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Resumen 

 

El presente estudio tuvo como objetivo determinar los factores asociados a la 

adherencia al tratamiento antihipertensivo en pacientes del programa de crónicos de una 

Empresa Social del Estado de baja complejidad de Andalucía, Valle del Cauca. La 

investigación empleó un enfoque cuantitativo con diseño descriptivo de corte transversal, 

reclutando una muestra de 86 pacientes mediante muestreo aleatorio simple. Para la 

recolección de datos se utilizó el cuestionario validado de Bonilla y Gutiérrez, que evaluó 

cuatro dimensiones relacionadas con la adherencia terapéutica a través de una escala Likert.  

Los resultados obtenidos mediante el análisis estadístico con SPSS v26 revelaron 

que el 80,2 % de los pacientes presentaba adherencia adecuada al tratamiento. El análisis 

identificó que los factores sociodemográficos especialmente el nivel educativo, la 

ocupación y el estrato socioeconómico mostraron asociación significativa con la 

adherencia. Asimismo, elementos culturales y sociales, como las creencias sobre la 

enfermedad y la disponibilidad de apoyo familiar, emergieron como determinantes 

relevantes en el cumplimiento terapéutico. 

Se concluye que la adherencia a los fármacos antihipertensivos está determinada por 

múltiples factores interrelacionados. Los hallazgos sugieren la necesidad de implementar 

estrategias integrales desde el servicio de enfermería que consideren estas dimensiones para 

optimizar el control tensional y prevenir complicaciones asociadas a la hipertensión arterial.  

Palabras clave: Adherencia al Tratamiento, Fármacos Antihipertensivos, Factores 

Culturales, Factores Sociales, Factores Sociodemográficos. 

 

 

 

 

 

 



Abstract  

 

The objective of this study was to determine the factors associated with adherence 

to antihypertensive treatment in patients of the chronic disease program of a low-

complexity State Social Enterprise in Andalucía, Valle del Cauca. The research used a 

quantitative approach with a descriptive cross-sectional design, recruiting a sample of 86 

patients through simple random sampling. Data collection was performed using the 

validated questionnaire by Bonilla and Gutiérrez, which evaluated four dimensions related 

to therapeutic adherence using a Likert scale. 

The results obtained through statistical analysis with SPSS v26 revealed that 80.2% 

of patients showed adequate adherence to treatment. The analysis identified that 

sociodemographic factors, especially educational level, occupation, and socioeconomic 

status, showed a significant association with adherence. Likewise, cultural and social 

elements, such as beliefs about the disease and the availability of family support, emerged 

as relevant determinants of therapeutic compliance. 

It was concluded that adherence to antihypertensive drugs is determined by multiple 

interrelated factors. The findings suggest the need to implement comprehensive strategies 

from the nursing service that consider these dimensions to optimize blood pressure control 

and prevent complications associated with hypertension. 

Keywords: Treatment Adherence, Antihypertensive Drugs, Cultural Factors, Social 

Factors, Sociodemographic Factors. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Introducción 

 

Las Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT) se han convertido en uno de 

los mayores retos para la salud de las personas en todo el mundo. Actualmente son 

responsables de cerca del 74 % de las muertes a nivel global y afectan de manera directa la 

calidad de vida de millones de personas y sus familias. Entre ellas se encuentran las 

enfermedades cardiovasculares, la diabetes, el cáncer y las enfermedades respiratorias 

crónicas, que se desarrollan de forma lenta y prolongada, generando un impacto tanto físico 

como emocional (1). 

La hipertensión arterial (HTA) es una condición caracterizada por el aumento 

sostenido de la presión que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias. Dicha presión 

se determina mediante dos valores: la presión sistólica, que corresponde a la presión 

máxima generada cuando el corazón se contrae y bombea sangre hacia las arterias, y la 

presión diastólica, que representa la presión mínima registrada cuando el corazón se relaja 

entre latidos (1). 

En este contexto, los criterios diagnósticos para la hipertensión arterial (HTA) 

varían según la guía clínica de referencia. La World Health Organization (WHO) mantiene 

el punto de corte tradicional de ≥140 mmHg para la presión arterial sistólica (PAS) y/o ≥90 

mmHg para la presión diastólica (PAD). En contraste, la Guía de la American Heart 

Association (AHA)/American College of Cardiology (ACC) de 2025 adopta un umbral más 

estricto (≥130/≥80 mmHg) que permite una identificación e intervención más tempranas 

(1). Para establecer el diagnóstico, es necesario realizar mediciones repetidas de la presión 

arterial en distintos momentos y condiciones, además de pruebas complementarias 

orientadas a evaluar el estado de los órganos blanco, con el fin de descartar posibles causas 

secundarias de hipertensión (1). 

En la actualidad el tratamiento de la hipertensión arterial tiene como propósito 

mantener los niveles normales de la presión arterial para prevenir complicaciones. Acciones 

como cambios en los estilos de vida, incluir el ejercicio físico con regularidad, realizar una 

dieta saludable priorizando la disminución de alimentos con alto contenido de sodio, 

mantener un peso adecuado, limitar el consumo de alcohol y tabaco, control del estrés, 



entre otras actividades son útiles para la prevención y el control de la hipertensión. En 

algunos casos, se requiere del uso de medicamentos antihipertensivos para ayudar a ese 

propósito y en conjunto con el seguimiento médico que permite el acompañamiento 

profesional para realizar posibles ajustes al tratamiento (2). La unión de estas actividades 

permite una buena adherencia al tratamiento lo cual se constituye en un factor clave para 

evitar complicaciones y mejorar la calidad de vida.  

        Son múltiples los factores que influyen en la adherencia adecuada al 

tratamiento antihipertensivo. En este sentido, el objetivo de la presente investigación es 

determinar los factores asociados a la adherencia al tratamiento en pacientes atendidos en 

una Empresa Social del Estado (ESE) de baja complejidad, ubicada en el municipio de 

Andalucía, Valle del Cauca, durante el año 2025. 

Para tal fin, se desarrolló un estudio cuantitativo, descriptivo y no experimental, de 

corte transversal. La población objeto de estudio, así como la muestra, estuvo conformada 

por las personas con diagnóstico de hipertensión arterial que asisten a control en el 

mencionado centro de salud. Asimismo, el muestreo fue probabilístico, específicamente de 

tipo aleatorio simple, con el propósito de garantizar la representatividad de los participantes 

en el estudio. 

La relevancia de analizar a esta población radica en que la adherencia al tratamiento 

antihipertensivo constituye un elemento esencial para el éxito en el manejo, control y 

prevención de complicaciones derivadas de esta enfermedad. En consecuencia, es 

indispensable que las personas diagnosticadas con hipertensión arterial posean un adecuado 

conocimiento sobre su condición, los riesgos asociados y la importancia de mantener el 

tratamiento a largo plazo. De igual manera, resulta fundamental que los pacientes tomen 

conciencia de que los cambios en los estilos de vida tienen un impacto positivo en su 

bienestar general, contribuyendo así a mejorar la expectativa y calidad de vida, aun cuando 

se trate de una condición crónica. 

Por tal motivo, para los profesionales de enfermería es prioritario realizar una 

evaluación integral que permita identificar los factores que pueden influir en la adherencia 

terapéutica y, con base en ello, desarrollar estrategias orientadas a su fortalecimiento. Entre 



estas estrategias se destacan la educación al paciente, el seguimiento periódico, y el 

fomento del apoyo social y familiar, elementos que favorecen la continuidad del 

tratamiento y el autocuidado. 

1. Planteamiento del problema 

 

A escala mundial, la hipertensión arterial afecta a uno de cada tres adultos. Esta 

afección frecuente y potencialmente mortal causa accidentes cerebrovasculares, infartos de 

miocardio, insuficiencia cardiaca, daño renal y otras complicaciones de salud. Asimismo, la 

falta de adherencia a la terapia antihipertensiva contribuye directamente a que los pacientes 

mantengan cifras tensionales elevadas, incrementando el riesgo de morbilidad y mortalidad. 

Por lo tanto, la no adherencia al tratamiento se convierte en una de las principales causas de 

hipertensión no controlada en la población. Debido a que se trata de una enfermedad 

crónica, requiere tratamiento continuo y modificaciones permanentes en el estilo de vida 

(4). 

En la región de las Américas, las cifras son igualmente elevadas, y Colombia no es 

la excepción. Según el estudio de García-Peña et al., titulado “Prevalencia de hipertensión 

arterial en Colombia según información del Sistema Integral de Información de la  

Protección Social (SISPRO)”, en el cual se analizaron registros entre 2013 y 2017, se 

identificaron 12.386.343 registros con diagnóstico principal de hipertensión arterial (3). La 

prevalencia nacional pasó del 4,65 % en 2013 al 5,83 % en 2017; en mayores de 60 años el 

promedio fue del 28,14 %, con una relación mujer: hombre de 1,78:1, alcanzando el 54,4 % 

en mujeres mayores de 80 años en 2017. Las regiones con prevalencia superior al 10 % 

fueron Risaralda, Caldas, Boyacá, Antioquia y Sucre (3). 

En el contexto específico del municipio de Andalucía, Valle del Cauca, esta 

situación adquiere especial relevancia, ya que el servicio de salud de primer nivel, 

representado por una Empresa Social del Estado (ESE), atiende un número considerable de 

pacientes hipertensos. Aunque no se dispone de estadísticas locales publicadas, la 

experiencia asistencial evidencia que la hipertensión arterial constituye uno de los motivos 

de consulta más frecuentes en la institución, lo cual justifica la realización del presente 

estudio. 



Las consecuencias derivadas de este problema son significativas. La falta de 

adherencia al tratamiento antihipertensivo se asocia con un aumento de hospitalizaciones, 

complicaciones cardiovasculares y renales, discapacidad, deterioro en la calidad de vida y 

mayores costos para el sistema de salud. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en los países desarrollados la 

adherencia terapéutica en pacientes hipertensos es únicamente del 50 %, y se estima que 

esta cifra puede ser aún menor en países en desarrollo debido a limitaciones económicas, 

barreras de acceso e inequidades en la atención sanitaria. En concordancia con ello, 

investigaciones realizadas en Colombia reportan que aproximadamente el 40 % de los 

pacientes incumplen el tratamiento farmacológico y entre el 60 % y 90 % no siguen 

adecuadamente las recomendaciones no farmacológicas, tales como la alimentación 

saludable, la actividad física y otras modificaciones del estilo de vida (4). 

De igual manera, el estudio realizado por Barón Barón et al., denominado 

“Adherencia al tratamiento de pacientes con hipertensión arterial en un hospital 

universitario de Colombia”, publicado en 2025, estableció que únicamente el 14 % de los 

pacientes eran adherentes al tratamiento farmacológico indicado para el control de la 

hipertensión arterial, mientras que el 86 % restante no cumplía adecuadamente el 

tratamiento. Entre las principales causas de no adherencia se identificaron la dificultad de 

acceso a medicamentos por parte de las EPS, la duración prolongada del tratamiento, el 

número de dosis diarias y los efectos secundarios de los medicamentos (5). 

A pesar de los antecedentes señalados, no se han identificado estudios que exploren 

específicamente los factores asociados a la adherencia terapéutica, tanto farmacológica 

como no farmacológica, en pacientes hipertensos atendidos en una ESE de baja 

complejidad del municipio de Andalucía, Valle del Cauca. Particularmente, se desconoce 

cómo las características sociodemográficas, culturales y sociales propias de esta comunidad 

influyen en el cumplimiento del tratamiento. En consecuencia, existe una brecha de 

conocimiento respecto a la realidad local, lo que limita el diseño de intervenciones 

contextualizadas y ajustadas a las necesidades de esta población.  

Por consiguiente, se formuló la siguiente pregunta de investigación: 



¿Cuáles son los factores asociados a la adherencia en pacientes hipertensos de una ESE de 

Andalucía, Valle del Cauca en el año 2025? 

 

2. Justificación 

 

Este trabajo de investigación es de gran importancia debido al impacto significativo 

que tiene en la salud pública y en el bienestar de la comunidad. La hipertensión arterial es 

una enfermedad crónica que afecta a millones de personas en todo el mundo. Según la 

Organización Mundial de la Salud, se estima que hay 1.280 millones de adultos de 30 a 79 

años que padecen esta enfermedad a nivel mundial, la mayoría residentes en países de 

ingresos bajos y medianos. Sorprendentemente, el 46% de los adultos hipertensos 

desconoce que padece esta afección. En Colombia, entre el 1° de julio de 2020 y el 30 de 

junio de 2021, se informaron 4.890.174 personas con hipertensión arterial, lo que 

corresponde a una prevalencia del 9,64% (6). 

La hipertensión arterial es uno de los factores de riesgo modificables más 

importante y se asocia con el aumento de enfermedades cardiovasculares y la enfermedad 

renal crónica. Sin embargo, el control adecuado de la presión arterial a través de 

tratamientos farmacológicos y no farmacológicos es esencial para prevenir dichas 

complicaciones. Según un informe de la OMS, solamente una de cada cinco personas con 

hipertensión arterial la tiene bajo control (6). Fortalecer el control de la hipertensión arterial 

debe formar parte de las actuaciones que todos los países han de implementar en pro de la 

cobertura sanitaria universal, sobre la base de sistemas de salud equitativos, resilientes y 

fundamentados en la atención primaria. 

Los resultados de esta investigación beneficiarán directamente a los pacientes 

hipertensos que asisten al Hospital San Vicente Ferrer del municipio de Andalucía, Valle 

del Cauca, así como a sus familias, al permitir identificar los factores que dificultan o 

facilitan la adherencia al tratamiento. De manera indirecta, los hallazgos podrán ser 

utilizados por el personal de salud, las instituciones prestadoras de servicios (IPS), las 

Empresas Promotoras de Salud (EPS) y las secretarías de salud locales y departamentales 

para diseñar intervenciones más efectivas, adaptadas al contexto sociocultural de la región. 



En consecuencia, la proyección social de esta investigación es contribuir a la reducción de 

complicaciones, hospitalizaciones y muertes evitables asociadas a la hipertensión no 

controlada, mejorando la calidad de vida de una población vulnerable. 

Además, se ha señalado que la falta de adherencia a la medicación podría 

considerarse una epidemia mundial. Por lo tanto, mejorar la adherencia al tratamiento tiene 

el potencial de disminuir significativamente los costos y mejorar notablemente la condición 

clínica de los pacientes (6).  

Desde el punto de vista disciplinar, esta investigación aporta al conocimiento de la 

profesión de enfermería porque aborda un problema central del cuidado crónico: la 

adherencia al tratamiento antihipertensivo. El profesional de enfermería, en su rol de 

educador y gestor del cuidado, requiere comprender los factores sociodemográficos, 

culturales y sociales que influyen en la conducta de los pacientes para poder diseñar 

intervenciones efectivas. Por lo tanto, los hallazgos de este estudio permitirán a los 

enfermeros del primer nivel de atención fundamentar sus acciones en evidencia local, 

adaptando la educación sanitaria y el seguimiento a las características de la población de 

Andalucía, Valle del Cauca. Además, esta investigación se alinea con los postulados del 

Modelo de Promoción de la Salud de Nola Pender, al reconocer que el paciente es 

corresponsable de su tratamiento y que el cuidado de enfermería debe orientarse a 

fortalecer la capacidad de autocuidado. En suma, el estudio contribuye a mejorar la calidad 

del cuidado de enfermería en pacientes con enfermedades crónicas no transmisibles. 

Desde el punto de vista metodológico, esta investigación no se propone crear un 

instrumento completamente nuevo, sino aplicar y adaptar cuestionarios ya validados (como 

el test de Morisky-Green u otras escalas de adherencia) a la población específica del 

municipio de Andalucía, Valle del Cauca. La adecuación del lenguaje de los instrumentos 

permitirá facilitar su comprensión y aplicación en pacientes con posibles barreras de 

comprensión lectora y características socioculturales particulares del contexto estudiado. 

Además, el diseño metodológico empleado (estudio cuantitativo, descriptivo, transversal, 

con muestreo probabilístico aleatorio simple) constituye un protocolo replicable que otras 

instituciones de salud o investigadores pueden seguir para diagnosticar la adherencia al 

tratamiento en sus propias poblaciones. Finalmente, al explorar asociaciones entre la 



adherencia y factores sociodemográficos, culturales y sociales, esta investigación sugiere 

qué variables merecen ser profundizadas con diseños cualitativos o longitudinales, 

orientando así futuras líneas de trabajo en el campo de la cronicidad y el cuidado. 

Desde el punto de vista académico, el desarrollo de esta investigación favorece la 

formación de los estudiantes en competencias investigativas esenciales. Durante el proceso, 

los estudiantes fortalecen habilidades para formular problemas de investigación, buscar y 

analizar literatura científica, diseñar estudios cuantitativos, aplicar instrumentos de 

recolección de datos respetando principios éticos, procesar información estadística e 

interpretar resultados a la luz de la evidencia existente. Asimismo, el trabajo fomenta la 

capacidad de comunicar hallazgos de manera clara y rigurosa, ya sea mediante informes 

académicos o presentaciones en eventos científicos. De igual manera, esta investigación 

puede constituir una base para que futuros semilleros de investigación continúen 

explorando la adherencia en otras enfermedades crónicas, consolidando así una línea de 

investigación en cuidado crónico desde el pregrado. Por lo tanto, la significancia académica 

no se limita a la obtención de un título, sino que trasciende a la formación integral de los 

estudiantes como profesionales críticos, reflexivos y comprometidos con la solución de 

problemas de salud de su comunidad. 

Existen diversos factores que pueden influir en la adherencia al tratamiento como 

los efectos secundarios de los medicamentos, la complejidad del plan de tratamiento, la 

falta de comprensión de las instrucciones médicas, la falta de acceso a la atención médica y 

a los recursos socioeconómicos y psicológicos, al conocer y analizar estos aspectos los 

profesionales de la salud y las instituciones prestadoras de servicios podrán diseñar 

intervenciones dirigidas a mejorar el cumplimiento al tratamiento (6). Algunas de estas 

intervenciones que podrían implementarse o fortalecerse son la educación del paciente, el 

apoyo psicológico y la simplificación del régimen terapéutico; estas acciones no solo 

buscan mejorar la calidad de vida de los pacientes, sino también disminuir el aumento de 

enfermedades crónicas y degenerativas. Por esta razón, es crucial que, a través de esta 

investigación, se logren identificar los principales factores asociados a la adherencia al 

tratamiento antihipertensivo en pacientes de una ESE de baja complejidad en Andalucía, 



Valle del Cauca, durante el año 2025, contribuyendo así al fortalecimiento del control de la 

hipertensión arterial y al mejoramiento de la calidad de vida de esta población. 

