los porcentajes de las 9 dimensiones de pobreza se superponen, razón por lo que la 

suma suele superar el 100%. 

 

La tabla 1 muestra que la pobreza multidimensional global incluye 102 pacientes 

(72.9% de la muestra), donde el 90.7% no se adhiere al tratamiento y solo el 12.5% 

mantiene adherencia. 

Las dimensiones de servicios básicos, derecho al voto y acceso a salud muestran 0% 

de adherencia, con 98, 74 y 68 pacientes respectivamente. 

Educación, características del hogar y conectividad presentan adherencia 

extremadamente baja del 3.1% cada una, con solo 1 paciente adherente por dimensión 

de totales de 78, 91 y 55 pacientes respectivamente. La no discriminación y producto 

financiero completan el panorama con 2 y 0 casos de adherencia respectivamente. 
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Figura 1. Gráfico de barras de la distribución de la adherencia al tratamiento 

antihipertensivo en pacientes según pobreza multidimensional 
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Tabla 2. Relación entre la pobreza multidimensional con la adherencia al tratamiento 

antihipertensivo. 

 Adherencia al tratamiento 

 No Si 
X2 (p valor) 

OR 

 n (%) n (%) [IC 95%] 

Pobreza multidimensional 

(Global) 
98 (90.7) 4 (12.5) 76.4 (p<0.001) 68 [19.9-235.5] 

Seguridad 72 (66.7) 2 (6.3) 36.2 (p<0.001) 30 [6.8-132.6] 

Servicios básicos 98 (90.7) 0 96.8 (p<0.001) -- 

Educación 77 (71.3) 1 (3.1) 46.5 (p<0.001) -- 

Derecho a voto 74 (68.5) 0 43.8 (p<0.001) -- 

Acceso a salud 68 (63.0) 0 39.2 (p<0.001) -- 

Características del hogar 90 (83.3) 1 (3.1) 69.8 (p<0.001) -- 

Conectividad 54 (50.0) 1 (3.1) 22.7 (p<0.001) -- 

No discriminación 91 (84.3) 2 (6.3) 67.4 (p<0.001) -- 

Producto financiero 98 (90.7) 0 100.2 (p<0.001) -- 

Los porcentajes de las 9 dimensiones de pobreza se superponen, razón por lo que la 

suma suele superar el 100%. 

 

La tabla 2 muestra una fuerte asociación entre la pobreza multidimensional global y la 

no adherencia al tratamiento hipertensivo, el valor de 76.4 (p<0.001) para el X2, así 

como el OR de 68 [19.9-235.5] muestran que sería más que un factor relacionado o 

asociado, sino que estadísticamente lo propone como un factor causal. 

En relación a sus dimensiones la escaza e incluso ausencia de sujetos con pobreza 

multidimensional en sus dimensiones hace que sus resultados pierdan significancia 

estadística en la determinación de la odds ratio, quedando solo el valor de X2, con 

ajuste por continuidad de Yates. 
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Figura 2. Gráfico combinado de la relación entre la pobreza multidimensional con la 

adherencia al tratamiento antihipertensivo 
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Tabla 3. Relación entre características demográficas y datos de comorbilidad con la 

adherencia al tratamiento antihipertensivo. 

  
Adherencia al 

tratamiento X2 OR 

  No Si 

  n (%) n (%) p valor [IC 95%] 

Edad  ± DE 67.2±10.7 64.6±10.8 t = 1.199 (0.233) -- 

Sexo Masculino 56 (51.9) 7 (21.9) 
8.9 (0.003) 

3.8 

 Femenino 52 (48.1) 25 (78.1) [1.5 – 9.6] 

*Procedencia Urbano -- -- - -- 

Nivel educativo Primaria 21 (19.4) 0 

8.8 (0.033) -- 

 Secundaria 72 (66.7) 29 (90.6) 

 Sup. Univers. 10 (9.3) 0 

 
Sup. Tec. 5 (4.6) 3 (9.4) 

Comorbilidades Diabetes 50 (46.3) 14 (43.8) 0.064 (0.800) -- 

 Dislipidemia 78 (72.2) 21 (65.6) 0.519 (0.471) -- 

Los porcentajes de las 9 dimensiones de pobreza se superponen, razón por lo que la 

suma suele superar el 100%. 

 = promedio, DE = desviación estándar. 

t = prueba t de student (La prueba K-S señaló una distribución normal) 

* Procedencia, el 100% fue urbana, por lo que no tuvo comportamiento de variable. 

* Chi por corrección de continuidad de Yates (> de 25% de frecuencias esperadas son 

mayores a 5. 

La tabla 3 examina la relación entre diversas características demográficas y clínicas 

con la adherencia al tratamiento antihipertensivo. En cuanto a la edad, los resultados 

muestran que no existe una diferencia estadísticamente significativa entre ambos 

grupos (p=0.223). 

El análisis por sexo revela diferencias significativas en los patrones de adherencia 

(p=0.003), el odds ratio (OR) de 3.8, lo que indica que los varones tienen más 

probabilidad de no adherirse al tratamiento. 

El nivel educativo también muestra una asociación estadísticamente significativa con 

la adherencia (X2=8.8,p=0.033). En relación a las comorbilidades estas no influyen de 

manera determinante en el cumplimiento terapéutico (p>0.05). 
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Figura 3. Gráfico múltiple de la relación entre características demográficas y datos de 

comorbilidad con la adherencia al tratamiento antihipertensivo. 
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Tabla 4. Relación ponderada entre características demográficas y datos de 

comorbilidad con la adherencia al tratamiento antihipertensivo. 

 No adherencia al tratamiento 

 B Wald p valor Exp (B) [IC 95%] 

Sexo masculino 1.53 5.08 0.024 4.62 1.2-17.4 

Nivel educativo -0.12 0.01 0.908 0.89 0.1-6.3 

Pobreza multidimensional global 4.31 41.4 <0.001 74.5 20.0-277.1 

Constante -1.52 2.11 0.146 0.22  

 

La tabla 4 presenta un análisis de regresión logística que examina los factores 

asociados con la adherencia al tratamiento antihipertensivo. Los resultados muestran 

los coeficientes beta, estadísticos de Wald, valores de significancia, exponenciales de 

beta (odds ratios) e intervalos de confianza al 95% para cada variable incluida en el 

modelo. 

