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RESUMEN  

La diabetes mellitus y la hipertensión arterial son enfermedades crónicas frecuentes en 

adultos mayores que afectan su salud y calidad de vida, y la falta de adherencia terapéutica 

aumenta el riesgo de complicaciones cardiovasculares, renales y metabólicas. Esta 

investigación se realizó en la Parroquia Atahualpa (Santa Elena) con el objetivo de evaluar la 

adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico en personas mayores con diabetes 

e hipertensión, así como identificar barreras y estrategias para mejorar el cumplimiento 

terapéutico. Se empleó un diseño cuantitativo, descriptivo y transversal con muestreo no 

probabilístico por conveniencia, incluyendo 50 participantes, aplicando el Test de Morisky-

Green y un cuestionario complementario sobre hábitos, estilos de vida y seguimiento médico. 

Los resultados mostraron que la adherencia farmacológica es mayor, aunque limitada por fallas 

en la puntualidad de las dosis y el cumplimiento de recomendaciones alimentarias, mientras 

que la adherencia no farmacológica es predominantemente baja (media 1,24/2), con un 80% 

que no realiza actividad física adecuada, un 62% que no sigue la dieta indicada y un 86% que 

duerme menos de las horas recomendadas. Las barreras más frecuentes fueron el olvido, la falta 

de recursos económicos, el desconocimiento sobre la importancia del tratamiento y la escasa 

asistencia a controles médicos, encontrándose asociación significativa entre barreras y baja 

adherencia no farmacológica (χ² = 6,77; p = 0,009), mientras que la edad solo influye 

indirectamente al afectar la percepción de estas barreras. Se concluye que los hábitos poco 

saludables y la discontinuidad de los cuidados dificultan el control de la diabetes y la 

hipertensión, por lo que se recomienda implementar programas comunitarios de educación, 

acompañamiento y seguimiento individualizado, promoviendo hábitos saludables, actividad 

física, autocontrol y adherencia integral al tratamiento, involucrando a familiares y cuidadores, 

con el fin de mejorar el autocuidado, la adherencia terapéutica y la calidad de vida de los adultos 

mayores de la parroquia Atahualpa. 

Palabras clave: Adherencia, Adultos, Diabetes, Hipertensión, Tratamiento. 
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ABSTRACT 

Diabetes mellitus and arterial hypertension are common chronic diseases among older 

adults, significantly affecting their health and quality of life; however, poor therapeutic 

adherence increases the risk of cardiovascular, renal, and metabolic complications. This study 

was conducted in the Atahualpa Parish (Santa Elena) with the aim of assessing adherence to 

both pharmacological and non-pharmacological treatments in older adults with diabetes 

mellitus and hypertension, as well as identifying barriers and strategies for improving 

adherence. A quantitative, descriptive, and cross-sectional methodology was employed, using 

a non-probabilistic convenience sample of 50 participants. The Morisky-Green Test was 

applied, complemented by a questionnaire evaluating lifestyle habits and medical follow-up. 

Results revealed a medium level of adherence (mean 1.46/2), with greater challenges observed 

in the non-pharmacological component. The most frequently reported barriers included 

forgetting dosage adjustments, limited financial resources, lack of knowledge regarding 

treatment importance, and infrequent medical check-ups. While adherence to prescribed 

pharmacological treatments was high, compliance with recommendations on diet, physical 

activity, and healthy lifestyle promotion was low. These findings indicate that unhealthy 

lifestyle habits and discontinuity in health care negatively impact the control of diabetes and 

hypertension. Consequently, the implementation of community-based health education 

programs, personalized support, and follow-up interventions is recommended to enhance self-

care, promote holistic adherence to treatment, and ultimately improve the quality of life of older 

adults in the population studied. 

Keywords: Adherence, Adults, Diabetes, Hypertension, Treatment. 
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INTRODUCCIÓN 

La diabetes mellitus y la hipertensión arterial son las enfermedades crónicas con más 

prevalencia entre los adultos mayores, teniendo un impacto significativo en la calidad de vida, 

tendiendo a presentar complicaciones graves, si no se diagnostican y manejan adecuadamente. 

La adherencia a los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos es primordial para 

controlar enfermedades y prevenir que estos evolucionen a un cuadro crítico. Es por lo que, la 

valoración médica, en específico del personal de enfermería, juega un papel importante debido 

a que estos profesionales no solo administran tratamientos y monitorean el estado de salud de 

los pacientes, sino que, también educan, motivan y apoyan a los enfermos a continuar de 

manera correcta sus tratamientos. Varias investigaciones han señalado que hay varios factores 

que influyen en que los adultos mayores sigan o no sus tratamientos médicos, tanto los que 

incluyen medicamentos como los que implican cambios en el estilo de vida. En el estudio 

realizado por Bello y Montoya (2020), descubrieron que (51,72%) de los encuestados de los 

adultos mayores con diabetes sí seguían adecuadamente su tratamiento farmacológico, 

mientras que el 48,28% de los encuestados no lo hacía. Este mismo estudio, se reveló que el 

nivel de educación y la situación económica de las personas, tienen un papel importante en esta 

adherencia, mientras que el apoyo o rol dentro de la familia no mostró ser un motivo relevante.  

Así mismo, en la investigación hecha por Monterrey Hernández et al. (2021), 

descubrieron que dentro de las personas que presentaban mayor adherencia al tratamiento 

farmacológico y no farmacológico con un 51,3% se encontraban las mujeres, las personas 

casadas, quienes contaban con educación universitaria y tomaban menos medicamentos. 

Aunque estos estudios muestran la importancia de factores socioeconómicos y educativos, no 

se ha estudiado a fondo cómo la valoración y las intervenciones del personal de salud influyen 

en la adherencia al tratamiento en adultos mayores, particularmente en situaciones de 

vulnerabilidad. En la Parroquia Atahualpa, provincia de Santa Elena, los adultos mayores 

llegan a tener dificultades como la falta de acceso continuo a servicios médicos, limitaciones 

económicas, educativas y culturales que dificultan su capacidad para adherirse a los 

tratamientos. 

