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Resumen 

Objetivo: determinar la efectividad de una intervención de enfermería, centrada en el uso 

de los recursos generales de resistencia, para mejorar la adherencia terapéutica en 

adultos con hipertensión arterial, al compararla con la atención habitual de un programa. 

Métodos: Estudio de tipo cuasiexperimental en una muestra de 153 adultos con 

hipertensión arterial, con grupo control (n = 78) que recibió atención habitual y grupo 

experimental (n = 75) que recibió la intervención adaptada “Desplegando mis recursos 

personales”. El principal desenlace fue la adherencia medida en la preprueba y posprueba 

utilizando el “Cuestionario adherencia al tratamiento en pacientes con hipertensión 

arterial” (TAQPH por su sigla en inglés), validado en Colombia. El estudio contó con el 

aval de comité de ética institucional y empleó el consentimiento informado. Resultados: 

En el grupo experimental, se observó en la posprueba una diferencia estadísticamente 

significativa en el puntaje total de adherencia y en las dimensiones de medicamentos, 

dieta, ejercicio, control del peso, estimulantes y el estrés (p<0.001), con un delta del 

puntaje total de adherencia final de 9,4 (IC 95%: 8,60; 10,28). Conclusiones: se 

comprueba la efectividad de la intervención adaptada “Desplegando mis recursos 

personales” para mejorar la adherencia en adultos con hipertensión arterial, por lo cual es 

aplicable a la práctica. 

 

Palabras clave: hipertensión, adherencia, enfermería, enfermedades cardiovasculares, 

intervención. 
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Abstract 

Objective: Determine the effectiveness of a nursing intervention, focused on the use of 

general resistance resources, to improve therapeutic adherence in adults with high blood 

pressure when compared with the usual care of a program. Methods: Quasi-experimental 

study in a sample of 153 adults with Arterial Hypertension, with a control group (n = 78) 

that received the usual care and an experimental group (n = 75) that received the adapted 

intervention “deploying my own resources”. The main outcome was the adherence 

measured in the pre-test and post-test using the Questionnaire to measure Adherence in 

patients with Hypertension (TAQPH) validated in Colombia. This research has an approval 

of the institutional ethics committee. The patients signed informed consent for participating 

in the study. Results: In the experimental group, a statistically significant difference in the 

total adherence score and in the dimensions of medications, diet, exercise, weight control, 

stimulants and stress was observed in the post-test (p<0.001) among the experimental 

group, with a delta of the final total adherence score of 9.4 (IC 95%: 8.60; 10.28). 

Conclusions: The adapted intervention “deploying my own resources is useful to improve 

adherence in adults with Hypertension, and is applicable to practice. 

 

Keywords: hypertension, adherence, nursing, cardiovascular diseases. 
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Introducción  

En el grupo de enfermedades crónicas o no transmisibles (ECNT), la enfermedad 

cardiovascular ocupa el primer lugar en morbimortalidad en el mundo (1). Dentro de los 

factores de riesgo mayores o independientes para esta, se encuentra la hipertensión 

arterial (HTA), patología que contribuye a la aparición de otras enfermedades tales como 

la enfermedad coronaria, la cerebrovascular y las enfermedades renales (2), ocasionando 

en la población adulta discapacidad, afectación de la calidad de vida (3), pérdida de años 

productivos e incremento de los costos en atención para el sistema de salud (4). 

 

Para mantener su salud, la persona con HTA requiere realizar ajustes en su estilo de vida 

y asumir un régimen farmacológico y no farmacológico, por lo que se ve enfrentada a una 

serie de cambios que la afectan en lo emocional, lo social y lo biológico (5). Frente a estas 

circunstancias, los individuos tienen diferentes formas de comprender, explicar, manejar y 

comportarse (6), lo que deriva en un grado de adherencia al tratamiento diferente para 

cada paciente. Debido a que la falta de adherencia se asocia con un menor control de la 

presión arterial (PA), lo que a su vez aumenta el riesgo de complicaciones 

cardiovasculares (7), para el adecuado control de las cifras de PA se requiere de la 

participación y el compromiso del paciente en la planificación, la ejecución y el 

seguimiento del régimen terapéutico, el cual se construye en acuerdo con el profesional 

de la salud.  

 

Existe evidencia que los factores asociados con la falta de adherencia incluyen, la 

inadecuada comprensión del proceso de enfermedad, la falta de habilidades y la baja 

motivación (8,9), lo que ha llevado, en algunos estudios, a formular estrategias de 

intervención tanto simples (10) como complejas (11,12). De igual forma, los hallazgos de 

los estudios han evidenciado la importancia de incorporar intervenciones con contenidos 

adaptados a las características individuales, como una forma efectiva de fomentar 
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cambios de comportamiento para la salud. En este contexto, el profesional de enfermería 

asume un papel importante, no solo supliendo las necesidades físicas del diagnóstico y 

tratamiento de la enfermedad, sino identificando, evaluando y promoviendo las 

capacidades individuales para gestionar, manejar y afrontar situaciones relacionadas con 

el mantenimiento de la salud y con el propio cuidado (13). 

 

Para el control adecuado de la HTA, se requiere, además de proporcionar el tratamiento 

farmacológico, ayudar a que las personas realicen los ajustes en sus estilos de vida. Para 

ello, es necesario que los individuos comprendan su situación actual de salud, tengan un 

objetivo significativo en la vida y las habilidades necesarias para mantener la salud (14). 

Por esta razón, se ha propuesto la intervención de enfermería “Desplegando mis recursos 

personales”, basada en la teoría salutogénica de Aaron Antonovsky (15), en la cual, a 

partir del reconocimiento y uso de los propios recursos internos y externos, se logran 

alcanzar los resultados en salud deseados.  

 

Esta investigación utilizó un abordaje cuantitativo de tipo cuasiexperimental, que comparó 

el efecto en la adherencia terapéutica de una intervención adaptada de enfermería con 

respecto a la atención habitual brindada en un programa de seguimiento regular de riesgo 

cardiovascular. De esta forma, los hallazgos permitieron fortalecer el cuerpo de 

conocimientos de la disciplina, mediante la evaluación de las intervenciones.  

 

Para el desarrollo del estudio, fue necesario realizar la adaptación cultural y validación 

tanto del instrumento “Cuestionario adherencia al tratamiento en pacientes con 

Hipertensión Arterial” (TAQPH sigla en inglés, el cual mide la adherencia terapéutica) 

como del instrumento de Orientación ante la vida (el cual mide el concepto de sentido de 

coherencia, característica individual a partir de la cual se ajustó el contenido de la 

intervención). Asimismo, se diseñó y se validó una cartilla que apoyó el desarrollo de las 

sesiones de intervención.  

 

Tanto el abordaje del fenómeno de adherencia terapéutica en personas adultas con HTA 

como la planeación, el diseño y la ejecución del estudio se enmarcan en una visión de 

enfermería interactiva-integrativa, desde la cual el ser humano es considerado como 

multidimensional e inmerso en un contexto que influye en la dinámica interna del individuo 
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y en la forma en que enfrenta las situaciones que vive a diario. Desde esta perspectiva, se 

asume que el cuidado del paciente va más allá de lo biológico, ya que implica un 

conocimiento propio de la persona a través de identificar sus actitudes, aptitudes y 

motivaciones. 

 

El presente trabajo se encuentra organizado en seis capítulos. El capítulo I, corresponde 

al marco referencial, se desarrolló de acuerdo con lo propuesto por Fawcett (16), en él se 

presentan los elementos contextuales que justifican el estudio desde la significancia 

social, teórica y disciplinar. En la significancia social, se presenta la problemática de la 

HTA, la adherencia terapéutica, las políticas de atención y el impacto en la salud. En la 

significancia teórica, se presentan los resultados de investigaciones que aportan a la 

comprensión del comportamiento de la adherencia terapéutica en HTA, así como los 

factores psicosociales que la determinan, lo que incluye el sentido de la coherencia (SC) y 

la disposición individual que permite adoptar comportamientos saludables; además de 

abordar aspectos metodológicos y conceptuales de las intervenciones que han sido 

empleadas en diferentes estudios para mejorar la adherencia. En la significancia 

disciplinar, se revisan los aportes que desde enfermería se han realizado para la 

comprensión y abordaje del fenómeno de adherencia, al igual que se sintetizan los 

aspectos relevantes que justifican el desarrollo de esta investigación, resaltando los 

vacíos del conocimiento. Finalmente, en este capítulo se plantea tanto el objetivo general 

como los específicos, la hipótesis y los conceptos centrales de la investigación. 

 

En el capítulo II, se desarrolla el marco teórico. Este inicia con la derivación histórica del 

concepto de sentido de coherencia y su definición desde la teoría salutogénica; además 

se presentan los resultados derivados de investigación en dos grandes temas: las 

intervenciones que han utilizado el enfoque salutogénico en la población adulta y las 

intervenciones para mejorar la adherencia en personas con HTA.  

 

El capítulo III, el marco metodológico, contiene los aspectos metodológicos propios del 

diseño cuasiexperimental con mediciones pre y posprueba, el control de sesgos, los 

instrumentos para medir las variables de interés y los criterios de inclusión y exclusión de 

los participantes. Posteriormente, se presentan las fases del estudio que incluyen la 

validación de instrumentos (como el “Cuestionario adherencia al tratamiento en pacientes 
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con hipertensión arterial” (TAQPH sigla en inglés) y el de Orientación ante la vida, el 

diseño de la intervención “Desplegando mis recursos personales” y la cartilla “Mis 

recursos y compromisos para mantener la presión arterial normal”. Posteriormente, se 

presentan los aspectos éticos de la investigación y, por último, el marco de análisis que 

incluye tanto el análisis descriptivo como el inferencial de la muestra total y por grupos 

(experimental y control), para comparar las características basales. Las variables fueron 

comparadas entre los grupos con pruebas paramétricas y no paramétricas de acuerdo 

con la distribución de los datos. Para evaluar el efecto de la intervención sobre el puntaje 

total de adherencia, se realizó un análisis de covarianza (ANCOVA). 

 

En el capítulo IV, se presentan los resultados obtenidos en el estudio según los objetivos 

propuestos. Del mismo modo, se describen las características sociodemográficas y se 

demuestra el efecto de la intervención “Desplegando mis recursos personales” en la 

adherencia terapéutica.  

 

El capítulo V, corresponde a la discusión, en la cual que se exponen las similitudes y 

diferencias entre los resultados obtenidos con otras investigaciones, los aportes del 

estudio para la disciplina, la práctica y la investigación de enfermería. Se describe la 

estructura conceptual, teórica, empírica y, por último, los aportes al conocimiento y a la 

práctica de enfermería e investigación.  

 

El último capítulo, el VI, corresponde a las conclusiones, limitaciones, recomendaciones y 

divulgación del estudio.  

 

El documento contará con una sección de anexos y referencias al final. 
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1. Marco de referencia 

Este capítulo presenta una descripción general del área temática y de la justificación de la 

investigación a partir de la significancia social, teórica y disciplinar. Además, se incluye la 

pregunta de investigación, los objetivos, la hipótesis, las variables y la definición de 

conceptos centrales del estudio. 

1.1. Significancia social  

La significancia social de este estudio, contempla la situación actual de la HTA, las 

políticas de abordaje y el impacto de la adherencia terapéutica; que permiten determinar 

la relevancia de este estudio. 

1.1.1. Epidemiologia de la HTA en población adulta a nivel 
mundial y en Colombia  

Dentro del grupo de ECNT, que se caracterizan por ser de larga duración y lenta 

progresión, se encuentran las enfermedades cardiovasculares, atribuibles a factores de 

riesgo como la hipertensión arterial (HTA). La prevalencia de la HTA se atribuye a 

condiciones tales como el rápido proceso de urbanización, el aumento en la expectativa 

de vida y la presencia de comportamientos nocivos para la salud, entre ellos, el consumo 

de alcohol y cigarrillo, la inactividad física, la alimentación inadecuada, el  sobrepeso y la 

exposición prolongada al estrés (17). En este sentido, la HTA se considera un problema 

de salud pública que contribuye a la carga de cardiopatías, enfermedad cerebrovascular e 

insuficiencia renal.  

 

El hecho de que se considere un problema de salud pública se justifica en que, para el 

año 2008, a nivel mundial, cerca del 40% de los adultos mayores de 25 años se habían 

diagnosticado con HTA (1), una condición que afecta tanto a hombres como a mujeres y 
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que se concentra en adultos con edades entre 55 y 70 años (18). Como agravante, las 

proyecciones muestran que para el año 2030 habrá un aumento del 8,4% en las cifras de 

personas con esta condición con respecto a las estimaciones del año 2012 (19), cifras 

que se complican al demostrarse que, sin un tratamiento adecuado, puede llevar a 

complicaciones con secuelas irreversibles, afectación de la calidad de vida, del bienestar 

físico y emocional, reingresos hospitalarios (3), costos al sistema de salud (20), mortalidad 

(21) y pérdida de años productivos por discapacidad o muerte prematura (22).  

 

En Colombia, al igual que otros países, en los últimos años la prevalencia ha ido en 

aumento, siendo mayor entre las mujeres (18,23). De acuerdo con los datos de la 

Encuesta Nacional de Salud, para el año 2008, la HTA alcanzó el 22,82% entre la 

población general (24), mientras que para el año 2011 fue el segundo diagnóstico que 

generó más consultas al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y fue la 

séptima causa de muerte en el país, con una tasa ajustada de 11,34 por 100.000 

habitantes (25). Para el 2013, se estimó que el 19,3% de la población afiliada al SGSSS, 

mayor de 45 años, tuvo el diagnóstico. Según el grupo etario, la mayor prevalencia se 

concentró entre los 55 y los 70 años, mostrando un descenso a partir de los mayores de 

80 años (18). Finalmente, los porcentajes más altos de casos se presentaron en el Distrito 

Capital con un 19,3%, seguido del departamento de Antioquia con un 17,84% y Valle del 

Cauca con un 13,12% (23).  

 

Como complemento, están los datos del estudio Prospective Urban Rural Epidemiology 

(PURE). En este, participaron cuatro países latinoamericanos, entre ellos Colombia, y se 

encontró que a nivel global, pero especialmente en los países de ingresos medianos y 

bajos, los porcentajes de consciencia, tratamiento y control de la HTA son muy bajos, a 

pesar de la facilidad para detectar la enfermedad y de la existencia de medicamentos 

efectivos y seguros para su adecuado control (26).  

1.1.2. Políticas para el control de la hipertensión arterial 

Con el creciente interés de abordar de forma integral la atención de personas con 

enfermedades cardiovasculares, se han adoptado políticas con enfoque poblacional e 

individual, que definen las estrategias globales orientadas a concientizar sobre las causas 
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y consecuencias de la HTA y del control inadecuado de la misma. Así, para informar 

sobre la forma de prevenir complicaciones y estimular el seguimiento de las 

recomendaciones de los profesionales de salud, se propone hacer énfasis en 

intervenciones costo efectivas como conocer las cifras de PA, reducir el consumo de sal, 

alcohol y cigarrillo, fomentar el estilo de vida saludable, entre otras. Reducir las 

enfermedades cardiovasculares a través del control de la hipertensión es una manera 

efectiva de ayudar a conseguir la meta de reducir en un 25% la mortalidad prematura por 

ECNT para 2025, un compromiso adoptado por las Naciones Unidas e incluido en el Plan 

Decenal de Salud Pública 2012-2021 (27).  

 

En esta línea, la política de Atención Integral en Salud (PAIS), cuenta con un marco 

estratégico y operacional que corresponde al Modelo Integral de Atención en Salud 

(MIAS), en el que se estable la implementación de las Rutas Integrales de Atención en 

Salud (RIAS) para grupos de riesgo, entre los que se encuentra la HTA. Por su parte, 

entidades como la Sociedad Colombiana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular, la 

Fundación Colombiana del Corazón y la Asociación Colombiana de Medicina Interna, han 

priorizado las estrategias de control de la HTA con la implementación de programas de 

prevención primordial y primaria, como la estrategia nacional “Conoce tu Riesgo” y la 

estrategia internacional “HEARTS” (28). 

 

De igual forma, la Guía de Práctica Clínica para el manejo de la HTA primaria, 

recomienda la implementación de programas estructurados de seguimiento liderados por 

equipos multidisciplinarios con múltiples componentes, entre ellas las intervención no 

farmacológicas orientadas a lograr cambios en el estilo de vida como parte del tratamiento 

para modificar la evolución de la enfermedad, mejorar la calidad de vida y disminuir los 

desenlaces adversos, estableciendo como desenlaces la adherencia terapéutica y el 

cumplimiento de metas prestablecidas de PA (29). 

1.1.3. Impacto de la adherencia terapéutica en adultos con HTA  

Uno de los indicadores en el éxito del tratamiento de la HTA es la adherencia terapéutica; 

sin embargo, se estima que las proporciones de adherencia en pacientes con 

enfermedades crónicas están alrededor del 50% (9). Algunas investigaciones han 
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reportado en la práctica clínica rangos, entre el 20% y el 59% (30,31), para el caso de los 

pacientes que reciben tratamiento farmacológico antihipertensivo, se estima que entre el 

31% y el 52% tienen una baja adherencia terapéutica (32–39). Del mismo modo, se 

plantea que cerca de uno de cada dos pacientes abandona el tratamiento farmacológico 

dentro del primer año de tratamiento (40,41), situación que lleva a un pobre control de las 

cifras de PA. 

 

En efecto, cobra relevancia la necesidad de mejorar la adherencia terapéutica, si se tiene 

en cuenta su impacto positivo en la disminución de las enfermedades cardiovasculares 

(las cuales representan en la actualidad la primera causa de morbimortalidad en el 

mundo) (1), sino también en las repercusiones que la falta de adherencia tiene desde el 

punto de vista clínico, económico y social (evidenciadas en un aumento en la demanda de 

los servicios de salud y deterioro en la salud de los pacientes). Frente a lo anterior, la HTA 

se puede tratar de manera apropiada y a bajo costo, pudiéndose evitar muertes y 

discapacidades secundarias a sus posibles complicaciones (7).  

 

En razón al impacto negativo antes mencionado, y dado que el Tolima, se ubicó a nivel 

Nacional entre los cinco departamentos con más altas tasas de mortalidad por 

enfermedad coronaria ajustada por edad (25), se justifica y resulta una prioridad 

implementar en esta región, acciones orientadas a mejorar la salud cardiovascular en las 

personas con HTA, ya que los pacientes deben interactuar con un sistema de salud que 

ya tiene definido los criterios de cumplimiento terapéutico, sin enfocarse en las 

necesidades, preferencias y valores del paciente. 

1.1.4. Proposiciones 

Dicho lo anterior, las proposiciones que sostienen este estudio desde la significancia 

social son las siguientes: 

• La HTA constituye un factor de riesgo mayor para enfermedad coronaria, 

cerebrovascular y renal, su prevalencia aumenta con la edad y en el sexo 

femenino; en todas las personas puede  llevar a complicaciones, discapacidad y 

muerte prematura  (1,2,18). 



1. Marco de referencia  27 

 

• La adherencia terapéutica, constituye un indicador de resultado del tratamiento, 

por lo que su ausencia ocasiona afectación de la calidad de vida,  alteración del 

bienestar psicosocial y emocional, como resultado de complicaciones, 

tratamientos complejos, ingresos hospitalarios, con el consecuente  incremento 

en los costos de atención para el sistema de salud (3,20–22). 

• La vivencia de una enfermedad crónica como la HTA, implica realizar cambios a 

nivel individual, lo que determina la necesidad de hacer una serie de 

adaptaciones, que pueden ser identificadas y abordadas por el personal de 

enfermería, por lo que es importante el reconocimiento de las capacidades 

individuales para la gestión de su propia salud (29). 
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1.2. Significancia teórica 

La consolidación y análisis de la evidencia de la literatura que soporta el estado del arte 

del fenómeno de estudio, fue realizada mediante una búsqueda sistemática en bases de 

datos electrónicas (Pubmed/Medline, Academic Search Complete, SCIELO, EMBASE, 

Academic Search Complete, Science Direct, Scopus), a partir de la revisión de la literatura 

disponible publicada entre los años 1990 a 2017 (este rango de tiempo en razón al 

desarrollo de área temática). Se usaron los términos MeSH chronic disease, hypertension, 

treatment adherence, healthcare management, medication adherence, adult, patient 

compliance, nursing, combinados con los boléanos AND y OR. También se incluyeron 

capítulos de libros, guías y protocolos clínicos basados en la evidencia. 

 

 Los resultados de la búsqueda fueron posteriormente sometidos a un proceso de 

ordenamiento y crítica de la literatura, lo que permitió incluir un total de 48 piezas de 

investigación. La inclusión de otras fuentes de conocimiento que soportan la evidencia 

será descrita en detalle en el capítulo de marco teórico. Realizado lo anterior, se concluyó 

que el fenómeno de estudio ha alcanzado un nivel de evidencia I, que corresponde a 

revisiones sistemáticas y metaanálisis de ensayos clínicos aleatorizados (ECA). A 

continuación, se presenta la trayectoria del conocimiento construido en relación con la 

adherencia terapéutica, las estrategias de intervención y resultados para mejorarla en 

adultos con HTA. 

 

Desde el punto de vista teórico, el término de adherencia terapéutica se ha asociado 

indistintamente con el concepto de cumplimiento, lo que representa para el paciente una 

connotación asociada con la subordinación, obligación, obediencia, falta de autonomía y 

la pasividad en el proceso de tratamiento (42). Sin embargo, es importante considerar la 

adherencia terapéutica desde un contexto de colaboración voluntaria, autonomía y 

participación del paciente, pues implica el mantenimiento de diversas conductas, dentro 

de las que se encuentran tomar los medicamentos según la prescripción médica y 

modificar el estilo de vida, lo cual corresponde a las recomendaciones que deben ser 

acordadas con los profesionales de salud y que se establecen a partir de la relación 
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recíproca entre la persona, el ambiente y el comportamiento, con el propósito de 

conseguir un objetivo terapéutico deseado o preventivo (43).  

 

Actualmente el término adherencia terapéutica utilizado por la OMS y por la Red Mundial 

Interdisciplinar de adherencia a los tratamientos de larga duración (44) es “un conjunto de 

conductas que reflejan la participación en un programa de tratamiento y que buscan evitar 

comportamientos de riesgo, incorporar en las rutinas cotidianas, las recomendaciones 

médicas y llevar un estilo de vida saludable” (45). Entendiendo que hay un uso 

equivalente entre los conceptos de “adherencia terapéutica” y “adherencia al tratamiento”.  

 

Por lo anterior, la adherencia terapéutica es el resultado de la interacción entre las 

dimensiones; cognitiva (uso del conocimiento-pensamiento reflexivo, creencias acerca de 

la enfermedad), motivacional y conductual (uso de habilidades) (8). Dentro de los atributos 

o características esenciales que definen este concepto, se destacan el compromiso, el 

acuerdo, la responsabilidad, la colaboración, la participación por parte del paciente, de 

forma que las acciones para mejorar y mantener la salud, sean producto de un acuerdo 

entre el paciente y el profesional de la salud, basado en las creencias, necesidades, 

posibilidades y deseos del paciente.  

1.2.1. Factores que influyen en la adherencia terapéutica  

La adherencia terapéutica es un concepto complejo y multidimensional que incluye 

elementos tales como el compromiso, la autonomía, la autodeterminación, la motivación y 

la comunicación. Así, puede ser analizada, definida y evaluada de diferentes formas (46) y 

desde diferentes contextos, ya que está condicionada por la interacción de múltiples 

factores (47), dentro de los que se encuentran los socioeconómicos (ingresos, nivel 

educativo, empleo, redes de apoyo), los relacionados con el equipo y sistema de salud 

(distribución de medicamentos, conocimiento del personal de salud en el control de 

enfermedades crónicas, carga laboral, tiempo de consulta, comunicación entre el 

profesional de la salud y el paciente), los asociados con la enfermedad (gravedad de los 

síntomas de la enfermedad y disponibilidad de tratamientos efectivos), los factores 

relacionados con el tratamiento (47) (complejidad del régimen terapéutico, duración del 

tratamiento, efectos secundarios, costos) y, finalmente, con el individuo como los 
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psicosociales (48); como la comprensión o conocimiento sobre la enfermedad y el 

tratamiento (22), creencias y percepción acerca de la enfermedad y el tratamiento, que 

incluye los posibles efectos secundarios causados por los medicamentos 

antihipertensivos, motivación, autopercepción de las necesidades, habilidades para 

manejar los síntomas, estrategias de afrontamiento, apoyo social,  autoeficacia, actitudes 

y expectativas sobre el tratamiento (9).  

 

Los factores psicosociales desempeñan un papel importante en el comportamiento de 

adherencia, las investigaciones han demostrado que las personas con ECNT, están 

expuestas en su vida cotidiana a situaciones que generan tensión y llevan a un estado 

constante de enfermedad (6). Es así como se ha determinado la relación inversa entre la 

adherencia terapéutica y la presencia de emociones negativas como la depresión, 

ansiedad, ira o estrés emocional (49–51), describiéndose cómo estas interfieren en los 

hábitos saludables y fomentan el desarrollo de conductas inadecuadas que ponen en 

peligro la salud (52). Sin embargo, hay poca investigación sobre la contribución de otros 

factores que influyen en los comportamientos saludables como el SC, el optimismo (5), la 

satisfacción, el propósito en la vida, la felicidad y el afecto positivo (52), los cuales 

promueven la salud.  

 

Las personas con ECNT, afrontan cambios inesperados en diferentes aspectos de la vida 

que alteran las rutinas y actividades cotidianas, lo cual a su vez implica cambios a nivel 

individual, familiar, social y laboral. Esto es debido a que se trata de un proceso 

prolongado y que no tiene cura, lo que implica asumir dicha condición por el resto de la 

vida. Por lo tanto, la capacidad del individuo de afrontamiento y adaptación a los 

acontecimientos, desempeña un papel importante que favorece el comportamiento de 

adherencia terapéutica (6).  

 

Durante el proceso de enfermedad, las personas desarrollan estrategias de afrontamiento, 

que permiten tener el control sobre el tratamiento y realizar los ajustes necesarios a su 

estilo de vida; dichas estrategias activas están orientadas a que la persona logre 

mantenerse saludable, manteniendo un sentido y significado de la vida. (53). Por ello, uno 

de los recursos internos con los que cuentan las personas, y que proporciona estrategias 
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para tomar el control de su vida personal y para gestionar la enfermedad sobre todo en 

aquellos que viven con su enfermedad crónica, es el SC (3). 

1.2.2. Perspectivas teóricas para el abordaje de la adherencia 
terapéutica 

Existe una amplia variedad de teorías y modelos conceptuales que buscan definir la 

participación y los factores que influyen en la adopción de nuevos comportamientos de 

salud a partir de perspectivas sociocognitivas y conductuales. Dentro de estos modelos se 

encuentran el de creencias de salud, el transteórico del cambio de Prochaska y 

Diclemente, la teoría social cognitiva, la teoría de acción razonada de Fishbein y Ajzen, la 

teoría del comportamiento planificado, el modelo de autorregulación de Leventhal, 

el modelo de aptitudes de información-motivación-comportamiento y el modelo de 

decisiones en salud (54). 

 

Adicional a los anteriores, se encuentran además los modelos ecológicos desde la 

promoción de la salud, los cuales están siendo utilizados ya que permiten comprender 

que el individuo y el comportamiento están influenciados, en múltiples niveles, por su 

entorno y el sistema de atención de salud. Así, la interacción entre los anteriores factores 

contribuye tanto a la salud como a la enfermedad (55). Dentro de estos modelos, un 

enfoque prometedor para desarrollar estrategias de intervención dirigidas a mejorar la 

salud de las personas es la teoría salutogénica, dada a conocer por el sociólogo Aaron 

Antonovsky a finales del año 1970 (56). 

 

La teoría salutogénica desarrolla dos conceptos que intervienen como fuentes de salud: el 

SC, que le permite a cada individuo entender o interpretar los diversos acontecimientos de 

la vida, tener la confianza de que lograra realizar cambios y mantener la motivación para 

considerar las tareas como un desafío, y los recursos generales de resistencia (RGR), 

que tienen que ver con cualquier característica de una persona, grupo o ambiente que 

hacen parte de la vida cotidiana y cuyo manejo efectivo puede ayudar a potenciar las 

capacidades de las personas para mantener o mejorar la salud y el bienestar (57). 
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1.2.3. Sentido de coherencia y salud cardiovascular  

El SC combina componentes cognitivos (comprensibilidad), conductuales (manejabilidad) 

y motivacionales (significatividad) siendo este último el más crucial (15). La 

comprensibilidad representa la medida en la que la persona tiene la capacidad de percibir 

los estímulos internos o externos como información ordenada, consistente, estructurada y 

clara y no como algo caótico, desordenado o inexplicable. Una persona con alta 

comprensibilidad espera que los estímulos que encuentre en el futuro sean previsibles, 

ordenados y explicables, debido a la disponibilidad de conocimiento sobre cómo dominar 

una situación cuando ocurren sorpresas, para así darle sentido a lo ocurrido. Por el 

contrario, alguien con baja comprensibilidad describirá los estímulos o eventos 

inesperados como ocasionados por el azar o el destino. De acuerdo con Antonovsky (15), 

un individuo no podrá afrontar una situación a menos que sienta que tiene una alta 

comprensión del problema en cuestión, por lo que se considera que es el segundo 

componente más importante. 

 

Por su parte, la manejabilidad se refiere a la medida en que las personas creen tener a su 

disposición los recursos necesarios para hacer frente a las demandas planteadas por la 

vida, ya sea por sí solas o con el apoyo de otros. Una persona con alta manejabilidad no 

se sentirá desesperada, insegura sobre sus propias capacidades, agotada, expuesta a un 

entorno incontrolable o susceptible a pensar que la vida lo trata injustamente; por el 

contrario, se sentirá capaz de sobrellevar los eventos que debe afrontar. Cuando una 

persona experimenta un significado a lo que realiza en su vida, se motiva a actuar y a 

orientar la energía hacia los desafíos que enfrenta en la cotidianidad.  

 

La significatividad, en cambio, representa el sentido emocional y se refiere a la medida en 

que alguien siente que la vida tiene sentido, que vale la pena invertir energía en al menos 

algunos de los problemas y demandas planteados por la vida, que estos son dignos de 

compromiso y que son desafíos que son bienvenidos, en lugar de cargas de las que uno 

preferiría prescindir. Es el componente más importante, ya que constituye la conducción 

para incrementar la comprensión del mundo que nos rodea y también para encontrar y 

acceder a los recursos. La significatividad es sobre todo relevante cuando los 
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participantes perciben que al menos algunos de los problemas o demandas de sus vidas 

merecen ser objeto de compromiso y participación. 

 

Frente a la relación entre SC y enfermedad cardiovascular, la evidencia demuestra que se 

ha encontrado que un fuerte SC se asocia con una mejor calidad de vida relacionada con 

la salud tanto física (58) como mental. Esta última se manifiesta en términos de bienestar 

y satisfacción con la vida y un mejor control y expresión de emociones negativas (como la 

hostilidad, ira, ansiedad y depresión) (59). De esta manera, los pacientes refieren menor 

intensidad de síntomas, encuentran un significado y oportunidades para manejar la vida 

incluso después de un evento agudo (60) y adultos de edad avanzada con enfermedad 

crónica afrontan favorablemente la enfermedad a través del uso de sus propios recursos 

(61).  

 

Por ende, las personas con fuerte SC son más propensas a elegir comportamientos 

positivos para la salud, entre ellos elegir una dieta sana (62), realizar actividad física 

constante, manejo adecuado del estrés y adherencia al tratamiento farmacológico (5), 

debido a su capacidad para evaluar con precisión los problemas y elegir los recursos 

adecuados para superarlos. La asociación entre un fuerte SC y comportamientos 

saludables soporta así la perspectiva de mejorar las fortalezas y capacidades humanas 

para la promoción de la salud y modificar el estilo de vida, evitando centrarse solamente 

en la minimización de riesgos y síntomas de la patología. 

 

A manera de conclusión, se puede argumentar que el conocimiento empírico apoya el 

vacío identificado, puesto que se han reconocido numerosos factores que influyen en la 

baja adherencia, por lo que se requiere evaluar intervenciones con un enfoque centrado 

en el paciente que se adapten a las características individuales. De esta forma, es posible 

superar las barreras específicas del paciente frente a la adherencia, soportadas en 

marcos teóricos explícitos, y en los que se utilicen medidas específicas que tengan 

pruebas psicométricas documentadas para demostrar la efectividad de las intervenciones. 
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1.2.4. Proposiciones 

Presentado lo anterior, las proposiciones que soportan esta investigación desde la 

significancia teórica son: 

• La adherencia terapéutica es un fenómeno dinámico, complejo y multicausal que 

implica compromiso y la participación del paciente, asociada con un acuerdo 

terapéutico y colaboración entre este y el profesional de la salud (47). 

• En personas con enfermedades crónicas no transmisibles, el conocimiento, las 

habilidades y la motivación son determinantes del comportamiento de adherencia 

terapéutica, puesto que el significado que construye el paciente en relación con su 

enfermedad, a partir de experiencias previas, va a influir en el comportamiento y la 

relación que establece la persona con su propia salud (5,14,22).  

• Las intervenciones complejas que combinen estrategias de intervención, centradas 

en el paciente y que se adapten a las necesidades de los pacientes, pueden llevar 

a aumentar la participación activa en el tratamiento y mejorar la condición de salud 

(10,63,64). 

1.3. Significancia disciplinar 

La significancia disciplinar describe lo que se conoce y no se conoce desde enfermería en 

relación con el área temática de interés, el fenómeno de estudio, los aportes y el 

conocimiento construido en la disciplina. En este sentido, y desde la época de Florence 

Nightingale, se ha enfatizado la importancia de considerar la promoción de la salud como 

elemento fundamental en el cuidado de enfermería. En sus escritos, Nightingale resaltó 

que el “estudio de la patología simplemente nos enseña resultados negativos o el daño 

que la enfermedad ha causado, pero nada más”, e hizo un llamado a que las enfermeras 

ayudaran a las personas a mantenerse saludables y a recuperar la salud (65). 

 

La promoción de la salud es el proceso que permite a las personas aumentar el control 

sobre los determinantes de la salud para mejorarla y llevar una vida activa y productiva 

(66). Esto implica estrategias de mediación entre las personas y sus entornos para llevar 

a cabo elecciones personales que le permitan crear un futuro más saludable. Mencionar 

este aspecto implica que enfermería se encuentra en una posición clave para asumir el 

liderazgo y un rol activo frente a la promoción de la salud en todos los entornos de la 
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práctica clínica, lo que conducirá a resultados positivos, entre ellos la adherencia 

terapéutica (67).  

 

Analizar el fenómeno de la adherencia terapéutica implica asumir una perspectiva 

multidimensional, puesto que dicho comportamiento está influenciado por la acción 

recíproca de diferentes factores que llevan implícitos no solo el uso adecuado de 

medicamentos sino cambios en el estilo de vida (68). Tener una visión integral asegura 

además que las enfermeras puedan ayudar a los pacientes a identificar y usar sus propios 

recursos, mejorar la comprensión de la situación actual de salud, apoyar en el desarrollo 

de habilidades y motivar al paciente para que mantenga un comportamiento saludable.  

 

Desde una perspectiva holística, la persona es reconocida no solo desde los aspectos 

físicos sino psicosociales y espirituales. A través de la visión interactiva-integrativa, la 

enfermera brinda un cuidado en función de la persona, su contexto, historia de vida, 

expectativas, fortalezas y debilidades individuales (69,70). Lo que caracteriza el cuidado 

centrado en la persona es que enfatiza la importancia de conocer a la persona detrás del 

paciente como un ser humano con razón, voluntad, sentimientos y necesidades, a fin de 

involucrarla como un ser activo capaz de participar en el plan de tratamiento, lo que a su 

vez significa un cambio de modelo en el que el paciente es el objetivo pasivo y receptor 

de las intervenciones médicas.  

 

Para optimizar la salud de las personas con HTA, se requiere el compromiso por parte de 

la persona en la realización de cambios en el estilo de vida y persistencia en el 

tratamiento farmacológico, para disminuir o controlar la progresión de la enfermedad que 

pueda llevar a la aparición de complicaciones que deterioren la calidad de vida. Ante esta 

situación, el desafío del profesional de enfermería está en diseñar intervenciones con 

enfoques innovadores que impliquen la identificación de recursos para mejorar la salud. 

Gracias a esto, enfermería ayuda y capacita a las personas a participar en la búsqueda de 

alternativas para mejorar la salud, además de brindar una evaluación continua y 

monitoreo del régimen de tratamiento (47). Aunque hoy en día se reconoce la importancia 

de la atención centrada en la persona, a menudo los profesionales no consideran en la 

práctica clínica diaria poner a la persona antes que la enfermedad.  
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En relación con el desarrollo investigativo de la adherencia terapéutica en personas con 

HTA, se identificaron estudios de tipo cualitativo, los cuales aportan evidencia sobre  la 

percepción de barreras personales y sociales en el tratamiento (71,72), creencias acerca 

de efectos adversos y dependencia en el uso de medicamentos a largo plazo (73), 

experiencias de los pacientes con su enfermedad, motivos para no seguir las 

recomendaciones (74), representaciones o expectativas frente a lo que se percibe como 

amenazas para la salud y la vida, actitudes y percepciones frente a la situación de salud y 

el apoyo recibido (75). Estos estudios han permitido identificar y describir los significados 

que se construyen para la adherencia, las relaciones y procesos comunicativos entre el 

profesional de la salud y el paciente y su impacto en la adherencia (76–78), permitiendo 

conocer y comprender la esencia de la experiencia tanto de la salud como de la 

enfermedad en la cotidianidad de las personas que conviven con una condición crónica 

como la HTA, lo que en últimas permite la construcción de opciones de cambio. De la 

investigación cualitativa se concluye entonces que los profesionales de la salud deben 

avanzar hacia el apoyo a la adherencia de las personas con quienes comparten la 

experiencia de cuidado, manteniendo una comunicación terapéutica e interacción efectiva 

que permita reconocer las opiniones, creencias, sentimientos y ayude a los individuos a 

afrontar la experiencia, el sufrimiento, la incertidumbre derivadas de la enfermedad y a dar 

sentido a esta experiencia. 

 

Por otra parte, se encontraron en mayor proporción estudios cuantitativos de tipo 

descriptivo, explicativo y predictivo en diferentes países, incluyendo Colombia. Diferentes 

estudios (79–84) han dejado ver la efectividad de intervenciones de enfermería sobre la 

adherencia terapéutica y el control de la PA de los pacientes, abordando las creencias 

respecto al tratamiento (79). Por ejemplo, se ha establecido que los pacientes que evitan 

tomar los medicamentos (por la preocupación ante los posibles efectos secundarios de los 

mismos) o aquellos que cuestionan la importancia del efecto en la salud tienen menos 

probabilidades de adherirse al tratamiento (20). Estas creencias han sido abordadas 

creando discrepancia entre los beneficios y desventajas del uso de la medicación, 

utilizando la exploración y confrontación de las creencias.  

 

Por otra parte, se ha señalado que el nivel de motivación o disposición para cambiar un 

comportamiento no deseado ha sido identificado como un factor clave en la adherencia 
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terapéutica. Por ello, la estrategia de entrevista motivacional (80,85) ha sido utilizada con 

el propósito de la motivación intrínseca para el cambio, que se concentra en resolver la 

ambivalencia, disminuir la resistencia, incrementar la confianza y finalmente adoptar las 

medidas necesarias para convertir en realidad la intención de cambio.  

 

En particular, las intervenciones educativas incluyen un proceso de enseñanza sobre la 

enfermedad, sus complicaciones, el uso regular de los medicamentos y la importancia de 

disminuir el consumo de sal, por lo que se espera que los pacientes estén mejor 

informados a través de la educación brindada por la enfermera (82). Así mismo, la 

educación en salud y el asesoramiento telefónico constituyen estrategias que buscan 

reforzar la autogestión, el proporcionar consejos en salud y el evaluar la necesidad de los 

pacientes (82). 

 

Hay que mencionar, además, que lograr la adherencia terapéutica puede ser difícil 

cuando el paciente no percibe los síntomas que le indican los efectos de omitir una dosis 

de medicamento o de disminuir la frecuencia en su uso, por lo que la falta de percepción 

de los síntomas puede llevar a las personas a suspender los medicamentos porque no 

sienten que esté teniendo un efecto. Por lo tanto, el uso de técnicas como el feedback 

puede ayudar a las personas a autorregular el comportamiento relacionado con el uso de 

la medicación (84).  

 

Uno de los mayores desafíos para las enfermeras es ayudar a las personas a responder 

positivamente a los cambios que ocurren en sus vidas una vez son diagnosticadas con 

HTA. La experiencia de la transición en el proceso de salud-enfermedad es un reto para el 

cual los pacientes rara vez están preparados, por lo que las personas necesitan 

comprender y aceptar su nueva condición de salud y en ocasiones no poseen las 

habilidades, los conocimientos necesarios para mantener su autocontrol o necesitan 

reforzar la convicción de que es posible realizar los cambios propuestos (74,86). En esta 

misma dirección, el estudio de Arango (87), que buscaba describir los significados que 

construye el paciente del proceso comunicativo utilizado por la enfermera en la transición 

del hospital al hogar para la adherencia terapéutica, encontró que para ellos es 

fundamental experimentar una interacción comunicativa satisfactoria mediada por la 

empatía, palabras aliviadoras y contextos acogedores, ya que esto modifica la visión del 
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paciente con respecto a su tratamiento y le permite regular las emociones negativas, así 

como encontrar una razón para continuar y reasignar nuevos significados al tratamiento. 

 

El fenómeno de adherencia terapéutica ha sido estudiado desde la línea de investigación 

de Cuidado para la Salud Cardiorrespiratoria de la Facultad de Enfermería de la 

Universidad Nacional de Colombia, donde se han llevado a cabo investigaciones en 

diferentes grupos poblacionales y regiones del país, incluyendo pacientes con HTA. Los 

estudios se han enfocado en diferentes aspectos, como por ejemplo el diseño (88) y 

validación (89) del instrumento denominado “Factores que influyen en la adherencia 

terapéutica a los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en pacientes con 

factores de riesgo de enfermedad cardiovascular” (que evalúa el grado de riesgo a 

adherirse o no al tratamiento, determinado por los factores que influyen en la adherencia 

terapéutica (90), la elaboración y validación de un instrumento para medir la adherencia 

terapéutica al tratamiento farmacológico y no farmacológico de pacientes con diagnóstico 

de enfermedad cardiovascular (a partir de un referente teórico sustentado en las 

conductas de adherencia terapéutica al tratamiento y la autoeficacia) (91), entre otras 

investigaciones orientadas a identificar los factores asociados al riesgo de desarrollar o no 

comportamientos de adherencia en pacientes con riesgo cardiovascular (92,93). 

 

Por otra parte, la adherencia terapéutica, vista como un comportamiento de autocuidado 

en estados de desviación de la salud, ha sido estudiada a partir de la teoría del déficit de 

autocuidado de Dorotea Orem, en la que se considera el concepto de agencia de 

autocuidado como un proceso de participación dinámico y tácito del individuo que le 

permite discernir, tomar decisiones y realizar acciones para el mantenimiento y mejora de 

su propia salud, entre ellas, la adherencia al tratamiento (94). Lo anterior ha permitido 

contribuir al conocimiento del fenómeno y determinar la importancia y necesidad de 

implementar desde enfermería estrategias de intervención estructuradas en las que se 

tengan en cuenta las necesidades de los pacientes, que fomente la generación de 

habilidades y actitudes para el logro del objetivo y el cambio de comportamiento a largo 

plazo. 

 

Afirmar que la adherencia terapéutica es considerada un fenómeno de enfermería 

obedece a la inclusión de diagnósticos enfermeros en la taxonomía North American 
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Nursing Diagnosis Association (NANDA) (95), específicamente en el dominio de 

promoción de la salud, que hace referencia a la “gestión ineficaz de la propia salud”, 

“disposición para mejorar el control de la salud”, “mantenimiento ineficaz de la propia 

salud” y “comportamiento de salud propenso al riesgo”, los cuales fueron ajustados en la 

versión 2018-2020 y que reflejan el juicio clínico sobre el reconocimiento de las 

capacidades de las personas para mejorar su salud y aumentar el bienestar. De esta 

manera, las enfermeras valoran y recogen datos sobre los elementos positivos del 

paciente para identificar oportunidades de promoción de la salud.  

