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RESUMEN 

La presente investigación tuvo como propósito analizar la relación entre el apoyo 

social percibido y la adherencia terapéutica en pacientes con diagnóstico de 

hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Centro de Salud N.º 1 

de Tulcán, entre agosto y octubre de 2025. El estudio surgió ante la necesidad de 

comprender de qué manera las redes de apoyo social inciden en el cumplimiento 

del tratamiento médico, así como en el bienestar integral de quienes viven con 

enfermedades crónicas. Se aplicó un enfoque cuantitativo con un diseño descriptivo-

correlacional y de corte transversal. La población consta de pacientes adscritos al 

club de hipertensos y diabéticos, y la muestra se integró por 120 participantes. Para 

la recolección de la información se emplearon instrumentos validados: la Escala 

Multidimensional de Apoyo Social Percibido (MSPSS) y la Escala de Conducta 

Terapéutica. El procesamiento de datos fue mediante el programa SPSS, aplicando 

estadística descriptiva e inferencial a través de la prueba Chi-cuadrado de Pearson. 

Los resultados evidenciaron una asociación significativa entre el nivel de apoyo social 

percibido y la adherencia terapéutica (p < 0,05), constatando que el apoyo social 

actúa como un factor protector esencial, al fortalecer el autocuidado, la motivación 

y la continuidad del tratamiento. El estudio aportó evidencia teórica y práctica que 

podrá orientar al personal de enfermería en el diseño de estrategias de intervención 

y promoción de la salud, con el fin de mejorar la adherencia terapéutica y la calidad 

de vida de los pacientes con enfermedades crónicas. 

Palabras Claves: apoyo social, adherencia terapéutica, hipertensión arterial, 

diabetes mellitus tipo 2, enfermería. 
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ABSTRACT  

 

The purpose of this research was to analyze the relationship between perceived social support 

and therapeutic adherence in patients diagnosed with arterial hypertension and type 2 

diabetes mellitus treated at Health Center No. 1 in Tulcán, between August and October 2025. 

The study arose from the need to understand how social support networks affect adherence 

to medical and the overall well-being of those living with chronic illnesses. A quantitative 

approach was applied, with a descriptive-correlational, cross-sectional design. The population 

consisted of patients enrolled in the Hypertensive and Diabetic Club, and the sample consisted 

of 120 participants. For collecting data, validated instruments were used: the Multidimensional 

Scale of Perceived Social Support (MSPSS) and the Therapeutic Behavior Scale. Data 

processing was carried out using the SPSS program, applying descriptive and inferential 

statistics through Pearson's Chi-square test. The results showed a significant association 

between the level of perceived social support and therapeutic adherence (p < 0.05), 

confirming that social support acts as an essential protective factor by strengthening self-care, 

motivation, and continuity of treatment. The study provided theoretical and practical 

evidence that can guide nursing staff in designing interventions and health promotion 

strategies to improve therapeutic adherence and quality of life for patients with chronic 

diseases. 

 

Keywords: social support, therapeutic adherence, arterial hypertension, type 2 diabetes 

mellitus, nursing. 
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INTRODUCCIÓN  

Las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), incluyendo la hipertensión (HTN) 

y la diabetes mellitus tipo 2 (T2DM), serán uno de los principales problemas de salud 

pública en el mundo en las próximas décadas. Según la Organización Mundial de la 

Salud (OMS 2024), estas enfermedades seguirán siendo responsables de 

aproximadamente el 74% de todas las muertes a nivel mundial, con la mayor carga 

en los países de ingresos bajos y medios. Al mismo tiempo, la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS 2023) estima que, en la población envejecida y 

como consecuencia de la prevalencia de la diabetes en la región, más de 60 millones 

de personas vivirán con diabetes y más del 35% de los adultos serán hipertensos 

debido a estilos de vida sedentarios, obesidad y edad avanzada. 

Según estimaciones del Ministerio de Salud Pública de Ecuador (MSP, 2023), al igual 

que en el resto del mundo, la hipertensión arterial no controlada continuará siendo la 

segunda causa principal de morbilidad en la población adulta del país, mientras que 

la diabetes mellitus tipo 2 será una de las principales causas de mortalidad. Las 

proyecciones para la provincia de Carchi, especialmente en el cantón de Tulcán, 

indican un aumento en el desarrollo de ambas enfermedades en un futuro cercano, 

lo que requerirá el desarrollo de enfoques multisectoriales complementarios a nivel 

macro para fortalecer la adherencia terapéutica, la promoción del autocuidado y el 

desarrollo de sistemas de apoyo social y comunitario. 

El enfoque de este análisis se centrará en la relación entre el apoyo social y la 

adherencia terapéutica entre pacientes con diabetes e hipertensión inscritos en el 

Centro de Salud Tulcán N. 1. Se empleará un enfoque cuantitativo para examinar 

esta relación, utilizando un estudio tipo descriptivo-correlacional transversal, 

aplicando instrumentos validados internacionalmente como la Escala 

Multidimensional de Apoyo Social Percebido (MSPSS) y la Escala de Adherencia 

Terapéutica. Se analiza si la cantidad de apoyo social percibido y el grado de 

cumplimiento terapéutico están correlacionados positivamente; es decir los 

pacientes que sienten mayor apoyo emocional, familiar y comunitario están más 

dispuestos a adherirse a sus terapias médicas y farmacológicas. 
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I EL PROBLEMA 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La hipertensión arterial (HTA) y la diabetes tipo 2 (DM2) se encuentran dentro de las 

principales enfermedades crónicas no transmisibles (ENT) más comunes a nivel 

mundial, representando una carga de manera considerable para los sistemas de 

salud. Según datos de la Organización Mundial de la Salud [OMS], (2023), se estima 

que la HTA afecta aproximadamente a 1.28 millones de adultos, convirtiéndose en la 

principal causa de enfermedades cardiovasculares y muerte prematura, mostrando 

que menos del 20% de quienes padecen esta condición logran controlar de forma 

adecuada su presión arterial.  

Por otro lado, la DM2 según estimaciones de la Federación Internacional de Diabetes 

[FID], (2025) afecta a más de 537 millones de personas y se espera que esta cifra 

aumente a más de 643 millones para el 2030. Estas patologías se asocian con múltiples 

complicaciones crónicas, enfrentando un desafío importante en la adherencia al 

tratamiento, ya que muchos pacientes enfrentan dificultades para seguir de forma 

adecuada las indicaciones médicas, limitando la efectividad de las intervenciones.  

En este contexto diversas investigaciones como la de Guo et al., (2023) señalan que 

contar con redes de apoyo social, tiene una relación significativa con una mayor 

adherencia a la medicación y autocuidado de los pacientes, debido a que ayuda a 

superar barreras emocionales y sociales que dificultan la continuidad del tratamiento. 

De igual forma una de las estrategias propuestas por la Organización Panamericana 

de la Salud [OPS], (2024) es la estrategia HEARTS, implementada para optimizar el 

manejo integral de estas patologías, reconociendo que sin un entorno social que 

favorezca el soporte del paciente, los protocolos clínicos no logran el impacto 

esperado en el control de estas enfermedades. En América latina y el Caribe, la HTA 

y la DM2 de igual forma representan una carga significativa para los sistemas de 

salud, la HTA afecta a más del 35% de los adultos
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entre 30 y 79 años, en donde el 37% desconoce su diagnóstico, el 15% no recibe 

tratamiento y casi el 47% de quienes, si reciben tratamiento, no logran el control 

adecuado de su presión arterial (OPS, 2024). Asimismo, la DM2 afecta a 112 millones 

de personas en las Américas y su mortalidad ha aumentado en un 50% en los últimos 

20 años, ubicándose como la sexta causa de muerte y años perdidos por 

discapacidad (OPS, 2023). 

Además, la Sociedad Latinoamericana de Hipertensión, reporta que en la región 

existe una prevalencia elevada de síndrome metabólico y DM2 que se 

interrelacionan con la HTA, aumentando el riesgo de complicaciones vasculares 

graves (Sánchez et al., 2025). Ante este panorama, resulta fundamental considerar 

además de los factores clínicos, el apoyo social que ha demostrado ser un 

determinante clave. Un estudio realizado en Perú demostró que el acompañamiento 

de agentes comunitarios fortalece la adherencia terapéutica en pacientes con 

enfermedades crónicas, al brindar apoyo emocional, educativo y practico crea un 

entorno favorable, permitiendo mejorar el seguimiento clínico y reduciendo barreras 

en contextos vulnerables (Underhill et al., 2024). 

La HTA constituye uno de los principales problemas de salud pública a nivel nacional, 

según Ortiz et al., (2022) datos del Ministerio de Salud Pública y estudios recientes en 

Ecuador, la prevalencia nacional de HTA es del 20%, siendo más significativa en 

adultos mayores, especialmente en aquellos con factores de riesgo coexistentes 

como obesidad, sedentarismo y consumo de alcohol, esta patología representa una 

de las principales causas de morbimortalidad cardiovascular en el país, 

contribuyendo al 22% de las muertes totales anuales.  

Por otro lado, la DM2 es otra enfermedad crónica no transmisible de elevada 

prevalencia y creciente impacto sanitario en Ecuador, Nazate et al., (2024) sostienen 

que las consecuencias de un mal control metabólico se traducen en complicaciones 

micro y macrovasculares, generando altos costos económicos, sociales y familiares, 

a nivel nacional, hasta un 40% de los pacientes con enfermedades crónicas 

presentan comorbilidades y el 94% de ellos se encuentran polimedicados, lo que 

incrementa el riesgo de interacciones farmacológicas y reduce la adherencia al 

tratamiento. 

En el ámbito local, estudios realizados en el Asilo Sara Espíndola de Burbano, en la 

ciudad de Tulcán, Alonzo et al., (2024) evidencian que el 41,2% de los adultos mayores 

evaluados presentan diagnóstico de hipertensión arterial, y más del 50% padece 
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comorbilidades como obesidad y falta de actividad física, lo que aumenta su 

vulnerabilidad, los hallazgos reflejan la necesidad de fortalecer el control clínico y 

comunitario, particularmente en poblaciones institucionalizadas y en condiciones de 

fragilidad funcional.  

La adherencia terapéutica en pacientes con hipertensión arterial está condicionada 

por múltiples factores, entre ellos el apoyo social. Evidencias recientes indican que el 

acompañamiento familiar, la red de cuidadores y la participación comunitaria 

mejoran el cumplimiento del tratamiento antihipertensivo, reducen las brechas de 

seguimiento y control, y potencian el autocuidado, especialmente en adultos 

mayores (Ortiz et al., 2022). 

Por su parte  Nazate et al., (2024) en una investigación desarrollada en el Centro de 

Salud #1 de la ciudad de Tulcán se encontró que el 60% de los adultos mayores con 

DM2 estaban medicados con insulina, pero el 80% no tenía acceso continuo a sus 

medicamentos por limitaciones económicas, se demostró que el 100% de los 

participantes no seguía una dieta hipoglucídica, lo que genera deficiencias 

significativas en el manejo integral de la enfermedad.  

El apoyo social cumple un rol de gran impacto en la adherencia al tratamiento de la 

diabetes mellitus, las redes de apoyo favorece el acceso a medicamentos y 

seguimiento continuo, la asistencia a controles periódicos y el cumplimiento de 

recomendaciones dietéticas y de estilo de vida, según Nazate et al., (2024) en el 

contexto local de Tulcán, se ha identificado que la adherencia está comprometida 

por factores económicos, pero también por la ausencia de una estructura de 

acompañamiento familiar que incentive y supervise el tratamiento diario. 

En este sentido, se plantea la siguiente hipótesis: El apoyo social influye 

significativamente en la adherencia terapéutica de los pacientes con hipertensión 

arterial y diabetes tipo 2, favoreciendo el cumplimiento del tratamiento y el control 

de la enfermedad. 

 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

¿Cuál es la relación entre el apoyo social y la adherencia terapéutica en pacientes 

hipertensos y diabéticos pertenecientes al Centro de Salud N°1- Tulcán, en el periodo 

2025? 
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1.3. JUSTIFICACIÓN 

 

En el manejo de enfermedades crónicas como la HTA y la DM2, uno de los obstáculos 

más importantes es mantener una adecuada adherencia al tratamiento en los 

pacientes, pese las estrategias clínicas implementadas, un alto porcentaje de 

pacientes no logra un control óptimo de su condición, generando complicaciones 

graves y saturando los sistemas de salud. En este contexto, se ha demostrado que el 

apoyo social es un factor que incide directamente en el régimen terapéutico, al 

influenciar en el aspecto emocional, el acceso y seguimiento del tratamiento 

médico. 

Esta investigación tiene como finalidad analizar la relación entre el apoyo social y la 

adherencia terapéutica en pacientes con hipertensión y diabetes del Centro de 

Salud número 1 de la ciudad de Tulcán, además de identificar si la presencia de redes 

de apoyo, ya sean familiares, comunitarias o institucionales, pueden mejorar el 

cumplimiento de las indicaciones médicas, la asistencia a controles, la toma de 

medicamentos y la adopción de hábitos saludables.  

La relevancia del estudio se centra en fortalecer los programas de control de 

enfermedades crónicas, aportando soluciones a la baja adherencia al tratamiento, 

optimizando los resultados clínicos, disminuyendo los costos relacionados con 

hospitalizaciones y la presencia de complicaciones. Este estudio responde a una 

necesidad local, que se evidencia en la gran afluencia de pacientes que, a pesar de 

tener un diagnóstico y tratamiento prescrito, no alcanzan metas terapéuticas 

adecuadas debido a factores como la falta de apoyo, información o motivación. 

Los beneficiarios directos son los pacientes con diagnóstico de HTA y DM2 del Centro 

de Salud, quienes se considerarán en planes de intervención orientados al 

fortalecimiento del apoyo social. Los beneficiarios indirectos será el personal de salud, 

quienes obtendrán un enfoque más amplio en relación a las barreras que afectan el 

tratamiento, de igual forma ayudara a los familiares y cuidadores, quienes podrán 

integrarse activamente en el proceso terapéutico. 

Esta investigación busca contribuir al desarrollo de soluciones prácticas, enfocadas 

en la dimensión psicosocial de los pacientes, entendiendo que la adherencia no 

depende únicamente de la voluntad individual, sino del entorno que los rodea. 

El alcance o proyección social del estudio, permitirá observar el impacto del 

acompañamiento emocional, educativo y práctico sobre el tratamiento de 



18 

 

enfermedades crónicas, generando conocimiento útil en el diseño de intervenciones 

comunitarias que promuevan redes de apoyo más sólidas, que ayuden a fomentar 

el autocuidado y reforzar la responsabilidad compartida. 

En cuanto a la implicación práctica, esta investigación apoyará a los programas de 

promoción y prevención del Centro de Salud, relacionados a la participación familiar 

y comunitaria en el proceso de tratamiento, que permitan detectar factores de riesgo 

que influyen en la adherencia y el diseño de componentes educativos y de soporte 

emocional. 

Desde la utilidad metodológica, se evaluará instrumentos que permitan medir 

indicadores en el nivel de apoyo social y su asociación con la adherencia 

terapéutica, que puedan ser utilizados en futuras investigaciones en contextos 

similares, identificando variables que podrían incluirse en la evaluación integral del 

paciente crónico, integrando dimensiones clínicas y sociales. 

 

1.4. OBJETIVOS Y PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 

1.4.1. Objetivo General 

Analizar la relación entre el apoyo social y la adherencia terapéutica en pacientes 

hipertensos y diabéticos pertenecientes al Centro de Salud N°1- Tulcán, periodo 

agosto – octubre 2025. 

1.4.2. Objetivos Específicos 

 Identificar el nivel de apoyo social percibido por los pacientes que integran el 

Club de Hipertensos y Diabéticos del Centro de Salud N.º 1. 

 Determinar el grado de adherencia terapéutica, farmacológica y no 

farmacológica en los pacientes del Club de Hipertensos y Diabéticos. 

 Establecer la relación entre el apoyo social percibido y la adherencia 

terapéutica en los miembros del Club de Hipertensos y Diabéticos del Centro 

de Salud N.º 1. 

1.4.3. Preguntas de Investigación 

 ¿Cuál es el nivel de apoyo social percibido por los pacientes que integran el 

Club de Hipertensos y Diabéticos del Centro de Salud N.º 1? 

 ¿Qué grado de adherencia terapéutica, farmacológica y no farmacológica 

se evidencia en los pacientes del Club de Hipertensos y Diabéticos? 
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 ¿Existe una relación entre el apoyo social percibido y la adherencia 

terapéutica en los miembros del Club de Hipertensos y Diabéticos del Centro 

de Salud N.º 1? 
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II FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN  

En primer lugar, se menciona un estudio realizado en China por Pan et al., (2021) 

titulado “Efecto del apoyo social en la adherencia al tratamiento en hipertensión”. La 

investigación tuvo como propósito determinar si el respaldo social se relacionaba con 

el cumplimiento del tratamiento en personas con diagnóstico de hipertensión arterial. 