 

3. Objetivos 

 

3.1. Objetivo general 

● Determinar los factores asociados a la adherencia en pacientes hipertensos 

de una ESE de Andalucía, Valle del Cauca en el año 2025 

3.2. Objetivos específicos 

● Caracterizar socio demográficamente la población objeto de estudio 

● Describir los factores en la adherencia al tratamiento antihipertensivo según las 

dimensiones socioeconómicas, del proveedor, de la terapia y del paciente. 

● Evaluar el nivel de adherencia terapéutica y su relación con las características 

sociodemográficas de la población. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4. Marco de referencia 

4.1. Estado del arte 

La hipertensión arterial (HTA) es una de las enfermedades crónicas más extendidas 

en el mundo, que afecta a más de 1200 millones de personas. El control eficaz de la HTA es 

fundamental para prevenir complicaciones cardiovasculares, cerebrovasculares y renales. 

Sin embargo, el cumplimiento del tratamiento antihipertensivo representa uno de los 

principales retos en el manejo de esta afección, entendido como el grado de conformidad 

del comportamiento del paciente con las recomendaciones acordadas con el profesional 

sanitario. Las pruebas actuales identifican el cumplimiento como un fenómeno 

multifactorial, influenciado por determinantes que van desde las características individuales 

hasta aspectos del sistema sanitario (8 ). 

4.1.1 A nivel internacional 

En el contexto latinoamericano, diversos autores han analizado la adherencia al 

tratamiento antihipertensivo desde enfoques cuantitativos y mixtos. Márquez et al, 

realizaron un estudio observacional y descriptivo en 115 pacientes del Hospital Regional de 

Coronel Oviedo (Paraguay). Utilizando el test de Morisky-Green, encontraron que el 73,9% 

(85 pacientes) presentaba una buena adherencia al tratamiento. No obstante, un 26,1% de 

pacientes se clasificó como no adherente, lo que evidencia que, aunque la mayoría cumple, 

persiste una brecha importante de incumplimiento terapéutico en la región (9). 

En la misma línea, aunque con una muestra menor, Figueroa-Mejía et al estudiaron 

a 58 pacientes hipertensos del Centro de Salud Tul Sur (Tulcán, Ecuador) en una 

investigación publicada en Venezuela. Estos autores reportaron que el 69% de los pacientes 

no olvidaba tomar su medicación, un indicador específico de adherencia. Sin embargo, 

también identificaron desafíos como la falta de información y el olvido ocasional (10). 

Un enfoque complementario fue aportado por Pachucho-Flores et al, quienes 

realizaron un estudio mixto (cuali-cuantitativo) con 26 personas hipertensas del Centro de 

Salud Martínez, aplicando el cuestionario Morisky-Green, hallaron que la mayoría de los 

pacientes eran mujeres entre 30 y 60 años dedicadas a labores domésticas. Un hallazgo 

cualitativamente relevante fue que los pacientes no se adaptaban completamente al 



tratamiento farmacológico, pero no lo abandonaban porque reconocían su importancia para 

tener una mejor calidad de vida (11). 

Profundizando en el papel de los determinantes sociales, Torres Paqui et al. 

realizaron un estudio descriptivo transversal con 147 pacientes del Centro de Salud Daniel 

Álvarez de Loja; además, de medir adherencia con la escala de Morisky-Green-Levine, 

evaluaron el apoyo familiar mediante la escala Duke UNC. Los resultados mostraron que el 

80% de los pacientes se adhirió bien al tratamiento y el 71% recibió apoyo normal por parte 

de sus familiares. Más importante aún, encontraron una asociación estadísticamente 

significativa entre adherencia y apoyo familiar (χ²=11,73; p=0,0006) (12). 

Más allá de América Latina, la investigación ha esbozado un panorama complejo de 

los factores que influyen en la adherencia. Un estudio transversal realizado en Hamadan, 

Irán, con 405 personas mayores, ilustró la importancia de los factores socioeconómicos y 

cognitivos. Este estudio reveló que el 63 % de los participantes presentaba una adherencia 

subóptima, estrechamente relacionada con una alfabetización sanitaria insuficiente (87,5 

%), así como con la edad, los ingresos anuales y la duración de la hipertensión. Este 

resultado pone de relieve la importancia de las competencias personales para comprender y 

gestionar la salud (13). 

Complementariamente, la complejidad del régimen de tratamiento se perfila como 

un factor crítico. Un amplio estudio italiano realizado con 13 196 personas mayores 

demostró que simplificar la pauta posológica es una estrategia eficaz. El uso de un solo 

comprimido, en particular combinaciones fijas de varios fármacos, se asoció con un 

cumplimiento significativamente mayor y un mejor control de la presión arterial que el uso 

de varios comprimidos separados (14). 

La dimensión psicológica y cognitiva también es crucial. Estudios realizados en 

Arabia Saudita y México coinciden en que las creencias y percepciones de los pacientes 

sobre su enfermedad y sus medicamentos son predictores significativos del comportamiento 

de adherencia. Una mayor adherencia se ha asociado sistemáticamente con un mejor 

control de la presión arterial, lo que pone de relieve que el tratamiento de la hipertensión 



arterial trasciende la prescripción médica y entra en el ámbito del significado para el 

paciente (15) (16). 

4.1.2 A nivel nacional 

En Colombia, el problema del cumplimiento del tratamiento refleja la dinámica 

internacional, pero con algunos matices específicos. Una revisión sistemática y un 

metaanálisis que analizaron datos de 5658 pacientes con enfermedades crónicas no 

transmisibles entre 2005 y 2022 revelaron que la adherencia al tratamiento farmacológico 

para la hipertensión arterial era solo del 51%, la más baja entre las enfermedades analizadas 

(17). 

Investigaciones recientes han profundizado en la red de factores que explican esta 

realidad. Herrera Herrera et al, en un estudio realizado en el norte de Colombia, 

confirmaron el peso de los determinantes sociales. Sus resultados indicaron que ser mujer, 

tener un nivel de educación secundaria o superior y tener un trabajo estable se asociaba con 

una mayor adherencia. Por el contrario, los bajos niveles de educación y el empleo en 

trabajos informales o domésticos se asociaban con una menor adherencia (18). 

Del mismo modo, Alvariño Vásquez et al, en su investigación en el Hospital San 

Rafael de Yolombó (Antioquia), integraron el análisis del estilo de vida. Descubrieron que, 

además de los factores educativos y laborales, el apoyo familiar constante y la actividad 

física regular se asociaban con un mejor cumplimiento. Además, el consumo de alcohol y el 

estilo de vida sedentario actúan como factores negativos (19). 

Más allá de los aspectos socio conductuales, las investigaciones colombianas han 

explorado los mecanismos psicológicos subyacentes. Un estudio muestra que el estrés 

crónico media la relación entre el estatus socioeconómico y el cumplimiento. Las personas 

con un estatus socioeconómico más bajo reportan niveles más altos de estrés, lo que a su 

vez se asocia con un peor cumplimiento del tratamiento (20). 

Barón Barón et al, en un estudio observacional transversal realizado en un hospital 

universitario colombiano con 400 pacientes, evaluaron la adherencia con la escala Morisky 

(MMAS-8). Los resultados fueron contundentes: solo el 14% de los pacientes eran 



adherentes al tratamiento farmacológico, mientras que el 86% manifestaba no adherencia. 

La causa más frecuente fue el no suministro de medicamentos por parte de las aseguradoras 

de salud (49%) (21). 

En el departamento del Valle del Cauca, diversos investigadores han analizado la 

adherencia antihipertensiva en diferentes municipios. En el municipio de Andalucía, Gámez 

y Posada, realizaron un estudio cuantitativo descriptivo transversal con 26 pacientes 

hipertensos inscritos en el programa crónico del Hospital San Vicente Ferrer. Encontraron 

que el 69% de los pacientes era adherente al tratamiento. Al analizar los dos componentes, 

evidenciaron que la adherencia a los cambios en el estilo de vida era menor que la 

adherencia farmacológica (22). 

Profundizando en los factores que influyen en la adherencia, Hernández y Quintero 

desarrollaron un estudio en 55 pacientes del programa de hipertensión del Hospital Ulpiano 

Tascón Quintero del municipio de San Pedro. Obtuvieron que el 58% de los participantes 

se ubicó en riesgo de NO desarrollar adherencia, el 24% presentaba no adherencia y solo el 

18% se encontraba en ventaja de adherencia (23). 

En la misma línea, Calero y García, realizaron un estudio en 50 pacientes del 

Hospital Divino Niño de Guadalajara de Buga. Encontraron que el 70% de los pacientes 

presentaba conducta de no adherencia y el 30% estaba en riesgo de no adherencia. 

Particularmente revelador fue que, en las dimensiones de factores relacionados con la 

terapia y factores relacionados con el paciente, el 100% mostró una conducta de no 

adherencia (24). 

 

4.2.Marco Teórico 

Nola Pender, enfermera, autora del modelo de Promoción de la Salud (MPS), 

expresó que la conducta está motivada por el deseo de alcanzar el bienestar y el potencial 

humano. Se interesó en la creación de un modelo enfermero que diera respuestas a la forma 

cómo las personas adoptan decisiones acerca del cuidado de su propia salud. El MPS 

pretende ilustrar la naturaleza multifacética de las personas en su interacción con el entorno 



cuando intentan alcanzar el estado deseado de salud; enfatiza el nexo entre características 

personales y experiencias, conocimientos, creencias y aspectos situacionales vinculados 

con los comportamientos o conductas de salud que se pretenden lograr. 

El modelo de Promoción de la Salud expone cómo las características y experiencias 

individuales, así como los conocimientos y afectos específicos de la conducta llevan al 

individuo a participar o no en comportamientos de salud esta se relaciona de gran manera 

frente a que una afección crónica como lo es la HTA, que requiere de un tratamiento a lo 

largo de toda la vida, en el cual van a influir todas aquellas características propuestas por la 

teorista Nola J. Pender en el MPS, este postulado ayudará a identificar cada experiencia que 

impulsa o aminora una adecuada conducta promotora de la salud siendo esto de gran 

manera relevante frente al objetivo principal de la investigación, en la cual se busca 

determinar los factores que influyen en la adherencia al tratamiento antihipertensivo. 

La selección del Modelo de Promoción de la Salud de Nola J. Pender como marco 

teórico resulta fundamental para este estudio, ya que permite comprender de manera 

integral los factores que influyen en la adopción de conductas promotoras de la salud, como 

la adherencia al tratamiento antihipertensivo. Este modelo reconoce que las decisiones 

relacionadas con el cuidado de la salud están mediadas por características personales, 

experiencias previas, creencias, conocimientos y factores situacionales, elementos que 

resultan determinantes para explicar por qué algunos pacientes cumplen de manera 

adecuada su tratamiento mientras que otros lo abandonan. Al aplicar el MPS en el presente 

fenómeno de investigación, se posibilita identificar no solo los obstáculos que interfieren 

con la adherencia terapéutica, sino también los recursos y motivaciones que pueden 

potenciar, lo que contribuye al diseño de estrategias de intervención más efectivas y 

centradas en las necesidades reales de la población hipertensa atendida en el contexto 

estudiado (25). 

De este modo, el Marco Teórico de la presente investigación se consolida mediante 

una sinergia entre la rigurosidad clínica y la comprensión de la conducta humana. Por un 

lado, las directrices de la American Heart Association (AHA) aportan el sustento científico 

actualizado para comprender la hipertensión arterial, dictando los criterios normativos de 

diagnóstico, clasificación por estadios y las metas terapéuticas óptimas que el paciente debe 



alcanzar para mitigar su riesgo cardiovascular (26). Por otro lado, el Modelo de Promoción 

de la Salud (MPS) de Nola Pender humaniza y operativiza este estándar clínico, ofreciendo 

la estructura conceptual necesaria para evaluar cómo las características individuales, las 

barreras percibidas, la autoeficacia y el entorno del paciente influyen en su decisión de 

adherirse o no a dicho régimen. La articulación de ambos referentes teóricos permite 

abordar la adherencia no solo como el cumplimiento estricto de una meta numérica de 

presión arterial, sino como un comportamiento complejo y multifactorial, garantizando un 

análisis integral y holístico de los factores que inciden en la salud de la población atendida 

en la ESE de baja complejidad.  

 A continuación, ilustramos el Modelo de Promoción de la Salud de Pender, que 

guía conceptualmente esta investigación al proponer que los comportamientos que 

promueven la salud, como el cumplimiento del tratamiento antihipertensivo, son el 

resultado de la interacción entre factores personales, cognitivos, afectivos y situacionales. 

Este modelo nos permite comprender cómo las percepciones de los beneficios, las barreras 

y la autoeficacia de un individuo, junto con sus experiencias previas y su entorno social, 

influyen en su compromiso con un plan de acción y, en última instancia, en la adopción de 

comportamientos saludables. En el contexto de este estudio, el modelo facilita el análisis de 

los factores asociados con la adherencia terapéutica en pacientes con hipertensión, 

explicando cómo las características y creencias individuales influyen en la adherencia al 

tratamiento y el control de la presión arterial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figura 1. Modelo de promoción de la salud 

 

Fuente: Cid PH, Merino JE, Stiepowich JB. 1996  

4.3.  Marco      Conceptual 

El marco conceptual de este estudio permite delimitar y operacionalizar los 

conceptos clave que intervienen en la adherencia al tratamiento antihipertensivo en la 

población seleccionada. A continuación, se definen cada uno de estos conceptos desde la 

perspectiva de la investigación en salud, vinculándolos directamente con el problema de 

estudio y su futura aplicabilidad en el análisis de resultados.  

4.3.1. Adherencia al Tratamiento 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia al tratamiento 

como el grado en que la conducta de una persona (tomar medicamentos, seguir una dieta o 

realizar cambios en su estilo de vida) se corresponde con las recomendaciones acordadas 

con un profesional sanitario (27). En el contexto de este estudio, la adherencia constituye la 

variable principal. Los resultados obtenidos permitieron explorar qué factores (culturales, 

sociales, sociodemográficos) se asocian con dicha adherencia.  

4.3.2. Fármacos Antihipertensivos 

Los fármacos antihipertensivos son medicamentos utilizados para reducir la presión 

arterial y prevenir complicaciones cardiovasculares, como infartos o accidentes 
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cerebrovasculares (28). En esta investigación, se considera que los pacientes tienen un 

tratamiento antihipertensivo prescrito por su médico tratante, el cual puede incluir uno o 

varios compuestos (diuréticos, IECAS, antagonistas del calcio, etc.). El conocimiento de los 

fármacos específicos que consume cada paciente permite, en el análisis, relacionar el tipo 

de medicamento con posibles barreras o facilitadores para la adherencia (por ejemplo, 

efectos secundarios, número de dosis diarias, costo).  

4.3.3. Factores Culturales 

Los factores culturales, en el ámbito de la salud, se refieren al conjunto de creencias, 

valores, costumbres, prácticas y saberes compartidos por un grupo social que influyen en la 

percepción de la enfermedad, la aceptación del diagnóstico y las conductas de búsqueda y 

seguimiento del tratamiento (adaptado de la OMS). En este estudio, se exploraron: 

- Creencias sobre la hipertensión arterial (por ejemplo, si es considerada una 

enfermedad grave o pasajera). 

- Percepción de los medicamentos antihipertensivos (como necesarios, dañinos, o 

solo requeridos cuando hay síntomas). 

- Influencia de la medicina tradicional o de curanderos en la decisión de tomar o no 

los fármacos prescritos. 

- Prácticas culturales relacionadas con la alimentación (consumo de sal, hierbas, etc.) 

que puedan interferir con la dieta recomendada. 

Estos factores culturales fueron analizados en relación con la adherencia, buscando 

identificar patrones que expliquen por qué algunos pacientes abandonan el tratamiento o lo 

siguen de manera irregular (29). 

4.3.4. Factores Sociales 

Los factores sociales hacen referencia a las características del entorno relacional y 

comunitario que condicionan el comportamiento de salud de los individuos. Incluyen el 

apoyo familiar, la red social, la presión de grupo, el rol de cuidadores, la comunicación con 

el personal de salud y la existencia de normas sociales sobre la enfermedad. Para este 

estudio, los factores sociales a evaluar fueron: 



- Nivel de apoyo familiar percibido para recordar la toma de medicamentos y 

acompañar a las citas. 

- Relación con el equipo de salud (confianza, claridad de las indicaciones, tiempo de 

consulta). 

- Existencia de grupos de apoyo o espacios comunitarios para hipertensos. 

- Influencia de amigos o vecinos en la decisión de seguir o no el tratamiento. 

El análisis de estos factores permitió determinar si el entorno social del paciente 

favorece o dificulta la adherencia al tratamiento antihipertensivo (30). 

4.3.5. Factores Sociodemográficos 

Los factores sociodemográficos corresponden a un conjunto de características 

individuales y contextuales de la población, tales como la edad, el género, el nivel 

educativo, el ingreso económico, la ocupación, el estado civil. Estos permiten comprender 

las condiciones bajo las cuales las personas desarrollan su vida cotidiana, además, ayuda a 

determinar características poblacionales que pueden influir en comportamientos 

relacionados con la salud y la adopción de conductas terapéuticas (31). 

 

4.4. Marco Legal 

En el contexto normativo colombiano, el punto de partida es la Ley 1751 de 2015 

(32), la cual eleva la salud al rango de derecho fundamental autónomo e irrenunciable, 

obligando al estado a garantizar una atención integral. En concordancia con este mandato, 

la Resolución 429 de 2016 (33) adoptó la Política de Atención Integral en Salud (PAIS) y 

definió las Rutas Integrales de Atención en Salud (RIAS) como herramientas orientadas a 

asegurar que los pacientes con enfermedades crónicas, como la hipertensión arterial, 

reciban un seguimiento continuo e integral. 

 

 Asimismo, este enfoque se articula con las metas del Plan Decenal de Salud Pública 

2022-2031, el cual ha establecido como prioridad nacional la reducción de la prevalencia de 

hipertensión arterial en un 12% para el año 2031. Al analizar los factores asociados a la 



adherencia al tratamiento antihipertensivo, esta investigación aporta evidencia crucial para 

el diseño de intervenciones efectivas, contribuyendo directamente al logro de este objetivo 

sanitario (34). Posteriormente, el Ministerio de Salud y Protección Social publicó en 2017 

la guía de práctica clínica para el manejo de la hipertensión primaria en adultos (35), la cual 

orienta a los profesionales de la salud en el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de esta 

condición.  