 

Por otra parte, la transición demográfica con el consecuente envejecimiento de la 

población, los cambios ecológicos, el avance tecnológico en la era de la información y la 

globalización determinan las tendencias en la atención a las personas con ECNT. En vista 

de lo anterior, la enfermería del siglo XXI enfrenta el reto de pasar de un sistema de 

atención de salud centrado en la curación a uno que pueda promover la salud y que 

enfatice el papel que debe asumir la persona en el mantenimiento de la salud a partir de 

las capacidades y recursos individuales.  

 

Finalmente, desde la significancia disciplinar, se puede observar que las enfermeras han 

hecho aportes valiosos para la comprensión de los factores asociados a la adherencia 

terapéutica, tales como conocer la experiencia de vivir con una enfermedad crónica e 

identificar las necesidades de cuidado. Se espera que los resultados de este estudio 

puedan ayudar a los adultos con HTA a mejorar la adherencia terapéutica y que el 

conocimiento que se genere proporcione evidencia para los profesionales de enfermería 

en relación con la efectividad de la intervención adaptada en personas con HTA. 

Adicionalmente, se espera brindar nuevas herramientas para la práctica de enfermería en 

relación con el cuidado de este grupo poblacional. De igual forma, esta investigación 

busca aportar teóricamente a la disciplina de enfermería mediante la inclusión del 

concepto de salutogénesis con elementos fundamentales como el SC y RGR, por ser 

integradores y complementarios para el abordaje de la promoción de la salud.  
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1.3.1. Proposiciones 

Dicho lo anterior, las principales proposiciones que soportan esta investigación desde la 

significancia disciplinar son: 

• La comprensión del estado de salud y la motivación son fundamentales para el 

desarrollo de las capacidades individuales para el cambio de estilo de vida; el 

profesional de enfermería podrá intervenir de acuerdo con las necesidades 

individuales para ayudar al paciente a participar activamente en el tratamiento 

(86). 

• Los profesionales de enfermería impactan positivamente en la mejora de la 

adherencia terapéutica no solo supliendo las necesidades del diagnóstico y 

tratamiento, sino también proporcionando un cuidado integral a la persona con 

enfermedad crónica, soportada en procesos comunicativos de negociación, 

acuerdos y comprensión (82,87).  

• Cuando el cuidado que proporciona el personal de enfermería aborda las 

necesidades, creencias y reconoce la individualidad de los pacientes, se considera 

cuidado centrado en la persona (69). 

 

Los temas abordados en el marco de referencia permiten concluir que la HTA como 

enfermedad crónica y asintomática es un problema de salud incidente y prevalente en el 

mundo y en Colombia, que conlleva una disminución de los resultados en salud y que 

impacta y afecta la vida de las personas. En este sentido, quienes padecen HTA deben 

verse obligados a realizar cambios que implican un reajuste de objetivos y propósitos de 

vida, ya que pueden presentar complicaciones y secuelas derivadas de un control 

inadecuado de la enfermedad que traen, además, consigo una carga de sufrimiento físico, 

psicológico, limitaciones irreversibles y progresivas que afectan de modo significativo la 

calidad de vida. 

 

Del mismo modo, se evidencia la existencia de políticas a nivel nacional e internacional 

que abordan la problemática, dejan en claro la preocupación por detener el progreso de la 

enfermedad y refuerzan la necesidad de disponer de estrategias de intervención efectivas 

al alcance de las personas afectadas. Por su parte, analizar la adherencia terapéutica 

como un fenómeno complejo, multicausal, dinámico y entendido como la participación 
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activa y voluntaria del paciente en el tratamiento (que incluye numerosos 

comportamientos relacionados con la salud que van más allá del cumplimiento pasivo de 

las indicaciones dadas por los profesionales de la salud) permite reconocer la influencia 

del contexto, los factores relacionados, los patrones de respuesta individual frente a la 

enfermedad y las estrategias de intervención desde la literatura científica.  

 

Por otra parte, se ha establecido que la relación terapéutica es uno de los factores que 

influye en la aceptación de la terapia y por ende un aspecto a tener en cuenta al brindar el 

cuidado de enfermería es la manera en la cual los profesionales se comunican con los 

pacientes. Esta es una característica indispensable para el desarrollo de una alianza 

sinérgica para que el paciente exprese, confronte y mejore la comprensión que tiene 

acerca de su situación de salud. Adicionalmente, gracias a ello, se permitirá identificar y 

utilizar, por parte de los mismos pacientes, habilidades y motivaciones las cuales son 

condiciones para la adherencia y que necesitan ser tenidas en cuenta particularmente 

desde enfermería en la valoración y aplicación de intervenciones, de forma que los 

pacientes logren incorporar sus propios recursos para mejorar la salud. 

 

De acuerdo con lo anterior, dentro de los vacíos de conocimiento que pueden identificarse 

para este estudio son, en primer lugar, desde la significancia social, que la baja 

adherencia sigue siendo un problema de salud que incide en el control de cifras de PA  en 

pacientes con HTA (1); por lo tanto, se hace necesario intervenciones multidisciplinarias, 

costo efectivas encaminadas a disminuir la carga de la enfermedad, particularmente en 

entornos con recursos limitados (23).  

 

Otro vacío tiene que ver con la necesidad de indagar por la influencia de atributos 

personales que se conoce influyen en los comportamientos, tales como factores 

protectores ante la enfermedad, la angustia emocional y aquellos que facilitan una buena 

adaptación al tratamiento (51), siendo potencialmente importantes en la dinámica de 

adherencia terapéutica. Dentro de estos atributos, se encuentra el SC (5), que combina 

aspectos cognitivos, conductuales y motivacionales. En cuanto a los indicadores 

empíricos para la medición de la adherencia en HTA, se encuentran vacíos relacionados 

con la fuerza conceptual y psicométrica de los mismos, con la capacidad para medir las 
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dimensiones de la adherencia y con la sensibilidad para medir los cambios después de 

una intervención (46). 

 

Por otra parte, desde las intervenciones para mejorar la adherencia, se requiere explorar 

hasta qué punto las definiciones conceptuales, operacionales del problema y las 

relaciones se respaldan empíricamente. Por ello, resulta necesario evaluar la efectividad 

de las intervenciones adaptadas (9,63,64) que estén diseñadas para ser entregadas a un 

individuo en función de sus características únicas y que tengan un enfoque centrado en el 

paciente. Lo anterior implica individualizar la atención para satisfacer las necesidades (14)  

y abordar las barreras para la adherencia terapéutica (12), combinando estrategias que 

apunten a ir más allá de la sola instrucción, que se orienten a proveer habilidades 

prácticas que permitan mejorar el comportamiento, que motiven al paciente y que lo 

vinculen activamente con el tratamiento. De esta forma, puede ser posible reducir la 

administración innecesaria de medicamentos y adoptar estilos de vida saludable (10). En 

este sentido, la revisión de la literatura muestra la necesidad de evaluar el impacto de la 

adherencia en la regulación de la PA a través del uso de instrumentos válidos y confiables 

(40,41).  

 

En cuanto a las intervenciones fundamentadas en el SC y principios salutogénicos, se 

requiere investigar la efectividad de una perspectiva que se centre en los factores que 

promuevan la salud, la identificación, uso de los recursos propios y las capacidades 

individuales para mejorar la salud en personas con enfermedades crónicas como la HTA. 

Del mismo modo, resulta necesario el desarrollo sistemático de intervenciones guiadas 

por el SC y los RGR para mejorar el comportamiento en salud (53,62).  

 

Desde la significancia disciplinar en enfermería, se ha establecido la importancia de 

ofrecer un cuidado integral y proponer estrategias que favorezcan la relación con el 

paciente. Gracias a lo anterior, se es posible dejar atrás lo tradicional y lo procedimental 

para acercarse a una práctica y atención centrada en el paciente (13), en donde las 

enfermeras enfaticen la promoción de la salud e involucren al paciente en el 

mantenimiento de esta. Sin embargo, en la práctica se desconocen los métodos 

específicos para diseñar, evaluar y traducir intervenciones adaptadas a partir de la 

evaluación de características individuales como el SC, que incluye aspectos de tipo 
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cognitivo, conductual y motivacional entregados de acuerdo con las necesidades en 

adultos con HTA. Adicional a lo anterior, hace falta probar la efectividad de la intervención 

en el grado de adherencia, lo que significa un punto fundamental de desarrollo y mejoría 

para la práctica de la enfermería. 

 

Por último, esta investigación pretende aportar a las enfermeras en la atención 

ambulatoria herramientas que les permitan evaluar el grado de adherencia terapéutica y 

contar con estrategias de intervención en la práctica diaria, de manera que se fortalezca la 

relación enfermera-paciente y se obtengan beneficios para este último en términos de 

mejorar la salud. Por ende, se busca generar conocimiento nuevo a partir del existente, 

enmarcado en un proceso de investigación científica que permita refinar y ampliar la 

teoría existente sobre la salutogénesis a partir de una intervención de enfermería 

novedosa que sea replicable y fácil de aplicar en la práctica clínica, mejorando así la 

atención que brinda enfermería.   

1.4. Pregunta de Investigación 

¿Cuál es la efectividad de la intervención de enfermería “Desplegando mis recursos 

personales”, centrada en el uso de los recursos generales de resistencia para el 

mejoramiento de la adherencia terapéutica en adultos con hipertensión arterial, 

comparada con la atención habitual? 

1.5. Objetivos  

1.5.1. General 

Determinar la efectividad de la intervención de enfermería “Desplegando mis recursos 

personales”, centrada en el uso de los recursos generales de resistencia para mejorar la 

adherencia terapéutica en adultos con hipertensión arterial, comparada con la atención 

habitual. 
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1.5.2. Específicos 

• Describir las características sociodemográficas y clínicas en el grupo control y 

experimental al inicio del estudio. 

• Describir la adherencia terapéutica en personas con hipertensión arterial en el 

grupo control y experimental al inicio del estudio. 

• Describir el sentido de coherencia en personas con hipertensión arterial en el 

grupo control y experimental al inicio del estudio. 

• Establecer los cambios en la adherencia terapéutica en el grupo control y 

experimental al finalizar el estudio. 

• Establecer los cambios en las cifras de presión arterial en el grupo control y 

experimental al finalizar el estudio. 

• Evaluar el efecto de la intervención de enfermería sobre la adherencia terapéutica. 

1.6. Hipótesis de investigación  

Hipótesis nula: La intervención de enfermería “Desplegando mis recursos personales” no 

tiene un efecto en el aumento de la adherencia terapéutica ni en el control de cifras de 

PA.  

Hipótesis alterna: La intervención de enfermería “Desplegando mis recursos personales” 

en adultos con hipertensión arterial permite aumentar la adherencia terapéutica. 

 

• Hipótesis 1: La adherencia terapéutica después de la intervención en el grupo 

experimental es mayor que la de los participantes del grupo control que recibe la 

atención habitual. 

• Hipótesis 2: Las cifras de tensión arterial después de la intervención en el grupo 

experimental estarán controladas en comparación con las del grupo control 

quienes reciben la atención habitual. 
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1.7. Definición de variables 

1.7.1. Variable independiente  

1.7.1.1. Intervención de enfermería para la adherencia terapéutica en adultos con 

hipertensión arterial 

Esta variable se entiende como una intervención sustentada en la teoría salutogénica y 

evidencia empírica en la que se define la adherencia terapéutica como un comportamiento 

individual que integra la toma de medicamentos y cambios en el estilo de vida, los cuales 

corresponden con las recomendaciones acordadas con el profesional de la salud. Esto 

implica una participación, responsabilidad y compromiso por parte del paciente en el 

mantenimiento de la propia salud. Así mismo, en esta intervención se integran los 

siguientes ingredientes activos, los cuales permiten intervenir en los factores relacionados 

con el individuo para el mantenimiento de la propia salud: comprensión de la situación 

actual de salud, habilidades para asumir comportamientos saludables y motivación para 

participar en la toma de decisiones relacionadas con el tratamiento.  

• Definición operativa: protocolo de intervención “Desplegando mis recursos 

personales”, diseñado en el presente estudio (Anexo 13). 

1.7.2. Variables dependientes  

1.7.2.1. Adherencia terapéutica  

Se refiere al grado de coincidencia entre las recomendaciones acordadas con un 

prestador de asistencia sanitaria y el comportamiento del paciente en cuanto a tomar los 

medicamentos, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios en el estilo de vida (47). 

• Definición operativa: cuestionario Treatment Adherence Questionnaire for 

Patients with Hypertension (TAQPH), versión en español validada en Colombia. 

1.7.2.2. Cifras de presión arterial en metas para el programa institucional 

Se refiere a los valores de PA en adultos con HTA de acuerdo con la edad. 
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• Definición operativa: Adultos con 60 años o más: cifras de PA < 150/90 mmHg. 

Adultos menores de 60 años: cifras de PA < 140/90 mmHg.  

1.8. Conceptos centrales del estudio 

1.8.1. Adherencia terapéutica  

En el estudio se tomó la definición de adherencia de la OMS y corresponde al grado en el 

que el comportamiento de una persona, en cuanto a tomar los medicamento, seguir un 

régimen alimentario y ejecutar cambios en el estilo de vida, coincide con las 

recomendaciones que son acordadas con un prestador de asistencia sanitaria (47). 

1.8.2. Intervención de enfermería  

Acción autónoma, basada en un razonamiento científico y el juicio clínico, que realiza un 

profesional de la enfermería dirigida a lograr objetivos terapéuticos relativos a la salud y el 

bienestar de las personas y sus familias (96). 

1.8.3. Sentido de coherencia (SC)  

El SC es una orientación global que representa la capacidad del individuo para 

comprender cómo está organizada su vida y cómo se sitúa él frente al mundo, para así 

mostrarse capaz para manejarla y, finalmente, sentir que tiene sentido y que la propia vida 

está orientada hacia metas que se desean alcanzar (97). 

1.8.4. Recursos Generales de Resistencia (RGR) 

Los RGR corresponden a cualquier característica de la persona o el entorno (incluyendo 

recursos externos e internos) que proporcione una serie de experiencias de vida 

caracterizadas por la consistencia, equilibrio de cargas y participación en toma de 

decisiones que dan como resultado un fuerte SC. Tales recursos fueron agrupados en 

físicos y bioquímicos (condiciones físicas de la persona que le ayudarían a hacer frente a 

los estímulos ambientales, tales como una adecuada salud física, un buen tono muscular, 

ausencia de enfermedades crónicas o limitaciones físicas), materiales (entre los que se 

encuentran alimentos, ropa, alojamiento, dinero, etc.), cognitivos y emocionales 
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(conocimiento, la inteligencia y la identidad propia), valorativos o de actitudes (dentro de 

las que se incluyen las estrategias de afrontamiento positivas caracterizadas por la 

racionalidad, la flexibilidad y la previsión; la participación activa del individuo en la 

resolución de sus problemas, y la gestión eficaz de las emociones), interpersonal-

relacionales (como el apoyo social y relaciones interpersonales cercanas) y aspectos 

macro-socioculturales (en donde se contempla el componente cultural y social que rodea 

a la persona, dándole un lugar en el mundo y pudiendo actuar como promotores de 

salud). 
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2. Marco teórico 

En este capítulo se incluye una descripción general de la teoría salutogénica (15,98), 

seleccionada como la teoría relevante que guio la investigación y sobre la cual se 

sustenta la intervención de enfermería del presente estudio. Así, se presenta una revisión 

crítica e integradora de la literatura sobre el avance del conocimiento relacionado con el 

fenómeno de estudio centrado en la adherencia terapéutica en personas con HTA. 

2.1. Teoría salutogénica en la salud cardiovascular del 
adulto 

Desde lo teórico, este estudio tiene como referente la teoría salutogénica, considerada 

una teoría de rango medio (13). A continuación, se presenta una descripción de la teoría, 

su origen, conceptos, supuestos, proposiciones y visión de mundo. 

2.1.1. Orígenes 

La teoría salutogénica tiene su origen en los años 70 cuando el sociólogo Aaron 

Antonovsky (56) realizó estudios epidemiológicos y análisis cualitativos de entrevistas a 

profundidad a mujeres sobrevivientes del holocausto nazi con el fin de conocer cómo 

algunas personas, a pesar de sufrir, lograban recuperarse y tener una buena salud 

mental. Antonovsky utilizó las siguientes preguntas como punto de partida para el 

desarrollo de la teoría: ¿qué hace que las personas se mantengan saludables a pesar de 

estar expuestas a un ambiente tan hostil?, ¿cómo hicieron para recuperarse de 

enfermedades?, ¿qué tienen de especial las personas que no enferman a pesar de la 

tensión más extrema?. La respuesta a los interrogantes frente a los orígenes de la salud 

la encontró en lo que denomino SC y su interacción con los RGR, conceptos centrales de 

la teoría. 
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La teoría se originó con el propósito de explicar la relación entre salud, estrés y 

afrontamiento, por lo que sus bases se sustentan en los trabajos de Selye, Dubos, 

Lazarus y Cohen (99). Los planteamientos crean un cambio de perspectiva hacia el 

estudio de los orígenes de la salud y la búsqueda de los factores saludables en lugar de 

los motivos de la enfermedad y los factores de riesgo.  

 

En 1992, Antonovsky (100) presenta la teoría como una dirección para la promoción de la 

salud, argumentando que la investigación en salud debe identificar, definir, describir los 

factores y causas de la salud positiva con el propósito de complementar el conocimiento 

sobre cómo prevenir, tratar y gestionar la salud. Tal y como lo explican sus sucesores 

Eriksson y Lindström, la teoría salutogénica es una base que fundamenta la promoción de 

la salud, ya que la atención se centra en la resolución de problemas y búsqueda de 

soluciones, la identificación de recursos que ayuden a las personas a moverse en la 

dirección de la salud positiva y el reconocimiento de un sentido o discernimiento global y 

omnipresente en los individuos cuya capacidad se plasme en el SC para superar 

acontecimientos de la vida (101). 

 

Los principales aspectos que definen la orientación salutogénica son los siguientes: 1) 

comprender la salud como un continuo de bienestar y enfermedad, que implica no solo 

tener en cuenta aspectos del nivel fisiológico sino los elementos subjetivos que 

promueven el bienestar; 2) focalizarse en la historia de vida de cada persona; 3) centrarse 

en los factores que promueven la salud, y 4) lograr que la persona pueda alcanzar la 

adaptación activa manteniendo un estado de bienestar. La orientación salutogénica 

propone un énfasis en las capacidades y potencialidades para controlar la propia salud 

más que en las necesidades y problemas de las personas.  

2.1.2. Conceptos teóricos 

Los conceptos centrales de la teoría salutogénica son sentido de Coherencia (SC) y 

Recursos Generales de Resistencia (RGR) (véanse los conceptos generales del estudio 

en el capítulo anterior). 
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2.1.3. Supuestos teóricos 

• La salutogénesis hace énfasis en los factores humanos que apoyan la salud y el 

bienestar. 

• La orientación salutogénica permite ver a las personas con el potencial y la 

capacidad para tomar decisiones individuales. 

•  La salud se interpreta como un continuo entre salud y enfermedad, no es un 

estado de equilibrio pasivo sino más bien un proceso inestable, de autorregulación 

activa y dinámica. 

2.1.4 Proposiciones teóricas 

• Un uso óptimo de los RGR da lugar a que las experiencias de vida se conviertan 

en promotoras de un alto nivel de SC. A su vez, un fuerte SC ayuda a movilizar 

recursos: si una persona tiene recursos a su disposición o en su entorno 

inmediato, tiene más oportunidades para hacer frente a los desafíos de la vida. 

• El SC se centra en la habilidad de los individuos de ser conscientes de la 

necesidad de hacer frente a una situación de salud tanto instrumental como 

emocionalmente.  

• El SC conduce a participar en comportamientos saludables a través de las 

actitudes y nos lleva a buscar en una lista de RGR aquellos que sean apropiados 

para utilizar en una situación específica.  

 

Antonovsky (56) asumió que constantemente estamos expuestos a cambios y eventos 

que pueden considerarse estresantes. Esto puede involucrar eventos importantes de la 

vida que exigen modificar los objetivos y orientaciones. Por ejemplo, cuando alguien en la 

familia se enferma o hay cambios en el lugar de trabajo se puede afectar la salud, pero 

también puede fortalecer a largo plazo de una manera que permita manejar el estrés. Los 

eventos negativos de la vida brindan incluso experiencias que pueden ser usadas en otras 

situaciones similares. El punto de partida real, según Antonovsky (15), es que la vida es 

un caos en el cual las personas debemos relacionarnos constantemente con el cambio. 

De esta manera, se vuelve vital cómo somos capaces de manejar este caos.  
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Esta es la visión salutogénica de la relación entre el estrés y el afrontamiento. Según 

Antonovsky, hay tres posibles reacciones y resultados cuando se enfrenta una situación 

estresante: 1) permanecer neutrales frente a los factores de estrés, 2) ser capaces de 

manejar el estrés para el movimiento hacia el fin de la salud, y 3) ser incapaces de 

manejar el estrés, lo que conduce a una ruptura expresada en términos de enfermedad y 

muerte (56). Sin embargo, si se trata de eventos que no podemos manejar, nos 

enfermamos o movilizamos recursos internos o externos a nuestro alrededor, 

permitiéndonos hacer frente a lo sucedido y avanzar hacia la salud. 

 

Los supuestos y proposiciones de la teoría salutogénica reflejan consistentemente una 

visión derivada del organicismo como forma de interpretar el mundo en lugar de una 

perspectiva mecanicista. Por lo tanto, esta teoría es congruente con una visión de mundo 

interactiva-integrativa (102) o de interacción recíproca (103) sustentada en la escuela 

filosófica del post positivismo, en la cual se considera a la persona como un ser humano 

activo que se encuentra en constante interacción con el entorno, con una realidad 

multidimensional y relativa, que da relevancia a sí mismo y a los demás, al contexto e 

historicidad. Esta visión incluye los valores, las creencias, intereses y experiencias, por lo 

tanto, el ser humano es holístico, integrado, organizado y no reducible a sus partes. Los 

supuestos declarados en la teoría permiten considerar que el cambio y el caos son un 

estado normal de la vida de las personas, ya que están en interacción con su entorno. 

Desde esta perspectiva, el cuidado de la experiencia de salud de las personas se puede 

estudiar dentro de contextos específicos, pero aun así con probabilidades de predicción. 

 

Los conceptos del metaparadigma de enfermería presentes en esta investigación son los 

siguientes: 

• La persona es considerada un sistema abierto, que participa activamente en el 

mantenimiento del equilibrio bilógico y psicosocial. 

• La dinámica de la interacción entre el medio ambiente y la persona se produce 

como un intercambio de energía y de información mediante el cual la persona 

busca mantener el orden dentro del sistema del yo. 
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• El medio ambiente es el conjunto de condiciones internas y externas que influye y 

exige de la persona un gasto de energía, pero también es una fuente de recursos 

de resistencia. 

• La salud se presenta como un proceso dinámico entre el bienestar y la 

enfermedad, las personas no se categorizan como sanas y enfermas puesto que 

durante el transcurso de la vida se mueven entre estos dos estados. 

• La atención se centra en la interacción dinámica de las fuerzas que determinan la 

dirección del movimiento a lo largo de este continuo 

 

La crítica teórica según el marco para el análisis y evaluación propuesto por Fawcett (104) 

permitió determinar que la teoría salutogénica es una teoría de rango medio (13) explícita, 

comprensible, lógicamente congruente y socialmente significativa por la importancia que 

tiene para la persona, la familia y la sociedad. Además, es útil para la disciplina de 

enfermería en la medida en que sirve como guía para la práctica, educación e 

investigación de enfermería. Al evaluar y promover el SC, las enfermeras podrán crear las 

condiciones para que los pacientes asuman un papel activo en su propio cuidado al 

comprender las condiciones de salud y la capacidad de manejar su propia vida (13). Bajo 

los supuestos filosóficos, el profesional de enfermería que aplica los principios 

salutogénicos valora e interviene desde un enfoque centrado en el paciente y orientado a 

la búsqueda de la salud más que en los problemas derivados de la enfermedad. Por ello, 

se tiene en cuenta la interacción dinámica que se da entre el sujeto y el entorno, y el SC 

será visto como un factor importante en el mantenimiento o recuperación de la salud que 

evalúa los recursos individuales y capacidades para promover la salud (99). 

 

De acuerdo con lo anterior, la teoría salutogénica propuesta por Antonovsky proporciona 

una perspectiva desde la cual se puede comprender la adherencia terapéutica, ya que se 

centra en el reconocimiento y utilización de los recursos internos y externos para pasar a 

un estado más saludable. En términos salutogénicos, la interacción entre el 

comportamiento y el medio ambiente puede contribuir a la salud o a la enfermedad. Las 

personas pueden percibir las situaciones como incomprensibles, no manejables o sin 

significado y, como tal, pueden tener dificultad para identificar y utilizar los recursos para 

pasar a un estado más saludable, aunque puedan poseer suficientes recursos para 
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hacerlo. Abordar el fenómeno de adherencia terapéutica requiere que los profesionales de 

enfermería adopten un enfoque que ayude a las personas a identificar y reflexionar sobre 

los recursos que tienen disponibles, reconociéndolos como personas activas de su propio 

bienestar y cuidado.  

2.1.5. Desarrollo y estabilidad en el tiempo del SC  

El concepto de SC se desarrolla desde la infancia con la influencia del contexto 

sociocultural y las experiencias de vida que se caracterizan por la consistencia, equilibrio 

de cargas y participación en toma de decisiones (100). La consistencia se refiere a la 

medida en que durante el proceso de crecimiento y desarrollo personal la información es 

clara, estructurada y ordenada, proporcionando la base para dar forma al componente de 

comprensibilidad. El equilibrio de cargas, referido como la medida durante el crecimiento 

en el que la persona experimenta equilibrio entre las demandas y los recursos, es 

importante para el componente de manejabilidad. La participación en la toma de 

decisiones, por su parte, se refiere a la medida en que la persona tiene una parte 

importante en la decisión de su destino y no es un objeto del poder y los caprichos de los 

demás, lo que se suma a un componente emocional de sentido de pertenencia a grupos 

sociales y consolidación de vínculos emocionales, proporcionando así la base para el 

componente de significatividad. En este sentido, el SC no puede abstraerse de las 

condiciones reales del individuo de su entorno y de las experiencias que han marcado su 

desarrollo individual. 

 

Algunos estudios encuentran que tanto en hombres como en mujeres el SC puede 

aumentar, disminuir o permanecer estable a lo largo de la vida (105–108). Incluso 

personas con un alto SC pueden experimentar una disminución en su nivel (109), lo cual 

demuestra su variabilidad. Así mismo, se han identificado diferencias individuales y 

cambios a lo largo del tiempo en los tres componentes del SC. Un estudio realizado por 

Bergman (105) con pacientes que habían sufrido un evento coronario agudo encontró 

durante un periodo de seguimiento de dos años cambios significativos en la 

comprensibilidad, por lo que se reconoce la importancia que tiene la comprensión de la 

situación actual de salud como un requisito previo para mantener la motivación y manejar 

la vida después de un infarto de miocardio. 
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Antonovsky dicotomizó cada uno de los tres componentes del SC (comprensibilidad, 

manejabilidad y significatividad) y definió que pueden existir variaciones entre las 

personas, que es posible tener un alto o bajo SC, pero también que es posible tener alto 

un componente y bajo otro (105). Es así como describió que pueden existir interrelaciones 

dinámicas entre los componentes del SC sintetizadas en 8 tipos que se describen en la 

Tabla 1.  

Tabla 1. Interrelaciones dinámicas entre los componentes del SC 

Tipo Comprensibilidad Manejabilidad Significatividad 
Posibles 

cambios en 
el SC 

1 Alta Alta Alta Estable 

2 Baja Alta Alta Raro 

3 Alta Baja Alta Aumenta el SC 

4 Baja Baja Alta Aumenta el SC 

5 Alta Alta Baja 
Disminuye el 

SC 

6 Alta Baja Baja 
Disminuye el 

SC 

7 Baja Alta Baja Raro 

8 Baja Baja Baja Estable 

Fuente: Adaptado de Antonovsky (15)  

 

Los tipos 1 y 8 tienen altos o bajos los tres componentes, por lo tanto, no plantean 

problemas para predecir cambios en el SC. Los tipos 3 y 6 tienen una inestabilidad 

inherente atribuible a una alta comprensibilidad en combinación con una baja 

manejabilidad que conduce a una presión para cambiar a una dirección determinada por 

la sensación de significatividad. La importancia de la significatividad se encuentra en el 

tipo 5, ya que incluso si una persona tiene una alta capacidad de comprensión y facilidad 

de manejo, conoce las reglas del juego y cree que los recursos son suficientes para tener 

éxito, pero ello no le importa, pronto perderá el control sobre los recursos. El tipo 4, con 

baja comprensibilidad y poca capacidad de administración, pero con alta significatividad 

es el más interesante de todos, ya que puede esperarse que estas personas muestren 
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gran coraje y se involucren profundamente en la búsqueda de la comprensión y los 

recursos (15). 

 

El efecto del fuerte SC es que disminuye la probabilidad de que la tensión sea 

transformada en un estrés dañino para la salud. Antonovsky teorizó que el SC es un factor 

significativo que contribuye a la salud en general, por lo que la teoría salutogénica 

constituye un marco teórico que puede guiar la comprensión de las diversas elecciones de 

vida que hacemos y las vías que seguimos, ya que propone la importancia de considerar 

el contexto y el significado cuando se busca comprender la adaptación y las orientaciones 

de la vida. 

 

Por otra parte, algunos autores han relacionado el SC con otros conceptos similares  

como la personalidad resistente (hardy personality) definido por Kobasa, la autoeficacia 

(self-efficacy) de Bandura, la resiliencia (resilience) de Werner y el locus de control 

definido por Rotter (110–112). Al respecto, Antonovsky escribió sobre una clase de 

fortalezas individuales que denominó orientaciones generales de la personalidad que 

incluyen la autoeficacia, locus de control, resistencia y el SC (113); sin embargo, también 

fue claro en definir que el SC difiere de los conceptos anteriores en que no es un rasgo 

fijo de la personalidad, sino una orientación flexible hacia la vida para resolver problemas 

y hacer frente mediante a la movilización de los recursos de resistencia apropiados, de 

forma que permitan ver los eventos de la vida como comprensibles en lugar de 

desconcertantes, además de que permite alcanzar el control sobre dichas situaciones 

(99). Finalmente, el SC representa un constructo que es operacionalizado en esta 

investigación con el instrumento Orientación ante la vida-29 ítems. 

2.1.6. Proposiciones teóricas que guiaron el estudio 

A continuación, se presentan las proposiciones teóricas de la teoría salutogénica que 

guiaron el estudio: 

• El SC influye en el comportamiento a través de la actitud de tal manera que 

maximiza la consistencia y la estabilidad. Un fuerte SC lleva a las personas a 

participar en comportamientos promotores de la propia salud. 
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•  La comprensibilidad permite a la persona entender lo que sucede a su alrededor y 

facilita una visión más amplia de la realidad, diversificando así las opciones de 

respuesta.  

• La manejabilidad representa una sensación de que se pueden encontrar recursos 

adecuados para hacer frente a los factores estresantes, bien sea que estos estén 

bajo el control de uno mismo o de otros. 

• La motivación es lo que nos lleva a ordenar el mundo y transformar los recursos 

del potencial a la realidad. 

• Los RGR facilitan la elección de estrategias para mejorar la salud.  

2.1.7. Evaluación de la capacidad de comprobación 

En esta sección se presenta la evaluación de la capacidad de comprobación de la teoría 

salutogénica a partir de los resultados de investigaciones que respaldan las proposiciones 

teóricas que guiaron el estudio mencionadas anteriormente. 

2.1.7.1. El SC influye en el comportamiento a través de la actitud de tal manera 

que maximiza la consistencia y la estabilidad. Un fuerte SC lleva a las personas a 

participar en comportamientos promotores de la propia salud 

Las capacidades y recursos individuales constituyen un factor importante que influye en la 

forma en que la persona se encarga de mantener su salud. El SC abarca procesos 

cognitivos, conductuales y motivacionales que influyen en la adopción de 

comportamientos saludables (114). La evidencia demuestra que tener un alto SC se ha 

relacionado con una mejor adherencia terapéutica (5,115,116), por lo que existe una 

asociación positiva entre un fuerte SC y la elección de comportamientos saludables, entre 

los que se destacan mejores hábitos nutricionales, evidenciados en ingesta adecuada de 

verduras, frutas y fibra (62); disminución o eliminación del cigarrillo; menor consumo de 

alcohol (114); realización de actividad física constante (109,117), y mejor manejo del 

estrés (107). 

 

Las enfermedades crónicas requieren de tratamientos complejos, por lo que adultos con 

fuerte SC mantuvieron conductas de automanejo de la enfermedad, las cuales se 

enfocaron en el uso de habilidades para el monitoreo de los síntomas, el control del peso 
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y la participación en actividades que promovieran la salud (118). Los cambios derivados 

del curso de la enfermedad afectan diferentes áreas de la vida a nivel físico, psicológico y 

emocional, por lo que un fuerte SC se relaciona con menos experiencia de soledad, 

ansiedad, estado de ánimo deprimido y estrés (107). Como resultado, estos aspectos 

pueden preservar una mejor salud mental y un mejor funcionamiento físico a pesar de los 

efectos de la enfermedad (119). 

 

En conclusión, personas con fuerte SC pueden ser más capaces de adoptar 

comportamientos saludables y responder mejor a los consejos relacionados con la salud. 

Por el contrario, quienes tienen bajo SC poseen menos probabilidades de mejorar las 

conductas de salud. 

2.1.7.2. La comprensibilidad permite a la persona entender lo que sucede a su 

alrededor facilita una visión más amplia de la realidad, diversificando así las 

opciones de respuesta. 

La comprensibilidad como componente del SC representa el aspecto cognitivo que mejora 

la capacidad para ver la realidad y evaluar la probabilidad de que ocurran los resultados 

esperados. Este es un proceso que involucra la percepción, la atención, el reconocimiento 

y la selección (120). En este sentido, este componente permite comprender lo que está 

sucediendo y anticiparse a lo que podría suceder en el futuro (121). Una vez ocurre la 

evaluación cognitiva de una situación, se produce una respuesta emocional en donde las 

personas con alto SC están en ventaja, ya que la capacidad de creer que hay orden, 

significado en las cosas que suceden y tener una actitud y compromiso para hacer frente 

a un problema permite utilizar las fortalezas y potenciales.  

 

Frecuentemente, las personas tienen déficit de conocimiento frente a la enfermedad, el 

manejo de los síntomas y el tratamiento. En ocasiones no entienden lo que sucede ni los 

posibles efectos y cambios a los que deberá enfrentarse, por lo que brindar información 

relevante y educación sobre la enfermedad (etiología, síntomas, posibles factores que 

contribuyen a la recaída y el mantenimiento de la salud) contribuye a la confianza de que 

los estímulos derivados de los entornos internos y externos son estructurados, 

predecibles y explicables (105,122). Los pacientes con enfermedades crónicas necesitan 

tener conocimiento para saber qué hacer y cómo actuar en determinada situación, por lo 
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tanto, se benefician de información relevante que reciben por parte del profesional de la 

salud (123). Percibir los acontecimientos como comprensibles no significa que sean 

totalmente predecibles; sin embargo, una alta comprensibilidad permite que el individuo 

encuentre cierta lógica en la secuencia de los acontecimientos, ya que estos no ocurren 

inexplicablemente.  

 

Así, un paciente que comprende la importancia de seguir su tratamiento y encuentra 

sentido a hacerlo es más probable que tenga éxito (116), por lo que resulta fundamental 

que la persona pueda reflexionar sobre su situación actual y los recursos disponibles: 

cuanto mejor entiendan las personas su enfermedad y cómo tolerar los cambios derivados 

de su estado actual de salud, mejor se sentirán y la vida se volverá más significativa. Por 

consiguiente, las enfermeras tienen la responsabilidad de enseñar a cada paciente a 

comprender su nueva situación y llevar una vida saludable (105). 

2.1.7.3. La manejabilidad representa una sensación de que se pueden encontrar 

recursos adecuados para hacer frente a los factores estresantes bien sea que 

estos estén bajo el control de uno mismo o de otros. 

La manejabilidad incorpora el elemento conductual y es entendida como la capacidad de 

manejar una situación mediante el uso de diferentes estrategias para tomar el control de 

la propia vida. Este elemento conductual puede influir en la condición de salud y bienestar 

emocional, la búsqueda de alternativas para resolver los problemas, cambiar el entorno, 

aliviar la carga emocional, fortalecer la esperanza y la espiritualidad (53). El rol del 

enfermero, como un recurso externo, es apoyar y proporcionar opciones que permitan a 

las personas tomar decisiones acertadas y ayudar a las personas a ver la conexión entre 

sus esfuerzos y los resultados obtenidos. Lo anterior incluye guiar a las personas a través 

de los procesos de cambio de una manera exitosa, lo cual impactará positivamente en el 

sentimiento de control (124). 

 

Los adultos deben desarrollar habilidades para tomar decisiones, ya que tienen el derecho 

de elegir cuándo y con quién desean hablar de sus emociones, inquietudes y 

preocupaciones. Por lo tanto, recurren a la familia, amigos, cónyuge o profesionales de la 

salud como recursos de apoyo. Las personas con alta manejabilidad identifican una 

mayor variedad de recursos que obtienen a partir de la experiencia de vida (125).  
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2.1.7.4. La significatividad es lo que nos lleva a ordenar el mundo y transformar los 

recursos del potencial a la realidad 

La comorbilidad, la edad avanzada y la fatiga mental reducen la motivación y la habilidad 

para concentrarse en las actividades diarias, lo cual se ve afectado aún más por un bajo 

SC. Por ello, la falta de motivación debe tenerse en cuenta al planear las actividades 

orientadas a mejorar y a planificar programas educativos destinados a apoyar la 

autogestión y el control de los síntomas (61). Del mismo modo, resulta importante 

fomentar el compartir con otros, incluyendo los miembros de la familia, las experiencias 

exitosas en relación con el mantenimiento de la salud, confrontar el propósito de vida y 

construir planes futuros que refuercen la confianza en sí mismo, la autonomía y el querer 

tomar acciones para mejorar su vida (126).  

 

La baja motivación manifestada en las acciones surge de la interacción de cada individuo 

con el medio ambiente, por lo que el entorno en el que vive la persona y su historia de 

vida, la capacidad de aceptar la enfermedad, mantener una actitud positiva y hacer frente 

a los cambios en el estilo de vida son aspectos necesarios para un control eficaz de la 

enfermedad (127), mantener una buena comunicación y entablar una adecuada relación 

basada en la escucha activa con el paciente. Todo lo anterior ayuda a encontrar el 

significado de por qué vale la pena vivir, invertir energía y comprometerse a ello a pesar 

de la nueva situación de vida y el futuro incierto del paciente (125). El contacto con los 

sentimientos internos y las relaciones sociales refuerzan la creencia de que la vida puede 

traer dificultades, pero es importante tener el deseo de seguir adelante y comprometerse 

para facilitar la vida diaria y la salud (128).  

 

El componente de significatividad influye en múltiples comportamientos en salud y está 

mediado por recursos personales como la autoestima y la autoeficacia, dando soporte a la 

idea de que tener la sensación de que la vida tiene sentido y es digna de compromiso 

ayuda a una persona a asumir la responsabilidad de su salud y a practicar múltiples 

comportamientos saludables, además de que facilita experiencias de vida que crean un 

significado global en términos de creer en sí mismo y en lo importante que es para el resto 

del mundo (129). 
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2.1.7.5. Los RGR facilitan la elección de estrategias para mejorar la salud 

Algunos estudios han explorado la asociación entre las condiciones de vida durante la 

infancia (dificultades económicas, relación, disfunción y conflicto familiar) y el nivel de SC 

tanto en hombres como en mujeres, sugiriendo que estas características pueden llegar a 

impactar de forma negativa la autoestima y la actitud positiva hacia la vida contribuyendo 

a un bajo SC. El soporte social bien sea instrumental (cuidado físico, asistencia en el 

hogar), emocional (afecto, compañía, escucha) o informacional (educación, información) 

contribuye a la satisfacción y al fortalecimiento de las relaciones interpersonales tanto en 

hombres como en mujeres (130). 

 

Otros RGR, entre ellos la capacidad cognitiva, el nivel de ingreso familiar, la duración de 

la educación formal y la actividad física influyen en el estado de salud. Así mismo, la 

presencia de mayores recursos materiales (ingresos económicos) representa para las 

personas menos problemas de salud y síntomas. Las mujeres, en comparación con los 

hombres, a menudo enfrentan múltiples desventajas económicas (menores ingresos y 

dependencia económica), lo cual se ve reflejado en una mala salud.  

 

En cuanto al apoyo social representado en disponibilidad de apoyo, provisión de apoyo 

emocional, información, cuidado directo y red social se ha encontrado que los hombres 

casados adoptan un mejor comportamiento de salud y estilos de vida en comparación con 

los que no tienen un(a) compañero(a) permanente. Esto se debe a una mayor percepción 

de interés y participación por parte del cónyuge en el cuidado durante la etapa de 

recuperación (131). En contraste, los hombres solteros o con poca red familiar tuvieron 

una disminución del SC posterior al egreso hospitalario (132), mientras que las mujeres 

mayores de 65 años con bajo SC y poca disponibilidad de apoyo social se sintieron 

desamparadas, incapaces y con falta de dominio y autoconfianza para superar las 

dificultades de la vida, resolver problemas y afrontar situaciones estresantes (133). La 

evidencia demuestra el potencial que tienen los RGR en interacción con el SC para 

promover el bienestar creando caminos para mejorar la salud, por lo que se debe tener en 

cuenta que estos varían de una persona a otra debido a que su formación depende del 

contexto sociocultural e histórico en el cual crece el individuo. 
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2.1.8. Enfoque salutogénico y resultados en salud en población 
adulta  

En la Tabla 2 se muestra la información obtenida de la revisión de la literatura de 

revisiones sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y estudios 

cuasiexperimentales que utilizaron el enfoque salutogénico en el diseño de intervenciones 

en adultos.  

Tabla 2. Enfoque salutogénico y resultados en salud en población adulta 

Autores Objetivo 
Estrategias de 

intervención guiadas por 
la teoría salutogénica 

Resultados en salud 

Arola, et al. 
2018 (134) 

Evaluar los efectos de una 
intervención de promoción 
de la salud para mejorar el 
SC. 

Apoyo educativo para la toma de 
decisiones en la vida diaria que 
apoyan la salud en general. El 
contenido de las sesiones se 
centró en compartir experiencias, 
los temas variaron según las 
preferencias y necesidades de 
los participantes. Utilización de 
un folleto escrito en el idioma 
nativo de los participantes con 
información escrita sobre temas 
relacionados con la salud. 

Cambios en las puntuaciones 
totales de SC y los componentes 
de SC a los 6 meses después de 
la intervención P=0,038 (OR: 
2,23; CI: 1,05–4,77). 

Hirsikangas, 

2018 (135) 

Evaluar la efectividad de 
una intervención en la 
calidad de vida y el SC en 
pacientes reconsultantes 
con enfermedad crónica y 
cardiovasculares. 

Automanejo, planes de cuidado 
individualizado, evaluación de 
necesidades y recursos. 
Educación orientada al paciente. 
Contacto regular para garantizar 
la continuidad de la atención y 
establecer una relación 
terapéutica. 

Aumento del SC (p=0,010) en el 
grupo experimental. Con la 
prueba T de student el cambio en 
el grupo experimental fue de -8,2 
puntos (t = 7,28, p<0,0005) y en 
el grupo control -0,4 puntos (t = 
0,34, p = 0,732) a los dos años. 

Tan, et al. 
2015 (126) 

Determinar la viabilidad de 
un programa de 
autocuidado basado en la 
salutogénesis sobre la 
calidad de vida, SC y la 
resiliencia entre adultos 
mayores residentes de una 
comunidad. 