La variable sexo muestra una asociación estadísticamente significativa con la 

adherencia al tratamiento. El estadístico de Wald de 5.08 (p=0.024), el Exp (B), que 

es el OR=4.62 [1.2-17.4] los varones tienen más riesgo de no. 

El nivel educativo no presenta una asociación estadísticamente significativa con la 

adherencia terapéutica. Con un coeficiente beta de -0.12, un estadístico de Wald de 

0.01 y un p-valor de 0.908, esta variable no contribuye de manera significativa al 

modelo predictivo. El odds ratio de 0.89 con un intervalo de confianza amplio entre 

0.1 y 6.3 confirma la ausencia de una relación consistente entre el nivel educativo y la 

adherencia al tratamiento. 

La pobreza multidimensional global emerge como el predictor más fuerte de 

adherencia al tratamiento. Con un coeficiente beta de 4.31 y un estadístico de Wald de 

41.4, esta variable presenta un p-valor menor a 0.001, indicando alta significancia 

estadística. El odds ratio de 74.5 con un intervalo de confianza entre 20.0 y 277.1 

revela que los pacientes con menores niveles de pobreza multidimensional tienen una 

probabilidad sustancialmente mayor de adherirse al tratamiento. 
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La constante del modelo presenta un coeficiente beta de -1.52 con un estadístico de 

Wald de 2.11 y un p-valor de 0.146, lo que indica que no es estadísticamente 

significativa. Esto sugiere que el modelo está bien calibrado y que las variables 

incluidas explican adecuadamente la variabilidad en la adherencia al tratamiento 

antihipertensivo sin requerir un ajuste adicional en el intercepto. 

 

 

Figura 4. Forest Plot de la relación ponderada entre características demográficas y 

datos de comorbilidad con la adherencia al tratamiento antihipertensivo 
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Análisis y discusión 

El presente estudio reveló una prevalencia alarmantemente alta de no adherencia al 

tratamiento antihipertensivo, alcanzando el 78.8% en la población estudiada del 

Centro de Salud Progreso. Este hallazgo supera las cifras reportadas en diversos 

estudios nacionales realizados en contextos similares de atención primaria o seguros 

sociales, donde las tasas de no adherencia oscilan generalmente entre el 40% y 75% 

(Arias Caycho, 2023; Muñoz Arenas, 2021; Zelaya Aguirre, 2022; Pocohuanca Ancco 

et al., 2021). La magnitud de la no adherencia en nuestra muestra subraya una 

problemática crítica en el manejo de la hipertensión arterial en esta comunidad 

específica, sugiriendo la presencia de barreras significativas que dificultan el 

seguimiento terapéutico adecuado por parte de los pacientes. 

La comparación con estudios internacionales también sitúa nuestros hallazgos en el 

extremo superior del espectro de no adherencia. Investigaciones en Etiopía reportaron 

tasas de pobre adherencia del 63% y 65.1% (Abdisa et al., 2022; Desta et al., 2022), 

mientras que en Eritrea se encontró un 72.8% (Mebrahtu et al., 2021) y en Indonesia 

un 94.5%, aunque este último con una muestra más pequeña (Pristianty et al., 2023). 

Si bien la variabilidad metodológica y contextual dificulta comparaciones directas, la 

elevada tasa encontrada en el Centro de Salud Progreso sugiere que los factores 

locales, posiblemente vinculados a las condiciones socioeconómicas y al acceso a 

servicios, juegan un papel preponderante en la dificultad para mantener el tratamiento 

antihipertensivo prescrito. 

Al analizar la adherencia estratificada por la presencia de pobreza multidimensional, 

se observa una clara tendencia: la no adherencia es marcadamente más frecuente entre 

aquellos pacientes clasificados como multidimensionalmente pobres (92.9%) en 

comparación con los no pobres (21.2%). Esta diferencia sustancial (p<0.001) sugiere 

que las privaciones capturadas por el índice de pobreza multidimensional, que van más 

allá del simple ingreso económico, están intrínsecamente ligadas a la capacidad o 

disposición del paciente para seguir su tratamiento. Las dimensiones específicas de 

pobreza predominantes en el grupo no adherente, como las relacionadas con servicios 
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básicos, educación y acceso a salud (Tabla 2), apuntan a barreras estructurales y 

sociales concretas. 

La identificación de una tasa tan elevada de no adherencia, particularmente 

concentrada en el grupo con pobreza multidimensional, resalta la necesidad urgente de 

intervenciones focalizadas en el Centro de Salud Progreso. No basta con prescribir el 

tratamiento; es fundamental abordar las múltiples carencias que enfrentan estos 

pacientes. La falta de acceso a servicios básicos, las limitaciones educativas que 

pueden dificultar la comprensión de la enfermedad y el tratamiento, y las barreras 

económicas para acceder a la atención médica o a los propios medicamentos, emergen 

como factores críticos que deben ser considerados en las estrategias de manejo de la 

hipertensión en esta población vulnerable. 

Confirmando la tendencia observada en el análisis descriptivo, el estudio estableció 

una relación estadísticamente significativa y fuerte entre la pobreza multidimensional 

y la no adherencia al tratamiento antihipertensivo (p<0.001). Este hallazgo es 

consistente con una amplia base de evidencia internacional que subraya el impacto 

negativo de las condiciones socioeconómicas desfavorables sobre la adherencia 

terapéutica en enfermedades crónicas (Ferreira et al., 2024; Hamrahian et al., 2022a; 

Wilder et al., 2021). La pobreza, entendida no solo como falta de ingresos sino como 

un conjunto de privaciones interconectadas, crea un entorno adverso que dificulta 

enormemente el seguimiento de regímenes médicos a largo plazo. 