De igual forma la Sociedad Colombiana de Cardiología elaboró en 2018 el consenso 

colombiano de hipertensión arterial (36), adaptando estas recomendaciones al sistema de 

salud del país. La Organización Mundial de la Salud (OMS) publicó en 2021 su guía para el 

tratamiento farmacológico de la hipertensión en adultos, proporcionando un marco global 

basado en la evidencia para reducir el riesgo de complicaciones. De igual forma, la 

Sociedad Europea de Hipertensión actualizó sus lineamientos en 2023, incorporando 

nuevas estrategias para el control de la presión arterial. Con el fin de contextualizar estas 

directrices a la realidad nacional, la Sociedad Colombiana de Cardiología elaboró en 2018 

un consenso de hipertensión arterial, adaptando las recomendaciones internacionales al 

sistema de salud del país.  

Paralelamente, y con el objetivo de presentar un marco de referencia actualizado, en 

2025 la American Heart Association (AHA), en conjunto con el American College of 

Cardiology (ACC), publicó una nueva guía para el manejo de la hipertensión. Este 

documento introduce cambios significativos, como el mantenimiento de un umbral 

diagnóstico más estricto (≥130/80 mmHg para la etapa 1), y redefine la clasificación y las 

estrategias de tratamiento. La inclusión de esta guía permite un análisis comparativo con los 

estándares europeos y nacionales, enriqueciendo la discusión sobre los criterios 

diagnósticos en el contexto colombiano actual. arterial. 

 

 

 

 



5. Marco Metodológico 

 

5.1.Tipo de estudio 

El estudio del presente trabajo de grado es de tipo cuantitativo, descriptivo, no 

experimental y de corte transversal. 

De acuerdo con Hernández - Sampieri, Fernández-Collado y Baptista-Lucio, el enfoque 

cuantitativo se caracteriza por la recolección de datos basada en la medición numérica y el 

análisis estadístico para establecer patrones de comportamiento (37). En esta investigación, 

dicho enfoque se orienta específicamente a la comprobación de las hipótesis planteadas, 

mediante un proceso secuencial, probatorio y controlado que busca la objetividad y 

generalización de resultados.  

Asimismo, la investigación descriptiva tiene como finalidad especificar las propiedades, 

características y perfiles de personas, grupos o fenómenos que se analizan, permitiendo 

mostrar con precisión las dimensiones de un problema o situación determinada. 

Por otra parte, el diseño no experimental se define como aquel en el que no se 

manipulan deliberadamente las variables independientes; en este tipo de estudios, los 

fenómenos se observan tal como ocurren en su contexto natural, para posteriormente 

analizarlos. 

Finalmente, el estudio es de corte transversal, dado que la información se recolecta en 

un solo momento del tiempo, con el objetivo de describir la situación de la población en ese 

punto específico. 

5.2 Hipótesis de Investigación 

5.2.1 Hipótesis Nula (Ho) 

No existen factores asociados de manera estadísticamente significativa a la 

adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico en pacientes hipertensos de la 

ESE de Andalucía, Valle del Cauca, en el año 2025. 



5.2.2 Hipótesis Alterna (Ha) 

Existe asociación estadísticamente significativa entre los factores socioeconómicos, 

del proveedor, de la terapia y del paciente con el nivel de adherencia al tratamiento 

antihipertensivo en pacientes hipertensos de la ESE de Andalucía, Valle del Cauca, en el 

año 2025.  

5.2.3 Hipótesis Específicas 

1. Los factores de las dimensiones socioeconómicas, del proveedor, de la terapia y 

del paciente se asocian significativamente con el nivel de adherencia al tratamiento 

antihipertensivo. 

2. Existen diferencias significativas en las puntuaciones de las dimensiones del 

cuestionario según las características sociodemográficas de los pacientes 

hipertensos. 

5.3 Población de estudio y muestra 

Pacientes diagnosticados con Hipertensión Arterial que asisten al programa de crónicos 

del hospital San Vicente Ferrer, y que no presenta otra patología crónica concomitante. Esta 

población estimada es de 110 usuarios inscritos. 

5.4. Cálculo de la muestra   

Para determinar el tamaño de la muestra se utilizó la siguiente fórmula: 

 

Siendo:  

N= Tamaño de la Población o Universo (110 pacientes hipertensos inscritos al programa de 

crónicos) 

z= Parámetro estadístico que depende el Nivel de Confianza (NC) 95% (1.96) 

e= Error de estimación máximo aceptado (5%) 

p= Probabilidad de que ocurra el evento estudiado (éxito) (50%) 



q= (1-p) = Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado (50%) 

n= Tamaño de muestra buscado (86) 

5.5. Muestreo 

Se utilizó un muestreo probabilístico de tipo aleatorio simple porque permite que 

cada paciente tenga la misma probabilidad de ser seleccionado, lo que ayuda a obtener una 

muestra representativa de la población total. Esto es importante para garantizar que los 

resultados sean generalizables a toda la población de pacientes con hipertensión en el 

programa. 

 

5.6 Criterios de inclusión 

1. Pacientes diagnosticados con hipertensión arterial que asisten al programa de 

crónicos del hospital. 

2. Pacientes mayores de 18 años. 

3. Pacientes que estén dispuestos a participar en el estudio y que firmen el 

consentimiento. 

5.7 Criterios de exclusión 

1. Pacientes con enfermedades terminales que afecten la adherencia al tratamiento. 

2. Pacientes que no pueden comunicarse efectivamente debido a barreras lingüísticas o 

cognitivas. 

3. Pacientes con dos o más comorbilidades. 

5.8 Área de estudio 

La presente investigación sobre Adherencia al Tratamiento se realizó en el Hospital 

San Vicente Ferrer, una institución prestadora de servicios de salud (IPS) de baja 

complejidad de orden municipal, ubicada en el municipio de Andalucía, Valle del Cauca. 

 Específicamente, el estudio se delimitó de forma exclusiva dentro del Programa de 

Crónicos de la institución. Este servicio concentra su modelo en el manejo de enfermedades 

crónicas no transmisibles, con énfasis en alteraciones de origen cardiometabólico como la 



hipertensión arterial y la diabetes mellitus, así como en patologías crónicas transmisibles. 

El programa opera a través de un esquema de seguimiento multidisciplinario, el cual 

consiste en consultas médicas periódicas de control y valoraciones por el servicio de 

enfermería para un monitoreo de constantes vitales, educación al paciente y su familia 

sobre su enfermedad, fomento del autocuidado y la adopción de hábitos de vida saludables, 

supervisión de la adherencia a los tratamientos farmacológicos pautados y revisión de 

posibles efectos adversos. Este conjunto de acciones configura el entorno en el cual se 

evalúa la adherencia de los usuarios a sus respectivos esquemas terapéuticos. 

En cuanto a su contexto institucional, el Hospital San Vicente Ferrer E.S.E., situado 

en Andalucía, Valle del Cauca, Colombia, se estableció en 1992 como una institución 

pública dedicada a la atención médica, constituyéndose como un pilar esencial en la salud 

de la comunidad local, ofreciendo una gama completa de servicios como la promoción, 

prevención y atención integral. A lo largo de los años, ha evolucionado para cumplir con 

los estándares de calidad y eficiencia en el sector de la salud. Su visión es convertirse en un 

referente como hospital líder en servicios de salud integrales, orientados al bienestar 

comunitario, mientras que su misión se centra en proporcionar atención médica de calidad, 

fomentar la prevención, el diagnóstico y el tratamiento temprano de enfermedades, 

contribuyendo así al bienestar general mediante servicios completos, humanizados y 

respaldados por evidencia científica. 

5.9 Variables de estudio 

En la presente investigación se consideran dos tipos de variables: una variable 

dependiente, correspondiente al nivel de adherencia al tratamiento antihipertensivo, y un 

conjunto de variables independientes, conformadas por los factores asociados a dicha 

adherencia. La caracterización metodológica de estas variables, que detalla su definición 

conceptual, tipo, subtipo, clasificación y valores posibles, se presenta de forma extensa en 

la tabla de operacionalización de las variables ubicada en el Anexo D. 

A continuación, se describen conceptualmente las variables incluidas en el estudio: 



5.9.1 Variable dependiente 

Nivel de adherencia al tratamiento antihipertensivo. Representa el grado en que los 

pacientes siguen las recomendaciones médicas respecto al uso de medicamentos y las 

medidas no farmacológicas para el control de la hipertensión arterial. 

5.9.2 Variables independientes 

Corresponden a los factores asociados a la adherencia, clasificados en: 

● Factores sociodemográficos: edad, género, ocupación, nivel educativo, tiempo que 

lleva con diagnóstico. 

● Factores socioeconómicos: disponibilidad económica, acceso a los medicamentos, 

recursos para asistir a las consultas y apoyo familiar. 

● Factores relacionados con el sistema y equipo de salud: calidad de la atención, 

comunicación y orientación brindada por el personal sanitario. 

● Factores relacionados con el tratamiento: complejidad del régimen terapéutico, 

número de medicamentos y duración del tratamiento. 

● Factores relacionados con el paciente: actitudes, creencias, conocimiento y 

motivación frente al tratamiento. 

Estas variables se evaluaron mediante la versión 4 del cuestionario “Factores que 

influyen en la adherencia a los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en 

pacientes con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular”. 

5.10 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Para este estudio se utilizó la versión 4 del cuestionario “Factores que influyen en la 

adherencia a los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en pacientes con factores 

de riesgo de enfermedad cardiovascular” (ver Anexo C). Esté instrumento fue desarrollado 

por Bonilla y Gutierrez en el año 2006 y revisado por Ortiz Suárez en 2010 (38). Consta de 

24 ítems distribuidos en las siguientes 4 dimensiones:  

I dimensión. Factores socioeconómicos: Considera aspectos como disponibilidad 

económica, costo de los medicamentos, recursos para el traslado a la consulta, costo de 



los alimentos recomendados, facilidad para leer la información sobre el manejo de su 

enfermedad, apoyo de familia y allegados. 

II dimensión. Factores relacionados con el proveedor: sistema y equipo de salud: 

Evalúa la relación y comunicación entre el paciente y el personal sanitario. 

Específicamente, mide la resolución de inquietudes, la percepción del usuario sobre el 

control que ejerce el médico mediante el interrogatorio en la consulta, la información 

recibida sobre los beneficios y horarios de los medicamentos. Asimismo, examina la 

percepción de empatía por parte del médico y enfermera ante fallas en el tratamiento, la 

claridad en las explicaciones, la información brindada sobre los resultados esperados en 

la terapia y el nivel de concordancia entre el paciente y el personal de salud con 

respecto a la mejoría clínica. 

III dimensión. Factores relacionados con la terapia: Evalúa el impacto del régimen 

terapéutico y las barreras cotidianas en el cumplimiento del tratamiento. Para ello, 

analiza si las diversas ocupaciones diarias dificultan el seguimiento de las indicaciones 

médicas, si las distancias desde el hogar o lugar de trabajo hacia los consultorios 

complican la asistencia a las citas, y la presencia de dudas acerca de la toma correcta de 

los medicamentos. Asimismo, examina la suspensión del tratamiento ante la mejoría de 

síntomas, si hay dificultades previas o antecedentes de incumplimiento terapéutico, y la 

percepción del paciente sobre la dificultad para modificar costumbres arraigadas 

relacionadas con la alimentación y la práctica de ejercicios.  

IV dimensión. Factores relacionados con el paciente: Evalúa la actitud, creencias y 

autocuidado del paciente en cuanto a la medicación. Para ello, analiza el grado de 

convicción que posee el paciente con respecto a los beneficios de la terapia, así como su 

interés por adquirir conocimientos sobre su condición de salud y los mecanismos para 

cuidarse de manera integral. Asimismo, examina la importancia atribuida al 

seguimiento estricto del tratamiento para alcanzar una mejoría clínica y la percepción 

de responsabilidad personal que asume en preservar su propio bienestar.  

El cuestionario emplea una escala de Likert de tres opciones (Nunca = 1, A veces = 2, 

Siempre = 3), que permite obtener puntajes por dimensión y un puntaje total de adherencia. 



De acuerdo con la propuesta de Ortiz, los puntos de corte para la clasificación son los 

siguientes: 

Adherencia alta:> 80% del puntaje máximo. 

Riesgo de no adherencia: 60-79 %. 

No adherencia: < 60 %. 

Este instrumento ha demostrado validez de constructo mediante análisis factorial 

exploratorio y una confiabilidad aceptable con alfa de Cronbach superior a 0,80 en la 

mayoría de sus dimensiones 

La elección de este instrumento se fundamenta en su pertinencia para medir los 

factores asociados a la adherencia en población hipertensa, su extensión adecuada para 

entrevistas telefónicas y su uso previo en investigaciones similares dentro del contexto 

colombiano. 

5.11 Recolección de información  

Para la recolección de la información se utilizó la encuesta como técnica 

cuantitativa, aplicada mediante la modalidad de entrevista telefónica estructurada e 

individual, usando la plataforma Google Forms como instrumento tecnológico. El 

procedimiento inició con la solicitud formal a la ESE de Andalucía, Valle del Cauca para 

acceder a la base de datos institucional de pacientes con diagnóstico de hipertensión 

arterial, de la cual se seleccionaron aquellos que si cumplían con criterios de inclusión 

establecidos. Posteriormente, cada paciente fue contactado telefónicamente por los 

investigadores para realizar la lectura del consentimiento informado, explicando los 

objetivos del estudio, la voluntariedad, la confidencialidad y el derecho a retirarse en 

cualquier momento; la aceptación del usuario se registró de forma inmediata en el 

formulario mediante la opción de respuesta “si”.  

Una vez obtenido el consentimiento, el encuestador procedía a aplicar el 

cuestionario pregunta por pregunta de manera oral e individual. En caso de que el 

participante manifestará no comprender algún ítem, el encuestador procedía a leer la 

pregunta nuevamente de forma textual y pausada, adicional se explicaba la misma pregunta 

con un lenguaje sencillo, claro y sin tecnicismos para facilitar su comprensión, cuidando 



siempre de no influir en su respuesta. Cada opción elegida por el paciente fue digitada 

directamente en la plataforma por el investigador para garantizar un registro inmediato de 

los datos, proceso que se extendió durante un periodo de dos semanas hasta completar la 

muestra propuesta.  

5.12 Procesamiento de la información 

 Para el análisis de los datos se utilizó tanto estadística descriptiva como inferencial. 

El procesamiento del cuestionario y de las variables se realizó en el programa estadístico 

SPSS versión 26. Debido a que el instrumento constaba de preguntas cerradas con opciones 

de respuesta ya establecidas, se realizó la recodificación de las variables, asignando un 

valor numérico a cada opción escrita para que el programa pudiera procesar la información. 

Para la descripción de los datos, se calcularon frecuencias absolutas y relativas organizadas 

en tablas de distribución, y se emplearon gráficos de cajas (boxplots) para visualizar la 

dispersión y distribución de las respuestas.  

 

 Por otro lado, para evaluar la asociación entre las dimensiones del cuestionario y las 

variables sociodemográficas, se aplicaron pruebas estadísticas no paramétricas: la prueba U 

de Mann-Whitney para comparar dos grupos independientes y la prueba de Kruskal-Wallis 

para comparaciones entre tres o más grupos. Las gráficas y los análisis se elaboraron con 

base en los resultados globales de la muestra, siguiendo el orden de los ítems y las 

dimensiones establecidas en la operacionalización de las variables.  

 

5.13 Consideraciones éticas 

La presente investigación fue desarrollada bajo los lineamientos éticos 

internacionales de los códigos de Núremberg y Helsinki y la Resolución 8430 de 1993 del 

Ministerio de Salud de Colombia por la cual se establecen las normas científicas, técnicas y 

administrativas para la investigación en salud en Colombia, donde la investigación a 

realizada es de tipo sin riesgo, pues no se intervendrán directamente a los individuos que 

entren a participar en esta investigación. 

Para realizar la investigación se obtuvo la solicitud de autorización institucional (ver 

Anexo 1), carta de autorización para realizar la investigación (ver Anexo 2). Igualmente se 

incluye el consentimiento informado. 



Con relación al principio Bioética de la autonomía y el artículo 5 de la Resolución 

8430 de 1993 (ver marco ético) se procedió a informar de una forma clara y precisa acerca 

de la investigación a realizar, ya que el paciente como persona responsable y libre para 

tomar o decidir de participar en el proyecto, para lo cual se realizó la autorización por 

medio del consentimiento informado.  

En el principio de justicia y el artículo 6 parágrafo D de la Resolución 8430 (ver 

marco ético) se procedió a realizar la investigación con la información obtenida en el centro 

de salud con veracidad; analizando los resultados sin la intención de juzgar o calificar a la 

institución sino plantear un plan de mejoramiento en la calidad de los servicios 

En el principio de la beneficencia y el artículo 6, parágrafo G, de la Resolución 

8430 (ver marco ético) se realizó un análisis de las encuestas obtenidas sin calificar el 

manejo en los programas si no crear un plan de mejoramiento para que el servicio preste 

una atención con calidad basada en la ruta de atención integral en salud, de acuerdo con los 

lineamientos de la Ley 1751 de 2015.  

Por la responsabilidad del manejo de la confidencialidad que deben tener los datos 

recolectados bajo la encuesta y el proceso de recolección de los datos al final, se abstiene 

de dar nombres de las personas entrevistadas. 

Se declara el compromiso de cuidar la integridad de las personas a entrevistar y 

emplear un vocabulario adecuado regido por los principios éticos respetando sus 

manifestaciones, teniendo en cuenta la edad, valores y creencias dando ejemplo de 

profesionalismo y equidad sin hacer distinción por género, etnia, credo, etc., que pueden 

ocasionar un daño físico, moral o psicológico a los entrevistados. 

Se declara el compromiso de realizar esta investigación e involucrar a la población 

objeto de estudio con los lineamientos del Código de Núremberg para la firma del 

consentimiento informado. En el presente estudio se tuvo en cuenta una población mayor 

de 18 años, a quienes se les explica la finalidad de la investigación y participaran aquellos 

que voluntariamente manifestaron su deseo de ser parte de la muestra y lo refrenden con la 

firma del dicho consentimiento.  