El contenido de las sesiones se 
centró en nutrición, actividad 
física, salud mental, capital 
social, servicios de salud, 
prevención de lesiones y medio 
ambiente. Las actividades se 
dividieron en cuatro temas: 
bienestar físico, bienestar 
psicosocial, actividad física y 
motivación. 

Los participantes en el grupo 
experimental demostraron una 
mejora estadísticamente 
significativa en la subescala 
psicológica que midió la calidad 
de vida. (F = 5,425, p = 0.,23); así 
como en la comprensibilidad (F = 
5,004, p = 0,029) y manejabilidad 
(F = 4,733, p = 0,033). 
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Autores Objetivo 
Estrategias de 

intervención guiadas por 
la teoría salutogénica 

Resultados en salud 

Gassmann, 
et al. 2013 

(136) 

Evaluar el impacto de la 
intervención psicoeducativa 
en la calidad de vida. 

Brindar educación sobre la 
enfermedad, las posibilidades de 
tratamiento y las estrategias de 
prevención de crisis. Técnicas de 
terapia conductual, resolución de 
problemas afrontamiento del 
estrés mediante juego de roles. 

Pacientes con alto SC tuvieron 
puntaciones altas en la calidad de 
vida en el grupo experimental. El 
ANOVA de medidas repetidas 
mostro que el efecto de la terapia 
de psicoeducación que el tamaño 
del efecto del SC (F1 = 10,064; p 
= 0,003; tamaño del efecto η2 = 
0,218). 

Humboldt, et 
al.2013 (137) 

Determinar el efecto de la 
terapia centrada en la 
persona para promover el 
SC. 

Terapia conductual que se enfoca 
en comprender al paciente desde 
su historia de vida y experiencias 
para promover el crecimiento y el 
desarrollo durante el proceso de 
envejecimiento. 

Los participantes del grupo 
experimental evidenciaron un 
aumento significativo en cuanto a 
su SC (16,7%), mientras que en 
el grupo control se encontró una 
disminución significativa (-2,7%), 
entre el inicio del estudio y el 
momento de seguimiento. El 
tamaño del efecto en el grupo 
experimental fue alto (η2 = 
0,776). 

Kahonen, et 
al. 2012 

(138) 

Evaluar la efectividad de 
una intervención en 
empleados públicos que 
sufren síndrome de burnout. 

Terapia grupal utilizando la 
psicoterapia, psicodrama (dibujar, 
escribir, escuchar música, 
relajación) sentirse parte del 
grupo, expresión de 
pensamientos, valores 
personales, creencias, actitudes y 
patrones de los participantes 

El modelo de Regresión lineal 
simple mostro cambios en el nivel 
de SC en los participantes que 
recibieron la psicoeducación F 
(4,148) = 2,65, p = 0,036). El 
grupo de psicodrama mostro una 
mejoría significativamente en el 
SC tamaño del efecto de 0.67. 

Forsberg, et 
al. 2009 

(139) 

Evaluar la eficacia de una 
intervención para una vida 
sana en personas con 
discapacidades 
psiquiátricas 

Círculos de estudio enfocado en 
la motivación, hábitos 
nutricionales, estrés. Discusión 
alrededor de temas como 
contenidos de los productos 
alimenticios y cómo hacer 
alimentos saludables y 
económicos. 

Incremento en las puntuaciones 
de SC (comprensibilidad y 
manejabilidad) (P<0,05). 

Langeland, 
et al. 2006 

(140) 

Medir el efecto te la terapia 
de grupo hablada basada 
en los principios 
salutogénicos para afrontar 
problemas de salud mental. 

Terapia de grupo hablada para 
personas con problemas 
mentales. El contenido estuvo 
orientado a aumentar la 
conciencia y confianza de los 
participantes en sus potenciales, 
recursos y su capacidad para 
utilizarlos para aumentar el SC 

Cambio en el puntaje de SC fue 
significativamente mayor en el 
grupo experimental que en el 
grupo control (P = 0,03) en la 
dimensión de manejabilidad (P = 
0,01), con una diferencia en el 
cambio de 3,5 entre los dos 
grupos. El tamaño del efecto fue 
de 0,29 para la puntuación total 
de SC. 

Koinberg et 
al. 2006 

(141) 

Evaluar una intervención 
educativa multidisciplinar 
después de la cirugía de 
cáncer de mama. 

Programa educativo centrado en 
la salud como un recurso para 
fortalecer la capacidad de 
autocuidado. Comparar y 
reflexionar sobre las 
experiencias, y manejo de las 
emociones. Ejercicios de 
relajación 

Las mujeres que recibieron el 
programa educativo aumentaron 
su bienestar físico y funcional 
(P<0,01). Las mujeres en el 
seguimiento tradicional por un 
médico aumentaron su bienestar 
funcional, mientras que el 
bienestar social/familiar (P<0,01) 
disminuyó con el tiempo. 

Fuente: elaboración propia con base en la revisión de la literatura. 2016-2017 
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Los estudios revisados utilizaron tipos de diseño cuasiexperimental (121,136,138,141) y 

experimentales (126,134,135,137,139,140). Estos han evaluado el SC como variable 

dependiente proponiendo estrategias para mejorarlo o fortalecerlo de forma global 

(126,142) o en alguno de sus componentes (139) mediante el uso de intervenciones tipo 

cognitivas que buscan ampliar los conocimientos sobre la enfermedad y dar a conocer 

opciones de tratamiento conductuales enfocadas en mejorar el manejo de los síntomas, 

las capacidades, la confianza en los propios potenciales, la autonomía, la autogestión y la 

motivación. Algunos de estos aspectos han sido desarrollados por enfermeras 

(126,140,141), lo que demuestra la influencia del SC como un área de interés para la 

disciplina. La duración de las intervenciones varía en un periodo de 4 semanas (141), 3 

meses (121,126), 5 meses (140) y 12 meses (139). 

 

De los estudios de intervención revisados, el que más se acerca al fenómeno del estudio 

es el publicado por Langeland (140), cuyo objetivo fue aumentar la conciencia de los 

participantes sobre el potencial, los recursos internos y externos, y la capacidad individual 

para usarlos. Además, es el único que tiene en cuenta explícitamente principios 

salutogénicos para el diseño de la intervención.  

 

Los cinco componentes básicos o principios terapéuticos en esta intervención fueron i) la 

salud como un continuo, ii) la historia de vida personal, iii) los factores que promueven la 

salud, iv) comprender que la tensión y el estrés pueden ser potencialmente promotores de 

la salud y v) la adaptación activa. En la revisión de la literatura, no se encontraron 

estudios que utilizaran el SC y que tuvieran como fundamento el uso de los RGR como un 

medio para llevar a cabo un comportamiento saludable, en este caso, representado en la 

adherencia terapéutica. Por tanto, se constituye en un vacío del conocimiento que amerita 

ser investigado. 

 

En conclusión, la teoría salutogénica fundamenta cómo las enfermeras pueden ser parte 

de los RGR en la medida en que ayudan al paciente a movilizar otros RGR (99,125) y 

proporcionan intervenciones, lo que significa identificar y trabajar con los factores que 

pueden contribuir a la preservación y promoción de la salud.  
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2.2. Indicador empírico para medir el concepto de SC 

El concepto de SC se puede probar empíricamente con el instrumento desarrollado por 

Antonovsky denominado Orientation to Life Questionnaire-29 ítems (15). En el modelo 

teórico se utilizó una técnica de mapeo que consiste en cinco grandes aspectos que se 

integran en la formulación de cada ítem y que corresponde a 1) la modalidad del estímulo 

(instrumental, cognitivo o afectivo), 2) su origen (interno, externo o ambos), 3) la 

naturaleza de la demanda que plantea (concreta, difusa o abstracta), 4) la referencia 

temporal del estímulo (pasado, presente o futuro) y, por último, 5) el elemento del SC al 

que hace referencia (comprensibilidad, manejabilidad o significatividad). Cada ítem fue 

construido de forma sistemática e incluye cada uno de los cuatro ejes en combinación con 

cada uno de los elementos del SC (143).  

2.2.1. Propiedades psicométricas 

Los estudios que han evaluado el perfil psicométrico del instrumento definen que es una 

escala válida con adecuados índices de fiabilidad, por lo que es considerada una 

herramienta útil para uso en la investigación para quienes buscan evaluar un aspecto 

crucial en términos de salud positiva (144). La idea de Antonovsky de la coherencia entre 

el mundo interior y exterior como la verdadera fuente de salud ha ganado interés en todo 

el mundo y la escala SC se ha utilizado en varios estudios para verifica sir la hipótesis de 

que el grado de SC de una persona está fuertemente asociado con su salud. 

2.2.1.1. Validez facial 

Una revisión sistemática demuestra que desde el año 2003 el instrumento ha sido 

probado empíricamente en diferentes culturas y poblaciones incluyendo infantes, 

adolescentes, adultos y ancianos. Ha sido utilizado en 33 idiomas en al menos 32 países 

(144) y en general los estudios han demostrado una adecuada comprensión de los 

enunciados de los ítems (145). 

2.2.1.2. Validez de contenido 

Para el desarrollo de la escala, el autor utilizó la teoría de facetas, modelo surgido a partir 

de la teoría de respuesta al ítem, complementada con la consulta a expertos sobre la 
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pertinencia de cada ítem, el cual permite determinar un alto índice entre los evaluadores 

(146). 

2.2.1.3. Validez de constructo  

En los estudios que han utilizado el análisis factorial para determinar la estructura interna, 

se ha definido la escala que refleja el constructo de SC. Sin embargo, no existe consenso 

en relación con la estructura interna del mismo. En la descripción original, la escala está 

compuesta por tres subescalas que corresponden a cada uno de los componentes del SC 

(comprensibilidad, manejabilidad, significatividad). Algunas investigaciones (146,147) 

soportan la conformación de un factor global denominado SC, como lo definió en su 

momento el mismo autor. Otra estructura estaría dada por tres factores que corresponden 

a los componentes del SC de una forma diferenciada pero correlacionada entre sí, 

mientras que otros estudios evidencian la conformación de dos factores (148,149), 

producto de la unión de los componentes de significatividad y manejabilidad por un lado y 

el componente de comprensibilidad por otro. 

 

Por último, hay otra estructura con un factor de segundo orden y con tres factores de 

primer orden. Esta estructura conjuga la diferenciación de los tres componentes junto a la 

idea del SC como un constructo multidimensional (150–153). Esta variabilidad de los 

resultados sugiere que la investigación sobre la estructura factorial del SC resulta 

necesaria de realizar en cada población para lograr un consenso sobre su estructura 

interna. 

2.2.1.4. Validez de criterio  

Eriksson y Lindström (144) presentan información sobre la relación entre el Orientation to 

life-29 ítems y otros instrumentos utilizados en diferentes estudios empíricos que miden la 

salud, la autopercepción, percepción de los factores de estrés, calidad de vida, bienestar, 

actitudes y comportamientos. La correlación con la salud varía en general de leve a 

buena, utilizando instrumentos tales como el Cuestionario de Salud General, el Índice de 

Salud, la lista de verificación de síntomas de Hopkin y el Inventario de salud mental, con 

medidas de salud que explican hasta el 66% de la variación en el Orientation to life-29. Se 

ha encontrado una correlación negativa relativamente alta con la ansiedad y la depresión, 

mientras que se halló una fuerte correlación positiva con el optimismo y la autoestima. 
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2.2.1.5. Confiabilidad  

Las correlaciones test-retest varían de 0,69 a 0,78 (1 año), 0,64 (3 años), 0,42 a 0,45 (4 

años), 0,59 a 0,67 (5 años), y finalmente 0,54 después de los 10 años de seguimiento. La 

consistencia interna medida por el alfa de Cronbach varía en rangos entre 0,70 a 0,95, lo 

que demuestra alta consistencia interna (144).  

 

Los estudios que han examinado el perfil psicométrico del Orientation to Life 

Questionnaire-29 ítems revelan que es una escala válida y confiable que refleja el 

concepto de SC. Por lo tanto, es considerado una herramienta útil para medir cómo las 

personas manejan situaciones de la vida y se mantienen bien, por lo que puede ser 

utilizado en la práctica clínica y en la investigación (144). 

2.2.1.6. Medición e Interpretación  

El Orientation to Life Questionnaire-29 ítems consta de 29 ítems, de los cuales 11 miden 

comprensibilidad, 10 manejabilidad y 8 significatividad. Las opciones de respuesta van en 

una escala de 1 a 7 puntos, en donde 1 y 7 indican sentimientos extremos relacionados 

con las declaraciones o preguntas. En el caso de preguntas con sentido negativo (como la 

1, 4, 5, 6 ,7,11,13,14,16, 23, 25 y 27), el valor de la puntuación se invierte, es decir, el 

valor 7 se transforma en 1, el 6 en 2 y así sucesivamente. La puntuación total se obtiene 

sumando los valores de cada pregunta obteniéndose un mínimo de 29 y máximo de 203 

puntos. Cuanto mayor sea la puntuación total, más fuerte será el SC.  

 

Dado que el autor del instrumento Aaron Antonovsky no definió las puntuaciones para 

cada una de las dimensiones del instrumento, estas fueron establecidas teniendo en 

cuenta el método estadístico denominado algoritmo de Fanny (154,155), como se muestra 

en la tabla a continuación.  
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Tabla 3. Interpretación de las puntuaciones del Cuestionario Orientación ante la vida-29 

ítems 

 Dimensión del 
Cuestionario  

Código de 
respuesta  

Puntaje 
bruto  

Punto de corte  

Comprensibilidad 

(Ítems 1-3-5-10-12-15-
17-19-21-24-26) 

Va de 1 a 7  1 a 77 

Comprensibilidad baja 
entre 11 y 51 puntos.  

Comprensibilidad alta 
entre 52 y 77 puntos. 

Manejabilidad 

(Ítems 2-6-9-13-18-20-
23-25-27-29) 

Va de 1 a 7  1 a 70 

Manejabilidad baja 
entre 16 y 53 puntos.  

Manejabilidad alta 
entre 54 y 70 puntos. 

Significatividad 

(Ítems 4-7-8-11-14-16-
22-28) 

Va de 1 a 7 1 a 56 

Significatividad baja 
entre 15 y 42 puntos.  

Significatividad alta 
entre 43 y 56 puntos. 

Fuente: Elaboración propia con datos de la investigación 2017   

 

  

El instrumento ha sido traducido del idioma inglés (versión original) a varios idiomas, entre 

ellos al español de España, Perú y México, pero no en Colombia. En virtud de lo anterior, 

y dado que se requería esta medición para realizar la intervención adaptada, se realizó un 

estudio de tipo metodológico (156), el cual aborda la adaptación cultural y validación 

previa a su uso en la investigación principal y que se constituye en un producto derivado 

del estudio principal, presentado en el capítulo del marco metodológico. 

2.3. Tratamientos farmacológico y no farmacológico para 
el control de la hipertensión arterial 

El tratamiento de la HTA se establece con el objetivo de mantener como meta cifras de 

presión arterial sistólica (PAS) y presión arterial diastólica (PAD) menores a 140/90 mmHg 

e incluye terapia antihipertensiva como diuréticos betaadrenérgicos, inhibidores de la 

enzima de conversión de la angiotensina (IECA), bloqueadores de los canales de calcio, 

antagonista de los receptores de la angiotensina II (ARA II) y bloqueadores alfa. Esto se 

debe complementar con la modificación en el estilo de vida (7,29,157), como por ejemplo 

la realización de actividad física regular de 150 minutos a la semana, reducción del 

consumo de alcohol y cigarrillo, ingesta reducida de sal, disminución de peso en pacientes 



2. Marco teórico  69 

 

con índice de masa corporal mayor a 25 kg/m2 y el estilo o patrón de dieta DASH (158), 

que consisten en altas cantidades de granos enteros, frutas, verduras y legumbres, 

nueces, así como la ingesta de cantidades moderadas de lácteos bajos en grasa y 

cantidades bajas de productos procesados ricos en grasas totales y saturadas, sodio y 

bebidas endulzadas. En definitiva, es imprescindible e indispensable para prevenir la 

elevación de la PA y las complicaciones cardiovasculares mayores el uso de terapia 

farmacológica junto con estrategias de manejo no farmacológico orientadas a mantener 

un estilo de vida saludable. 

2.4. Estudios sobre intervenciones para mejorar la 
adherencia terapéutica en personas con hipertensión 
arterial 

La evidencia empírica demuestra que se han adelantado ECA que buscan mejorar el 

control de la PA y aumentar la adherencia terapéutica en personas con HTA en diversos 

países y contextos. Estos estudios han sido sintetizados en revisiones sistemáticas 

(10,12,63,159–162) y metaanálisis (64,163), resumidos en la Tabla 4. 

Tabla 4. Revisiones de ECA 2004-2017 sobre estrategias de intervención para mejorar 

resultados en adherencia terapéutica y control de cifras de PA en pacientes con HTA 

Revisiones sistemáticas 

Autores Estrategias más utilizadas 

Schroeder et al. 2004 (12) 

Simplificación del régimen terapéutico, educación individual y 
grupal con el uso de diapositivas, videos y folletos; uso de 
recordatorios para la toma de medicamentos, estrategias 
motivacionales.  

Fahey et al. 2005 (164) 
Automonitoreo, educación sobre la enfermedad y efectos de los 
medicamentos, uso de recordatorio de citas.  

Haynes et al. 2008 (159) 
Asesoramiento, recordatorios, autocontrol, grupos de apoyo, 
feedback, automonitoreo de PA, consejería. 

Mahtani et al. 2011 (165) 
Ayudas para la toma de medicamentos, envases de blíster, 
calendarios, recordatorios, cajas de pastillas, envases de recarga. 

Glynn et al. 2010 (160) 
Educación al paciente, automonitoreo, sistema de recordatorio de 
citas.  

Gwadry-Sridhar et al. 2013 (161) 
Educación sobre uso de medicamentos, recordatorios, mensajes 
por correo, asesoramiento telefónico.  

Nieuwlaat et al. 2014 (63) 

Educación sobre la enfermedad, visitas domiciliaras, mensajes de 
texto, consejería, entrega de material educativo escrito para 
reforzar las instrucciones verbales, dispositivo de medición de PA 
domiciliario y diario de registro y seguimiento de las cifras de PA.  

Morrisey et al 2017 (162) Educación sobre la importancia de la adherencia terapéutica, 
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desarrollo de habilidades, provisión de apoyo social y autocontrol 
de la PA, llamadas telefónicas. 

Metaanálisis 

Autores Estrategias más utilizadas 

Lu et al. 2012 (163) Educación, monitoreo de la PA, soporte familiar y automanejo. 

Conn et al. 2015 (64) 
Barreras para la adherencia terapéutica, calendarios, balance de 
decisiones, feedback acerca de la adherencia terapéutica y cifras 
de PA, entrevista motivacional.  

 Fuente: elaboración propia con base en la revisión de literatura 2017  

 

En relación con los componentes y estrategias utilizadas, estas se agrupan en 

intervenciones cognitivas, conductuales, motivacionales y de apoyo social y familiar. En 

las cognitivas, se brinda información y educación a nivel individual y grupal orientada a 

que el paciente adopte voluntariamente una actitud positiva frente a la medicación a 

través del aumento de conocimiento sobre su enfermedad, el tratamiento y la importancia 

de la adherencia terapéutica mediante el uso de estrategias didácticas, audiovisuales, 

folletos o programas educativos basados en computador y audiovisuales (12,164). 

 

En las intervenciones conductuales, se busca ayudar al paciente a cumplir con el 

tratamiento, entre los que se destacan el uso de recordatorios, calendarios, pastilleros y 

alarmas para la toma de medicamentos, llamadas telefónicas, mensajes por correo 

electrónico, vinculación de toma de medicamentos a actividades cotidianas, contratos 

verbales o escritos en los que el paciente se compromete a seguir recomendaciones, auto 

monitorización de la PA, estrategias para resolver problemas y feedback. Por su parte, en 

las intervenciones motivacionales se emplea la entrevista motivacional, el refuerzo 

positivo, las recompensas, la vinculación de toma de medicamentos a actividades 

cotidianas y contratos verbales o escritos en los que el paciente se compromete a seguir 

recomendaciones. Finalmente, las intervenciones de apoyo social y familiar tienen como 

objetivo proporcionar un buen soporte social, como por ejemplo programas de ayuda 

domiciliaria y la implicación de la familia o los amigos en el control de la enfermedad y de 

la medicación. 

 

Dentro de los métodos de entrega de los materiales y estrategias, se destaca el verbal 

cara a cara, vía telefónica, virtual o escrita (por medio de cartillas y folletos (64), 

entregadas por enfermeras (159), farmacéuticos (164), médicos y otros profesionales de 
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la salud (161). De acuerdo con Gwadry-Sridhar et al. (161), los estudios en los cuales se 

hace explícito el uso de la teoría para explicar la participación de los individuos y los 

factores que influyen en la adopción de nuevos comportamientos en salud se basan en 

teorías sociocognitivas y conductuales, las cuales describen las relaciones entre las 

creencias, actitudes, intenciones y la motivación (166).  

 

Por su parte, Banning (10), plantea que es difícil establecer la estrategia de intervención 

más efectiva, ya que los estudios son heterogéneos en términos de calidad, población de 

pacientes, duración, medidas de resultado empleadas y seguimiento. Además, no existe 

una definición clara del concepto de adherencia terapéutica y hay un número amplio y 

heterogéneo de cuestionarios que han sido utilizados para medir la adherencia en 

personas con HTA: algunos de estos miden exclusivamente el tratamiento farmacológico 

(167), mientras que otros se centran en facilitadores o barreras de la adherencia tales 

como las creencias (168), actitudes (169), autoeficacia (91) o responsabilidad por parte 

del paciente (170). En suma a lo anterior, muchas de las intervenciones no mencionan 

explícitamente el marco teórico que guía la intervención, limitando así la reproducibilidad 

de las intervenciones que muestran efecto.  

 

Así, dada la naturaleza multicausal del fenómeno de adherencia terapéutica, y teniendo 

en cuenta que se pueden observar diferencias importantes entre los individuos en relación 

con en el comportamiento relativo a la salud, los autores consideran que el uso de 

intervenciones complejas que combinen estrategias de intervención, centradas en el 

paciente y que se adapten a las necesidades de los pacientes, que promuevan la toma de 

decisiones en acuerdo entre el paciente y el profesional de la salud, pueden llevar a 

aumentar la participación activa en el tratamiento y mejorar la condición de salud 

(10,63,64).  

 

Según Gwadry-Sridhar et al. (161), la mayoría de las intervenciones incluyen las 

estrategias de educación, las cuales se han centrado en brindar conocimientos sobre la 

enfermedad, efectos adversos de los medicamentos y estilos de vida saludable. Sin 

embargo, aunque se reconoce que el conocimiento es importante, por sí solo no es 

suficiente para alcanzar los objetivos de adherencia terapéutica, por lo que los pacientes 
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necesitan no solo saber qué hacer, sino cómo y bajo qué circunstancias, además de tener 

la oportunidad de encontrar significado y comprometerse con mejorar su propia salud. 

2.5. Resultados de las estrategias implementadas en 
adultos con HTA para aumentar la adherencia terapéutica 
y el control de cifras de presión arterial  

Los sujetos que reciben las estrategias de intervención tuvieron resultados significativos 

mejores en cuanto a una mejor adherencia terapéutica al tratamiento farmacológico en 

comparación con los que recibieron la atención habitual con un tamaño del efecto general 

de (d = 0,30) (64). Por lo tanto, el aumento moderado en la adherencia terapéutica a la 

medicación puede ayudar a reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular mediante un 

mejor control de la PA. Ahora bien, el mayor tamaño del efecto para las intervenciones, 

que tienen más componentes y que vinculan los hábitos de los pacientes con la toma de 

medicamentos, sugiere que los proveedores deben usar múltiples estrategias en sus 

intentos de mejorar la adherencia terapéutica (p <0,001) (64). 

 

Entretanto, dentro de las intervenciones que utilizaron un recurso tecnológico, el más 

común fue la llamada telefónica, que no se asoció significativamente con el efecto sobre 

la PAS (χ2 = 1,10, df = 1, p = ,29, I2 = 9,0%), pero sí con el efecto sobre la PAD (χ2 = 

10,12, df = 1, p = 0,001, I2 = 90,1%). Sin embargo, la heterogeneidad es extremadamente 

alta para el resultado de PA (162).  

 

En Colombia, Holguín et al. (171) realizaron un estudio cuasiexperimental en el que 

demostraron la efectividad de un programa de intervención psicosocial (que incluyó 

encuentros educativos, autoeficacia, percepción de control sobre la enfermedad 

autocontrol, nutrición saludable, actividad física, cumplimiento del tratamiento 

farmacológico, consumo de alcohol y cigarrillo y manejo del estrés) en el mejoramiento de 

la adherencia terapéutica y el control de cifras de PA. Al inicio y al finalizar el estudio, se 

aplicó la escala “Cuestionario de adherencia terapéutica al tratamiento” para casos de 

HTA. Los resultados informaron que el 86,6% del grupo experimental versus el 11,4% del 

grupo control mejoraron la adherencia terapéutica al tratamiento (p<0,001). 
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A manera de conclusión, se puede argumentar que el conocimiento empírico apoya el 

vacío identificado, puesto que se evidencia la necesidad de probar intervenciones para 

mejorar la adherencia terapéutica en adultos con HTA con estrategias novedosas, 

soportadas en marcos teóricos explícitos y la utilización de medidas específicas que 

tengan pruebas psicométricas documentadas para demostrar la efectividad de las 

intervenciones. 

2.6. Indicador empírico para medir adherencia en 
personas con hipertensión arterial 

La revisión de la literatura permitió identificar el instrumento Treatment Adherence 

Questionnaire for Patients with Hypertension (TAQPH), diseñado y validado por Chunhua 

Ma et al. (172). Este es un instrumento válido y confiable que mide de forma integral la 

adherencia en personas con HTA, ya que incluye la evaluación del tratamiento 

farmacológico y el estilo de vida, aspectos que en conjunto resultan esenciales para el 

control de la HTA. Dado que el instrumento no cuenta con una versión en español y que 

se requería de un instrumento válido y confiable, se adaptó al contexto en el cual se va a 

emplear que es Colombia, por lo que se realizó un estudio de tipo metodológico (156) 

para realizar la adaptación y validación como se describió en la fase preliminar del estudio 

principal. 

2.6.1. Fase teórica de construcción del instrumento  

El instrumento se desarrolló a partir de una rigurosa revisión de la literatura y 

conformación de dos grupos focales: uno conformado por expertos del área 

cardiovascular y otro por pacientes (172), quienes se encargaron de evaluar los ítems 

redactados y que se relacionaban con medicamentos y estilo de vida. 
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2.6.2. Propiedades psicométricas 

Las propiedades psicométricas del instrumento Treatment Adherence Questionnaire for 

Patients with Hypertension (TAQPH) reportan los resultados presentados a continuación 

(172). 

 

2.6.2.1. Validez de contenido 

Se realizó con un panel de expertos que incluyó enfermeras, médicos y académicos del 

área de la salud cardiovascular quienes evaluaron cada uno de los ítems determinando la 

pertinencia y relevancia de ítems 33 que conformaron inicialmente el instrumento.  

2.6.2.2. Validez de constructo 

Se llevó a cabo un análisis factorial exploratorio (AFE) mediante análisis de componentes 

principales y rotación varimax que mostró una estructura interna conformada por seis 

factores que explican el 62,5% de la varianza total. De los 33 ítems, se eliminaron 5 por 

no alcanzar cargas factoriales mayores a 0,4 definidas para el análisis, por lo que 

finalmente el instrumento quedó conformado por 28 ítems. 

2.6.2.3. Validez de criterio 

La validez de criterio fue evaluada utilizando la Escala de Adherencia a la Medicación de 

Morisky (r = 0,76) y la Escala General de Autoeficacia (r = 0,69). Las relaciones entre los 

tres instrumentos, incluyendo el TAQPH fueron positivas, por lo que los resultados 

apoyaron la validez externa del instrumento. 

2.6.2.4. Confiabilidad  

Para el instrumento, fueron evaluadas la consistencia interna y la fiabilidad test-retest. El 

alfa de Cronbach para la escala en general fue 0,86, y el de las seis dimensiones fue 

0,94, 0,88, 0,92, 0,76, 0,83 y 0,72, respectivamente. Las correlaciones de los ítems totales 

variaron de 0,31 a 0,66. 19 de los 28 ítems (67,9%) tenían correlaciones por encima de 

0,40, lo que indica que los ítems eran bastante homogéneos. 
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Las propiedades psicométricas demuestran que es una herramienta relevante disponible 

para uso por los profesionales de la salud interesados en determinar la adherencia al 

tratamiento de los pacientes con HTA tanto en el ámbito clínico como en la investigación. 

Debido a que se encontraba en idioma inglés, fue necesario realizar un estudio de tipo 

metodológico, el cual abordará la adaptación cultural y validación previa a su uso en el 

estudio principal. Así, lo anterior se constituye como un producto derivado del estudio 

principal, el cual se presenta en el capítulo siguiente. 

 

En síntesis, puede establecerse que la teoría salutogénica es congruente con la manera 

de abordar el cuidado de enfermería frente a las personas con HTA. Esta constituye una 

guía importante para el desarrollo y provisión del cuidado durante la práctica de 

enfermería en sus diferentes roles y en la generación de conocimiento disciplinar y 

teórico. En este caso particular, y ante la evidente necesidad de mejorar la adherencia 

terapéutica, la teoría proporciona elementos aplicables, ya que está orientada a la 

búsqueda de los factores saludables (incorporando los recursos de cada paciente para 

mejorar la salud a partir de la creación de condiciones para que los ellos asuman un papel 

activo en su propio cuidado) y se centra en el SC como una dimensión personal que 

promueve la salud. Sin embargo, es necesario precisar la intervención de enfermería 

adecuada al tipo, naturaleza, propiedades y condiciones para la entrega.  
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3. Marco metodológico  

Este capítulo contiene los conceptos del diseño cuasiexperimental, el control de sesgos, 

la población, muestra, criterios de inclusión y exclusión, variables del estudio, 

instrumentos para la recolección de datos para medir las variables de interés, pasos para 

la evaluación psicométrica de los instrumentos, diseño de la intervención “Desplegando 

mis recursos personales” y consideraciones éticas. Por último, también se encontrará el 

plan para el marco de análisis que permite dar cumplimiento a los objetivos del estudio. 

3.1. Tipo de estudio  

Se realizó un estudio cuasiexperimental con dos grupos (control y experimental) y 

mediciones pre y posprueba para evaluar la efectividad de una intervención adaptada 

centrada en el uso de los RGR aplicada en el grupo experimental, comparada con la 

atención habitual del grupo control, para aumentar la adherencia terapéutica en pacientes 

con HTA. En los estudios cuasiexperimentales, se manipula al menos una variable 

independiente para observar su efecto sobre una o más variables dependientes (173), por 

lo que son utilizados en situaciones del ámbito práctico cuando las limitaciones en el 

contexto impiden o no hacen ético el aplicar la metodología experimental (174). Del 

mismo modo, los estudios cuasiexperimentales contienen todos los elementos de un 

experimento, excepto que los sujetos no se asignan aleatoriamente a los grupos de 

tratamiento ni se emparejan (175); así, en ausencia de aleatorización, el investigador 

debe identificar y apartar los efectos del tratamiento de otros factores que puedan afectar 

los resultados (176).  

 

Teniendo en cuenta lo anterior, se consideró que un estudio de tipo cuasiexperimental era 

la metodología más apropiada para alcanzar los objetivos propuestos, dado que permiten 

examinar el efecto de la variable independiente. En este caso, la intervención de 
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enfermería sobre una variable dependiente que corresponde a la adherencia terapéutica, 

como se muestra en la Figura 1.  

Figura 1. Esquema del diseño cuasiexperimental del estudio  

 

Fuente: Elaboración propia (Natalia Esquivel y Luz P. Díaz) 

 

La representación simbólica del diseño del estudio, de acuerdo con el esquema, es el 

siguiente:  

 

G1-G2: personas diagnosticadas con HTA estadio I y II que asisten a un programa 

de riesgo cardiovascular. 

0: medición de la variable dependiente/resultado. 

X: intervención “Desplegando mis recursos personales”. 

(-): atención habitual. 

3.2. Riesgos del diseño cuasiexperimental 

Los estudios cuasiexperimentales son susceptibles a los factores que amenazan la 

validez interna, la cual se refiere a la posibilidad de derivar conclusiones consistentes 

acerca de la efectividad de un tratamiento (177). Autores como Pedhazur y Schmelkin 

(176) señalan que sin control no hay validez, por lo tanto, son aspectos fundamentales en 

un diseño de investigación. Sin embargo, cuando se trata de reflejar lo que sucede en 

ambientes naturales de la práctica, es difícil el control experimental, de ello radica la 

importancia que adquieren las medidas de control dentro del marco de la investigación. A 

continuación, se describen las estrategias utilizadas para abordar las amenazas a la 

validez interna que fueron consideradas desde el diseño de la investigación (Tabla 5).  
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Tabla 5. Mecanismos de control implementados en el estudio para la validez interna 

Tipo de 

validez 
Tipo de sesgos Estrategia de control en el estudio 

INTERNA  

Historia: se refiere a la ocurrencia de un 
evento durante la implementación de la 
intervención o la evaluación de los 
resultados que no se relaciona con ningún 
aspecto del estudio y afectan a algunos de 
los participantes. 

* Conformar un grupo control que no recibió la intervención 
evaluada. 

* Monitorear la ocurrencia de eventos contextuales como 
(jornadas de capacitación, cambios en la atención habitual) que 
incluyeran componentes similares al protocolo de intervención 
durante la implementación de la misma. 

Instrumentación: se refiere a los cambios 
en el instrumento, equipo u observador que 
mide el resultado. 

* Entrenar a dos auxiliares de investigación para la recolección 
de datos. 

* Utilizar el mismo instrumento de medición en la preprueba y 
posprueba tanto en el grupo control como en el experimental. 

* Utilizar instrumentos de medición válidos y con consistencia 
interna para uso en población colombiana adulta con 
diagnóstico de HTA. 

Selección: se refiere a las diferencias entre 
los grupos en relación con las 
características evaluadas en la preprueba. 

* Aplicar la preprueba y medir todas las características de los 
sujetos tanto al grupo control como al grupo experimental antes 
de involucrar la variable independiente.  

* Seleccionar al grupo control mediante un método aleatorio 
simple.  

* Definir y aplicar estrictamente los criterios de inclusión y 
exclusión. 

Mortalidad: ocurre cuando los participantes 
abandonan el estudio en cualquier 
momento después de haber dado el 
consentimiento. 

* Calcular una tasa de pérdida del 30%, adicional al tamaño de 
muestra calculado.  

Contaminación o difusión del tratamiento: 
se produce cuando la intervención o parte 
de sus componentes es conocida por los 
participantes asignados al grupo de 
comparación. 

* Aplicar la preprueba primero al grupo control y posteriormente 
al grupo experimental. 

* Explicar a los participantes la importancia de no compartir 
información relacionada con la intervención con otras personas. 

* Los profesionales de la salud responsables de la atención de 
los participantes, no conocieron los contenidos de la 
intervención durante el periodo de estudio.  

Maduración: son los procesos que 
experimentan los sujetos durante el estudio 
como resultado del transcurso del tiempo y 
se refieren a cambios en la función física, 
el conocimiento la capacidad o 
experiencia. 

* Recurrir a un diseño con grupo control con medidas pre y post 
test; esta medida permite en caso de que existan diferencias en 
los resultados de la segunda medición; puedan ser atribuidos al 
tratamiento experimental. 

Inestabilidad de instrumentos de medición: 
poca o nula validez y confiabilidad del 
instrumento  

* Realizar las pruebas de validez y evaluación de la 
consistencia interna a los instrumentos de medición 
Cuestionario adherencia al tratamiento en pacientes con 
hipertensión arterial (TAQPH) y Orientación ante la vida-29 
ítems antes de utilizarlos en el estudio principal.  

Detección o determinación: se refiere a las 
diferencias sistemáticas entre los grupos 
en relación con la medición de las 
variables de resultado. 

* Realizar el enmascaramiento de los auxiliares de investigación 
encargados de recoger los datos, quienes no tuvieron 
conocimiento si los participantes pertenecen al grupo control o 
experimental. 

Sensibilización relacionada con los efectos 
que ejerce la preprueba en el desempeño 
de los participantes en la 

posprueba. 

* Tener un grupo control que recibió las mismas pruebas antes 
y después de la intervención contra el cual se pudo determinar 
si al final del estudio se presentaron efectos derivados de la 
aplicación de la preprueba.  

Efecto placebo o de Hawthorne: consiste 
en la posibilidad de que alguno de los 
sujetos participantes cambie su conducta 
al saber que está participando en un 
estudio. 

* Resultó difícil de controlar ya que por consideraciones éticas 
las personas fueron informadas de la intervención que iban a 
recibir. 

Fuente: Elaboración propia (Natalia Esquivel y Luz P. Díaz) 
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Ahora bien, la validez externa se refiere a la posibilidad de derivar conclusiones 

consistentes acerca de la efectividad de un tratamiento. En otras palabras, es el grado en 

el que los resultados del estudio pueden generalizarse más allá de la muestra utilizada en 

el estudio (178). En la Tabla 6 se muestran los mecanismos de control para esta validez. 

Tabla 6. Mecanismos de control implementados en el estudio para la validez externa 

Tipo de 

validez 
Sesgo Estrategia de control 

EXTERNA 

Imposibilidad de replicar los 
tratamientos 

* La intervención diseñada esta descrita de forma 
detallada apunta a abordar un problema de la 
práctica clínica. 

Efectos del experimentador 

* Medidas de fidelidad en la implementación del 
protocolo de intervención.  

* La investigadora no participo en la recolección de 
datos. 

* Se realizo enmascaramiento a los auxiliares de 
investigación encargados de recoger los datos.  

Interacción entre la 
selección y tratamiento: 

*Definir en el protocolo de intervención quienes 
serían los receptores de la intervención. 

Experimentador 

* Mantener la fidelidad al protocolo de intervención, 
para evitar posibles efectos derivados de cambios 
que influyeran en la administración del tratamiento 
experimental. 

Fuente: Elaboración propia (Natalia Esquivel y Luz P. Díaz) 

3.3. Universo, población y muestra 

3.3.1. Universo  

Todas las personas diagnosticadas con hipertensión arterial estadio I y II en el 

departamento del Tolima. 

3.3.2. Población a estudio 

Pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial en estadio I y II que asisten a consulta 

ambulatoria del programa de riesgo cardiovascular en una IPS de la ciudad de Ibagué. 
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3.3.3. Cálculo de tamaño de muestra  

El cálculo del tamaño de la muestra se realizó con base en la comparación de dos grupos 

de muestras independientes. Para evaluar la diferencia de las medias entre los grupos, se 

determinó el tamaño de la muestra por medio de la fórmula que se presenta a 

continuación (178), mientras que en la Tabla 7 se describen los elementos que componen 

la ecuación para cálculo de tamaño de muestra. 

 

 

Tabla 7. Valores para ecuación de cálculo de tamaño de muestra para comparación de 2 

grupos 

Símbolo Significado Valor 

 Probabilidad de error tipo I 0,05 

 Desviación estándar 7,5 

d Distancia a la media poblacional 4,7 

Fuente: datos de la investigación 2018. 

 

Teniendo en cuenta lo anterior, con los resultados obtenidos en la prueba piloto se calculó 

un tamaño de muestra de n = 57 sujetos por grupo, de acuerdo con los siguientes 

parámetros: un delta o diferencia esperada de 4,7 en el puntaje total de adherencia 

terapéutica entre ambos grupos, una potencia del 95%, un error tipo alfa del 5%, una 

desviación estándar en las puntuaciones de adherencia terapéutica de 7,5 y un ajuste por 

pérdidas del 30%. Para este fin, se utilizó el programa STATA 15. En síntesis, se 

estableció que el número de participantes necesarios para conformar cada grupo en el 

estudio sería de 74. 
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3.4. Muestreo 

Para la selección de los participantes, se realizó un muestreo probabilístico aleatorio 

simple, a partir de los registros institucionales de las citas asignadas. Para este fin, se 

utilizó el programa Microsoft Excel. 

3.5. Criterios de inclusión 

• Adultos ambos sexos, mayores de 18 años con diagnóstico de HTA primaria en 

estadios I (sin manifestación de modificación orgánica) y II con al menos una de 

las siguientes manifestaciones de afectación de órganos: hipertrofia ventricular 

izquierda, microalbuminuria, proteinuria y/o ligera elevación de la concentración de 

creatinina en plasma (1,2– 2,0 mg/dl) (179). 

• Tiempo de tratamiento antihipertensivo mayor a 6 meses.  

• Pacientes con servicio telefónico fijo o móvil. 

• Pacientes con domicilio en la zona urbana. 

3.6. Criterios de exclusión 

• Personas con signos y síntomas como resultado de la lesión de órgano blanco 

(angina de pecho, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, accidente 

cerebrovascular, ataque isquémico transitorio, creatinina en plasma > 2,0 mg/dl, 

encefalopatía hipertensiva). 

• Mujeres en estado de embarazo. 

• Personas con diabetes Tipo 1 o 2.  

• Personas con deterioro cognitivo que les impidiera responder los cuestionarios, 

comprender la información dada y aplicar las estrategias ofrecidas en la 

intervención. Se evaluó realizando preguntas de orientación temporal, espacial y 

memoria. 

• Personas que no supieran ni leer ni escribir. 
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3.7. Enmascaramiento  

Debido a la naturaleza de la intervención aplicada, no fue posible enmascarar a los 

pacientes que recibieron el protocolo de intervención ni a la intervencionista. Por ende, en 

la Tabla 8 se describe el enmascaramiento realizado. 

Tabla 8. Enmascaramiento durante el estudio principal 

Individuos 
Enmascaramiento a 

protocolo de Intervención 

Enmascaramiento a 
evaluación de 

desenlaces 
Pacientes NO SÍ 

Intervencionista NO SÍ 

Auxiliares de Investigación SÍ SÍ 

Fuente: Elaboración propia (Natalia Esquivel y Luz P. Díaz) 

3.8. Descripción de la atención habitual o estándar a 
pacientes con HTA 

La atención habitual que se brinda en la Institución Prestadora de Salud en donde se llevó 

a cabo el estudio se caracteriza por la aplicación de la Guía de Práctica Clínica para la 

prevención, diagnóstico y tratamiento de la HTA (29). El seguimiento a los pacientes es 

realizado por un grupo interdisciplinario conformado por médico general, enfermera, 

nutricionista y psicóloga, y los pacientes asisten a consulta regular asignada cada 3 

meses. La enfermera lidera y coordina la atención de pacientes y brinda información 

sobre aspectos generales de la enfermedad, tratamiento, recomendaciones 

estandarizadas para disminuir el peso, el consumo de dieta, la actividad física, el 

abandono del cigarrillo y el alcohol.  

3.8.1. Comparación de la atención habitual versus la intervención 
“Desplegando mis recursos personales” 

La hipótesis del presente estudio está fundamentada en la efectividad de la intervención 

de enfermería para mejorar la adherencia terapéutica en personas con HTA. Con el fin de 

mostrar las diferencias existentes entre la atención habitual y la propuesta actual, a 

continuación, se describen aspectos de cada una de ellas (Tabla 9). 
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Tabla 9. Cuadro comparativo atención habitual v/s propuesta de intervención 

Característica Atención habitual Propuesta de Intervención 

Tiempo 
1 sesión de 20 minutos cada 
3 meses. 

4 sesiones cada una de ellas con un intervalo 
de una semana y duración de 20 minutos en 
un periodo de un mes. 

Objetivo 

Brindar información y 
recomendaciones sobre el 
tratamiento para evitar 
complicaciones.  

Promover la adherencia al tratamiento a 
través de la identificación y uso de los 
recursos psicosociales (RGR) desde 
componentes de comprensibilidad (cognitiva), 
manejabilidad (conductual) y significatividad 
(motivación). 

Contenido 

Información sobre 
enfermedad, tratamiento, 
efectos adversos, cuidados 
generales, entrega de 
formula médica. 