Se aplicó un diseño transversal que incluyó a 453 participantes. Los resultados 

indicaron que únicamente el 31.1 % de los pacientes mantenía adecuadamente su 

régimen terapéutico y que existía una relación positiva entre el nivel de apoyo social 

recibido y el grado de cumplimiento del tratamiento. Los autores concluyeron que 

fortalecer las redes de apoyo constituye un componente esencial para incrementar 

la adherencia y mejorar los resultados en salud. 

Asimismo, Witts et al., (2024), en Ghana, realizaron un estudio denominado “Influencia 

del apoyo social percibido y otros factores sobre la adherencia al tratamiento en 

adultos con enfermedades crónicas no transmisibles”, el objetivo fue explorar como 

el apoyo social se relaciona con la adherencia farmacológica en pacientes con 

enfermedades crónicas. La metodología utilizada tiene un diseño transversal, en 

donde se incluyó a 432 pacientes, utilizando la escala MSPSS y la Medication 

Adherence Rating Scale. En los resultados el 62% alcanzo alto apoyo social, aunque 

quienes refirieron bajo apoyo mostrando un mayor cumplimiento de 

recomendaciones de estilo de vida. En conclusión, se resalta que el impacto del 

apoyo social es complejo y depende de la fuente y la dimensión de la adherencia.  

No obstante, Becerra y Villegas, (2021) en su investigación “Funcionalidad familiar en 

la adherencia terapéutica del paciente con hipertensión arterial sistémica en primer 

nivel de atención”, tuvo como propósito analizar la relación entre la dinámica familiar 

y la adherencia al tratamiento en pacientes con hipertensión arterial, se desarrolló un 

estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo de tipo correlacional, los 

resultados mostraron que el 89.6% presentó un alta 



21 

 

adherencia terapéutica y que los pacientes pertenecientes a familias con mayor 

grado de disfuncionalidad presentaron cifras tensionales más elevadas y mayor 

tiempo de evolución de la enfermedad, los autores concluyen que el apoyo familiar 

favorece el control de la hipertensión arterial, la adherencia terapéutica. 

Toro y Urzúa, (2024) llevaron a cabo un estudio titulado “Apoyo social y su relación 

con la adherencia al tratamiento en pacientes con hipertensión arterial”. La 

investigación tuvo como propósito analizar la relación existente entre la percepción 

del apoyo social y el cumplimiento terapéutico en personas con diagnóstico de 

hipertensión. El trabajo se desarrolló bajo un enfoque cuantitativo, con diseño 

correlacional y de tipo transversal. Los hallazgos demostraron que los pacientes que 

manifestaron una mayor percepción de respaldo social tendían a cumplir de manera 

más constante con el tratamiento médico y farmacológico. Por el contrario, quienes 

reportaron escaso apoyo familiar o comunitario presentaron menor adherencia y 

discontinuidad en los controles clínicos. Los autores concluyeron que el apoyo social 

tiene una influencia directa y positiva sobre la gestión de la enfermedad, 

favoreciendo tanto el seguimiento del tratamiento como la prevención de 

complicaciones a largo plazo. 

De manera complementaria, Khalili et al., (2024) realizaron en Irán el estudio titulado 

“Efecto mediador de la autoeficacia en la relación entre el apoyo social y la 

adherencia a la medicación en adultos con diabetes tipo 2”. El propósito central de 

esta investigación fue analizar los factores que influyen en la adherencia al 

tratamiento farmacológico, prestando especial atención al papel del apoyo social y 

la autoeficacia. La investigación se desarrolló bajo un diseño cuantitativo de tipo 

descriptivo y transversal, con la participación de 170 adultos diagnosticados con 

diabetes tipo 2. Los resultados mostraron que tanto el nivel de ingresos como la 

percepción de autoeficacia tuvieron mayor impacto en la adherencia al tratamiento 

que el apoyo social por sí solo. No obstante, se identificó que el apoyo social ejercía 

una influencia indirecta a través de la autoeficacia, potenciando su efecto sobre el 

cumplimiento terapéutico. Los autores destacaron la necesidad de fortalecer las 

redes de apoyo y promover la autoconfianza del paciente, dado que ambas 

variables actúan de manera complementaria para mejorar la adherencia y el control 

de la enfermedad. 

Espinosa y Suárez, (2022) realizaron una investigación titulada “Apoyo social percibido 

en pacientes con diabetes mellitus”, cuyo propósito fue examinar el grado de apoyo 
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social que experimentan las personas con diagnóstico de diabetes tipo 2. El estudio 

adoptó un enfoque cuantitativo con diseño descriptivo y transversal. Los resultados 

evidenciaron que el 57 % de los participantes identificó a su familia como principal 

fuente de apoyo, mientras que el 23 % señaló al personal de salud y el 20 % a sus 

amigos o vecinos. Los autores concluyeron que el entorno familiar constituye un 

elemento clave para el acompañamiento físico, emocional y social del paciente, y 

subrayaron la importancia de fortalecer la comunicación entre el equipo sanitario, el 

paciente y su núcleo familiar para favorecer la adherencia terapéutica y el bienestar 

general. 

Shahin et al., (2021) desarrollaron una investigación titulada “Factores asociados a la 

adherencia al tratamiento en pacientes con hipertensión arterial”, cuyo propósito fue 

analizar los elementos que inciden en el cumplimiento terapéutico de personas 

diagnosticadas con hipertensión. A través de un enfoque cuantitativo, el estudio 

determinó que el desconocimiento de la patología, los bajos niveles educativos, la 

coexistencia de otras enfermedades y la escasa implicación familiar constituyen 

factores que dificultan la adherencia. Los autores concluyen que resulta fundamental 

reforzar los canales de comunicación entre el paciente y el personal de salud, así 

como fomentar la participación familiar en el proceso de cuidado para mejorar la 

continuidad del tratamiento. 

De forma complementaria, Reynoso et al., (2020), en su estudio “La atención en casa: 

El apoyo familiar en el control glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2”, 

buscaron describir la relevancia del acompañamiento familiar en el manejo de la 

glucemia en personas con esta enfermedad crónica. Mediante un diseño 

observacional y transversal, identificaron que más de la mitad de los participantes 

presentaban niveles elevados de glucosa, mientras que una minoría contaba con 

apoyo familiar constante. Los resultados permitieron concluir que el fortalecimiento 

del compromiso familiar y la educación en el hogar son esenciales para mejorar el 

control metabólico y la adherencia terapéutica de los pacientes diabéticos. 

De forma adicional, en Ecuador Torres y Gavilanes, (2023) realizaron un estudio 

denominado “Adherencia al tratamiento farmacológico y apoyo familiar en 

pacientes hipertensos atendidos en el Centro de Salud Daniel Álvarez de Loja”, el 

objetivo fue identificar la adherencia al tratamiento y el apoyo familiar recibido, 

además de establecer la relación entre ambas variables. La metodología empleada 

fue descriptiva, observacional, con enfoque cuantitativo y de corte transversal, 
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aplicada a 147 pacientes. Los resultados indicaron que el 80% cumplía de forma 

adecuada el tratamiento, mientras que el 71% recibía apoyo familiar normal, 

evidenciando una asociación significativa entre adherencia terapéutica y apoyo 

familiar. Como conclusión, los autores enfocan como un elemento determinante la 

participación familiar.  

Finalmente, Miranda y Gualán, (2023) en Riobamba, realizaron la investigación de 

“Adherencia terapéutica en diabéticos tipo 2 de un centro de salud de Ecuador” el 

propósito del estudio fue determinar el nivel de adherencia terapéutica y los factores 

que influyen en el cumplimiento del tratamiento. El estudio fue de carácter 

prospectivo, transversal, descriptivo y observacional, con una población de 52 

personas. Los resultados indicaron que el 56.2% no tenían adherencia al tratamiento, 

mientras que el 43.7% si lo cumplían, el convencimiento sobre la importancia de 

mantener la continuidad del tratamiento fue el factor más influyente en la 

adherencia. Como conclusión se menciona que la falta de adherencia sigue siendo 

un problema relevante y destaca la necesidad de fortalecer estrategias de 

educación. 

2.2. MARCO TEÓRICO 

2.2.1. Enfermedades crónicas 

2.2.1.1. Definición 

Las Enfermedades No Transmisibles (ENT) constituyen una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad a nivel mundial, se caracterizan por su curso prolongado, 

progresión lenta y ausencia de una cura definitiva, por lo que su abordaje terapéutico 

se orienta principalmente al control de los síntomas y a la mejora de la calidad de 

vida de quienes las padecen, estas patologías generan repercusiones tanto físicas 

como psicológicas en el individuo, su aparición está asociada a diversos factores, 

entre ellos, los modificables relacionados con los hábitos y estilos de vida, los no 

modificables, como la edad y la predisposición genética, asimismo, el pronóstico 

depende en gran medida del tratamiento y del manejo integral que se brinde a la 

enfermedad. (Loscalzo et al., 2022). 

2.2.1.2 Clasificación 

Peña et al., (2023) dice que las enfermedades crónicas o enfermedades no 

transmisibles se dividen principalmente en las siguientes: 

 Enfermedades cardiovasculares: las principales en este medio es la 

hipertensión arterial, accidente cerebrovascular; 
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 Enfermedades respiratorias crónicas: enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (epoc) y asma; 

 Cáncer; 

 Enfermedades metabólicas: diabetes y obesidad entre las más comunes; 

 Enfermedades autoinmunes: como artritis reumatoide, esclerosis múltiple, 

lupus, entre otras; 

 Enfermedades mentales: depresión y ansiedad entre las más frecuentes (peña 

et al., 2023). 

2.2.1.3 Factores de riesgo 

Las enfermedades crónicas pueden presentarse en cualquier etapa de la vida, 

aunque su prevalencia aumenta significativamente en la población adulta mayor, 

en la mayoría de los casos, su desarrollo se asocia a la falta de actividad física, una 

alimentación inadecuada, la exposición al humo del tabaco y el consumo de 

alcohol, factores que reflejan la influencia directa del estilo de vida sobre la salud 

(Zhou et al., 2021). 

Además, intervienen determinantes biológicos, como la predisposición genética o 

hereditaria y factores medioambientales, entre los cuales destaca la contaminación 

atmosférica, asimismo, las condiciones sociales y económicas desempeñan un papel 

relevante en la aparición y progresión de estas patologías, ya que la limitación de 

recursos puede restringir el acceso oportuno a los servicios de salud y dificultar la 

adherencia al tratamiento prescrito. (Rozman y Cardellach, 2024).  

2.2.1.4 Prevención y Control 

Uno de los propósitos fundamentales de los sistemas de salud es la reducción de los 

factores de riesgo asociados al desarrollo de enfermedades crónicas, para lograrlo, 

se promueve un enfoque integral e intersectorial, con especial énfasis en los ámbitos 

de la salud y la educación, orientado a la prevención y mitigación de dichos riesgos 

(Rozman y Cardellach, 2024).  

Entre las estrategias prioritarias se incluyen la educación al paciente sobre estilos de 

vida saludables, la promoción de la actividad física, una alimentación equilibrada, la 

realización de controles médicos periódicos, la reducción de hábitos nocivos como 

el consumo de alcohol y tabaco, así como la adherencia a tratamientos tanto 

farmacológicos como no farmacológicos (Toro y Urzúa, 2024). 

En este contexto, el acompañamiento familiar y la adherencia terapéutica 

constituyen elementos esenciales para el manejo efectivo de las enfermedades 
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crónicas, dado que el control de estas patologías requiere habitualmente de un 

régimen terapéutico estricto y de un seguimiento continuo que garantice el 

cumplimiento de las indicaciones médicas y favorezca la estabilidad del paciente 

(Toro & Urzúa, 2024). 

2.2.2.  Descripción de patología: Hipertensión Arterial  

2.2.2.1 Definición 

Esta alteración hemodinámica multifactorial, en el cual interactúan mecanismos 

neurohormonales, renales y vasculares, que ocasionan remodelación vascular, 

aumento de la rigidez arterial y una elevación persistente de la presión arterial por 

encima de umbrales considerados de riesgo, medida bajo condiciones apropiadas, 

repetidas y en días distintos, se ha considerado la presión arterial sistólica ≥ 140 mmHg 

y presión arterial diastólica ≥ 90 mmHg como criterio diagnóstico, con repercusión en 

los órganos diana como corazón, cerebro, riñones, retina y sistema vascular periférico 

(McEvoy y Touvyz, 2024). 

2.2.2.2 Epidemiología 

(Zhou et al., 2021) han subrayado que la HTA elevada tiene factores de riesgo 

modificables importantes globalmente para desarrollar la enfermedad 

cardiovascular y mortalidad relacionada, se proyecta que para 2025 más de 1 500 

millones de personas podrían tener hipertensión, además en los países de ingresos 

medios y bajos, la prevalencia ha aumentado notablemente, mientras que en países 

de ingresos altos la tendencia ha sido más controlada. 

2.2.2.3 Etiología 

Peña et al., (2023) mencionan que las causas de la hipertensión se clasifican en dos 

grandes grupos: 

Hipertensión esencial o primaria representa entre el 85 a 95% de los casos: sin una 

causa identificable, resultado de la interacción entre predisposición genética, 

factores ambientales, edad, obesidad, estrés, sedentarismo y dieta rica en sodio. 

Factores que promueven la hiperactividad simpática, alteración del sistema renina-

angiotensina-aldosterona y disfunción endotelial aumentando así la resistencia 

periférica sistémica (Peña et al., 2023). 

Hipertensión secundaria representa del 5 a 10% de los casos: tiene un origen 

identificable y puede aparecer en respuesta a enfermedades renales, endocrinas, 

vasculares, apnea del sueño, consumo de fármacos o toxinas. Entre las causas más 



26 

 

frecuentes se incluyen el aldosteronismo primario, estenosis de arteria renal, 

coartación de aorta, feocromocitoma y síndrome de Cushing (Peña et al., 2023). 

2.2.2.4 Factores de riesgo 

Rozman y Cardellach, (2024) señalan que los factores de riesgo de HTA son múltiples 

y pueden agruparse en: 

No modificables: edad avanzada, sexo masculino, historia familiar de HTA, y origen 

étnico afrodescendiente (Rozman y Cardellach, 2024). 

Modificables: obesidad, dieta hipersódica, deficiencia de potasio, alimentario, 

consumo excesivo de alcohol, tabaquismo, dislipidemia, sedentarismo, estrés 

psicosocial y diabetes mellitus. Además, la comorbilidad cardiovascular incrementa 

el riesgo global, especialmente en presencia de daño en órgano diana como 

hipertrofia ventricular izquierda, nefropatía o retinopatía hipertensiva, otras 

condiciones predisponentes incluyen enfermedades renales, apnea obstructiva del 

sueño, preeclampsia o menopausia precoz (Rozman y Cardellach, 2024). 

2.2.2.5 Tipos o clasificación 

Loscalzo et al., (2022) aseguran que la HTA se clasifica según la severidad de las cifras 

tensionales y según el contexto clínico, las categorías definidas por las guías europeas 

son: 

Tabla   1 Clasificación de la hipertensión arterial 

Categoría PAS (mmHg) PAD (mmHg) 

Normal <120 <80 

Prehipertensión 120–139 80–89 

Hipertensión Grado I 140–159 90–99 

Hipertensión Grado II 160–179 100–109 

Hipertensión Grado III ≥180 ≥110 

Sistólica aislada ≥140 <90 

Nota: (Loscalzo et al., 2022) 

Por otro lado, se diferencian estadiajes clínicos por riesgo: etapa 1 HTA leve sin daño 

orgánico; etapa 2 con hipertrofia ventricular izquierda leve o microalbuminuria y 

etapa 3 HTA establecida con enfermedad vascular o renal significativa, cabe señalar 

que la HTA en el embarazo se califica en preeclampsia, eclampsia, HTA gestacional 

por sus criterios propios (Loscalzo et al., 2022). 

Rozman y Cardellach, (2024) reconocen formas especiales de la hipertensión arterial: 

 Hipertensión resistente: cuando persiste presión arterial elevada pese a uso de 

tres antihipertensivos de clases diferentes, uno de ellos diurético, a dosis 

optimizadas; 
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 Hipertensión de bata blanca: elevación de la presión arterial en consultorio, 

pero normal en mediciones ambulatorias u hogareñas; 

 Hipertensión enmascarada: presión normal en el consultorio, pero existe 

elevación de la presión arterial fuera de consulta (rozman y cardellach, 2024). 

2.2.2.6 Fisiopatología 

Argente y Álvarez, (2021) recalcan que la fisiopatología de la HTA es esencial y 

compleja e involucra alteraciones en los mecanismos de regulación de la presión 

arterial: 

 Hiperactividad simpática que incrementa el tono vasomotor, la frecuencia 

cardíaca, aumento de la resistencia vascular periférica sistémica y 

catecolaminas; 

 Disfunción del sraa, con aumento exagerado de renina, angiotensina ii y 

aldosterona, generando vasoconstricción, retención de sodio y remodelado 

vascular; 

 Daño endotelial con reducción de óxido nítrico, péptidos natriuréticos y 

aumento de estrés oxidativo; 

 Alteraciones renales que disminuyen la excreción de sodio y agua, elevando 

el volumen plasmático (argente y álvarez, 2021). 