Este estudio surge del interés por comprender de manera más profunda cómo los adultos 

mayores que padecen diabetes mellitus e hipertensión arterial en la Parroquia Atahualpa 

cumplen o abandonan sus tratamientos. No se trata únicamente de la ingesta de medicamentos, 

sino también de incorporar pequeños cambios en su vida diaria, como la alimentación o el 

ejercicio. Para ello, se analizaron detenidamente las acciones realizadas por los profesionales 
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de la salud, los desafíos que han encontrado y de qué manera esto ha afectado la adherencia de 

los pacientes a su tratamiento. Los hallazgos encontrados servirán para formular nuevas 

estrategias que apoyen y mejoren el trabajo en el ámbito de la salud, buscando que los pacientes 

se sientan más acompañados y logren una mejor calidad de vida. 

A lo largo de la investigación, se seleccionó un enfoque que permitiera tener una visión 

global; por un lado, se realizaron encuestas a los pacientes, y por el otro, se dialogó con las 

personas que los asisten y guían a diario. Esta fusión no solo proporcionó información, sino 

también diversas perspectivas. De esta manera, se logró acercarse más a las verdaderas razones 

que llevan a una persona a continuar su tratamiento, así como reconocer el papel que 

desempeñan los profesionales de la salud al establecer una conexión con las realidades de cada 

paciente. Los hallazgos obtenidos no solo aportan a la investigación, sino que también abren la 

posibilidad de construir estrategias más humanas y efectivas que mejoren el cuidado de las 

enfermedades crónicas y, sobre todo, la calidad de vida de los adultos mayores.  
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CAPÍTULO I 

1. El Problema  

1.1. Planteamiento del Problema 

El crecimiento de la población de adultos mayores es una realidad que se vive en todo 

el mundo y que trae consigo nuevos retos, especialmente en lo relacionado con su salud, sobre 

todo cuando se habla del manejo de enfermedades crónicas como la diabetes mellitus y la 

hipertensión. Estas circunstancias, que afectan principalmente a los ancianos, demandan un 

seguimiento constante y un compromiso sólido con el tratamiento, que abarca no solo 

la toma de medicamentos, sino también la adopción de cambios relevantes en el estilo de vida.  

Sin embargo, uno de los desafíos más significativos es que muchas personas 

no siguen el tratamiento de manera correcta. Esto no solo pone en riesgo su salud, sino que 

también complica aún más el trabajo del sistema sanitario. En este escenario, el respaldo del 

equipo médico es fundamental, pues su labor no se limita solo al cuidado, 

sino que también incluye buscar maneras de motivar y apoyar a los pacientes para 

que persistan con su tratamiento y logren una calidad de vida superior. 

La adherencia a los tratamientos, tanto farmacológicos como no farmacológicos, es 

fundamental para el control de estas enfermedades, especialmente en poblaciones vulnerables 

como los adultos mayores. El incumplimiento del tratamiento ya sea por omisión de 

medicamentos, abandono de hábitos saludables o falta de seguimiento, no solo incrementa el 

riesgo de complicaciones graves como enfermedades cardiovasculares, accidentes 

cerebrovasculares y deterioro de los órganos vitales, sino que también afecta 

considerablemente la calidad de vida de los pacientes. En los adultos mayores, quienes ya 

enfrentan los desafíos propios del envejecimiento. Este incumplimiento terapéutico puede 

acelerar la pérdida de autonomía y aumentar la dependencia de terceros, afectando también su 

bienestar emocional y mental. 

Desde esta perspectiva el personal de enfermería no solo tiene un papel clínico, sino 

también educativo, y se ha convertido en un agente clave en la promoción de la adherencia al 

tratamiento. De acuerdo con Fhon et al. (2024)  

"Health professionals collaborate to improve adherence to pharmacological treatment 

among hypertensive patients, particularly nurses who carry out educational activities. An 

intervention study demonstrated reduced blood pressure, increased medication adherence, and 

greater knowledge of the disease after six weeks of educational sessions" (p. 10).  

Las conversaciones y cursos que enseñan a los individuos a saber cómo administrar sus 
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fármacos, cómo mejorar su alimentación o ser más activos a lo largo del día, no solo los apoyan 

para sentirse mejor y manejar su presión arterial, sino que también incrementan su confianza 

en quienes los apoyan en su tratamiento.  

1.2. Formulación del problema 

¿De qué manera influyen las valoraciones y estrategias del personal de enfermería en 

la adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico de los adultos mayores con 

diabetes mellitus e hipertensión arterial en la Parroquia Atahualpa? 

1.3. Objetivos 

1.3.1. Objetivo General: 

Evaluar la adherencia al tratamiento de los adultos mayores con diabetes e hipertensión 

en la Parroquia Atahualpa durante el período 2024-2025. 

1.3.2. Objetivos Específicos: 

1. Identificarlas las características sociodemográficas de la muestra y determinar su 

relación con la adherencia farmacológica y no farmacológica en los adultos mayores 

con diabetes e hipertensión de la parroquia Atahualpa.  

2. Determinar el nivel de adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico en 

adultos mayores con diabetes e hipertensión. 

3. Identificar las barreras percibidas por los pacientes que afectan su adherencia al 

tratamiento. 

4. Proponer recomendaciones basadas en los hallazgos para fortalecer el rol del personal 

de enfermería en el seguimiento de pacientes crónicos. 

3. Justificación 

En la parroquia Atahualpa, en la provincia de Santa Elena, muchas personas adultas 

mayores viven con enfermedades crónicas como la diabetes mellitus o la hipertensión arterial, 

lo que representa un gran reto para su salud diaria. Seguir el tratamiento como se indica no 

siempre es fácil. Por un lado, hay quienes no pueden comprar sus medicinas con regularidad 

por la falta de dinero, y por otro, hay quienes no entienden del todo bien las indicaciones 

médicas, lo que les dificulta cumplir con lo que se les recomienda. También es común que no 

puedan asistir con frecuencia a un centro de salud, lo cual hace que pierdan el seguimiento 

necesario para mantener bajo control su enfermedad y esto puede terminar empeorando su 

bienestar. 

En este escenario, el profesional de enfermería tiene un papel muy importante. Parte de 

su labor es reconocer hasta dónde puede cuidarse el paciente por sí mismo y en qué necesita 
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apoyo. Como explica Ruiz et al., (2016) el objetivo es ayudar a cubrir ese “déficit” entre lo que 

el paciente puede hacer por sí solo y lo que realmente necesita. Al conocer bien las capacidades 

de cada persona, se pueden proponer acciones más ajustadas a su realidad, que ayuden a que el 

tratamiento se mantenga en el tiempo y así mejorar su salud. Al erradicar esta problemática, no 

solo se promueve el manejo efectivo de la enfermedad, sino que también permite que el 

paciente asuma un papel activo en su recuperación y calidad de vida. Las valoraciones 

realizadas por los profesionales de la salud, tanto con la condición clínica del paciente como 

sobre su entorno familiar y social, les permiten diseñar estrategias individualizadas que 

fomenten la adherencia al tratamiento.  