Se centra en el ámbito personal, evaluación 
del grado de adherencia, y SC. Definir en 
acuerdo con el participante un objetivo y plan 
de acción identificando y usando los recursos 
psicosociales disponibles para el desarrollo 
de estrategias que beneficien a las personas 
en términos de mejorar o mantener la salud. 

Interventor 
Enfermera con experiencia 
en atención a personas con 
enfermedades crónicas  

Enfermera especialista en cuidado crítico, con 
experiencia en cuidado a personas con 
enfermedades cardiovasculares. 

Uso de modelo o 
teoría  

No se fundamenta en un 
modelo o teoría, el enfoque 
de atención se brinda por 
igual a los pacientes. 

Teoría salutogénica de Aaron Antonovsky. 

Material didáctico 
Entrega de un folleto que 
contiene información general 
sobre la patología. 

Cartilla Mis recursos y compromisos para 
mantener la presión arterial normal. 

Fuente: Elaboración propia (Natalia Esquivel y Luz P. Díaz) 

3.9. Definición de variables  

Las variables sociodemográficas que fueron evaluadas al inicio del estudio corresponden 

a nivel socioeconómico, régimen de afiliación, estado marital y número de personas con 

las que convive. Del mismo modo, como variables clínicas se incluyeron los valores de 

PAS y PAD, peso, talla y el Índice de Masa Corporal (IMC).  

3.9.1. Variables potencialmente confusoras  

La revisión de la literatura demuestra la existencia de algunas variables que pueden 

modificar o influir en los resultados obtenidos en términos de adherencia terapéutica, 

como son el sexo (180), la edad (181), la escolaridad (182), el estado civil (183), la 
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ocupación (184), la complejidad del régimen de tratamiento (185) y el tiempo de 

diagnóstico de la enfermedad (186). Las variables fueron incluidas en el formato de 

registro de datos sociodemográficos con el fin de identificar posibles variaciones entre los 

grupos. 

3.10. Recolección de información 

En ambos grupos, la recolección de datos se obtuvo mediante el diligenciamiento de la 

ficha de características sociodemográficas y clínicas (Anexo 1) que contiene las variables 

de interés descritas en el cuadro operacionalización de variables (Anexo 2). Los datos 

clínicos se tomaron directamente de las historias clínicas.  

 

Todos los participantes diligenciaron el Cuestionario adherencia al tratamiento en 

pacientes con hipertensión arterial (TAQPH), (Anexo 3), por medio del cual se realizó la 

medición de la variable de resultado (adherencia terapéutica) al inicio del estudio (línea 

base) y posterior a la intervención al primer mes. Por otra parte, los participantes tanto del 

grupo experimental como del grupo control diligenciaron al inicio del estudio el 

Cuestionario Orientación ante la vida -29 ítems, versión en español (Anexo 4), que 

permitió medir el SC, característica individual a partir de la cual se adaptó el contenido de 

la intervención en el grupo experimental. La información obtenida en el grupo control 

permitió evaluar la equivalencia de los grupos al inicio del estudio en relación con esta 

variable. Cabe aclarar que a todos los participantes del grupo control y experimental se 

les realizó una segunda medición de adherencia y cifras de PAS y PAD al mes de haber 

ingresado el estudio. 

3.11. Instrumentos de medición  

3.11.1. Ficha de características sociodemográficas y clínicas 

La ficha es un cuestionario que contiene dos secciones una con información sobre datos 

sociodemográficos y otra para el registro de datos clínicos. 
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3.11.2. Cuestionario adherencia al tratamiento en pacientes con 
hipertensión arterial (TAQPH de su sigla en inglés) 

El TAQPH, consta de 28 ítems y utiliza una escala tipo Likert con puntuación de 1 a 4, 

donde 1 = “nunca”, 2 = “algunas veces”, 3 = “la mayoría de veces” y 4 = “todo el tiempo”. 

El cuestionario evalúa seis dimensiones: medicación (9 ítems); dieta (9 ítems); control de 

estimulantes –como café, alcohol o cigarrillo– (3 ítems); ejercicio (2 ítems); control del 

peso (2 ítems), y manejo del estrés (3 ítems). El instrumento tiene ítems redactados en 

forma positiva y negativa y la puntuación total es obtenida por la suma de la puntuación 

de cada ítem. Los rangos van de 28 a 112 puntos, así que cuanto mayor sea la 

puntuación total, mejor será la adherencia terapéutica al tratamiento. El valor de corte 

para una adherencia terapéutica es de 84 puntos (172).  

3.10.3. Cuestionario Orientación ante la Vida-29 ítems  

Este es un instrumento desarrollado por el mismo autor de la teoría salutogénica Aaron 

Antonovsky (146) que mide el concepto de SC. Está constituido por 29 ítems que indican 

el grado de acuerdo o desacuerdo en función de etiquetas que varían según el ítem sobre 

una escala tipo Likert que va de 1 a 7 puntos. La escala contiene tres componentes 

teóricos: comprensibilidad (evaluado con 11 ítems), manejabilidad (evaluado con 10 

ítems) y significatividad (evaluado con 8 ítems). Este instrumento fue adaptado y validado 

para uso en contexto colombiano en la fase preliminar de la investigación.  

3.12. Procedimiento  

• Preparación del sitio de investigación: solicitud de aval institucional, socialización 

del proyecto de investigación al director de la IPS, personal del servicio de 

consulta externa, médicos y enfermeras. 

• Realización de prueba piloto: inmersión en el campo para evaluar aspectos 

relacionados con el protocolo de intervención y metodológicos del estudio, tales 

como elegibilidad, disposición de las personas a ser aleatorizadas, estrategias de 

enmascaramiento, causas de rechazo, disponibilidad de recursos materiales y 

talento humano y métodos para recolección de los datos. 
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• Selección de la muestra para el estudio principal: al egreso de la consulta médica, 

en un consultorio institucional, los pacientes recibieron información sobre el 

objetivo del estudio y fueron invitados a participar de forma voluntaria. Una vez 

aceptaron, se procedió a obtener el consentimiento informado (Anexo 5 y 6). 

• Ante la posibilidad de contaminación o difusión del tratamiento entre los 

participantes que harían parte de cada grupo, se conformó primero el grupo control 

y posteriormente el experimental. 

• Aplicación de la preprueba: dos enfermeras (auxiliares de investigación), 

enmascaradas a la estrategia de intervención, y entrenadas previamente durante 

la prueba piloto, realizaron la recolección de los datos sociodemográficos, 

variables clínicas, la aplicación del Cuestionario adherencia al tratamiento en 

pacientes con hipertensión arterial (TAQPH) y el Cuestionario Orientación ante la 

vida -29 ítems en los participantes de ambos grupos.  

• La investigadora principal, quien realizó la intervención, no tuvo influencia en la 

evaluación de los desenlaces. Los datos relacionados con tiempo de inscripción al 

programa, número de medicamentos antihipertensivos, total de otros 

medicamentos que recibe al día y los datos clínicos de cifras (PAS, PAD, peso, 

talla e IMC) fueron obtenidos directamente de la historia clínica. 

• Aplicación de la posprueba Cuestionario adherencia al tratamiento en pacientes 

con hipertensión arterial (TAQPH) tanto al grupo control como al experimental.  

• La medición del desenlace secundario, que correspondió a los valores de PAS y 

PAD, fue realizada por las auxiliares de investigación.  

• Toda la información recogida fue registrada en formatos previamente diseñados y 

estandarizados para tal fin. Un tercer auxiliar no interviniente en el proceso de 

recolección monitorizó la adecuada recolección y registro completo de los datos, 

para posterior digitación de la información.  

• Una vez aprobada la tesis doctoral, la investigadora socializará los resultados en la 

institución incluyendo el protocolo que se utilizó. 

 

3.13. Descripción del estudio 
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Con el objetivo de dar cumplimiento a los objetivos planteados el estudio, se desarrollaron 

tres fases como se demuestra en la Figura 2. La primera corresponde al desarrollo de las 

pruebas psicométricas de los instrumentos Cuestionario adherencia al tratamiento en 

pacientes con hipertensión arterial (TAQPH) y Cuestionario Orientación ante la vida -29 

ítems. La segunda correspondió al diseño de la intervención adaptada “Desplegando mis 

recursos personales” y prueba piloto. La tercera, al final, determina la efectividad de la 

intervención para mejorar la adherencia terapéutica en adultos con HTA. 

Figura 2. Fases del estudio  

 

Fuente: Elaboración propia (Natalia Esquivel y Luz P. Díaz) 

3.13.1. Adaptación transcultural y validación de instrumentos 

3.13.1.1. Traducción, adaptación transcultural y validación de los instrumentos 

utilizados en el estudio principal 

En el presente estudio, se realizó la adaptación cultural al contexto colombiano y pruebas 

de validez facial, validez de contenido, validez de constructo y evaluación de la 

consistencia interna al Cuestionario adherencia al tratamiento en pacientes con 

hipertensión arterial (TAQPH) y al Cuestionario Orientación ante la Vida- 29 ítems, que 

mide el concepto de SC característica individual que se tuvo en cuenta para diseñar y 

aplicar la intervención adaptada. Para la traducción y adaptación se siguieron las 

directrices de la Comisión Internacional de Test (187), se obtuvo el aval de los autores de 
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cada instrumento para realizar la adaptación cultural y para su uso en el presente estudio 

(Anexo 7 y 8), se realizó la traducción directa desde el idioma inglés al español por parte 

de dos traductores oficiales de ambos instrumentos. Posteriormente, se desarrolló una 

síntesis de traducciones obteniéndose una primera versión que fue revisada por un 

lingüista, quien se encargó de juzgar la equivalencia semántica, idiomática, conceptual y 

de contenido (188,189). Esto permitió obtener una segunda versión que se aplicó a un 

grupo de 10 adultos voluntarios con diferente nivel educativo con el propósito de recoger 

información respecto a la comprensión de las instrucciones e ítems, registrar el tiempo 

necesario para el diligenciamiento e identificar posibles errores de contenido o de forma 

que fueran corregidos antes de pasar a la siguiente fase. Por último, se realizó la 

retrotraducción por un tercer traductor oficial después de la aprobación por parte de los 

expertos en la validez facial y de contenido, para finalmente enviarla al autor para el aval 

final. 

3.13.1.2. Validez facial 

Para la validez facial, se siguieron las indicaciones dadas por Sánchez (190). Así, se llevó 

a cabo por parte de dos grupos (190): uno conformado por 20 pacientes, con diagnóstico 

de HTA, que no fueron incluidos en el estudio principal, y otro conformado por un panel de 

4 expertos, 2 magister en enfermería con conocimiento y experiencia en la atención a 

adultos con enfermedad cardiovascular, un médico internista, una magister en psicología 

clínica (para la evaluación del Cuestionario TAQPH), una enfermera doctora en salud 

mental comunitaria, una psicóloga y una doctora en enfermería con experiencia en 

cuidado a personas con enfermedades crónicas (para la evaluación del Cuestionario 

Orientación ante la Vida-29 ítems).  

 

Estos expertos fueron seleccionados por cumplir algunos de los criterios descritos en el 

modelo Fehring (191), usado en estudios de validación de fenómenos de enfermería a 

partir de tres criterios: comprensión, claridad y precisión. A partir de la evaluación, se 

calculó el índice de concordancia de Kappa de Fleiss y los resultados fueron interpretados 

según lo recomendado por Landis y Koch (192). Finalmente, se realizaron los ajustes 

correspondientes, incorporando las recomendaciones realizadas tanto por los expertos 

como por los pacientes, en términos de fraseo de los ítems (Anexo 9 y 10). 
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3.13.1.3. Validez de Contenido 

Se utilizó el índice de Lawshe modificado por Tristán (193), que permite recurrir a un 

número mínimo de 3 especialistas o expertos en el tema a evaluar a través de la Razón 

de Validez de Contenido (CVR), en el que se establece que un valor superior o igual a 

0,58 permite considerar un ítem como aceptable, independientemente del número de 

panelistas. Además, se calculó el Índice de Validez de Contenido (CVI) de todo el 

instrumento (Anexo 11 y 12). La evaluación de cada uno de los ítems se llevó a cabo 

teniendo en cuenta los siguientes criterios: “esencial”, “útil pero no esencial” y “no 

necesario”. Los expertos que participaron en esta validación fueron los mismos que 

realizaron la validez facial.  

3.13.1.4. Validez de constructo  

Se usó un análisis factorial exploratorio con extracción por componentes principales y 

rotación varimax. El análisis se forzó a seis factores en el caso del Cuestionario de 

adherencia en pacientes con HTA y a un factor para el cuestionario Orientación ante la 

Vida, en correspondencia a los descrito por los autores de cada instrumento, y con previa 

realización de prueba de esfericidad de Bartlett e índice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) (194). 

Los datos fueron procesados utilizando el programa estadístico SPSS versión 22,0. 

 

Se utilizó un tipo de muestreo por conveniencia. Los dos instrumentos fueron aplicados a 

220 pacientes, quienes diligenciaron el consentimiento informado y cumplieron los 

siguientes criterios: 1) diagnóstico de hipertensión arterial primaria, 2) mayores de 18 

años y 3) más de 6 meses de tratamiento. Se excluyeron los pacientes con déficit 

cognitivos, trastorno neurológico, hipertensión asociada al embarazo y con diagnóstico de 

diabetes mellitus. 

3.13.1.5. Confiabilidad 

El método utilizado fue el coeficiente alfa de Cronbach, por lo que cuanto más cerca se 

encuentre el valor del alfa a 1, mayor será la consistencia interna de los ítems analizados. 

Por lo tanto, se consideró que un alfa de Cronbach de 0,70 o superior era adecuado para 

la escala y su uso en una investigación (195). 



3. Marco metodológico  91 

 

3.13.1.6. Resultados Fase traducción y adaptación cultural  

• Traducción y adaptación cultural instrumento TAQPH 

 

Se encontró que todas las preguntas del instrumento en la versión en inglés iniciaban con 

el verbo modal “Would”, lo que le daba un carácter condicional. Con el acompañamiento 

de la autora del instrumento, se aclaró que lo que se pretendía era establecer el 

comportamiento que la persona había tenido hasta el momento en relación con la toma de 

medicamentos, seguimiento de la dieta y cambios en el estilo de vida. Por lo anterior, se 

estableció que el tiempo verbal más adecuado para usar en la versión en español sería el 

pretérito perfecto, dado que este indica una acción en el pasado que perdura en el 

presente. Al final de esta fase, se dispuso de una versión adaptada al lenguaje y contexto 

cultural colombiano.  

 

Por otra parte, se realizaron ajustes a los ítems 11, 12, 14 y 17 relacionados con el 

consumo de dieta, considerando las recomendaciones de los expertos en relación con 

especificar y poner ejemplos de alimentos con contenido de grasa, colesterol, ricos en 

fibra y granos.  

 

• Traducción y adaptación cultural instrumento Orientación ante la Vida-29 ítems 

 

Para lograr la adaptación transcultural al contexto colombiano fue necesario realizar 

algunas modificaciones sin afectar la estructura interna del mismo (Tabla 10).  

Tabla 10. Proceso de equivalencia semántica del Instrumento Orientación ante la Vida-29 

ítems 

Ítem original Ítem traducido 
Ítem 

consensuado 
Ítem retro 
traducido 

6. Has it happened that 
people whom you 

counted on 
disappointed you? 

¿Se ha sentido 
decepcionado por 

personas con las que 
contaba? 

¿Se ha sentido 
defraudado por 

personas con las que 
contaba? 

Have you felt let down 
by people that you 

counted on?  

12. Do you have the 
feeling that you are in 
an unfamiliar situation 
and don’t know what to 

do? 

¿Tiene la sensación de 
que está en una 

situación desconocida y 
no sabe qué hacer? 

 ¿Tiene la sensación de 
que está en una 

situación incierta y no 
sabe qué hacer? 

Do you have the feeling 
that you are in an 

uncertain situation and 
you don’t know what to 

do?  
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17. Your life in the 
future will probably be: 

Completely consistent 
and clear 

Su vida en el futuro, 
probablemente… 

Será completamente 
clara y consistente 

Su vida en el futuro, 
probablemente… 

Será completamente 
clara y estable. 

Your life in the future 
will probably …  

Be totally  

clear and stable 

18. When something 
unpleasant happened in 
the past your tendency 

was 

¿Cuándo en el pasado 
le ha sucedido algo 
desagradable, su 

tendencia ha sido? 

Cuando en el pasado le 
ha sucedido algo 
desagradable, su 

reacción ha sido… 

Whenever in the past 
something unpleasant 
has happened to you, 

your reaction has been. 

Fuente: Resultados del estudio 

 

A continuación, se presenta un resumen de los resultados obtenidos, los cuales 

garantizan las medidas como principio de la validez estadística de los datos que se 

presentarán en el capítulo de resultados. 

Tabla 11. Resultados pruebas de validez instrumentos usados en la investigación 

Instrumento Validez faciala  
Validez de 
contenidob  

Validez de 
constructoc 

Consistencia 
internad 

Cuestionario de 
adherencia en 
pacientes con 
hipertensión 

arterial 

Comprensión:98% 

Claridad: 96% 

Precisión 95% 

Kappa de Fleiss: Acuerdo 
sustancial  

Comprensión 0,68 
Claridad 0,76 

Precisión 0,64. 

IVC:0,91 valor 
considerado 

como 
aceptable 

Seis factores 
explican el 

54,51% de la 
varianza  

(n = 220) 

0,74 

Orientación 
ante la vida  

Comprensión 92% 

Claridad del 90% 
Comprensión 91% 

Kappa de Fleiss: acuerdo 
moderado 

Comprensión 0,49 
Claridad 0,50 

Precisión 0,41 

IVC: 0,87 
valor 

considerado 
como 

aceptable  

Tres factores 
explican el 

36,21% de la 
varianza  

(n = 220) 

0,82 

a Porcentaje de acuerdo-Índice Kappa de Fleiss. 
b Índice de Validez de contenido- Lawshe modificado. 
c Análisis factorial Exploratorio. Pruebas de adecuación muestral, análisis de componentes principales 
y rotación varimax. 
d Alfa de Cronbach (n= 220). 

Fuente: base de datos del estudio. 

 

3.13.2. Diseño de la intervención desplegando mis recursos 
personales 

Para el desarrollo de la intervención compleja se siguieron las fases establecidas por el 

Consejo de Investigación Médica del Reino Unido, las cuales fueron adaptadas por 
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Campbell (196). A continuación, se menciona la descripción de la fase teórica y de 

modelado de la intervención. 

3.12.3.1. Fase teórica 

Dentro de esta fase se incluyó el proceso de revisión de la literatura y del estado del arte 

del fenómeno estudiado que se hace evidente en el marco de referencia y teórico del 

presente estudio. Allí se detalla el avance del conocimiento soportado en la evidencia 

empírica y teórica que identifica los factores intervinientes directos e indirectos que 

influyen en la adherencia terapéutica en adultos con HTA. 

3.12.3.2. Fase de modelado 

Esta fase permite mejorar la comprensión de los componentes de la intervención y sus 

interrelaciones con el propósito de obtener una óptima intervención, lo que implica un 

trabajo conceptual y empírico para definir y comprender el problema a intervenir. Esta 

fase se realizó teniendo en cuenta los pasos propuestos por Sidani y Braden (197). 

 

• Diseño de la intervención adaptada 

 

Las intervenciones adaptadas se refieren a aquellas que están personalizadas y 

representan un medio para operacionalizar la provisión de cuidado de enfermería 

individualizado y centrado en el paciente, ya que responden a las necesidades, 

preferencias y creencias de las personas. Son consideradas como complejas, dado que 

integran varios componentes con sus respectivas acciones y están enfocadas en abordar 

diferentes aspectos o determinantes del problema (198).  

 

El diseño de intervenciones adaptadas se basa en la identificación y evaluación de una 

característica del individuo, elaboración de una lista de estrategias y actividades 

específicas o recomendaciones de tratamiento que sean relevantes y consistentes con las 

características únicas de los clientes, las cuales serán entregadas de acuerdo con un 

algoritmo de toma de decisiones que vincula los componentes de intervención, 

actividades, modo de entrega y dosis. El algoritmo de decisiones se elaboró teniendo en 

cuenta los planteamientos teóricos en relación con los tipos de SC y con los puntos de 
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corte de cada dimensión como se evidencia en el manual del protocolo de intervención 

(Anexo 13). 

 

Como se mencionó anteriormente, para el modelado de la intervención se siguieron los 

pasos sugeridos por Sidani y Braden (197), utilizando la combinación del enfoque teórico 

y empírico. El primer paso se centra en obtener una comprensión clara y completa del 

problema que se presenta y que requiere solución. Esto permite aclarar la naturaleza del 

problema, los determinantes o factores que contribuyen al problema, el rango de 

severidad con el que puede presentarse o experimentarse y las posibles consecuencias 

de este. 

 

El enfoque teórico se basa en la utilización de teorías relevantes que guían el desarrollo 

de la intervención. Las teorías proporcionan información sobre las causas y 

consecuencias del problema y especifican las acciones que se deben llevar a cabo para 

lograr los efectos deseados. La aplicación del enfoque teórico incluye los siguientes 

pasos: 1) clarificar la conceptualización del problema que se presenta, 2) determinar los 

aspectos del problema que son susceptibles de cambio, 3) delinear las estrategias de 

intervención, 4) seleccionar el modo de entrega y 5) especificar los elementos de la 

intervención. 

 

Desde el enfoque teórico, la comprensión del problema se basó en la teoría salutogénica 

de Antonovsky (15), una orientación que promueve la búsqueda de los factores para 

mejorar o mantener la salud de las personas. En ella se describe que todos los individuos 

pueden participar activamente, identificar, utilizar sus capacidades y recursos 

psicosociales de forma que contribuyan a mantener la salud y explica los factores que 

vinculan procesos cognitivos, conductuales y motivacionales en lo que denominó SC, el 

cual, en interacción recíproca con los RGR, contribuye a que la persona pueda 

mantenerse saludable. 

 

Por otra parte, el enfoque empírico se sustenta en un proceso de revisión y ordenamiento 

de la literatura de estudios de tipo cualitativo, cuantitativo, revisiones sistemáticas y 

metaanálisis que han investigado el problema a intervenir. Este proceso permitió 

determinar hasta qué punto las definiciones conceptuales, operacionales del problema y 
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las relaciones propuestas entre ellas se respaldan empíricamente, concluyéndose que la 

adherencia terapéutica es un fenómeno complejo, multicausal y dinámico que ha sido 

abordado por diferentes disciplinas, entre ellas enfermería. Para abordarlo, se requieren 

intervenciones complejas que adopten un estilo de atención individualizada en el que se 

reconozca la importancia de involucrar al paciente para que participen en la búsqueda de 

su salud. 

 

La combinación de estos dos enfoques permitió una conceptualización coherente de la 

naturaleza del problema, factores causales o determinantes de la falta de adherencia 

terapéutica, manifestaciones, nivel de severidad y consecuencias (Tabla 12).  

Tabla 12. Síntesis de la comprensión del problema a intervenir derivado de la 

combinación de enfoque teórico desde la perspectiva salutogénica y el enfoque empírico 

Naturaleza del 
problema a 
intervenir 

La adherencia terapéutica en personas con HTA se conceptualiza como un comportamiento 
individual que es aprendido, que requiere además de conocimiento, habilidades y motivación. 
Este comportamiento se relaciona con la toma de medicamentos, seguir una dieta saludable y 
realizar cambios en el estilo de vida acordadas con el profesional de la salud, lo que implica 
responsabilidad y compromiso por parte de la persona en el mantenimiento de la propia salud. 

Manifestaciones 

del problema 

Las personas con HTA pueden presentar dificultad para comprender la situación actual de salud, 
falta de habilidades para manejar los retos del tratamiento y una baja motivación para alcanzar 
las metas deseadas. Las complicaciones fisiológicas de tipo cardiovascular y renal han sido 
atribuidas a la baja adherencia terapéutica lo que refleja la presencia del problema. 

Severidad del 
problema 

La falta de intensidad con la que se percibe el problema; debido a la condición asintomática de 
la HTA es un factor que contribuye a la falta de adherencia terapéutica, lo cual conduce a la 
progresión lenta de la enfermedad con afectación de órganos blancos (corazón riñón, cerebro). 

Determinantes 

del problema 

Determinantes o factores que influyen en la adherencia terapéutica al tratamiento. 

1) Factores relacionados con el tratamiento: complejidad del régimen de tratamiento, efectos 
adversos. 

2) Factores relacionados con la enfermedad: crónica. 

3) Factores socioeconómicos: costos de los medicamentos y regímenes dietéticos, bajo apoyo 
Social. 

4) Factores relacionados con el sistema o el equipo de asistencia sanitaria: acceso a los 
servicios, satisfacción con la atención, comunicación profesional-paciente. 

5) Factores relacionados con el individuo: creencias culturales, actitudes, conocimientos, 
autoeficacia, nivel educativo, cognitivo, emociones negativas, motivación. 

Determinantes esenciales para la adherencia terapéutica:  

- Comprensión de la situación actual de salud: comprensibilidad 

- Uso de las capacidades para asumir comportamientos saludables: manejabilidad 

- Motivación para continuar con el tratamiento y disposición para participar en el mantenimiento 
de la propia salud: significatividad. 

Consecuencias 

del problema. 

Control inadecuado de la PA, incremento de la morbilidad, mortalidad, aumento de ingresos 
hospitalarios y complicaciones cardiovasculares. 

Fuente: Elaboración propia (Natalia Esquivel y Luz P. Díaz) 
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Una vez que se obtiene una comprensión del problema que requiere solución, el segundo 

paso consiste en identificar los aspectos del problema susceptibles de cambio. Las teorías 

de rango medio señalan sobre qué aspectos es posible intervenir, las estrategias que se 

pueden usar y cómo implementarlas de manera efectiva. De acuerdo con lo anterior, los 

aspectos del problema que se destinarán a la intervención se sustentan en las siguientes 

proposiciones derivadas de la teoría salutogénica:  

• El SC es la clave para mantener la salud, puesto que lleva a una persona a buscar 

en la lista de RGR personales aquellos que sean apropiados para utilizar en una 

situación específica incluyendo el mantenimiento de su propia salud. 

• La búsqueda de la salud está influenciada por el SC desde sus tres dimensiones: 

comprensibilidad (cognitiva), manejabilidad (conductual), significatividad 

(motivación), las cuales interactúan entre sí de forma flexible, pero lo más 

importante es el factor motivacional o de significatividad.  

• El SC influye en el estado de salud del individuo a través de diversos mecanismos 

como el cambio de comportamiento y la actitud (15).  

 

A continuación, se establece el modelo teórico (Figura 4) que guía la conceptualización 

del problema desde las relaciones directas e indirectas entre la teoría salutogénica y la 

adherencia terapéutica.  

 

Las proposiciones de la teoría se sometieron a análisis, lo que implicó una revisión de la 

literatura para poder establecer hasta qué punto las definiciones conceptuales se 

respaldan empíricamente. Las conclusiones derivadas de los estudios hacen hincapié en 

la importancia de la identificación y usos de los RGR para el mantenimiento de la salud 

soportada en el SC, ya que en la medida que una persona comprenda lo que sucede a su 

alrededor, utiliza sus recursos, le otorga un significado a la vida y, en últimas su salud 

mejorará.  

 

Figura 4. Representación gráfica de la teoría salutogénica en adherencia terapéutica  
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Fuente: Elaboración propia (Natalia Esquivel y Luz P. Díaz) 

 

Los estudios demuestran la importancia de mejorar la comprensión sobre la situación 

actual de salud (106,116,122,123), siendo esencial que las personas reflexionen sobre los 

cambios requeridos y los recursos disponibles para el mantenimiento de una condición 

saludable (127), lo que requiere de habilidades y motivación para comprometerse en el 

tratamiento aspectos objetivados en un plan de acción que permita sobre la base la 

historia de vida personal, reconocer los recursos internos y externos para mejorar o 

mantener la salud como corresponde en el manejo de la HTA. 

 

El tercer paso implica delinear las estrategias de intervención que se dirigen a los 

aspectos del problema identificados como susceptible de cambio. Las estrategias de 

intervención forman los ingredientes activos responsables de inducir los cambios 

deseados y de sustentar los mecanismos por los cuales se produce el efecto de la 

intervención. Se derivan de las proposiciones de la teoría de rango medio o de un proceso 

de razonamiento lógico.  

 

De acuerdo con lo anterior, la teoría Antonovsky especifica las formas a través de las 

cuales la persona aprende: autorregulación, simbolización, aprendizaje indirecto, previsión 

y autorreflexión. Adicionalmente, se puede deducir que las intervenciones para mejorar la 

adherencia terapéutica deben ser adaptadas y centrarse en establecer una relación 

terapéutica basada en la comunicación, escucha activa, empatía y que involucre un 

proceso tanto de autorreflexión (para el reconocimiento y uso de los propios recursos en 

situaciones específicas, comprendiendo además el efecto que esto tiene en la salud), 

como de autorregulación (la cual se logra definiendo objetivos específicos para mejorar la 
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salud e identificando las acciones para implementar lo propuesto) y feedback (entendido 

como la retroalimentación frente al grado de adherencia y a la utilización de los RGR 

como una forma de transformar las capacidades en acciones que mejoren la salud).  

 

De esta manera, se tiene previamente delineado que el mantenimiento de la propia salud, 

reflejado en el comportamiento de adherencia terapéutica, requiere, primero, comprender 

la situación actual de salud, segundo, desarrollar habilidades para manejar los desafíos, y 

tercero, aumentar la motivación para asumir el tratamiento como algo importante e 

interesante, para lo cual es fundamental comprometerse y tener confianza en que es 

posible realizar cambios para mejorar la propia salud.  

 

El cuarto paso consiste en seleccionar el modo de entrega y la dosis de la intervención, lo 

cual se sustentó en la revisión sistemática de la literatura de las intervenciones realizadas 

para mejorar la adherencia terapéutica al tratamiento en personas con HTA 

(12,63,64,161), de forma que fueran consistentes con las estrategias y los ingredientes 

activos de la intervención. Producto de esto, se concluye que las dosis y seguimiento han 

sido muy variados, dependen de los objetivos de la investigación y tipos de estrategias. 

En virtud de ello, se han utilizado diferentes modos de entrega como el cara a cara o vía 

telefónica, mediados por el uso de Tecnologías de la Información y Comunicación (TIC), 

los cuales se realizan de forma individual o grupal con una intensidad global que oscila 

entre 4 semanas hasta meses.  

 

El quinto y último paso radica en especificar los elementos de la intervención, es decir, 

integrar información sobre los ingredientes activos de la intervención, el modo de 

administración y la dosis que fueron definidos a partir de la evidencia demostrada en 8 

revisiones sistemáticas (10,12,63,159–162,164) y 2 metaanálisis (64,163), realizados en 

adultos con HTA. En la Tabla 13 se presenta una descripción general de la intervención.  

 

Desde la aplicación del enfoque empírico, los estudios corroboran que el enfoque teórico 

salutogénico puede mejorar el comportamiento en salud (134,199). Posterior a la 

implementación de la intervención, se pueden esperar resultados inmediatos que se verán 

reflejados en aumento de la adherencia terapéutica como resultado primario y el control 

de cifras de PA como resultado secundario. En cuanto a los resultados finales, se verán 
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manifestados por la persistencia en el tratamiento, disminución de eventos clínicos y se 

producirán posterior al logro de los resultados inmediatos; sin embargo, estos no fueron 

evaluados en esta investigación. 

Tabla 13. Elementos generales de la intervención 

Característica Descripción 

Nombre de la 
intervención 

Desplegando mis recursos personales para la adherencia en personas 
con hipertensión arterial. 

Receptor de la 
intervención 

Personas adultas con diagnóstico de HTA, que cumplan con los 
criterios de inclusión del estudio.  

Proveedor de la 
intervención 

Profesional de enfermería, capacitado en la aplicación del protocolo de 
intervención. 

Tipo de intervención 

Compleja y adaptada al caso involucra componentes cognitivos-
conductuales y motivacionales con sus respectivas acciones 
interrelacionadas y que están dirigidas a diferentes aspectos del 
problema. 

Objetivo general 
Promover la adherencia terapéutica al tratamiento en personas adultas 
con hipertensión arterial.  

Modo de entrega 
Verbal: 1 sesión cara a cara y 3 sesiones por vía telefónica. 

Escrito: material educativo impreso tipo cartilla. 

Dosis e intensidad 

Cantidad: 4 sesiones cada contacto con una duración de 20 minutos.  

Frecuencia: una vez a la semana durante un periodo de un mes 
(duración). 

Ambiente Servicio de consulta externa de instituciones de salud 

Medidas de 
resultado 

Adherencia terapéutica al tratamiento (>84 puntos). 

Cifras de presión arterial en metas del programa institucional. 

Recolección de 
datos por auxiliares 

de investigación 

El estudio registra información en los siguientes puntos temporales: 

Inicio (línea base) 

Seguimiento al mes (cita ambulatoria).  

Fuente: Elaboración propia (Natalia Esquivel y Luz P. Díaz) 

 

• Especificación de la Intervención  

 

La combinación de los enfoques teórico y empírico durante el diseño de la intervención 

permitió establecer los componentes, la lista de estrategias y actividades específicas para 

abordar el problema de la falta de adherencia terapéutica en adultos con HTA. Esta 

intervención se clasifica como compleja porque tiene componentes de tipo cognitivo, 

conductual y motivacional destinados a ayudar al paciente a adquirir o mantener un 

comportamiento saludable. El contenido se desarrolla utilizando los ingredientes activos: 
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1) comprensión de la situación actual de salud, 2) habilidades para asumir 

comportamientos saludables y 3) motivación para participar en la toma de decisiones 

relacionadas con el tratamiento con el fin de alcanzar el resultado esperado: el 

mejoramiento de la adherencia terapéutica (tanto en toma de medicamentos como en 

estilo de vida) (Tabla 14). 

 

El manual del protocolo de intervención especifica los vínculos entre los componentes, 

actividades y metodología. Así, este protocolo fue sometido a un proceso de evaluación 

por dos grupos. El primero de estos grupos estuvo conformado por 5 expertos (dos 

enfermeras con experiencia en atención a personas con enfermedades crónicas, dos 

enfermeras con experiencia en temáticas cardiovasculares y adherencia y una psicóloga 

clínica), quienes evaluaron el contenido de la intervención estableciendo el grado de 

coherencia entre la teoría, ingredientes activos, componentes y actividades con un 

formato diseñado por la investigadora que reportó una relevancia del 96% y una viabilidad 

del 94%. Entretanto, el segundo grupo estuvo conformado por 10 pacientes con 

diagnóstico de HTA, quienes en conjunto aportaron sugerencias y recomendaciones que 

sirvieron para la versión final de la intervención. Finalmente, se efectuó una etapa de 

inmersión en el campo, lo cual permitió reflexionar acerca de las estrategias que se 

ajustan al contexto, realidad de la práctica clínica, asistencia y participación de las 

personas en las intervenciones. 

 

Con el fin de minimizar la posibilidad de variaciones que llevarán a conclusiones 

incorrectas sobre los efectos de la intervención en los resultados previstos, se elaboró un 

manual con el protocolo de intervención que constituye un producto original derivado del 

estudio principal. En él, se detallan los objetivos, recursos humanos y materiales 

necesarios, así como las acciones específicas, modo de entrega, dosis, contenido de las 

sesiones y procedimiento para llevar a cabo la intervención. Adicionalmente, este manual 

sirve como referencia para la capacitación de intervencionistas y para monitorear la 

integridad en la entrada del tratamiento. Del mismo modo, la investigadora principal se 

entrenó como intervencionista principal del protocolo de intervención, por tener una 

conceptualización clara de los elementos subyacentes de la intervención y habilidades 

que faciliten la aplicación de los ingredientes activos. 
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Tabla 14. Descripción de los componentes, actividades y acciones de la intervención 

Estrategias/ 

Ingredientes 
activos 

Componente Actividades Acciones 

Objetivo: mejorar 
la comprensión de 
la situación actual 
de salud.  

Cognitivo: 

Comprensión de 
la situación 
actual de salud  

- Evaluar la comprensión que 
tiene la persona sobre su 
situación actual de salud. 

- Enseñar sobre el curso de la 
enfermedad para que 
adquieran la capacidad de 
anticiparse a las 
consecuencias de la falta de 
adherencia. 

- Considerar cómo se siente la 
persona con respecto a 
mejorar la 

adherencia. 

Tratar los siguientes temas: 

- Beneficios de la adherencia para mejorar la 
salud. 

- Conociendo mis cifras de PA. 

- Dialogar por medio de preguntas para que 
los adultos con HTA reflexionen sobre sus 
creencias, conocimientos y como estas se 
relaciona con la adherencia. 

- Discutir que recursos internos y externos 
podrían mejora la comprensión de su 
situación de salud. 

- La intervención implica la realización de un 
plan de acción que involucra objetivo y 
acciones en la vida diaria. 

Objetivo: 
promover 
habilidades para 
realización de 
acciones 
específicas 
relacionadas con 
la adherencia.  

Conductual: 

Desarrollo de 
habilidades para 
asumir 
comportamientos 
saludables  

- Fomentar la identificación y 
uso de habilidades en adultos 
con HTA para la 
implementación del 
tratamiento. 

- Realizar acciones que 
reflejen un comportamiento de 
adherencia. 

- Encontrar alternativas para 
el cambio de comportamiento. 

- Explorar y discutir sobre las acciones que 
lleva a diario para mantener controlada la 
PA. 

- Qué puedo hacer para mantenerme 
saludable. 

- Qué puedo ganar si tomo los 
medicamentos en el horario, dosis y 
frecuencia indicada. 

- Que puedo ganar si consumo una dieta 
saludable. 

- Alternativas para mejorar mi estilo de vida 
(dieta saludable, disminuir el consumo de 
sal, manejo del estrés)  

- La intervención implica la realización de un 
plan de acción que involucra objetivo y 
acciones en la vida diaria. 

Objetivo: motivar 
al paciente para 
que se involucre 
en su tratamiento.  

Motivacional: 

Participar en la 
toma de 
decisiones 
relacionadas con 
el tratamiento.  

- Aumentar las oportunidades 
para adoptar comportamientos 
saludables. 

- Experimentar sentimientos 
que rodean los riesgos de 
mantener una baja 
adherencia. 

- Realizar un balance de las consecuencias 
positivas y negativas de ese comportamiento 
que puede y ha decidido cambiar.  

- Motivar al participante para que exprese su 
punto de referencia interno de lo que 
considera bueno o malo. 

- Realizar preguntas que lleven a la persona 
a pensar que tan confiados están en que 
pueden comprometerse con empezar un 
cambio o continuar manteniendo su salud.  

- Es tiempo de cambiar para transformar mi 
vida. 

- La intervención implica la realización de un 
plan de acción que involucra objetivo y 
acciones en la vida diaria. 

Fuente: Elaboración propia (Natalia Esquivel y Luz P. Díaz) 

 

Como parte de los recursos materiales necesarios para la implementación de la 

intervención, se elaboró una cartilla denominada “Mis recursos y compromisos para 

mantener la presión arterial normal” (Anexo 14). Para el diseño y validación, se siguieron 
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las pautas establecidas por el Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades 

(CDC) (200) y las recomendaciones emitidas por la Organización Panamericana de la 

Salud (OPS) (201), de forma que se obtuviera un material comprensible, significativo y 

fácil de usar contando con el apoyo de un lingüista y un diseñador gráfico. 

 

Después del desarrollo preliminar, el material fue sometido a un proceso de validación por 

5 expertos (1 especialista en pedagogía, 1 especialista en educación en salud, 2 

enfermeras, y 1 médico) y 6 pacientes adultos con HTA. Los resultados de la evaluación 

demostraron que la cartilla cumple con los criterios de claridad, relevancia, diseño y 

organización. Incluso, se pudo establecer que el 85% de los evaluadores consideraron 

utilizarlo como estaba. Finalmente, se siguieron las recomendaciones emitidas por el 15% 

restante, quienes consideraron realizar reformas. 

 

Una vez incorporados los ajustes al documento, se sometió a impresión y registro ISBN 

978-958-48-7520-4. La cartilla aborda información general sobre la HTA, consejos y 

recomendaciones específicas relacionadas con la toma de medicamentos, actividad física, 

alimentación saludable, bajo consumo de sal y manejo del estrés, además de 

proporcionar estrategias de autoayuda para que las personas adopten comportamientos 

saludables. 

 

• Fidelidad de la intervención  

 

Las intervenciones deben ser entregadas como fueron diseñadas originalmente. La 

fidelidad al tratamiento es definida como las medidas utilizadas para monitorear y mejorar 

la confiabilidad y validez de las intervenciones que buscan cambios de comportamiento en 

salud (202), tal como lo establece el Grupo de Trabajo de Tratamiento de la Fidelidad del 

Consorcio de Cambio de Comportamiento de los Institutos Nacionales de Salud (203). 

 

Con el propósito de alcanzar el éxito en la consecución de resultados en los contextos de 

investigación y práctica diaria, resulta necesario implementar estrategias metodológicas 

para garantizar que los ingredientes activos (modo de entrega, dosis y actividades) sean 

entregadas exactamente como fueron planeadas. La fidelidad está enfocada en dos 

aspectos: el primero es el nivel teórico, que tiene que ver con el diseño de la intervención 
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(coherencia entre los componentes, ingredientes activos y actividades de las cuales se 

compone la intervención) y el segundo es el nivel operacional, que se relaciona con el 

grado en que la intervención se implementa según lo planeado. 

 

La implementación exitosa de intervenciones, en particular las orientadas a los 

comportamientos en salud, se alcanza con la participación y responsabilidad tanto de 

intervencionistas como de los participantes. A los intervencionistas se les atribuye la 

función de entregar la intervención, es decir, llevar a cabo las acciones descritas en el el 

protocolo de intervención, mientras que se espera que los participantes expuestos a la 

intervención pongan en práctica las recomendaciones de tratamiento. En la Tabla 15 se 

presentan las estrategias aplicadas para el control de las condiciones del estudio. 

Tabla 15. Definiciones y operacionalización de la fidelidad de intervención 

  Criterio Objetivo 
Estrategias para monitorear y garantizar la 

fidelidad 

Te
ó

ri
co

 

Criterio: 1. Control 
del diseño del estudio 

Garantizar que las 
intervenciones puedan 
evaluar adecuadamente 
las hipótesis teóricas y 
tengan congruencia con 
los postulados de una 
teoría y procesos clínicos. 

* El contenido del protocolo de estudio fue evaluado por 
parte de cinco expertos con el fin de determinar la 
congruencia entre los ingredientes activos componentes, 
actividades y acciones. 
* Proporcionar a los participantes la misma dosis e 
intensidad de tratamiento que incluye número, frecuencia y 
duración de los contactos según lo establecido en el 
manual del protocolo de intervención. 

O
p

er
ac

io
n

al
 

Criterio 2. 
Capacitación de los 

proveedores 

Garantizar que la 
intervención sea 
entregada acorde con el 
protocolo de estudio. 

* Se realizó el entrenamiento de la investigadora como 
intervencionista, además se capacito a una enfermera en 
el protocolo de intervención que pudiera eventualmente 
aplicarla, mediante juego de roles y observación directa 
durante el estudio piloto. 

Criterio 3. Entrega de 
intervención 

Disminuir la posibilidad de 
variaciones en la 
aplicación de la 
intervención. 

* Utilizar el manual del protocolo de intervención para la 
estandarización de la entrega que incluye el uso de 
material educativo (cartilla).  
* La intervención fue entregada por la misma persona. 

Criterio 4. Recepción 
del tratamiento 

Verificar que los 
participantes utilicen las 
habilidades cognitivas y 
conductuales 
proporcionadas en la 
intervención. 

* La intervención contiene la elaboración de un plan de 
acción en el que la persona elige el objetivo y establece un 
compromiso consigo mismo.  
* En cada sesión se dará espacio para aclarar dudas que 
respecto a los temas tratados y resolverlas inquietudes.  
* Al finalizar cada sesión se proporcionó un resumen 
basado en lo que los participantes habían expresado para 
confirmar la comprensión de la información y elaboración 
de el plan de acción en acuerdo con la intervencionista. 

Criterio 5. 
Implementación de 

habilidades de 
tratamiento 

Mejorar la capacidad de 
los pacientes para 
implementar las 
estrategias en la vida 
diaria. 