Estas alteraciones inducen hipertrofia vascular, rigidez arterial y aumento de las 

resistencias periféricas, consolidando el estado hipertensivo (Argente y Álvarez, 2021). 

2.2.2.7 Manifestaciones clínicas 

Peña et al., (2023) manifiestan que la HTA suele ser asintomática en fases iniciales, por 

lo que se la denomina el “asesino silencioso”, en estadios avanzados o en 

compromiso en órganos diana pueden aparecer: 

 Cefalea occipital matutina, mareos, epistaxis, tinnitus o visión borrosa; 

 Signos de hipertrofia ventricular izquierda, insuficiencia cardíaca, nefropatía 

crónica o retinopatía hipertensiva; 

 En crisis hipertensivas, se observan síntomas neurológicos cefalea intensa, 

confusión, convulsiones, disnea o dolor torácico(peña et al., 2023). 

2.2.2.8 Medios diagnósticos 

Argente y Álvarez, (2021) destacan que el diagnóstico de HTA se fundamenta en 

mediciones reiteradas de presión arterial con técnicas estandarizadas, se deben 

promediar al menos dos o tres lecturas en dos o más ocasiones, las guías 

recomiendan usar monitoreo ambulatorio de presión arterial (MAPA) como estándar 
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de referencia, esto permite confirmar el diagnóstico y detectar fenotipos especiales 

como HTA de bata blanca o HTA enmascarada. 

Según Loscalzo et al., (2022) una vez documentada la HTA, la evaluación inicial 

encierra:  

 Anamnesis detallada con; antecedentes personales, familiares, fármacos, 

síntomas sugerentes de causas secundarias;  

 Examen físico completo búsqueda de soplos vasculares, asimetrías de pulsos, 

signos de daño cardiovascular; 

 Análisis de laboratorio deben medir glucosa en ayunas, perfil lipídico, 

creatinina y electrolitos, hematocrito y microalbuminuria;  

 Electrocardiograma de reposo y, a veces, ecocardiograma ayudan a 

detectar hipertrofia o isquemia; 

 Si se sospecha hta secundaria, se solicitan estudios dirigidos como renina, 

aldosteronas séricas, ultrasonido renal doppler, prueba de sueño (loscalzo et 

al., 2022). 

2.2.2.9 Tratamiento  

2.2.2.9.1. Farmacológico  

De acuerdo con Stevens (2023), los medicamentos antihipertensivos se clasifican en 

distintos grupos farmacológicos que actúan mediante diversos mecanismos para 

reducir la presión arterial y proteger la función cardiovascular. Entre los más 

empleados se encuentran aquellos que inhiben la acción de la enzima convertidora 

de angiotensina, cuyo efecto consiste en bloquear la formación de angiotensina II, 

una sustancia que provoca vasoconstricción y aumento de la presión arterial. 

Asimismo, se utilizan los antagonistas de los receptores de angiotensina II, que impiden 

la unión de dicha hormona con sus receptores, favoreciendo la vasodilatación y el 

control de la tensión arterial. Otro grupo relevante lo constituyen los bloqueadores de 

los canales de calcio, fármacos que disminuyen la contracción del músculo cardíaco 

y de las paredes vasculares, ayudando a reducir la presión sanguínea. 

También se incluyen los diuréticos tiazídicos o de acción prolongada, que actúan 

promoviendo la eliminación de sodio y agua, lo cual contribuye a disminuir el 

volumen circulante. En casos específicos, pueden emplearse betabloqueadores para 

controlar la frecuencia cardíaca y otras clases farmacológicas, como los agonistas 

alfa o los bloqueadores centrales, que suelen utilizarse como tratamientos 



29 

 

complementarios según las características del paciente y la respuesta clínica 

(Stevens, 2023). 

2.2.2.9.2. No farmacológico 

McEvoy y Touvyz, (2024) consideran que las modificaciones del estilo de vida son la 

base y deben acompañar al tratamiento farmacológico: 

 Dieta baja en sodio, con alto consumo de potasio en frutas y verduras; 

 Dieta dash (enfoques dietéticos para detener la hipertensión): rica en frutas, 

verduras, bajo consumo de grasas saturadas y productos ultraprocesados; 

 Reducción del peso corporal; 

 Actividad física regular: al menos 150 minutos semanales de ejercicio; 

 Limitación del consumo de alcohol; 

 Abstinencia de tabaquismo y manejo del estrés (mcevoy y touvyz, 2024). 

2.2.2.9.3. Quirúrgico  

Argente y Álvarez, (2021) señalan que no existe cirugía curativa para la HTA y las 

intervenciones quirúrgicas están reservadas para las formas secundarias corregibles: 

 Coartación de aorta: reparación quirúrgica o angioplastia; 

 Feocromocitoma: resección tumoral; 

 Estenosis de arteria renal: angioplastia con stent o cirugía vascular; 

 Aldosteronismo primario: adrenalectomía en adenomas unilaterales (argente 

y álvarez, 2021). 

2.2.2.10 Atención de enfermería 

Según Mamani et al., (2023)se orienta a la detección precoz, el control terapéutico, 

la adherencia al tratamiento y la reducción de los factores de riesgo modificables, el 

profesional de enfermería hace vigilancia epidemiológicamente la comunidad, 

identificando grupos vulnerables y asegurando la continuidad del cuidado a lo largo 

del ciclo vital. 

En el ámbito asistencial, las intervenciones de enfermería contienen la toma de la 

presión arterial en diferentes contextos en el domicilio, consulta o brigadas 

comunitarias, la valoración de riesgos índice de masa corporal, hábitos alimentarios, 

consumo de sal, nivel de actividad física y antecedentes familiares, y la educación 

terapéutica personalizada (Mamani et al., 2023). 

Además, debe evaluar la adherencia farmacológica, identificar efectos adversos de 

los medicamentos antihipertensivos y registrar las cifras tensionales para ajustar el plan 

de cuidados en coordinación con el equipo interdisciplinario, promueve el 
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autocuidado, capacitando al usuario para realizar la medición de su presión arterial 

y reconocer signos de alarma como cefalea intensa, disnea o visión borrosa (Mamani 

et al., 2023). 

2.2.2.11 Prevención 

Peña et al., (2023) hacen referencia a que está encaminada a reducir la incidencia 

de la enfermedad mediante estrategias de promoción de estilos de vida saludables, 

las acciones se organizan en tres niveles: 

Prevención primaria: incluye campañas educativas sobre reducción del consumo de 

sal, promoción de dietas equilibradas con alto contenido en frutas y verduras, 

fomento del ejercicio físico regular y control del peso corporal, se desarrollan talleres 

comunitarios, ferias de salud y programas escolares dirigidos a prevenir la obesidad 

infantil, reconociendo la importancia de la modificación de hábitos (Peña et al., 

2023). 

Prevención secundaria: se centra en la detección temprana de casos mediante el 

cribado poblacional, la toma de presión arterial a grupos de riesgo adultos mayores, 

embarazadas, personas con antecedentes familiares de HTA o diabetes, referencia 

oportuna a servicios médicos, dar seguimiento y educación continua para prevenir 

la progresión hacia estadios severos (Peña et al., 2023). 

Prevención terciaria: busca evitar complicaciones cardiovasculares en pacientes 

diagnosticados, mediante el control estricto de la presión arterial, la adherencia al 

tratamiento y la educación sobre la importancia del cumplimiento terapéutico, el 

acompañamiento domiciliario y la consejería familiar fortalecen la red de apoyo del 

paciente, garantizando un abordaje centrado en la persona y su entorno (Peña et 

al., 2023). 

2.2.3.  Descripción de patología: Diabetes Mellitus 

2.2.3.1 Definición 

Según Peña et al. (2023), la diabetes mellitus constituye un trastorno metabólico de 

carácter crónico que afecta múltiples sistemas del organismo. Se distingue por una 

elevación persistente de la glucosa en sangre y por alteraciones en el metabolismo 

de los carbohidratos, lípidos y proteínas. Esta condición se origina por una producción 

inadecuada de insulina, una respuesta deficiente del cuerpo a dicha hormona o una 

combinación de ambas. A largo plazo, la hiperglucemia provoca daños y 

disfunciones micro y macrovasculares que comprometen órganos como los ojos, los 

riñones, el sistema nervioso, el corazón y los vasos sanguíneos.  
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2.2.3.2 Epidemiología 

(Russo et al., 2023) afirman que en al año 2024 existen 488 millones de adultos con 

niveles altos de glucosa y se estima que aumente a 648 millones para el 2050 en el 

rango de 20 a 79 años. 

2.2.3.3 Etiología 

Las dos variantes principales de la diabetes, DM 1 y DM 2, son afecciones clínicas 

distintas y heterogéneas, su etiología es de naturaleza multifactorial, derivada de la 

interacción de múltiples polimorfismos distribuidos en diferentes genes, existe un factor 

genético predisponente, un factor epigenético y un factor ambiental 

desencadenante, además de una interacción compleja gen-gen y gen-ambiente, 

contribuyendo de manera variable a la susceptibilidad y desarrollo de la enfermedad 

(Rozman y Cardellach, 2024).    

Tabla 2 Tipos etiopatogénicos de la diabetes 

Características  Tipo 1 Tipo 2 

 Edad comienzo en (años)  Menor de 20  Mayor de 40 años 

 Proporción de todos los pacientes con 

diabetes. 
 10%  90% 

 Tenencia estacional  Otoño, invierno  Ninguna 

 Aparición de los síntomas  Agudos, subagudos  Lentos 

 Cetoacidosis metabólica  Frecuente  Rara 

 Sobrepeso u obesidad al comienzo  Raro  Frecuente 

 Células beta  Disminuidas  Variables 

 Insulina  Disminuida   Variable  

 Historia familiar de diabetes  Infrecuente  Frecuente  

 Asociación con HLA  Si  No  

 Células inflamatorias en los islotes  Presentes inicialmente   Ausentes 

 Auto anticuerpos (marcadores)  Si   No  

Nota: (Argente y Álvarez, 2021) 

2.2.3.4 Factores de riesgo  

Según Loscalzo et al., (2022) los factores de riesgo de la diabetes son: 

 obesidad visceral y sobrepeso; 

 sedentarismo; 

 dieta hipercalórica y rica en azúcares simples; 

 antecedentes familiares de DM; 

 hipertensión arterial y dislipidemia; 

 edad >45 años; 

 síndrome de ovario poliquístico; 
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 antecedente de diabetes gestacional o macrosomía fetal (Loscalzo et al., 

2022). 

2.2.3.5 . Tipos o clasificación 

De acuerdo con la Asociación Americana de Diabetes [ADA], (2023) la diabetes se 

clasifica en: 

 Diabetes tipo 1: también conocida como diabetes juvenil, bajo esta condición 

se produce poca o ninguna cantidad de insulina en el páncreas es de 

carácter autoinmune o idiopático; 

 Diabetes tipo 2: se produce más en la población adulta con resistencia a la 

insulina o deficiencia relativa de insulina; 

 Diabetes gestacional: diagnosticada durante el embarazo por niveles altos de 

glucosa en sangre; 

 Otros tipos específicos: monogénicos, secundarios a enfermedades 

pancreáticas o fármacos; 

 Prediabetes: glucosa alterada en ayuno o tolerancia alterada a la 

glucosa(ada, 2023). 

2.2.3.6 Fisiopatología 

Rozman y Cardellach, (2024) explican que el proceso fisiopatológico fundamental de 

la diabetes mellitus se relaciona con una deficiencia total o parcial de insulina y con 

la resistencia de los tejidos periféricos a su acción. En el caso de la diabetes mellitus 

tipo 1, la enfermedad se origina por la destrucción autoinmune de las células β del 

páncreas, lo que provoca una ausencia casi completa de secreción de insulina. 

Como consecuencia, el organismo depende del suministro externo de esta hormona 

para mantener el equilibrio metabólico y prevenir la cetosis. 

Por su parte, en la diabetes mellitus tipo 2 se observa una combinación de resistencia 

a la acción de la insulina y una disminución progresiva en la capacidad funcional de 

las células β pancreáticas. Estos fenómenos conducen a una hiperglucemia 

persistente y a la pérdida gradual del control glucémico a lo largo del tiempo. 

Ambos mecanismos patogénicos ocasionan un aumento de la producción hepática 

de glucosa, una menor captación de glucosa en los tejidos periféricos y una mayor 

degradación de los lípidos, favoreciendo así la formación de cuerpos cetónicos y las 

alteraciones metabólicas características de la enfermedad (Rozman y Cardellach, 

2024). 
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2.2.3.7 Manifestaciones clínicas 

Argente y Álvarez, (2021) mencionan que existe la posibilidad de que los síntomas de 

la diabetes aparezcan años después de padecer diabetes, estos pueden variar 

según el nivel de glucosa que se tenga en la sangre, los más habituales son: 

Tabla 3 Manifestaciones clínicas de la Diabetes Mellitus 

Clasificación Inicio 
Síntomas 

cardinales 

Síntomas 

asociados 
Particularidades 

Diabetes 

mellitus tipo 1 

(DM1) 

Súbito, en 

semanas o 

meses. 

Polidipsia, 

poliuria, 

polifagia, 

astenia, 

pérdida de 

peso 

inexplicable. 

Fatiga, visión 

borrosa, 

náuseas, 

vómitos. 

Puede aparecer la 

cetoacidosis diabética, lo 

que incluye: respiración 

de Kussmaul, dolor 

abdominal y alteración de 

conciencia. 

Diabetes 

mellitus tipo 2 

(DM2) 

Gradual, en años 

En menor 

intensidad: 

Polidipsia, 

poliuria, 

polifagia, 

astenia y 

cambios en el 

estado de 

ánimo. 

Fatiga, 

infecciones 

urinarias y 

cutáneas 

recurrentes, 

retraso en 

cicatrización y 

parestesias. 

Puede ser asintomática; a 

menudo diagnosticada 

por hallazgos en 

exámenes de rutina o 

complicaciones crónicas. 

Diabetes 

gestacional 

(DMG) 

Se presenta 

generalmente en 

el 2do y 3er 

trimestre del 

embarazo 

Ausentes o 

leves: 

polidipsia, 

poliuria, fatiga. 

Aumento de 

peso excesivo 

materno 

Suele detectarse por 

tamizaje; complicaciones 

indirectas: macrosomía 

fetal, polihidramnios, 

hipertensión gestacional 

Nota: (Argente y Álvarez, 2021)  

 

2.2.3.8 Medios diagnósticos 

De acuerdo con los criterios establecidos por la American Diabetes Association (ADA, 

2023), el diagnóstico de diabetes mellitus se fundamenta en la aplicación de pruebas 

bioquímicas estandarizadas que permiten confirmar la alteración del metabolismo de 

la glucosa. Entre los principales parámetros utilizados se incluye la determinación de 

la hemoglobina glucosilada (HbA1c), cuyo valor igual o superior al 6,5 % constituye 

un indicador de la enfermedad. 

Asimismo, se considera diagnóstico de diabetes cuando la glucemia en ayunas 

alcanza o supera los 126 mg/dL (equivalente a 7,0 mmol/L) después de un ayuno 
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mínimo de ocho horas. También puede establecerse el diagnóstico cuando la 

concentración de glucosa medida dos horas después de una prueba de tolerancia 

oral con 75 g de glucosa es igual o mayor a 200 mg/dL (11,1 mmol/L). 

Otro criterio diagnóstico corresponde a la presencia de niveles de glucemia al azar 

iguales o superiores a 200 mg/dL (11,1 mmol/L) en personas que presentan signos 

clásicos de hiperglucemia o durante un episodio de crisis hiperglucémica. Finalmente, 

la ADA (2023) recomienda confirmar los resultados mediante una segunda prueba y 

emplear la medición de HbA1c como parámetro complementario para evaluar el 

control glucémico a largo plazo (ADA, 2023). 

2.2.3.9 Tratamiento  

2.2.3.9.1. Farmacológico  

Stevens (2023) enfatiza que el tratamiento de la diabetes mellitus debe adaptarse a 

las características clínicas de cada paciente, considerando tanto el tipo de diabetes 

como el grado de severidad de la enfermedad.  

En el caso de la diabetes mellitus tipo 1, el manejo terapéutico se basa principalmente 

en la administración de insulina, ya sea mediante inyecciones diarias o a través de 

sistemas de infusión continua, con el propósito de mantener niveles adecuados de 

glucosa en sangre y prevenir complicaciones metabólicas (Stevens, 2023). 

Para la diabetes mellitus tipo 2, el fármaco de elección inicial es la metformina, la cual 

puede combinarse, de acuerdo con la respuesta clínica, con otros agentes 

antidiabéticos como las sulfonilureas, los inhibidores de la DPP-4, los agonistas del 

receptor GLP-1, los inhibidores del cotransportador SGLT-2 o, en casos más avanzados, 

con insulina (Stevens, 2023). 