Es en este contexto surge la necesidad de investigar cómo influyen la adherencia al 

tratamiento farmacológico y no farmacológico afectando directa e indirectamente a los adultos 

mayores de esta población. Entender las prácticas, los desafíos y el impacto de las 

intervenciones del personal de enfermería es crucial para mejorar los resultados terapéuticos 

en los adultos mayores que viven con diabetes e hipertensión. 
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CAPITULO II 

2. Marco Teórico  

2.1. Fundamentación referencial 

El apoyo del personal de salud puede marcar una gran diferencia en la vida de quienes 

viven con enfermedades como la hipertensión arterial o la diabetes mellitus. Muchas veces, lo 

que realmente necesita un paciente no es solo una receta, sino alguien que le explique, que le 

escuche y que le acompañe en el proceso.  

Así lo demuestra un estudio realizado por Cajamarca y Jiménez (2021) donde se 

observó que los adultos mayores que recibieron orientación y seguimiento por parte del 

personal de enfermería se involucraron mucho más con su tratamiento. Su compromiso 

aumentó de un 65,3 % a un 76,13 %, mientras que en quienes no recibieron ese 

acompañamiento, la adherencia incluso disminuyó. Estos datos reafirman algo que en la 

práctica ya se percibe: la cercanía y el acompañamiento del personal de salud no solo informan, 

sino que motivan y fortalecen. Este hallazgo destaca la importancia del personal de salud, en 

este caso del personal de enfermería, en el proceso de educación para la adherencia, lo que 

sugiere que su valoración es clave para fomentar el autocuidado y el compromiso con el 

tratamiento. 

Por otra parte, Gil et al. (2024) realizaron una investigación sobre los factores que 

influyen en el cumplimiento del tratamiento y el uso de tecnología informática en personas con 

hipertensión arterial. Este estudio resaltó lo crucial que es el cuidado brindado por los 

trabajadores de la salud, subrayando que la calidad de la conexión entre el equipo médico y los 

pacientes es fundamental para la efectividad de las sugerencias de tratamiento. La investigación 

subraya que una evaluación y seguimiento adecuados por parte del equipo de salud son vitales 

para asegurar la adherencia y mejorar la calidad del cuidado y la vida del paciente. Revisar con 

honestidad cómo se está atendiendo a las personas permite ver qué cosas se pueden hacer mejor. 

Eso no solo ayuda a ofrecer un servicio más justo y de calidad, sino que también anima a los 

pacientes a involucrarse más en su propio cuidado. 

Adicionalmente, un estudio llevado a cabo por Urrunaga y Yagual (2014) en la 

provincia de Santa Elena, en el área de hospitalización del Hospital Dr. Liborio Panchana 

Sotomayor, en el que se encuestó a 26 participantes, reveló que todos los encuestados 

consideran que la evolución del paciente es más favorable cuando el Licenciado en Enfermería 

está involucrado durante el pase de visita. Los pacientes valoran mucho el apoyo del personal 

de enfermería. No solo se sienten mejor informados sobre su enfermedad, sino que también 
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confían más en el tratamiento.  

Esta relación cercana y constante refuerza el compromiso con su salud. Por eso, es tan 

importante que enfermería trabaje en conjunto con otros profesionales. Cuando el trato es de 

calidad y existe una buena comunicación, los pacientes se sienten más motivados a llevar un 

tratamiento adecuado, lo que ayuda a mejora su salud y bienestar general.  

Varios estudios coinciden en que seguir el tratamiento médico, ya sea con 

medicamentos o con cambios en el estilo de vida, es clave para mejorar la salud de quienes 

viven con enfermedades crónicas. Pero esto no depende únicamente de la voluntad del paciente. 

También influyen factores como su situación económica, el acceso al sistema de salud, la 

claridad de la información que reciben y el acompañamiento de los profesionales. 

Estudios como los de Ramos (2015) y Bello y Montoya (2020) destacan que la correcta 

adherencia permite controlar la progresión de la enfermedad, evitar complicaciones severas y 

reducir los ingresos hospitalarios. Por ello, se vuelve imprescindible el diseño de estrategias de 

intervención integrales que incluyan educación sanitaria, seguimiento personalizado y apoyo 

familiar o comunitario. 

En este contexto, el tratamiento no farmacológico, que abarca cambios en el estilo de 

vida como una alimentación saludable, actividad física regular, reducción del estrés y abandono 

de hábitos nocivos, cobra un papel fundamental, especialmente en adultos mayores. Para que 

una persona siga su tratamiento como debe, hace falta algo más que una receta; se necesita 

acompañamiento constante por parte del personal de salud y, al mismo tiempo, compromiso 

del propio paciente. Cuando ambos se conectan el apoyo y la voluntad es más fácil que el 

tratamiento funcione y que la calidad de vida, sobre todo en los adultos mayores, mejore de 

verdad. Aun así, muchas veces las personas dejan de seguir las indicaciones por olvido, por no 

entender bien lo que deben hacer o por situaciones externas que no siempre están en sus manos. 

Esto no solo afecta su bienestar, también recarga al sistema de salud.  

Por eso es tan importante contar con programas que acompañen de cerca, que orienten 

y den seguimiento a quienes más lo necesitan.   
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2.2. Fundamentación teórica  

2.2.1 Adherencia al tratamiento 

La adherencia al tratamiento o adherencia terapéutica es un proceso complejo que 

involucra múltiples dimensiones interrelacionadas. Este fenómeno requiere un enfoque integral 

para su comprensión y mejora. No se trata únicamente de la voluntad del paciente para seguir 

un tratamiento; diversos factores externos influyen en este comportamiento. Según Ramos 

(2015),  “está determinado por la acción recíproca de un conjunto de factores que pueden 

agruparse en cinco grupos: factores socioeconómicos, los relacionados con el equipo o el 

sistema de asistencia sanitaria, con la enfermedad, con el tratamiento y con el paciente” (pág. 

178). Entender la adherencia desde esta mirada más amplia permite enfrentar mejor los desafíos 

que tienen las personas con diabetes o hipertensión.  