* Sesiones telefónicas, en las que se obtuvo autoinforme 
del participante sobre el logro de las metas. 
* Retroalimentación en torno a objetivos propuestos y 
revisión de acciones para mantenerse saludable.  
* Afirmaciones por parte del participante que reflejen la 
confianza para hacer cambios para mejorar su salud. 

Fuente: Elaboración propia (Natalia Esquivel y Luz P. Díaz) 
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3.13.3. Prueba piloto 

Esta fase hace referencia a la evaluación de la intervención en el contexto de un estudio 

piloto. De acuerdo con Lancaster (204), los estudios pilotos pueden ser externos o 

internos, estos últimos se realizan como parte del estudio principal para determinar la 

adecuación del protocolo de estudio, para identificar cualquier problema metodológico que 

pueda surgir durante la implementación del estudio y para refinar los métodos y 

procedimientos del estudio. 

 

La realización de la prueba piloto tuvo como propósito evaluar los efectos preliminares de 

la intervención, por lo que se tuvieron en cuenta aspectos como la presencia de barreras 

para la implementación de la intervención y factores metodológicos del estudio como 

viabilidad de la estrategia de selección de los participantes, métodos de recolección de la 

información, motivos y porcentaje de deserción del estudio, disposición de recursos 

materiales y talento humano.  

 

Para la preparación del escenario, fue necesario convocar a una reunión con la gerente 

de la IPS, médicos y enfermera del programa de crónicos de la institución, con el 

propósito de socializar los objetivos de la investigación y aspectos metodológicos. La 

prueba piloto se realizó con 20 participantes (205), que no fueron incluidos en el estudio 

principal (10 conformaron el grupo control y 10 el grupo experimental) y tuvo una duración 

de un mes. Los resultados permitieron establecer que el contenido de la intervención fue 

relevante y útil, especialmente porque las impresiones aportadas por los participantes dan 

cuenta de la importancia de las sesiones que se impartieron por vía telefónica, ya que 

permitieron mantener un contacto con la investigadora al tener acceso oportuno y 

continuo, lo que los hizo sentir satisfechos con el cuidado que recibieron, mejoró su 

conciencia sobre la importancia, beneficios de la medicación y cambio en estilos de vida.  

 

El protocolo fue evaluado como viable, los componentes y actividades se implementaron 

de acuerdo con lo previsto y el tiempo requerido para realizar las sesiones coincidió con lo 

contemplado. Se observó que 20 minutos para cada una de las sesiones era razonable y 

suficiente para las actividades propuestas. 
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En cuanto a los ajustes relacionados con los aspectos metodológicos, se adicionaron dos 

criterios de inclusión: 1) pacientes residentes en la zona urbana y 2) tratamiento con 

terapia antihipertensiva mayor a 6 meses. Del mismo modo, se estableció que como 

resultado secundario debía incluirse la medición de la PAS y PAD, ya que desde el punto 

de vista clínico hace parte de los indicadores de control de la HTA, definidas en la guía de 

atención institucional.  

 

Con respecto a la adecuación del procedimiento de recolección de datos, se capacitaron 

dos auxiliares de investigación y se estimó que el tiempo necesario para el 

diligenciamiento de los cuestionarios sería de 20-25 minutos y que la aplicación del 

instrumento se haría de forma autodirigida. Se ratificaron las dificultades para llevar a 

cabo una asignación a los grupos de forma aleatoria debido a que los pacientes 

permanecen en la misma sala de espera un tiempo mayor a una hora, dado que iban a 

consulta con la nutricionista y la psicóloga, lo que les permite interactuar entre sí. 

 

En relación con el procedimiento de captación de los participantes, se estableció que lo 

más factible era realizarlo al egreso de la consulta siendo direccionados por el médico 

tratante. Por último, se identificó la necesidad de calcular un porcentaje de pérdidas 

mayor, ya que la atrición fue del 10%, por motivos como cambio de EPS y traslado a otra 

ciudad. 

3.14. Consideraciones éticas  

El proyecto de investigación fue aprobado en sus aspectos técnico-científicos por el 

comité asesor del programa de Doctorado en Enfermería y por el Comité de Ética de la 

Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia (Anexo 15). Además, la 

investigación fue avalada por las directivas de la IPS (Anexo 16).  

 

Para el desarrollo de todo el proceso de investigación, se cumplieron con los principios 

éticos y las normas establecidas en el Código de Nuremberg y la Declaración de Helsinki 

–con la cual se establecen los principios básicos para la investigación con seres 

humanos– (206), la reglamentación nacional para la investigación en salud –Resolución 

008430 del Ministerio de Protección Social en Salud de 1993– (207), las pautas éticas 
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internacionales para la investigación biomédica en seres humanos –CIOMS– (208), la Ley 

911 de 2004 –por la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad 

deontológica para el ejercicio de la profesión de enfermería en Colombia– y el acuerdo 

035 de 2003 del Consejo Académico –por el cual se expide el reglamento sobre 

propiedad intelectual, capítulo II, artículo 18– (209), la Ley Estatutaria 1581 de 2012 (210) 

y el decreto 1377 de 2013 (211), por los cuales se dictan y reglamentan las disposiciones 

generales para la protección de datos personales en Colombia. De conformidad con esta 

ley, en este estudio se obtuvo el consentimiento informado, en el que se explicó la 

naturaleza de la investigación, objetivos y se solicitó la autorización correspondiente, en 

este proceso se hizo énfasis en la confidencialidad de los datos y en la participación 

voluntaria. La recolección de datos se realizó previa firma y ratificación del consentimiento 

del participante, en este proceso no se incluyeron datos sensibles que pudieran generar 

discriminación, tales como origen racial o étnico, convicciones religiosas o filosóficas, 

orientación política; pertenencia a organizaciones sociales o sindicales; los datos 

personales registrados fueron los estrictamente necesarios y pertinentes para el 

cumplimiento de las finalidades del estudio y como medida de protección de la identidad 

de los participantes se asignaron números en lugar de nombres en los instrumentos de 

recolección y análisis de la información. El control y uso de los datos estuvo bajo la 

supervisión y control de la investigadora, sin que se transfirieran a personas diferentes al 

equipo de investigación. 

 

De conformidad con la Resolución 008430, numeral b, artículo 11, del título II, capítulo 1, 

la presente investigación se clasifica como riesgo mínimo, por ser un estudio que emplea 

el registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes en exámenes 

físicos y tratamientos rutinarios. 

3.14.1 Principios éticos  

3.14.1.1. Beneficencia y no maleficencia 

Consiste en procurar no producir el más mínimo daño a la persona. Los beneficios fueron 

mayores en términos de mejorar la adherencia en personas con HTA, por lo que ante la 

presencia de una situación de tipo emocional (ansiedad, depresión) el investigador 

procedió a suspender el proceso y al retiró del estudio del participante si fuese su 
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voluntad. Ante ello, se solicitó el apoyo institucional para intervenir y brindar el apoyo 

necesario por parte del psicólogo en cumplimiento con lo establecido en artículo 12 de la 

Resolución 008430 de 1993. 

3.14.1.2. Confidencialidad y privacidad 

Cada participante recibió información sobre las medidas para garantizar la privacidad y 

confidencialidad de la información suministrada. La identidad de los participantes fue 

protegida utilizando un código. Los datos fueron procesados por la investigadora, 

utilizados única y exclusivamente con fines académicos y de aporte al conocimiento de 

Enfermería. Los resultados del estudio se publicarán sin que se utilicen nombres o 

cualquier otra información que permita identificar a los participantes.  

3.14.1.3. Veracidad y Fidelidad 

Los participantes recibieron información mediante el consentimiento informado sobre la 

naturaleza del estudio, procedimientos a realizar, beneficios, riesgos y tiempo de duración 

del estudio.  

3.14.1.4. Autonomía 

La participación fue de manera voluntaria y el paciente tenía derecho a retirarse de forma 

voluntaria del estudio en cualquier momento. Para ingresar al estudio, se solicitó el 

consentimiento informado que explicaba el propósito de la investigación, objetivos, riesgos 

y beneficios.  

3.14.1.5. Reciprocidad 

Una vez aprobada la tesis doctoral, los resultados serán socializados con el personal de la 

institución y con los participantes del estudio. 

3.14.1.6. Justicia  

Los participantes del grupo experimental recibieron el protocolo de estudio y la atención 

habitual o estándar. Los participantes del grupo control recibieron retroalimentación sobre 

su condición de adherencia y recomendaciones puntuales para mejorar cada uno de los 

componentes de esta. 



Efectividad de la intervención “Desplegando mis recursos personales” sobre la 
adherencia en pacientes con hipertensión arterial 

108 

 

3.15. Marco de análisis  

Con el propósito de dar cumplimiento a los objetivos propuestos, los datos fueron 

tabulados haciendo uso del software Microsoft Excel. Para realizar el análisis estadístico, 

se utilizó el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versión 23. La 

Figura 5 resume el análisis estadístico realizado, el cual se detallará más adelante. 

Figura 5. Estrategia de análisis estadístico  

 

Fuente: Elaboración propia (Natalia Esquivel y Luz P. Díaz) 

3.15.1. Análisis univariado 

Se realizó una estadística descriptiva apropiada a la unidad de medida y distribución de 

las variables. Para las variables cuantitativas, se valoró la normalidad mediante la prueba 

de Shapiro Wilk, lo que permitió la elección de las estadísticas de resumen pertinentes, la 

media y la desviación estándar, cuando ellas provenían de una población con distribución 

normal, o la mediana y el rango intercuartil, en caso contrario. 

 

Para las variables categóricas (sexo, escolaridad, nivel socioeconómico, ocupación, 

régimen de afiliación, vive con cónyuge o compañero permanente, vive con hijos, vive con 

otros familiares, vive con otras personas, valores de PAS y PAD en metas, se calcularon 

frecuencias relativas que se acompañaron de sus respectivos intervalos de confianza; 

para determinar la diferencia entre las frecuencias observadas y esperadas entre los 

grupos, se acudió a la prueba Ji cuadrado de independencia. 
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3.15.2. Análisis bivariado 

Para comparar las características sociodemográficas y clínicas entre los grupos al inicio 

del estudio, se recurrió a la prueba t para diferencia de promedios en muestras 

independientes, cuando se cumplió el supuesto de normalidad o a la prueba no 

paramétrica U de Mann Whitney, en caso contrario. 

3.15.3. Análisis multivariado 

Con el fin de evaluar el efecto individual y conjunto de las posibles variables intervinientes 

sobre la adherencia al inicio y final del estudio, se construyó un modelo de regresión 

logístico simple y ajustados por variables presumibles de confusión. En la comparación 

intragrupo respecto al puntaje total y dimensiones de la adherencia, al final de la 

investigación se aplicó la prueba de rango señalado o pares igualados de Wilcoxon rango 

asignado. 

 

Para valorar los cambios en la variable nominal (adherencia SÍ/NO), entre el grupo 

experimental y el grupo control al finalizar el estudio se utilizó la prueba de McNemar. Por 

último, para evaluar el efecto de la intervención sobre el promedio del puntaje total de 

adherencia, se realizó un Análisis de Covarianza (ANCOVA). 
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4. Resultados 

En este capítulo, se presentan los resultados del estudio principal de tipo cuasi 

experimental que corresponde a la fase tres descritas en el marco de diseño. Dentro de 

este se incluyen las características de los participantes del estudio y equivalencia entre 

los grupos de control y experimental. Seguidamente, se presenta el análisis de los datos 

teniendo en cuenta las hipótesis planteadas en el estudio y finalmente el análisis de 

covarianza (ANCOVA). Entre octubre de 2018 y enero de 2019, se seleccionaron en una 

IPS de la ciudad de Ibagué (Colombia) 213 pacientes ambulatorios con diagnóstico de 

HTA, posterior a la verificación de los criterios de inclusión, se excluyeron a 56 personas 

(26,3%) de los pacientes elegibles, de forma tal que, de los 157 incluidos, 79 conformaron 

el grupo control y 78 el grupo experimental, obteniéndose al final del estudio una atrición 

global de 1,9%. En el grupo control, salió un participante (1.2%) porque presentó un 

infarto agudo de miocardio, mientras que en el grupo experimental salieron tres 

participantes (3,8%): uno porque cambió de aseguradora y de IPS y dos por encontrarse 

fuera del país. Todos los pacientes del estudio fueron seguidos hasta 4 semanas después 

de su captación al estudio (Figura 6).  
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Figura 6. Esquema de selección y retención de los participantes en el estudio 

 

Fuente: Elaboración propia (Natalia Esquivel y Luz P. Díaz) 

4.1. Análisis objetivo específico 1 

4.1.1. Características sociodemográficas de la población de 
estudio  

Participaron 153 pacientes, 78 del grupo control, 75 del experimental, todos adultos, 

cuyos promedios de edad no se diferenciaron estadísticamente en ambos grupos (grupo 

control: media = 65,6, DE = 7,8; grupo experimental: media = 66,2, DE=7,3; IC 95% 

: -3,0 - 1,8, p = 0,619). 

 

La mayoría de los participantes fueron mujeres, en una relación aproximada de 3 a 1. Con 

respecto al nivel educativo, 2 de cada 3 personas tenían como máximo estudios 

secundarios, mientras que el mayor porcentaje pertenecían a los niveles socioeconómicos 
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bajo y medio. Cerca de la mitad de los sujetos se dedicaban al hogar y en cuanto al 

régimen de afiliación a la seguridad social predominó el régimen contributivo (Tabla 16). 

 

Al indagar acerca de la conformación del núcleo familiar y de convivencia en el hogar, se 

encontró que en los hogares residían entre una y diez personas, más de la mitad de los 

participantes vivían con su cónyuge o compañero permanente y una proporción menor, 

cercana a la mitad, convivía con uno y hasta cuatro hijos.  Uno de cada tres residentes del 

hogar era un familiar diferente al esposo o los hijos y el 10,7% una persona no familiar 

(Tabla 16). Las variables que se presentan en las tablas 16 y 17 se distribuyeron de 

manera balanceada, lo que garantiza que no hubo diferencias estadísticamente 

significativas. Por lo tanto, se concluye que los grupos fueron equivalentes al inicio del 

estudio. 

Tabla 16. Características (variables sociodemográficas) de los pacientes adultos con 

hipertensión arterial al inicio del estudio. Ibagué 2018 – 2019 

Variable 
Control 
 (n = 78) 

Experimental  
(n = 75) p* 

 n (%) IC (95%) n (%) IC (95%) 

Sexo 

Hombre 22 (28,2) 18,0  38,8 18 (24,0) 14,0  34,0 
0,554 

Mujer 56 (71,8) 62,0  82,0 57 (76,0) 66,0  86,0 

Nivel de escolaridad 

Estudios primarios 24 (30,8) 20,0  41,0 18 (24,0) 14,0  34,0 

0,607 

Estudios 
secundarios 

33 (42,3) 31,0  54,0 33 (44,0) 33,0  55,0 

Estudios 
profesionales y/o 

técnicos 
21 (26,9) 17,0  37,0 24 (32,0) 21,0  43,0 

Nivel socio económico 

Bajo 40 (51,3) 39,9  62,6 35 (46,7) 35,1  58,2 

0,848 Medio 36 (46,2) 34,8  57,5 38 (50,7) 39,1  62,2 

Alto 2 (2,6) -1,0   6,2 2 (2,7) -1,1  6,4 

Ocupación 

Empleado 16 (20,5) 11,3  29,7 11 (14,7) 6,5  22,9 

0,818 

Hogar 30 (38,5) 27,4  49,5 32 (42,7) 31,2  54,1 

Pensionado 18 (23,1) 13,5  32,6 18 (24,0) 14,1  33,9 

Trabajador 
Independiente 

14 (17,9) 9,2  26,7 14 (18,7) 9,6  27,7 

Régimen de afiliación a seguridad social 

Contributivo 74 (94,9) 89,9  99,9 72 (96,0) 91,5  100,5 
0,739 

Subsidiado 4 (5,1) 0,1  10,1 3 (4,0)   -0,5   8,5 
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Vive con cónyuge o compañero permanente 

No 34 (43,6) 32,3  54,8 26 (34,7) 23,6  45,7 
0.259 

Si 44 (56,4) 45,2  67,7 49 (65,3) 54,3  76,4 

Vive con hijos en el hogar 

No 37 (47,4) 36,1  58,8 39 (52,0) 40,4  63,6 
0,572 

Si 41 (52,6) 41,2  63,9 36 (48,0) 36,4  59,6 

Vive con otros familiares en el hogar 

No 51 (65,4) 54,6  76,2 49 (65,3) 54,3  76,4 
0,995 

Si 27 (34,6) 23,8  45,4 26 (34,7) 23,6  45,7 

Vive con otras personas en el hogar 

No 74 (94,9) 89,9  99,9 67 (89,3) 82,2  96,5 
0,203 

Si 4 (5,1) 0,1  10,1 8 (10,7) 3,5  17,8 

*Prueba de independencia 

Fuente: base de datos del estudio  

Tabla 17. Características familiares de los pacientes adultos con hipertensión arterial al 

inicio del estudio. Ibagué 2018 – 2019 

Variable 
Control (n = 78) Experimental (n = 75) 

p* Mediana IQR p* Mediana IQR** P*** 

Total de personas que 
viven en el hogar 

0,000 3,0 2,0 0,000 3,0 2 0,993 

Total, de hijos que viven 
en el hogar 

0,000 1,0 1,0 0,000 0,0 1 0,468 

Total de otros familiares 
que viven en el hogar 

0,000 0,0 1,0 0,000 0,0 1 0,560 

Total de otras personas 
que viven en el hogar 
diferentes a familiares 

0,000 0,0 0,0 0,000 0,0 0 0,192 

*Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk; ** Rango intercuartil; ***Prueba U de Mann-Whitney 

Fuente: base de datos del estudio 

4.1.2. Historia personal del tratamiento en adultos con 
hipertensión arterial al inicio del estudio 

Los participantes habían estado inscritos al programa de HTA de la institución durante un 

periodo entre los seis meses y los dieciocho años, siendo la mediana en el grupo de 

control unos siete meses menores al compararla con el grupo experimental. En relación 

con la complejidad del régimen medicamentoso, los pacientes recibían entre uno y cuatro 

medicamentos hipotensores, además, algunos tomaban hasta cinco fármacos para el 

manejo de patologías crónicas coexistentes en un rango de cero y cinco medicamentos 
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diarios. Así, la cantidad total de medicamentos que recibían los participantes al día estuvo 

entre uno y ocho (Tabla 18). El 96% de los pacientes consideraron que la medicación 

tenía un efecto positivo para la salud, y en cada grupo solo tres pacientes consideraron lo 

contrario. Entre los grupos en comparación, las diferencias no fueron significativas (Tabla 

18). 

Tabla 18. Características de historia personal de tratamiento de los pacientes adultos con 

hipertensión arterial al inicio del estudio. Ibagué 2018 – 2019 

Variable 
Control (n = 78) Experimental (n = 75) 

p* Mediana IQR** p* Mediana IQR** P*** 

Tiempo de inscripción al 
programa de 

hipertensión arterial en 
años 

0,004 8,8 2,0 0,000 9,4 4,3 0,182 

Total de medicamentos 
diarios que recibe para 
controlar la hipertensión 

arterial 

0,000 1,0 1,0 0,000 1,0 1,0 0,344 

Total de otros 
medicamentos que 
recibe diariamente, 
diferentes a los de 

hipertensión. 

0,000 2,0 1,0 0,001 2,0 2,0 0,015 

*Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk; ** Rango intercuartil; ***Prueba U de Mann-Whitney 

Fuente: base de datos del estudio 

4.1.3. Características clínicas de los adultos con hipertensión 
arterial al inicio del estudio 

De acuerdo con los parámetros del programa de la institución, la mayoría de los pacientes 

tenía las cifras de PA controladas al inicio del estudio, sin diferencias estadísticas (p = 

0,134) (Gráfico 1).  
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Gráfico 1. Distribución porcentual de pacientes según el control de presión arterial al 

inicio del estudio. Ibagué 2018 – 2019 

 

   Fuente: base de datos del estudio 

 

En concordancia con las guías de manejo de la IPS, se tomó el Índice de Masa Corporal 

(IMC) para la categorización del peso. Así, se encontró que uno de cada cuatro 

participantes tenía un peso normal y predominó el sobrepeso, que se presentó en el 

46,2% de los pacientes en el grupo control y 42,7% en el experimental. A ello le siguió la 

obesidad, la cual fue más frecuente en el grupo experimental con un 33,3%, en 

comparación con el 29,5% del grupo control.  

Tabla 19. Características clínicas de presión arterial en adultos con hipertensión arterial al 

inicio del estudio. Ibagué 2018 – 2019 

Variable 
Control (n = 78) Experimental (n = 75) 

p* Mediana IQR** p* Mediana IQR** P*** 

Presión arterial sistólica 
en mmHg  

0,000 130,00 16,0 0,000 120,00 20,0 0,372 

Presión arterial 
diastólica en mmHg  

0,000 80,00 0,0 0,000 80,00 0,0 0,352 

Índice de masa 
corporal 

0,000 27,41 5,7 0,015 27,99 6,6 0,405 

*Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk; **Rango intercuartil; ***Prueba U de Mann-Whitney 

Fuente: base de datos del estudio 
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No se encontraron diferencias estadísticas entre la condición de control de la tensión 

arterial, los valores de presión sistólica, diastólica y tampoco en el índice de masa 

corporal entre el grupo control y el experimental (Tabla 19).  

4.2. Análisis objetivo específico 2 

4.2.1. Adherencia de los adultos con hipertensión arterial al inicio 
del estudio  

El puntaje obtenido de la aplicación del instrumento TAPQH, para el grupo control estuvo 

entre los 71 y 104 puntos. Para el grupo experimental, la cifra estuvo entre los 72 y 99 

puntos, por lo cual no existieron diferencias estadísticas entre los grupos antes de la 

intervención (p = 0,770). (Tabla 20). 

Tabla 20. Puntaje total de adherencia de los adultos con hipertensión arterial al inicio del 

estudio. Ibagué 2018 – 2019 

  Puntaje 

Control (n = 78) Experimental (n = 75) 

p* 
Media  

(DE) 
IC (95% μ1) p* 

Media 
(DE) 

IC (95% μ2)  
IC (95% 
μ1-μ2) 

p** 

Puntaje total de 
adherencia 

0,443 
84,9  

(5,8) 
83,6 86,2 0,344 

84,6 
(5,5) 

 83,3 85,9 -1,5 2,1 0,770 

*Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, DE: desviación estándar, **Prueba T para diferencia de promedio. 

Fuente: base de datos del estudio 

 

Para el instrumento TAPQH, una puntuación mayor o igual a 84 puntos indica que el 

paciente se encuentra adherido al tratamiento. A partir de ello, al evaluar los 153 

participantes, se encontró que el 54,9% estaban adheridos y el 45,1% no, sin que se 

encontraran diferencias estadísticas entre los grupos (p = 0,95). La distribución por grupos 

se muestra en el Gráfico 2.  

Gráfico 2. Distribución porcentual de pacientes según presencia o ausencia de 

adherencia al inicio del estudio. Ibagué 2018 – 2019 
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Fuente: base de datos del estudio 

 

En los 153 participantes, seis dimensiones de la adherencia –que corresponden a 

medicamentos, dieta, control de estimulantes, actividad física, control del peso y manejo 

de estrés– fueron evaluadas por el instrumento. En la dimensión de medicamentos, el 

puntaje estuvo entre los 26 y 36 puntos. Así, al interrogar si el participante se tomaba los 

medicamentos formulados según la frecuencia, dosis y horario, el 97,4% manifestó que lo 

realizaba la mayoría de las veces o todo el tiempo, mientras que solo el 2,6% de las 

personas manifestó que algunas veces realizaba modificaciones a las indicaciones dadas 

por el médico. Como hallazgo relevante, se identificó que el 58,8% de las personas 

algunas veces olvidaba tomar los medicamentos. 

 

La dimensión que evaluaba la adherencia a la dieta, correspondiente al consumo de 

alimentos bajos en sal, grasas, colesterol, azúcar y ricos en fibra, frutas, verduras y 

granos, obtuvo un puntaje mínimo de 16 y máximo 32. El 76,5% de los participantes 

consumía una dieta baja en sal la mayoría de las veces o todo el tiempo, mientras que un 

79,1% consumía una dieta baja en grasa (fritos, salsas, aderezos, embutidos, comidas 

rápidas). Además, se encontró que el 75,2% de las personas afirmó llevar una dieta baja 

en colesterol (salsas, vinagretas industriales, mantequilla) la mayoría de las veces o todo 

el tiempo, que el 67,3% consumía una dieta baja en azúcar y dulces, y que el 77,1% tenía 

un consumo frecuente de granos (frijol garbanzo, lentejas, arvejas o frutos secos). Como 

aspectos críticos, se destaca que cerca de la mitad no había aumentado el consumo de 

fibra y solo uno de cada tres consumía frutas y verduras; además, solo el 22,2% había 

disminuido el consumo de productos lácteos bajos en grasa.  
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La dimensión que evaluaba el control de estimulantes como el café, el cigarrillo y el 

alcohol tuvo un mínimo de 5 y un máximo de 12 puntos. Sobre la ingesta de café, se 

evidenció que el 47,1% no había disminuido su consumo, el 3,9% de los participantes no 

había limitado el consumo de alcohol y el 1,3% fumaban cigarrillo todo el tiempo o la 

mayoría de las veces.  

 

En la dimensión de ejercicio, que evalúa si la persona hace ejercicios físicos al menos 5 

veces a la semana y el tiempo dedicado a esta actividad, se evidenció un puntaje mínimo 

de 2 y máximo de 8. Tan solo el 20,9% de las personas realizaba actividad física 5 veces 

a la semana y el 33,3% dedicaban 30 minutos o más para ello. 

 

Sobre el control del peso, se encontró una puntuación mínima de 2 y máxima de 8. El 

41,2% no mantuvo bajo control el peso y uno de cada tres no podía controlar la cantidad 

de comida que consumía. 

 

Finalmente, con la puntuación obtenida en la dimensión de control de estrés se tuvo un 

puntaje mínimo de 3 y un máximo de 12. Se evidenció que un 31,4% no reservaba 

diariamente un tiempo de relajación para sí mismo y un 26,1% no se controlaba 

emocionalmente ante eventos repentinos. Por último, el 86,9% no informó haber recurrido 

a alguna forma para aliviar el estrés. 

 

Con el fin de determinar los factores que explicaran la variabilidad en la adherencia, se 

construyó un modelo de regresión logística simple y binaria. Las variables consideradas 

fueron: la edad, el sexo, el nivel educativo, el estado marital, el tiempo de inscripción al 

programa, el SC, la ocupación y el número de medicamentos que recibe para controlar la 

tensión arterial (Tabla 21). 
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Tabla 21. Efecto individual y conjunto de los factores que afectan la adherencia al inicio 

del estudio. Ibagué 2018 – 2019 

Variable 
Modelos logísticos simples Modelo logístico ajustado 

ORcrudo IC (95% ORcrudo) ORajustado IC (95% ORajustado) 

Grupo* control 0,982 0,519  1,856 1,004 0,496  2,032 

Edad en años cumplidos 0,97 0,929  1,013 0,954 0,904  1,007 

Sexo* 

Hombre 0,995 0,482  2,053 1,558 0,597  4,067 

Nivel educativo*         

Estudios primarios 1,115 0,466  2,668 0,84 0,282  2,499 

Estudios secundarios 2,312 1,060  5,046 2,085 0,842  5,160 

¿Vive con el cónyuge o compañero permanente? * 

No 0,889 0,463  1,709 1,157 0,533  2,508 

Tiempo de inscripción al 
programa 

1,049 0,961  1,144 1,102 0,992  1,225 

Sentido de coherencia 1,007 0,995  1,019 0,986 0,973  1,000  

Ocupación*  

Empleado 1,041  0,369  2,932 1,064  0,308  3,676 

Hogar 1,659  0,714  3,854 1,761  0,583  5,321 

Trabajador Independiente 2,359  0,858  6,485 2,395  0,769  7,460 

Número de medicamentos 
diarios que recibe para controlar 
la tensión arterial 

0,622  0,402  0,963 0,546  0,336  0,888 

*Indica la categoría de referencia: experimental, mujer, profesionales y/o técnicos, si, pensionado, de acuerdo con 
el orden de presentación de las variables. 

Fuente: base de datos del estudio 

 

Al evaluar el efecto individual (OR crudo) de los factores que afectan la adherencia 

reportados en la literatura, se encontró que solamente el total de medicamentos 

antihipertensivos prescritos tenía un efecto protector, indicando un aumento de 38% de 

oportunidad de adherencia al tratamiento (Tabla 21). Las variables indicadas 

anteriormente explican la variabilidad en el desenlace en un 18% (R2 = 0,18), según el 

coeficiente de determinación de Nagelkerke. 
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4.3. Análisis objetivo específico 3 

4.3.1. Sentido de coherencia en adultos con hipertensión arterial 
al inicio del estudio  

 El puntaje obtenido de la aplicación del instrumento que mide el SC estuvo entre los 68 y 

201 puntos (Gráfico 3). 

Gráfico 3. Mediana de sentido de coherencia y sus dimensiones en personas con 

hipertensión arterial. Ibagué 2018 – 2019. 
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Fuente: base de datos del estudio 

 

Del mismo modo, no se encontraron diferencias estadísticas entre el grupo asignado, 

control o experimental (Tabla No. 22). 

 

Tabla 22. Puntaje de sentido de coherencia y sus dimensiones en los adultos con 

hipertensión arterial al inicio del estudio. Ibagué 2018 – 2019 
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Variable 
Control (n=78) Experimental (n=75) 

p* Mediana IQR** p* Mediana IQR** P*** 

Puntaje total Sentido 
de Coherencia 

0,000 168,0 31,0 0,000 165,0 36,0 0,790 

Puntaje total dimensión 
de comprensibilidad 

0,000 59,0 15,0 0,013 57,0 20,0 0,392 

Puntaje total dimensión 
de manejabilidad 

0,000 59,0 10,0 0,000 60,0 13,0 0,905 

Puntaje total dimensión 
de significatividad 

0,000 50,0 11,0 0,000 50,0 12,0 0,659 

*Prueba de normalidad de Shapiro Wilk; ** Rango intercuartil; ***Prueba U de Mann-Whitney 

Fuente: base de datos del estudio 

 

Al dicotomizar en valores alto y bajo cada uno de los tres componentes del SC 

(comprensibilidad, manejabilidad y significatividad), se observó que en ambos grupos el 

tipo de SC más frecuente fue el tipo 1, que corresponde a puntajes altos en los tres 

componentes, seguido del tipo 2 que presenta una baja comprensibilidad, alta 

manejabilidad y alta significatividad. El tercer tipo más frecuente fue el 8, que tiene los tres 

componentes bajos. Por otra parte, los menos frecuentes fueron el tipo 6 que presenta 

una alta comprensibilidad, baja manejabilidad y baja significatividad, y el tipo 7 que 

muestra baja comprensibilidad y los componentes de significatividad manejabilidad altos. 

(Tabla 23). Conforme a los resultados, en un 73,3% de las personas se intervino el 

componente de significatividad aplicable a quienes tenían los tipos de SC 1,5,6,7, y 8; 

seguido en un 22.7% por la intervención del componente de comprensibilidad, que aplica 

a las tipologías (2 y 4), la manejabilidad solo se intervino en 4 pacientes que clasificaron 

en el tipo 3.   

Tabla 23. Puntaje de los ochos tipo de sentido de coherencia propuestos por Antonovsky 

en adultos con hipertensión arterial al inicio del estudio. Ibagué 2018 – 2019 

Variable 
Control (n = 78) Experimental (n = 75) 

p* 
n (%) IC (95%) n (%) IC (95%) 

Tipo de SC 

Tipo 1  45 (57,7) 46,5 68,9  37 (49,3) 37,8 60,9 

0.646 

Tipo 2  7 (9,0) 2,5 15,5  11 (14,7) 6,5 22,9 

Tipo 3  2 (2,6) -1,0 6,2 3 (4,0) -0,5 8,5 

Tipo 4  6 (7,7) 1,6 13,7 6 (8,0) 1,7 14,3 

Tipo 5  7 (9,0) 2,5 15,5 6 (8,0) 1,7 14,3 
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Tipo 6  2 (2,6) -1,0 6,2 1 (1,3) -1,3 4,0 

Tipo 7  2 (2,6) -1,0 6,2 0 (0,0) 0,0 0,0 

Tipo 8  7 (9,0) 2,5 15,5 11 (14,7) 6,5 22,9 

*Prueba de independencia 

Fuente: base de datos del estudio 

4.4. Análisis objetivo específico 4 

4.4.1. Adherencia de los adultos con hipertensión arterial al final 
del estudio 

Al realizar las comparaciones del puntaje de adherencia al inició y al final del estudio 

intragrupo, en el grupo control no se presentaron diferencias significativas (p = 0,066), 

algo que sí se observó en el grupo experimental (p = 0,000), donde mejoró la adherencia: 

la mediana inicial de este grupo fue de 84 puntos y paso a 95. En la medición final, se 

evidenciaron diferencias estadísticas entre los grupos: mientras en el grupo control se 

reportó Mediana = 85,0 e IQR = 6,0, en el grupo experimental se reportó una Mediana = 

95,0 e IQR = 8,0 y p = 0,000 (Gráfico 4).  

Gráfico 4. Comparación del puntaje total de adherencia de los adultos con hipertensión 

arterial por grupos al inicio y final del estudio. Ibagué 2018 – 2019 

 

Fuente: base de datos del estudio 
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Al finalizar el estudio, con análisis de regresión logística, se determinó que el recibir la 

intervención estuvo asociado de manera independiente con oportunidad de adherencia. El 

efecto protector mostrado en el análisis ajustado y no ajustado indica una oportunidad de 

adherencia del 98,1%. (Tabla 24). 

Tabla 24. Efecto ajustado y no ajustado de la intervención sobre la adherencia al final del 

estudio. Ibagué 2018 – 2019 

Variables/Covariables 

Modelos logísticos 
simples 

Modelo logístico ajustado 

ORcrudo IC (95% ORcrudo) ORajustado IC (95% ORajustado) 

Grupo* Control 0,019 0,003   0,147 0,019 0,002   0,142 

Total medicamentos diarios que 
recibe para controlar la tensión 
arterial 

0,4 0,200   0,801 0,382 0,181   0,807 

*Indica la categoría de referencia: experimental, de acuerdo al orden de presentación de la variable. 

Fuente: base de datos del estudio 

 

Una vez finalizado el estudio en el grupo experimental, se presentó un aumento en la 

puntuación en todas las dimensiones medidas por el instrumento TAPQH. Estas 

diferencias fueron significativas entre la medición inicial y la final. Por el contrario, en el 

grupo control solo se presentaron cambios significativos en la dimensión de control de 

estimulantes (Tabla 25). 

Tabla 25. Comparación de los puntajes de las dimensiones de adherencia en adultos con 

hipertensión arterial al inicio y final del estudio. Ibagué 2018 – 2019 

Dimensión 
 

 TAQPH 

Grupo* 

Medición Inicial Medición Final 
Comparación.  

Intra-grupo 

p** Mediana 
IQR 

*** 
P**** p** Mediana 

IQR 

*** 
P**** P***** 

Medicamentos 
1 0,000 34,0 3,0 

0,099 
0,000 35,0 4,0 

0,000 
0,287 

2 0,000 35,0 3,0 0,000 36,0 1,0 0,000 

Dieta 
1 0,080 24,0 3,0 

0,019 
0,030 24,0 4,0 

0,000 
0,908 

2 0,016 23,0 6,0 0,162 27,0 5,0 0,000 

Control de 
estimulantes 

1 0,000 10,0 2,0 
0,006 

0,000 10,0 2,0 
0,000 

0,005 

2 0,000 11,0 1,0 0,000 11,0 1,0 0,000 

Ejercicio 1 0,000 4,0 4,0 0,093 0,000 4,0 4,0 0,000 0,768 
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2 0,000 3,0 3,0 0,000 6,0 2,0 0,000 

Control peso 
1 0,001 6,0 2,0 

0,257 
0,001 6,0 1,0 

0,001 
0,773 

2 0,000 6,0 1,0 0,000 6,0 1,0 0,000 

Control estrés 
1 0,005 7,0 2,0 

0,170 
0,037 7,0 2,0 

0,000 
0,786 

2 0,033 8,0 3,0 0,017 8,0 3,0 0,000 

*Grupo 1: Control, 2: Experimental; **Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk; ***Rango intercuartil; ****Prueba U de Mann-
Whitney; ***** Prueba Wilcoxon rango asignado. 

Fuente: base de datos del estudio 

 

Con el propósito de comparar los cambios en la adherencia tomándola como variable 

dicotómica (SÍ/NO), se utilizó la prueba de McNemar, la cual permite contrastar hipótesis 

sobre igualdad de proporciones en el mismo grupo de individuos, observadas en dos 

ocasiones distintas de tiempo (antes y después del tratamiento), determinándose que al 

final del estudio, en el grupo experimental de los 75 participantes, el 98,7 % (74 pacientes) 

terminaron  adheridos y solo el  1,3% (1 paciente) no lo estuvo, mientras que  en el grupo 

control el 59% (46 pacientes) terminaron adheridos y el 41% (32 pacientes) no, el cambio 

fue estadísticamente significativo a favor del grupo experimental (p<0,001), sin serlo en el 

grupo control (p = 0,250). Por último, se encontró que se presentaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos al finalizar el estudio (p<0,001). 

4.5. Análisis objetivo específico 5 

4.5.1. Control de cifras de presión arterial al final del estudio  

De acuerdo con los parámetros del programa de la institución, al finalizar el estudio todos 

los pacientes del grupo experimental tuvieron las cifras de TA en las metas del programa; 

en contraste, en el grupo control, seis pacientes (7,7%) no lograron alcanzar las metas. 

 

Cuando se analizaron las cifras de PA, no se encontraron diferencias estadísticas entre 

los grupos, en cuanto a la tensión arterial sistólica (p = 0,829) y la diastólica (p = 0,566) 

(Tabla 26).  
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Tabla 26. Características clínicas de tensión arterial en adultos con hipertensión arterial al 

final del estudio. Ibagué 2018 – 2019 

Variable 
Control (n = 78) Experimental (n = 75) 

p* Mediana IQR** p* Mediana IQR** P*** 

Presión arterial sistólica 
en mmHg  

0,000 120,0 10,0 0,000 120,0 10,0 0,829 

Presión arterial diastólica 
en mmHg  

0,000 80,0 10,0 0,013 80,0 10,0 0,566 

*Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk; **Rango intercuartil; ***Prueba U de Mann-Whitney 

Fuente: base de datos del estudio 

4.6. Análisis objetivo específico 6 

4.6.1. Comparación y evaluación del efecto de la intervención  

Con el fin de evaluar el efecto de la intervención sobre el promedio de la puntuación final 

de adherencia, se realizó un análisis de covarianza (ANCOVA). Al comparar y evaluar el 

efecto de la intervención, el ANCOVA mostró que hubo una diferencia estadísticamente 

significativa (<0,001) y por lo tanto se demuestra que la intervención “Desplegando mis 

recursos personales” es más efectiva que la atención habitual para mejorar la adherencia, 

con un valor de delta o diferencia mayor al esperado (Tabla 27). 

Tabla 27. Análisis del efecto de la intervención en el puntaje total de adherencia (Análisis 

de Covarianza ANCOVA) 

Variable  Delta  Valor de p   IC 95%  

Puntaje total de adherencia  9,4 <0,001  8,60 10,28  

IC: intervalo de confianza. 

Fuente: base de datos del estudio 

 



5. Discusión  127 

 

5. Discusión 

En este capítulo, se expondrán y se compararán con estudios previos los hallazgos 

principales de la investigación. Además, se examinarán otros datos relevantes, se 

describirán las limitaciones y fortalezas del estudio, así como su validez interna y externa. 

Por último, se indicará la contribución del estudio a la problemática de la adherencia 

terapéutica, las recomendaciones para la práctica clínica, la disciplina de enfermería y la 

investigación posterior.  

5.1. Hallazgo central del estudio 

5.1.1. Efectividad de la intervención en la adherencia terapéutica 
en personas con hipertensión arterial 

La adherencia terapéutica, entendida como un constructo complejo, multidimensional, 

dinámico y relacional (47), refleja un comportamiento que tiene componentes desde tres 

dimensiones: motivacional –expresada en la disposición para participar en el 

mantenimiento de la salud–, cognitiva –exteriorizada en la comprensión de la situación 

actual de salud– y conductual –manifestada por la utilización de las capacidades 

individuales para asumir comportamientos saludables– (8,9). Su presencia se ha asociado 

con mejores resultados en salud, que para el caso de las personas con HTA se traduce 

en un mejor control de las cifras de PA y en la disminución de las complicaciones 

cardiovasculares (7). 

 

En este estudio, se investigó la efectividad de una intervención de enfermería para 

mejorar la adherencia terapéutica en pacientes con HTA inscritos en un programa de 

riesgo cardiovascular. En este, se evidenció que los participantes del grupo experimental 

lograron un aumento estadísticamente significativo en el puntaje total y en cada una de 



Efectividad de la intervención “Desplegando mis recursos personales” sobre la 
adherencia en pacientes con hipertensión arterial 

128 

 

las dimensiones de adherencia terapéutica evaluadas por el instrumento TAQPH. Para 

este grupo, el puntaje total promedio inicial fue de 84,7 que, después de recibir la 

intervención, aumentó a 94,4 (p<0,001). Al inicio de la investigación, estaban adheridos el 

54,7% de los participantes, mientras que al final lo fueron el 98,7%. Así, de las 75 

personas que conformaron el grupo, al finalizar 74 quedaron como adheridos. En 

contraste, el grupo control, que recibió la atención habitual, no tuvo diferencias 

significativas en los dos momentos, ni en lo referente a las puntuaciones totales de 

adherencia terapéutica ni en el número de personas adheridas; así, al concluir el estudio, 

el 41% de los pacientes no se hallaban adheridos. 

 

En cuanto a los puntajes de las seis dimensiones evaluadas (medicamentos, dieta, control 

de estimulantes, actividad física, control del peso y manejo de estrés), al comparar los 

valores previos a la intervención con los valores posteriores a la misma, todas mostraron 

diferencias significativas en el grupo experimental (p<0,05). En comparación, solo los 

puntajes de la dimensión de estimulantes se modificaron de forma representativa en el 

grupo control, destacando que el resultado fue significativamente mejor en el grupo 

experimental.  

 

El informe de la Joint National Committee (JNC 8) declaró que la adopción de estilos de 

vida saludables en todo el mundo es imprescindible para prevenir la elevación de la PA y 

el manejo de la HTA (18). No obstante lo anterior, gran parte de la investigación se ha 

enfocado en evaluar la adherencia terapéutica como una medida de tipo farmacológica 

que, como se ha mencionado en la definición propuesta por la OMS, lleva implícita la 

realización de cambios en el estilo de vida que corresponde a realizar actividad física, 

ajustes nutricionales, abandono del alcohol y cigarrillo, control del estrés, reducción del 

peso en condición de sobrepeso y obesidad, lo que en últimas tiene un efecto sustancial 

en la reducción de la PA (157). Del mismo modo, se asume que el incumplimiento de las 

recomendaciones en las que se precisa una modificación del estilo de vida es aún mayor 

si se compara con la adherencia terapéutica al tratamiento farmacológico. En este 

sentido, se estima que menos del 10% de los pacientes se adhieren completamente a las 

recomendaciones de la dieta (158) y el 35% hacen ejercicio regularmente (159).  
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Dentro de los hallazgos relevantes en esta investigación, se encontró que la mayoría de 

las personas estaban en condición de sobrepeso y obesidad, tenían un bajo consumo de 

frutas y verduras y realizaban poca actividad física. De acuerdo con la encuesta National 

Health Interview Survey NHIS de 2014, realizada en adultos mayores de 18 años, el 

30,2% no dedicaron tiempo a las actividades al aire libre, siendo la inactividad mayor 

entre las mujeres e incrementándose con la edad (212). Esta situación coincide con lo 

reportado por la Encuesta Nacional de Situación Nutricional (ENSIN) de 2015 (213), que 

identificó que en Colombia uno de cada tres jóvenes y adultos tiene sobrepeso (37,7%), 

mientras que uno de cada cinco es obeso (18,7%). Este factor de inactividad, que es más 

frecuente entre las mujeres, evidencia que tan solo la mitad de los adultos realiza 150 

minutos semanales de actividad física moderada o 75 minutos semanales de actividad 

vigorosa o fuerte.  