El objetivo del tratamiento consiste en lograr un control glucémico óptimo, 

manteniendo la hemoglobina glucosilada (HbA1c) por debajo del 7 %, con valores 

de glucemia en ayunas dentro del rango de 80 a 130 mg/dL y cifras posprandiales 

menores a 180 mg/dL, de acuerdo con las recomendaciones internacionales 

(Stevens, 2023). 

2.2.3.9.2. No farmacológico  

Peña et al., (2023) refieren que las modificaciones en el estilo de vida es un pilar 

fundamental y se recomienda: 

 Dieta saludable equilibrada control de carbohidratos, porciones adecuadas; 

 Actividad física regular al menos 150 min en la semana de ejercicio moderado 

para mejorar la sensibilidad a la insulina y el control glucémico; 
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 La pérdida de peso en caso de obesidad reduce notablemente la incidencia 

y severidad de la dm2;  

 Educación en el autocontrol de glucosa, reconocimiento de hipoglucemia, 

cuidado de pies, adherencia al tratamiento;  

 El manejo de factores de riesgo cardiovasculares como la presión arterial y 

dislipidemia son fundamentales para reducir complicaciones; 

 Se debe desalentar el tabaquismo, al agravar la enfermedad vascular 

asociada (Peña et al., 2023). 

2.2.3.9.3. Quirúrgico  

Según Loscalzo et al., (2022) se puede considerar las siguientes intervenciones:  

 Cirugía Metabólica: Es Una Opción Terapéutica En DM2 Seleccionados, 

Estudios Y Metaanálisis Muestran Altas Tasas De Remisión De La DM2 Tras Cirugía 

Bariátrica, Bypass Gástrico, Gastrectomía En Manga, Banda Gástrica Los 

Mismos Causan Pérdida De Peso Y Cambios Metabólicos Beneficiosos;  

 Para DM1 En Falla Renal Terminal O Con Complicaciones Graves Repetidas, El 

Trasplante De Islotes O Páncreas Puede Restablecer La Función Β Pancreática 

(Loscalzo Et Al., 2022).  

2.2.3.10 Atención de enfermería 

Ávila et al., (2024) se enfocan en la gestión integral de la enfermedad, considerando 

los aspectos fisiológicos, psicológicos y sociales del individuo y su familia, el profesional 

de enfermería actúa en la prevención de complicaciones, el control metabólico y la 

educación para el autocuidado. 

En el área clínica, las intervenciones principales son: la valoración integral del 

paciente con diabetes, control de signos vitales, monitoreo de la glucemia capilar y 

evaluación de la adherencia a la dieta y al tratamiento farmacológico o insulínico, 

se educa al paciente en la técnica correcta de administración de insulina, el manejo 

de hipoglucemias, el cuidado de los pies y la importancia de mantener un control 

regular de la hemoglobina glicosilada (Ávila et al., 2024). 

El rol de enfermería se amplía hacia la atención centrada en la familia, promoviendo 

redes de apoyo y acompañamiento psicoemocional, la comunicación efectiva, la 

escucha activa y la educación en salud son ejes para mejorar la calidad de vida y 

evitar complicaciones como la nefropatía, neuropatía o retinopatía diabética (Ávila 

et al., 2024). 
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2.2.3.11 Prevención  

Peña et al., (2023) mencionan que la prevención de la diabetes mellitus tiene como 

objetivo reducir la incidencia y retrasar el desarrollo de la enfermedad, mediante 

actividades educativas, conductuales y de vigilancia metabólica. 

La prevención primaria, destaca que el profesional de enfermería fomenta estilos de 

vida saludables: alimentación balanceada, control de peso, actividad física regular 

y reducción del consumo de azúcares simples y grasas saturadas, establecer 

programas comunitarios de promoción de la salud metabólica, integrando a familias, 

escuelas y líderes locales en actividades que fortalezcan la conciencia colectiva 

sobre la enfermedad (Peña et al., 2023). 

En prevención secundaria, el profesional realiza tamizajes comunitarios de glucemia 

capilar en poblaciones de riesgo como personas con obesidad, antecedentes 

familiares de DM, mujeres con antecedentes de diabetes gestacional, participar en 

la educación terapéutica para personas con diagnóstico reciente, reforzando el 

conocimiento sobre control dietético y autocuidado (Peña et al., 2023). 

La prevención terciaria, se orienta a evitar o retrasar las complicaciones crónicas de 

la diabetes, las acciones contienen la valoración periódica de pies, control de 

glicemia, presión arterial y función renal, así como el seguimiento del tratamiento 

farmacológico (Peña et al., 2023). 

2.2.4. Apoyo social 

El apoyo social constituye un recurso determinante en el manejo de enfermedades 

crónicas como la hipertensión arterial y la diabetes mellitus, ya que favorece la 

adherencia terapéutica, el afrontamiento emocional y la calidad de vida. Desde la 

perspectiva de Cobb, (1976), el apoyo social se comprende como la red de 

relaciones que una persona tiene y a esto su percepción ser valorado, comprendido 

y asistido dentro de una red significativa de relaciones humanas, en la actualidad, 

autores como Dávila et al., (2025) , Chicaiza et al., (2025) y Toro y Urzúa, (2024) 

confirman su intervención como factor protector, al actuar como atenuante del 

estrés y promover conductas de autocuidado. En enfermería, se reconoce que la 

interacción del individuo con su entorno social refuerza la motivación, la adherencia 

al tratamiento y el equilibrio biopsicosocial del paciente crónico. 

2.2.4.1. Apoyo emocional 

Dávila et al., (2025) mencionan que el apoyo emocional se relaciona a la provisión 

de afecto, comprensión y motivación en el proceso de enfermedad, incluyendo 
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gestos de empatía, cariño, confianza y contención ante el paciente, desde el 

enfoque de enfermería se considera que la estabilidad emocional del enfermo 

crónico depende en gran parte del entorno afectivo cuando la familia y la 

comunidad brindan respaldo emocional el paciente se siente apoyado y motivado 

para enfrentar el tratamiento reduciendo la ansiedad y fortaleciendo la resiliencia 

personal. 

2.2.4.2. Apoyo instrumental 

Según Chicaiza et al., (2025) el apoyo instrumental comprende la ayuda práctica y 

tangible que la familia o la comunidad brindan al paciente, por ejemplo, que un 

cuidador organice la compra de medicamentos, gestione citaciones médicas o 

prepare comidas saludables según el plan prescrito, el profesional de enfermería, 

promueve intervenciones donde los cuidadores estén capacitados para supervisar la 

toma de medicación, controlar signos vitales en el hogar y resolver barreras 

materiales al tratamiento, al disminuir las dificultades logísticas y materiales, el apoyo 

instrumental elimina obstáculos concretos que podrían impedir la adherencia al 

tratamiento y garantiza la disponibilidad de fármacos, facilita el transporte a 

consultas y apoya los cambios de estilo de vida.  

2.2.4.3. Apoyo informativo 

El apoyo informativo de acuerdo a Toro y Urzúa, (2024) incluye toda la orientación, 

consejos y datos útiles que se ofrecen al paciente para manejar su condición,  

enmarca la educación sanitaria compartida con la familia, como el explicar el 

régimen de medicamentos, los síntomas de alerta o las modificaciones dietéticas 

necesarias, el rol de enfermería, trabaja con el paciente y sus allegados en sesiones 

informativas y seguimiento continuo, de modo que entiendan el tratamiento y sepan 

cómo aplicarlo, se proporciona información clara y relevante, como resultado se  

aumenta la autoeficacia del paciente, reduce la incertidumbre y habilita la toma de 

decisiones en salud. 

2.2.4.4. Apoyo social en la Hipertensión arterial  

Shahin et al., (2021) mencionan que, en adultos mayores con HTA, el entorno familiar 

ejerce un papel crítico en el autocuidado y la adherencia al tratamiento, indican que 

la participación de familiares o cuidadores mejora significativamente la adhesión 

terapéutica los miembros de la familia o el apoyo de pares pueden promover una 

mejor adherencia. 
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La familia apoya al paciente recordándole la toma de medicación, ayudándole a 

entender y seguir las indicaciones médicas, y fomentando hábitos saludables (dieta 

baja en sal, ejercicio regular) (Conte et al., 2021). Un estudio reciente por Susanto et 

al., (2024) demostró que un programa de autocuidado apoyado en la familia redujo 

significativamente la presión arterial y mejoró el cumplimiento de la dieta hiposódica, 

además, la educación a cuidadores aumentó el conocimiento y la autoeficacia de 

la familia, fortaleciendo la adherencia del paciente incentivando a la preparación 

de medicamentos, control dietético, vigilancia de la PA. 

 Motivación y conducta: La familia transmite ánimo, confianza y optimismo al 

paciente, lo que aumenta su motivación para cuidarse (Susanto et al., 2024). 

 Apoyo instrumental: Los familiares ayudan con recordatorios, compra de 

alimentos saludables y organización de actividades físicas conjuntas, 

facilitando la adherencia al plan terapéutico (Susanto et al., 2024). 

 Vigilancia y educación: Un cuidador entrenado puede supervisar la presión 

arterial en casa, reforzar la dieta aconsejada y advertir sobre los riesgos al 

incumplir el tratamiento (Susanto et al., 2024). 

2.2.4.5. Apoyo social en la Diabetes mellitus  

En adultos mayores con DM, el apoyo social y familiar también favorece el 

autocontrol y la adherencia a las indicaciones médicas, revisiones sistemáticas 

señalan que mayor apoyo social se asocia a mejores resultados de salud, mayor 

autocuidado y mayor adherencia a la medicación (Shahin et al., 2021). 

Espinosa y Suárez, (2022) señalan que la familia facilita el seguimiento de la dieta, la 

realización de ejercicio y el monitoreo de la glucemia, los pacientes perciben a 

familiares y proveedores de salud como fuentes claves de apoyo para adherirse al 

tratamiento. Li et al., (2025) reportan que el apoyo social incrementa la motivación y 

la confianza del paciente para manejar la enfermedad, lo que mejora la 

autoeficacia y la adherencia terapéutica. 

Li et al., (2025) destacan que es importante: 

 Soporte en autocuidado: la familia puede colaborar en la planificación de 

comidas balanceadas, enrutando las compras y cocinando siguiendo el plan 

alimentario recomendado, además de acompañar al paciente a realizar 

actividad física 
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 Monitoreo y recordatorios: cuidadores pueden supervisar la toma de la 

medicación anti hiperglucémica e insulina, revisar registros de glucemia y 

animar al paciente a mantener hábitos saludables; 

 Soporte emocional: brindan contención frente al estrés de vivir con diabetes y 

refuerzan la confianza del paciente para manejar la enfermedad (li et al., 

2025). 

En la DM se recomienda incorporar a la familia en la promoción y prevención de la 

diabetes, en las que participe el familiar junto al paciente, además, Costa et al., 

(2025) destacan la importancia de estrategias comunitarias con grupos de apoyo, 

programas de enfermería familiar que integren a la red social del paciente. 

2.2.5. Adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico  

2.2.5.1. Adherencia al tratamiento en Hipertensión arterial 

2.2.5.1.1. Adherencia farmacológica 

La adherencia a este tipo de tratamiento en los pacientes hipertensos representa un 

desafío constante para los servicios de salud y constituye un pilar fundamental para 

prevenir complicaciones cardiovasculares,  Ruksakulpiwat et al., (2024)  demostraron 

que la falta de apoyo social incrementa hasta en un 90% el riesgo de baja adherencia 

al tratamiento antihipertensivo, especialmente en adultos mayores con polifarmacia 

y comorbilidades, el acompañamiento familiar cumple una función protectora que 

refuerza el cumplimiento del régimen terapéutico, reduce los olvidos y favorece el 

control de las cifras tensionales. 

Susanto et al., (2024) evidencian que los programas psicoeducativos dirigidos a 

familiares y cuidadores generan una mejora significativa en la adherencia 

farmacológica, al promover una mayor comprensión del tratamiento y fortalecer la 

motivación del paciente. Además, Conte et al., (2021) señalan que la 

implementación de estrategias de apoyo instrumental como el uso de pastilleros 

semanales, alarmas, supervisión compartida de la medicación y organización de 

horarios eleva la continuidad terapéutica y minimiza errores en la dosificación. 

Estas prácticas deben integrarse dentro del plan de cuidados individual y familiar, el 

profesional de enfermería actúa como facilitador educativo, promoviendo la 

alfabetización sanitaria, el monitoreo constante y la comunicación efectiva con los 

cuidadores. Además Susanto et al., (2024), sostienen que el acompañamiento 

domiciliario y las visitas comunitarias permiten verificar la adherencia farmacológica, 
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identificar barreras de acceso, brindar consejería y garantizar la continuidad del 

tratamiento en el entorno real del paciente. 

2.2.5.1.2. Adherencia no farmacológica 

Es la base del manejo integral de la enfermedad, de acuerdo con Jamadar et al., 

(2025), las modificaciones en el estilo de vida como la reducción del consumo de sal, 

el aumento en la ingesta de frutas y verduras, la práctica regular de actividad física, 

el control del peso corporal y el manejo del estrés son fundamentales para lograr un 

control tensional sostenido. 

El rol de la familia en la adherencia no farmacológica según Mamani et al., (2023) es 

determinante, ya que actúa como red de apoyo que refuerza los hábitos saludables, 

fomenta la preparación de alimentos adecuados y promueve la participación en 

actividades comunitarias como caminatas grupales o talleres de saluda, la 

intervención de enfermería debe centrarse en educar al núcleo familiar, 

identificando factores psicosociales que interfieran con la adherencia y diseñando 

estrategias culturalmente pertinentes. 

El acompañamiento comunitario, de acuerdo a Mamani et al., (2023) refleja que los 

grupos de apoyo y programas de promoción, permite fortalecer el autocuidado, 

mejorar la motivación y reducir los niveles de ansiedad o frustración asociados al 

cambio de hábitos. En este sentido, la enfermería comunitaria tiene la 

responsabilidad de articular acciones educativas y preventivas que favorezcan el 

empoderamiento del paciente y de su familia como agentes activos en la gestión de 

la salud cardiovascular. 

2.2.5.2. Adherencia al tratamiento en Diabetes Mellitus 

2.2.5.2.1. Adherencia farmacológica 

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2, la adherencia farmacológica se relaciona 

estrechamente con el control metabólico y la prevención de complicaciones 

crónicas, Li et al., (2025) destacan que los niveles elevados de apoyo social se asocian 

con una mejor adherencia a la medicación antidiabética, mientras que la ausencia 

de redes de soporte duplica la probabilidad de incumplimiento terapéutico. Esta 

relación pone en evidencia la influencia del entorno familiar en la consolidación de 

rutinas terapéuticas, la supervisión de dosis y la asistencia a los controles médicos. 

Asimismo, Ruksakulpiwat et al., (2024) subrayan que la intervención de cuidadores en 

la organización de la medicación ya sea oral o insulínica, reduce significativamente 

los olvidos y errores en la administración, enfermería debe involucrar activamente a 
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los familiares en el proceso educativo, capacitándolos en la técnica de 

administración de insulina, la identificación de signos de hipoglucemia y la 

conservación adecuada de los fármacos. 

Además, Ruksakulpiwat et al., (2024), el profesional de enfermería cumple un rol 

articulador entre el paciente, la familia y el equipo de salud, asegurando la 

continuidad terapéutica mediante estrategias de acompañamiento domiciliario, 

revisión de registros glucémicos y educación continua, la adherencia farmacológica 

en diabetes, no se limita al acto de tomar medicamentos, sino que comprende un 

proceso educativo, motivacional y de acompañamiento psicosocial sostenido. 

2.2.5.2.2. Adherencia no farmacológica 

El componente no farmacológico del tratamiento en diabetes mellitus incluye la dieta 

equilibrada, la actividad física regular, la reducción del estrés y la educación 

continua sobre autocuidado, Costa et al., (2025) afirman que el apoyo social 

incrementa la motivación y la autoeficacia, favoreciendo el control glucémico y la 

adopción de conductas saludables, De igual manera, Espinosa y Suárez, (2022) 

sostienen que el entorno familiar influye de manera decisiva en la adherencia al 

facilitar el cumplimiento de la dieta, acompañar la práctica de ejercicio y brindar 

soporte emocional frente al estrés de la enfermedad crónica. 

Bajo el criterio del cuidado de enfermería según Espinosa y Suárez, (2022), las 

intervenciones deben centrarse en la promoción del autocontrol metabólico 

mediante la educación alimentaria y el fortalecimiento del acompañamiento 

familiar, los programas comunitarios de educación en diabetes deben incluir sesiones 

grupales, dinámicas de autocuidado y la participación de líderes comunitarios que 

refuercen los mensajes educativos. 

El seguimiento según Costa et al., (2025), incluye la evaluación continua de los hábitos 

de vida y la detección oportuna de barreras, como dificultades económicas o 

limitaciones en el acceso a alimentos saludables, enfermería tiene la responsabilidad 

de adaptar las recomendaciones dietéticas y de ejercicio a las condiciones 

culturales y socioeconómicas del paciente, promoviendo intervenciones sostenibles 

en el tiempo. 