La literatura internacional ha identificado consistentemente factores asociados a la 

pobreza como barreras clave para la adherencia. Estudios en Etiopía, Pakistán, Eritrea, 

India y Afganistán han señalado el bajo nivel educativo, la dificultad para financiar 

medicamentos, el costo del transporte, el bajo nivel socioeconómico y los bajos 

ingresos mensuales como predictores significativos de pobre adherencia (Abdisa et al., 

2022; Arshed et al., 2025; Mebrahtu et al., 2021; Raja et al., 2021; Stanikzai et al., 

2023). Nuestro estudio, al utilizar un índice de pobreza multidimensional validado para 

el contexto peruano, refuerza esta asociación, mostrando cómo múltiples carencias 

simultáneas potencian el riesgo de abandono terapéutico. 
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El enfoque multidimensional de la pobreza adoptado en este estudio permite una 

comprensión más profunda de las barreras que enfrentan los pacientes hipertensos en 

el Centro de Salud Progreso. Más allá de la incapacidad económica directa para 

comprar medicamentos, dimensiones como la falta de acceso a servicios básicos (agua, 

saneamiento, electricidad), las condiciones precarias de la vivienda, las limitaciones 

educativas y la falta de acceso a servicios de salud de calidad (Tabla 2) contribuyen a 

un estado de vulnerabilidad general que relega el cuidado de la salud a un segundo 

plano frente a necesidades más urgentes (Chaturvedi et al., 2024; Clausen & Trivelli, 

2019). 

La fortaleza de la asociación encontrada (evidenciada también en el análisis 

multivariado) subraya que la pobreza multidimensional no es simplemente un factor 

más, sino un determinante fundamental de la adherencia en esta población. Ignorar 

estas condiciones estructurales al diseñar estrategias de manejo de la hipertensión sería 

insuficiente. Las intervenciones deben ir más allá del ámbito clínico tradicional y 

considerar programas de apoyo social, mejora del acceso a servicios básicos y 

estrategias educativas adaptadas a las limitaciones de los pacientes, reconociendo que 

la salud está inextricablemente ligada a las condiciones de vida (Thirunavukkarasu et 

al., 2022; Kvarnström et al., 2021). 

El análisis bivariado de las características demográficas reveló asociaciones 

significativas entre el sexo y el nivel educativo con la adherencia al tratamiento. 

Específicamente, se encontró que los pacientes varones tienen una probabilidad 

significativamente mayor de no adherirse al tratamiento (OR=3.8, p=0.003) en 

comparación con las mujeres. Este hallazgo coincide con algunos estudios 

internacionales, como el de Mebrahtu et al. (2021) en Eritrea, que también reportó 

mayor riesgo de no adherencia en hombres. Las razones detrás de esta diferencia de 

género podrían ser multifactoriales, incluyendo diferencias en la percepción de la 

enfermedad, búsqueda de atención médica o roles sociales. 

Respecto al nivel educativo, se observó una asociación significativa (p=0.033), donde 

un menor nivel educativo se relacionó con una mayor proporción de no adherencia. 
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Este resultado es consistente con numerosa literatura que identifica la baja escolaridad 

como una barrera para la adherencia, posiblemente debido a una menor comprensión 

de la enfermedad, del tratamiento y de la importancia del seguimiento a largo plazo 

(Abdisa et al., 2022; Ferreira et al., 2024; Hamrahian et al., 2022b; Pristianty et al., 

2023; Raja et al., 2021; Shahin et al., 2021). La educación influye en la alfabetización 

en salud, un componente crucial para el autocuidado en enfermedades crónicas. 

Contrariamente a lo esperado y a lo reportado en algunos estudios (Raja et al., 2021), 

no se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la edad y la 

adherencia al tratamiento (p=0.223) en nuestra muestra. Si bien algunos trabajos 

sugieren que los adultos mayores pueden tener menor adherencia, otros no encuentran 

esta relación o incluso reportan mejor adherencia en este grupo. La ausencia de 

asociación en nuestro estudio podría deberse a características específicas de la 

población del Centro de Salud Progreso o a la interacción con otros factores no 

controlados en el análisis bivariado. 

De manera similar, la presencia de comorbilidades como diabetes o la propia 

hipertensión (considerada aquí como antecedente) no mostró una relación significativa 

con la adherencia (p>0.05). Esto contrasta con hallazgos de estudios como los de 

Abdisa et al. (2022), Desta et al. (2022) y Stanikzai et al. (2023), que sí encontraron 

asociación entre comorbilidades y adherencia (positiva o negativa según el estudio). 

La falta de significancia en nuestra muestra podría indicar que, en este contexto 

particular, el impacto de la pobreza multidimensional es tan predominante que eclipsa 

la influencia de otros factores como las comorbilidades. 

El análisis de regresión logística multivariada permitió evaluar el peso relativo de los 

factores asociados a la no adherencia, controlando simultáneamente sus efectos. El 

resultado más destacado de este análisis es la confirmación de la pobreza 

multidimensional global como el predictor más potente y significativo de la no 

adherencia al tratamiento antihipertensivo (OR=74.5, IC 95%: 20.0-277.1, p<0.001). 

Este hallazgo subraya que, incluso al considerar otros factores relevantes como el sexo 
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y la educación, la condición de pobreza multidimensional mantiene una influencia 

abrumadora sobre la capacidad de los pacientes para seguir su tratamiento. 

La magnitud del Odds Ratio (74.5) para la pobreza multidimensional es 

excepcionalmente alta, indicando que los pacientes en esta condición tienen una 

probabilidad drásticamente mayor de no adherirse al tratamiento en comparación con 

los no pobres, independientemente de su sexo o nivel educativo. Esto refuerza la idea 

de que las privaciones múltiples y simultáneas que caracterizan a la pobreza 

multidimensional constituyen la barrera más fundamental para el manejo efectivo de 

la hipertensión en la población estudiada. Abordar estas carencias estructurales se 

perfila como la estrategia más relevante para mejorar la adherencia. 