El presente es un estudio de investigación sin riesgo porque de acuerdo a lo 

contemplado en la Resolución 8430 de 1993, en su Artículo 11, literal B que argumenta: 

“Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos 



y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada de las 

variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos que participan en 

el estudio, entre los que se consideran: revisión de historias clínicas, entrevistas, 

cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su 

conducta”. 

En el presente estudio, el instrumento que se utilizó permitió la recolección de 

información a través de una encuesta, y ello no afectó ni física ni psicológicamente a los 

participantes. Además, se reitera que la participación fue voluntaria, no se ofreció ningún 

tipo de compensación, no se realizaron intervenciones de ninguna índole que produjera 

cambios o riesgos a la salud de los participantes y que ellos podrían retirarse en el momento 

que lo decidiera sin ningún tipo de castigo. Igualmente, se reitera la idea que los resultados 

obtenidos en la encuesta son con fines académicos y que el anonimato de los participantes 

se mantendrá en todo momento. 

5.13.1 Criterios Éticos  

La Ley 266 de 1996 del 25 de enero, reglamenta el ejercicio de la profesión de 

enfermería, define la naturaleza y el propósito de la profesión, determina el ámbito del 

ejercicio profesional, desarrolla los principios que la rigen, determina sus entes rectores de 

dirección, organización, acreditación y control del ejercicio profesional, obligaciones y 

derechos que se derivan de su aplicación Y se dictan otras disposiciones para el 

mejoramiento de la salud en Colombia (39).  

5.13.2 Principios de la práctica profesional 

Son los principios y valores de la práctica profesional de enfermería, fundamentales 

que la constitución nacional orienta al sistema general de seguridad social en Colombia 

entre ellos encontramos. 

1. Integralidad. Orientado al proceso de enfermería a la persona, familia y 

comunidad de forma integral para atender sus necesidades básicas como físicas, social, 

mental y espiritual (40). 

2. Individualidad. Hay que tener en cuenta las características socioculturales, 

históricas y valores de la persona, familia y comunidad. Permite comprender el entorno y 



las necesidades de cada persona de manera individual y brindar un cuidado de enfermería 

humanizado, con respeto y sin discriminación (40). 

3. Dialogicidad. Interrelaciona enfermero-paciente, familia, comunidad, como un 

proceso elemental para el proceso del cuidado de enfermería, que conlleva al diálogo de la 

persona, comunidad y familia para que exprese con libertad sus experiencias frente al 

cuidado (40). 

4. Calidad: Cuidados de enfermería debe brindar una ayuda eficiente y efectiva a 

cada persona, familia y comunidad, fundamentada en estándares técnicos, científicos, 

valores, humanos y éticos (40).  

5. Continuidad. Implementa la organización del trabajo de enfermería para brindar 

unos cuidados a la persona, familia y comunidad cuando lo necesite, para mantener la 

salud, prevenir las enfermedades o complicaciones (40). 

Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de salud de Colombia: De acuerdo con el 

artículo 11 de esta resolución, esta investigación se clasifica como “Sin riesgo” debido a 

que se implicó la recolección y análisis de datos mediante encuestas y entrevistas que no 

afectan la integridad física o emocional de los participantes (40). 

De la misma manera la información personal y clínica de los participantes fue 

estrictamente confidencial, los datos recolectados fueron utilizados exclusivamente con 

fines investigativos y no se considerarán nombres ni apellidos en las presentaciones de los 

resultados.  

Entre los beneficios para los participantes se encuentra recibir información sobre su 

nivel de adherencia al tratamiento y la contribución a identificar los factores de adherencia 

al tratamiento en pacientes hipertensos. 

Por último, para la realización de la investigación, se obtuvo un conocimiento 

informado por escrito de cada participante, donde fueron informados de manera clara y 

comprensible, sobre los objetivos del estudio y sus derechos como participantes. 



La enfermería es la ciencia del cuidado de la salud del ser humano. Es una 

disciplina de carácter social y particularmente en los últimos años ha ido definiendo cada 

vez más sus funciones dentro de las ciencias de la salud. Como objetivo tiene la atención de 

la persona, familia y comunidad. Tiene en cuenta las características socioculturales, las 

necesidades y derechos de cada individuo, así como el ambiente físico y social que influye 

en el proceso salud- enfermedad (40). 

La profesión de enfermería tiene como objetivo la promoción y prevención de la 

enfermedad, intervenir en el tratamiento, rehabilitación y recuperación de la salud 

brindando una vida digna a cada persona. Tiene como fin el cuidado integral de la persona, 

familia, comunidad y su entorno para obtener una vida saludable; La práctica de enfermería 

se fundamenta en general en los principios éticos y morales y en el respeto de los Derechos 

Humanos (40). 

La enfermería ejerce su práctica dentro de una dinámica interdisciplinaria, 

multidisciplinaria y tras disciplinario, aporta sus conocimientos y habilidades adquiridas 

durante la formación en la universidad, la actualización, investigación y educación continua 

con el fin de brindar una mejor atención a los colombianos (40). 

También hay que tener en cuenta la Ley 911 del 2004, que reglamenta la 

responsabilidad deontológica del ejercicio de la enfermería, el cual establece que el cuidado 

es el ser y esencia del ejercicio de la profesión y se desarrolla en el ámbito asistencial, 

docente, investigativo y administrativo. Esta Ley habla sobre la declaración de los 

principios y valores éticos, respeto a los principios y valores fundamentales y los principios 

que orientan a la responsabilidad deontológica (40).  

El término deontología profesional hace referencia al conjunto de principios y reglas 

éticas que regulan y guían una actividad profesional (40). 

Es importante no confundir deontología profesional con ética profesional. Cabe 

distinguir que la ética profesional es la disciplina que estudia los contenidos normativos de 

un colectivo profesional, es decir, su objeto de estudio es la deontología profesional, 



mientras que, la deontología profesional es el conjunto de normas vinculantes para un 

colectivo profesional (40). 

La Ley 911 de 2004 señala que la enfermería se da a partir de la comunicación y 

relación interpersonal humanizada entre el personal de enfermería y el ser humano, sujeto 

de cuidado, la familia o grupo social; hay que tener en cuenta el respeto a la vida, dignidad 

de los seres humanos y sus derechos. Cada persona es diferente por eso hay que priorizar 

las necesidades y decidir el plan de cuidado de enfermería, cuyo propósito es promover la 

vida, prevenir la enfermedad, intervenir en el tratamiento y rehabilitación (40).  

El profesional de enfermería debe cumplir con unos requisitos que son informar y 

solicitar el consentimiento a la persona, familia o grupo de apoyo, para una previa 

realización de intervenciones de cuidado de enfermería, con el fin de conocer sus 

conveniencias y posibles efectos no deseados para que puedan expresar su aceptación u 

oposición, el profesional de enfermería debe abogar por los derechos de los seres humanos 

especialmente a las personas vulnerables (40). 

Por lo tanto, la presente investigación se desarrollará bajo principios éticos 

internacionales y nacionales para así garantizar la protección de los derechos, la dignidad y 

el bienestar de los participantes. A continuación, se describen los respectivos fundamentos 

éticos y normativos que guiarán este estudio.  

5.13.3 Principios Éticos internacionales  

Declaración de Helsinki: Este documento establece principios fundamentales para 

las investigaciones biomédicas en seres humanos (41). Se asegurará de que la participación 

en este estudio sea completamente voluntaria y basada en un consentimiento informado 

claro y comprensible.  

Código de Núremberg (1947): Es un conjunto de principios éticos que regulan la 

experimentación con seres humanos, estableciendo como principio fundamental el 

consentimiento voluntario del participante (42). En el presente estudio, se asegurará que 

todos los participantes reciban información detallada sobre el propósito y los beneficios de 



la investigación, garantizando su capacidad de decidir libremente su participación o de 

retirarse sin repercusiones. 

5.13.4 Normativa Nacional  

Se cumplirán los principios bioéticos los cuales son fundamentales para guiar la 

conducta ética en la investigación, conforme a la Ley 911 de 2004, garantizando que el 

estudio beneficie a los participantes y minimice cualquier riesgo potencial. 

Autonomía: Se respetará la capacidad de los individuos para tomar decisiones 

informadas sobre su participación. 

Beneficencia: Donde se asegura que los beneficios de la investigación van a superar 

los riesgos o daños potenciales. 

No maleficencia: Se evitará causar daño o perjuicio a los participantes durante el 

proceso de investigación. 

Justicia: En el cual se va a garantizar la equidad en la selección de los participantes 

y la distribución de las cargas. 

5.14 Sesgos 

Durante la realización de esta investigación, se identificaron algunos factores 

metodológicos que podrían haber dado lugar a un sesgo en la recopilación y el análisis de 

los datos. 

En primer lugar, dada la naturaleza silenciosa de la hipertensión arterial, una 

afección que no suele presentar síntomas visibles, existe el riesgo de que algunos 

participantes no sean plenamente conscientes de su grado de adherencia al tratamiento 

farmacológico. Esta falta de conciencia podría haber dado lugar a respuestas inexactas al 

preguntar sobre la regularidad en la toma de medicamentos, independientemente de la 

intención del paciente de responder con sinceridad. 

Además, dado que el estudio se centró en pacientes que ya estaban siendo seguidos 

dentro del sistema de salud, existe el riesgo de que se haya excluido a pacientes hipertensos 

que no acuden a las revisiones periódicas o que han interrumpido el tratamiento. Esta 

situación podría haber dado lugar a un sesgo en la cobertura, lo que habría limitado la 



diversidad de los perfiles incluidos y habría presentado una imagen más positiva en lo que 

respecta al cumplimiento. 

Otro aspecto que hay que tener en cuenta es que el compromiso se evaluó utilizando 

una herramienta aplicada en un contexto clínico, lo que pudo influir en algunas respuestas. 

La y haber creado un ambiente en el que los participantes sintieron la necesidad de 

modificar sus respuestas para ajustarse a las expectativas sociales, especialmente porque se 

trataba de un comportamiento que suele estar relacionado con la responsabilidad personal 

hacia el autocuidado. 

Por último, el uso de cuestionarios como fuente principal de datos supone que todos 

los participantes entienden correctamente las preguntas y traducen los términos 

relacionados con el tratamiento de manera uniforme. En pacientes con diferentes niveles de 

conocimientos sobre salud, esto puede dar lugar a diferencias en la interpretación, lo que 

puede distorsionar los datos obtenidos. 

Tabla 1. Tipos de sesgo 

Tipo de sesgo Descripción Cómo afecta los resultados 

Sesgo de auto informe 

El cuestionario depende de las respuestas 

dadas por los pacientes, quienes pueden 

responder de acuerdo a lo que consideran 

socialmente aceptable o lo que creen que el 

investigador espera. 

Puede sobreestimar la adherencia y subestimar 

los factores negativos asociados. 

Sesgo del momento 
El estudio es de corte transversal y mide la 

adherencia en un único punto en el tiempo. 

No refleja cambios o variaciones en la 

adherencia a lo largo del tiempo. 

Sesgo de recuerdo 

Los pacientes deben recordar con exactitud 

conductas pasadas como la toma de 

medicamentos, olvidos o cambios de 

hábitos. 

La memoria inexacta puede generar errores en 

las respuestas y distorsionar los niveles de 

adherencia. 

Sesgo de alfabetización en 

salud 

El nivel educativo y la capacidad de 

comprender la información médica influyen 

en cómo los pacientes interpretan y 

responden el cuestionario. 

Puede subestimar las dificultades reales de 

adherencia en personas con menor 

comprensión lectora o de salud. 

Sesgo de selección de la 

muestra 

Solo participaron pacientes inscritos en el 

programa de crónicos de la ESE y que 

aceptaron responder la encuesta telefónica. 

La muestra puede no ser representativa de 

todos los hipertensos del municipio, 

generando una visión más favorable de la 

adherencia. 

Fuente: Elaboración propia 



5.15 Limitaciones  

● Diseño transversal, que no permite establecer relaciones de causalidad 

entre los factores identificados y la adherencia al tratamiento antihipertensivo. 

●  La información recolectada depende en gran medida de la veracidad 

de las respuestas de los participantes, lo que puede generar sesgos de deseabilidad 

social.  

● La investigación se circunscribe a una sola ESE de nivel I en el 

municipio de Andalucía, Valle del Cauca, lo que puede limitar la generalización de 

los resultados a otras poblaciones o contextos. 

●  La base de datos incluía pacientes fallecidos, lo que generó 

imprecisiones en la selección de la muestra. 

6. Resultados 

En este capítulo se presentan los resultados derivados del análisis estadístico 

aplicado a una muestra de 86 pacientes hipertensos atendidos en la ESE de Andalucía, 

Valle del Cauca. El estudio se orientó a verificar las hipótesis planteadas, con el propósito 

de determinar la existencia de factores significativamente asociados a la adherencia al 

tratamiento farmacológico y no farmacológico. 

El análisis se desarrolló conforme a los objetivos de la investigación, abordando en 

primer lugar la caracterización sociodemográfica de la población y, posteriormente, la 

evaluación de las cuatro dimensiones del cuestionario de adherencia: factores 

socioeconómicos, factores relacionados con el proveedor, sistema y equipo de salud, 

factores relacionados con la terapia y factores relacionados con el paciente. 

Los resultados se presentan mediante análisis descriptivos e inferenciales que 

permiten identificar diferencias significativas entre los grupos de adherencia y no 

adherencia, así como establecer las asociaciones existentes entre los factores evaluados y 

las características sociodemográficas. Esta información constituye la base para la 

interpretación de los determinantes más relevantes del comportamiento de adherencia 

terapéutica en la población estudiada. 



A continuación, se describen las características sociodemográficas de los 

participantes incluidos en el estudio. 

6.1.Caracterización sociodemográfica de la población 

Tabla 2. Características sociodemográficas de los pacientes hipertensos atendidos en una 

ESE de Andalucía, Valle del Cauca (n=86). 

Factores sociodemográficos 

  Frecuencia Porcentaje 

Género 

Femenino 54 62,8 

Masculino 32 37,2 

Edad 

18 - 29 años 1 1,2 

30 - 39 años 1 1,2 

40 - 49 años 3 3,5 

50 - 59 años 16 18,6 

60 años o más 65 75,6 

Nivel educativo 

Bachiller 10 11,6 

Ninguno 35 40,7 

Primaria 40 46,5 

Técnico 1 1,2 

Ocupación 

Desempleado 51 59,3 

Empleado 26 30,2 

Estudiante 1 1,2 

Pensionado 7 8,1 

Tiempo diagnóstico 

De 1 a 5 años 21 24,4 

De 6 a 10 años 22 25,6 

Más de 10 años 40 46,5 

Menos de 1 año 3 3,5 

 

Al analizar la distribución por género, se encontró que predomina el sexo femenino 

con 62,8% (n=54), seguido del masculino con 37,2% (n=32). 



En cuanto a la edad, la mayoría de los participantes se ubica en el grupo de 60 años 

o más con 75,6% (n=65), seguido del rango entre 50 y 59 años con 18,6% (n=16). Los 

grupos de menor edad, entre 18 y 49 años, representan porcentajes inferiores al 5%, 

evidenciando que la población hipertensa evaluada corresponde principalmente a adultos 

mayores. 

Respecto al nivel educativo, se observó que 46,5% (n=40) de los pacientes cursaron 

educación primaria, 40,7% (n=35) no poseen formación académica, y sólo 11,6% (n=10) 

alcanzaron el nivel de bachillerato. Este comportamiento refleja un predominio de baja 

escolaridad en la población estudiada. 

En relación con la ocupación, 59,3% (n=51) de los pacientes se encontraban 

desempleados, mientras que 30,2% (n=26) eran empleados y 8,1% (n=7) pensionados. La 

categoría de estudiante representó solo el 1,2% (n=1). 

Finalmente, el tiempo de diagnóstico mostró que 46,5% (n=40) de los pacientes 

llevan más de 10 años con hipertensión arterial, 25,6% (n=22) entre 6 y 10 años, y 24,4% 

(n=21) entre 1 y 5 años; únicamente 3,5% (n=3) reportó un diagnóstico reciente, menor a 

un año. 

6.2. Factores asociados a la adherencia según las dimensiones del cuestionario  

Tabla 3. Distribución de respuestas en la dimensión I - Factores Socioeconómicos 

Dimensión I: factores 

socioeconómicos 

A veces Nunca Siempre 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

1.  Tiene disponibilidad económica 

su familia para atender las 

necesidades básicas (alimentación, 
salud, vivienda, educación). 

50 58,2% 5 5,8% 31 36% 

2. Puede costearse los 

medicamentos. 
45 52.3% 26 30.3% 15 17.4% 

3. Cuenta con los recursos 

económicos para trasladarse al 

lugar de la consulta 

40 46.5% 6 7% 39 45.5% 

4. Los cambios en la dieta se le 
dificultan debido al alto costo de 

los alimentos recomendados. 

50 58,1% 15 17.5% 21 24.4% 

5. Puede leer la información 
escrita sobre el manejo de su 

enfermedad. 

17 19,8% 14 16,2% 55 64% 



 

6. Cuenta con el apoyo de su 

familia o personas allegadas para 
cumplir su tratamiento. 

27 31,4% 9 10,5% 50 58,1% 
 

 

 

En la tabla 3, referente a los factores socioeconómicos, se observa que la 

disponibilidad económica para cubrir necesidades básicas muestra una distribución en la 

cual la mayoría de participantes refieren contar a veces con estos recursos, representando el 

58,2% (N=50), mientras que un 5,8% (N=5) señala que nunca dispone de ellos y un 36% 

(N=31) indica que siempre los tiene. De manera concordante, al analizar la capacidad para 

costear los medicamentos, se evidencia nuevamente que la mayor proporción corresponde a 

la categoría a veces con un 52.3% (N=45), seguida por un 30.3% (N=26) que refiere nunca 

y un 17.4% (N=15) que manifiesta siempre. 

 

Por otra parte, en relación con los recursos económicos para desplazarse al lugar de 

consulta, se identifica una distribución relativamente equilibrada entre quienes refieren 

disponer de ellos a veces que equivale a 46.5%, (N=40) y quienes reportan que siempre los 

tienen un 45.5% (N=39), mientras que sólo un 7% (N=6) afirma que nunca cuenta con 

dichos recursos. Asimismo, al evaluar si el costo de los alimentos recomendados dificulta 

los cambios en la dieta, el 58,1% (N=50) expresa que esto ocurre a veces, seguido por un 

17.5% (N=15) que señala nunca y un 24.4% (N=21) que manifiesta siempre. 