2.2.6. Teorizantes y/o modelos de enfermería relacionadas con la investigación 

Las teorizantes que apoyan a esta investigación ofrecen marcos conceptuales 

relacionadas con elementos principales de esta investigación el autocuidado, 
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bienestar físico emocional, promoción de la salud cada una de ellas se detalla a 

continuación: 

2.2.6.1. Teoría del déficit de autocuidado – Dorothea Orem 

Dorothea Orem plantea que la enfermería interviene cuando el individuo presenta 

un déficit en su capacidad de autocuidado, es decir, cuando no puede satisfacer 

sus propias necesidades para mantener la vida, la salud o el bienestar, en pacientes 

con HTA y DM, la adherencia terapéutica depende de la habilidad para controlar 

factores de riesgo, seguir las indicaciones médicas y adoptar hábitos saludables 

(Alligood, 2023). 

El apoyo social actúa como un recurso importante dentro del sistema de enfermería, 

reforzando la capacidad del paciente para realizar conductas de autocuidado 

sostenidas en el tiempo, es así que, las redes familiares y comunitarias fortalecen los 

mecanismos que promueven la autonomía, responsabilidad y continuidad 

terapéutica (Alligood, 2023). 

2.2.6.2. Modelo de adaptación – Callista Roy 

El modelo de Roy imagina al ser humano como un sistema adaptativo que responde 

a estímulos internos y externos con el fin de mantener un estado de equilibrio 

fisiológico y psicosocial, en el enfoque a enfermedades crónicas como la hipertensión 

y la diabetes generan estímulos focales y contextuales que exigen respuestas 

adaptativas permanentes (Alligood, 2023) 

El apoyo social es un elemento modulador de los procesos de adaptación, ayuda al 

individuo a afrontar los cambios de su estado de salud, reforzando los mecanismos 

de afrontamiento positivo y reduciendo la ansiedad o la frustración, desde esta 

perspectiva, enfermería cumple un papel mediador, guiando al paciente hacia 

conductas adaptativas que mejoren la adherencia al tratamiento y la calidad de 

vida (Alligood, 2023). 

2.2.6.3. Modelo de promoción de la salud – Nola J. Pender 

Pender propone que la salud no solo es ausencia de enfermedad, sino un estado de 

bienestar que puede promoverse a través de conductas saludables influenciadas por 

factores personales, sociales y ambientales, resalta que el apoyo social es un 

determinante fundamental de la motivación para el cambio de conducta, al influir 

en la percepción de beneficios, barreras y autoeficacia del individuo (Alligood, 2023). 

En pacientes con enfermedades crónicas, la motivación intrínseca y el refuerzo 

positivo de la familia y la comunidad favorecen la adherencia terapéutica, al 
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incrementar la percepción de control sobre la salud y generar compromiso con las 

metas personales de bienestar, el profesional de enfermería utiliza el modelo de 

Pender para diseñar estrategias educativas y de promoción que fortalezcan la 

autogestión y la prevención de complicaciones (Alligood, 2023). 

2.2.6.4. Teoría del cuidado transcultural – Madeleine Leininger 

Leininger sostiene que los cuidados deben ser culturalmente congruentes con los 

valores, creencias y prácticas de las personas, en la comunidad diversa del Ecuador 

el modelo facilita la comprensión de los significados culturales asociados a la salud y 

la enfermedad para lograr una comunicación efectiva y una adherencia 

terapéutica real (Alligood, 2023). 

Leininger además menciona que el apoyo social adquiere una dimensión cultural, 

donde la familia, los líderes comunitarios y las costumbres locales influyen en las 

decisiones de salud, enfermería debe aplicar el enfoque transcultural, adaptar 

intervenciones de promoción y educación a las realidades culturales de los 

pacientes, favoreciendo el respeto, la aceptación y la participación activa en el 

tratamiento (Alligood, 2023). 

2.2.6.5. Modelo de Sistemas – Betty Neuman 

El modelo de sistemas propuesto por Betty Neuman se fundamenta en una visión 

holística del ser humano, concebido como un sistema abierto en constante 

interacción con los factores estresores del entorno, busca mantener un equilibrio 

dinámico a través de mecanismos de defensa, cuyo objetivo es conservar la 

estabilidad fisiológica, psicológica, sociocultural, espiritual y del desarrollo (Alligood, 

2023). 

En el contexto de enfermedades crónicas no transmisibles como la hipertensión 

arterial y la diabetes mellitus, los factores estresores pueden ser biológicos, 

psicológicos y sociales, cuando las situaciones de estrés sobrepasan las líneas de 

defensa del sistema, el paciente experimenta desequilibrio, reduciendo su 

adherencia al tratamiento y su capacidad de autocuidado (Alligood, 2023). 

El apoyo social, dentro del modelo de Neuman, se interpreta como un mecanismo 

protector que refuerza las líneas de defensa flexibles del sistema, ayudando al 

individuo a resistir los efectos adversos de los factores estresantes, las redes familiares 

y comunitarias actúan como recursos externos que proporcionan contención 

emocional, asistencia práctica e información sanitaria, favoreciendo así la 

recuperación del equilibrio interno del paciente (Alligood, 2023). 



44 

 

2.2.6.6. Teoría de la incertidumbre frente a la enfermedad – Merle Mishel 

Mishel describe la incertidumbre como una experiencia psicológica que surge 

cuando el individuo no puede predecir o comprender los acontecimientos 

relacionados con su enfermedad, en el caso de las enfermedades crónicas, la 

incertidumbre puede afectar negativamente la adherencia terapéutica (Alligood, 

2023). 

Es así que el apoyo social, al proporcionar información, acompañamiento y 

seguridad emocional, reduce dicha incertidumbre y mejora la adaptación del 

paciente, el personal de enfermería, se centra en clarificar la información, fortalecer 

el afrontamiento y guiar al paciente y su familia hacia la comprensión de la 

enfermedad como un proceso controlable (Alligood, 2023). 

Las teorías mencionadas se integran de forma coherente para explicar cómo el 

apoyo social influye en la adherencia terapéutica de los pacientes con 

enfermedades crónicas, Orem concibe la adherencia como una expresión del 

autocuidado, en la que el respaldo familiar y comunitario compensa las limitaciones 

del individuo para mantener su salud, Roy amplía esta idea al entender al ser humano 

como un sistema adaptativo que requiere apoyo para afrontar los cambios que 

impone la enfermedad, mientras que Pender destaca el papel del entorno social en 

la motivación y la autoeficacia que impulsan conductas saludables sostenidas. 

A su vez, Leininger resalta la importancia del componente cultural del cuidado, 

recordando que las prácticas de salud están mediadas por valores y creencias que 

deben respetarse para lograr una adherencia efectiva, Neuman aporta una visión 

holística, donde el apoyo social actúa como una barrera frente a los estresores que 

amenazan el equilibrio físico y emocional, y Mishel complementa al señalar que el 

acompañamiento social reduce la incertidumbre ante la enfermedad y refuerza la 

confianza del paciente, de esta manera, las teorías convergen en un fundamento 

común que orienta el cuidado de enfermería hacia un enfoque integral, humano y 

participativo, centrado en fortalecer el autocuidado y la continuidad terapéutica. 

2.2.7. Marco legal 

Este documento aborda el marco legal en la República del Ecuador que considera 

la salud un derecho humano esencial e inalienable, respaldado por la Constitución 

de la República del Ecuador, la Ley Orgánica de Salud, el Código Orgánico de Salud 

y documentos técnicos y normativos desarrollados por el Ministerio de Salud Pública, 
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como las Guías de Práctica Clínica, el Plan Decenal de Salud 2022-2031 y la Política 

Nacional de Atención Integral de Enfermedades No Transmisibles 2023-2027. 

 

2.2.7.1. Constitución de la República del Ecuador. 

 

Tabla 4 Constitución de la República del Ecuador 

Fuente 

normativa 
Artículo Contenido o disposición principal Aplicación en la investigación 

Constitución de 

la República 

del Ecuador 

(2008) 

Art. 32 

Reconoce la salud como un 

derecho garantizado por el Estado, 

vinculado al ejercicio de otros 

derechos como el agua, la 

alimentación, la educación, la 

cultura física y el trabajo. 

Fundamenta el derecho a la 

atención integral de salud de las 

personas adultas mayores con 

enfermedades crónicas, 

asegurando su acceso equitativo 

y continuo a los servicios. 

Constitución de 

la República 

del Ecuador 

(2008) 

Art. 358 

Establece que el Estado debe 

implementar políticas públicas 

para las personas adultas mayores, 

asegurando atención 

especializada, protección y 

asistencia en casos de 

enfermedades crónicas o 

degenerativas. 

Sustenta la obligación estatal de 

garantizar servicios 

especializados y programas de 

apoyo social para personas 

mayores hipertensas o 

diabéticas. 

Constitución de 

la República 

del Ecuador 

(2008) 

Arts. 359 

– 363 

Define el Sistema Nacional de 

Salud como el conjunto articulado 

de instituciones, programas y 

políticas que aseguran la 

promoción, prevención, 

recuperación y rehabilitación 

integral. 

Orienta el diseño de políticas y 

programas de intervención en 

salud basados en equidad, 

interculturalidad, eficiencia y 

bioética. 

Nota: (Constitución de La Republica Del Ecuador, 2008) 

La Constitución de la República del Ecuador (2008) representa el fundamento jurídico 

principal que sustenta el derecho a la salud como parte del buen vivir. Sus 

disposiciones garantizan la universalidad, equidad y calidad en la atención sanitaria, 

y establecen la responsabilidad estatal de brindar programas integrales que incluyan 

promoción, prevención y rehabilitación. En este marco, se reconoce a las personas 

adultas mayores como grupo prioritario, promoviendo su bienestar y autonomía 

mediante políticas inclusivas y servicios especializados. 
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2.2.7.2. Ley Orgánica de Salud 

 

Tabla 5 Ley Orgánica de Salud 

Fuente 

normativa 

Artículo Contenido o disposición principal Aplicación en la investigación 

Ley 

Orgánica de 

Salud (2015) 

Art. 1 Regula las acciones para efectivizar el 

derecho universal a la salud bajo 

principios de equidad, integralidad, 

solidaridad y calidad. 

Proporciona el marco jurídico 

general que respalda la 

garantía del derecho a la salud 

de las personas con 

enfermedades crónicas. 

Ley 

Orgánica de 

Salud (2015) 

Art. 6, 

nums. 3, 

5 y 20 

Asigna al Ministerio de Salud Pública la 

responsabilidad de diseñar programas 

de atención integral, vigilar la aplicación 

de normas técnicas y garantizar el 

acceso a medicamentos de calidad. 

Sustenta la obligación de 

implementar programas 

preventivos y de tratamiento 

continuo para hipertensión y 

diabetes. 

Ley 

Orgánica de 

Salud (2015) 

Art. 9, lit. 

e 

Determina que el Estado debe asegurar 

mecanismos que permitan el acceso 

permanente y sin obstáculos a servicios 

de salud de calidad. 

Refuerza la necesidad de 

eliminar barreras de acceso en 

la atención sanitaria de 

personas adultas mayores con 

enfermedades crónicas. 

Nota: (Ley Orgánica de Salud, 2015) 

La Ley Orgánica de Salud (2015) operacionaliza los principios constitucionales 

mediante disposiciones que regulan las competencias del Ministerio de Salud Pública 

y las obligaciones del Estado frente al sistema sanitario. Este cuerpo normativo 

asegura que la atención integral se brinde bajo estándares de calidad y equidad, y 

promueve el acceso universal a programas de prevención y tratamiento.  

2.2.7.3. Código Orgánico de la Salud y Normativas Técnicas del MSP 

 

Tabla 6 Código Orgánico de la Salud y Normativas Técnicas del MSP 

Fuente 

normativa 

Artículo o 

documento 

Contenido o disposición 

principal 

Aplicación en la 

investigación 

Código 

Orgánico 

de la Salud 

(2024) 

Art. 23 

Reconoce el derecho de las 

personas adultas mayores a 

recibir atención geriátrica y 

gerontológica integral, participar 

en programas de promoción de 

la salud y obtener información 

médica clara. 

 

Sustenta la atención 

integral y el enfoque 

preventivo hacia la 

población adulta mayor, 

favoreciendo la 

adherencia terapéutica. 
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MSP (2019) 

Guías de Práctica 

Clínica para 

Hipertensión y 

Diabetes 

Establecen protocolos 

estandarizados de prevención, 

diagnóstico y tratamiento 

basados en evidencia científica. 

Orientan la propuesta de 

intervención hacia la 

aplicación de 

lineamientos técnicos y 

clínicos actualizados. 

MSP (2023) 

Política Nacional 

para la Atención 

Integral de 

Enfermedades No 

Transmisibles 2023 – 

2027 

Define estrategias de 

prevención, control y reducción 

de complicaciones derivadas de 

las ECNT. 

Sirve como directriz 

nacional para fortalecer 

las acciones de 

promoción de salud y 

control de enfermedades 

crónicas. 

MSP (2022) 
Plan Decenal de 

Salud 2022 – 2031 

Propone metas a mediano y 

largo plazo para garantizar 

equidad, promoción de la salud, 

prevención y atención oportuna. 

Refuerza la coherencia del 

proyecto con las metas 

estratégicas del Sistema 

Nacional de Salud 

ecuatoriano. 

Nota: (MSP, 2022) 

El Código Orgánico de la Salud (2024) consolida el marco normativo ecuatoriano en 

materia sanitaria, orientando la acción del Estado hacia la protección integral del 

derecho a la salud. Este cuerpo legal incorpora un enfoque preventivo, comunitario 

y centrado en la persona, estableciendo en su artículo 23 que las personas adultas 

mayores tienen derecho a recibir atención geriátrica y gerontológica integral, 

participar en programas de promoción de la salud y acceder a información médica 

suficiente y clara. De esta manera, se reconoce la necesidad de garantizar una 

atención continua, de calidad y adaptada a las condiciones particulares de este 

grupo poblacional. 

En complemento, los instrumentos técnicos y normativos emitidos por el Ministerio de 

Salud Pública (como las Guías de Práctica Clínica (MSP, 2019), la Política Nacional 

para la Atención Integral de Enfermedades No Transmisibles 2023–2027 y el Plan 

Decenal de Salud 2022–2031) fortalecen la operativización de los principios del 

Código, mediante la aplicación de lineamientos basados en evidencia científica y 

estrategias de acción interinstitucional.  
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III METODOLOGÍA 

3.1. ENFOQUE METODOLÓGICO 

3.1.1. Enfoque cuantitativo  

El enfoque cuantitativo según Polanía et al., (2020), se basa en la obtención de 

datos medibles que permiten evaluar y comprobar hipótesis previamente 

descritas, apoyándose en herramientas estadísticas que logran identificar 

tendencias, relaciones entre variables, y explicaciones a partir de la cuantificación 

de fenómenos observados. En el presente estudio, se adoptó este enfoque para 

lograr examinar la relación entre el apoyo social y la adherencia terapéutica en 

personas con hipertensión arterial y diabetes mellitus, mediante el uso de 

instrumentos validados y estructurados para la recolección de información que se 

sometió posteriormente al análisis estadístico. 

3.1.2. Tipo de Investigación 

3.1.2.1. Investigación descriptiva.  

Este tipo de estudio organiza y clasifica la información obtenida mediante la 

observación, que permiten identificar comportamientos, características y variables 

relacionadas con el estudio, en una realidad especifica (Albornoz et al., 2023). En 

esta investigación, permitió identificar la situación actual de los pacientes 

hipertensos y diabéticos del centro de salud N.°1, reconociendo a través de los 

datos, que tipo de apoyo social son percibidos con frecuencia en los pacientes, 

así como los comportamientos que predominan en relación a la adherencia 

terapéutica, siendo útil para futuras decisiones clínica. 

3.1.2.2. Investigación correlacional. 

Se enfoca en examinar la existencia de un vínculo entre dos o más variables dentro 

de un entorno especifico, identificando como se relacionan entre ellas, sin 

modificar los elementos observados (Polanía et al., 2020). Se utilizo este tipo de 

investigación con el fin de analizar la existencia de una relación significativa entre 

el nivel de apoyo social y la adherencia terapéutica en pacientes con 

enfermedades crónicas, estableciendo el grado en el que puede influir uno sobre
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 otro, permitiendo evaluar la coexistencia de estas variables y valorar su 

comportamiento de manera conjunta dentro del entorno de atención. 

3.1.2.3. Investigación exploratoria. 

Según Ramos, (2020) la investigación exploratoria se utiliza cuando existe poca 

información sobre un tema específico y se busca examinarlo a profundidad, 

logrando identificar aspectos generales, patrones y comportamientos frecuentes 

que ayuden a comprender las características de una situación. Este tipo de 

investigación permitió abordar una problemática con pocos antecedentes 

específicos en el contexto local, por lo que fue necesario investigar cómo se 

manifiestan ambas variables en la población de estudio, identificando aspectos 

relevantes que no podrían haberse considerado sin una fase previa de 

investigación.  