El modelo de regresión también confirmó que el sexo masculino se mantiene como un 

factor de riesgo significativo para la no adherencia (OR=4.62, IC 95%: 1.2-17.4, 

p=0.024) después de ajustar por pobreza y educación. Esto sugiere que existen factores 

específicos ligados al género, más allá de las condiciones socioeconómicas generales, 

que influyen en el comportamiento de adherencia en los hombres de esta comunidad. 

Identificar y abordar estas barreras específicas de género podría ser un componente 

importante de las intervenciones futuras en el Centro de Salud Progreso. 

Curiosamente, el nivel educativo, que mostró una asociación significativa en el análisis 

bivariado, perdió su significancia estadística en el modelo multivariado (p=0.908). 

Esto podría indicar que el efecto aparente de la educación sobre la adherencia está, en 

gran medida, mediado o confundido por la pobreza multidimensional. Es decir, las 

personas con menor nivel educativo también tienden a sufrir mayores privaciones 

multidimensionales, y es este conjunto de carencias, más que la educación por sí sola, 

lo que impacta primordialmente en la adherencia. Este hallazgo refuerza aún más el 

papel central de la pobreza multidimensional. 

Integrando los hallazgos de los objetivos específicos, este estudio afirma de manera 

contundente que existe una relación inversa, fuerte y estadísticamente significativa 

entre la pobreza multidimensional y la adherencia al tratamiento antihipertensivo en 

los pacientes atendidos en el Centro de Salud Progreso durante 2024. La alta 
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prevalencia de no adherencia (78.8%) se concentra marcadamente en el grupo de 

pacientes que experimentan múltiples privaciones simultáneas, confirmando que la 

pobreza multidimensional actúa como un determinante social crítico de la salud en este 

contexto específico. 

La investigación demuestra que las barreras para la adherencia van mucho más allá de 

la simple falta de voluntad o conocimiento por parte del paciente. Las dimensiones de 

la pobreza relacionadas con el acceso limitado a servicios básicos, educación, salud y 

seguridad, entre otras, crean un entorno de vulnerabilidad que dificulta enormemente 

el seguimiento de un tratamiento crónico como el de la hipertensión. El análisis 

multivariado refuerza esta afirmación, mostrando que la pobreza multidimensional es 

el predictor más potente de la no adherencia, superando incluso a factores 

demográficos como el sexo y la educación. 

Estos resultados tienen implicaciones importantes para la práctica clínica y la salud 

pública en el ámbito del Centro de Salud Progreso y áreas con características 

socioeconómicas similares. Las estrategias para mejorar el control de la hipertensión 

arterial no pueden limitarse a la prescripción farmacológica y la consejería individual. 

Es imperativo adoptar un enfoque integral que reconozca y aborde los determinantes 

sociales de la salud, particularmente las múltiples dimensiones de la pobreza que 

afectan a los pacientes. Esto podría incluir programas de apoyo social, facilitación del 

acceso a medicamentos, mejora de la infraestructura sanitaria local y colaboración 

intersectorial. 

Es importante reconocer las limitaciones del estudio, principalmente su diseño 

transversal, que no permite establecer causalidad, y la dependencia del auto-reporte 

para medir la adherencia (Test de Morisky-Green), aunque este es un método validado 

y ampliamente utilizado. Futuras investigaciones podrían emplear diseños 

longitudinales y métodos de medición de adherencia más objetivos (como recuento de 

píldoras o niveles farmacológicos) para confirmar estos hallazgos. Asimismo, sería 

valioso explorar cualitativamente las experiencias de los pacientes para comprender 

mejor las barreras específicas ligadas a cada dimensión de la pobreza en este contexto. 



 

35 

 

Conclusiones 

La adherencia al tratamiento antihipertensivo en los pacientes del Centro de Salud 

Progreso es predominantemente baja, con una tasa de no adherencia del 78.8%. Esta 

falta de adherencia es significativamente más acentuada en el grupo de pacientes que 

viven en condiciones de pobreza multidimensional (92.9% de no adherencia). 

Existe una relación estadísticamente significativa e inversa entre la pobreza 

multidimensional y la adherencia al tratamiento antihipertensivo (p<0.001). 

Se identificó una relación significativa entre el sexo masculino y una menor adherencia 

al tratamiento (OR bivariado=3.8, p=0.003). Asimismo, un menor nivel educativo se 

asoció inicialmente con menor adherencia (p=0.033). No se encontraron asociaciones 

significativas entre la edad o la presencia de comorbilidades con la adherencia en el 

análisis bivariado. 

En el análisis ponderado (regresión logística), la pobreza multidimensional se ratifica 

como el predictor más fuerte y significativo de la no adherencia (OR ajustado=74.5, 

p<0.001), manteniendo su influencia incluso al controlar por sexo y nivel educativo. 

El sexo masculino también se mantuvo como factor de riesgo significativo (OR 

ajustado=4.62, p=0.024), el nivel educativo perdió significancia en el modelo ajustado. 

La pobreza multidimensional es un determinante fundamental y el principal factor 

asociado a la baja adherencia al tratamiento antihipertensivo en la población estudiada 

del Centro de Salud Progreso. Las múltiples privaciones que engloba esta condición 

representan barreras críticas que limitan significativamente la capacidad de los 

pacientes para gestionar eficazmente su hipertensión arterial. 
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Recomendaciones 

Al equipo de salud del C.S. Progreso: Implementar un sistema de seguimiento más 

cercano y personalizado para los pacientes hipertensos identificados con alta 

prevalencia de no adherencia, especialmente aquellos en situación de pobreza 

multidimensional. Esto podría incluir visitas domiciliarias más frecuentes (si es 

factible) o llamadas telefónicas de recordatorio y apoyo. 

A la Jefatura del Centro de Salud Progreso: Promover la sensibilización del equipo de 

salud sobre el impacto de la pobreza multidimensional en la adherencia. Fomentar la 

evaluación rutinaria de barreras socioeconómicas durante la consulta (más allá de la 

clínica) y explorar mecanismos locales para facilitar el acceso a medicamentos. 