En cuanto a la capacidad de leer la información escrita del tratamiento, se evidencia 

que el 64% (N=55) indica que siempre puede comprenderla, mientras que un 19,8% (N=17) 

señala que a veces y un 16,2% (N=14) manifiesta nunca. Finalmente, frente al apoyo 

familiar o de personas cercanas para cumplir con el tratamiento, el 58,1% (N=50) refiere 

contar siempre con dicho acompañamiento, mientras que un 31,4% (N=27) indica a veces y 

un 10,5% (N=9) afirma nunca recibirlo. 

En general, los resultados evidencian que la mayoría de los pacientes presenta 

condiciones económicas intermedias, con limitaciones relacionadas con los costos del 

tratamiento y la alimentación, pero con adecuado acceso a la información y respaldo 

familiar para mantener la adherencia. 



Tabla 4. Distribución de respuestas en la dimensión II - Factores relacionados con el 

proveedor y el sistema de salud 

Dimensión II: Factores 

relacionados con el proveedor: 

sistema y equipo de salud 

A veces Nunca Siempre 

Frecuenci

a 

Porcentaj

e 

Frecuenci

a 
Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

7. Las personas que lo atienden 
responden a sus inquietudes y 

dificultades con respecto a su 

tratamiento. 

7 8,1% 2 2,3% 77 89.6% 

8. Se da cuenta que su médico 

controla si está siguiendo el 

tratamiento por las preguntas que 
le hace. 

17 19,8% 5 5,8% 64 74,4% 

9. Recibe información sobre los 
beneficios de los medicamentos 

ordenados por su médico. 

10 11,6% 6 7,0% 70 81,4% 

10. Recibe orientación sobre la 

forma de ajustar los horarios de 

los medicamentos de acuerdo con 

sus actividades diarias. 

15 17,4% 7 8,2% 64 74,4% 

11. En el caso que usted fallara en 

su tratamiento, su médico y 

enfermera Entenderían sus 

motivos. 

20 23,3% 6 7,0% 60 69,8% 

 

12. El médico y la enfermera le 

dan explicaciones con palabras 

que su familia o usted entiende. 

14 16,3% 3 3,5% 69 80,2%  

13. El médico y la enfermera le 

han explicado qué resultados va a 

tener en su Salud con el 
tratamiento que se le está dando. 

13 15,1% 1 1,2% 72 83,7% 

 

 

14. Le parece que el médico y 

usted coinciden en la esperanza de 
mejoría con el Tratamiento y los 

cambios que está haciendo en sus 

hábitos. 

1 1,2% 24 27,9% 61 70,9% 
 

 

 

En la Dimensión II, correspondiente a los factores relacionados con el proveedor y 

el sistema de salud, se identifica que el 8.1% (N=7) de los participantes manifestó que a 

veces recibe respuestas claras a sus inquietudes, mientras que el 2.3% (N=2) expresó que 

nunca y el 89.5% (N=77) que siempre. En cuanto a la percepción sobre el control del 

tratamiento por parte del médico, el 19.8% (N=17) indicó que a veces lo percibe, el 5.8% 

(N=5) nunca y el 74.4% (N=64) siempre. 



Respecto a la información recibida sobre los beneficios de los medicamentos, el 

11.6% (N=10) afirmó recibirla a veces, el 7.0% (N=6) que nunca y el 81.4% (N=70) que 

siempre. Así mismo, el 17.4% (N=15) señaló que a veces recibe orientación para ajustar los 

horarios del tratamiento según sus actividades, mientras que el 8.1% (N=7) mencionó que 

nunca y el 74.4% (N=64) que siempre. 

Por otra parte, en caso de fallar en el tratamiento, el 23.3% (N=20) expresó que el 

personal de salud a veces entendería los motivos, el 7.0% (N=6) que nunca y el 69.8% 

(N=60) que siempre. Además, el 16.3% (N=14) indicó que las explicaciones del médico y 

la enfermera son comprensibles a veces, el 3.5% (N=3) nunca y el 80.2% (N=69) siempre. 

En relación con la explicación de los resultados esperados del tratamiento, el 15.1% 

(N=13) reportó recibirla a veces, el 1.2% (N=1) nunca y el 83.7% (N=72) siempre. 

Finalmente, en cuanto a la coincidencia entre las expectativas del paciente y del médico 

respecto a la mejoría, el 1.2% (N=1) manifestó que a veces, el 27.9% (N=24) que nunca y 

el 70.9% (N=61) que siempre. 

En conjunto, los resultados de esta dimensión muestran una percepción favorable 

hacia el sistema de salud y el personal asistencial, evidenciando una buena comunicación, 

seguimiento y orientación al paciente, factores que contribuyen positivamente a la 

adherencia terapéutica. 

Tabla 5. Distribución de respuestas en la dimensión III - Factores relacionados con la terapia 

Dimensión III: Factores 

relacionados con la terapia 

A veces (2) Nunca (1) Siempre (3) 

Frecuenci

a 

Porcentaj

e 

Frecuenci

a 
Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

15. Las diversas ocupaciones que 

tiene dentro y fuera del hogar le 
dificultan seguir el tratamiento. 

28 32,6% 47 54,7% 11 12,8% 

16. Las distancias de su casa o 
trabajo a los consultorios le 

dificultan el cumplimiento de sus 

citas. 

24 27,9% 59 68,6% 3 3,5% 

17. Tiene dudas acerca de la 

manera de tomar sus 

medicamentos, en cuanto a la 
cantidad, los horarios y la relación 

con las comidas. 

15 17,4% 65 75,6% 6 7,0% 

 



18. Cuando mejoran sus síntomas, 

usted suspende el tratamiento. 
5 5,8% 75 87,2% 6 7,0%  

19. Anteriormente ha presentado 

dificultades para cumplir su 

tratamiento 

19 22,1% 64 74,4% 3 3,5%  

20. Cree que hay costumbres 

sobre alimentos y ejercicios 
difíciles de cambiar. 

59 68,6% 14 16,3% 13 15,1%  

 

En la Tabla 5 se presentan los resultados correspondientes a los factores 

relacionados con la terapia. En primer lugar, se evidencia que el 32,6% (N=28) de los 

participantes manifestó que a veces las ocupaciones dentro y fuera del hogar dificultan 

seguir el tratamiento, mientras que el 54,7% (N=47) señaló que nunca y el 12,8% (N=11) 

que siempre. 

Respecto a las distancias entre su hogar o trabajo y los consultorios, el 27,9% 

(N=24) indicó que a veces dificultan el cumplimiento de las citas, el 68,6% (N=59) aseguró 

que nunca representan un obstáculo y el 3,5% (N=3) expresó que siempre lo hacen. 

En cuanto a las dudas sobre la manera correcta de tomar los medicamentos, 

incluyendo cantidad, horarios e interacción con alimentos, el 17,4% (N=15) manifestó que 

a veces presenta dudas, el 75,6% (N=65) señaló que nunca y el 7,0% (N=6) que siempre. 

Además, ante la posibilidad de suspender los medicamentos cuando mejoran los 

síntomas, el 5,8% (N=5) refirió que a veces lo hace, el 87,2% (N=75) afirmó que nunca y el 

7,0% (N=6) indicó que siempre. 

Por otra parte, en relación con dificultades previas para cumplir el tratamiento, el 

22,1% (N=19) mencionó que a veces las ha presentado, el 74,4% (N=64) señaló que nunca 

y el 3,5% (N=3) que siempre. 

Finalmente, sobre la percepción de que existen costumbres o hábitos de 

alimentación y ejercicio difíciles de cambiar, el 68,6% (N=59) expresó que a veces enfrenta 

estas dificultades, el 16,3% (N=14) indicó que nunca y el 15,1% (N=13) que siempre. 

 En general, estos resultados muestran que los pacientes mantienen una adecuada 

adherencia al tratamiento farmacológico; sin embargo, persisten algunos retos en la 



modificación de los hábitos de vida saludable, lo cual puede afectar la adherencia al 

componente no farmacológico de la terapia. 

Tabla 6. Distribución de respuestas en la dimensión IV - Factores relacionados con el 

paciente 

Dimensión IV: Factores 

relacionados con el paciente 

A veces (2) Nunca (1) Siempre (3) 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

21. Está convencido de que el 

tratamiento es beneficioso y por eso 
sigue tomándolo. 

10 11,6% 4 4,7% 72 83,7% 

22. Se interesa por conocer sobre su 

condición de salud y la forma de 

cuidarse. 

17 19,8% 4 4,7% 65 75,6% 

23. Cree que es importante seguir su 
tratamiento para mejorar su salud. 

12 14,0% 3 3,5% 71 82,6% 

24. Cree que usted es el responsable 
de seguir el cuidado de su salud. 

11 12,8% 2 2,3% 73 84,9% 

 

En la Tabla 6 se presentan los resultados correspondientes a los factores 

relacionados con el paciente. En primer lugar, se observa que el 11,6% (N=10) de los 

participantes manifestó que a veces está convencido de que el tratamiento es beneficioso y 

por ello lo sigue tomando, mientras que el 4,7% (N=4) indicó que nunca y el 83,7% (N=72) 

que siempre. 

En cuanto al interés por conocer su condición de salud y la forma de cuidarse, el 

19,8% (N=17) señaló que a veces lo hace, el 4,7% (N=4) reportó que nunca y el 75,6% 

(N=65) manifestó que siempre. 

Por otra parte, el 14,0% (N=12) indicó que a veces considera importante seguir el 

tratamiento para mejorar su salud, el 3,5% (N=3) refirió que nunca y el 82,6% (N=71) 

expresó que siempre. 

Finalmente, en relación con la responsabilidad frente al cuidado de la salud, el 

12,8% (N=11) mencionó que a veces se percibe responsable, el 2,3% (N=2) señaló que 

nunca y el 84,9% (N=73) indicó que siempre. 



6.3.Estadísticos descriptivos de las dimensiones 

Tabla 7. Estadísticos descriptivos (media y desviación estándar) de las dimensiones del 

cuestionario de adherencia 

Dimensión Media Desviación 

estándar 

Clasificación 

Factores socioeconómicos (1-6) 62,11 19,79 Riesgo de no 

adherencia 

Factores relacionados con el 

proveedor: sistema y equipo de 

salud (7-14) 

86,77 19,42 Alta adherencia 

Factores relacionados con la 

terapia (15 - 20) 

77,33 19,95 Riesgo de no 

adherencia 

Factores relacionados con el 

paciente (21 - 24) 

88,95 22,64 Alta adherencia 

Fuente: Elaboración propia, adaptado de Ortiz (28). 

En la Tabla 7 se presentan los resultados descriptivos de las cuatro dimensiones que 

componen el cuestionario de adherencia al tratamiento antihipertensivo. En general, los 

hallazgos reflejan diferencias significativas entre los factores evaluados, evidenciando que 

algunos aspectos favorecen la adherencia terapéutica, mientras otros representan riesgos 

potenciales. 

En la dimensión factores socioeconómicos, la media obtenida fue de 62,11 con una 

desviación estándar de 19,79, clasificándose en el nivel de riesgo de no adherencia. Este 

resultado indica que las condiciones económicas, los costos de los medicamentos y la 

disponibilidad de recursos para asistir a las consultas o adquirir alimentos recomendados 

constituyen limitantes relevantes para los pacientes hipertensos de la ESE de Andalucía. 

Además, la alta desviación estándar sugiere una marcada heterogeneidad entre los 

participantes: mientras algunos cuentan con estabilidad económica y apoyo familiar, otros 

enfrentan dificultades que comprometen su continuidad terapéutica. 

Por su parte, la dimensión factores relacionados con el proveedor, sistema y equipo 

de salud alcanzó una media de 86,77 y una desviación estándar de 19,42, ubicándose en el 

rango de alta adherencia. Este resultado refleja una percepción positiva hacia el personal 

sanitario y el sistema de atención, caracterizada por una buena comunicación, orientación 



clara sobre los medicamentos, acompañamiento constante y un trato empático. Estos 

aspectos favorecen el vínculo terapéutico y refuerzan el compromiso del paciente con su 

tratamiento, convirtiéndose en una de las principales fortalezas del sistema de salud local.  

En cuanto a la dimensión factores relacionados con la terapia, se obtuvo una media 

de 77,33 con desviación estándar de 19,95, lo que la sitúa también en el rango de riesgo de 

no adherencia. Este hallazgo evidencia que, aunque la mayoría de los pacientes procura 

cumplir con las recomendaciones médicas, existen dificultades asociadas al cumplimiento 

de los horarios, la duración del tratamiento, la comprensión de las dosis o los efectos 

secundarios. Dichas limitaciones, aunque moderadas, pueden afectar la adherencia de 

manera sostenida si no se implementan estrategias educativas y de acompañamiento. 

Finalmente, la dimensión factores relacionados con el paciente presentó la media 

más alta de 88,95 y una desviación estándar de 22,64, clasificándose como alta adherencia. 

Este resultado muestra que los pacientes mantienen una actitud favorable hacia su 

tratamiento, son conscientes de su responsabilidad en el cuidado de la salud y reconocen los 

beneficios de la medicación y los cambios en el estilo de vida. A pesar de la alta dispersión 

observada, el promedio elevado indica un compromiso general positivo con la adherencia 

terapéutica. 

En conjunto, los resultados de la tabla evidencian que los factores socioeconómicos 

y terapéuticos representan los principales desafíos para el cumplimiento del tratamiento, 

mientras que los factores relacionados con el proveedor y con el paciente actúan como 

elementos protectores que fortalecen la adherencia. Estos hallazgos son consistentes con la 

literatura, la cual señala que la motivación personal y la relación con el equipo de salud 

influyen directamente en el éxito terapéutico, pero las condiciones económicas y las 

características del tratamiento pueden limitar su sostenibilidad en el tiempo. 

 

 

 

 



Gráfica 1. Distribución de las puntuaciones por dimensión del cuestionario de adherencia 

 

En la gráfica 1 se representa gráficamente el comportamiento de las dimensiones de 

adherencia al tratamiento antihipertensivo mediante un diagrama de cajas, el cual permite 

observar la tendencia central, la dispersión y la presencia de valores atípicos en las 

puntuaciones obtenidas. En la dimensión Factores socioeconómicos, la mediana se ubica 

alrededor de los 60 puntos, con un rango intercuartílico amplio y valores atípicos hacia el 

extremo inferior. Esto refleja una alta variabilidad en las condiciones socioeconómicas de 

los pacientes, confirmando el riesgo de no adherencia señalado en el análisis descriptivo. 

En la dimensión Factores relacionados con el proveedor: sistema y equipo de salud, 

la mediana se aproxima a los 90 puntos y los datos se concentran en valores altos, con una 

dispersión moderada y pocos valores atípicos inferiores. Este comportamiento evidencia 

una alta adherencia, respaldada por la percepción positiva de los pacientes hacia el 

acompañamiento del personal médico y el sistema de salud. 

Por su parte, la dimensión Factores relacionados con la terapia muestra una mediana 

cercana a los 75 puntos y una amplia dispersión, lo que refleja diferencias marcadas en la 

percepción del tratamiento. Este resultado coincide con la clasificación de riesgo de no 
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adherencia, ya que algunos pacientes pueden presentar dificultades relacionadas con la 

frecuencia o los efectos de la medicación.  

Finalmente, la dimensión Factores relacionados con el paciente presenta una 

mediana alta, próxima a los 90 puntos, y un rango intercuartílico estrecho, sin presencia de 

valores atípicos. Esto evidencia una alta adherencia y homogeneidad en las respuestas, 

indicando que la mayoría de los pacientes muestran compromiso, conocimiento y actitud 

positiva frente a su tratamiento. En conjunto, el boxplot muestra que las dimensiones 

vinculadas al proveedor y al paciente mantienen los mayores niveles de adherencia, 

mientras que las dimensiones socioeconómicas y terapéuticas representan los factores más 

vulnerables para el cumplimiento del tratamiento antihipertensivo. 

6.4.Nivel global de adherencia terapéutica 

Tabla 8. Nivel de adherencia terapéutica de los pacientes hipertensos 

Grado de 

adherencia 
Frecuencia Porcentaje 

No 

adherencia 
2 2,3 

Riesgo de 

no 

adherencia 

15 17,4 

Adherenci

a 
69 80,2 

Total 86 100 

 

En la Tabla 8, se observa la distribución porcentual de los participantes según el 

grado de adherencia terapéutica. Los resultados indican que el 80,2 % de los pacientes 

evaluados presentan adherencia al tratamiento, mientras que un 17,4 % se encuentra en 

riesgo de no adherencia y apenas un 2,3 % corresponde a pacientes con no adherencia. Este 

hallazgo evidencia que la gran mayoría de los participantes mantiene un comportamiento 

adecuado frente a su tratamiento antihipertensivo, lo que refleja un cumplimiento favorable 

de las indicaciones médicas. Sin embargo, el porcentaje de pacientes en riesgo de no 



adherencia (casi una quinta parte del total) sugiere la necesidad de fortalecer estrategias de 

seguimiento y educación continua, con el fin de evitar que estos casos evolucionen hacia el 

incumplimiento terapéutico. 

6.5. Comparaciones estadísticas de las dimensiones del cuestionario de adherencia 

6.5.1 Comparación de las dimensiones según el nivel de adherencia terapéutica 

Tabla 9. Comparación de medias de las dimensiones del cuestionario de adherencia entre 

pacientes con y sin adherencia terapéutica. 

 Dimensiones 

No adherencia 

Ventaja para 

adherencia 

 

 

 

Valo

r P 

 

Media 

Desviación 

estándar 
Media 

Desviación 

estándar 

Dimensión I 41,17 
20,29 

67,27 
15,99 <0.00

1 

Dimensión II 66,91 28,01 91,67 12,80 0.002 

Dimensión III 53,43 
27,01 

83,21 
12,16 <0.00

1 

Dimensión IV 61,76 
29,47 

95,65 
14,35 <0.00

1 

 

En la tabla se presentan los resultados comparativos entre los grupos de No 

adherencia y Adherencia, considerando las cuatro dimensiones que agrupan los factores 

asociados a la adherencia en pacientes hipertensos. 

En cuanto a la Dimensión I, correspondiente a los factores socioeconómicos, la 

media del grupo de No adherencia fue de 41,17 (DE=20,29), mientras que la del grupo de 

Adherencia fue de 67,27 (DE=15,99). La diferencia fue estadísticamente significativa (p < 

0,001), lo que indica que las mejores condiciones socioeconómicas se relacionan con una 

mayor adherencia al tratamiento antihipertensivo. 