3.1.2.4. Investigación documental. 

La investigación documental se caracteriza por la revisión sistemática y critica de 

fuentes y registros disponibles como libros, artículos científicos, informes 

institucionales, con el propósito de organizar información existente y sustentar un 

estudio (Haro et al., 2024). Durante el presente trabajo, la fase documental fue 

fundamental para la construcción del marco teórico, que fundamenta las 

variables centrales de la investigación, mediante el análisis de estudios previos y 

fuentes científicas recientes, identificando antecedentes relevantes y conceptos 

claves. 

3.1.2.5. Investigación de campo. 

Según Haro et al., (2024) la investigación de campo se realiza directamente el lugar 

donde se encuentre la situación que se desea investigar, permitiendo la 

observación y recolección de los datos en el entorno real de los participantes. En 

este estudio la investigación fue realizada en el Centro de Salud N°1 de Tulcán, con 

el grupo de hipertensos y diabéticos atendidos en esta institución, aplicando 

directamente los instrumentos y logrando captar las condiciones reales en donde 

los participantes reciben su proceso de tratamiento y perciben el apoyo de su 

entorno.  

3.1.2.6. Investigación Transversal  

Según (Prato M. Cejas J, 2022) este tipo de investigación se basa en “obtener la 

información del objeto de estudio en un solo momento dado y en una misma 
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población” con el propósito de describir variables y analizar su incidencia o 

interrelación en una población específica. 

Este diseño permitió analizar la relación existente entre las variables sin modificarlas 

en pacientes con enfermedades crónicas del Centro de Salud N° 1 de Tulcán 

durante agosto-octubre proporcionando datos significativos que faciliten la 

comprensión.  

3.2. IDEA A DEFENDER Ó HIPÓTESIS 

H0: No existe una relación significativa entre el apoyo social y la adherencia 

terapéutica en los pacientes que pertenecen al club de hipertensos y diabéticos 

del Centro de Salud N°1 – Tulcán. 

 H1: Existe una relación significativa entre el apoyo social y la adherencia 

terapéutica en los pacientes que pertenecen al club de hipertensos y diabéticos 

del Centro de Salud N°1 – Tulcán. 

3.3. DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

3.3.1. Definición de las variables  

A continuación, se muestra una breve definición de las variables utilizadas en el 

presente estudio: 

3.3.1.1. Variable dependiente 

La adherencia terapéutica se define como el nivel en que la conducta de una 

persona (al consumir los medicamentos) se ajusta a las indicaciones acordadas 

con los profesionales de salud responsables de su tratamiento (Religioni et al., 2025). 

3.3.1.2. Variable independiente. 

El apoyo social percibido se define como «la percepción por parte de la persona 

de la disponibilidad de apoyo, afecto y ayuda instrumental por parte de personas 

significativas (Psychology) (Mekonnen et al., 2024). 
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3.3.1.3. Operalización de las variables 

Tabla 7 Operalización de las variables 

Variable Dimensiones Indicadores Técnicas Instrumentos 

Variable 

dependiente:  

Adherencia 

terapéutica  

 Cumple con el régimen de 

medicación 

 Toma todos los medicamentos indicados, en dosis y horarios 

correctos, cumpliendo con las indicaciones alimentarias. 

Encuesta 

estructurada 

Escala de 

Conducta 

Terapéutica: 

Enfermedad o 

Lesión (CRE 1609) 

 Cumple el nivel de 

actividades prescritas 

 Realiza actividad física diaria o al menos cuatro veces por 

semana, según lo indicado. 

 Sigue la dieta prescrita  Sigue pautas alimentarias indicadas: dieta baja en sal, grasas y 

azúcares. 

 Evita conductas que 

potencien la patología 

 No realiza consumo excesivo de alcohol ni tabaquismo u otras 

conductas de riesgo. 

 Supervisa los efectos 

terapéuticos 

 Control de presión arterial o glucemia; dispone de equipo para 

automonitoreo. 

Variable 

independiente:  

Apoyo social  

 Apoyo familiar  Ayuda emocional de la familia, confianza para hablar de 

problemas, disposición a apoyar en decisiones importantes. 

Encuesta 

estructurada 

Escala 

Multidimensional 

de Apoyo Social 

(MSPSS) 

 Apoyo de amigos/as  Confianza y cercanía con amigos, posibilidad de compartir 

alegrías y tristezas, respaldo en momentos difíciles. 

 Persona significativa  Percepción de cercanía emocional, consuelo, comprensión de los 

sentimientos, presencia constante de alguien importante. 
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3.4. MÉTODOS UTILIZADOS 

3.4.1. Métodos  

3.4.1.1. Método analítico. 

Este método se basa en descomponer cierto fenómeno complejo en partes más 

simples que puedan ser examinadas de una forma más detallada y estructurada, 

permitiendo comprender la organización interna del objeto de estudio y lograr 

establecer relaciones entre sus componentes sin alterar su entorno (Cely et al., 2023). 

En esta investigación, este método fue utilizado para lograr descomponer las 

variables principales, el apoyo social percibido y la adherencia terapéutica en sus 

dimensiones específicas, representada por sus indicadores observables que lograron 

facilitar el uso de los instrumentos validados y el análisis estadístico posterior.  

3.4.1.2. Método inductivo. 

El método inductivo se basa en la observación de manera sistemática de hechos 

particulares para lograr identificar patrones comunes que establezcan generalidades 

validas, partiendo del análisis de casos específicos para deducir conclusiones 

generales que permitan comprender un fenómeno de manera más amplia (Albornoz 

et al., 2023) Se empleó este método para interpretar los resultados obtenidos 

mediante los instrumentos aplicados a la población de estudio, mediante el análisis 

de las respuestas individuales, fue posible identificar patrones de comportamiento en 

relación con el nivel de apoyo social percibido y su posible vínculo con la adherencia 

terapéutica.  

3.4.1.3. Método Hipotético-Deductivo. 

Según Sheppard, (2021) el método hipotético- deductivo, consiste en el desarrollo de 

hipótesis a partir de conocimientos teóricos previos, que posteriormente puedan ser 

comprobadas de manera empírica mediante datos cuantitativos. En esta 

investigación este método fue utilizado para el planteamiento de una hipótesis sobre 

la posible relación entre el apoyo social percibido y la adherencia terapéutica en 

pacientes con enfermedades crónicas. Mediante los fundamentos teóricos que 

fueron abordados en el marco conceptual, se formuló una propuesta que 

posteriormente fue sometida a verificación mediante el análisis de los datos.   

3.4.1.4. Método Estadístico.  

Este método en investigación cuantitativa combina técnicas estadísticas para 

organizar, resumir y analizar datos numéricos, permitiendo transformar los resultados 

recolectados en información significativa, mediante medidas como frecuencias, 
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medias y pruebas de correlación para establecer relación entre variables y 

generalizar hallazgos (Barroga et al., 2023). En este estudio, fue aplicado en el 

procesamiento y análisis de los resultados obtenidos a través de los instrumentos 

validados, para caracterizar las variables y empleando la prueba de correlación de 

Spearman para determinar el grado de asociación entre ambas variables.  

3.4.2. Población y muestra 

Se define como un conjunto de elementos que comparten características similares y 

constituyen la base para extraer conclusiones en una investigación. Estas 

características se establecen de acuerdo con el problema planteado y los objetivos 

(Torero et al., 2023). 

La población del presente estudio estuvo conformada por pacientes pertenecientes 

al Club de Hipertensos y Diabéticos del Centro de Salud N.º 1 de Tulcán. En total, la 

población estuvo compuesta por 120 pacientes, quienes cumplían con criterios 

clínicos establecidos y estaban activos en el programa durante el periodo de 

recolección de datos. Dado que el número total de personas que conforman esta 

población fue manejable y accesible, se optó por trabajar con el total de la 

población, sin aplicar ningún tipo de muestreo probabilístico o no probabilístico. 

3.4.2.1. Criterios de inclusión. 

Se consideraron como parte del estudio aquellos pacientes que presentaron 

diagnóstico médico confirmado de hipertensión arterial o diabetes mellitus tipo 2, 

mayores de 18 años, que asistieron de forma activa al Club de Hipertensos y 

Diabéticos, que aceptaron participar voluntariamente mediante consentimiento 

informado y que tuvieron continuidad en el control clínico durante el periodo de 

levantamiento de datos. 

3.4.2.2. Criterios de exclusión. 

Se excluyeron los pacientes con alteraciones cognitivas o trastornos psiquiátricos que 

pudieran afectar la comprensión del instrumento, así como pacientes con 

diagnósticos recientes, con menos de tres meses de seguimiento y los usuarios que no 

completaron adecuadamente el cuestionario o decidieron retirarse del estudio antes 

de finalizar el proceso de evaluación. 

3.4.3. Técnicas   

Las técnicas de recopilación de datos son métodos, procedimientos y herramientas 

diseñados para recolectar información de manera sistemática. Su propósito principal 
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es obtener datos relevantes que permitan responder preguntas de investigación y 

fundamentar conclusiones basadas en evidencia (Acosta, 2023). 

La técnica usada para recolectar la información fue la encuesta y como instrumentos 

validados se emplearon: 

 Cuestionario para medir la adherencia al tratamiento en personas con 

hipertensión y diabetes, fue diseñado a partir de la etiqueta de resultado de 

enfermería “Conducta Terapéutica: Enfermedad o Lesión (1609)”, perteneciente 

a la Clasificación de Resultados de Enfermería (CRE) y fue validado en un estudio 

realizado con adultos de programas de riesgo cardiovascular en atención 

primaria. El instrumento final quedó conformado por 13 ítems distribuidos en cinco 

dimensiones: cumplimiento del régimen farmacológico, seguimiento de la dieta 

indicada, realización de actividad física, supervisión de efectos terapéuticos y 

evitación de prácticas que agravan la condición de salud (Romero et al., 2020). 

Durante el proceso de validación se aplicaron métodos estadísticos como el 

análisis factorial de componentes principales y el modelo Rasch, los cuales 

permitieron confirmar su unidimensionalidad. Los ítems seleccionados alcanzaron 

cargas factoriales significativas, explicando un 67.62% de la varianza total. Para 

evaluar su estabilidad temporal, se empleó el coeficiente de correlación 

intraclase, con un resultado de 0.63, considerado satisfactorio en contextos 

clínicos (Romero et al., 2020). 

 Escala Multidimensional de Apoyo Social (EMASP), fue creada con el propósito de 

explorar la percepción de apoyo social en tres ámbitos: el entorno familiar, las 

amistades y las personas consideradas significativas. Está compuesta por 12 

afirmaciones que el participante valora en una escala de siete puntos, 

permitiendo identificar el nivel subjetivo de soporte social que recibe en su vida 

cotidiana (Matrángolo et al., 2022). 

Esta escala ha sido adaptada y validada en distintas poblaciones, en su versión 

aplicada a adultos en Argentina, el análisis factorial confirmatorio reafirmó una 

estructura de tres factores independientes con altos niveles de ajuste estadístico 

(CFI = 0.99; RMSEA = 0.046), lo cual respalda su uso en investigaciones sociales y 

de salud. Además, el estudio evidenció consistencia interna a través del Alfa de 

Cronbach y el coeficiente Omega, y validación cruzada entre géneros 

(Matrángolo et al., 2022). 
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3.4.4. Recursos 

En la siguiente tabla, se muestra los recursos destinados para el desarrollo de la 

presente investigación. 

Tabla 8 Recursos y presupuesto de la investigación. 

RECURSOS PRESUPUESTO 

 CANTIDAD VALOR UNITARIO VALOR TOTAL 

INSTITUCIONALES  

Club Hipertensos y Diabéticos 

del Centro de Salud N° 1. 
1 0,00 0,00 

Subtotal 0,0 

MATERIALES 

Hojas 300 0,02 6,00 

Esfero 2 0,40 0,80 

Lápiz 2 0,50 1,00 

Borrador 2 0,50 1,00 

Carpeta 2 0,75 1,50 

Caja de grapas 1 2,50 2,50 

Subtotal 12,80 

ECONÓMICOS 

Impresiones  4 0,15 0,60 

Copias 240 0,10 24,00 

Trasporte 2 5,00 10,00 

Alimentación 10 2,50 25,00 

Subtotal 59.60 

TECNOLÓGICOS 

Computador 2 0,00 0,00 

Teléfono celular 2 0,00 0,00 

Internet 2 10,00 20,00 

Subtotal 20,00 

TOTAL 91,80 

 

2.5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El análisis estadístico se realizará con el propósito de organizar, procesar e interpretar 

los datos obtenidos a partir de los instrumentos aplicados: la Escala Multidimensional 
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de Apoyo Social Percibido (MSPSS) y la Escala de Conducta Terapéutica. En una 

primera etapa, se efectuará un análisis descriptivo, este proceso incluirá la 

presentación de frecuencias absolutas, relativas y porcentuales, así como la 

construcción de tablas y gráficos que permitirán visualizar el comportamiento general 

de la población estudiada. 

Posteriormente, se procederá con un análisis inferencial orientado a contrastar la 

hipótesis planteada. Dado que las variables de estudio son de tipo cualitativo y los 

datos no presentan una distribución normal, se aplicará la prueba de Chi Cuadrado, 

de Pearson que permitirá identificar la relación entre la variable dependiente e 

independiente. 

Para el procesamiento y análisis de los datos se utilizará el software IBM SPSS Statistics 

versión 25, herramienta que facilitará la codificación, tabulación y cálculo 

automático de los estadísticos descriptivos e inferenciales. Los resultados se realizarán 

tomando como base la evidencia estadística y los fundamentos teóricos que 

sustentan la relación entre el apoyo social y la adherencia terapéutica. 
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IV RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS 

4.1.1. Análisis descriptivo  

Tabla 9 Análisis sociodemográfico 

Dimensión Indicador Frecuencia Porcentaje 

Edad 

De 18 a 44 años 11 9,2 

De 45 a 64 años 61 50,8 

De 65 años en adelante 48 40,0 

Total 120 100,0 

        

Género 

Masculino 35 29,2 

Femenino 85 70,8 

Total 120 100,0 

        

Estado civil 

Soltero/a 30 25,0 

Casado/a 45 37,5 

Unión libre 19 15,8 

Viudo/a 26 21,7 

Total 120 100,0 

        

Nivel de instrucción 

Primaria 73 60,8 

Secundaria 38 31,7 

Superior 4 3,3 

Ninguno 5 4,2 

Total 120 100,0 

        

Trabajo 

Si 51 42,5 

No 69 57,5 

Total 120 100,0 
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Tipo de convivencia 

Solo 22 18,3 

Familia 78 65,0 

Pareja 19 15,8 

Otros 1 ,8 

Total 120 100,0 

       

Tiempo desde el 

diagnostico 

Menor a un año 22 18,3 

De uno a tres años 39 32,5 

De 4 a 6 años 26 21,7 

Más de 6 años 33 27,5 

Total 120 100,0 

        

Controles médicos 

Mensual 98 81,7 

Trimestral 13 10,8 

Irregular 9 7,5 

Total 120 100,0 

        

Afiliado algún sistema 

de salud 

MSP 119 99,2 

IESS 0 0 

Particular 0 0 

Ninguno 1 ,8 

Total 120 100,0 

 

La diferencia sociodemográfica ayudará a definir a los 120 pacientes diabéticos e 

hipertensos del Centro de Salud Tulcán N° 1 que comprenden la muestra del estudio. 

La mayoría de los encuestados de 45 a 64 años representaron el 50.8%, y el siguiente 

40% tiene 65 años o más. En contraste, solo el 9.2% tenía entre 18 y 44 años. Con 

respecto al género, el 70.8% eran mujeres mientras que el 29.2% eran hombres. La 

dominancia de mujeres puede deberse a la mayor asistencia femenina a los servicios 

de salud y a una mayor disposición para participar en el cuidado preventivo, lo que 

se refleja en la dinámica del estudio. 

En cuanto al estado civil, se observa que el 37.5% están casados, 25% solteros, 21.7% 

viudos, y 15.8% están en unión libre. Este es un factor importante, ya que está 

vinculado al nivel de apoyo social percibido. Por el contrario, el nivel educativo indica 

que el 60.8% ha completado, el 31.7% completó la escuela secundaria, el 3.3% ha 

alcanzado educación superior, y el 4.2% no tiene educación formal. La 

predominancia de bajo nivel educativo subraya la necesidad de estrategias 

educativas personalizadas, que faciliten la comprensión del tratamiento, la 

alfabetización en salud y el desarrollo de habilidades de autocuidado. 
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En cuanto a la situación laboral, el 57.5% actualmente no tiene trabajo, mientras que 

el 42.5% están empleados. Por otro lado, enfocándose sociológicamente, la mayor 

proporción vive con su familia (65%), mientras que el 18.3% vive solo, el 15.8% vive con 

un cónyuge, y el 0.8% tiene otros arreglos. El tiempo de diagnóstico evidencia que el 

32.5% ha vivido con la enfermedad de 1 a 3 años, el 27.5% por más de 6 años, el 21.7% 

de 4 a 6 años, y el 18.3% por menos de un año. En este caso, la mayoría tiene un 

diagnóstico con evolución prolongada, lo que implica la necesidad de un 

comportamiento terapéutico sostenido y apoyo terapéutico constante. 