Al personal médico y de enfermería del C.S. Progreso: Desarrollar estrategias de 

comunicación y educación en salud diferenciadas por género, prestando especial 

atención a los pacientes varones, quienes mostraron mayor riesgo de no adherencia. 

A la Jefatura y equipo multidisciplinario del C.S. Progreso: Priorizar intervenciones 

dirigidas a mitigar las barreras identificadas en el análisis de pobreza multidimensional 

dentro del ámbito de acción del centro. Esto implica fortalecer la coordinación con 

trabajadores sociales (si los hubiera) o agentes comunitarios para conectar a los 

pacientes con recursos locales disponibles (programas de alimentación, apoyo 

educativo, mejora de vivienda, etc.), reconociendo que la adherencia mejora cuando 

se abordan las necesidades básicas. 

A los investigadores y a la Universidad San Pedro: Realizar estudios longitudinales en 

la misma población para confirmar la relación observada y evaluar el impacto de 

intervenciones específicas diseñadas para abordar la pobreza multidimensional y 

mejorar la adherencia. 
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Anexos y apéndices 

Anexo 1. Autorización para acceder a Pacientes y registros clínicos. 

 

 

  



 

 

Anexo 2. Operacionalización de variables. 

Operacionalización de variables 

Variable Definición conceptual 
Definición 

operacional 
Dimensiones (factores) Indicadores 

Instrumento 
Tipo Escala Unidad de medida 

V. Independiente: 

 

Pobreza 

multidimensional. 

Es la pobreza en base 

a la presencia de 

dimensiones de 

pobreza que incluye 

variables sociales, 

gubernamentales, 

educativas, seguridad, 

de acceso a salud 

entre otros. 

En función a sus 

dimensiones. La 

presencia de 

pobreza en una 

dimensión define 

como pobreza. 

Seguridad 

Servicios básicos 

Educación 

Derecho a voto 

Acceso a salud 

Características del 

hogar 

Conectividad 

No discriminación 

Producto financiero 

Si. Presente 

No, ausente 

 

Cuestionario de 

pobreza 

multidimensional 

 

Cualitativa Ordinal 

I/IX 

II/IX 

... 

VI/IX 

V. dependiente: 

 

Adherencia. 

Apego al tratamiento 

en su forma 

farmacológica. 

Resultado del test 

de Morisky-Green 

para la adherencia 

aplicado a 

usuarios. 

Cada uno de los 4 

ítems 

Si responde: 

No/Si/No/No 

(adherente). 

De lo contrario 

(no adherentes) 

 

Test de Morisky - 

Green 

 

Cualitativa Nominal 
Adherente 

No adherente 

V. Intervinientes 

Edad. 

Tiempo que 

transcurre desde el 

nacimiento hasta un 

momento 

determinado. 

Edad en años 

registrada en la 

historia clínica. 

-- -- 

 

 

-- Cuantitativa Razón Años  



 

 

 

Sexo. 

Características 

fenotípicas que 

identifican a un sujeto 

como masculino o 

femenino. 

Sexo consignado 

en la historia 

clínica. 

-- -- 

 

 

-- Cualitativa Nominal 
Masculino 

Femenino 

 

Nivel de estudios. 

Grado máximo de 

escolaridad que el 

sujeto ha alcanzado. 

Nivel de estudio 

consignado en la 

historia clínica. 

-- -- 

 

-- Cualitativa Ordinal 
Estudio hasta la primaria 

De secundaria a más 

 

Situación laboral. 

Es la situación 

referida a la actividad 

que realiza para 

lograr su 

manutención. 

Situación laboral 

consignada en la 

historia clínica. 

-- -- 

 

 

-- 
Cualitativa Nominal 

No trabaja 

Estudiante 

T. independiente 

T. dependiente 

 

Comorbilidad. 

Es la presencia 

simultanea de otras 

enfermedades además 

de la HTA. 

Registro de otras 

comorbilidades en 

la historia clínica 

-- -- 

 

-- 
Cualitativa Nominal 

Si 

No 

 

 



 

 

Anexo 3. Ficha de recolección de datos. 

Ficha de recolección de datos. 

Parte 1. Test de adherencia al tratamiento antihipertensivo (Morisky-Green). 

 

Marque con una x en “SI” o “NO” en cada sección que describa mejor la actitud 

frente a la medicación. 

 

Ítem Pregunta Respuesta 

1 
¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos 

para tratar su enfermedad? 
SI NO 

2 ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas? SI NO 

3 
Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la 

medicación? 
SI NO 

4 
Si alguna vez la medicación le sienta mal, ¿deja 

usted de tomarla? 
SI NO 

 

Se considera que el paciente es adherente al tratamiento si responde correctamente a 

las cuatro preguntas, es decir, No/Si/No/No. De lo contrario, se considerará que el 

paciente no es adherente al tratamiento. 

 

  



 

 

Parte 2. Cuestionario de pobreza multidimensional 

Como respuesta considerar SI o NO 

1. ¿Ha habido algún miembro de su hogar que haya necesitado atención médica 

en las últimas cuatro semanas, pero no pudo obtenerla por algún motivo? 

SI (   )    NO (   ) 

2. ¿Todos los miembros de su hogar están afiliados a algún tipo de seguro de 

salud? 

SI (   )    NO (   ) 

3. ¿Todos los niños o adolescentes (de entre 6 y 19 años) en su hogar están 

asistiendo a un centro educativo y están al día con sus estudios? 

SI (   )    NO (   ) 

4. ¿Tiene algún miembro de su hogar de 20 años o más que no haya alcanzado 

un nivel educativo mínimo según su edad? 

SI (   )    NO (   ) 

5. ¿Tiene su hogar un suministro de agua constante y potable todos los días de la 

semana y las 24 horas del día? 

SI (   )    NO (   ) 

6. ¿El servicio higiénico de su hogar está conectado a la red pública de desagüe 

o a una letrina o pozo séptico? 

SI (   )    NO (   ) 

7. ¿La vivienda de su hogar no tiene título de propiedad registrado en la 

Superintendencia Nacional de los Registros Públicos (SUNARP)? 