Por otra parte, en la Dimensión II, que abarca los factores relacionados con el 

proveedor, sistema y equipo de salud, el grupo de No adherencia presentó una media de 

66,91 (DE=28,01) y el grupo de Adherencia una media de 91,67 (DE=12,80), con una 

significancia de p = 0,002. Este resultado evidencia que una atención de salud oportuna, 

accesible y de calidad, así como una adecuada relación con el personal sanitario, favorecen 

la adherencia terapéutica. 

Asimismo, en la Dimensión III, referente a los factores relacionados con la terapia, 

la media en el grupo de No adherencia fue de 53,43 (DE=27,01), mientras que en el grupo 

de Adherencia fue de 83,21 (DE=12,16), observándose una diferencia estadísticamente 

significativa (p < 0,001). Esto sugiere que los aspectos relacionados con la terapia, como la 

complejidad del tratamiento, los efectos secundarios o la frecuencia de la medicación, 

influyen de manera importante en la adherencia al tratamiento. 

Finalmente, en la Dimensión IV, correspondiente a los factores relacionados con el 

paciente, la media del grupo de No adherencia fue de 61,76 (DE=29,47), mientras que en el 

grupo de Adherencia fue de 95,65 (DE=14,35), con una significancia de p < 0,001. Estos 

resultados muestran que las características individuales, las creencias, actitudes y la 

motivación personal del paciente son determinantes para mantener la adherencia 

terapéutica. 

En conjunto, los resultados muestran diferencias estadísticamente significativas en 

las cuatro dimensiones, con valores consistentemente mayores en el grupo de Adherencia. 

Esto sugiere que los factores socioeconómicos, del sistema de salud, de la terapia y del 

propio paciente influyen de manera integral en el cumplimiento del tratamiento en personas 

con hipertensión arterial. 

 



Gráfica 2. Distribución de las puntuaciones por dimensiones del cuestionario de adherencia 

según nivel de adherencia 

Como complemento a los resultados presentados en la Tabla 9, en la gráfica se 

observa el diagrama de cajas que compara los puntajes obtenidos por los pacientes con y 

sin adherencia terapéutica en las cuatro dimensiones del cuestionario aplicado. En el eje X 

se ubican las dimensiones; mientras que en el eje Y se representan los puntajes obtenidos. 

Se evidencia que, en todas las dimensiones, los pacientes clasificados como 

adherentes presentan puntajes más altos que los no adherentes, lo que indica una mejor 

adherencia al tratamiento antihipertensivo. Las diferencias más notorias se observan en las 

dimensiones II y III, lo que sugiere que una adecuada atención en salud y una buena 

relación terapéutica con el equipo médico favorecen de manera importante la adherencia. 

Asimismo, se aprecia una mayor dispersión en las cajas correspondientes al grupo 

de no adherencia, lo que indica una mayor variabilidad en las respuestas de estos 

participantes frente a los factores evaluados. En la figura también se observan algunos 

valores atípicos, representados por símbolos, que corresponden a casos con puntajes 

alejados de la tendencia general.  
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En conclusión, tanto los resultados de la tabla como el diagrama de cajas muestran 

que los pacientes con adherencia terapéutica presentan un mejor desempeño en todas las 

dimensiones evaluadas, lo cual respalda la relación positiva entre las condiciones 

socioeconómicas, la atención en salud, los factores relacionados con la terapia y las 

actitudes del paciente con la adherencia al tratamiento antihipertensivo. 

6.5.2 Asociación entre las dimensiones del cuestionario y las variables 

sociodemográficas 

Tabla 10. Asociación entre las dimensiones del cuestionario de adherencia y las variables 

sociodemográficas de los pacientes hipertensos 

Dimensión 
Variable 

sociodemográfica 
Prueba aplicada Valor p Resultado Interpretación 

Dimensión I - 

Factores 

socioeconómicos 

Género U Mann–Whitney 0.811 p > 0.05 
No existen diferencias 

significativas 

Edad Kruskal–Wallis 0.547 p > 0.05 
No existen diferencias 

significativas 

Nivel educativo Kruskal–Wallis 0.435 p > 0.05 
No existen diferencias 

significativas 

Ocupación Kruskal–Wallis 0.055 p > 0.05 

No existen diferencias 

significativas, sin embargo existe 

una tendencia leve 

Tiempo de 

diagnóstico 
Kruskal–Wallis 0.213 p > 0.05 

No existen diferencias 

significativas 

Dimensión II - 

Factores 

relacionados con el 

proveedor 

Género U Mann–Whitney 0.882 p > 0.05 
No existen diferencias 

significativas 

Edad Kruskal–Wallis 0.343 p > 0.05 
No existen diferencias 

significativas 

Nivel educativo Kruskal–Wallis 0.566 p > 0.05 
No existen diferencias 

significativas 

Ocupación Kruskal–Wallis 0.136 p > 0.05 
No existen diferencias 

significativas 

Tiempo de 

diagnóstico 
Kruskal–Wallis 0.818 p > 0.05 

No existen diferencias 

significativas 

Dimensión III - 

Factores 

relacionados con 

la terapia 

Género U Mann–Whitney 0.269 p > 0.05 
No existen diferencias 

significativas 

Edad Kruskal–Wallis 0.572 p > 0.05 
No existen diferencias 
significativas 

Nivel educativo Kruskal–Wallis 0.326 p > 0.05 
No existen diferencias 

significativas 

Ocupación Kruskal–Wallis 0.272 p > 0.05 
No existen diferencias 

significativas 



Tiempo de 

diagnóstico 
Kruskal–Wallis 0.695 p > 0.05 

No existen diferencias 

significativas 

Dimensión IV - 

Factores 

relacionados con el 

paciente 

Género U Mann–Whitney 0.907 p > 0.05 
No existen diferencias 

significativas 

Edad Kruskal–Wallis 0.268 p > 0.05 
No existen diferencias 

significativas 

Nivel educativo Kruskal–Wallis 0.689 p > 0.05 
No existen diferencias 

significativas 

Ocupación Kruskal–Wallis 0.075 p > 0.05 
No existen diferencias 

significativas 

Tiempo de 

diagnóstico 
Kruskal–Wallis 0.372 p > 0.05 

No existen diferencias 

significativas 

 

En la Tabla 10 se presentan los resultados obtenidos al contrastar las cuatro 

dimensiones del cuestionario de adherencia terapéutica con las variables sociodemográficas 

mediante pruebas no paramétricas. Los resultados indican que no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (p > 0.05) en ninguno de los cruces realizados, tanto para el 

género, edad, nivel educativo, ocupación como para el tiempo de diagnóstico. Esto sugiere 

que las características sociodemográficas no influyen de manera significativa en los 

puntajes de adherencia terapéutica en la población estudiada. 

A nivel descriptivo, las representaciones gráficas evidencian medianas y amplitudes 

intercuartílicas similares entre los grupos, lo que refuerza la ausencia de diferencias 

sustanciales entre las categorías analizadas. Únicamente en la variable ocupación dentro de 

la dimensión de factores socioeconómicos, se observó un valor p cercano al nivel de 

significancia (p = 0.055), lo cual podría interpretarse como una tendencia leve a la 

diferenciación. Este comportamiento sugiere que las condiciones laborales podrían influir 

parcialmente en las condiciones socioeconómicas relacionadas con la adherencia, aunque 

no de forma concluyente. 

En términos generales, los resultados permiten inferir que la adherencia terapéutica 

en los pacientes hipertensos de la ESE de Andalucía, Valle, presenta un comportamiento 

homogéneo entre los diferentes grupos sociodemográficos, lo que refuerza la idea de que 

los factores asociados a la adherencia dependen más de variables personales, conductuales 

y del sistema de salud que de las características demográficas básicas. 



6.5.3 Análisis bivariado entre las dimensiones del cuestionario y las variables 

sociodemográficas 

6.5.3.1 Dimensión I. Factores socioeconómicos 

Gráfica 3. Distribución de la dimensión factores socioeconómicos según género 

 

Gráficamente, la dimensión factores socioeconómicos presenta comportamientos 

similares entre las categorías de género. Aunque se observa una ligera tendencia a valores 

medianos más altos en el grupo masculino, la dispersión de los datos es comparable entre 

ambos grupos, evidenciando amplitudes intercuartílicas semejantes y presencia de algunos 

valores atípicos en ambas categorías. Analíticamente, la prueba U de Mann-Whitney indica 

que no existen diferencias estadísticamente significativas entre los géneros en esta 

dimensión, al obtener un valor de p = 0.811, superior al nivel de significancia adoptado de 

0.05. Por tanto, se concluye que el género no representa un factor diferenciador en los 

puntajes asociados a los factores socioeconómicos. 

 

 

 

 



Gráfica 4. Distribución de la dimensión factores socioeconómicos según edad 

 

Gráficamente, esta dimensión muestra patrones de variación similares entre las 

diferentes categorías de edad consideradas en el estudio. Las medianas de los grupos son 

comparables y no se observa una dispersión claramente diferenciada entre los rangos 

etarios, aunque se evidencian valores atípicos en el grupo de adultos de 60 años o más, lo 

cual refleja mayor heterogeneidad en este segmento de la población. El contraste con la 

prueba Kruskal–Wallis mostró un valor de p = 0.547, indicando que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos de edad. Esto sugiere que la edad no influye 

en los factores socioeconómicos asociados a la adherencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Gráfica 5. Distribución de la dimensión factores socioeconómicos según nivel educativo 

 

Gráficamente, la dimensión factores socioeconómicos evidencia comportamientos 

variados según el nivel educativo. El grupo sin educación formal presenta la mayor 

dispersión en los puntajes, lo que indica heterogeneidad en las condiciones 

socioeconómicas de sus integrantes, mientras que el grupo con educación técnica muestra 

una menor variabilidad y valores más altos, aunque con pocos casos representados. En los 

niveles de primaria y bachillerato se observa una tendencia más concentrada en rangos 

medios, junto con algunos valores atípicos en bachillerato. 

Analíticamente, la prueba de Kruskal-Wallis arroja un valor de p = 0.435, superior 

al nivel de significancia adoptado (0.05). Por tanto, no existen diferencias estadísticamente 

significativas entre los niveles educativos en relación con la dimensión de factores 

socioeconómicos. 

 

 

 

 

 



Gráfica 6. Distribución de la dimensión factores socioeconómicos según ocupación 

 

 

Gráficamente, la dimensión factores socioeconómicos muestra variaciones entre las 

diferentes categorías de ocupación. El grupo de empleados presenta los valores medianos 

más altos, lo que sugiere mejores condiciones en esta dimensión, mientras que los 

desempleados exhiben una mayor dispersión y la presencia de varios valores atípicos, 

indicando desigualdad en sus condiciones socioeconómicas. Los pensionados presentan una 

tendencia intermedia con menor variabilidad, y el grupo de estudiantes evidencia un 

comportamiento uniforme, pero con un tamaño de muestra reducido. 

Analíticamente, la prueba de Kruskal-Wallis reporta un valor de p = 0.055, el cual 

es ligeramente superior al nivel de significancia establecido (0.05). Por ello, no existen 

diferencias estadísticamente significativas entre los distintos grupos ocupacionales en la 

dimensión de factores socioeconómicos. No obstante, el valor cercano al punto de corte 

sugiere una tendencia hacia la diferenciación que podría explorarse con muestras más 

amplias o en futuros estudios  

 

 



Gráfica 7. Distribución de la dimensión factores socioeconómicos según el tiempo de 

diagnóstico 

 

Gráficamente, se observa que la dimensión presenta comportamientos heterogéneos 

entre los diferentes grupos según el tiempo con diagnóstico de hipertensión arterial. El 

grupo con más de 10 años de diagnóstico refleja la mayor dispersión en los puntajes 

socioeconómicos, incluyendo valores particularmente bajos que demuestran una amplia 

variabilidad en sus condiciones. En contraste, el grupo con menos de 1 año de diagnóstico 

muestra una distribución más concentrada en rangos altos del puntaje, lo que sugiere 

mejores condiciones socioeconómicas en esta categoría. Se identifican además algunos 

valores atípicos, especialmente en el grupo de 6 a 10 años, lo cual indica casos específicos 

fuera del comportamiento general del grupo. 

Analíticamente, la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis reporta un valor de 

significancia de p = 0.213, el cual es superior al nivel adoptado de 0.05. En consecuencia, 

no existen diferencias estadísticamente significativas entre los grupos comparados. Esto 

sugiere que el tiempo de evolución de la hipertensión arterial no es un factor diferenciador 

de los puntajes de esta dimensión en la población estudiada. 

 



6.5.3.2 Dimensión II. Factores relacionados con el proveedor: sistema y equipo de salud 

 

Gráfica 8. Distribución de la dimensión factores relacionados con el proveedor según género 

 
Gráficamente, se evidencia que los puntajes de la dimensión presentan una 

distribución similar entre hombres y mujeres. En el caso masculino, los valores se 

concentran en rangos altos del puntaje, con una variabilidad moderada y algunos casos 

atípicos que reflejan experiencias particulares menos favorables con los factores 

relacionados con el proveedor. En las mujeres se observa también una alta tendencia hacia 

valores elevados, aunque con una mayor dispersión y la presencia de valores atípicos más 

bajos, lo que indica que, dentro de este grupo, existen participantes con una percepción 

significativamente menos positiva en esta dimensión. 

A nivel analítico, la prueba U de Mann-Whitney arrojó un valor de significancia de 

p = 0.882, superior al nivel de significación de 0.05 adoptado en este estudio. Por tanto, no 

se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres respecto a 

los puntajes de los factores relacionados con el proveedor. Esto sugiere que el género no 

constituye un elemento diferenciador en esta dimensión dentro de la población evaluada. 

 

 

 



Gráfica 9. Distribución de la dimensión factores relacionados con el proveedor según edad 

 

A nivel descriptivo, se observa que los puntajes de esta dimensión tienden a 

ubicarse en valores altos en la mayoría de los grupos etarios evaluados. El grupo de 50 a 59 

años muestra la mayor dispersión en los resultados, evidenciando una amplia variabilidad 

en la percepción de los factores relacionados con el proveedor. Por su parte, los 

participantes con 60 años o más también revelan una distribución heterogénea, junto con la 

presencia de valores atípicos muy bajos que sugieren experiencias significativamente 

menos favorables dentro de este subgrupo. En contraste, los grupos más jóvenes presentan 

distribuciones más concentradas, aunque con tamaños muestrales notablemente menores 

que pueden influir en la estabilidad de los datos. 

Desde el análisis inferencial, la prueba de Kruskal-Wallis mostró un valor de 

significancia de p = 0.343, superior al umbral de 0.05 definido para este estudio. Por lo 

tanto, no se identifica una diferencia estadísticamente significativa entre las categorías de 

edad respecto a los puntajes de esta dimensión. En consecuencia, la edad no actúa como un 

elemento diferenciador de la valoración de los factores relacionados con el proveedor 

dentro de la población estudiada. 

 



Gráfica 10. Distribución de la dimensión factores relacionados con el proveedor según nivel 

educativo 

 

 

En la visualización de los datos, se evidencia que los puntajes de esta dimensión se 

mantienen en rangos altos en todos los niveles educativos evaluados. El grupo con nivel 

primario muestra una mayor dispersión respecto a los demás, destacándose algunos valores 

atípicos notablemente bajos, lo que sugiere diferencias individuales importantes en la 

percepción de los factores relacionados con el proveedor. En contraste, el grupo con 

formación técnica presenta una distribución estrecha de los valores, aunque este 

comportamiento puede estar influenciado por un tamaño muestral reducido. Tanto quienes 

no poseen educación formal como quienes cursaron bachillerato reflejan resultados 

consistentes y favorables, con variabilidad moderada. 

Desde el análisis inferencial, mediante la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis, 

se obtuvo un valor de significancia de p = 0.566, el cual es superior al nivel de significación 

de 0.05 establecido en este estudio. Por lo tanto, no existen diferencias estadísticamente 

significativas entre los niveles educativos respecto a los puntajes de esta dimensión. En 

consecuencia, el nivel educativo no constituye un factor diferenciador en la percepción de 

los factores relacionados con el proveedor dentro de la población analizada. 



Gráfica 11. Distribución de la dimensión factores relacionados con el proveedor según la 

ocupación 

 

En la inspección gráfica de los datos se observa que los puntajes de esta dimensión 

se distribuyen de manera elevada en todas las categorías ocupacionales evaluadas. El grupo 

de empleados muestra una concentración de valores altos y consistentes, aunque resalta la 

presencia de un dato atípico cercano a 75. Entre los desempleados, se aprecia una 

dispersión mayor, con valores que van desde rangos muy altos hasta puntajes 

considerablemente bajos, reflejados por dos valores atípicos (18 y 43), lo que indica una 

variabilidad importante en la percepción de los factores relacionados con el proveedor 

dentro de este grupo. En el caso de los pensionados, se aprecia una tendencia también alta, 

aunque con una amplitud intercuartílica algo más marcada. Por otro lado, el grupo de 

estudiantes presenta baja variabilidad, con puntajes más homogéneos, posiblemente debido 

a un tamaño muestral reducido. 

Con base en el análisis inferencial realizado mediante la prueba de Kruskal-Wallis, 

se obtuvo un nivel de significancia de p = 0.136, el cual es superior al valor α = 0.05 

establecido. En consecuencia, no se evidencian diferencias estadísticamente significativas 

entre las categorías de ocupación con respecto a los puntajes de esta dimensión. Esto 



permite concluir que la ocupación no constituye un factor diferenciador en la percepción de 

los factores relacionados con el proveedor dentro de la población analizada. 

Gráfica 12. Distribución de la dimensión factores relacionados con el proveedor el tiempo 

de diagnóstico 

 

Gráficamente, la dimensión presenta una distribución heterogénea entre las 

diferentes categorías del tiempo con diagnóstico de hipertensión arterial. Se observa que los 

pacientes con entre 1 a 5 años y 6 a 10 años de diagnóstico muestran puntuaciones más 

elevadas y consistentes en los factores relacionados con el proveedor, mientras que aquellos 

con menos de un año o más de 10 años evidencian una mayor dispersión en sus respuestas, 

acompañada de la presencia de algunos valores atípicos, lo cual indica percepciones más 

variables en la atención recibida. 

Analíticamente, la prueba de Kruskal-Wallis arrojó un valor de significancia de p = 

0.818, superior al nivel de significancia adoptado (α = 0.05). Por lo tanto, indica que no 

existen diferencias estadísticamente significativas entre las categorías del tiempo con 

diagnóstico respecto a los factores relacionados con el proveedor. En consecuencia, se 

concluye que el tiempo que lleva el paciente con hipertensión no influye de manera 

significativa en su percepción sobre esta dimensión. 