Con respecto a los seguimientos médicos, se nota que el 81.7% acude a chequeos 

una vez al mes, el 10.8% una vez cada trimestre, y el 7.5% lo hace esporádicamente. 

Finalmente, en cuanto a la afiliación al sistema de salud, casi todos los participantes 

(99.2%) afirman estar registrados bajo el Ministerio de Salud Pública (MSP), mientras 

que el 0.8% no tiene ninguna cobertura.  

Tabla 10 Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido 

Dimensión Indicador Frecuencia Porcentaje 

Escala Multidimensional de Apoyo – Familia Bajo apoyo percibido 11 9,2 

Apoyo percibido 

medio 

24 20,0 

Alto apoyo percibido 85 70,8 

Total 120 100,0 

      

Escala Multidimensional de Apoyo – amigos Bajo apoyo percibido 16 13,3 

Apoyo percibido 

medio 

49 40,8 

Alto apoyo percibido 55 45,8 

Total 120 100,0 

        

Escala Multidimensional de Apoyo – personal Bajo apoyo percibido 16 13,3 

Apoyo percibido 

medio 

47 39,2 

Alto apoyo percibido 57 47,5 

Total 120 100,0 

        

Escala Multidimensional de Apoyo Social 

Percibido 

Bajo apoyo percibido 8 6,7 

Apoyo percibido 

medio 

45 37,5 

Alto apoyo percibido 67 55,8 

Total 120 100,0 
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El análisis de la Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (MSPSS) permite 

identificar los niveles de respaldo emocional y social que perciben los pacientes con 

hipertensión y diabetes. Este instrumento evalúa tres dimensiones específicas (familiar, 

de amigos y de personas significativas) además de un resultado global, lo cual 

posibilita comprender de manera integral la influencia del entorno en el bienestar 

emocional y la adherencia terapéutica de los participantes. 

En la dimensión familiar, los resultados muestran que el 70,8% de los participantes 

percibe un alto apoyo, el 20% un nivel medio y el 9,2% un bajo apoyo. Este predominio 

de altos valores evidencia que la familia constituye la principal fuente de contención 

emocional y acompañamiento en el proceso de cuidado y tratamiento. 

Respecto a la dimensión de amigos, se observa que el 45,8% de los encuestados 

presenta alto apoyo percibido, el 40,8% apoyo medio y el 13,3% bajo apoyo. Estos 

resultados sugieren que las redes de amistad cumplen un rol relevante, aunque su 

impacto podría ser menor en comparación con el entorno familiar. En cuanto a la 

dimensión personal, que incluye el apoyo de personas significativas como 

cuidadores, profesionales de salud o vecinos cercanos, se evidencia que el 47,5% de 

los participantes percibe alto apoyo, el 39,2% nivel medio y el 13,3% bajo apoyo. Esto 

refleja la presencia de vínculos personales sólidos que contribuyen positivamente al 

bienestar general. 

Finalmente, en el resultado global de la escala, el 55,8% de los participantes presenta 

alto apoyo social percibido, el 37,5% nivel medio y el 6,7% bajo apoyo. En conjunto, 

estos hallazgos indican que la mayoría de los pacientes cuenta con un entorno social 

favorable que les brinda soporte emocional y práctico, elemento esencial para el 

afrontamiento de sus condiciones de salud y la adherencia a los tratamientos.  

Tabla 11 Escala de conducta terapéutica: enfermedad o lesión 

Dimensión Indicador Frecuencia Porcentaje 

Escala de Conducta 

Terapéutica: Enfermedad o 

Lesión 

Alta adherencia 54 45,0 

Adherencia moderada 55 45,8 

Baja adherencia 11 9,2 

Total 120 100,0 

       

Adherencia farmacológica 

Alta adherencia farmacológica 105 87,5 

Adherencia moderada 

farmacológica  
14 11,7 

Baja adherencia farmacológica 1 8 
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Total 120 100,0 

       

Adherencia no farmacológica 

Alta adherencia no farmacológica 35 29,2 

Adherencia moderada no 

farmacológica 
56 46,7 

Baja adherencia no farmacológica 29 24,2 

Total 120 100,0 

 

Los resultados de la Escala de Conducta Terapéutica: Enfermedad o Lesión reflejan 

el nivel de cumplimiento que mantienen los pacientes con hipertensión y diabetes 

frente a las indicaciones médicas y recomendaciones generales para el manejo de 

su enfermedad. En la escala general se observa que el 45,0 % de los participantes 

presenta alta adherencia terapéutica, el 45,8 % mantiene una adherencia 

moderada, y un 9,2 % evidencia baja adherencia. Estos valores muestran que, en su 

mayoría, los pacientes siguen de forma constante el tratamiento indicado, aunque 

existe un grupo que aún requiere acompañamiento y refuerzo en su conducta 

terapéutica. 

Al desglosar la escala en sus dos subdimensiones, se aprecia una marcada diferencia 

entre la adherencia farmacológica y la no farmacológica. En la primera, los datos 

indican que el 87,5 % de los encuestados presenta alta adherencia, lo cual evidencia 

un cumplimiento casi total con la medicación prescrita, tanto en dosis como en 

horarios y recomendaciones específicas. Un 11,7 % mantiene una adherencia 

moderada y solo un 0,8 % muestra adherencia baja, lo que demuestra un 

comportamiento responsable en la administración del tratamiento farmacológico. 

Por otro lado, en la adherencia no farmacológica los resultados son menos 

favorables. Solo el 29,2 % de los pacientes alcanza una alta adherencia, mientras que 

el 46,7 % se ubica en un nivel moderado y el 24,2 % presenta una baja adherencia. 

Este resultado sugiere que las prácticas relacionadas con el estilo de vida (como la 

actividad física regular, la dieta equilibrada, la asistencia a controles médicos y el 

autocuidado) no son sostenidas con la misma constancia que la toma de 

medicamentos.  

 



62 

 

4.1.2. Análisis inferencial  

Tabla 12 Tabla cruzada escala multidimensional de apoyo social percibido y edad 

   Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido Total 

Bajo apoyo 

percibido 

Apoyo percibido 

medio 

Alto apoyo 

percibido 

Edad De 18 a 44 años Recuento 1 6 4 11 

% del 

total 

,8% 5,0% 3,3% 9,2% 

De 45 a 64 años Recuento 3 18 40 61 

% del 

total 

2,5% 15,0% 33,3% 50,8% 

De 65 años en 

adelante 

Recuento 4 21 23 48 

% del 

total 

3,3% 17,5% 19,2% 40,0% 

Total Recuento 8 45 67 120 

% del 

total 

6,7% 37,5% 55,8% 100,0% 

 

El grupo de 45 a 64 años representa el 50,8% del total de la muestra y concentra la 

mayor proporción de participantes con alto apoyo percibido (33,3%), seguido de un 

15% con apoyo medio y un 2,5% con bajo apoyo. Este resultado sugiere que las 

personas de mediana edad suelen mantener redes familiares y sociales sólidas, lo que 

les permite percibir un acompañamiento estable tanto en el ámbito emocional como 

en el cotidiano. 

Por su parte, los adultos mayores de 65 años corresponden al 40% del total, con un 

19,2% en la categoría de alto apoyo percibido, un 17,5% con apoyo medio y un 3,3% 

con bajo apoyo. Esta tendencia refleja que, a pesar de la posible reducción de la 

red social por factores asociados al envejecimiento, aún existe una percepción 

significativa de respaldo proveniente del entorno cercano. 

En el caso del grupo de 18 a 44 años, que representa apenas el 9,2% de la muestra, 

el 5% manifiesta apoyo percibido medio, el 3,3% alto apoyo y el 0,8% bajo apoyo. 

Estos resultados evidencian que, en las etapas más jóvenes, las redes de apoyo 

pueden ser más limitadas, posiblemente por la menor dependencia familiar o el 

desarrollo de estilos de vida más autónomos. 
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Tabla 13 Tabla cruzada escala multidimensional de apoyo social percibido y género 

  

 Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido 

Total 
Bajo apoyo 

percibido 

Apoyo percibido 

medio 

Alto apoyo 

percibido 

Género 

Masculino 

Recuento 3 11 21 35 

% del 

total 
2,5% 9,2% 17,5% 29,2% 

Femenino 

Recuento 5 34 46 85 

% del 

total 
4,2% 28,3% 38,3% 70,8% 

Total 

Recuento 8 45 67 120 

% del 

total 
6,7% 37,5% 55,8% 100,0% 

 

Las mujeres constituyen el 70,8% del total de participantes. Dentro de este grupo, el 

38,3% manifiesta alto apoyo percibido, el 28,3% apoyo medio y el 4,2% bajo apoyo. 

Este predominio de altos niveles de apoyo sugiere que las mujeres mantienen redes 

de interacción social más amplias y estables, especialmente con familiares y amigos 

cercanos. Esta tendencia puede estar relacionada con la capacidad femenina para 

establecer vínculos afectivos sólidos y buscar acompañamiento emocional en su 

entorno. 

Por su parte, los hombres representan el 29,2% de la muestra, de los cuales el 17,5% 

percibe alto apoyo social, el 9,2% nivel medio y el 2,5% bajo apoyo. Aunque su 

participación es menor en términos numéricos, los resultados evidencian que los 

hombres también cuentan con un nivel aceptable de respaldo social, posiblemente 

asociado a la familia nuclear o al acompañamiento de su pareja. 

 

Tabla 14 Tabla cruzada escala multidimensional de apoyo social percibido y estado 

civil 

   Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido Total 

Bajo apoyo 

percibido 

Apoyo percibido 

medio 

Alto apoyo 

percibido 

Estado 

civil 

Soltero/a Recuento 3 10 17 30 

% del 

total 

2,5% 8,3% 14,2% 25,0% 



64 

 

Casado/a Recuento 3 15 27 45 

% del 

total 

2,5% 12,5% 22,5% 37,5% 

Unión 

libre 

Recuento 0 8 11 19 

% del 

total 

0,0% 6,7% 9,2% 15,8% 

Viudo/a Recuento 2 12 12 26 

% del 

total 

1,7% 10,0% 10,0% 21,7% 

Total Recuento 8 45 67 120 

% del 

total 

6,7% 37,5% 55,8% 100,0% 

 

El grupo de personas casadas constituye el 37,5% de la población encuestada. 

Dentro de este segmento, el 22,5% reporta un alto apoyo percibido, el 12,5% apoyo 

medio y el 2,5% bajo apoyo. Estos resultados sugieren que el matrimonio se asocia 

con una percepción más sólida del respaldo emocional y social, posiblemente 

debido a la presencia de una pareja estable que proporciona acompañamiento 

constante. 

Las personas solteras representan el 25% de la muestra. De ellas, el 14,2% manifiesta 

alto apoyo percibido, el 8,3% apoyo medio y el 2,5% bajo apoyo. Esta distribución 

indica que, aunque los solteros mantienen redes de apoyo activas estas podrían ser 

menos intensas o frecuentes que las de quienes conviven en pareja. 

En cuanto a quienes viven en unión libre, que conforman el 15,8% de los participantes, 

el 9,2% reporta alto apoyo percibido y el 6,7% apoyo medio. Este resultado sugiere 

que, pese a no existir un vínculo formal, las relaciones de convivencia ofrecen un nivel 

importante de acompañamiento y contención emocional. 

Por último, el grupo de personas viudas, que representa el 21,7% de la muestra, 

muestra un equilibrio entre las categorías: el 10% percibe alto apoyo, el 10% apoyo 

medio y el 1,7% bajo apoyo. Estos resultados podrían estar relacionados con la 

adaptación progresiva de las personas viudas a nuevas redes de apoyo social, como 

familiares, vecinos o instituciones comunitarias.  
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Tabla 15 Tabla cruzada escala multidimensional de apoyo social percibido y nivel 

de instrucción 

   Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido Total 

Bajo apoyo 

percibido 

Apoyo 

percibido medio 

Alto apoyo 

percibido 

Nivel de 

instrucción 

Primaria Recuento 4 28 41 73 

% del 

total 

3,3% 23,3% 34,2% 60,8% 

Secundaria Recuento 3 13 22 38 

% del 

total 

2,5% 10,8% 18,3% 31,7% 

Superior Recuento 0 2 2 4 

% del 

total 

0,0% 1,7% 1,7% 3,3% 

Ninguno Recuento 1 2 2 5 

% del 

total 

,8% 1,7% 1,7% 4,2% 

Total Recuento 8 45 67 120 

% del 

total 

6,7% 37,5% 55,8% 100,0% 

 

El grupo con nivel primario representa el 60,8% de la muestra total, de los cuales el 

34,2% manifiesta alto apoyo percibido, el 23,3% apoyo medio y el 3,3% bajo apoyo. 

Este resultado sugiere que las personas con educación primaria mantienen redes 

sociales y familiares más cercanas, posiblemente debido a un entorno comunitario 

más cohesionado y a una mayor interacción cotidiana con familiares y vecinos. 

En el caso de los participantes con educación secundaria, que constituyen el 31,7%, 

se observa que el 18,3% presenta alto apoyo percibido, el 10,8% nivel medio y el 2,5% 

bajo apoyo. Esto indica una percepción moderadamente favorable del apoyo 

social, aunque con una ligera disminución en comparación con el grupo de 

educación primaria, lo que podría relacionarse con un estilo de vida más 

independiente o con redes sociales menos estables. 

El grupo con educación superior es el menos representado, con un 3,3% del total. 

Dentro de este segmento, el 1,7% presenta alto apoyo percibido y otro 1,7% apoyo 

medio. Esta menor percepción podría asociarse a una red social más reducida o a 

estilos de vida centrados en el ámbito profesional, donde el apoyo emocional puede 

tener menor expresión comunitaria. 
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Finalmente, las personas sin instrucción formal representan el 4,2% de la muestra, 

distribuidas en un 1,7% con alto apoyo, un 1,7% con apoyo medio y un 0,8% con bajo 

apoyo. A pesar de su baja proporción, este grupo mantiene una percepción 

relativamente equilibrada, lo que sugiere la existencia de lazos de apoyo basados en 

la familia o en redes locales. 

Tabla 16 Tabla cruzada escala multidimensional de apoyo social percibido y el 

trabajo 

  

 Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido 

Total 
Bajo apoyo 

percibido 

Apoyo percibido 

medio 

Alto apoyo 

percibido 

Trabajo 

Si 

Recuento 5 22 24 51 

% del 

total 
4,2% 18,3% 20,0% 42,5% 

No 

Recuento 3 23 43 69 

% del 

total 
2,5% 19,2% 35,8% 57,5% 

Total 

Recuento 8 45 67 120 

% del 

total 
6,7% 37,5% 55,8% 100,0% 

 

Las personas con trabajo representan el 42,5% del total de la muestra. De ellas, el 

20,0% reporta alto apoyo percibido, el 18,3% apoyo medio y el 4,2% bajo apoyo. Estos 

resultados sugieren que el empleo puede constituir un espacio de interacción social 

que favorece el fortalecimiento de vínculos interpersonales y la percepción de 

acompañamiento, ya sea por parte de compañeros, familiares o redes externas 

asociadas al entorno laboral. 

Por su parte, los participantes sin trabajo conforman el 57,5% de la muestra. Dentro de 

este grupo, el 35,8% presenta alto apoyo percibido, el 19,2% nivel medio y el 2,5% bajo 

apoyo. Este hallazgo evidencia que, aun sin una actividad laboral formal, los 

individuos mantienen un nivel considerable de apoyo social, probablemente 

derivado de la familia, vecinos o redes comunitarias cercanas. 

Tabla 17 Tabla cruzada escala multidimensional de apoyo social percibido y tipo de 

vivienda 

   Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido Total 

Bajo apoyo 

percibido 

Apoyo percibido 

medio 

Alto apoyo 

percibido 
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Tipo de 

convivencia 

Solo Recuento 2 12 8 22 

% del 

total 

1,7% 10,0% 6,7% 18,3% 

Familia Recuento 5 27 46 78 

% del 

total 

4,2% 22,5% 38,3% 65,0% 

Pareja Recuento 1 6 12 19 

% del 

total 

,8% 5,0% 10,0% 15,8% 

Otros Recuento 0 0 1 1 

% del 

total 

0,0% 0,0% ,8% ,8% 

Total Recuento 8 45 67 120 

% del 

total 

6,7% 37,5% 55,8% 100,0% 

 

La mayoría de los participantes vive con su familia (65,0%), y dentro de este grupo, el 

38,3% presenta alto apoyo percibido, el 22,5% apoyo medio y el 4,2% bajo apoyo, se 

evidencia que la convivencia familiar constituye un factor clave para el 

fortalecimiento del acompañamiento emocional y la contención social, 

especialmente en contextos de enfermedad crónica o dependencia parcial. 