SI (   )    NO (   ) 

8. ¿Los materiales de construcción de su vivienda son de baja calidad o 

inadecuados? 

SI (   )    NO (   ) 



 

 

9. ¿Hay tres o más personas por habitación en su hogar, sin contar baño, cocina, 

pasadizos ni garaje? 

SI (   )    NO (   ) 

10. ¿Su hogar tiene acceso a la electricidad? 

SI (   )    NO (   ) 

11. ¿El combustible que su hogar utiliza para cocinar es carbón, leña, bosta, 

estiércol u “otro”? 

SI (   )    NO (   ) 

12. ¿Algún miembro de su hogar pertenece a algún tipo de asociación? 

SI (   )    NO (   ) 

13. ¿Alguien en su hogar ha sentido que ha sido discriminado o maltratado en los 

últimos cinco años? 

SI (   )    NO (   ) 

14. ¿Su hogar tiene acceso a teléfono fijo, celular y/o internet? 

SI (   )    NO (   ) 

15. ¿Alguien en su hogar no sabe qué es la democracia, o piensa que la 

democracia funciona mal? 

SI (   )    NO (   ) 

16. ¿Alguien en su hogar no confía en ninguna de las instituciones estatales? 

SI (   )    NO (   ) 

17. ¿Alguien en su hogar siente que no se respetan sus libertades civiles en Perú? 

SI (   )    NO (   ) 

18. ¿Alguien en su hogar siente que podría ser víctima de un delito en los 

próximos meses? 

SI (   )    NO (   ) 



 

 

19. ¿Alguien en su hogar ha sido víctima de algún delito en los últimos doce 

meses? 

SI (   )    NO (   ) 

20. ¿El ingreso de su hogar es menor a la línea de pobreza extrema o todos sus 

miembros de 14 años o más tienen malas condiciones de empleo? 

SI (   )    NO (   ) 

21. ¿En los últimos doce meses, ha sufrido su hogar alguna disminución de 

ingresos o pérdida de bienes que aún no ha solucionado totalmente? 

SI (   )    NO (   ) 

22. ¿Todos los miembros adultos de su hogar tienen algún tipo de producto 

financiero? 

SI (   )    NO (   ) 

Cuestionario basado en la propuesta de pobreza multidimensional de Clausen J y 

Trivelli C (2019). 

DATOS GENERALES 

- Edad 

- Sexo 

- Escolaridad 

- Procedencia 

- Comorbilidad 

*Hipertensión arterial (  ), criterio de inclusión 

 

  



 

 

Anexo 4. Validación y confiabilidad. 

Validación de ficha de expertos y confiabilidad. 

 



 

 

 

 



 

 

 

  



 

 

Cálculo de V de Aiken para el test de Adherencia de Morisky-Green (Excel) 

 

La V de Aiken calculada es de 96.88 % = 0.969. 

Este valor indica que V de Aiken para el test de adherencia tiene alta validez, por lo 

que puede ser aplicado. 

  



 

 

Validación por ficha de expertos para el Cuestionario de pobreza multidimensional 

Experto 1 

 

 



 

 

 

 

 

  



 

 

Experto 2 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Experto 3 

 



 

 

 

CALCULO DE V DE AIKEN 

 

V de Aiken es 0.994, lo que indica que el cuestionario de pobreza multidimensional es 

confiable. 

 



 

 

FICHA TÉCNICA 

1. Nombre del instrumento 

Test de Adherencia al Tratamiento Farmacológico de 4 ítems de Morisky-Green 

2. Objetivo 

Evaluar la adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes con hipertensión 

arterial. 

3. Número de ítems 

4 ítems 

4. Tipo de respuesta 

Dicotómica (Sí/No) 

5. Tiempo estimado de aplicación 

5-7 minutos 

6. Población objetivo 

Personas con diagnóstico de hipertensión arterial. 

7. Forma de puntuación e interpretación 

Se considera que el paciente es adherente al tratamiento si responde correctamente a 

las cuatro preguntas, es decir: 

 Ítem 1: NO (¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su 

enfermedad?) 

 Ítem 2: SÍ (¿Toma los medicamentos a las horas indicadas?) 

 Ítem 3: NO (Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación?) 

 Ítem 4: NO (Si alguna vez la medicación le sienta mal, ¿deja usted de 

tomarla?) 

Cualquier otra combinación de respuestas indica que el paciente no es adherente al 

tratamiento. 

8. Autor(es) y año de creación 

Morisky DE, Ang A, Krousel-Wood M, Ward HJ (2008) 

9. Validación 

El instrumento fue sometido a validación por expertos, obteniéndose una V de Aiken 

de 0.969, lo que indica una alta validez de contenido. 

 

  



 

 

FICHA TÉCNICA 

1. Nombre del instrumento 

Cuestionario de Pobreza Multidimensional 

2. Objetivo 

Determinar la pobreza multidimensional en sus diversas dimensiones. 

3. Número de ítems 

22 ítems 

4. Tipo de respuesta 

Dicotómica (Sí/No) 

5. Tiempo estimado de aplicación 

15-20 minutos 

6. Población objetivo 

Adultos atendidos en establecimientos de atención primaria. 

7. Forma de puntuación e interpretación 

Se considera que existe pobreza multidimensional si en alguno de los ítems la 

respuesta hace referencia a algún tipo de carencia o privación. Para no presentar 

pobreza multidimensional, se debe superar todos los ítems de forma favorable. 

El instrumento permite identificar pobreza en una o múltiples dimensiones, 

dependiendo de las respuestas a los diferentes ítems. Cuantas más respuestas indiquen 

privación, mayor será el grado de pobreza multidimensional. 

8. Autor(es) y año de creación 

Adaptado a Perú por Clausen J y Trivelli C (2019) 

9. Validación 

El instrumento fue sometido a validación por tres expertos, obteniéndose una V de 

Aiken de 0.994, lo que indica una muy alta validez de contenido. 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 5. Matriz de consistencia. 