 

La proporción de adultos con IMC de 25 kg/m² o más aumentó progresivamente a lo largo 

de los últimos años tanto en los países desarrollados como en los países en desarrollo 

(214). Esta situación preocupa, ya que la obesidad se asocia con resistencia a la insulina 

(215) y más de dos terceras partes de las muertes por causas cardiovasculares en el 

mundo están relacionadas con el exceso de peso. Por lo tanto, amerita desarrollar 

intervenciones no farmacológicas, como la de la presente investigación, que aborden el 

estilo de vida (214). Al finalizar el estudio, el grupo experimental registró cambios en el 

comportamiento, soportados en una mayor adherencia terapéutica a la medicación 

antihipertensiva, un mejor control de la dieta, mayor realización de actividad física de 

forma regular y mejor manejo del estrés. Esto evidencia que es posible modificar los 

estilos de vida de las personas, así, en la medida en la que se adhieran y persistan en el 

tratamiento, habrá disminución en las complicaciones derivadas de un control inadecuado 

de la PA (7).  

 

Cabe resaltar que la literatura (22,83,180–182,184) muestra la existencia de algunas 

variables que pueden modificar o influir en los resultados obtenidos en términos de 

adherencia terapéutica, como son la edad, el sexo, la escolaridad, el estado civil, la 

ocupación, el tiempo de inscripción al programa, la complejidad del régimen terapéutico y 

el tiempo de diagnóstico de la enfermedad. Estas variables, que fueron medidas, 

permitieron encontrar que, con excepción de la complejidad del régimen terapéutico, ni en 
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el grupo control ni en el experimental hubo relación entre estas y la adherencia 

terapéutica. La complejidad del régimen terapéutico farmacológico se asoció entonces en 

los participantes del estudio con una mayor adherencia terapéutica, resultado que fue 

inesperado, ya que en algunas investigaciones se ha encontrado que una mayor 

complejidad farmacológica se asocia con la incapacidad del paciente para llevar a cabo 

las indicaciones y predice una baja adherencia terapéutica (30,181). 

 

Pese a lo anterior, los hallazgos de este estudio coinciden con lo encontrado por Grégoire 

y et al. (216), quienes identificaron que tomar más de cuatro medicamentos al día se 

asociaba con un mejor cumplimiento del tratamiento. Una posible explicación para esta 

observación radica en la naturaleza de la población incluida en este estudio, es decir, 

aquellos que llevaban más de 6 meses de tratamiento, ya que la cantidad de 

medicamentos tomados diariamente podía constituir una barrera en una etapa temprana 

del mismo. No obstante, esto puede ser menos importante a medida que las personas 

persisten en el tratamiento, ya que desarrollan habilidades para realizarlo de forma más 

efectiva. 

 

Los programas tradicionales para mejorar la adherencia terapéutica en HTA se han 

enfocado en aportar a las personas información sobre factores de riesgo, prevención y 

efectos del no control. Sin embargo, los estudios han demostrado que aisladamente estos 

conocimientos no garantizan una adecuada adherencia a los regímenes terapéuticos. Una 

serie de revisiones sistemáticas que resumen y sintetizan la investigación existente en 

torno a la efectividad y eficacia de las intervenciones para mejorar la adherencia 

terapéutica al tratamiento farmacológico (12,63,64), el control de la PA (160) y el impacto 

en ambos desenlaces (161), establece que para mejorar la adherencia terapéutica se 

deben realizar intervenciones que combinen estrategias que sean adaptadas a las 

necesidades y características individuales.  

 

En vista de lo anterior, el uso de las intervenciones complejas resulta eficaz y productivo, 

ya que puede aumentar la adherencia terapéutica entre un 5% y un 41% (12). Los 

hallazgos de esta investigación apoyan este hecho, pues se utilizó una intervención 

adaptada, destinada a los determinantes de la adherencia terapéutica, que integró los 

conocimientos, las capacidades y la motivación para la ejecución de acciones concretas 
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de cuidado de la propia salud haciendo uso de los recursos disponibles por cada 

individuo. Estos recursos, que Antonovsky denominó RGR, demostraron ser más 

efectivos para mejorar la adherencia terapéutica que la atención habitual, ya que 

produjeron un efecto benéfico y relevante que se evidenció en el aumento del delta del 

puntaje promedio de adherencia terapéutica alcanzado luego de la intervención en 9,4 (IC 

95%: 8,60; 10,28). Además, cuando se evaluó la adherencia de manera dicotómica, el 

análisis de regresión logística múltiple mostró que la intervención de estudio obtuvo un 

efecto protector (OR = 0,019 IC 95%: 0,002; 0,142), es decir, un paciente que recibió la 

intervención adaptada tuvo una oportunidad de adherencia terapéutica del 98,1%.  

 

Dentro de la teoría salutogénica, disponer de una variedad de RGR, individuales, grupales 

y del entorno, ser conscientes de ellos y tener la capacidad de utilizarlos, permite 

gestionar con éxito las situaciones de estrés a lo largo de la vida, mantener la salud y el 

bienestar. Un RGR crucial para el afrontamiento de sucesos adversos, es el soporte social 

que comprende; la provisión de apoyo emocional, el apoyo instrumental que representa el 

cuidado tangible o la asistencia material, recibida por parte de la red social y el apoyo 

informacional, que constituye la educación que apoya el mantenimiento de la salud, 

representa un elemento clave en las personas con enfermedades cardiovasculares. Un 

estudio realizado por Bergman et al. encontró que para los hombres el disponer de una 

pareja estable, facilita la adopción de comportamientos saludables debido al interés y 

participación, por parte del cónyuge, en el cuidado durante la etapa de recuperación 

(131). Por su parte Sullivan, reconoce que enfermería es un RGR (99), en la medida que 

promueve la gestión eficaz de las demandas del entorno, ayuda a movilizar otros RGR y 

contribuye a fortalecer las habilidades de las personas para el afrontamiento de los retos, 

incluyendo los de la salud. 

 

Los RGR, desempeñan un papel importante en determinar la fuerza del SC, lo que a su 

vez permite movilizar otros recursos para la búsqueda de la salud, al proporcionar al 

individuo, una serie de experiencias significativas y coherentes en la vida (15), por lo que 

futuras investigaciones podrían enfocarse, en identificar recursos específicos y su efecto 

la salud, en diferentes contextos. 
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5.2.1. Proporción de adherencia terapéutica basal de los inscritos 
al programa 

Al inicio del estudio, se encontró que el 45,1% de los participantes no estaban adheridos 

al tratamiento. Este hallazgo es comparable con lo reportado en la literatura, en la que se 

afirma que casi el 50% de los pacientes abandonan el tratamiento antihipertensivo al año 

de haber sido prescrito (41). Esta situación se relaciona con la progresión de la 

enfermedad, puesto que las personas con enfermedades crónicas se adhieren menos al 

régimen de tratamiento.  

 

Los resultados son similares a los encontrados en otros estudios realizados en 

Latinoamérica, como el efectuado en la ciudad de Jalisco (México), que incluyó a 348 

pacientes, de los cuales el 67,5% fueron mujeres y en el que se encontró que el 48% no 

tenían adherencia terapéutica, mediante medición con el instrumento Morisky-Green-

Levine (37). Así mismo, el Estudio Nacional sobre Adherencia al Tratamiento (ENSAT), 

realizado en Argentina para evaluar el control en hipertensos, incluyó a 1.784 pacientes y 

encontró que el 51,8 % no estaban adheridos  utilizando el mismo instrumento de medida 

(38). Por su parte, un estudio llevado a cabo en Cuba utilizando el Cuestionario Martín 

Bayarre Grau (MBG) para la evaluación  la adherencia terapéutica en 588 personas 

hipertensas en áreas de primer nivel de atención, encontró que el 50% de los pacientes 

estaban adheridos de manera total al tratamiento indicado, mientras que el resto lo hizo 

de forma parcial o no se adhirió (39). 

 

En Colombia, los estudios que se han enfocado en evaluar la adherencia terapéutica 

usando el instrumento de Morisky-Green han mostrado variaciones en los resultados. Es 

así como un estudio realizado con 128 adultos de más de 35 años en la ciudad de Pasto 

encontró que el 41,4% de los pacientes estaban adheridos (36). Por su parte, Casas et al. 

(34) evaluaron la adherencia terapéutica en una muestra de 245 pacientes inscritos en un 

programa de en el departamento de Caldas con diagnóstico de hipertensión, y se observó 

que el 48% carecía de ella. Del mismo modo, Castaño et al. (33), en una población de 

pacientes hipertensos en Manizales, encontraron una adherencia terapéutica del 45% 
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fundamentada en el conocimiento de la enfermedad, el tratamiento, la educación y el 

apoyo social. 

 

Otros estudios han llegado a reportar incluso tasas más bajas de adherencia terapéutica.  

Tal es el caso de los hallazgos descritos por Ramírez (35), quien realizó un estudio en 

Norte de Santander que incluyó 154 pacientes en los que la adherencia terapéutica fue de 

39,74%. En esta misma línea, Guarín et al. (32) llevaron a cabo un estudio con 242 

pacientes con diagnóstico de HTA atendidos en el área de consulta externa y en el 

servicio de hospitalización de Bogotá, y encontraron que hasta un 31,4% de los 

participantes estaban adheridos. Por lo indicado, la baja adherencia terapéutica es una 

problemática que, por sus implicaciones en términos de salud individual y colectiva, debe 

ser objeto de análisis e intervención por todos los actores del sistema de salud.  

5.2.2. Características sociodemográficas y control de cifras de 
presión arterial en adultos con hipertensión arterial al inicio y al 
final del estudio  

La HTA es la principal variable de riesgo para enfermedad cardiovascular y la principal 

causa de muerte atribuible a estas enfermedades. Su prevalencia se ha incrementado en 

los últimos años y está asociada a múltiples variables de tipo sociocultural, ambiental, 

genéticos y a los cambios en el estilo de vida. Las características sociodemográficas de 

los pacientes incluidos en la presente investigación revelaron que predominaron los 

participantes de sexo femenino, con una edad promedio de 66 años, lo cual se asemeja a 

lo reportado en el informe de Análisis de situación de Salud en Colombia 2014 (23), que 

demostró que la tendencia en la prevalencia de HTA en los servicios de salud durante los 

años 2009 y 2013 fue hacia el incremento, siendo las cifras más altas en las mujeres que 

en los hombres. De acuerdo con la edad, la prevalencia llega hasta un 38% en las 

personas entre 50 y 59 años, hasta un 51% en las personas entre 60 y 69 años y en más 

de 66% en mayores de 70 años (212). 

 

Por su parte, los datos del estudio Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE) (26) 

revelan que en Colombia la prevalencia global de HTA en individuos entre los 35 y 70 

años fue de 37,5%. En este sentido, la proporción de personas conocedoras de su 
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condición fue de 51,9%, de las cuales el 77,5% recibió tratamiento y el porcentaje de los 

pacientes controlados fue del 37,1%. Estos datos difieren con los obtenidos para los 

participantes del estudio, en quienes, de acuerdo con los parámetros del programa de la 

institución, el 92,8% tenía las cifras de PA controladas al inicio del estudio. Al finalizar el 

seguimiento, la totalidad de los pacientes del grupo experimental se encontraba dentro de 

las metas y en el grupo control solo el 4% no alcanzó los niveles esperados de PA, hecho 

que refleja el beneficio de incluir a los pacientes en un programa de seguimiento 

estructurado de riesgo cardiovascular como el desarrollado en la institución.  

 

La anterior observación permite comparar la proporción de pacientes adheridos y 

controlados al inicio del estudio. En este momento, se tuvo un número significativo de 

pacientes en metas, pero no adheridos, hecho que se mantuvo en el grupo control hasta 

finalizar el seguimiento. En contraste, en el grupo experimental, al concluir el estudio, fue 

posible tener a los pacientes adheridos y controlados como lo indican las guías de 

práctica clínica del Ministerio de Salud cuando definen los desenlaces en el manejo de la 

HTA.  

 

El resultado del presente estudio difiere de lo reportado en otras investigaciones previas 

(11,84,85). Así, un estudio que evaluó una intervención multicomponente para mejorar la 

adherencia terapéutica en un entorno de atención primaria no condujo a la mejora 

esperada de la PA (11); del mismo modo, el uso de la entrevista motivacional en 

pacientes afroamericanos mejoró la adherencia pero no la PA (85); igualmente un estudio 

piloto (84) que probó el feedback para mejorar la adherencia terapéutica a la medicación 

en adultos mayores con HTA encontró que esta intervención mejoró la adherencia, pero 

no la PAS.  

5.3. Fortalezas  

 

Este es el primer estudio cuasiexperimental que se realiza en el departamento del Tolima 

(Colombia) que evalúa la efectividad de una intervención de enfermería adaptada para 

aumentar la adherencia terapéutica en pacientes con hipertensión arterial que asisten a 

un programa de control de riesgo cardiovascular. En este sentido, se evaluó la adherencia 
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terapéutica en términos del tratamiento farmacológico y del estilo de vida, aspectos 

fundamentales en el control de la HTA, además incluidos en la definición de adherencia 

terapéutica propuesta por la OMS, para lo cual se utilizó el instrumento TAQPH en su 

versión en español, validado en la fase inicial, previo a su utilización en el estudio 

principal. 

 

La selección aleatoria de los participantes y la conformación de los grupos a partir de la 

población de estudio logró que las características basales quedaran distribuidas de forma 

balanceada y homogénea entre los grupos. Además, debido a que la literatura demuestra 

que variables como la edad, la escolaridad, la complejidad del régimen terapéutico, el 

sexo, el estado marital y la ocupación pueden modificar o influenciar los resultados 

obtenidos en términos de adherencia terapéutica, estas variables fueron ajustadas 

mediante el análisis estadístico, de forma que se pudiera identificar el efecto real de la 

intervención. Al comparar el tamaño de muestra con otros estudios reportados en la 

literatura de diseños de dos grupos con pre y post prueba, el presente estudio utilizó un 

tamaño de muestra considerable, tanto en el grupo experimental (n = 75), como en el 

grupo control (n = 78). 

 

Finalmente, se diseñó una intervención validada en su contenido, por parte de expertos y 

pacientes, que incluyó el protocolo de intervención, en el que se documentaron todos los 

elementos para la implementación en la práctica clínica.  

5.4. Implicaciones para la disciplina de enfermería  

El desarrollo de este estudio se enmarca en una visión interactiva integrativa, en la que la 

persona es considerada desde una perspectiva holística que tiene en cuenta todos los 

aspectos de la vida: física, mental, emocional, social y espiritual. Este enfoque permite 

reconocer las capacidades, habilidades, perspectivas y experiencias individuales, a partir 

de comprender que el cambio en algún aspecto de la vida trae consecuencias y repercute 

en otras esferas del individuo, ya que la persona está en constante interacción con su 

entorno. 
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Por lo tanto, es fuente de análisis en esta investigación, por una parte, la manera como 

las personas están naturalmente inclinadas a estar saludables pero también cómo ellas 

son responsables de su buen estado de salud, recuperación, cuidado de sí mismas, son 

proactivas y capaces de participar en la toma de decisiones bajo una relación de 

colaboración mutua entre enfermera y paciente para la búsqueda de opciones y 

alternativas para seguir el tratamiento y encontrar significado en la experiencia de 

mantenerse saludable. Lo anterior implica trascender el enfoque simplista de una atención 

centrada en la enfermedad, por lo que de acuerdo con esto la expresión del valor que 

tiene cada paciente en términos de salud y necesidades es una de las principales razones 

para apoyar la atención de enfermería individualizada.  

 

A continuación, se describe el sistema Conceptual Teórico Empírico (CTE) de la presente 

investigación, soportado en la propuesta de Fawcett y Garity (103). En este, se evidencia 

el proceso de indagación empírica contemplado para la ejecución del estudio, los aportes 

a la prueba de teoría y la articulación de los principales conceptos y proposiciones por 

niveles de abstracción. El CTE evidencia el desarrollo generado en torno a la adopción de 

comportamientos saludables y mantenimiento de la salud como expresiones de la 

adherencia terapéutica que servirá de evidencia para la práctica y la investigación futura. 

 

Desde el componente conceptual, se establecen los conceptos y proposiciones 

principales que guiaron la investigación desde los aspectos relacionados con la 

perspectiva salutogénica y la intervención adaptada para mejorar la adherencia 

terapéutica, así como los sujetos de estudio. Desde el segundo componente, se analiza la 

evidencia teórica y capacidad de comprobación, se presentan los aspectos relacionados 

con el rol de enfermería en la adherencia terapéutica y en su fomento en personas con 

HTA, las competencias de la disciplina en esta área, las variables influyentes y las 

intervenciones que se han seguido en esta área temática. Por último, el componente 

empírico presenta las proposiciones derivadas de la presente investigación y que son el 

aporte al área temática de mejoramiento de la adherencia terapéutica en personas con 

HTA. De esta manera, se corrobora la relación entre lo conceptual, teórico y empírico 

como elementos fundamentales para derivar los resultados del estudio desde lo más 

abstracto a lo concreto buscando aportar a la esencia de la disciplina. 
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5.5. Sistema Conceptual-teórico-Empírico (CTE) 

5.5.1. Conceptual 

Conceptualmente esta investigación se centró en el cuidado de enfermería como un 

proceso de interacción reciproco entre la enfermera y la persona con diagnóstico de 

hipertensión arterial, en el que se tienen en cuenta características que están presentes en 

cada individuo de manera única y que se relacionan con características individuales, 

preferencias, creencias y necesidades (217). Se asumió la adherencia terapéutica como 

un comportamiento individual que puede ser aprendido y que se evidencia en la toma de 

medicamentos, en seguir una dieta saludable y en realizar cambios en el estilo de vida 

según las recomendaciones acordadas con el profesional de la salud, caracterizadas por 

la participación del paciente en su propio cuidado (47).  

 

Adicionalmente, se incluyó el sentido de coherencia (SC), el cual representa un 

sentimiento generalizado y duradero que la gente tiene cuando entiende los 

acontecimientos que tienen lugar en su mundo de forma comprensible, predecible y 

manejable. Este sentimiento abarca la comprensión de la situación, la sensación de que 

es manejable y la búsqueda de sentido en las experiencias de la vida, incluyendo vivir con 

una enfermedad crónica (218) en constante interacción con los recursos generales de 

resistencia (RGR), definidos como aquellos componentes inherentes a la persona o 

presentes en el contexto que sustentan el comportamiento del individuo. 

5.5.2. Teórico 

El profesional de enfermería tiene un papel importante, no solo supliendo las necesidades 

físicas del diagnóstico y tratamiento de la enfermedad, sino promoviendo el uso de las 

capacidades para mantener la salud (125). Durante la atención de personas con 

enfermedades crónicas, la enfermera tiene la responsabilidad de educar a cada paciente 

para ayudarle a entender su nueva situación de salud y la importancia de vivir una vida 

saludable (105).  

 

Así, la perspectiva salutogénica toma la noción de SC para proporcionar la comprensión 

de cómo las personas actúan en respuesta a los desafíos de vivir con una enfermedad 
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crónica (53,108). Mediante la evaluación del SC, las enfermeras crean las condiciones 

para que los pacientes asuman un papel activo en su propio cuidado, permitiéndoles 

utilizar sus capacidades para manejar los desafíos de vivir con una condición crónica (53).  

 

Por su parte, dentro de los atributos de la adherencia, se destacan el acuerdo, la 

interacción y la negociación, a lo que se adiciona un cierto grado de autonomía y 

participación del paciente en el manteniendo de la salud, además de involucrar el análisis 

de posibles variables que pueden influir en el comportamiento como son el conocimiento, 

las habilidades, la motivación y los hábitos de salud de las personas (219,220).  

 

Comprender las razones del incumplimiento terapéutico permite el diseño de 

intervenciones específicas y adaptadas a las necesidades e intereses de los pacientes en 

términos de adherencia. De este modo, intervenciones basadas en la comunicación con el 

paciente y el trabajo interdisciplinario mejoran significativamente los resultados del 

paciente dentro de las competencias necesarias para el cuidado y mejoramiento de la 

adherencia terapéutica (74). 

 

En fin, las personas tienen a su disposición una serie de RGR que les permiten enfrentar 

eficazmente situaciones de la vida y resolver la tensión de una manera saludable. Por 

ello, resulta necesario enfocarse en la historia de vida personal más que en los problemas 

y diagnósticos específicos (140). 

5.5.3. Empírico 

5.5.3.1. Intervención de enfermería adaptada denominada “Desplegando mis 

recursos personales” para mejorar la adherencia en personas con HTA. 

El componente empírico de este proyecto se soporta en el diseño y aplicación de la 

intervención adaptada. En ella, se aplican los conceptos centrales de la teoría 

salutogénica, lo que la constituye como una herramienta útil y concreta que las 

enfermeras pueden utilizar en la práctica.  

 

Los componentes y acciones que se llevaron a cabo (Figura 7) se describen en el 

protocolo de intervención y las sesiones se complementan con el uso de la cartilla “Mis 
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Recursos y Compromisos para mantener la Presión Arterial Normal” como herramienta 

que contiene recomendaciones y estrategias para ayudar a la persona a cambiar un 

comportamiento específico relacionado con la toma de medicamentos prescritos y el estilo 

de vida. De la misma manera, esta última herramienta promueve el uso de algunos 

recursos de la propia persona como el conocimiento, el apoyo social y las estrategias de 

afrontamiento de forma tal que contribuyan a mejorar la adherencia terapéutica. 

Figura 7. Flujograma de protocolo de intervención 

 

Fuente: estudio principal  

 

De igual forma, las estrategias empleadas en la intervención para fortalecer la adherencia 

se centraron en tres componentes, presentados en la Tabla 28. 

Tabla 28. Componentes de intervención desplegando mis recursos personales  

Comprensibilidad-
Cognitivo 

* Evaluar la comprensión que tiene la persona sobre 
su situación actual de salud. 

* Educar sobre el curso de la enfermedad para que 
adquieran la capacidad de anticiparse a las 
consecuencias de la falta de adherencia. 

* Provisión de información verbal y escrita: material 
educativo (cartilla)  

Manejabilidad-
Conductual 

* Realizar acciones que reflejen un comportamiento 
de adherencia. 

* Encontrar alternativas para el cambio de 
comportamiento. 
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* Implementar acciones para responder para disminuir 
el consumo de sal, aumentar la actividad física, tomar 
los medicamentos, controlar el estrés) mediante la 
elaboración de un plan de acción. 

* Provisión de información verbal y escrita: material 
educativo (cartilla) 

Significatividad-
Motivacional 

* Reforzar la ambivalencia, disminuir la resistencia, 
incremento de la confianza en las propias 
capacidades, decidir por sí mismo las metas y 
finalmente adopción de las medidas necesarias para 
convertir en realidad la intención de cambio.  

* Provisión de información verbal y escrita: material 
educativo (cartilla) 

Fuente: estudio principal  

 

5.5.3.2. Proposiciones derivadas de la presente investigación y que son el aporte 

al área temática  

 

• Al inicio del estudio, el 54,9% de la muestra total estaba adherida al tratamiento, 

distribuida así: el 54,7% en el grupo experimental y 55,1% en el grupo de control. 

• No existen asociaciones entre las variables edad, sexo, nivel educativo, estado 

marital, tiempo de inscripción al programa, ocupación, SC y la adherencia 

terapéutica. 

• La complejidad del régimen terapéutico constituyó una variable protectora para la 

adherencia terapéutica. 

• La mayoría de los pacientes (el 89,7% en el grupo control y el 96% en el grupo 

experimental) tenían las cifras de tensión arterial (TA) controladas al inicio del 

estudio, sin diferencias estadísticas (p = 0,13). 

• El tipo de SC más frecuente en la muestra total fue el tipo 1, que corresponde a 

puntajes altos en los componentes de comprensibilidad, manejabilidad y 

significatividad (57,7% en el grupo control y 49,3 % en el grupo experimental). 

• Al finalizar el estudio, se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre la puntuación total de adherencia y en las dimensiones de medicamentos, 

dieta, ejercicio, estimulantes, ejercicio, control del estrés (p≤0,001) y control del 

peso (p≤0,005) en el grupo experimental al compararlas con las puntuaciones 

finales del grupo control. 
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• Al finalizar el estudio, el 98,7% de los pacientes del grupo experimental lograron 

quedar adheridos; en contraste en el grupo control tan solo el 59% alcanzó a 

estarlo.  

• Al comparar y evaluar el efecto de la intervención, el análisis de covarianza mostró 

que hubo una diferencia estadísticamente significativa (p<0.0001) y por lo tanto se 

demuestra que la intervención “Desplegando mis recursos personales” es más 

efectiva que la atención habitual para mejorar la adherencia con un valor de delta 

o diferencia mayor al esperado. 

5.6. Implicaciones para la práctica de enfermería  

El aporte que da esta investigación a la práctica de enfermería radica en que la 

perspectiva salutogénica se centra en los recursos para la salud y en los procesos que la 

promueven, en lugar de enfocarse en conseguirla a través de la eliminación de las 

variables de riesgo o enfermedad, la cual es una concepción heredada del modelo 

biomédico. Así, el enfoque de esta investigación puede utilizarse para demostrar cómo la 

naturaleza holística de la práctica de cuidado proporciona resultados centrados en el 

paciente.  

 

Al considerar la atención de las personas con enfermedades crónicas, el enfoque 

tradicional se ha centrado en abordar la pérdida de la salud y en la entrega de tratamiento 

para aliviar o resolver esta situación. Si bien este enfoque de atención sigue siendo 

legítimo, resulta insuficiente para atender las necesidades en salud. Además, como se ha 

descrito, la vivencia de una persona con enfermedad crónica puede llevarla a enfrentar 

situaciones estresantes en su vida cotidiana, por lo que los profesionales de enfermería 

necesitan centrarse en aquellas variables que promueven la salud, comprendiéndola 

como un proceso de larga duración y no un simple resultado, reconociendo las 

capacidades de las personas para participar activamente en función de los recursos y 

estableciendo una interacción dinámica con el SC como elemento importante en el 

mantenimiento o recuperación de la salud y el bienestar. Teniendo en cuenta lo anterior, 

las enfermeras podrán diseñar intervenciones orientadas a identificar y trabajar con 

factores que pueden contribuir a preservar y promover la buena salud; de igual manera, 

podrán mejorar y cambiar su práctica y, en consecuencia, las intervenciones.  
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Por lo mencionado, se propone que en los programas de atención al paciente con HTA los 

profesionales de enfermería se apropien del conocimiento generado e incorporen los 

siguientes aspectos: mejorar la comprensión del estado de salud del paciente mediante 

información clara acerca del curso de la enfermedad y cambios en el estilo de vida, 

implementar  un plan de acción para el logro de los objetivos relacionados con cambios de 

comportamiento e incorporación de estos en la vida diaria, identificar y usar los recursos 

necesarios para manejar con éxito su condición mientras persigue sus propios objetivos 

de vida, motivar a las personas y aumentar la conciencia de los sujetos sobre su estado 

de salud. 

 

Este trabajo tiene implicaciones importantes que permiten la traslación del conocimiento a 

la práctica y sirve como referente para el manejo de otras enfermedades crónicas en las 

que se requiera de la adherencia terapéutica para alcanzar resultados de salud, ya que se 

aporta una propuesta de intervención en la que se define de manera rigurosa la forma en 

la que se puede mejorar esta situación en personas con enfermedad cardiovascular. Lo 

anterior es posible de lograr a partir de la inclusión de estrategias que se fundamentan en 

la comunicación interpersonal basada en la interacción con el paciente, la cual tiene en 

cuenta las diferencias individuales y la propia vivencia de la situación actual de salud, 

ingredientes que se pueden incorporar a la práctica diaria proporcionando herramientas 

para guiar a los profesionales de enfermería frente a la importancia de conocer e 

interpretar las experiencia de las personas en referencia al potencial para mejorar la 

salud. Todo esto se nutre por supuesto a través de una atención personalizada, lo que en 

últimas puede aumentar la satisfacción del paciente, generar mayor conciencia sobre la 

salud y aumentar la autonomía. 

 

Adicionalmente, abordar la adherencia terapéutica, vista como un comportamiento 

individual y variable, permite que las enfermeras aborden sistemáticamente las 

necesidades individuales, las preferencias y los objetivos de los pacientes mediante 

intervenciones personalizadas que se determinen por su mayor especificidad y por 

basarse en la evaluación de las características individuales. Por otra parte, la evaluación 

objetiva de la adherencia terapéutica implica la incorporación, dentro de la práctica clínica, 
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de instrumentos válidos y confiables que permitan la medición de una manera rápida 

como parte del seguimiento de los programas. 

 

Por lo anterior, esta investigación aporta el cuestionario TAQPH en su versión en español, 

adaptado culturalmente, con pruebas de validez facial, contenido, constructo y 

consistencia interna, el cual ha sido validado en otros contextos (172,221), utilizado en 

otros estudios (30,80) y recomendado para su uso en futuras investigaciones, dado que 

brinda información específica sobre la adherencia terapéutica en pacientes con HTA, 

explica un alto porcentaje de varianza y tiene indicadores sólidos tanto de estabilidad 

como de validez de criterio (222). Por último, un aporte significativo es la adaptación 

cultural y validación al contexto colombiano del Cuestionario Orientación ante la Vida-29 

Ítems, el cual mide el concepto de SC y ha sido validado en términos faciales, de 

contenido, de constructo y de consistencia interna con un alfa de Cronbach de 0,82 para 

el total de la escala, lo cual resulta adecuado. 

5.7. Implicaciones para la investigación en enfermería 

Con respecto de la medición de la adherencia terapéutica, en la revisión de literatura 

realizada, se evidenció la utilización de múltiples instrumentos, siendo el más difundido el 

de Morisky Green, escala no utilizada en el presente estudio por medir exclusivamente la 

adherencia farmacológica, lo cual se consideró insuficiente sobre la base del concepto de 

adherencia terapéutica definido por la OMS y adoptado en la presente investigación, en el 

que se expone que, además de la toma de la medicación, se incluye el seguimiento de 

una dieta y la modificación de hábitos de vida. Teniendo en cuenta lo anterior, y una vez 

evaluadas las propiedades psicométricas de los cuestionarios que miden la adherencia 

terapéutica en personas con HTA (222), se adoptó el instrumento TAQPH, el cual fue 

sometido a un proceso de adaptación cultural y validación, demostrando ser un 

instrumento válido y confiable. 

 

De acuerdo con lo reportado en la literatura acerca del uso de la teoría salutogénica 

(incluidos los conceptos, supuestos y proposiciones), se evidenció que esta no se ha 

aplicado previamente en el desarrollo de intervenciones de enfermería para mejorar la 

salud de las personas con enfermedad cardiovascular. Por lo tanto, es posible adelantar 
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un ECA que permita evaluar la eficacia de esta intervención para mantener la adherencia 

en el tiempo y evaluar su impacto en la disminución de costos y complicaciones 

cardiovasculares derivadas de un control inadecuado de la PA. Los estudios futuros 

podrán extender el periodo de seguimiento, formular nuevas estrategias para garantizar la 

sostenibilidad del efecto de la intervención en el tiempo y continuar investigando el papel 

de las intervenciones complejas y adaptadas –prestando especial atención a los métodos 

utilizados para estimar los efectos individuales y combinados de la intervención, además 

del grado de influencia de las estrategias utilizadas para mejorar el cumplimiento 

terapéutico y el control de la PA–.  

 

Este estudio cuasiexperimental proporciona evidencia preliminar y sirve de referencia para 

demostrar la efectividad de una intervención de enfermería para el mejoramiento de la 

adherencia terapéutica en adultos con HTA desde la teoría salutogénica. Esta 

perspectiva, que goza de un importante reconocimiento en los países del norte de Europa, 

especialmente en el campo de la salud pública, aún está muy poco difundida en 

Latinoamérica y Colombia, por lo que esta investigación es una importante fuente de 

conocimiento para mejorar la salud desde la identificación de los RGR relevantes.  

 

De igual forma, este estudio demuestra la importancia del pensamiento estructurado en 

enfermería, ya que el uso del sistema conceptual teórico empírico (CTE) permitió tomar 

decisiones conceptuales, teóricas y metodológicas. Gracias a ello, se logró aportar al 

desarrollo del conocimiento desde el paradigma postpositivista, que obedece a los 

reclamos filosóficos de una visión interactiva integrativa, de forma que se conjuguen 

aspectos de medición, predicción y control, con el enfoque holístico de la disciplina y el 

cuidado centrado en la persona. 

 

Bajo esta visión de mundo interactiva integrativa, se estructuró una intervención en la que 

se reconoce el valor de la interacción con las personas como seres individuales, con 

conocimientos, capacidades, preocupaciones, dudas, sentimientos, expectativas y 

realidades diferentes, que en su conjunto afectan la adherencia terapéutica. En este 

sentido, la enfermera reconoce las capacidades individuales, fomenta la participación y el 

compromiso en el plan de tratamiento, mediante la elaboración en acuerdo con el 
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paciente de un plan de acción, en el cual se establecen objetivos alcanzables y ajustados 

a la realidad de cada persona.  

 

Por lo mismo, la intervención favoreció la relación interpersonal, ya que se pudieron 

identificar las necesidades fisiológicas, emocionales y psicosociales, lo que permitió 

involucrarse y hacer parte del contexto del paciente de forma sinérgica con el fin de 

mejorar la salud, brindar alternativas y opciones para llevar a cabo los cambios y motivar 

al individuo en el logro de las metas propuestas, rescatando el papel central y activo que 

tiene la persona en los procesos que involucran el mantenimiento de la salud, 

permitiéndole expresar sus pensamientos y emociones. El hecho de establecer una 

relación que contribuyera con la satisfacción frente al cuidado de enfermería recibido 

aumenta la confianza y la seguridad en sí mismo para realizar cambios positivos. 

 

El estudio buscó articular el control y la rigurosidad requeridos para este tipo de estudios 

cuasiexperimentales con una intervención adaptada, centrada en la persona y basada en 

la utilización de los recursos individuales a partir de las interacciones significativas con la 

enfermera, quien contribuyó con sus conocimientos y experiencia para mejorar el cuidado 

de las personas configurándose en uno de los aportes del estudio. De esta manera, se 

refuerza la idea de que la disciplina de enfermería permite diversas formas de conocer y 

reflejo de ello es la variedad epistemológica que da soporte a la práctica. Este hecho es 

coherente con lo mencionado por Newman (102) quien al respecto enuncia que las 

visiones del mundo no deben ser asumidas como perspectivas independientes u 

organismos competitivos de conocimiento, sino como formas de ver la realidad que deben 

dar unidad a la práctica y a la disciplina, trascendiendo las limitaciones de cada 

paradigma. 

 

Por otra parte, demostrar que los patrones de conocimiento de enfermería están 

presentes en los diferentes contextos de la disciplina, entre ellos la investigación, es otro 

aporte del estudio, el cual se hace evidente desde la concepción de este. Es así como, 

por un lado, el patrón empírico brindó el sustento teórico que permitió fundamentar el 

desarrollo de la propuesta de intervención y aportar hallazgos para el desarrollo 

disciplinar, se ampliaron los conocimientos en el abordaje de mejores estrategias de 

intervención para mejorar la adherencia en personas con HTA, se reafirmaron las 
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proposiciones en las que se fundamentó el estudio (y las nuevas que se generaron) como 

parte de la ciencia de enfermería en la intervención y se expresó la competencia 

profesional mediante conocimientos y formación académica de la investigadora en las 

instituciones profesionales que han favorecido su práctica. 

 

Frente a un patrón estético, se requirió el uso de habilidades de comunicación verbal y no 

verbal como la empatía y la escucha activa. Ponerlas en práctica significó comprender y 

acercarse a cada persona como un ser único que vive una situación singular, que tiene su 

propio entorno y recursos y que percibe de forma diferente la realidad de tal manera que 

le es posible transitar entre la salud y la enfermedad. Frente a esto, se le dio relevancia al 

diálogo personalizado, evento en el cual el protagonista fue el paciente con su historia de 

vida. Así, se resaltó la importancia de que la persona sintiera y fuera escuchada, pero 

además que tuviera la oportunidad de escucharse a sí mismo y tomar conciencia sobre 

los recursos propios que tenía para mejorar su salud. En este sentido, la enfermera 

procedió como un ser sensible y proactivo que asumió una actitud facilitadora y de ayuda 

de forma que pudiera, en conjunto con el paciente, establecer acciones concretas 

orientadas a mejorar la salud. 

 

En cuanto al conocimiento personal, este se expresó en entender al paciente y verlo como 

una persona, más que identificarlo con el rótulo de la enfermedad, lo cual se combinó con 

una relación terapéutica que involucró la interacción y los intercambios entre la enfermera 

y el paciente, al permitirle expresar lo que pensaba, sentía y lo que esperaba de su 

tratamiento. Tener en cuenta estos aspectos es necesario para afianzar la participación 

del paciente en el mejoramiento de su propia salud, lo cual a su vez cambia la dinámica 

de relación enfermera-paciente y la forma como ellas realizan las intervenciones. 

 

Frente a lo ético, la investigación permitió demostrar el deber ser de la disciplina, 

orientando al actuar durante todo el desarrollo de la investigación y basándose en 

principios como el de preservar la vida y promover la salud, respetando la forma de 

pensar y actuar de las personas en relación con su estilo de vida sin juzgar y sin hacer 

juicios a priori. Esto reafirma uno de los retos de la enfermera en la atención ambulatoria, 

el cual consiste en establecer relaciones interpersonales en donde se haga énfasis en el 

respeto a la dignidad, la autonomía, las creencias y valores. Adicionalmente, la 
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intervención de enfermería se realizó bajo un consentimiento informado considerando los 

derechos de los participantes. 

 

En lo sociopolítico, fue posible demostrar la efectividad de una intervención para mejorar 

la adherencia terapéutica constituyendo un insumo para la formulación de política pública 

en la población. De esta de forma, se visibiliza la enfermería como agente de cambio 

social y político con responsabilidades y compromisos en la mejora de la experiencia de 

salud de las personas. 

 

Finalmente, lo emancipatorio se definió como aquel patrón que conecta a los demás y que 

se expresa como la necesidad del cambio que busca favorecer al usuario de los servicios 

de enfermería y de salud –y a la misma enfermera– en el logro de la justicia y la equidad. 

Incorporar este patrón implicó analizar, reflexionar y proyectar una trasformación ante los 

modelos reduccionistas provenientes del positivismo tradicional y estilo paternalista, que 

imponen el control bajo una atención centrada en el poder de los profesionales de la salud 

como dueños del conocimiento, que les permite dominar y direccionar las decisiones de 

los pacientes bajo lineamientos lejos de la realidad de quienes se intervienen. Por ello se 

propuso una intervención que implicaba procesos de acción e interacción compartida con 

los pacientes como sujetos activos de su propia salud, además de una mayor delegación 

de responsabilidad, compromiso y participación que permitiera mantener la salud de los 

individuos. 

5.8. Proposiciones 

A continuación, se presentan las proposiciones que se confirman, las proposiciones 

finales que se crean a partir de la evidencia del presente estudio y aquellas que resultaron 

producto del estudio que refutan la literatura encontrada. 

5.8.1. Proposiciones que se confirman y amplían el estudio desde 
lo teórico 

• Se aporta a la comprobación empírica de la teoría salutogénica propuesta por 

Antonovsky, ya que este estudio demostró que disponer y hacer uso de los RGR 

permite a las personas mejorar la salud (130,131,133), lo cual se hizo evidente con 
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un aumento en el puntaje total y dimensiones de la adherencia en el grupo 

experimental (p<0,001). 

• El SC como una orientación en el sentido de actitud tiene relevancia en la 

capacidad individual de utilizar recursos para hacer frente a los desafíos de la vida 

que incluyen convivir con una condición de salud crónica (53). 

• La intervención “Desplegando mis recursos personales”, que fue concebida desde 

una perspectiva salutogénica en comparación con la atención habitual, generó un 

efecto positivo en el estado de salud de las personas, el cual se evidenció en la 

mejoría de la adherencia, con un delta o diferencia en el puntaje total de 

adherencia de 9,4 evaluado mediante el ANCOVA. 

5.8.2. Proposiciones derivadas del estudio que amplían el 
conocimiento empírico 

• La aplicación de una intervención de enfermería adaptada incide sobre aspectos 

cognitivos, conductuales y motivacionales y genera un patrón de respuesta 

saludable que se objetiva en un indicador que refleja comportamientos 

relacionados con un estilo de vida saludable y toma de medicamentos prescritos 

(198).  

• El cuidado enfermería individualizado que enfermería provee en su práctica tiene 

efectos en los individuos que lo reciben, en particular en los que se desarrollan con 

los adultos con HTA (198).  

• La intervención de enfermería “Desplegando mis recursos personales” facilita la 

comprensión de la situación actual de salud, el uso de recursos para mejorar la 

adherencia e incrementa la confianza en las propias capacidades para el logro de 

los objetivos propuestos, lo que aumenta la adherencia terapéutica (198).  

• Las intervenciones que se centran en promover una perspectiva más positiva en la 

vida al evaluar situaciones cotidianas y revisar los recursos personales disponibles 

es efectiva para mejorar el comportamiento, lo que favorece la adherencia 

terapéutica (198). 
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5.8.3. Proposiciones del estudio que objetan lo encontrado en la 
literatura  

• Variables como la edad, el sexo, el nivel de escolaridad, la ocupación y tiempo de 

inscripción al programa pueden modificar o influir en los resultados obtenidos en 

términos de adherencia. 
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6. Conclusiones, recomendaciones, 
limitaciones y divulgación 

6.1. Conclusiones 

En este estudio cuasiexperimental, se demostró que una intervención adaptada es más 

efectiva que una atención habitual para aumentar la adherencia terapéutica en pacientes 

con diagnóstico de HTA que están inscritos y asisten a un programa de control de riesgo 

cardiovascular. Gracias a esta intervención, se encontró un efecto benéfico evidenciado 

en el aumento del delta del puntaje promedio de adherencia terapéutica. Ahora bien, los 

datos obtenidos revelan un incremento en el puntaje total de adherencia terapéutica en el 

grupo experimental y en cada una de las dimensiones, lo que demuestra diferencias 

estadísticamente significativas frente al grupo control (p<0,001), el efecto protector de la 

intervención (expresado en un OR = 0,019 IC95%: 0,002; 0,142) y una diferencia de delta 

del puntaje total de adherencia terapéutica de 9,4. 

 

Desde lo teórico, los resultados de esta investigación permiten comprobar la magnitud y 

fortaleza del uso de los RGRs y los componentes del SC, los cuales combinan aspectos 

cognitivos, conductuales y motivacionales para generar resultados positivos en salud, en 

este caso, una mayor adherencia terapéutica en personas con HTA. Así, se confirman 

supuestos de la teoría salutogénica en términos de que los individuos tienen capacidades 

para mejorar su salud; sin embargo, considerando que la adherencia terapéutica es un 

proceso complejo que implica no solo aspectos relacionados con el individuo y que es un 

proceso dinámico, resulta necesario valorarla de forma continua e implementar un 

programa de cuidado que incluya acompañamiento, reforzamiento y seguimiento 

continuo. 
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En cuanto a los instrumentos, el Treatment Adherence Questionnaire for Patients with 

Hypertension (TAQPH), en su versión en español para el contexto colombiano, es un 

instrumento específico válido y confiable para medir la adherencia terapéutica en 

personas con HTA y puede ser utilizado en el ámbito clínico y futuras investigaciones. En 

cuanto al instrumento Orientación ante la Vida-29 ítems, en su versión en español que 

mide el concepto de SC, demostró validez facial, de contenido y de constructo al igual que 

una adecuada consistencia interna. 

 

En suma, es importante destacar que las observaciones sistemáticas y estructuradas 

sugieren que abordar la adherencia terapéutica es una situación altamente compleja. En 

este sentido, el presente estudio proporcionó detalles sobre el diseño y el enfoque para 

implementar una intervención de enfermería adaptada, sustentada en los supuestos 

teóricos de la teoría salutogénica que permite complementar las estrategias de tipo 

farmacológicas para la gestión de la salud de la población con HTA y que puede ser 

replicada como una estrategia práctica para ser implementada por los profesionales de 

enfermería en relación con las actividades de cuidado en los servicios ambulatorios.  