Estas enfermedades requieren un cuidado diario, y seguir el tratamiento correctamente, 

sobre todo el uso de medicamentos es fundamental para mantener la glucosa bajo control y 

evitar complicaciones. Sin embargo, lograr que los pacientes sigan de manera estricta el 

tratamiento de los médicos puede ser un desafío, ya que existen factores como el olvido, la falta 

de motivación o la incomprensión del tratamiento.  

Como lo mencionan Bello y Montoya (2020), "la adherencia al tratamiento 

farmacológico constituye un factor fundamental en el control de la diabetes mellitus, 

permitiendo el mantenimiento y la recuperación de la salud de los usuarios" (p. 73). Este 

argumento refuerza la importancia de diseñar intervenciones que promuevan no solo el acceso 

a los medicamentos, sino también la educación y el apoyo continuo a los pacientes para mejorar 

los resultados de salud. 

2.2.2. Adherencia al tratamiento farmacológico 

Es definido como el grado en que un paciente sigue correctamente las indicaciones 

prescritas por el profesional de salud. Este concepto cobra especial importancia en el contexto 

de enfermedades crónicas, donde se estima que cerca del 50% de los pacientes no siguen 

adecuadamente el tratamiento, afectando de forma directa los beneficios esperados del mismo 

(Pérez, 2015). 

La adherencia al tratamiento depende de varios factores, incluyendo cómo está 

compuesto el tratamiento en sí. Uno de los principales es el medicamento. Cuando una persona 

no usa el fármaco indicado; ya sea porque se automedica, lo reemplaza o desconfía, se rompe 

la adherencia. También influye la dosis: algunos pacientes deciden aumentar o reducirla por su 

cuenta, lo que puede disminuir la efectividad del tratamiento (Méndez-Ortega et al., 2023). 
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Otro punto importante es la forma del medicamento. Por ejemplo, muchas personas 

mayores prefieren jarabes en lugar de pastillas, y si esto no se considera, pueden dejar de 

tomarlo. También influye cómo se administra: los tratamientos supervisados, como los 

intravenosos, suelen tener alta adherencia; en cambio, los que se hacen en casa, como las gotas 

para los ojos, tienden a olvidarse con más facilidad (Pérez, 2015). 

El número de veces que debe tomarse el medicamento también cuenta. Si es una sola 

vez al día, es más fácil de cumplir que si se debe tomar varias veces. Además, cuando el 

tratamiento es por mucho tiempo, como suele ocurrir en enfermedades crónicas, mantener el 

compromiso se vuelve aún más difícil. Sin un proceso de interiorización que convierta el 

tratamiento en un hábito cotidiano, es común que los pacientes disminuyan progresivamente 

su grado de cumplimiento (Escamilla y Cáceres, 2016). 

2.2.3. Adherencia al tratamiento no farmacológico 

El tratamiento no farmacológico implica cambios en el estilo de vida del paciente, los 

mismos que necesitan un proceso educativo y la colaboración del personal de salud  (Peláez, 

2021). 

Algunas de las actividades saludables que pueden ser recomendadas incluyen (Lopez 

et al., 2015): 

• Realizar actividad física de forma regular, como caminar, correr o nadar. 

• Comer de manera equilibrada, incluyendo frutas, verduras, granos integrales, 

proteínas y grasas saludables. 

• Evitar o reducir al máximo el consumo de alcohol y cigarrillos. 

• Dormir bien, al menos 7 a 8 horas cada noche, lo cual ayuda a regular la presión 

arterial. 

• Manejar el estrés con técnicas como la meditación, la respiración profunda o el 

yoga. 

• Mantener un peso saludable: mantener un peso saludable a través de una dieta 

equilibrada y ejercicio. 

2.2.4 Incumplimiento terapéutico 

El incumplimiento terapéutico en pacientes con enfermedades crónicas, como la 

diabetes y la hipertensión, compromete no solo la efectividad del tratamiento, sino que también 

aumenta el riesgo de consecuencias clínicas graves. Los pacientes que no siguen 

adecuadamente las indicaciones médicas pueden concurrir a complicaciones que pueden 

evitarse. Cuando los pacientes no siguen su tratamiento correctamente, su salud se deteriora y 
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aumenta la necesidad de atención médica. Vicente-Sánchez et al. (2018) señalan que no 

cumplir con la medicación puede provocar efectos adversos, hacer que los medicamentos no 

funcionen como deberían y aumentar las hospitalizaciones, tanto en frecuencia como en 

rapidez. Por eso, es fundamental fortalecer los programas que apoyan a los pacientes para que 

sigan su tratamiento, con el fin de mejorar su salud y reducir complicaciones. 

2.2.5  Falta de adherencia al tratamiento  

Por otro lado, la falta de adherencia al tratamiento en personas con hipertensión arterial 

(HTA) no solo afecta la salud del paciente, sino que también genera costos adicionales para el 

sistema de salud. El incumplimiento puede derivar en complicaciones que impactan varios 

órganos. Ortega et al. (2020) destacan que "la HTA es una enfermedad crónica de alta 

relevancia clínica, presentando alta prevalencia, número de casos y generando impactos en la 

salud" (p. 324). Esto demuestra lo importante que es que los centros de salud hagan un 

seguimiento más cercano a los pacientes. Si se identifican las causas por las que algunos no 

siguen su tratamiento y se promueven cambios saludables en su estilo de vida, se pueden lograr 

mejores resultados. A pesar de que el tratamiento ayuda a reducir complicaciones y muertes 

por hipertensión, muchas personas no logran controlar bien la enfermedad.  

Según Holt Martínez et al. (2021), citado por Masache-Alvarado et al. (2023), se estima 

que casi el 30 % de quienes tienen hipertensión no están bien controlados. Esta falta de 

adherencia no solo agrava su condición, sino que también aumenta la presencia de otras 

enfermedades crónicas. El problema es complejo y está influenciado por factores económicos, 

culturales y sociales, por lo que se necesita un enfoque adaptado a cada grupo de pacientes. 

En Ecuador, un estudio realizado por Ortega et al. (2020) en adultos mayores revela 

que la no adherencia al tratamiento en pacientes con hipertensión arterial (HTA) puede 

atribuirse a diversas causas. Entre las principales se encuentran "la falta de conocimiento de la 

enfermedad, no seguir las instrucciones del médico relacionadas a dosis, horarios, realización 

de actividades físicas, no mejorar los hábitos de alimentación y la ausencia de síntomas de la 

enfermedad" (p. 327). Estos factores resaltan la necesidad de implementar programas 

educativos y de concienciación que informen a los pacientes sobre la importancia de adherirse 

al tratamiento, no solo para controlar la HTA, sino también para prevenir complicaciones 

graves que puedan surgir debido a la falta de atención a la enfermedad. 