Matriz de consistencia. 

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES HIPÓTESIS METODOLOGÍA 

¿Existe relación 

entre la pobreza 

multidimensional 

y la adherencia 

al tratamiento en 

pacientes 
hipertensos? 

Objetivo General: 

Determinar la relación 

entre la pobreza 

multidimensional y la 

adherencia al 

tratamiento en pacientes 
hipertensos. 

Objetivos Específicos: 

1. Identificar la 

adherencia al 

tratamiento 

antihipertensivo en 

pacientes según pobreza 
multidimensional. 

2.Analizar la relación 

entre la pobreza 

multidimensional con la 

adherencia al 

tratamiento 

antihipertensivo. 

3.Determinar la relación 

entre características 

demográficas y datos de 

comorbilidad con la 

adherencia al 

tratamiento 
antihipertensivo. 

4.Precisar la relación 

ponderada entre 

características 

demográficas y datos de 

comorbilidad con la 

adherencia al 

tratamiento 

antihipertensivo. 

V. 

independiente 

Pobreza 
multidimensional 

 

V. dependiente 

Adherencia 

Hipótesis 

alternativa (H1) 

La pobreza 

multidimensional 

está 

significativamente 

relacionada con 

una menor 

adherencia al 

tratamiento en 

pacientes 

hipertensos. 

 

Hipótesis nula 

(H0) 

La pobreza 

multidimensional 

no está 

significativamente 

relacionada con la 

adherencia al 

tratamiento en 

pacientes 

hipertensos. 

Tipo y diseño. 

Aplicado, 

transversal no 

experimentar y 
correlacional. 

Población 

Hipertensos 

adultos atendidos 

en el centro de 

salud Progreso, 

2024. 

Muestra 

152 sujetos 

Instrumentos 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Test de Morisky-
Green 

Procesamiento de 

la información 

Chi cuadrado para 

evaluar asociación 

entre pobreza 

multidimensional y 

adherencia 

terapéutica, odds 
ratio en IC 95%. 

Análisis 

multivariado de 

regresión logística. 

 

  



 

 

Anexo 6. Cálculo de la muestra. 

Cálculo del tamaño de muestra probabilística. 

1. PARA ESTIMACIÓN DE NO ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 

Aplicando la fórmula para población finita:  

𝑛 =
𝑁 × 𝑍𝛼

2 × 𝑝 × 𝑞

𝑑2 × (𝑁 − 1) + 𝑍𝛼
2 × 𝑝 × 𝑞

 

Donde N es el tamaño de la población, el cual es de 269 (dato proporcionado por la 

estrategia de enfermedades no transmisibles), Z corresponde al valor de 1.96 para un 

nivel de confianza del 95%, p es la proporción esperada, q es (1-p), y representa el 

error máximo permitido (5%), se realizaron los siguientes cálculos: 

Para la estimación de no adherencia al tratamiento: 

Prevalencia (p): 75%, tomado de Muñoz Arenas (2021). 

Al remplazar los datos se tiene: 

𝑛 =
269 × 1.962 × 0.75 × 0.25

0.052 × (269 − 1) + 1.962 × 0.75 × 0.25
 

 

𝑛 =
193.7607

1.3903
= 139.366 ≅  140 

 

El tamaño de la muestra es de 140 sujetos con HTA. 

  



 

 

Anexo 7. Consentimiento informado. 

Consentimiento informado. 

 

Este documento describe el consentimiento informado para un estudio titulado: 

 

“Pobreza multidimensional y su relación con la adherencia al tratamiento en 

hipertensos atendidos en el Centro de Salud Progreso, 2024” 

 

Debe responder un cuestionario de 22 preguntas sobre pobreza multidimensional que 

tomará 10 minutos; y un cuestionario sobre adherencia al tratamiento que tomará 5 

minutos. 

La participación es voluntaria, gratuita, sin compensación económica y puede retirarse 

en cualquier momento. Se garantiza la confidencialidad y anonimato de la información 

recolectada.  

Los investigadores son: Gurrionero Pinedo Paulo Fernando y Mendoza Quijano 

Geraldine Grercy.  

Los participantes expresarán su decisión marcando si aceptan o no participar 

voluntariamente. 

 

 

ACEPTO NO ACEPTO 

 

 

  



 

 

Anexo 8 

Base de datos 

Nº V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10 V11 V12 V13 V14 V15 V16 V17 V18 V19 V20 V21 V22 V23 V24 V25 V26 V27 V28 V29 V30 V31 V32 

1 51 0 3 1 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

2 83 0 4 1 1 1 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 

3 67 1 3 1 0 1 0 0 1 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 1 1 

4 74 0 3 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

5 81 0 3 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

6 73 0 3 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 0 1 1 0 0 1 0 1 1 

7 68 1 3 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 

8 69 0 3 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

9 78 0 4 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 

10 52 0 3 1 1 1 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 

11 48 0 3 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

12 68 1 3 1 1 0 1 0 1 0 1 1 0 1 1 1 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 1 1 

13 56 1 2 0 1 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 

14 56 0 3 1 1 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 0 1 1 

15 64 0 3 1 1 0 1 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 0 1 1 0 1 

16 59 0 3 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

17 62 1 3 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 

18 51 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

19 55 1 1 0 1 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 

20 69 0 3 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

21 51 0 3 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 0 0 1 

22 81 1 4 1 0 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 1 1 



 

 

23 78 0 3 1 0 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 

24 73 0 4 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 0 0 1 1 

25 57 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 1 0 1 1 0 1 0 1 

26 67 0 3 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

27 84 1 4 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 1 1 0 0 0 1 1 0 1 0 1 

28 73 1 3 1 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 1 

29 54 0 3 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

30 59 0 3 1 0 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 

31 67 0 3 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

32 85 1 4 1 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 1 0 

33 76 1 3 1 0 1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 0 1 0 1 1 1 1 0 1 1 0 