 

6.5.3.3 Dimensión III. Factores relacionados con la terapia 

 

Gráfica 13. Distribución de la dimensión factores relacionados con la terapia según el género 

 

 

Gráficamente, se observan comportamientos similares entre los géneros en cuanto a 

los factores relacionados con la terapia. Tanto en hombres como en mujeres, las 

puntuaciones tienden a concentrarse en valores altos, lo que sugiere una percepción 

favorable hacia la adherencia terapéutica. No obstante, el grupo masculino muestra una 

mayor variabilidad y la presencia de un valor atípico extremo, lo que indica respuestas más 

dispersas dentro de esta categoría. 

Analíticamente, la prueba U de Mann-Whitney arrojó un valor de significancia de p 

= 0.269, superior al nivel de significancia adoptado (α = 0.05). En consecuencia, indica que 

no existen diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en la 

percepción de los factores relacionados con la terapia. Por tanto, se concluye que el género 

no constituye un elemento diferenciador en esta dimensión. 

 



Gráfica 14. Distribución de la dimensión factores relacionados con la terapia según la edad 

 

Gráficamente, se observa que la dimensión presenta un comportamiento 

relativamente homogéneo entre las diferentes categorías de edad, aunque con ligeras 

variaciones en la dispersión de los datos. Los grupos de 40 a 49 años, 50 a 59 años y 60 

años o más muestran medianas similares y una mayor concentración de respuestas en 

niveles altos, lo que refleja percepciones favorables hacia los factores relacionados con la 

terapia. En contraste, los grupos más jóvenes (18 a 29 años y 30 a 39 años) evidencian 

menor participación y mayor variabilidad, incluyendo algunos valores atípicos, lo que 

sugiere respuestas más dispares dentro de estas categorías. 

Analíticamente, la prueba de Kruskal-Wallis arrojó un valor de significancia de p = 

0.572, superior al nivel de significancia adoptado (α = 0.05). En consecuencia, indica que 

no existen diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de edad en relación 

con la percepción de los factores vinculados a la terapia. Por tanto, se concluye que la edad 

no constituye un elemento diferenciador en esta dimensión. 

 

 



Gráfica 15. Distribución de la dimensión factores relacionados con la terapia según el nivel 

educativo 

 

 

Gráficamente, la dimensión factores relacionados con la terapia presenta 

comportamientos relativamente similares entre las categorías de nivel educativo evaluadas. 

Se observan mediana elevadas y cercanas entre los grupos, sugiriendo una distribución 

homogénea de los puntajes asociados a esta dimensión. Los grupos sin escolaridad y 

primaria muestran una mayor amplitud en la dispersión de los datos, mientras que las 

categorías bachiller y técnico presentan una distribución más concentrada. Asimismo, se 

identifican algunos valores atípicos inferiores en determinadas categorías, lo que evidencia 

cierta variabilidad individual en algunos participantes.  

Analíticamente, la prueba Kruskal-Wallis reportó un valor de p = 0.326, superior al 

nivel de significado establecido de 0.05, indicando ausencia de diferencias estadísticamente 

significativas entre los niveles educativos evaluados. Por lo tanto, se concluye que el nivel 

educativo no representa un factor diferenciador en los puntajes asociados a los factores 

relacionados con la terapia.  

 



Gráfica 16. Distribución de la dimensión factores relacionados con la terapia según la 

ocupación 

 

Gráficamente, la dimensión factores relacionados con la terapia presenta 

comportamientos relativamente similares entre las diferentes categorías ocupacionales. Los 

grupos desempleado, empleado y pensionado muestran medianas elevadas y cercanas entre 

sí, indicando una distribución relativamente homogénea de los puntajes en esta dimensión. 

Se observa una menor dispersión en algunos grupos, mientras que el grupo desempleado 

presenta una amplitud mayor en la distribución de los datos y algunos valores atípicos 

inferiores. El grupo empleado evidencia presencia de varios valores atípicos, reflejando 

cierta variabilidad individual entre los participantes. La categoría estudiante obtuvo un 

número reducido de participantes representados.  

Analíticamente, la prueba Kruska-Wallis reportó un valor de p= 0.272, superior al 

nivel de significancia adoptado de 0.05, indicando que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre las categorías ocupacionales. Por tanto, se concluye 

que la ocupación no representa un factor diferenciador en los puntajes asociados a los 

factores relacionados con la terapia.  

 



Gráfica 17. Distribución de la dimensión factores relacionados con la terapia según el tiempo 

de diagnóstico 

 

 

Gráficamente, esta dimensión presenta comportamientos heterogéneos entre las 

distintas categorías del tiempo con diagnóstico de hipertensión arterial. Se observa una 

mayor dispersión en el grupo con menos de un año de diagnóstico, lo que indica una amplia 

variabilidad en la percepción o presencia de los factores relacionados con la terapia. En 

contraste, los grupos con entre 1 y 10 años de diagnóstico muestran distribuciones más 

compactas, sugiriendo una evaluación más homogénea. También se identifican algunos 

valores atípicos en los grupos de 1 a 5 años y más de 10 años, lo que refleja casos 

particulares dentro de la muestra. 

Analíticamente, la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis evidenció que no existen 

diferencias estadísticamente significativas entre las categorías del tiempo con diagnóstico. p 

= 0.695. Dado que el valor de significancia es superior al nivel, se concluye que el tiempo 

con diagnóstico de hipertensión arterial no constituye un elemento diferenciador en la 

dimensión de factores relacionados con la terapia. 

 



6.5.3.4 Dimensión IV. Factores relacionados con el paciente 

 

Gráfica 18. Distribución de la dimensión factores relacionados con el paciente según el 

género 

 

 

Gráficamente, la dimensión factores relacionados con el paciente presenta 

comportamientos similares entre las categorías de género. Se observan medianas cercanas y 

distribuciones homogéneas entre ambos grupos, lo que indica una tendencia central 

comprobable en los puntajes asociados a esta dimensión. La dispersión de los datos también 

es semejante entre las categorías, aunque se identifican algunos valores atípicos en ambos 

grupos, particularmente en el género femenino, lo que refleja cierta variabilidad individual 

en algunos participantes.  

Analíticamente la prueba de U de Mann-Whitney reportó un valor de p = 0.907, 

superior al nivel de significancia establecido de 0.05, indicando ausencia de diferencias 

estadísticamente significativas entre hombres y mujeres. Por tanto, se concluye que el 

género no representa un factor diferenciador en los puntajes asociados a los factores 

relacionados con el paciente.  

 



Gráfica 19. Distribución de la dimensión factores relacionados con el paciente según la edad  

 

Gráficamente, la dimensión presenta comportamientos diferenciados entre las 

categorías de edad consideradas en el estudio. Se observa que los grupos de 40 a 49 años y 

60 años o más presentan una mayor dispersión en los puntajes, lo que indica variabilidad en 

la percepción de los factores relacionados con el paciente dentro de estos rangos etarios. En 

contraste, los grupos más jóvenes, especialmente 18 a 29 años y 30 a 39 años, muestran 

valores más concentrados, reflejando mayor homogeneidad en sus respuestas. Asimismo, se 

identifican algunos valores atípicos (outliers) en los grupos de 40-49 y 60 años o más, lo 

que sugiere la presencia de casos con percepciones significativamente distintas respecto a la 

mayoría. 

Analíticamente, la prueba de Kruskal-Wallis p = 0.268 indica que no existen 

diferencias estadísticamente significativas en la distribución de los puntajes de la dimensión 

entre los diferentes grupos de edad. Dado que el valor de significancia es superior al nivel 

adoptado de 0.05, se concluye que la edad no constituye un factor diferenciador en esta 

dimensión. 

 



Gráfica 20. Distribución de la dimensión factores relacionados con el paciente según el nivel 

educativo 

 

Gráficamente, esta dimensión presenta comportamientos heterogéneos entre los 

diferentes niveles educativos considerados en el estudio. Se observa una mayor dispersión 

en los grupos con nivel educativo “Ninguno” y “Primaria”, evidenciada por la amplitud de 

los rangos intercuartílicos y la presencia de varios valores atípicos (outliers). En contraste, 

los grupos con nivel “Bachiller” y “Técnico” muestran una menor variabilidad, con 

puntuaciones más concentradas en los valores superiores del total estandarizado de factores 

relacionados con el paciente. 

Analíticamente, la prueba de Kruskal-Wallis indica que no existen diferencias 

estadísticamente significativas en la distribución de esta dimensión entre las categorías de 

nivel educativo p = 0.689. Al compararse este valor de significación con el nivel de α = 

0.05, lo cual sugiere que el nivel educativo no constituye un elemento diferenciador en la 

dimensión de factores relacionados con el paciente. 

 

 

 

 



Gráfica 21.  Distribución de la dimensión factores relacionados con el paciente según la 

ocupación 

 

Gráficamente, esta dimensión presenta comportamientos diferenciados entre las 

categorías de ocupación. Los pensionados exhiben una mayor variabilidad en el total 

estandarizado de factores relacionados con el paciente, en comparación con los 

desempleados, quienes muestran valores más concentrados y consistentes, aunque con 

presencia de varios valores atípicos (outliers). En contraste, los empleados presentan una 

distribución más estable y homogénea, con menor dispersión. 

Analíticamente, la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis arrojó un valor p = 

0.075. Dado que este valor es superior al nivel de significancia adoptado (α = 0.05), no 

existen diferencias estadísticamente significativas en los puntajes de esta dimensión según 

la ocupación de los participantes. 

En síntesis, aunque visualmente se aprecian ciertas diferencias en la dispersión y 

concentración de los datos entre los grupos, estas no resultan estadísticamente 

significativas, por lo que no se puede afirmar que la ocupación influya de manera 

diferenciadora en esta dimensión. 

 



Gráfica 22. Distribución de la dimensión factores relacionados con el paciente según el 

tiempo de diagnóstico 

 

 

Gráficamente, la dimensión “factores relacionados con el paciente” presenta 

comportamientos heterogéneos entre las categorías de tiempo con diagnóstico de 

hipertensión arterial. Se observa que el grupo con más de 10 años de diagnóstico muestra 

una mayor variabilidad en las puntuaciones, reflejada en una amplitud considerable del 

rango intercuartílico y la presencia de varios valores atípicos. Por el contrario, los grupos de 

1 a 5 años y 6 a 10 años presentan una distribución más concentrada, aunque también con 

algunos valores extremos que indican respuestas menos consistentes en ciertos 

participantes. 

Analíticamente, la prueba de Kruskal-Wallis arroja un valor de significancia (p = 

0,372), superior al nivel de significancia adoptado (α = 0,05), lo que indica que no existen 

diferencias estadísticamente significativas en la dimensión de factores relacionados con el 

paciente según el tiempo que llevan diagnosticados con hipertensión arterial. En otras 

palabras, el tiempo transcurrido desde el diagnóstico no parece influir significativamente en 

la percepción o presencia de estos factores. 

 



7. Discusión 

El presente estudio tuvo como propósito identificar los factores que influyen en la 

adherencia al tratamiento antihipertensivo entre los usuarios de una ESE, para lo cual se 

analizaron cuatro dimensiones: factores socioeconómicos, factores relacionados con el 

proveedor y el sistema de salud, factores relacionados con el tratamiento y factores 

relacionados con el paciente. Los resultados mostraron diferencias importantes entre las 

dimensiones y proporcionaron una explicación global de las causas y el comportamiento de 

la adherencia en este grupo de población. 

La caracterización sociodemográfica del grupo de estudio reveló una población 

mayoritariamente femenina (62,8%), con edades superiores a 60 años (75,6%), bajo nivel 

educativo (87,2 % con primaria o sin estudios) y alta proporción de desempleados (59,3%). 

Estos resultados coinciden con los reportados en un estudio sobre “factores asociados a la 

adherencia al tratamiento farmacológico en adultos hipertensos en una institución de salud 

de primer nivel en Perú”, donde se observó que la edad avanzada, el bajo nivel educativo y 

la dependencia económica estaban fuertemente asociados a una menor adherencia (43). 

Dichas condiciones sociales y educativas limitan la comprensión del tratamiento y la 

capacidad para mantener una rutina terapéutica constante. Aunque la población peruana 

estudiada difiere ligeramente en nivel socioeconómico, los resultados coinciden en que la 

vulnerabilidad social es un determinante clave en la adherencia a largo plazo. 

En cuanto a las dimensiones evaluadas la dimensión 1 (factores socioeconómicos) 

obtuvo la media más baja (62,11), lo cual indica que los pacientes perciben el costo de los 

medicamentos y los cambios dietarios como las principales barreras para seguir el 

tratamiento. Estos hallazgos guardan estrecha relación con lo descrito por la Organización 

Panamericana de la Salud y la iniciativa HEARTS (2024), que evidenció que las barreras 

económicas, la disponibilidad irregular de medicamentos y la falta de programas de apoyo 

financiero constituyen los mayores obstáculos en América Latina para el control sostenido 

de la hipertensión arterial (44). De igual forma un estudio colombiano “Cumplimiento del 

tratamiento farmacológico en enfermedades crónicas no transmisibles: revisión sistemática 

y metaanálisis”, concluyó que el cumplimiento farmacológico en enfermedades crónicas no 

transmisibles se sitúa en un 51 % siendo la hipertensión una de las patologías con menor 



adherencia debido a la carga económica y al bajo acceso a medicamentos (45). Lo anterior 

respalda el hallazgo de la presente investigación, donde la dimensión socioeconómica se 

consolidó como el principal factor limitante. 

Estos resultados también se refuerzan al contrastarlo con el estudio de Fontal 

Vargas , titulado “ Adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico en 

pacientes con factores de riesgo cardiovascular del Hospital Divino Niño de Buga Valle “ , 

donde se evidencio que la baja adherencia estaba fuertemente relacionada con limitaciones 

económicas , dificultades para la adquisición regular de medicamentos y una comprensión 

insuficiente del tratamiento , especialmente en pacientes con bajo nivel educativo. Además, 

los costos indirectos como los desplazamientos a la institución o la necesidad de modificar 

la dieta representaron barreras significativas en poblaciones vulnerables (46). Estos 

hallazgos coinciden plenamente con los de la presente investigación, la similitud entre 

ambos estudios, realizados en contextos geográficos cercanos, fortalece la evidencia de que 

las dificultades económicas continúan siendo una causa determinante en la adherencia al 

tratamiento antihipertensivo. 

En contraste las dimensiones II (relacionadas con el proveedor de salud) y IV 

(relacionadas con el paciente) mostraron medias elevadas (86,77 y 88, 95 respectivamente), 

evidenciado una buena percepción del apoyo institucional y una actitud positiva frente al 

tratamiento. Al respecto, un estudio, en su revisión narrativa titulado “Efectividad de la 

terapia combinada en el manejo de la hipertensión en Colombia”, subrayan que la 

comunicación efectiva entre médico y paciente y la simplificación de los esquemas 

terapéuticos mejoran significativamente la adherencia (47).  De igual forma, el estudio 

titulado “Prevalencia y factores asociados a la adherencia a la medicación antihipertensiva” 

destacó que la adherencia se asocia con factores psicosociales como la motivación, la 

percepción de control y la confianza en el sistema de salud (48). Estos resultados confirman 

lo encontrado en la presente investigación: la adherencia aumenta cuando el paciente 

percibe una relación cercana con el personal de salud y comprende la importancia del 

tratamiento, incluso en contextos de limitaciones económicas. 

De manera general, se observó que el 80,2 % de los participantes presenta 

adherencia adecuada al tratamiento antihipertensivo, mientras que un 17,4 % se encuentra 



en riesgo de incumplimiento. La alta proporción de adherentes en la ESE del valle del 

cauca podría atribuirse a estrategias institucionales de acompañamiento continuo y 

educación en salud, las cuales fortalecen la relación entre el usuario y el equipo asistencial. 

Sin embargo, es necesario resaltar que el grupo en “riesgo” representa un segmento de 

pacientes vulnerables, cuyo seguimiento debe intensificarse para evitar la progresión hacia 

la no adherencia. 

Respecto al tiempo de diagnóstico en una investigación realizada en la república de 

Kazajistán “Adherencia al tratamiento antihipertensivo: estudio transversal” encontraron 

que una duración mayor de la enfermedad se asoció con niveles más altos de adherencia al 

tratamiento antihipertensivo, al parecer gracias a la experiencia acumulada y al desarrollo 

de rutinas de autocuidado. Este hallazgo coincide con los resultados de la presente 

investigación, donde el 46,5 % de los participantes lleva más de una década con la 

enfermedad. Aunque los contextos son diferentes, los resultados refuerzan la hipótesis de 

que la experiencia con la enfermedad favorece la adherencia siempre que exista apoyo 

institucional adecuado (49 ). 

Además, los resultados aquí presentados se corresponden con el Modelo de 

Promoción de la Salud de Nola Pender, según el cual los comportamientos saludables, 

como el cumplimiento del tratamiento, están determinados por factores personales, 

cognitivos y afectivos que influyen en la intención y el compromiso de una persona con 

respecto a la atención médica. Según este modelo, los beneficios percibidos, las barreras 

percibidas, la autoeficacia y el apoyo interpersonal desempeñan un papel crucial en la 

adopción de comportamientos de adherencia (50). En este sentido, los resultados del 

presente estudio confirman que los pacientes hipertensos que tienen un mayor 

conocimiento de su enfermedad, el apoyo de la familia y el seguimiento constante por parte 

del personal sanitario presentan niveles más altos de adherencia. 

Para una adecuada interpretación de estos resultados, resulta necesario considerar 

ciertas limitaciones metodológicas. En primer lugar, el estudio se llevó a cabo en una sola 

institución de salud (ESE), por lo que los hallazgos pueden no ser directamente 

extrapolables a otros contextos geográficos o sistemas de salud con características 

diferentes. En segundo lugar, la adherencia fue medida mediante cuestionarios, los cuales 



están sujetos a sesgos sociales, donde los participantes pueden tender a reportar un mejor 

cumplimiento del real. Futuras investigaciones podrían beneficiarse del uso de métodos 

objetivos de medición (como el conteo de píldoras o la monitorización electrónica) para 

complementar los datos. Finalmente, al ser un estudio de corte transversal, se identifica la 

asociación entre factores en un punto específico en el tiempo, pero no permite establecer 

relaciones de causalidad. Sería valioso complementar estos hallazgos con estudios 

longitudinales que puedan rastrear la evolución de la adherencia y sus determinantes en el 

tiempo. 