6.2. Recomendaciones  

6.2.1. Para la investigación 

Se recomienda continuar con la validez de constructo de los instrumentos utilizados en 

este estudio, utilizando técnicas de análisis confirmatorio, de modo que se pueda estimar 

el aporte de un ítem a una o varias dimensiones simultáneamente, así como la estimación 

de posibles correlaciones existentes entre las dimensiones, aspectos que no pueden ser 

estimados vía análisis exploratorio. Adicionalmente, se recomienda aplicar la 

intervención en diferentes contextos y escenarios de la práctica de enfermería en donde 

se proporcione cuidado a personas con HTA ya sea en instituciones públicas o privadas. 

Además, adelantar estudios cualitativos que permitan indagar acerca de la experiencia 

que tienen los pacientes con HTA al recibir intervenciones adaptadas que permitan 

ampliar el conocimiento respecto por qué y cómo funciona este tipo de intervención. 
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6.2.2. Para la institución  

Se propone generar espacios y estrategias para divulgar la estrategia de intervención 

para uso en los servicios ambulatorios, dado que una adecuada adherencia terapéutica 

reduce la probabilidad de complicaciones cardiovasculares, reingresos hospitalarios y 

costo al sistema de salud. Del mismo modo, es necesario que en la institución de salud se 

refuercen las estrategias de intervención no farmacológicas con enfoque centrado en el 

paciente, con el liderazgo de enfermería. Por último, se recomienda implementar medidas 

objetivas de seguimiento y evaluación de la adherencia terapéutica, al igual que fortalecer 

los mecanismos para captación de personas con HTA que desconocen esta condición a 

pesar de padecerla. 

6.2.3. Para la academia y la docencia 

En términos académicos, se recomienda desarrollar líneas de investigación aplicada 

orientadas a la promoción de la salud en las diferentes etapas del curso de la vida, para 

así continuar desarrollando los fundamentos teóricos y las evidencias en torno a las 

variables que puedan ayudar a mantener la salud de las personas. De igual forma, se 

requiere fortalecer la formación de profesionales de enfermería para que sean líderes 

competentes en fomentar las capacidades individuales y en detectar los recursos 

existentes en las comunidades y en las personas que integren los conocimientos y 

habilidades para responder a las necesidades e intereses de los individuos a lo largo de 

toda la vida. 

 

Adicionalmente, se recomienda también fortalecer y consolidar el liderazgo y la gestión 

estratégica para la formulación y monitoreo de políticas por parte de enfermería en el 

contexto de los sistemas de salud. Del mismo modo, se necesita fortalecer la educación 

en el uso de estrategias de intervenciones personalizadas basadas en la evidencia en 

torno a la gestión de la salud. 
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6.2.4. Para la construcción de políticas  

Para la construcción de políticas desde enfermería, se recomienda, en los escenarios de 

atención a pacientes con HTA, proponer la inclusión de estrategias de cuidado en torno al 

uso de los recursos para el mantenimiento de la salud.  

 

En términos institucionales, se esperaría que desde el capítulo de enfermería de la 

Sociedad Colombiana de Cardiología se pueda promover el desarrollo de una política de 

cuidado en torno a la promoción de la salud. Por su parte, desde las fundaciones y grupos 

de apoyo, se esperaría que se promoviera la necesidad de desarrollar e incluir dentro de 

sus objetivos el fortalecimiento de la salud cardiovascular. 

 

De igual forma, se recomienda aportar los lineamientos de la intervención de enfermería 

como una estrategia válida que se puede incorporar en la Rutas Integrales de Atención 

específica dentro de las cuales se encuentra la HTA. De este modo, se propenderá por la 

disminución de la carga de la enfermedad, se incrementará la adherencia terapéutica y se 

modificarán estilos de vida, mejorando la gestión del riesgo a nivel individual.  

 

Finalmente, las nuevas políticas en salud precisan enfoques y acciones en los diferentes 

ámbitos, entornos y segmentos de la población con el propósito de ubicar los activos; es 

decir, se requiere ubicar los recursos, capacidades y potenciar las acciones para reforzar 

y utilizar las fortalezas individuales para mantener o mejorar la salud a lo largo del curso 

de la vida. Por lo tanto, la aproximación salutogénica implica fortalecer y crear nuevos 

RGR haciendo a los individuos conscientes de ellos y capacitándolos para que los 

identifiquen y utilicen.  

6.3. Limitaciones  

En la presente investigación, se optó por un estudio de tipo cuasiexperimental, orientado a 

examinar el efecto de una variable independiente (en este caso la intervención de 

enfermería) sobre una variable dependiente (adherencia terapéutica), con el fin de 

mejorar la práctica de enfermería dentro de un programa de riesgo cardiovascular. Los 
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estudios cuasiexperimentales se caracterizan por la ausencia de aleatorización; sin 

embargo, como lo menciona Polit (174), resultan útiles en el ámbito clínico, donde a 

menudo es imposible llevar a cabo verdaderas pruebas experimentales. 

 

Para contrarrestar las limitaciones del diseño, se tomaron medidas para minimizar los 

principales sesgos que pudieran afectar el estudio y de esta manera se mejorara la 

confiabilidad en los datos obtenidos. Dentro de estas estrategias, que permitieron 

alcanzar un mayor control durante el desarrollo del estudio, estuvo la selección aleatoria 

de los participantes que conformaron los grupos control y experimental, hecho que 

permitió que todas las variables basales se distribuyeran de forma balanceada y 

homogénea sin que se presentaran diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos. Adicionalmente, se realizó un ajuste de las potenciales variables confusoras, 

conocidas desde la revisión de literatura, mediante un análisis multivariado, lo cual 

permitió evaluar el efecto independiente de la intervención, además de tener un grupo 

control de comparación. 

 

En cuanto a las mediciones, aunque se siguieron las recomendaciones emitidas por la 

American Heart Association (AHA) para precisar la PA, esta se realizó con 

esfigmomanómetro y no con un monitor digital, lo que hubiera permitido obtener valores 

más exactos de PAS y PAD.  De igual forma, si bien se utilizó como única medida de la 

adherencia terapéutica un cuestionario de autoinforme válido y confiable, este cuenta con 

la desventaja de que la información es reportada por los mismos pacientes, por lo que 

existe el riesgo de sobreestimar el cumplimiento o puede estar sesgada por el recuerdo 

inexacto de quienes brindaron la información.  

 

Finalmente, cabe advertir que los pacientes sabían que estaban siendo seguidos para 

esta investigación, debido a que recibieron la información durante la obtención del 

consentimiento informado. Esto pudo haberlos animado a ser más adherentes al 

tratamiento de lo habitual. 
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6.4. Divulgación de los resultados y productos derivados 
de la tesis para la apropiación del conocimiento 

6.4.1. Socialización de resultados 

Una vez aprobada la tesis doctoral, se realizará la socialización de los resultados en la 

institución donde se llevó a cabo la investigación con el personal asistencial y los 

participantes del estudio. En relación con la divulgación de los resultados y la producción 

intelectual derivada de la tesis, a continuación, se relacionan las actividades y 

publicaciones que se han realizado. 

6.4.2.1. Publicaciones 

• Esquivel N, Díaz L. Salutogénesis y Salud Cardiovascular en Adultos: Scoping 

Review. Texto contexto enferm 2020;29: e20180376. 

 http://dx.doi.org/10.1590/1980-265x-tce-2018-0376. 

• Esquivel N, Díaz L. Validity and Reliability of the Treatment Adherence 

Questionnaire for Patients with Hypertension. Invest Educ Enferm 2019;37(3): e09. 

http://dx.doi.org/ 10.17533/udea.iee.v37n3e09 

• Esquivel-Garzón N, Díaz-Heredia LP, Cañon-Montañez W. Tailored interventions 

in people with cardiovascular disease: towards a nursing approach for 

individualized care. Rev Cuid 2019;10(3):e947. 

http://dx.doi.org/10.15649/cuidarte.v10i3.947 

• Cartilla mis Recursos y Compromisos para mantener la Presión Arterial Normal: 

Material educativo dirigido a adultos con HTA. ISBN 978-958-48-7520-4. 

• Adaptación cultural y validación al contexto colombiano del cuestionario 

Orientación ante la vida-29 ítems que mide el sentido de coherencia en adultos 

con hipertensión arterial: Artículo aceptado para publicación en revista nacional 

indexada en Colciencias categoría C. 

• Artículo original basado en los resultados y análisis de los datos de la tesis: en 

proceso de preparación para publicación, revista internacional homologada en 

Colciencias. 
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6.4.2.2. Participación en eventos científico-académicos  

• Participación en el XVI Latin American Congress and V Central and Caribbean 

Congress of Hypertension and Cardiovascular Risk, Cartagena (Colombia), 2018, 

con la presentación oral titulada “Estrategia de intervención para mejorar la 

adherencia terapéutica en personas adultas con hipertensión arterial: un estudio 

piloto”. 

• Participación en el XXVII Congreso Colombiano de Cardiología y Cirugía 

Cardiovascular, Barranquilla (Colombia), 2018, con la presentación oral titulada 

“Atributos de adherencia terapéutica, utilizados en intervenciones en adultos con 

riesgo y enfermedad cardiovascular: una revisión”.  

• Participación en la 45th Biennial Convention Sigma Theta Tau Washington, 

noviembre de 2019, con el poster titulado “Integrative Review of Literature: 

Salutogenesis, an Approach to Health Promotion”.





Anexos  159 

 

Anexos 



Efectividad de la intervención “Desplegando mis recursos personales” sobre la 
adherencia en pacientes con hipertensión arterial 

160 

 

Anexo 1. Ficha de características sociodemográficas y 
clínicas de los participantes 

Celular 

Sistólica

Diastólica 

Presión Arterial Inicial en Metas Valores PA final

Sistólica

Diastólica 

Fecha Segunda 

Medición 

3. DATOS CLÍNICOS 

Valores PA inicial Presión Arterial final en Metas 

PRESIÓN ARTERIAL INICIAL PRESIÓN ARTERIAL FINAL 

Número de Otros familiares  en el hogar

2. GRUPO  FAMILIAR Y DE CONVIVENCIA  

Hijos en el hogar
Número de Hijos en el 

hogar

Otros familiares en el 

hogar 

Conyugue o compañero (a) 

permanente

FICHA DE CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS

1. DATOS GENERALES 

Código Del Caso Grupo Fecha De Captación Régimen de Afiliación

# Identificación Tipo de documento

Día Mes Año

Dirección de residencia 

Estato 

Socioeconómico 
Sexo

Teléfono Fijo

Fecha de 

Nacimiento
Correo electrónico 

Estado Civil Escolaridad Ocupación 

Otras personas Número de otras personas en el hogar Número total de personas en el hogar (Incluyendo al paciente).

CREE USTED QUE SU 

MEDICACIÓN FUNCIONA O 

TIENE EFECTOS 

POSITIVOS PARA SU 

SALUD?

PESO (Kg) TALLA (cm) INDICE DE MASA CORPORAL  (IMC)

TIEMPO DE 

DIAGNÓSTICO DE LA HTA 

EN AÑOS

1.  Soltero

5.  Unión Libre

2.  Casado

1.  Ninguna

2.  Primaria

3. Bachillerato

4.  Técnico

Cédula de Ciudadanía Cédula de Extranjería Pasaporte

5. Universitario 

7.  Maestría o Doctorado

MF

Si 

1.  Empleado

3. Divorciado

4.  Viudo

2. Hogar 

3. Pensionado

4. Trabajador Independiente   

6. Especialización 

No

Si 

No

Si 

No

Si 

No

Si 

No

No

Si 

No

Si 
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Anexo 2. Operacionalización de variables 

 

 

VARIABLE DESCRIPCIÓN 
VALORES 
POSIBLES 

NIVEL DE 
MEDICIÓN 

NATURALEZA 
DE LA 

VARIABLE 

Formato de recolección de variables sociodemográficas 

Grupo 
Asignación que tiene el 

participante dentro del estudio. 
Control: 0 

Intervención:1 
Nominal Cualitativa 

Tipo de documento 
Tipo de documento de 
identificación personal. 

Cédula de 
Ciudadanía:0 

Cédula de 
Extranjería:1 
Pasaporte:2 

Nominal Cualitativa 

Régimen de afiliación 
Tipo de Afiliación al Sistema 
General de Seguridad Social 

en Salud 

Contributivo: 0 
Subsidiado:1 

Nominal Cualitativa 

Edad 
Edad en años del participante 

al momento de ingreso al 
estudio. 

Mayor de 18 Razón Cuantitativa 

Genero Sexo biológico del participante. 
Masculino:0 
Femenino:1 

Nominal Cualitativa 

Estado Civil 
Situación del participante en 

relación con el matrimonio y la 
filiación. 

Soltero:1 
Casado:2 

Divorciado:3 
Viudo:4 

Unión libre:5 

Nominal 
 
 

Cualitativa 

Escolaridad 
Nivel máximo de estudios 

alcanzado. 

Ninguna: 1 
Primaria:2 

Bachillerato:3 
Técnico:4 

Universitaria:5 
Especialización:6 

Maestría o 
Doctorado:7 

Ordinal 
 

Cualitativa 
 

Ocupación 
Actividad principal que 

desempeñada. 

Empleado:1 
Hogar:2 

Pensionado:3 
Trabajador 

independiente:4 

Nominal Cualitativa 

Estrato 
socioeconómico 

Clasificación del inmueble de 
residencia principal del 
participante (Servicios 

Públicos). 

Estrato 1 
Estrato 2 
Estrato 3 
Estrato 4 
Estrato 5 
Estrato 6 

Ordinal 
 
 

Cualitativa 
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Personas que 
conviven en el hogar 

Número de personas que 
viven en el hogar. 

Uno o más. Razón Cuantitativa 

Vive con esposo o 
compañero 

permanente. 

Indica si reside con pareja 
estable. 

Si:1 
No:0 

Nominal Cualitativa 

Vive con hijos Indica si reside con hijos. 
Si:1 
No:0 

Nominal Cualitativa 

Total, hijos que viven 
en el hogar 

Número de hijos que viven en 
el hogar 

Cero o más. Razón Cuantitativa 

Vive con otros 
familiares 

Indica si reside con otros 
familiares, diferentes al esposo 

o los hijos. 

Si:1 
No:0 

Nominal Cualitativa 

Total, otros familiares 
Cantidad de otros familiares 

que viven en el hogar 
diferentes al esposo y los hijos 

Cero o más. Razón Cuantitativa 

Vive con otras 
personas 

Indica si reside con otras 
personas, diferentes al 

esposo, hijos o familiares. 
 

Si:1 
No:0 

Nominal 
 

Cualitativa 

Total, otras personas 
en el hogar. 

Cantidad de otros familiares 
que viven en el hogar 
diferentes a familiares. 

Cero o más. Razón Cuantitativa 

Creencias sobre la 
medicación y su 

efecto en la salud. 

Juicio que tiene el individuo 
sobre los efectos que tienen 

los medicamentos en su salud. 

Si:1 
No:0 

Nominal Cualitativa 

Tiempo de 
inscripción al 

programa 

El tiempo en años transcurrido 
desde que fue diagnosticado 

por un médico de la IPS e 
inscrito al programa de HTA 

hasta el momento del ingreso 
al estudio. 

0.5 años en 
adelante. 

Razón Cuantitativa 

Presión arterial 
sistólica 

Valores de presión arterial 
sistólica 

90 y más. Razón Cuantitativa 

Presión arterial 
diastólica 

Valores de presión arterial 
diastólica 

50 y más. Razón Cuantitativa 

Presión Arterial 
controlada 

Indica si los valores de presión 
arterial sistólica y diastólica 
según edad del paciente, se 

encuentran en metas 
establecidas por el programa. 

Si:1 
No:0 

Nominal 
 

Cualitativa 

Índice de masa 
corporal 

Índice que se establece de la 
relación entre 

el peso y la talla de una 
persona. 

Mayor de 16 Razón Cuantitativa 
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VARIABLE DESCRIPCIÓN 
VALORES 
POSIBLES 

NIVEL DE 
MEDICIÓN 

NATURALEZA 
DE LA 

VARIABLE 

Formulario Orientación ante la vida que mide el concepto de sentido de coherencia 

Ítem cuestionario de 
sentido de 

Coherencia (SOC). 
Preguntas 1 a 29. 

Indica la respuesta dada por el 
participante a cada una de las 

preguntas que conforma el 
cuestionario de SOC, según el 

grado de acuerdo o 
desacuerdo con la afirmación 
indicada, en una escala de 1 a 

7. 

1 a 7 
Ordinal 

 
 

Cualitativa 

Total, Puntaje de 
Sentido de 

Coherencia (SOC) 

Puntaje total obtenido de la 
aplicación del cuestionario de 

Sentido De coherencia (29 
ítems). 

29 a 203 Razón Cuantitativa 

Dimensión 
Comprensibilidad del 
cuestionario de SOC 

Corresponde a los ítems: 1-3-
5-10-12-15-17 -19-21-24-26; 

evalúan la dimensión 
denominada comprensibilidad 

del cuestionario de SOC. 

11 a 77 Razón Cuantitativa 

Dimensión 
Manejabilidad del 

cuestionario de SOC 

Corresponde a los ítems: 2-6-
9-13-18-23-25-27-29; evalúan 

la dimensión denominada 
manejabilidad del cuestionario 

de SOC. 

16 a 70 puntos. Razón Cuantitativa 

Dimensión 
Significatividad del 

cuestionario de SOC 

Corresponde a los ítems: 4-7-
8-11-14-16-22-28; evalúan la 

dimensión denominada 
significatividad del cuestionario 

de SOC. 
 

15 a 56 puntos. Razón Cuantitativa 
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VARIABLE DESCRIPCIÓN 
VALORES 
POSIBLES 

NIVEL DE 
MEDICIÓN 

NATURALEZA 
DE LA 

VARIABLE 

Cuestionario adherencia al tratamiento en pacientes con hipertensión arterial -TAQPH 

Dimensión de 
medicamentos del 

Cuestionario 
TAQPH. 

Corresponde a los ítems: 1-2-3-4-
5-6-7-8-9, evalúan la dimensión 

de medicamentos. 

Nunca:1 
A veces:2 

La mayoría de veces:3 
Todo el tiempo:4 

Ordinal 
 

Cualitativa 
 

Dimensión de 
dieta del 

Cuestionario 
TAQPH. 

Corresponde a los ítems: 10-11-
12-13-14-15-16-17-18, evalúan la 

dimensión de dieta. 

Nunca:1 
A veces:2 

La mayoría de veces:3 
Todo el tiempo:4 

Ordinal 
 

Cualitativa 
 

Dimensión control 
de estimulantes 
del Cuestionario 

TAQPH. 

Corresponde a los ítems: 19-20-
21, evalúan la dimensión de 

control de estimulantes. 

Nunca:1 
A veces:2 

La mayoría de veces:3 
Todo el tiempo:4 

Ordinal 
 

Cualitativa 
 

Dimensión 
ejercicio del 
Cuestionario 

TAQPH. 

Corresponde a los ítems: 22-23; 
evalúan la dimensión de control 

de estimulantes. 

Nunca:1 
A veces:2 

La mayoría de veces:3 
Todo el tiempo:4 

Ordinal 
 

Cualitativa 
 

Dimensión control 
del peso del 
Cuestionario 

TAQPH. 

Corresponde a los ítems: 24-25; 
evalúan la dimensión de control 

del peso. 

Nunca:1 
A veces:2 

La mayoría de veces:3 
Todo el tiempo:4 

Ordinal 
 

Cualitativa 
 

Dimensión 
manejo del estrés 
del Cuestionario 

TAQPH. 

Corresponde a los ítems: 26-27-
28; que evalúan la dimensión de 

manejo del estrés. 

Nunca:1 
A veces:2 

La mayoría de veces:3 
Todo el tiempo:4 

Ordinal 
 

Cualitativa 
 

Adherencia global 
al tratamiento 

Puntaje total obtenido de la 
aplicación del cuestionario de 

adherencia al tratamiento TAPQH 
(28 ítems). 

Si: 84 puntos o más 
No: < de 84 puntos 

Si:1 
No:0 

Nominal 
 

Cualitativa 

Número de 
medicamentos 
que toma para 

controlar la 
tensión arterial. 

Cantidad de medicamentos que 
toma el participante para control 

de la presión arterial (Día). 

 
Uno o más 

Razón Cuantitativa 

Número de 
medicamentos 
que toma de 
forma crónica 
para controlar 
enfermedades 
diferentes a la 
hipertensión 

arterial. 

Cantidad de medicamentos que 
toma al día de forma crónica para 

controlar enfermedades 
diferentes a la hipertensión 

arterial. 

 
Uno o más 

Razón Cuantitativa 
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Anexo 3. Cuestionario de adherencia al tratamiento en 
pacientes con hipertensión arterial 

 

Instrucción para el diligenciamiento.  

 

Por favor indicar cuál ha sido su comportamiento después de haber sido diagnosticado 

con hipertensión. ¿Usted ha cumplido con las siguientes actividades indicadas por el 

personal de salud? Marque cada enunciado en la columna correspondiente a: todo el 

tiempo, la mayoría de veces, ocasionalmente y nunca. 

 

ITEMS 
Todo 

el 
tiempo 

La 
mayoría 
de veces 

Algunas 
veces 

Nunca 

1. ¿Se ha tomado los medicamentos según la frecuencia 
indicada en la fórmula dada por el médico? 

    

2. ¿Se ha tomado los medicamentos según la dosis 
indicada por el médico? 

    

3. ¿Ha tomado los medicamentos según el horario indicado 
por el médico? 

    

4. ¿Se ha tomado los medicamentos por un largo plazo sin 
interrupciones según indicaciones dadas por el médico? 

    

5. ¿Se ha tomado los medicamentos según indicaciones del 
médico, sin aumentar ni disminuir la dosis? 

    

6. ¿Se ha seguido tomando los medicamentos así no se 
hayan presentado síntomas de hipertensión? 

    

7. ¿Ha olvidado tomar sus medicamentos?     

8. ¿Ha suspendido los medicamentos cuando ha sentido 
que los síntomas han mejorado? 

    

9. ¿Ha mantenido el uso de los medicamentos a pesar de 
sentir que los síntomas han empeorado? 

    

10. ¿Ha cumplido con una dieta baja en sal?     

11. ¿Ha cumplido con una dieta baja en grasa?  
Reduciendo el consumo de preparaciones fritas, salsas, 
aderezos, embutidos (salchichas – salchichón – mortadelas 
-comidas rápidas en general. 

    

12. ¿Ha cumplido con una dieta baja en colesterol? 
Reduciendo el consumo de carnes rojas, tocino, piel de 
pollo, huevos, vísceras (hígado, riñón, pajarilla, corazón), 
mariscos (camarones –langostinos), salsas (mayonesa – 
salsas de tomate – vinagretas industriales), aceites, 
manteca y mantequilla). 

    

13. ¿Ha disminuido el consumo de azúcares y dulces?     

14. ¿Ha aumentado el consumo de fibra? 
Tales como; papaya, piña, guanábana, duraznos, peras y 
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manzanas; también cereales como avena, quinua y salvado 

15. ¿Ha aumentado el consumo de verduras frescas?     

16. ¿Ha aumentado el consumo de frutas frescas?     

17. ¿Ha aumentado el consumo de granos? 
Incluye frijol, garbanzo, lentejas, arvejas. Además de frutos 
secos como el maní, almendras y nueces. 

    

18. ¿Ha aumentado el consumo de productos lácteos bajos 
en grasa? 

    

19. ¿Ha disminuido el consumo de café?     

20. ¿Ha limitado el consumo de bebidas alcohólicas?     

21. ¿Ha dejado de fumar?     

22. ¿Ha realizado ejercicios físicos al menos 5 veces a la 
semana? 

    

23. Al realizar un ejercicio físico, ¿le ha dedicado al menos 
30 minutos? 

    

24. ¿Ha podido controlar la cantidad de comida que 
consume? 
 

    

25. ¿Ha mantenido bajo control su peso corporal?     

26. ¿Ha reservado diariamente un tiempo de relajación para 
sí mismo? 

    

27. ¿Ha recurrido a algunas formas para aliviar el estrés o 
la tensión? 

    

28. ¿Se ha controlado emocionalmente ante eventos 
repentinos? 
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Anexo 4. Cuestionario de Orientación ante la Vida  

A continuación, se presentan una serie de preguntas relacionadas con varios aspectos de 

la vida. 

 

Cada pregunta tiene 7 posibles respuestas. Por favor, marque el número que mejor 

exprese su opinión, siendo los números 1 y 7 los extremos de cada pregunta. Si usted 

opina de manera diferente marque el número que mejor exprese o más se aproxime a su 

opinión.  

 

Por favor, marque sólo una respuesta en cada pregunta. 

 

1.Cuando le habla a la gente, ¿siente que no le entienden? 

Nunca 1 2 3 4 5 6 7 Siempre 

2. En el pasado, cuando tuvo que realizar algo que dependiera de la cooperación de otras personas, usted sintió 
que… 

Aquello no se haría 1 2 3 4 5 6 7 Seguramente se haría 

3. Excluyendo a las personas más cercanas a usted, ¿qué tan bien conoce a la mayor parte de la gente con la que 
está en contacto diariamente? 

Siente que le son extraños 1 2 3 4 5 6 7 Siente que los conoce muy bien 

4. ¿Tiene la sensación de que en realidad no le importa lo que pasa a su alrededor?  

Rara vez o nunca 1 2 3 4 5 6 7 Con mucha frecuencia 

5. ¿Le ha sorprendido en el pasado el comportamiento de gente que pensaba conocer bien? 

Nunca 1 2 3 4 5 6 7 Siempre 

6. ¿Se ha sentido defraudado por personas con las que contaba? 

Nunca me ha pasado 1 2 3 4 5 6 7 Siempre me pasa 

7. La vida es… 

Sumamente interesante 1 2 3 4 5 6 7 Completamente rutinaria 

8. Hasta ahora su vida… 

No ha tenido metas ni 
propósitos claros 

1 2 3 4 5 6 7 
Ha tenido objetivos y metas muy 

claras 

9. ¿Tiene la sensación de que se le está tratando de forma injusta? 

Muy frecuentemente 1 2 3 4 5 6 7 Rara vez o nunca 

10. En los últimos 10 años, su vida… 

Ha sido impredecible y llena de 
cambios 

1 2 3 4 5 6 7 
Ha sido totalmente consecuente 

y clara 

11. La mayor parte de las cosas que haga en el futuro, probablemente será… 

Completamente fascinantes 1 2 3 4 5 6 7 Terriblemente aburridas 

12. ¿Tiene la sensación de que está en una situación incierta y no sabe qué hacer? 
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Muy frecuentemente 1 2 3 4 5 6 7 Rara vez o nunca 

13. ¿Qué es lo que mejor describe su forma de ver la vida? 

Siempre puede haber solución a 
las cosas dolorosas de la vida 

1 2 3 4 5 6 7 
No hay solución a las cosas 

dolorosas de la vida 

14. Cuando piensa sobre su vida, con frecuencia… 

Siente lo bueno que es estar 
vivo 

1 2 3 4 5 6 7 Se pregunta por qué existe 

15. Cuando se enfrenta un problema difícil, elegir una solución es… 

Siempre difícil y complicado 1 2 3 4 5 6 7 Siempre fácil y sencillo 

16. Hacer las cosas que hace todos los días es… 

Una fuente de placer y 
satisfacción 

1 2 3 4 5 6 7 
Una fuente de dolor y 

aburrimiento 

17. Su vida en el futuro, probablemente… 

Estará llena de cambios y sin 
saber qué pueda suceder 

1 2 3 4 5 6 7 
Será completamente clara y 

estable 

18. Cuando en el pasado le ha sucedido algo desagradable, su reacción ha sido… 

Consumirse a sí mismo por el 
asunto 

1 2 3 4 5 6 7 
Decir "bueno, ya está, tengo que 
vivir con ello y seguir adelante". 

19. ¿Tiene sentimientos e ideas muy confusas? 

Muy frecuentemente 1 2 3 4 5 6 7 Rara vez o nunca 

20. Cuando realiza algo que lo hace sentirse bien, es cierto que… 

Me seguiré sintiendo bien 1 2 3 4 5 6 7 
Algo sucederá para arruinar este 

sentimiento 

21. ¿Ha tenido sentimientos que hubiera preferido no sentir? 

Muy frecuentemente 1 2 3 4 5 6 7 Rara vez o nunca 

22. Puede prever que su vida personal en el futuro… 

No tendrá ningún significado ni 
propósitos 

1 2 3 4 5 6 7 
Estará llena de significados y 

propósitos 

23. ¿Piensa que siempre habrá gente con la que pueda contar en el futuro? 

Estoy seguro de eso 1 2 3 4 5 6 7 Dudo que pueda haberla 

24. ¿Tiene usted la sensación de no saber exactamente qué le va a pasar?  

Muy frecuentemente 1 2 3 4 5 6 7 Rara vez o nunca 

25. Mucha gente, aun con carácter fuerte, a veces se siente triste o fracasada en ciertas situaciones. ¿Con qué 
frecuencia se ha sentido así en el pasado? 

Nunca 1 2 3 4 5 6 7 Muy frecuentemente 

26. Cuándo algo ha ocurrido, usted generalmente ha encontrado qué… 

Sobrevaloró o subestimó su 
importancia 

1 2 3 4 5 6 7 
Ve las cosas en proporciones 

adecuadas 

27. Cuando piensa en las dificultades importantes que probablemente enfrentará en su vida, usted siente que… 

Siempre tendrá éxito y superará 
las dificultades 

1 2 3 4 5 6 7 
No conseguirá superar las 

dificultades 

28. ¿Con qué frecuencia siente que las cosas que hace en su vida tienen poco significado? 

Muy frecuentemente 1 2 3 4 5 6 7 Rara vez o nunca 

29. ¿Con qué frecuencia siente que no está seguro de poder mantenerse bajo control? 

Muy frecuentemente 1 2 3 4 5 6 7 Rara vez o nunca 
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Anexo 5. Consentimiento informado grupo experimental  

 

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

NOMBRE DEL INVESTIGADOR: Enf. Natalia Esquivel Garzón. Teléfono: 3132342181. 

 

PARTE I: Información 

 

Introducción 

La investigación que se está realizando se titula “Efectividad de la intervención “desplegando mis 

recursos personales”, tiene como objetivo determinar la efectividad de una intervención de 

enfermería centrada en el uso de sus propios recursos para mejorar la adherencia en personas con 

hipertensión arterial. La información que se presenta a continuación tiene como finalidad obtener 

su aprobación para participación en el estudio.  

 

Antes de que tome la decisión, es necesario que lea la información aquí contenida con el fin de que 

conozca cómo se desarrollará la investigación y cuál es su finalidad. Si tiene alguna duda, hay 

alguna palabra que no entienda puede manifestarla a alguno de los miembros del equipo de 

investigación quienes estarán dispuestos a resolverla. 

 

Propósito  

La hipertensión arterial es una enfermedad que se presenta frecuentemente y que puede ocasionar 

otras alteraciones a órganos como el corazón, cerebro y riñón, además puede alterar su estado 

emocional. Para el control adecuado de la presión arterial es necesario que usted se comprometa y 

este de acuerdo en seguir las recomendaciones dadas por el profesional de la salud en relación al 

tratamiento el cual incluye la toma de medicamentos, el control del peso, abandono del cigarrillo y 

del alcohol, realización de ejercicio, aprender a responder ante situaciones que le generen estrés, 

estos comportamientos reflejan en conjunto una buena adherencia.  
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La presente investigación tiene como objetivo determinar si la intervención “desplegando mis 

recursos personales” le ayuda a reconocer y utilizar recursos que están presentes en usted y en el 

entorno para mejorar su adherencia de modo que le permitan mantener una vida saludable, seguir 

las recomendaciones dadas por el equipo de salud y así reducir la posibilidad de presentar 

complicaciones en su sistema cardiovascular, manteniendo un buen estado de bienestar físico y 

emocional. 

 

Selección de participantes  

Usted fue elegido para participar en este estudio porque cumple con los criterios de interés para la 

investigación como son tener diagnóstico de hipertensión arterial, asistir al programa de la 

institución prestadora de servicios de salud, tener más de 18 años, llevar más de 6 meses de 

tratamiento, saber leer y escribir. 

 

Participación voluntaria 

Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no 

hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuarán todos los servicios que reciba en esta institución 

y nada cambiará. 

 

Procedimiento y protocolo  

La intervención “desplegando mis recursos personales” se realizará en 4 sesiones con duración de 

20 minutos cada una, la primera sesión se realizará en la institución al  terminar  la consulta médica  

y las tres siguientes, se llevarán a cabo por vía telefónica, en las sesiones se desarrollarán 

actividades de acuerdo a su situación particular y están  orientadas al reconocimiento y uso de los 

propios recursos para mejorar la comprensión de la condición actual de salud, brindarle opciones 

para mantenerse saludable y motivarlo en el logro de los objetivos. Si usted, decide participar 

diligenciará dos cuestionarios, uno al inicio del estudio que medirá su sentido de coherencia que se 

refiere a la capacidad de utilizar los recursos para comprender las situaciones de la vida, ser capaz 

de manejarlas y sentir que la propia vida está orientada hacia metas que se desean alcanzar y el 

otro  que se aplicara al inicio de la investigación y al mes de haber realizado la primera medición, 

que ha sido probado como útil en la evaluación de la adherencia al tratamiento en pacientes con 

hipertensión arterial, para ello estará acompañado de un auxiliar de investigación. Una vez 

finalizada la investigación, los resultados le serán presentados a usted, a la institución y a la 

comunidad científica mediante publicaciones escritas y/o la presentación en eventos nacionales e 

internacionales. 
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Riesgos  

Las situaciones de riesgo que se pueden presentar por el hecho de participar en esta intervención 

son mínimas, puesto que no incluye la realización de procedimientos que pongan en peligro su 

salud ni su bienestar. Sin embargo, en caso de que se presente alguna dificultad, usted será 

atendido por profesionales de acuerdo a las normas de la institución en la que usted se encuentra 

afiliado y si lo considera puede retirarse del estudio. 

 

Potenciales beneficios  

Usted recibirá una intervención basada en la promoción de la salud, en el reconocimiento y uso de 

sus propios recursos y aquellos que están disponibles en su entorno como medios para mejorar la 

adherencia al tratamiento. Los resultados de la presente investigación aportaran conocimiento 

importante para mejorar las estrategias de intervención de enfermería orientadas a mejorar y 

mantener la adherencia en pacientes con hipertensión arterial 

 

Confidencialidad 

Toda la información obtenida, será mantenida bajo estricta confidencialidad y solo personal 

autorizado tendrá acceso a la misma. La información acerca de usted que se recogerá durante la 

investigación será puesta fuera de alcance y nadie sino la investigadora tendrán acceso a verla. 

Cualquier información acerca de usted tendrá un número en vez de su nombre. Los resultados de 

este estudio serán publicados, sin embargo, la información que usted brinde será combinada con la 

de otros participantes y las publicaciones no incluirán su nombre, ni ninguna otra información que 

permita identificarlo.  

 

Derecho a negarse o retirarse 

Para participar en este estudio, no deberá asumir ningún costo; ni usted, ni ninguna otra persona 

involucrada en el estudio recibirá beneficios económicos, sociales, políticos o laborales, como pago 

por su participación; su participación es completamente voluntaria y tiene el derecho de retirarse en 

cualquier momento que usted lo desee sin que por ello tenga ningún tipo de consecuencia o 

pérdida de beneficios que pudiera tener desde antes de participar en el presente estudio.  

 

A quien contactar  

Este estudio ha sido estudiado, evaluado y aprobado por el Comité de ética de la Facultad de 

Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia y cuenta con la autorización y el apoyo de la 

institución en donde se desarrolla la investigación. Si requiere de información adicional puede 

comunicarse con alguna de las siguientes personas: Natalia Esquivel Garzón correo electrónico 
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nesquivelg@unal.edu.co número celular 3132342181, Luz Patricia Díaz Heredia correo electrónico 

lpdiaz@unal.edu.co número celular 3105502744 o Alba Idaly Muños Sánchez, presidenta del 

comité de ética de la Facultad de Enfermería – Universidad Nacional de Colombia. Tel. 

3165000, extensión 17001- 17020. 

 

PARTE II: Formulario de Consentimiento 

 

SI ESTÁ DE ACUERDO, POR FAVOR DILIGENCIE SU APROBACIÓN A CONTINUACIÓN:  

 

He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de preguntar 

sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. De manera 

libre doy mi consentimiento para participar en este estudio y declaro que de forma cuidadosa me 

han explicado el objetivo de la investigación, sus riesgos y sus beneficios. 

 

 

 

__________________________ 

Nombre de participante 

_________________________ 

Firma 

______________________ 

Fecha 

 

 

 

 

INVESTIGADOR Yo _______________________________ certifico con mi firma, que he explicado 

de manera personal a cada paciente; la finalidad, los beneficios y los riesgos de este estudio. 

Adicionalmente he respondido con claridad a todas las preguntas generadas.  

 

 

 

 

__________________________ 

Nombre del investigador 

_________________________ 

Firma 

______________________ 

Fecha 
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Anexo 6. Consentimiento informado grupo control 

 

 

 
La información que se presenta a continuación tiene como finalidad ayudarle a decidir si usted 

quiere participar en una investigación de riesgo mínimo. Por favor léalo cuidadosamente. Si no 

entiende algo, o si tiene alguna duda pregúntele a la investigadora. 

 

• Título de la investigación: Efectividad de una intervención desplegando mis recursos 

personales” para la adherencia en pacientes con hipertensión arterial. 

• Carácter del estudio: Investigación que corresponde a una tesis de doctorado en 

Enfermería.  

• Dónde se va desarrollar el estudio: En la institución prestadora de salud Sinergia Ibagué-

Tolima.  

• Información General del Estudio: El propósito de esta investigación es evaluar la 

efectividad de una intervención de enfermería para mejorar el comportamiento relacionado con 

la toma de medicamentos y el estilo de vida en personas con hipertensión arterial.  

• Plan de Estudio: El estudio se desarrollará a través de su participación como paciente, 

será valorado a través de la aplicación de dos cuestionarios, el primero mide un concepto 

denominado sentido de coherencia y el segundo evalúa la adherencia al tratamiento y al estilo 

de vida, el diligenciamiento se realizará en compañía de un auxiliar de investigación y tardara 

entre 20 a 30 minutos, pasado un mes se le contactará para que responda nuevamente el 

cuestionario que mide la adherencia. 

• Beneficios de participar en el estudio: Usted recibirá retroalimentación sobre su grado 

de adherencia lo cual le permitirá conocer que tanto está siguiendo las recomendaciones dadas 

por los profesionales de la salud en cuanto al tratamiento y recomendaciones específicas para 

el control de la hipertensión arterial. 

• Riesgos de participar en este estudio: No se conoce ningún riesgo físico o mental por el 

hecho de participar en esta investigación, sin embargo, existe la posibilidad de que se puedan 

exacerbar algunos componentes de tipo emocional. En caso de presentarse se suspenderá la 

participación en el estudio y se remitirá con un experto para el tratamiento correspondiente. 
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• Confidencialidad y privacidad de los archivos y anonimato: Toda actividad, opinión o 

idea generada durante las sesiones se mantendrá en total privacidad. Solo la investigadora 

puede revisar la información suministrada producto de este proyecto. Con el fin de mantener el 

anonimato, cada uno de los cuestionarios diligenciados no llevará ningún nombre. Los 

resultados de este estudio pueden salir publicados, pero en tal caso no se incluirá ninguna 

información que pueda identificarlo personalmente.  

• Participación Voluntaria: La decisión de participar en la investigación es completamente 

voluntaria. Usted es libre de participar o retirarse en cualquier momento sin que esto le 

represente consecuencias negativas.  

• Preguntas y Contactos: Si tiene dudas o preguntas respecto a esta investigación, puede 

comunicarse con Natalia Esquivel Garzón celular 3132342181 o con Alba Idaly Muños Sánchez 

presidenta del comité de ética de la facultad de enfermería de la Universidad Nacional de 

Colombia al 3165000 Ext: 17020 o también al correo limvargases@unal.edu.co  

• Consentimiento: De manera libre doy mi consentimiento para participar en el estudio. 

Entiendo el objetivo de la investigación y que recibiré una copia del presente consentimiento 

informado.  

 

Declaración del Investigador: De manera cuidadosa he explicado a los participantes la 

naturaleza del protocolo arriba enunciado. Certifico que basado en lo mejor de mí conocimiento y la 

tutoría permanente de mi directora de tesis, que las personas que leen este consentimiento 

informado entienden la naturaleza, los requisitos, los riesgos y los beneficios involucrados por 

participar en este estudio.  

 

 

__________________________ 

Nombre de la investigadora 

_________________________ 

Firma 

______________________ 

Fecha 

 

 

__________________________ 

Nombre de participante 

_________________________ 

Firma 

______________________ 

Fecha 
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Anexo 7. Autorización de la autora para uso de 
cuestionario de adherencia al tratamiento para pacientes 
con hipertensión arterial. 
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Anexo 8. Autorización para uso de Cuestionario 
Orientación de la Vida-29 ítems. 
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Anexo 9. Incorporación de recomendaciones realizadas 

por participantes y expertos en la validez facial al 

Cuestionario Adherencia para Pacientes con Hipertensión 

Arterial (TAQPH sigla en inglés) 

  

Ítem original Ítem traducido Ítem consensuado Ítem retro traducido 

6.Would you adhere to 

take prescribed 

medications, whether 

in 

hypertension 

symptoms or not? 

¿Se adheriría a 

tomar la 

medicación 

prescrita tuviera, o 

no los síntomas de 

hipertensión? 

¿Se ha seguido tomando los 

medicamentos así no se hayan 

presentado síntomas de 

hipertensión? 

Have you continued to take your 

medication even if there are no 

symptoms of hypertension? 

11.Would you comply 

with low fat diet? 

¿Ha cumplido con 

una dieta baja en 

grasa? 

¿Ha cumplido con una dieta baja 

en grasa?   

Reduciendo el consumo de 

preparaciones fritas, salsas, 

aderezos, embutidos (salchichas – 

salchichón – mortadelas -comidas 

rápidas en general) 

11. Have you complied with a low-

fat diet? 

Reducing intake of fried 

preparations, sauces, dressings, 

whole dairy products, fatty 

cheese, (sausages – salami – 

mortadella - hamburger meat), 

fast foods in general. 

12. Would you comply 

with low cholesterol 

diet? 

¿Ha cumplido con 

una dieta baja en 

colesterol? 

¿Ha cumplido con una dieta baja 

en colesterol?. 

Reduciendo el consumo de carnes 

rojas, piel de pollo, huevos, salsas 

(mayonesa – salsas de tomate – 

vinagretas industriales), aceites, 

manteca y mantequilla). 

Have you followed a low-

cholesterol diet? 

Reducing the consumption of red 

meats, bacon, chicken skin, eggs, 

offal (liver, kidney, spleen, heart), 

shellfish (shrimp - king prawns), 

sauces (mayonnaise - ketchup- 

industrial salad dressings), 

saturated-fat-based preparations 

(oils, lard and butter). 

14. Would you eat 

more roughages? 

¿Ha aumentado el 

consumo de fibra? 

14. ¿Ha aumentado el consumo de 

fibra? 

Tales como; papaya, piña, 

guanábana, duraznos, peras y 

manzanas; también cereales como 

avena, quinua y salvado. 

 

14. Have you increased your fiber 

intake? 

Products such as: papaya, 

pineapple, soursop, peaches, 

pears and apples, also cereals 

like oats, quinoa and whole bran. 

 



Efectividad de la intervención “Desplegando mis recursos personales” sobre la 
adherencia en pacientes con hipertensión arterial 

178 

 

17. Would you eat 

more bean products? 

¿Ha aumentado el 

consumo de 

productos hechos 

de granos? 

¿Ha aumentado el consumo de 

granos? 

Incluye frijol, garbanzo, lentejas, 

arvejas. Además de frutos secos 

como el maní, almendras y nueces. 

Have you increased consumption 

of grains? 