2.2.6 Diabetes  

Según la Organización Mundial de la Salud (2024), la diabetes es una afección crónica 

que ocurre cuando el cuerpo no produce suficiente insulina o no la utiliza de forma eficiente, 
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lo cual provoca un aumento de glucosa en la sangre. El impacto de la diabetes no controlada 

representa una crisis sanitaria global que avanza de forma implacable, manifestándose de 

manera discreta, pero con consecuencias devastadoras para el organismo. Cuando no se maneja 

correctamente, esta enfermedad provoca un deterioro progresivo de órganos vitales, daña el 

sistema nervioso y fragiliza los vasos sanguíneos, lo que inevitablemente conduce a problemas 

de salud muy serios. Su alarmante expansión se refleja en las cifras: para 2022, el 14 % de la 

población adulta mundial padecía diabetes, el doble de la prevalencia registrada en 1990.  

Sin embargo, el verdadero drama reside en la falta de acción, ya que más de la mitad 

de los adultos mayores de 30 años no acceden a ningún tipo de tratamiento, una situación 

especialmente grave en países de ingresos medios y bajos con sistemas de salud precarios. El 

resultado de esta brecha es fatal: solo en 2021, la diabetes fue la causa directa de 1,6 millones 

de muertes en todo el mundo, con el agravante de que casi la mitad de esas vidas se perdieron 

prematuramente antes de los 70 años. También se asocia a defunciones por enfermedades 

cardiovasculares y nefropatía diabética. Desde el año 2000, las tasas de mortalidad por esta 

enfermedad han aumentado, aunque entre 2000 y 2019, la mortalidad global por enfermedades 

no transmisibles, incluida la diabetes, ha disminuido en un 20%. 

2.2.7 Diabetes de tipo 1 

Este tipo de diabetes requiere administración diaria de insulina, afecta principalmente 

a personas jóvenes y aún se desconoce su causa y formas de prevención. Se reportaron 9 

millones de personas con esta enfermedad en 2017. 

2.2.8 Diabetes de tipo 2 

Representa más del 95% de los casos, puede prevenirse en muchos casos y está 

relacionada con factores como el sedentarismo, la genética y el sobrepeso. Esta forma de 

diabetes progresa lentamente y puede no presentar síntomas evidentes durante años, 

dificultando su detección temprana, que es clave para evitar complicaciones graves. 

2.2.9 Diagnóstico de la diabetes mellitus 

El diagnóstico de la diabetes mellitus se realiza mediante pruebas clínicas 

estandarizadas, las cuales suelen requerir confirmación para validar su resultado. Los métodos 

más utilizados incluyen la medición de hemoglobina glucosilada (HbA1c), cuyo valor 

diagnóstico es ≥ 6.5%; la glucosa plasmática en ayunas, con niveles ≥ 126 mg/dl; la prueba de 

tolerancia oral a la glucosa (PTGO), donde valores ≥ 200 mg/dl a las dos horas indican diabetes; 

y la glucosa plasmática aleatoria, con niveles ≥ 200 mg/dl en presencia de síntomas clásicos 

(Federación Mexicana de Diabetes, A.C., 2015). (Federación Mexicana de Diabetes, 2015) 
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2.2.10 Prediabetes 

La prediabetes se define como una condición metabólica en la cual los niveles de 

glucosa en sangre son elevados, pero sin alcanzar los umbrales diagnósticos de la diabetes tipo 

2. Se diagnostica con una HbA1c entre 5.7% y 6.4%, glucosa en ayunas entre 100 y 125 mg/dl, 

o glucosa a las 2 horas (PTGO) entre 140 y 199 mg/dl (Federación Mexicana de Diabetes, 

2015) 

2.2.11 Hipertensión  

La hipertensión es cuando la presión de la sangre en las arterias se mantiene alta, desde 

140/90 mmHg o más, según la Organización Mundial de la Salud (2023). Muchas veces no 

causa síntomas, por lo que solo se detecta al medir la presión. Si no se controla, puede causar 

problemas en el corazón y otros órganos. El diagnóstico requiere realizar mediciones en dos 

días distintos, y se confirma si en ambas ocasiones se obtienen valores elevados tanto en la 

presión sistólica (fase en la que el corazón se contrae) como en la diastólica (fase de relajación 

del corazón entre latidos). 

Hay factores que aumentan el riesgo de sufrir hipertensión. Algunos se pueden cambiar, 

como tener una dieta alta en sal o grasas, no hacer ejercicio, fumar, beber alcohol o tener 

sobrepeso. También influye la contaminación del aire. Otros factores no se pueden modificar, 

como la edad, los antecedentes familiares o tener otras enfermedades como la diabetes o 

problemas renales, aunque algunas personas requieren tratamiento farmacológico, en muchos 

casos es posible reducir la presión arterial mediante cambios en el estilo de vida, como adoptar 

una alimentación saludable, aumentar la actividad física y dejar de fumar 

2.2.12 Adulto mayor con hipertensión 

Según Berreta y Kociak, (2017) como se citó en (Peláez, 2021), se considera al adulto 

mayor a toda persona adulta con una edad mayor a 60 años. En este grupo de edad, la 

hipertensión (HT) suele ser primaria. Sin embargo, también se pueden presentar formas 

secundarias de HT, como la estenosis aterosclerótica de la arteria renal, que puede causar una 

disminución en el flujo sanguíneo renal y un aumento en la síntesis de renina y la conversión 

de angiotensinógeno a angiotensina II.  