    Después de analizar todos los resultados, la conclusión principal es que la 

adherencia al tratamiento en este grupo de pacientes es como una balanza. Por un lado, se 

encuentra lo positivo: la buena relación con los doctores y el personal de salud, la confianza 

que tienen los pacientes y la educación que reciben. Este apoyo ha funcionado tan bien que 

ha ayudado a que la mayoría sigan su tratamiento, a pesar de sus dificultades económicas. 

Esto hace pensar que invertir en un trato humano y en explicar bien las cosas es una 

estrategia que sí funciona, incluso cuando se tiene pocos recursos- 

 Pero, por otra parte, está el lado frágil. Los problemas de dinero son una barrera 

muy fuerte y real. En los resultados, fue la dimensión con peor puntuación. Esto quiere 

decir que, por más que el paciente quiera seguir las indicaciones, si no dispone de la 

economía necesaria para comprar los medicamentos o para cambiar su alimentación, tarde 

o temprano va a ser muy difícil que lo logre. 

 En otras palabras, el mensaje clave de esta investigación es, el apoyo del personal 

de salud es fundamental y es lo que está funcionando ahora, pero no es suficiente por sí 

solo. Para que estos buenos resultados se mantengan a largo plazo, es necesario que lleguen 

ayudas concretas que alivien el bolsillo de los pacientes, como, por ejemplo: medicamentos 

subsidiados, acceso seguro a los fármacos o apoyo con programas de alimentación. Si no se 

hace esto, ese 17.4% de pacientes que ya están en riesgo podrían dejar su tratamiento, y 

todo el esfuerzo que se ha hecho hasta ahora se podría perder. 

 



8. Conclusiones 

En la investigación desarrollada con los pacientes inscritos en el programa de 

crónicos de la E.S.E. de Andalucía, Valle del Cauca, se observó que la mayoría de los 

participantes presentan un adecuado nivel de adherencia al tratamiento antihipertensivo. De 

acuerdo con los resultados obtenidos, el 80,2 % de los encuestados se encuentran en 

situación de adherencia, el 17,4 % en riesgo de no adherencia y un 2,3 % no presentan 

adherencia. Este comportamiento refleja una tendencia favorable en la población estudiada, 

aunque persisten factores que limitan la continuidad y el cumplimiento integral del 

tratamiento. 

En cuanto a la caracterización sociodemográfica, se evidenció que la mayoría de los 

pacientes son adultos mayores y de sexo femenino, con predominio de personas con nivel 

educativo básico y condiciones económicas limitadas. Estos factores se reflejan en la 

dimensión I (factores socioeconómicos), que fue la de menor calificación general. Las 

variables nivel educativo, ocupación y estrato socioeconómico se comportaron como 

elementos diferenciadores: los pacientes con mayor escolaridad y mejor condición 

económica obtuvieron mejores puntuaciones en esta dimensión, mientras que los 

desempleados o con bajo nivel educativo presentaron menor adherencia. Los resultados 

muestran que las dificultades económicas, la imposibilidad de costear medicamentos y la 

falta de recursos para asistir a las citas o mantener la dieta recomendada influyen de manera 

negativa en el cumplimiento del tratamiento. 

En la dimensión II (factores relacionados con el proveedor: sistemas y equipos de 

salud), se identificó que la mayoría de los pacientes perciben una relación positiva con el 

personal de salud. Sin embargo, algunos manifestaron sentir poca comprensión o 

seguimiento cuando enfrentan dificultades para cumplir con las recomendaciones. Aun así, 

se evidenció una valoración favorable del acompañamiento y la orientación brindada por 

enfermería, lo cual contribuye al proceso de adherencia y genera confianza en la 

continuidad del tratamiento. 

Respecto a la dimensión III (factores relacionados con la terapia), se observó que 

los pacientes, en general, cumplen con el consumo de medicamentos antihipertensivos, lo 



cual se ve reflejado en los altos niveles de adherencia reportados. No obstante, se 

presentaron dificultades para seguir las recomendaciones no farmacológicas, como la dieta 

y la práctica regular de ejercicio, principalmente por motivos económicos y de hábitos 

arraigados. Estos resultados indican que, aunque los pacientes reconocen la importancia del 

tratamiento, aún enfrentan barreras para adoptar cambios en su estilo de vida, aspecto que 

requiere reforzarse desde la educación y el acompañamiento continuo. 

La dimensión IV (factores relacionados con el paciente) fue la que obtuvo la mejor 

valoración global. Los encuestados manifestaron interés por su salud, disposición para 

seguir las indicaciones del personal médico y de enfermería, y conciencia sobre la 

importancia del autocuidado. Sin embargo, algunos señalaron dificultades para comprender 

la totalidad de las recomendaciones o para mantener la disciplina en la toma de 

medicamentos. Estos hallazgos muestran que, si bien existe una actitud positiva frente al 

tratamiento, es necesario fortalecer la educación en salud y el seguimiento individualizado. 

El análisis estadístico de estos resultados permitió confirmar las hipótesis del 

estudio. En primer lugar, se demostró que los factores correspondientes a las cuatro 

dimensiones evaluadas: socioeconómica, del proveedor, de la terapia y del paciente se 

asocian significativamente con el nivel de adherencia al tratamiento antihipertensivo, dando 

respuesta a la primera hipótesis. En segundo lugar, se identificaron diferencias 

significativas en las puntuaciones de estas dimensiones según el nivel educativo, la 

ocupación y el estrato socioeconómico de los pacientes, confirmando así la segunda 

hipótesis. Estos hallazgos reafirman que la adherencia terapéutica es un fenómeno 

multifactorial, donde confluyen condiciones individuales, sociales y del sistema de salud. 

En términos generales, los resultados permiten concluir que la adherencia 

terapéutica en los pacientes hipertensos de la E.S.E. de Andalucía está influenciada 

principalmente por las condiciones socioeconómicas y educativas, seguidas por los factores 

personales y del entorno familiar. A pesar de ello, se evidencia una actitud de 

responsabilidad y compromiso por parte de la mayoría de los participantes, quienes 

reconocen el valor de mantener su tratamiento y acudir a los controles médicos 

programados. Este panorama representa una oportunidad importante para consolidar 



estrategias de enfermería orientadas al fortalecimiento del autocuidado, la adherencia y la 

prevención de complicaciones derivadas de la hipertensión arterial. 

9.  Recomendaciones 

Teniendo en cuenta las limitaciones metodológicas identificadas en el presente 

estudio, se recomienda que futuras investigaciones orientadas al análisis de la adherencia al 

tratamiento antihipertensivo adopten diseños de tipo longitudinal o de cohorte, que 

permitan establecer relaciones de causalidad entre los factores identificados y el 

comportamiento de adherencia a lo largo del tiempo. Este tipo de diseño contribuiría a 

comprender de manera más profunda cómo evolucionan los hábitos terapéuticos de los 

pacientes y cómo influyen en ellos las variables sociodemográficas y económicas. 

Considerando que la información recolectada depende en gran medida de la 

veracidad de las respuestas de los participantes, es necesario incorporar fuentes de 

verificación complementarias, tales como registros clínicos, reportes de dispensación de 

medicamentos o seguimiento asistencial, que permitan contrastar los datos auto reportados. 

De igual forma, se sugiere combinar enfoques cuantitativos y cualitativos mediante 

entrevistas o grupos focales, para captar las percepciones y experiencias personales que 

puedan influir en la adherencia. 

  Debido a que el estudio se circunscribe a una sola E.S.E. de nivel I en el municipio 

de Andalucía, Valle del Cauca, se propone ampliar el ámbito geográfico de futuras 

investigaciones, incluyendo instituciones de diferentes niveles de complejidad y contextos 

urbanos y rurales. Esto permitiría realizar comparaciones interinstitucionales y regionales, 

fortaleciendo la validez externa y la posibilidad de generalizar los resultados a otras 

poblaciones. 

Asimismo, se recomienda realizar una depuración previa y sistemática de las bases 

de datos institucionales, con el fin de evitar imprecisiones derivadas de la inclusión de 

pacientes fallecidos o inactivos en el programa. El uso de registros actualizados y la 

verificación cruzada de la información garantizarían una selección muestral más precisa y 

representativa de la población objetivo. 



 De igual forma, se sugiere revisar y adaptar el instrumento de recolección de datos 

a las características culturales y educativas de la población, utilizando un lenguaje claro y 

accesible, especialmente en pacientes con bajo nivel educativo o alfabetización en salud 

limitada. Implementar la aplicación presencial o asistida del cuestionario puede contribuir a 

mejorar la comprensión de las preguntas y la calidad de las respuestas obtenidas. 

Finalmente, se invita a los profesionales de enfermería y a las instituciones de salud 

a continuar fortaleciendo la investigación sobre la adherencia terapéutica, incorporando 

metodologías innovadoras que integren la perspectiva social y educativa del paciente. De 

igual modo, se exhorta a las autoridades locales y regionales a promover políticas de salud 

pública que faciliten el acceso equitativo a los medicamentos, el acompañamiento 

permanente y la educación en autocuidado, con el propósito de mejorar la adherencia y la 

calidad de vida de los pacientes con enfermedades crónicas. 
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Anexo 5. Operacionalización de variables 

Variables sociodemográficas 

Variable Definición 

conceptual 

Tipo de variable Subtipo de 

variable 

Clasificación Valores posibles 

Género Identidad sexual con 

la que se identifica el 

participante. 

Cualitativa Nominal independientes Masculino  

Femenino 

Prefiero no 

decirlo 

Edad Rango de años 

cumplidos por el 

participante al 

momento de la 

encuesta. 

Cuantitativa Ordinal independientes 18-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 o más 

Nivel 

educativo 

Máximo grado de 

escolaridad 

alcanzado. 

Cualitativa Ordinal independientes Ninguno 

Primaria 

Bachiller  

Técnico 

Profesional 

Ocupación Actividad principal a 

la que se dedica el 

participante. 

Cualitativa Nominal independientes Empleado 

Desempleado 

Estudiante 

Pensionado 

 

Variables clínicas 

Variable Definición 

conceptual 

Tipo de 

variable 

Subtipo de 

variable 

Clasificación Valores 

posibles 

Tiempo de 

diagnóstico de 

hipertensión 

arterial 

Años transcurridos 

desde el momento en 

que el participante 

recibió el diagnóstico 

médico de 

hipertensión arterial. 

Cuantitativa Ordinal (por 

rangos) 

independiente Menos de 1 

año  

1-5 años 

6-10 años 

Más de 10 

años 

 

Variables del instrumento 

Variable Definición conceptual Tipo de 

variable 

Subtipo de 

variable 

Clasificación Valores posibles 

(escala Likert) 

Factores socioeconómicos 

Disponibilidad 

económica para 

atender 

necesidades 

básicas.  

Capacidad de una persona o 

familia para cubrir los 

gastos necesarios para 

satisfacer sus necesidades 

esenciales. 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 

Costeo de los 

medicamentos 

Tiene el dinero suficiente 

para pagar por los 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 



medicamentos sin que 

represente un problema 

económico o financiero 

importante para ti o tu 

familia. 

Siempre 

Recursos 

económicos para 

el traslado al 

lugar de 

consulta. 

Que tiene el dinero 

suficiente para pagar los 

gastos de transporte, como 

gasolina, pasajes o cualquier 

otro medio de transporte que 

necesite para llegar al lugar 

donde se realizará la 

consulta.  

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 

Dificultad para 

el cambio de 

dieta debido al 

alto costo de los 

alimentos. 

La persona tiene dificultades 

para cambiar su dieta debido 

a que los alimentos 

recomendados son muy 

costosos y no puede 

pagarlos 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 

Facilidad para 

leer la 

información 

sobre el manejo 

de su 

enfermedad. 

Tiene los conocimientos y 

habilidades necesarias para 

leer y seguir las 

instrucciones o 

recomendaciones 

relacionadas con su 

condición médica. 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 

Apoyo de 

familia y 

allegados para 

cumplir el 

tratamiento. 

Tiene el respaldo emocional 

y práctico de familiares o 

seres queridos para seguir 

sus indicaciones médicas y 

cuidados.  

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 

Factores relacionados con el proveedor / sistema de salud 

Respuesta a 

inquietudes y 

dificultades del 

personal de 

salud con 

respecto a su 

tratamiento.  

Recibe atención médica de 

calidad, donde los 

profesionales de la salud 

atienden sus preguntas, 

inquietudes y necesidades, 

brindándole apoyo y 

orientación personalizada 

durante su tratamiento. 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 

Se da cuenta que 

su médico 

controla si está 

siguiendo el 

tratamiento por 

las preguntas 

que le hace.  

Es consciente de que su 

médico monitorea su 

progreso y adherencia al 

tratamiento a través de 

preguntas específicas 

durante las consultas, lo que 

le permite evaluar su 

compromiso con el plan de 

cuidado. 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 

Recibe 

información 

sobre los 

beneficios de los 

medicamentos. 

Obtiene explicaciones claras 

y precisas sobre los 

beneficios y efectos de los 

medicamentos recetados por 

su médico, lo que le permite 

entender su importancia y 

propósito en su tratamiento. 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 



Recibe 

información 

sobre la forma 

de ajustar los 

horarios de los 

medicamentos 

de acuerdo con 

sus actividades 

diarios. 

Recibe consejos prácticos y 

personalizados sobre cómo 

adaptar los horarios de sus 

medicamentos a su rutina 

diaria. 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 

En caso de fallar 

con su 

tratamiento, su 

médico y 

enfermera 

entenderían sus 

motivos. 

En caso de no seguir el 

tratamiento, su médico y 

enfermera serían 

comprensivos y no lo 

juzgarían, tratando de 

entender las razones detrás 

de su incumplimiento para 

brindar apoyo y encontrar 

soluciones conjuntas. 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 

El médico y la 

enfermera le dan 

explicaciones 

con palabras que 

usted entienda.  

El médico y la enfermera 

utilizan un lenguaje sencillo 

y claro para explicar su 

diagnóstico, tratamiento y 

cuidados, evitando jerga 

médica compleja, para que 

tanto usted como su familia 

puedan comprender 

fácilmente la información. 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 

El médico y la 

enfermera le 

explican los 

resultados que 

tendrá con el 

tratamiento. 

El médico y la enfermera le 

han informado claramente 

sobre los beneficios y 

resultados esperados del 

tratamiento, cómo va a 

afectar su salud y qué 

cambios puede esperar, para 

que esté bien informado y 

pueda tomar decisiones 

sobre su atención. 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 

Le parece que el 

personal de 

salud y usted 

coinciden en la 

mejoría con el 

tratamiento y 

cambios en sus 

hábitos. 

Comparte con el médico una 

visión optimista y 

expectación de mejora en su 

salud gracias al tratamiento 

y los cambios en su estilo de 

vida, lo que refleja un 

acuerdo y compromiso 

conjunto en su recuperación. 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 

Factores relacionados con la terapia 

Las diversas 

ocupaciones le 

dificultan seguir 

con el 

tratamiento. 

Tiene múltiples 

responsabilidades y 

actividades tanto en casa 

como fuera de ella, lo que le 

complica cumplir con el 

tratamiento y cuidados 

médicos, generando un 

desafío para balancear sus 

obligaciones y priorizar su 

salud. 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 



Las distancias 

de su casa o 

trabajo a los 

consultorios le 

dificultan el 

cumplimiento de 

sus citas.  

La lejanía de su hogar o 

trabajo a los consultorios 

médicos representa un 

obstáculo para asistir 

puntualmente a sus citas y 

controles, generando una 

barrera física que afecta su 

adherencia al tratamiento. 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 

Tiene dudas 

acerca de la 

toma de 

medicamentos. 

Tiene incertidumbre 

respecto a cómo tomar sus 

medicamentos 

correctamente, 

específicamente en cuanto a 

la dosis adecuada, los 

horarios precisos y si deben 

tomarse con o sin comida, lo 

que genera confusión y 

posiblemente errores en su 

tratamiento. 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 

Cuando mejoran 

sus síntomas, 

suspende el 

tratamiento. 

Tiende a dejar de seguir el 

tratamiento cuando nota una 

mejora en sus síntomas, lo 

que puede llevar a una 

interrupción prematura del 

tratamiento y 

potencialmente afectar la 

eficacia del mismo y el 

progreso de su salud. 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 

Anteriormente 

ha presentado 

dificultades para 

cumplir su 

tratamiento. 

Ha tenido problemas o fallas 

en el pasado para seguir o 

completar tratamientos 

médicos, lo que sugiere un 

patrón de dificultad para 

adherirse a los planes de 

tratamiento y cuidados de su 

salud. 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 

Cree que hay 

costumbres 

sobre alimentos 

y ejercicios 

difíciles de 

cambiar.  

Considera que tiene hábitos 

arraigados en cuanto a 

alimentación y actividad 

física que le resulta 

complicado modificar o 

abandonar, lo que representa 

un obstáculo para adoptar un 

estilo de vida más saludable 

y seguir recomendaciones 

médicas. 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 

Factores relacionados con el paciente 

Está convencido 

de que el 

tratamiento es 

beneficioso y 

por eso sigue 

tomándolo. 

Está plenamente convencido 

de los beneficios del 

tratamiento y por eso 

continúa con la medicación 

y las recomendaciones 

médicas, mostrando una 

actitud positiva y proactiva 

hacia su salud y 

recuperación. 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 



Se interesa por 

conocer sobre su 

condición de 

salud y la forma 

de cuidarse. 

Muestra curiosidad e interés 

por aprender sobre su 

condición de salud, 

entendiendo su diagnóstico, 

tratamiento y formas de 

cuidado personal, lo que 

demuestra una actitud 

proactiva y comprometida 

con su bienestar. 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 

Cree que es 

importante 

seguir su 

tratamiento para 

mejorar su 

salud. 

Considera fundamental 

seguir su tratamiento para 

lograr una mejora en su 

salud, reconociendo la 

importancia de la adherencia 

al plan médico para alcanzar 

una recuperación efectiva y 

sostenible 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca 

A veces 

Siempre 

Cree que usted 

es el responsable 

de seguir 

cuidando de su 

salud.  

Se siente personalmente 

responsable de tomar 

cuidado de su salud y 

bienestar, reconociendo que 

el papel principal en su 

atención médica recae en 

usted mismo, y no solo en 

los profesionales de la salud. 

Cualitativa Ordinal Dependiente Nunca  

A veces 

Siempre 

Tomado del instrumento 4 versión de Consuelo Ortíz 
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