En contraste, el 18,3% de los encuestados vive solo, de los cuales el 6,7% reporta alto 

apoyo percibido, el 10,0% apoyo medio y el 1,7% bajo apoyo. Por su parte, quienes 

conviven con su pareja representan el 15,8% de la muestra. En este segmento, el 

10,0% manifiesta alto apoyo percibido, el 5,0% apoyo medio y el 0,8% bajo apoyo. 

Esta distribución sugiere que la relación de pareja proporciona un nivel importante de 

apoyo emocional, aunque más limitado en comparación con la convivencia familiar 

extensa. Finalmente, el grupo clasificado como “otros” (0,8%), que incluye formas no 

convencionales de convivencia como amigos, cuidadores o residencias 

compartidas, presenta un único caso con alto apoyo percibido.  

Tabla 18 Tabla cruzada escala multidimensional de apoyo social percibido y tiempo 

de diagnostico 

   Escala Multidimensional de Apoyo Social 

Percibido 

Total 

Bajo apoyo 

percibido 

Apoyo 

percibido 

medio 

Alto apoyo 

percibido 

Recuento 1 8 13 22 
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Tiempo desde el 

diagnostico 

Menor a 

un año 

% del 

total 

,8% 6,7% 10,8% 18,3% 

De uno a 

tres años 

Recuento 4 13 22 39 

% del 

total 

3,3% 10,8% 18,3% 32,5% 

De 4 a 6 

años 

Recuento 1 12 13 26 

% del 

total 

,8% 10,0% 10,8% 21,7% 

Más de 6 

años 

Recuento 2 12 19 33 

% del 

total 

1,7% 10,0% 15,8% 27,5% 

Total Recuento 8 45 67 120 

% del 

total 

6,7% 37,5% 55,8% 100,0% 

 

Los participantes con menos de un año desde el diagnóstico representan el 18,3% de 

la muestra. Dentro de este grupo, el 10,8% percibe alto apoyo social, el 6,7% nivel 

medio y el 0,8% bajo apoyo. Estos resultados indican que, en las etapas iniciales de la 

enfermedad, los pacientes suelen recibir una atención y acompañamiento intensos 

por parte de la familia y el entorno cercano, lo que fortalece la percepción de apoyo. 

El grupo con entre uno y tres años de diagnóstico constituye el 32,5% del total, siendo 

el segmento más numeroso. De ellos, el 18,3% reporta alto apoyo percibido, el 10,8% 

apoyo medio y el 3,3% bajo apoyo. Este patrón sugiere una continuidad en las redes 

de contención social, posiblemente vinculada a una adaptación progresiva al 

manejo de la enfermedad y a la consolidación de rutinas familiares de apoyo. 

En cuanto a los participantes con entre cuatro y seis años de diagnóstico, que 

representan el 21,7%, el 10,8% muestra alto apoyo percibido, el 10,0% apoyo medio y 

el 0,8% bajo apoyo. Estos valores reflejan una estabilidad moderada, aunque se 

percibe una ligera disminución del acompañamiento conforme avanza el tiempo de 

enfermedad. 

Finalmente, el grupo con más de seis años desde el diagnóstico abarca el 27,5% de 

los casos, con un 15,8% en alto apoyo percibido, un 10,0% en apoyo medio y un 1,7% 

en bajo apoyo. Este comportamiento podría asociarse con la adaptación a largo 

plazo tanto del paciente como de su entorno, lo que facilita la consolidación de un 

apoyo emocional más estable, aunque también puede implicar cierta reducción en 

la intensidad del acompañamiento inicial. 
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Tabla 19 Tabla cruzada escala multidimensional de apoyo social percibido y los 

controles médicos 

   Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido Total 

Bajo apoyo 

percibido 

Apoyo percibido 

medio 

Alto apoyo 

percibido 

Controles 

médicos 

Mensual Recuento 7 35 56 98 

% del 

total 

5,8% 29,2% 46,7% 81,7% 

Trimestral Recuento 0 5 8 13 

% del 

total 

0,0% 4,2% 6,7% 10,8% 

Regular Recuento 1 5 3 9 

% del 

total 

,8% 4,2% 2,5% 7,5% 

Total Recuento 8 45 67 120 

% del 

total 

6,7% 37,5% 55,8% 100,0% 

 

La mayoría de los pacientes acude a controles médicos mensuales (81,7%), de los 

cuales el 46,7% presenta alto apoyo percibido, el 29,2% apoyo medio y el 5,8% bajo 

apoyo. En cuanto a los pacientes que realizan controles trimestrales, que constituyen 

el 10,8% del total, el 6,7% reporta alto apoyo percibido y el 4,2% apoyo medio. Aunque 

en menor proporción, estos participantes mantienen un nivel estable de respaldo 

social, probablemente influido por rutinas de autocuidado y redes familiares 

consolidadas. Por su parte, el grupo que acude a controles de forma irregular (7,5%) 

muestra una distribución más limitada: el 2,5% presenta alto apoyo percibido, el 4,2% 

apoyo medio y el 0,8% bajo apoyo.  

 

Tabla 20 Tabla cruzada escala multidimensional de apoyo social percibido y el tipo 

de afiliación 

   Escala Multidimensional de Apoyo Social 

Percibido 

Total 

Bajo apoyo 

percibido 

Apoyo 

percibido 

medio 

Alto apoyo 

percibido 

Afiliado algún 

sistema de salud 

MSP Recuento 7 45 67 119 

% del 

total 

5,8% 37,5% 55,8% 99,2% 
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Ninguno Recuento 1 0 0 1 

% del 

total 

,8% 0,0% 0,0% ,8% 

Total Recuento 8 45 67 120 

% del 

total 

6,7% 37,5% 55,8% 100,0% 

La gran mayoría de los encuestados (99,2%) está afiliada al Ministerio de Salud Pública 

(MSP), mientras que solo el 0,8% no posee ningún tipo de afiliación. Entre los afiliados, 

el 55,8% presenta alto apoyo percibido, el 37,5% apoyo medio y el 5,8% bajo apoyo. 

Por otro lado, el grupo sin afiliación representa una proporción mínima (0,8%), con un 

único caso registrado. A pesar de su baja representación, la ausencia de cobertura 

sanitaria formal no parece haber afectado de manera significativa la percepción de 

apoyo social de este participante, lo que podría atribuirse al respaldo recibido por 

parte de familiares o redes comunitarias.  

4.1.2.1. Prueba Chi cuadrado  

Tabla 21 Cruce de variables 

   Escala de Conducta Terapéutica: 

Enfermedad o Lesión 

Total 

Alta 

adherencia 

Adherencia 

moderada 

Baja 

adherencia 

 Escala 

Multidimensional de 

Apoyo Social 

Percibido 

Bajo apoyo 

percibido 

Recuento 3 1 4 8 

% del 

total 

2,5% ,8% 3,3% 6,7% 

Apoyo 

percibido 

medio 

Recuento 10 32 3 45 

% del 

total 

8,3% 26,7% 2,5% 37,5% 

Alto apoyo 

percibido 

Recuento 41 22 4 67 

% del 

total 

34,2% 18,3% 3,3% 55,8% 

Total Recuento 54 55 11 120 

% del 

total 

45,0% 45,8% 9,2% 100,0% 

 

El cruce entre la Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (MSPSS) y la 

Escala de Conducta Terapéutica evidencia que la mayor proporción de 

participantes (55,8%) presenta alto apoyo percibido, y dentro de este grupo, el 34,2% 

manifiesta una alta adherencia terapéutica, mientras que el 18,3% muestra 

adherencia moderada y el 3,3% baja adherencia. Este patrón refleja que el 
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acompañamiento familiar, social o comunitario contribuye positivamente al 

compromiso con las recomendaciones médicas y al seguimiento del tratamiento. 

Entre quienes reportan apoyo percibido medio (37,5%), se observa que el 26,7% 

mantiene adherencia moderada, el 8,3% alta adherencia y el 2,5% baja adherencia. 

Por su parte, el grupo con bajo apoyo percibido (6,7%) presenta una distribución 

heterogénea: el 2,5% logra alta adherencia, el 0,8% adherencia moderada y el 3,3% 

baja adherencia. 

Tabla 22 Prueba Chi-cuadrado 

Indicador Valor gl Sig. asintótica (2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 35,480a 4 ,000 

Razón de verosimilitud 29,070 4 ,000 

Asociación lineal por lineal 14,828 1 ,000 

N de casos válidos 120     

 

Mediante la prueba Chi cuadrado se puede contrastar la relación existente entre el 

nivel de apoyo social percibido y la adherencia terapéutica en los pacientes con 

hipertensión arterial y diabetes mellitus. Los resultados obtenidos evidenciaron una 

significancia asintótica bilateral de p = 0,000, lo que indica una asociación 

estadísticamente significativa entre ambas variables. Dado que el valor de p es 

inferior a 0,05, se rechaza la hipótesis nula (H₀), que planteaba la inexistencia de 

relación, y se acepta la hipótesis alterna (H₁), que afirma una relaciona con la 

adherencia terapéutica en pacientes hipertensos y diabéticos. 

Aquellos que reportaron niveles más altos de acompañamiento familiar, emocional o 

comunitario mostraron mejores niveles de adherencia al tratamiento, mientras que los 

pacientes con menor respaldo social presentaron mayores dificultades para 

mantener la constancia terapéutica. 

Por otro lado, los hallazgos sugieren que los pacientes que experimentan alto apoyo 

percibido, como reflejo de un bajo apoyo social, tienden a mostrar menor 

adherencia, ya que la soledad, la falta de acompañamiento o la desmotivación 

emocional reducen la capacidad de mantener rutinas terapéuticas estables. De 

forma contraria, quienes perciben mayor comprensión, estímulo y asistencia por parte 

de sus redes familiares o institucionales evidencian un compromiso más constante con 

la medicación, la dieta y los controles médicos.   
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4.2. DISCUSIÓN 

El propósito general de esta investigación fue analizar la relación entre el apoyo social 

percibido y la adherencia terapéutica en pacientes con hipertensión arterial y 

diabetes mellitus tipo 2 del Centro de Salud N.º 1 de Tulcán. En lo referente al primer 

objetivo, destinado a identificar el nivel de apoyo social percibido, los resultados 

evidenciaron que el 55,8 % de los participantes manifestó un nivel moderado de 

apoyo, seguido por un 35,8 % con alto apoyo y un 8,4 % con bajo apoyo. Estos datos 

reflejan que la mayoría de los pacientes cuenta con redes familiares y sociales que 

brindan acompañamiento emocional y ayuda práctica, aunque no siempre de 

manera constante. Este hallazgo coincide con lo reportado por Espinosa y Suárez 

(2022), quienes determinaron que la familia constituye la principal fuente de apoyo 

para personas con diabetes, y con lo planteado por Becerra y Villegas (2021), quienes 

demostraron que la funcionalidad familiar favorece el control de la hipertensión y 

mejora la adherencia terapéutica.  

Con relación a determinar el nivel de adherencia terapéutica en sus dos dimensiones 

(farmacológica y no farmacológica), los resultados revelaron diferencias marcadas. 

En la escala global, el 45,0 % de los pacientes mostró alta adherencia, el 45,8 % 

moderada y el 9,2 % baja. Sin embargo, al dividir la escala, la adherencia 

farmacológica alcanzó cifras mucho más altas: el 87,5 % presentó alta adherencia, 

mientras que solo el 0,8 % evidenció adherencia baja. Resultados similares fueron 

obtenidos por Toro y Urzúa (2024), quienes comprobaron que el apoyo social 

promueve la constancia en la medicación y la asistencia médica, y por Khalili et al. 

(2024), quienes identificaron que la autoconfianza y las redes de apoyo potencian el 

cumplimiento farmacológico. 

Por el contrario, la adherencia no farmacológica mostró un panorama menos 

favorable: solo el 29,2 % alcanzó alta adherencia, mientras que el 46,7 % se mantuvo 

en un nivel moderado y el 24,2 % en bajo. Este comportamiento coincide con lo 

observado por Torres y Cueva (2023), quienes señalaron que los hábitos poco 

saludables, el bajo nivel educativo y la escasa implicación familiar dificultan el 

mantenimiento de conductas no farmacológicas, incrementando el riesgo de 

descompensaciones. 

En cuanto al destinado a establecer la relación entre el apoyo social percibido y la 

adherencia terapéutica total, los resultados de la prueba de Chi-cuadrado 

evidenciaron una asociación significativa (p < 0,05) entre ambas variables. Este 
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hallazgo demuestra que el apoyo social influye directamente en el cumplimiento 

terapéutico global: los pacientes que perciben un entorno familiar y social más 

solidario presentan mejores niveles de adherencia, tanto en los componentes 

farmacológicos como en los no farmacológicos. En cambio, quienes experimentan 

un bajo nivel de apoyo muestran mayores dificultades para mantener la constancia 

del tratamiento. Estos resultados coinciden con lo expuesto por Pan et al. (2021), 

quienes encontraron que el acompañamiento emocional incrementa la adherencia 

terapéutica, y con Becerra y Villegas (2021), quienes afirman que las familias 

funcionales reducen el riesgo de abandono del tratamiento y refuerzan el 

compromiso del paciente con su salud. 

En conjunto, los hallazgos de este estudio permiten confirmar que la adherencia 

terapéutica no depende exclusivamente de los factores clínicos, sino que está 

condicionada por el entorno social y los hábitos de vida. El alto nivel de adherencia 

farmacológica demuestra responsabilidad y disciplina en el cumplimiento médico, 

mientras que la menor adherencia no farmacológica refleja la necesidad de 

fortalecer la educación sanitaria y las estrategias motivacionales. De esta manera, el 

apoyo social se consolida como un pilar fundamental para promover la adherencia 

integral y mejorar los resultados en salud. 
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V CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. CONCLUSIONES 

 Respecto al nivel de apoyo social percibido, se determinó que la mayoría de 

los pacientes que integran el Club de Hipertensos y Diabéticos del Centro de 

Salud N.º 1 perciben un nivel moderado de apoyo social, lo cual indica la 

existencia de redes familiares y sociales que brindan acompañamiento 

emocional y asistencia práctica, aunque no siempre de manera continua. Este 

resultado evidencia que el entorno social cumple un papel relevante en el 

bienestar de los pacientes con enfermedades crónicas. 

 Se observó un alto nivel de adherencia en el tratamiento farmacológico, lo 

cual refleja compromiso con la medicación prescrita y una actitud 

responsable hacia el control de la enfermedad. No obstante, la adherencia al 

tratamiento no farmacológico presentó niveles más bajos, lo que revela 

dificultades para mantener hábitos saludables como la dieta equilibrada, la 

actividad física y el control del estrés. Estos hallazgos demuestran la necesidad 

de fortalecer la educación sanitaria y el acompañamiento continuo del 

personal de salud.  

 El análisis estadístico confirmó una relación significativa entre el apoyo social 

percibido y la adherencia terapéutica global. Los pacientes que cuentan con 

un mayor respaldo familiar y social presentan mejores niveles de cumplimiento, 

tanto en los tratamientos farmacológicos como en los no farmacológicos. Esto 

evidencia que el apoyo social actúa como un factor determinante en la 

constancia terapéutica y en la mejora del estado de salud. 

 Los resultados permiten concluir que la adherencia terapéutica no depende 

únicamente de factores clínicos, sino también del entorno social y de los 

hábitos de vida. El fortalecimiento de las redes de apoyo, junto con estrategias 

educativas y motivacionales, se constituye en una herramienta esencial para 

optimizar la adherencia integral y, en consecuencia, mejorar la calidad de 

vida de los pacientes con enfermedades crónicas. 
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5.2. RECOMENDACIONES 

 Para el personal de enfermería:  Reforzar las estrategias de acompañamiento 

emocional en el plan de atención integrando intervenciones educativas, 

seguimiento continuo y componentes de comunicación que apoyen la 

adherencia terapéutica.  Instruir sobre el uso de herramientas de evaluación 

periódicas dirigidas a la identificación temprana de factores de riesgo como 

el aislamiento, la falta de motivación y el apoyo familiar deficiente, 

proporcionando orientación personalizada.   

 Para las instituciones de salud:  Desarrollar e implementar programas 

participativos basados en la comunidad que ofrezcan apoyo social como 

parte de la gestión integral de enfermedades crónicas, tales como talleres, 

grupos de autoayuda y clubes de pacientes.  Crear acuerdos tanto públicos, 

como publico privados entre instituciones de salud locales y organizaciones 

privadas para desarrollar campañas que sensibilicen sobre la importancia del 

apoyo familiar y comunitario para la adherencia terapéutica.  Mejorar el 

seguimiento y control de pacientes con enfermedades crónicas a través de 

visitas domiciliarias, tele atención y actividades de aprendizaje a distancia.   

 Para futuras investigaciones:  Para ampliar la comprensión de las variables 

psicosociales subyacentes al apoyo social y la adherencia terapéutica, y las 

variables psicosociales de calidad de vida, resiliencia y afrontamiento, 

estudiarlas como entidades separadas sería beneficioso.  Replicar esta 

investigación en diferentes contextos geográficos o en otros grupos de edad 

sería beneficioso para la comparación y diferenciación interregional. 
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