Clasificación de la hipertensión 

Peláez (2021) también describe una clasificación de la hipertensión propuesta por 

William, et al., (2019) en la que se presenta: 
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Tabla 1  

Clasificación de Hipertensión Arterial 

Categoría Sistólica (mmHg)  Diastólica (mmHg) 

Óptima < 120 y < 80 

Normal 120 – 129 y/o 80 – 84 

Normal-alta 130 – 139 y/o 85 – 89 

HTA de grado 1 140 – 159 y/o 90 – 99 

HTA de grado 2 160 – 179 y/o 100 - 109 

HTA de grado 3 ≥ 180 y/o ≥ 110 

HTA sistólica aislada ≥ 140 y < 90 

Nota: Extraído de William, et al., (2019) 

 

2.2.13 Afectaciones comunes en los adultos mayores 

En la etapa de la vejez, es frecuente la aparición de diversas condiciones de salud, entre 

las cuales se destacan la disminución de la audición, las cataratas, los trastornos refractivos, los 

dolores cervicales y lumbares, la osteoartritis, las enfermedades pulmonares obstructivas 

crónicas, la diabetes, la depresión y los trastornos neurocognitivos como la demencia. Con el 

avance de la edad, se incrementa la posibilidad de que estas patologías se presenten de manera 

simultánea en un mismo individuo (Organización Mundial de la Salud, 2024). 

2.2.14 Estilos de vida del Adulto Mayor 

El estilo de vida comprende el conjunto de actitudes y comportamientos que las 

personas adoptan y desarrollan, ya sea de manera individual o colectiva. Centrándonos en la 

población objeto de estudio, los adultos mayores, se indica que presentan hábitos alimenticios 

saludables en cuanto al número de comidas, el consumo de frutas, la ingesta de lácteos y 

menestras; en cuanto a la actividad física, no es frecuente que realicen ejercicios de forma 

semanal ni que participen en actividades recreativas (Ventura & Del Rosario, 2019, como se 

citó en Alfonzo, (2024). 

2.2.15 Factores de riesgo 

Los principales factores de riesgo se clasifican en dos grupos, los modificables, que 

dependen de la voluntad del individuo y los no modificables, que depende de sus antecedentes 

familiares, etnia, edad (Chaparro et al., 2023). 

2.2.16 Factores de riesgo modificables. 

• Tabaquismo: 
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Se ha demostrado que el consumo de tabaco tiene un vínculo con un incremento en el 

riesgo de padecer diabetes, aunque los mecanismos precisos todavía no se han clarificado del 

todo. El consumo de tabaco incide directamente en la producción de insulina, dado que la 

nicotina perjudica las células encargadas de su producción, las células páncreas. Además, se ha 

evidenciado que el tabaco provoca impactos adversos en el sistema digestivo, nervioso y en la 

flora intestinal, lo cual puede modificar la regulación de la glucemia. Adicionalmente, fomenta 

la inflamación, lo que deteriora la función metabólica. 

• Obesidad: 

Reducir el exceso de peso ayuda a prevenir la diabetes y mejora el control del azúcar 

en quienes ya la tienen. No solo importa el peso total, sino también dónde se acumula la grasa. 

La grasa en el abdomen; también llamada obesidad central, se relaciona con mayor resistencia 

a la insulina y, por tanto, mayor riesgo de desarrollar diabetes. Por eso, se usan medidas como 

la circunferencia abdominal o el índice cintura-cadera para evaluar este riesgo. 

• Sedentarismo 

El estilo de vida sedentario constituye otro factor de riesgo clave. La inactividad física, 

incluso sin aumento de peso, eleva el riesgo de desarrollar DM2. La práctica del ejercicio físico 

de manera regular reduce notablemente los síntomas de dicha enfermedad. 

• Sueño 

Cambios en los hábitos de sueño, incluyendo dormir menos de 5-6 horas al día o más 

de 8-9 horas al día, sumado a alteraciones en la facilidad para dormir o mantener la vigilia 

durante el sueño, se asocian con una mayor posibilidad de riesgo a padecer diabetes. 

• Alimentación: 

En cuanto a ambas vertientes; prevención y tratamiento, se torna fundamental adoptar 

hábitos sanos, sobre todo en lo que se refiere a la alimentación y la actividad física, ya que la 

alimentación debe ajustarse a los requisitos metabólicos personales, es prioridad elegir los 

alimentos ricos en fibra y de índice glucémico bajo, evitando las grasas trans y los azúcares 

añadidos; el consumo de calorías será sano en función de la edad, el sexo, el peso y la actividad 

física, siendo la alimentación mediterránea una muy buena alternativa sanitaria. 

• Actividad física: 

El ejercicio regular es fundamental. Se aconseja que al menos 150 minutos semanales 

sean destinados a la actividad física aeróbica en intensidad moderada, distribuidos en varios 

días y evitando más de dos días consecutivos sin actividad. Esta práctica no solo mejora el 

control glucémico, sino que también reduce el riesgo de complicaciones microvasculares y 
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macrovasculares asociadas a la diabetes. 

2.2.17 Factores de riesgo no modificables 

Según Serafin, (2016), como se citó en Rodriguez, (2022). hay factores de riesgo para 

la diabetes que no se pueden cambiar, pero que es importante conocer: 

 

• Edad: El riesgo de diabetes aumenta después de los 40 años, siendo más común 

en adultos mayores. 

• Raza o etnia: Algunas poblaciones como hispanos, asiáticos, afrodescendientes, 

indígenas americanos y hawaianos tienen mayor probabilidad de desarrollar 

diabetes. 

• Antecedentes familiares: Si uno de los padres tiene diabetes, las probabilidades 

de que un hijo la desarrolle son de dos a tres veces mayores. 

• Antecedentes de diabetes gestacional: as mujeres que tuvieron diabetes durante 

el embarazo tienen un riesgo mucho más alto (alrededor de 7,5 veces) de 

desarrollar diabetes en el futuro. 

2.2.18 Educación que fortalezca las prácticas de autocuidado. 

Fhon et al., (2024) resaltan la importancia de implementar programas educativos que 

ayuden a fortalecer las prácticas de autocuidado y a comprender mejor los factores que 

favorecen el seguimiento del tratamiento para la hipertensión 

Las conclusiones de su investigación revelan que dichas estrategias educativas son 

determinantes para evitar complicaciones a la vez que mejorar el estado de salud de los 

pacientes. De igual manera, resaltan el papel relevante que tienen los profesionales de la salud 

que también deben guiar a los pacientes y acompañarlos en educación y atención. 

El papel de enfermería en este proceso es muy importante, ya que por su cercanía y 

acompañamiento podrían ayudar mucho a los pacientes hipertensos con su tratamiento y 

mejorar la calidad de vida de los mismos. 