34 84 1 4 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 0 

35 76 0 3 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

36 60 1 3 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0 1 0 1 

37 75 1 3 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

38 53 0 3 1 1 0 1 1 1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 

39 82 1 3 1 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 

40 61 0 3 1 1 0 1 1 0 1 0 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 1 1 0 1 0 0 

41 59 0 3 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

42 58 1 2 0 1 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 1 1 0 1 1 1 1 

43 61 0 3 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

44 65 0 3 1 0 1 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 

45 69 1 3 1 0 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 1 0 1 1 0 0 1 0 0 1 1 1 1 

46 65 0 3 1 0 1 1 1 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 

47 82 0 4 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

48 74 0 4 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 0 1 0 0 1 0 



 

 

49 49 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 1 1 

50 66 1 3 1 0 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 

51 80 1 3 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

52 53 1 1 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 1 1 1 0 1 0 1 1 0 0 1 1 1 0 0 1 1 

53 86 1 4 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 1 

54 57 1 3 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 1 0 

55 70 0 3 1 1 0 0 0 1 0 1 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 0 1 

56 58 1 2 0 1 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 

57 54 0 3 1 0 1 0 1 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 

58 78 1 3 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

59 73 1 3 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 1 0 

60 62 1 3 1 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 1 1 0 0 

61 69 1 3 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

62 55 0 3 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 0 1 0 1 

63 55 1 3 1 0 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 1 0 

64 65 0 3 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

65 81 1 4 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1 

66 77 1 3 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

67 73 1 3 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 0 1 1 0 

68 60 0 3 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 1 

69 53 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 0 1 0 0 1 1 1 1 0 

70 64 0 4 1 0 1 0 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 

71 55 1 3 1 0 1 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 

72 64 1 3 1 1 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 0 0 0 1 0 0 

73 56 0 3 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

74 61 1 2 0 0 0 1 0 1 1 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 



 

 

75 63 1 3 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 

76 65 1 3 1 1 0 0 1 1 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0 0 

77 63 0 3 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 1 0 1 1 0 0 

78 73 1 3 1 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 1 

79 85 0 3 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 1 1 0 0 

80 64 0 3 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

81 57 1 2 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 1 

82 59 0 3 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 0 1 

83 51 1 3 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 

84 78 0 3 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 

85 72 0 3 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 

86 60 1 3 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 0 0 

87 65 0 3 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

88 65 1 2 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 

89 82 1 4 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 

90 85 0 3 1 1 1 1 0 1 1 0 0 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 1 0 0 

91 46 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

92 84 1 3 1 0 1 0 1 1 0 1 0 0 1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 1 

93 82 0 3 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

94 57 0 2 0 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 

95 48 1 2 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 

96 80 0 4 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 0 0 1 0 0 1 1 0 1 1 

97 62 1 3 1 0 1 1 0 0 1 0 1 0 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 1 1 1 

98 63 1 3 1 1 0 0 0 1 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 1 1 1 1 0 

99 85 1 4 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

100 72 1 4 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 1 0 0 



 

 

101 71 1 3 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

102 72 0 3 1 0 1 1 0 0 1 1 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 

103 46 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

104 76 0 3 1 1 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 

105 77 0 3 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 1 1 1 1 1 

106 76 1 3 1 0 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 1 

107 66 1 3 1 0 1 0 1 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 0 1 1 0 

108 68 0 3 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

109 64 1 3 1 0 1 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 0 1 1 0 1 1 0 0 1 1 0 1 0 1 0 0 

110 51 0 3 1 1 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 

111 47 0 3 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0 

112 48 0 3 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

113 85 1 4 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 

114 81 1 4 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 1 0 

115 71 0 3 1 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 1 

116 55 0 3 1 0 1 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 

117 61 0 3 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

118 59 0 3 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 

119 63 1 3 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 0 1 0 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 

120 68 1 3 1 1 0 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 0 

121 80 0 3 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

122 52 1 2 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0 1 1 0 1 1 

123 79 0 3 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

124 66 0 4 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 

125 51 0 3 1 0 1 0 1 0 1 1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 1 0 1 1 0 1 0 1 0 0 

126 63 0 3 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 1 



 

 

127 63 0 3 1 0 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 

128 73 1 4 1 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 1 1 0 

129 73 1 3 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 

130 86 0 3 1 1 1 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 1 1 1 0 1 0 0 0 1 

131 57 0 3 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 

132 68 0 3 1 0 1 1 0 0 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 

133 69 0 3 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

134 50 0 2 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 1 0 

135 69 0 3 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 1 

136 78 1 3 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 

137 74 0 4 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 0 1 0 1 0 1 0 

138 64 1 3 1 1 0 1 0 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 1 1 1 0 0 1 0 1 0 1 0 

139 72 0 3 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 

140 74 0 3 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 

  



 

 

Leyenda de la base de datos 

Variables sociodemográficas y antecedentes 
patológicos 

V1 Edad 

V2 Sexo 

V3 Nivel educativo 

V4 Nivel educativo dicotómico 

V5 DM2 

V6 HTA 

  

Test de adherencia 

V7 Ítem 1 

V8 Ítem 2 

V9 Ítem 3 

V10 Ítem 4 

  

Resultados del test de pobreza 
multidimensional 

V11 Ítem 1 

V12 Ítem 2 

V13 Ítem 3 

V14 Ítem 4 

V15 Ítem 5 

V16 Ítem 6 

V17 Ítem 7 

V18 Ítem 8 

V19 Ítem 9 

V20 Ítem 10 

V21 Ítem 11 

V22 Ítem 12 

V23 Ítem 13 

V24 Ítem 14 

V25 Ítem 15 

V26 Ítem 16 

V27 Ítem 17 

V28 Ítem 18 

V29 Ítem 19 

V30 Ítem 20 

V31 Ítem 21 

V32 Ítem 22 

 



 

 

Anexo 9 

Formato de Publicación en Repositorio 

 



 

 

 



 

 

Anexo 10 

Reporte de similitud 



 

 

 



 

 

Resumen  



 

 

 



 

 

El objetivo de este estudio fue determinar la relación entre la pobreza  



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 