Including beans, chickpeas, 

lentils, peas. Besides dry nuts, 

like peanuts and almonds. 

27. Would you adopt 

methods to relieve 

stress? 

¿Ha recurrido a 

algunas formas 

para aliviar el 

estrés? 

¿Ha recurrido a algunas formas 

para aliviar el estrés o la tensión? 

Have you recurred to some forms 

to relieve stress or tension? 

28.Would you get a 

hold of yourself when 

facing with any 

incidents? 

¿Se podría 

controlar cuando se 

enfrenta a 

incidentes? 

¿Se ha controlado emocionalmente 

ante eventos repentinos? 

Have you controlled yourself 

emotionally in light of sudden 

events? 
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Anexo 10. Incorporación de recomendaciones realizadas 
por participantes y expertos en la validez facial al 
Cuestionario Orientación ante la Vida 29-items 

 

Ítem original  Ítem traducido  Ítem consensuado  Ítem retro traducido  

3.Think of the people 

with whom you come into 

contact daily, aside from 

the ones to whom you 

feel closest. How well do 

you know most of them? 

¿Piense en la gente con 

la que está en contacto 

diariamente, aparte de 

aquellos a los que se 

siente más cercano? 

¿Qué tan bien conoce a 

la mayoría de ellos? 

Excluyendo a sus 

allegados, ¿qué tan bien 

conoce a la gente con la 

que está en contacto 

diariamente? 

Excluding the people 

closest to you, how well 

do you know most of the 

people. How well do you 

know most of them? 

6. Has it happened that 

people whom you 

counted on disappointed 

you? 

¿Se ha sentido 

decepcionado por 

personas con las que 

contaba? 

¿Se ha sentido 

defraudado por personas 

con las que contaba? 

Have you felt let down by 

people that you counted 

on?  

 

12. Do you have the 

feeling that you are in an 

unfamiliar situation and 

don’t know what to do? 

¿Tiene la sensación de 

que está en una 

situación desconocida y 

no sabe qué hacer? 

 ¿Tiene la sensación de 

que está en una 

situación incierta y no 

sabe qué hacer? 

Do you have the feeling 

that you are in an 

uncertain situation and 

you don’t know what to 

do?  

 

17. Your life in the future 

will probably be: 

Completely consistent 

and clear 

Su vida en el futuro, 

probablemente… 

Será completamente 

clara y consistente 

Su vida en el futuro, 

probablemente… 

Será completamente 

clara y estable. 

Your life in the future will 

probably …  

 

Be totally   

clear and stable 

18. When something 

unpleasant happened in 

the past your tendency 

was 

¿Cuándo en el pasado le 

ha sucedido algo 

desagradable, su 

tendencia ha sido? 

Cuando en el pasado le 

ha sucedido algo 

desagradable, su 

reacción ha sido… 

Whenever in the past 

something unpleasant 

has happened to you, 

your reaction has been. 

 

19. Do you have very 

mixed up feelings and 

ideas? 

¿Tiene ideas y 

sentimientos 

contradictorios? 

¿Tiene sentimientos e 

ideas muy confusas? 

19.Do you have very 

confusing feelings and 

ideas? 
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Anexo 11. Resultados índices de validez de contenido del 
Cuestionario de Adherencia para Pacientes con 
Hipertensión Arterial (TAQPH) 

 

Ítem Esencial N° de 

jueces 

CVR' 

 

CVI 

 

1. ¿Se ha tomado los medicamentos 

según la frecuencia indicada en la 
fórmula dada por el médico? 

3 4 0,75  

 

 

 

 

 

 

 

0,910 

2. ¿Se ha tomado los medicamentos 

según la dosis indicada por el médico? 
4 4 1 

3. ¿Ha tomado los medicamentos según 

el horario indicado por el médico? 
3 4 0,75 

4. ¿Se ha tomado los medicamentos por 

un largo plazo sin interrupciones según 
indicaciones dadas por el médico? 

3 4 0,75 

5. ¿Se ha tomado los medicamentos 

según indicaciones del médico, sin 
aumentar ni disminuir la dosis? 

3 4 0,75 

6. ¿Se ha seguido tomando los 

medicamentos así no se hayan 
presentado síntomas de hipertensión? 

3 4 0,75 

7. ¿Ha olvidado tomar sus 

medicamentos? 
4 4 1 

8. ¿Ha suspendido los medicamentos 

cuando ha sentido que los síntomas han 
mejorado? 

4 4 1 

9. ¿Ha mantenido el uso de los 

medicamentos a pesar de sentir que los 
síntomas han empeorado? 

4 4 1 

10. ¿Ha cumplido con una dieta baja en 

sal?  
4 4 1 

11. ¿Ha cumplido con una dieta baja en 

grasa?  
Reduciendo el consumo de 
preparaciones fritas, salsas, aderezos, 
embutidos (salchichas – salchichón – 
mortadelas -comidas rápidas en general) 

4 4 1 

12. ¿Ha cumplido con una dieta baja en 

colesterol?. 
Reduciendo el consumo de carnes rojas, 
piel de pollo, huevos, salsas (mayonesa 
– salsas de tomate – vinagretas 

3 4 0,75 
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industriales), aceites, manteca y 
mantequilla). 

13. ¿Ha disminuido el consumo de 

azúcares y dulces? 
4 4 1 

14. ¿Ha aumentado el consumo de 

fibra? 
Tales como; papaya, piña, guanábana, 
duraznos, peras y manzanas; también 
cereales como avena, quinua y salvado. 

4 4 1 

15. ¿Ha aumentado el consumo de 

verduras frescas? 
4 4 1 

16. ¿Ha aumentado el consumo de 

frutas frescas? 
4 4 1 

17. ¿Ha aumentado el consumo de 

granos? 
Incluye frijol, garbanzo, lentejas, arvejas. 
Además de frutos secos como el maní, 
almendras y nueces. 

4 4 1 

18. ¿Ha aumentado el consumo de 

productos lácteos bajos en grasa? 
4 4 1 

19. ¿Ha disminuido el consumo de 

café? 
4 4 1 

20. ¿Ha limitado el consumo de bebidas 

alcohólicas? 
4 4 1 

21. ¿Ha dejado de fumar? 4 4 1 

22. ¿Ha realizado ejercicios físicos al 

menos 5 veces a la semana? 
4 4 1 

23. Al realizar un ejercicio físico, ¿le ha 

dedicado al menos 30 minutos? 
3 4 0,75 

24. ¿Ha podido controlar la cantidad de 

comida que consume? 
3 4 0,75 

25. ¿Ha mantenido bajo control su peso 

corporal? 
4 4 1 

26. ¿Ha reservado diariamente un 

tiempo de relajación para sí mismo? 
3 4 0,75 

27. ¿Ha recurrido a algunas formas 

para aliviar el estrés o la tensión? 
4 4 1 

28. ¿Se ha controlado emocionalmente 

ante eventos repentinos? 
3 4 0,75 
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Anexo 12 Resultados validez de contenido del 
Cuestionario Orientación ante la Vida – 29 ítems 

 

Ítem Esencial N° de 

jueces 

CVR' 

 

CVI 

 

1. Cuando le habla a la gente, ¿tiene la sensación 
de que no le entienden? 

2 3 0,67  

 

 

 

 

 

 

 

0,873 

2.  En el pasado, cuando tuvo que realizar algo que 
dependiera de la cooperación de otras personas, 
usted sintió que…  

2 3 0,67 

3.    Excluyendo a sus allegados, ¿qué tan bien 
conoce a la gente con la que está en contacto 
diariamente? 

2 3 0,67 

4. ¿Tiene la sensación de que en realidad no le 
importa lo que pasa a su alrededor? 

2 3 0,67 

5. ¿Le ha sorprendido en el pasado el 
comportamiento de gente que pensaba conocer 
bien? 

2 3 0,67 

6. ¿Se ha sentido defraudado por personas con las 
que contaba? 

2 3 0,67 

7.La vida es… 
Sumamente interesante Completamente rutinaria 

2 3 0,67 

8.Hasta ahora su vida… 
No ha tenido metas    Ha tenido objetivos y metas 
ni propósitos claros          muy claras 

2 3 0,67 

9. ¿Tiene la sensación de que se le está tratando de 
forma injusta? 

2 3 0,67 

10. En los últimos 10 años, su vida…  2 3 0,67 

11.   La mayor parte de las cosas que haga en el 
futuro, probablemente será… 

2 3 0,67 

12. ¿Tiene la sensación de que está en una 
situación incierta y no sabe qué hacer? 

2 3 0,67 

13. ¿Qué es lo que mejor describe su forma de ver 
la vida? 

2 3 0,67 

14.   Cuando piensa sobre su vida, con frecuencia… 2 3 0,67 

15. Cuando se enfrenta un problema difícil, elegir 
una solución es… 

2 3 0,67 

16. Hacer las cosas que hace todos los días es… 2 3 0,67 

17. Su vida en el futuro, probablemente… 2 3 0,67 
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18. Cuando en el pasado le ha sucedido algo 
desagradable, su reacción ha sido… 

2 3 0,67 

19. ¿Tiene ideas o sentimientos encontrados? 2 3 0,67 

20. Cuando realiza algo que lo hace sentirse bien… 2 3 0,67 

21. ¿Ha tenido sentimientos que hubiera preferido 

no sentir? 

2 3 0,67 

22. Puede prever que su vida personal en el 
futuro… 

2 3 0,67 

23. ¿Piensa que siempre habrá gente con la que 
pueda contar en el futuro? 

2 3 0,67 

24. ¿Ha tenido la sensación de no saber 
exactamente qué es lo que va a suceder? 

2 3 0,67 

25. Mucha gente, aun con carácter fuerte, a veces 
se siente triste o fracasada en ciertas situaciones. 
¿Con qué frecuencia se ha sentido así en el pasado? 

2 3 0,67 

26. Cuándo algo sucede, usted generalmente ha 
encontrado qué… 

2 3 0,67 

27. Cuándo piensa en las dificultades importantes 
de su vida, usted tiene la sensación de que… 

2 3 0,67 

28. ¿Con qué frecuencia siente que las cosas que 
hace en su vida tienen poco significado? 

2 3 0,67 

29. ¿Con qué frecuencia siente que no está seguro 
de poder mantenerse bajo control? 

2 3 0,67  
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Anexo 13. Manual del protocolo de intervención  

 

Manual de intervención: desplegando mis recursos personales para la adherencia 

en personas con hipertensión arterial. 

 

Presentación  

El presente manual fue diseñado para guiar la implementación del protocolo de 

intervención para mejorar la adherencia terapéutica en adultos con HTA y tiene como 

objetivo servir como referencia para la implementación de la intervención, capacitación de 

los intervencionistas y monitorización de la integridad en la entrega del tratamiento. 

Contiene tres secciones, en la primera se realiza una descripción general de la 

intervención, en la segunda se especifican los recursos materiales, talento humano 

requerido para proporcionar la intervención y la tercera define el procedimiento para la 

traducción de la intervención a la práctica clínica, se especifica la secuencia y el libreto 

que se debe transmitir a los participantes.  

 

Sección 1. Descripción general de la intervención  

El marco teórico que orienta la intervención está sustentado en la Teoría Salutogenica, el 

contenido es el producto de una revisión de la literatura en bases de datos, de las 

directrices emitidas por la American Heart Association (AHA), el Joint National Committee 

(JNC 8) y la Guía colombiana de Práctica Clínica para el tratamiento de la HTA. 

 

La intervención tiene como objetivo promover la adherencia terapéutica en personas 

adultas con HTA, incluye cuatro dosis; la primera se orienta a discutir y explorar aspectos 

como la comprensión que tiene el paciente sobre la situación actual de salud, las 

habilidades para asumir comportamientos saludables y motivaciones personales frente al 

tratamiento, las estrategias utilizadas tienen como propósito de aclarar e identificar 

posibles brechas entre la visión y la realidad del paciente, de forma que se puedan 

establecer en acuerdo con el profesional de enfermería opciones para el cambio de 

comportamiento. En la segunda y tercera dosis se desarrollan las acciones concretas para 

mantener un comportamiento saludable soportadas en un plan de acción, personalizado y 
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junto al paciente se reevalúan los objetivos y actividades en caso de ser necesario se 

proporcionan opciones para la acción que conduzcan a los resultados que el paciente 

desea alcanzar, la cuarta dosis que es la de cierre es en la que el paciente reconoce y 

acepta sus propios altibajos, obtiene  motivación interna y se centra en como continuar 

comprometiéndose en la vida diaria para mejorar su salud. 

 

Sección 2. Recursos necesarios para proporcionar la intervención 

El recurso humano incluye el profesional de enfermería encargado de suministrar la 

intervención; auxiliar de investigación encargado de la captación, selección de 

participantes y medición de variables.  

 

Los recursos materiales necesarios para implementar la intervención incluyen:  

• Medio ambiente: espacio físico (consultorio) con adecuada iluminación y 

ventilación que permita garantizar la privacidad y minimice las interrupciones 

ocasionadas por situaciones externas como ruido y distracciones. 

•  Material impreso tipo cartilla para que los participantes lleven a casa, con el 

propósito de reforzar temas abordados que contiene información general sobre la 

enfermedad, recomendaciones y estrategias para ayudar a la persona a cambiar 

un comportamiento específico, además de estrategias de motivación para la 

participación activa en el mejoramiento de la propia salud.  

• Computador para realizar el diligenciamiento de la ficha de características 

sociodemográficas y clínicas, los instrumentos de medición (Adherencia al 

tratamiento en pacientes con hipertensión arterial (TAQPH) y Orientación ante la 

Vida 29 ítems y el formato de registro de las sesiones telefónicas.  

• Un teléfono fijo o móvil para realizar las sesiones por vía telefónica. 

 

Sección 3. Procedimiento para seguir cuando se entrega la intervención 

Los pasos para seguir en cada sesión se presentan en una secuencia lógica en ella se 

especifica exactamente que hacer como, donde y cuando con el fin de garantizar la 

fidelidad a tratamiento. A continuación, se describen en detalle cada una de las sesiones 

que estandarizan la intervención haciendo operativos los conceptos y proposiciones de la 

teoría salutogénica que guían el protocolo de intervención. 
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PRIMERA DOSIS 

 

Metodología: 1. Realizar la aplicación del siguiente algoritmo para la toma de decisiones. 

 



Anexos  187 

 

 

Sesión N° 1. para personas con SC tipo 2 y 4 

Competencias 

Al finalizar la sesión el participante estará en capacidad de: 

• Comprender los beneficios que tiene para la propia vida mantener o mejorar la adherencia. 

• Explicar con sus propias palabras que recursos tiene disponibles para mejorar la comprensión de su situación 
actual. 

• Describir las oportunidades que tiene para llevar a cabo acciones concretas en su vida diaria para mejorar la 
adherencia al tratamiento. 

Actividades 

• Brinde retroalimentación al paciente respecto a las puntuaciones obtenidas en el instrumento de adherencia 
registe el puntaje obtenido en la página 17 de la cartilla “mis recursos y compromisos para mantener la presión 
arterial normal” enfatice las acciones que se deben llevar a cabo y los beneficios para la salud.  

• Brinde retroalimentación al paciente respecto a la puntuación obtenida en el cuestionario de Orientación ante 
la vida. Explique qué significa tener baja comprensibilidad. 

• Realice una pregunta abierta que permita a la persona explicar con sus propias palabras lo que comprende 
respecto a su enfermedad, esto permite evaluar el conocimiento previo.  

• Explore con una pregunta abierta las posibles causas que dificultan la comprensión de la enfermedad y las 
cosas que por el contrario facilitarían la comprensión de su situación actual.  

• Brinde educación enfocado en: la duración de la enfermedad, síntomas, complicaciones y su asociación con la 
adherencia. 

• Realice una pregunta abierta que permita a la persona explorar los recursos que tiene y que facilitarían mejorar 
la comprensión de su situación actual. Si la persona no logra identificar alternativas ofrézcale posibles 
opciones. Capítulo 12 de la cartilla. 

• Invite al participante a que en acuerdo elabore y registre un plan de acción que incluya objetivo (s) y meta (s) 
alcanzables, medibles; basado en la disposición que tiene las personas para cambiar y en aquello que 
considera puede hacer por sí mismo para mejorar su salud. Capítulo 15-17 de la cartilla. 

• Registre y firme los acuerdos realizados con el paciente en la cartilla “mis recursos y compromisos para 
mantener la presión arterial normal”. Capítulo 16 de la cartilla. 

• Realice un resumen claro y conciso de la sesión haciendo énfasis en lo que el participante ha mencionado. 

• Entregue la cartilla y enfatice en la revisión en casa de los capítulos 2-3-4 y 12 que contienen información 
sobre generalidades de la hipertensión arterial, como controlar los factores para prevenir complicaciones y 
valores normales de la presión arterial.  

• Acuerde la fecha y hora para la realización de la siguiente sesión. 

• Realice un registro de los acuerdos realizados con el paciente en el formato (Anexo 1).  
 

Material de apoyo 

• Cartilla “mis recursos y compromisos para mantener la presión arterial normal”. 

• Capítulo 1 Información general sobre la presión arterial e hipertensión.  

• Capítulo 2 Que puede estar afectando mi salud. 

• Capítulo 3 Como se clasifica la presión arterial según su medición. 

• Capítulo12 Que herramientas puedo utilizar para comprender la enfermedad. 
Introducción: 5 minutos  

A continuación, revisaremos los resultados del cuestionario de adherencia y SC que acaba de responder. Registre la 
puntuación obtenida en el cuestionario de adherencia en la cartilla capítulo 14. 

A. Si la puntuación en el cuestionario de adherencia fue menor a 84 puntos: El cuestionario que acaba de 
contestar permite identificar cual ha sido su comportamiento desde que le diagnosticaron hipertensión arterial 
en relación a tomar los medicamentos y llevar un estilo de vida saludable. Obtuvo una puntuación general de 
(mencionar el puntaje obtenido) lo que quiere decir que, aunque en el momento no se sienta mal, puede llegar 
a tener problemas de salud en el futuro como un derrame cerebral, un ataque al corazón, enfermedad renal, 
disminución de la visión y enfermedad renal. 

B. Si la puntuación en el cuestionario de adherencia fue mayor a 84 puntos: El cuestionario de adherencia 
permite identificar cual ha sido su comportamiento desde que le diagnosticaron hipertensión arterial en relación 
a tomar los medicamentos y llevar un estilo de vida saludable. Obtuvo una puntuación general de (mencionar 
el puntaje obtenido) lo que quiere decir que usted en general lleva a cabo las recomendaciones dadas por el 
profesional de la salud lo que disminuye la posibilidad de presentar complicaciones propias de la hipertensión 
un derrame cerebral, un ataque al corazón, enfermedad renal, disminución de la visión y enfermedad renal, por 
lo que resulta muy importante continuar mejorando cada día su salud. 
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 Retroalimentación sobre el tipo de SC  
 
Con respecto al cuestionario que mide el SC (forma de ver el mundo, refleja la forma en que afronta los 
acontecimientos de la vida, y la importancia que le da a la vida incluyendo lo relacionado con su salud) se 
encontró que hay una baja manejabilidad lo que significa que hay que identificar y aprender a usar los recursos 
que tenemos para cambiar comportamientos y mejorar la salud. 

Desarrollo: 15 minutos  

• Para empezar, me gustaría que el día de hoy me contara de lo que le han hablado o a escuchado sobre lo que 
es la hipertensión arterial que comprende usted acerca de este tema. 

• Qué cree que le dificulta tener una buena comprensión de lo que es tener un diagnóstico como la hipertensión 
arterial. 

• Qué cosas piensa que podrían ayudarle a mejorar la comprensión sobre su situación actual. Esto permitirá 
además explorar los recursos que tiene la persona y que facilitarían el cambio y aquellos recursos que 
requiere para alcanzar ese cambio.  

• Si me permite le podría contar acerca de esta cartilla denominada “mis recursos y compromisos para mantener 
la presión arterial normal” que contiene recomendaciones útiles para comprender su situación actual en los 
capítulos 2-3 4 y otros recursos que pueden apoyar este proceso en el capítulo 12.  

• La mejor manera de reducir la probabilidad de que presente un ataque al corazón, un derrame cerebral, una 
enfermedad renal, es crear un plan de acción con un objetivo claro que le permita mejorar la forma como 
usted actualmente está comportándose para mantener su salud. 

• ¿Le gustaría a usted trabajar y ver algunas formas en las que puede participar activamente en su tratamiento y 
así mantener en mejores condiciones su salud?  

• Lo que vamos a empezar a trabajar nosotros, son formas en las que usted puede mejorar su salud mediante el 
diseño de un plan de acción. ¿Está usted de acuerdo? 

• Ahora vamos a elegir su (s) objetivo (s) y meta (s) regístrelo en la cartilla capítulo 15. Cuantas veces al día 
actualmente usted está (mencionar el comportamiento que debe mejorarse) y cuál sería su meta para mejorar 
este comportamiento regístrelo en capítulo 16 “compromiso conmigo mismo” de la cartilla. 

• Ya estamos terminado entonces el día de hoy identificamos que su adherencia es (mencione la puntuación 
obtenida) y que en cuanto al SC la comprensión de la situación actual. Acordamos que es posible que usted 
realice la siguiente acción (menciónela y con qué frecuencia) …los vamos a registrar y a firmar en esta cartilla 
que le voy a entregar y que además le ofrece información y estrategias para continuar mejorando su salud. 

• En una semana lo voy a llamar para hablar acerca de cómo le va con los acuerdos.  

• En que horario considera podría contactarlo.  

• Por último ¿Tiene alguna duda respecto a lo que hemos hablado el día de hoy? 
 

 

Sesión N° 1. para personas con SC tipo 3  

Competencias 

Al finalizar la sesión el participante estará en capacidad de: 

• Identificar acciones diarias que puede llevar a cabo para mejorar su salud. 

• Participar en nuevos comportamientos saludables en su vida cotidiana. 

Actividades 

• Brinde retroalimentación al paciente respecto a las puntuaciones obtenidas en el instrumento de adherencia 
registe el puntaje obtenido en la página 17 de la cartilla “mis recursos y compromisos para mantener la presión 
arterial normal” enfatice las acciones que se deben llevar a cabo y los beneficios para la salud.  

• Realice una pregunta abierta que permita explorar en los participantes las acciones que realiza para mantener 
la adherencia. 

• Proporcione asesoramiento respecto a las opciones que puede poner en práctica para cambiar un 
comportamiento específico relacionado con la adherencia. Cartilla capítulo 20.  

• Invite al participante a que en acuerdo elabore y registre en la cartilla Capítulo 15-17 un plan de acción que 
incluya objetivo (s) y meta (s) alcanzables, medibles; basado en la disposición que tiene las personas para 
cambiar y en aquello que considera puede hacer por sí mismo para mejorar su salud. 

• Registre y firme los acuerdos realizados con el paciente en la cartilla “mis recursos y compromisos para 
mantener la presión arterial normal”.  

• Realice un resumen claro y conciso de la sesión haciendo énfasis en lo que el participante ha mencionado. 

• Entregue la cartilla y haga énfasis en la revisión en casa del capítulo 20 en adelante que contienen opciones o 
alternativas para cambiar. 

• Acuerde la fecha y hora para la realización de la siguiente sesión. 

• Realice un registro de los acuerdos realizados con el paciente en el formato Anexo.  
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Material de apoyo 

• Cartilla “mis recursos y compromisos para mantener la presión arterial normal”.  

• Capítulo 20 Toma de medicamentos: utilización de recordatorios, uso de pastillero, establecimiento de horarios 
que coincida con rutinas, uso de alarmas, calendarios. 

• Disminución del consumo de sal: utilización de especias, revisar etiquetas de alimentos procesados, paquetes, 
retirar el salero de la mesa. 

• Alimentación saludable: cambie los hábitos gradualmente, tome agua en lugar de gaseosas, consuma 
porciones más pequeñas, incluya una porción de fruta o vegetales en el almuerzo o la cena.  

Introducción: 5 minutos  

A continuación, revisaremos los resultados del cuestionario de adherencia y SC que acaba de responder. Registre la 
puntuación obtenida en el cuestionario de adherencia en la cartilla capítulo 14. 

A. Si la puntuación en el cuestionario de adherencia fue menor a 84 puntos: El cuestionario que acaba de 
contestar permite identificar cual ha sido su comportamiento desde que le diagnosticaron hipertensión arterial 
en relación con tomar los medicamentos y llevar un estilo de vida saludable. Obtuvo una puntuación general 
de (mencionar el puntaje obtenido), lo que quiere decir que, aunque en el momento no se sienta mal, puede 
llegar a tener problemas de salud en el futuro como un derrame cerebral, un ataque al corazón, enfermedad 
renal, disminución de la visión y enfermedad renal. 

B. Si la puntuación en el cuestionario de adherencia fue mayor a 84 puntos: El cuestionario de adherencia 
permite identificar cual ha sido su comportamiento desde que le diagnosticaron hipertensión arterial en relación 
a tomar los medicamentos y llevar un estilo de vida saludable. Obtuvo una puntuación general de (mencionar 
el puntaje obtenido), lo que quiere decir que usted en general lleva a cabo las recomendaciones dadas por el 
profesional de la salud lo que disminuye la posibilidad de presentar complicaciones propias de la hipertensión 
un derrame cerebral, un ataque al corazón, enfermedad renal, disminución de la visión y enfermedad renal, por 
lo que resulta muy importante continuar mejorando cada día su salud. 

 
 Retroalimentación sobre el tipo de SC  
 
Con respecto al cuestionario que mide el SC (forma de ver el mundo, refleja la forma en que afronta los 
acontecimientos de la vida y la importancia que le da a la vida incluyendo lo relacionado con su salud) se 
encontró que hay una baja manejabilidad lo que significa que hay que identificar y aprender a usar los recursos 
que tenemos para cambiar comportamientos y mejorar la salud. 

 

Desarrollo: 15 minutos  

• Para empezar, cuénteme ¿en su vida cotidiana que cosas hace para mantener controlada su tensión arterial? 
¿Con que frecuencia las realiza? 

• Qué otras cosas consideran podría hacer para mantener sus cifras tensionales normales. Esto permite 
explorar los recursos que tiene la persona y que facilitarían el cambio y aquellos recursos que requiere para 
alcanzar ese cambio.  

• Si me permite le podría contar acerca de esta cartilla que contiene recomendaciones útiles para tomar 
decisiones adecuadas en relación a mantenerse saludable. 

• ¿Le gustaría a usted trabajar y ver algunas formas en las que pueda participar activamente en su tratamiento y 
así mantener su salud?  

• Lo que vamos a empezar a trabajar nosotros, son formas en las que usted puede mejorar su salud mediante el 
diseño de un plan de acción. ¿Está usted de acuerdo? 

• Ahora vamos a elegir su (s) objetivo (s) y meta (s). Cuantas veces al día actualmente usted está (mencionar el 
comportamiento que debe mejorarse) y cuál sería su meta para mejorar este comportamiento registrarlos en la 
cartilla capítulo 16 “compromiso conmigo mismo”. 

• Ya estamos terminado entonces el día de hoy identificamos que su adherencia es (mencione la puntuación 
obtenida) y que en cuanto al SC la comprensión de la situación actual. Acordamos que es posible que usted 
realice la siguiente acción (menciónela y con qué frecuencia) …los vamos a registrar y a firmar en esta cartilla 
que le voy a entregar y que además le ofrece información y estrategias para continuar mejorando su salud. 

• En una semana lo voy a llamar para hablar acerca de cómo le va con los acuerdos.  

• En que horario considera podría contactarlo.  

• Por último ¿Tiene alguna duda respecto a lo que hemos hablado el día de hoy? 
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Sesión N°1. para personas con SC tipo 1-5-6-7 y 8 

Competencias 

Al finalizar la sesión el participante estará en capacidad de: 

• Mantener el compromiso y control sobre su situación de salud.  

• Encontrar la importancia y beneficios de adoptar comportamientos saludables.  

Actividades 

• Brinde retroalimentación al paciente respecto a las puntuaciones obtenidas en el instrumento de adherencia 
registe el puntaje obtenido en la página 17 de la cartilla “mis recursos y compromisos para mantener la presión 
arterial normal” enfatice las acciones que se deben llevar a cabo y los beneficios para la salud.  

• Realice una pregunta abierta que permita analizar junto al participante cuáles son las cosas buenas y menos 
buenas en cuanto a mantener o cambiar un comportamiento específico que esté relacionado con la 
adherencia. 

• Brinde una orientación clara sobre la importancia que tiene participar en la toma de decisiones para mejorar la 
salud. 

• Invite al participante a que en acuerdo elabore y registre en la cartilla Capítulo 15-17 un plan de acción que 
incluya objetivo (s) y meta (s) alcanzables, medibles; basado en la disposición que tiene las personas para 
cambiar y en aquello que considera puede hacer por sí mismo para mejorar su salud. 

• Registre y firme los acuerdos realizados con el paciente en la cartilla.  

• Realice un resumen claro y conciso de la sesión haciendo énfasis en lo que el participante ha mencionado. 

• Entregue la cartilla haga énfasis en la revisión en casa del capítulo 13 “es tiempo de cambiar para transformar 
mi vida”, porque quiero cambiar mi comportamiento, como me gustaría que fuera mi vida dentro de unos años 
realizando hábitos de vida saludable, en el futuro como me veré físicamente si realizo juiciosamente lo que me 
propongo.  

• Acuerde la fecha y hora para la realización de la siguiente sesión. 

• Realice un registro de los acuerdos realizados con el paciente en el formato Anexo.  
 

Material de apoyo 

• Cartilla “mis recursos y compromisos para mantener la presión arterial normal”. 

• Capítulo 13: ¿Porque que quiero cambiar mi comportamiento? 

• ¿Qué hábitos saludables puedo implementar desde ahora? 

• ¿Cómo me gustaría que fuera mi vida dentro de unos años realizando hábitos de vida saludable? 

• En el futuro ¿cómo me veré si realizo juiciosamente los hábitos saludables que me propongo? 

Introducción: 5 minutos 

A continuación, revisaremos los resultados del cuestionario de adherencia y SC que acaba de responder. Registre la 
puntuación obtenida en el cuestionario de adherencia en la cartilla capítulo 14. 

A. Si la puntuación en el cuestionario de adherencia fue menor a 84 puntos: El cuestionario que acaba de 
contestar permite identificar cual ha sido su comportamiento desde que le diagnosticaron hipertensión arterial 
en relación a tomar los medicamentos y llevar un estilo de vida saludable. Obtuvo una puntuación general de 
(mencionar el puntaje obtenido), lo que quiere decir que, aunque en el momento no se sienta mal, puede llegar 
a tener problemas de salud en el futuro como un derrame cerebral, un ataque al corazón, enfermedad renal, 
disminución de la visión y enfermedad renal.  

B. Si la puntuación en el cuestionario de adherencia fue mayor a 84 puntos: El cuestionario de adherencia 
permite identificar cual ha sido su comportamiento desde que le diagnosticaron hipertensión arterial en relación 
a tomar los medicamentos y llevar un estilo de vida saludable. Obtuvo una puntuación general de (mencionar 
el puntaje obtenido), lo que quiere decir que usted en general lleva a cabo las recomendaciones dadas por el 
profesional de la salud lo que disminuye la posibilidad de presentar complicaciones propias de la hipertensión 
un derrame cerebral, un ataque al corazón, enfermedad renal, disminución de la visión y enfermedad renal, por 
lo que resulta muy importante continuar mejorando cada día su salud. 
 
 Retroalimentación sobre el tipo de SC  
 
Con respecto al cuestionario que mide el SC (forma de ver el mundo, refleja la forma en que afronta los 
acontecimientos de la vida y la importancia que le da a la vida incluyendo lo relacionado con su salud) se 
encontró que hay una baja significatividad lo que significa que en la medida que le demos importancia a 
nuestra salud, nos comprometamos tomemos el control de nuestras acciones es posible mejorar la salud y 
sentirse físicamente mentalmente más activo.  
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Desarrollo: 15 minutos 

• Para empezar, indíqueme en una escala de 1 a 10 que tan importante es para usted tomar los medicamentos y 
seguir las recomendaciones dadas por el personal de salud. Donde 0 es “poco o nada importante” y 10 es 
‘muy importante’, ¿cómo calificaría la importancia de seguir el tratamiento?”. 

• ¿Por qué está usted en (ejemplo, 4) y no en 2? Esto hace que la persona justifique verbalmente o defienda la 
postura que puede motivarlo a cambiar. Además, permite que la persona identifique los recursos que tiene a 
disposición. ¿Qué se requeriría para que avance de un (ejemplo, 4) a un (ejemplo, 7) (un número más alto)?” 
Esto hace que la persona indique los recursos que necesita y que empiecen a pensar más en el cambio. 

• ¿Cuáles son las cosas buenas acerca (mencionar la situación que requiere ser modificada) y ¿Cuáles son las 
cosas menos buenas para usted acerca de (mencionar la situación que requiere ser modificada)? Se hará 
énfasis en las consecuencias negativas que trae para la vida de la persona. 

• Parafrasear lo dicho por el paciente Entonces lo bueno de… pero lo malo es que… 

• Que le gustaría hacer al respecto para cambiar (mencionar el comportamiento)  

• Cree usted que podríamos trabajar y ver algunas formas de cambiar (mencionar la situación que requiere 
modificar) para que logre mantener su salud.  

• Lo que vamos a empezar a trabajar nosotros, son formas en las que usted puede mejorar su salud mediante el 
diseño de un plan de acción. ¿Está usted de acuerdo? 

• Ahora vamos a elegir su (s) objetivo (s) y meta (s). Cuantas veces al día actualmente usted está (mencionar el 
comportamiento que debe mejorarse) y cuál sería su meta para mejorar este comportamiento registrarlos en la 
cartilla capítulo 16 “compromiso conmigo mismo”. 

• Ya estamos terminado entonces el día de hoy identificamos que su adherencia es (mencione la puntuación 
obtenida) y que en cuanto al SC la comprensión de la situación actual. Acordamos que es posible que usted 
realice la siguiente acción (menciónela y con qué frecuencia) …los vamos a registrar y a firmar en esta cartilla 
que le voy a entregar y que además le ofrece información y estrategias para continuar mejorando su salud. 

• En una semana lo voy a llamar para hablar acerca de cómo le va con los acuerdos.  

• En que horario considera podría contactarlo.  

• Por último ¿Tiene alguna duda respecto a lo que hemos hablado el día de hoy? 

•  

 

SEGUNDA Y TERCERA DOSIS 

 

Para las siguientes sesiones tenga en cuenta lo pasos que se describen a continuación:  

 

Estructura de las sesiones que serán entregadas por vía telefónica. 

1. Salude e identifíquese con su nombre completo.  

2. Confirme que el nombre de la persona con la que se está hablando corresponda al 

participante.  

3. Verifique la disponibilidad de tiempo por parte del participante y confirme que sea 

el momento conveniente para realizar la sesión. 

4. Establezca los objetivos de la sesión. 

5. Desarrolle la sesión como se describe en la metodología de la sesión N° 2 y 3  

6. Realice el cierre de la sesión con un resumen de los temas tratados. 

7. Agradezca al participante por el tiempo. 

8. Al terminar diligencie inmediatamente el formato de registro de sesiones N°2 y N°3  
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FORMATO DE REGISTO DE SESIONES N° 2 y N°3  
 
Código del participante: _______ 

 
Registro del acuerdo realizado con el paciente en la sesión N°1. 
 
 

Sesión N° 2 

Realizar un resumen de la situación actual: (puntaje de adherencia, SC, registro de aspectos referidos por el 
paciente que se relacionen con la falta o mantenimiento de la adherencia). 
 
 
 

Acciones de mejora 
 
 
 
___________________ 
___________________ 
___________________ 
 
 

Frecuencia con la que 
está realizando las 
acciones en su vida 

diaria. 
_______________________ 
_______________________ 
_______________________ 
  

Observaciones 
realizadas por el 

participante 
 
______________________ 
______________________ 
______________________ 
 
 

Recomendaciones 
 
 
 
________________________ 
________________________ 
________________________ 
 
 

Fecha y hora próxima sesión. 
 

 

Metodología: 1. aplique el siguiente algoritmo de toma de decisiones. 
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SESIÓN 2 - SESIÓN 3  

Competencias 

Al finalizar la sesión el participante estará en capacidad de: 

• Demostrar acciones diarias para el cambio de comportamiento.  
Actividades 

• Brinde retroalimentación al paciente respecto al acuerdo y objetivo establecido en la primera sesión. 

• Brinde una orientación para reforzar los logros alcanzados. 

• El participante compartirá las acciones que ha venido realizando para mejorar su salud y evaluará como se 
siente. 

• Realice un resumen de la sesión. 

• Acuerde la fecha y hora para la realización de la siguiente sesión. 

• Realice un registro de los en el formato de seguimiento (acciones de mejora, meta esperada) Anexo.  

Material de apoyo 

• Registros previos del plan de acción y acuerdos realizados en la primera sesión. Formato (anexo) 

• Cartilla “mis recursos y compromisos para mantener la presión arterial normal”. 

Introducción: 5 minutos  

• -Realizar una retroalimentación de los temas tratados en la primera sesión en el que se identificó el grado de 
adherencia y se estableció un acuerdo y plan de acción (mencionar el acuerdo realizado para tal fin). 

Desarrollo: 15 minutos  

Realizar una pregunte acerca de las acciones específicas que está realizando para mejorar su salud y por qué. 
 
En caso de que la persona refiera que si ha sido posible llevar a cabo el plan de acción:  

• Permítame felicitarlo por el excelente progreso, al comenzar esta intervención usted estaba pensando cambiar 
y aumentar (mencionar el comportamiento); ahora está haciendo algo al respecto, ha encontrado la manera de 
hacerlo de forma regular esto representa una forma en la que su vida y su salud están siendo protegidas. 

• En este momento quisiera reforzar, esa forma en la que usted está alcanzando sus metas, de tal forma que las 
mantenga y logre continuar teniendo un comportamiento saludable, eso evitara que su presión arterial 
aumente y tenga complicaciones. Si me permite me gustaría aprovechar para darle algunas recomendaciones 
para que continúe con sus objetivos. Utilizar las recomendaciones que están en la cartilla “mis recursos y 
compromisos para mantener la presión arterial normal” 

• ¿Realizar el cierre de la cesión para ello preguntar al paciente si tiene dudas respecto a lo que hemos hablado 
el día de hoy? 

• En una semana lo voy a llamar para hablar acerca de cómo le va con los acuerdos. 
 

En caso de que la persona refiera que no ha sido posible llevar a cabo el plan de acción: 

• Realizar una pregunta que permita explorar ¿cuáles son los motivos por los cuales usted cree está teniendo 
dificultades para alcanzar sus metas? 

• Parafrasear lo dicho por el participante. Entonces usted considera que los motivos son… 

• Cuáles serían los beneficios que obtendría si (mencionar el comportamiento que se quiere modificar)  

• Invitar al participante a proponer otras estrategias o alternativas de acuerdo con sus recursos que le permitan 
el cambio.  

• ¿Puede que usted haya pensado y utilizado otra estrategia en el pasado que le haya permitido hacer los 
cambios en su vida?  

• Qué otras cosas podrían hacer para alcanzar sus metas.  

• Después de que el paciente haya agotado sus propias soluciones (o en caso de que no se haya ofrecido 
ninguna), se solicitara permiso para (brindar asesoramiento) mencionar la estrategia de solución de problemas 
que esta consignadas en la cartilla capítulo 18-19. 

• ¿Cuál de esas opciones considera puede usted empezar a utilizar para alcanza su objetivo? 

• Realizar un resumen de la sesión ¿permítame resumir la información y por favor avíseme si olvido algo 
relacionado con el acuerdo realizado el día de hoy? 

• Lo que me ha dicho hasta este momento es que usted cree que es posible (repetir lo dicho por el paciente) 

• ¿Realizar el cierre de la cesión para ello preguntar al paciente si tiene dudas respecto a lo que hemos hablado 
el día de hoy? 

• En una semana lo voy a llamar para hablar acerca de cómo le va con los acuerdos. 
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CUARTA DOSIS 

 

SESIÓN 4.  

Competencias 

Al finalizar la unidad el participante estará en capacidad de: 

• Adquirir experiencia con la participación en el diseño del plan de acción que le permita mejorar la adherencia. 

Actividades  

• Reforzar a partir de las sesiones anteriores, el material educativo y aclaración de dudas los temas tratados 

• Utilización de la metáfora del río en la que el participante tendrá la oportunidad de reconocerse a sí mismo, de 
comprender como la forma de ver el mundo y el modo de responder al ambiente y a las situaciones de tensión 
son importantes en la promoción y mantenimiento de la salud. 

Material de apoyo 

• Cartilla “mis recursos y compromisos para mantener la presión arterial normal”. 
Introducción: 5 minutos  

• Realizar una retroalimentación de los acuerdos realizados, plan de acción y logros alcanzados.  

Desarrollo: 15 minutos  

• Hoy tendremos la última sesión, durante este tiempo hemos trabajado constantemente para alcanzar las metas 

propuesta y lograr el objetivo de mejorar la adherencia con acciones concretas. 

• A continuación, si usted me permite hablaremos acerca de los retos para continuar mejorando su salud. 

• Relate la siguiente metáfora denominada el río de la vida:  

• Todos los seres humanos estamos en un río que representa la corriente de la vida.  

• Frente al rio hay una cascada que abarca toda a la extensión del río; lo que significa que no importa en donde 

nos encontremos siempre existe la posibilidad de encontrar riesgos, enfermedades y la muerte. Cuando 

nacemos caemos en el río y nadamos en la corriente.  

• Nadie se queda en la orilla; hay caminos en el río que conducen a corrientes de agua suaves, es decir algunos 

nacen en el bienestar donde hay tiempo para aprender, donde se puede flotar y se tienen muchos recursos 

disponibles.  

• Otros nacen y deben nadar en corrientes rápidas y remolinos peligrosos; en donde la lucha por sobrevivir es 

difícil y el riesgo de caer por el borde es mucho mayor. El río como la vida está lleno de riesgos y recursos sin 

embargo donde quiera que uno esté en la corriente, lo que da forma a la vida es la capacidad para aprender a 

nadar bien.  

• El resultado se basa en aprender a través de nuestras experiencias adquiriendo habilidades para identificar y 

utilizar los recursos necesarios para mejorar nuestra salud y en consecuencia la vida.  

• Pregunte al paciente, en ese río de la vida… ¿En dónde considera que se ubica usted? 

• Escuche atentamente y una vez el paciente responda realice la siguiente consideración. 

 

Para personas con SC tipo 2 y 4  

• Las cosas que suceden en la vida de cada persona, ocurren por una razón y hay explicaciones para eso, no 

son producto de la suerte o el azar. Para alcanzar los propósitos y metas en la vida hay que empezar por 

entender la situación a la que uno se enfrenta para luego poderla manejar. (Comprensibilidad). 

 

Para personas con SC tipo 3 
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• Existen muchas personas que como usted tienen un diagnóstico de hipertensión, sin embargo, hay unas que 

pueden llegar a estar en mejor estado de salud que otras. La vida es como un río, ese rio puede tener 

corrientes turbulentas o calmadas y todas las personas estamos en ese río, sin embargo, debemos aprender a 

nadar. Piense en aquellas cosas que pueden ayudarle a aprender a nadar lo suficientemente bien como para 

sobrevivir e incluso salir a la orilla y no dude en utilizar esas estrategias para estar cada vez mejor. 

(Manejabilidad).  

 

Para personas con SC tipo 1-5- 6-7 y 8. 

• Tener hipertensión arterial no significa que usted no pueda llevar una vida saludable, es importante que usted 

participe, se comprometa con llevar a cabo su tratamiento y continúe esforzándose por cambiar su estilo de 

vida eso traerá muchos beneficios en su vida, por ejemplo, podrá disfrutar de todas las cosas que son 

importantes en su vida. (Significatividad) 

• Realizar el cierre de la sesión mencionado los avances alcanzados y acordar el encuentro para realizar la 

segunda medición de adherencia. 
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Anexo 14. Cartilla mis recursos y compromisos para 

mantener la presión arterial normal 
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Anexo 15. Aval del comité de ética en investigación de la 
Facultad de Enfermería. Universidad Nacional de 
Colombia  
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Anexo 16. Aval institucional 
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