Para lo anterior, es preciso conocer el grado de adherencia terapéutica de un paciente 

para así poder evaluar la efectividad y la seguridad del tratamiento farmacológico. Contreras 

et al. (2021) indican que “si el grado de adherencia resulta inferior al deseable y no se alcanza 

el objetivo clínico, podría producir intensificación del tratamiento prescrito o una sustitución 

por otro, lo que conlleva un costo superior” (p. 292). Por este motivo, resulta fundamental 

disponer de herramientas que permitan evaluar el nivel de adherencia y que los resultados 

obtenidos ayuden a la toma de decisiones. Esto permite llevar a cabo intervenciones adecuadas 
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y personalizadas para cada paciente, de tal manera que se afina su tratamiento y se favorece su 

salud general. 

2.2.19 El rol del profesional de enfermería  

El rol del profesional de enfermería es crucial en el manejo de pacientes hipertensos, 

ya que forma parte integral del equipo de salud. Se encarga de implementar estrategias que 

favorezcan la salud y el bienestar de estos pacientes. Masache-Alvarado et al. (2023), 

mencionan que 

“el profesional de enfermería juega un papel fundamental para la identificación y 

mejoramiento de los pacientes hipertensos, a través de la educación en salud, promoción de 

estilos de vida saludable, dieta adecuada, controles médicos mensuales y la prevención de los 

factores de riesgo”. (pág. 873) 

Además, es responsable de evaluar el cumplimiento de la adherencia terapéutica 

mediante la consejería y el control de los niveles de presión arterial. Esto incluye la valoración 

de los factores de riesgo que pueden contribuir al incumplimiento del tratamiento. Este enfoque 

integral no solo mejora la salud individual, sino que también contribuye a la reducción de 

complicaciones asociadas a la hipertensión. 

2.3 Fundamentación de enfermería 

2.3.1 Teoría de Dorothea Orem 

La teoría del déficit de autocuidado desarrollada por Dorothea E. Orem es un conjunto 

de tres teorías que se hallan en conexión entre sí: teoría del autocuidado, teoría del déficit de 

autocuidado y teoría de los sistemas de enfermería. En concreto, para Orem, el autocuidado 

consiste en una acción que realiza de forma consciente cada persona para el objetivo de cuidar 

su salud y desarrollarse y mantener su bienestar y que existen capacidades en todas las personas 

para cuidar de sí misma. Existe una posibilidad de no poder cuidarse. En esos casos, el apoyo 

del personal de enfermería es fundamental para suplir o reforzar esas capacidades. 

Una de las ideas clave de Orem es que el autocuidado se aprende y se practica a lo largo 

de toda la vida. No es algo automático, sino que debe adaptarse a las necesidades de cada etapa, 

estado de salud y condiciones del entorno. 

Esta teoría es especialmente útil cuando se trabaja con personas que tienen 

enfermedades crónicas, como la arteriopatía coronaria en adultos mayores. En estos casos, el 

acompañamiento profesional; especialmente de enfermería donde cobra un papel esencial para 

lograr mejores resultados en salud. 

A través de estrategias educativas, orientación y acompañamiento personalizado, el 
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personal de salud puede potenciar la capacidad de autocuidado del paciente, contribuyendo 

significativamente a su calidad de vida. (Hernández et al., 2017). 

2.3.2 Modelo de Nola Pender 

El Modelo de Promoción de la Salud de Nola Pender propone que las experiencias 

previas y los factores personales (biológicos, psicológicos y socioculturales) influyen en la 

adopción de conductas saludables. El modelo al que hace referencia Hoyos et al. (2011) incluye 

seis aspectos que, por un lado, explican cómo una persona puede adoptar ciertos 

comportamientos, los beneficios y obstáculos; su autoeficacia, las emociones asociadas, la 

persona o el medio ambiente. De todos estos factores, el más determinante parece ser la 

autoeficacia, si una persona cree que puede cambiar la tendencia a comprometerse que tiene y 

a ver menos obstáculos. 

El modelo también incluye el concepto de compromiso con un plan de acción, 

entendido como el paso previo a la ejecución de una conducta promotora de salud. Este 

compromiso puede estar condicionado por demandas externas (como el trabajo o 

responsabilidades familiares) o preferencias personales. El MPS se orienta a lograr bienestar, 

satisfacción personal y una vida productiva, siendo un marco teórico útil para entender cómo 

se generan o modifican las conductas relacionadas con la salud. 

Entre 2000 y 2010 se realizaron muchos estudios basados en este modelo, 

especialmente en Brasil, México y Estados Unidos. La mayoría fueron dirigidos por personal 

de enfermería y se enfocaron en promover estilos de vida saludables. Aunque se ha trabajado 

bastante el tema de la autoeficacia todavía es necesario seguir investigando cómo influyen otros 

factores, como las barreras o los beneficios percibidos, en la adopción real de conductas 

saludables. 

2.4. Fundamentación legal 

2.4.1 Constitución de la República del Ecuador 2008  

La Constitución del Ecuador del 2008 prescribe algunos artículos que favorecen al 

cuidado de la salud y del bienestar biopsicosocial del adulto, así tenemos en el capítulo Cap. II 

Sección 7 Art. 32 II menciona, sobre los derechos del buen vivir de las personas.  

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al 

ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, la 

cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen 

vivir. El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, culturales, 

educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a programas, 
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acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual y salud 

reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los principios de equidad, 

universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, 

con enfoque de género y generacional.   

Dentro del mismo cuerpo legal, en la Sección Segunda: Salud, destaca lo siguiente:  

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendrá por finalidad el desarrollo, protección y 

recuperación de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral, tanto 

individual como colectiva, y reconocerá la diversidad social y cultural. El sistema se guiará por 

los principios generales del sistema nacional de inclusión y equidad social, y por los de bioética, 

suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional.  

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprenderá las instituciones, programas, 

políticas, recursos, acciones y actores en salud; abarca todas las dimensiones del derecho a la 

salud; garantizará la promoción, prevención, recuperación y rehabilitación en todos los niveles; 

y propiciará la participación ciudadana y el control social.  

Art. 360.- El sistema garantizará, a través de las instituciones que lo conforman, la 

promoción de la salud, prevención y atención integral, familiar y comunitaria, con base en la 

atención primaria de salud; articulará los diferentes niveles de atención; y promoverá la 

complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas. La red pública integral de 

salud será parte del sistema nacional de salud y estará conformada por el conjunto articulado 

de establecimientos estatales, de la seguridad social y con otros proveedores que pertenecen al 

Estado, con vínculos jurídicos, operativos y de complementariedad (Constitucion de la 

República del Ecuador 2008). 

2.4.2 Modelo de Atención Integral en Salud (MAIS)  

En el artículo 361 del Sistema Nacional de Salud establece que los servicios públicos 

de salud serán universales y gratuitos.  

El Art. 361 Señala que el Estado ejercerá la rectoría del sistema a través de la autoridad 

sanitaria nacional, será responsable de formular la política nacional de salud, y normará, 

regulará y controlará todas las actividades relacionadas con la salud, así como el 

funcionamiento de las entidades del sector y en el Art. 363 las responsabilidades del Estado 

para garantizar el ejercicio del derecho a la salud.  

2.4.3 Ley Orgánica de Salud (2006).  

La Ley Orgánica de Salud, promulgada en el 2006 menciona los siguientes  

artículos:  
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CAPÍTULO I: Del derecho a la salud y su protección  

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y social y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, 

indivisible, irrenunciable e intransmisible, cuya protección y garantía es responsabilidad 

primordial del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de interacción donde Estado, 

sociedad, familia e individuos convergen para la construcción de ambientes, entornos y estilos 

de vida saludables.  

CAPÍTULO II: De la alimentación y nutrición  

Art. 16.- El Estado establecerá una política intersectorial de seguridad alimentaria y 

nutricional, que propenda a eliminar los malos hábitos alimenticios, respete y fomente los 

conocimientos y prácticas alimentarias tradicionales, así como el uso y consumo de productos 

y alimentos propios de cada región y garantizará a las personas, el acceso permanente a 

alimentos sanos, variados, nutritivos, inocuos y suficientes. Esta política estará especialmente 

orientada a prevenir trastornos ocasionados por deficiencias de micronutrientes o alteraciones 

provocadas por desórdenes alimentarios (Ley Orgánica de la Salud, 2016, pág. 6).  

CAPITULO III: De las enfermedades no transmisibles  

Art. 69.- La atención integral y el control de enfermedades no transmisibles, crónico 

degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas declarados prioritarios para la salud 

pública, se realizará mediante la acción coordinada de todos los integrantes del Sistema 

Nacional de Salud y de la participación de la población en su conjunto (Ley Orgánica de la 

Salud, 2016).  

2.4.4 Plan Nacional de Desarrollo Toda una Vida  

Objetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las personas 

Ecuador 2030  

Ecuador avanzará en su garantía del derecho a la salud gracias a la promoción de hábitos 

de vida saludables, orientados a la prevención de enfermedades. Se plantea que Ecuador 

reduzca sus niveles de sedentarismo, mejore los patrones de alimentación ciudadana e 

incremente la actividad física en todos los grupos, independientemente de la edad. Esto 

contribuirá a reducir los niveles de estrés y el número de muertes a causa de enfermedades 

cardiovasculares, diabetes, sobrepeso, obesidad, entre otras. También se pondrá énfasis en 

combatir el consumo de drogas, alcohol y tabaco (especialmente en los adolescentes y jóvenes). 

En 2030, Ecuador ha desarrollado un sistema de salud integrado, eficiente y resiliente, 

evidenciado por una expansión en la cobertura, el acceso y la calidad de los servicios de salud 
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a nivel nacional. El fortalecimiento de la gobernanza en sectores clave como infraestructura, 

insumos, tecnología y sistemas información, sumado a la integración de servicios en todos los 

niveles de atención, incluyendo establecimientos estatales, de seguridad social y otros 

proveedores estatales, ha sido fundamental. Además, la implementación de programas de 

formación continua y especialización del personal de salud han promovido un acceso efectivo 

y universal al derecho a la salud con un enfoque intersectorial, contribuyendo a la disminución 

de enfermedades prevenibles y muertes evitables. 

 Se han fortalecido estrategias y programas encaminados a la erradicación de la 

desnutrición crónica infantil, reducción de la mortalidad materna, salud sexual y reproductiva 

y promoción de la salud, conformando entornos, comunidades y hábitos de vida saludables y 

seguros. Los avances en legislación en materia de salud mental han favorecido la 

implementación de programas que permiten el manejo adecuado de estas patologías, mediante 

mecanismos de coordinación, referencia y monitoreo oportunos (Plan Nacional de Desarrollo 

para el Nuevo Ecuador 2024 - 2025, pág. 50). 

2.5. Formulación de la hipótesis: 

 (H0): No existen diferencias significativas en el nivel de adherencia al tratamiento de 

los adultos mayores con diabetes e hipertensión en la Parroquia Atahualpa durante el período 

2024-2025, ni en su percepción de barreras para dicha adherencia. 

 (H1): Existen diferencias significativas en el nivel de adherencia al tratamiento de los 

adultos mayores con diabetes e hipertensión en la Parroquia Atahualpa durante el período 2024-

2025, influenciadas por factores percibidos como barreras en su adherencia al tratamiento. 

2.6 Identificación y clasificación de variables: 

2.6.1 Variable independiente 

Tratamiento farmacológico y no farmacológico. 

2.6.2 Variable dependiente 

Adherencia al tratamiento en adultos mayores con diabetes mellitus e hipertensión 

arterial. 
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2.7 Cuadro de operacionalización de variables  

Tabla 2  

Cuadro de operacionalización de Variables 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
DIMENSIÓN INDICADORES 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 
INSTRUMENTO 

Variable 

Independiente: 

Tratamiento 

Farmacológico y No 

Farmacológico 

El tratamiento 

farmacológico y no 

farmacológico incluye 

todos los métodos utilizados 

para tratar a los pacientes, 

tales como medicamentos, 

dieta, ejercicio, y otros 

cambios en el estilo de vida 

recomendados por los 

profesionales de la salud. 

Adherencia 

farmacológica: 

porcentaje de 

medicamentos tomados 

según lo prescrito. 

Adherencia 

farmacológica 

- Porcentaje de 

medicamentos tomados 

conforme a lo prescrito 

- Respuestas de 

"Sí/No" 

- Test de Morisky-Green 

Adherencia no 

farmacológica: 

cumplimiento de 

recomendaciones de 

estilo de vida (dieta, 

ejercicio). 

Adherencia no 

farmacológica 

- Cumplimiento de 

recomendaciones de dieta y 

ejercicio 

- Respuestas de 

"Sí/No" 

- Test de Morisky-Green 

Percepción de adherencia - Autoevaluación de la 

adherencia al tratamiento 

por los pacientes 

- Respuestas de 

"Sí/No" 

- Test de Morisky-Green 

Variable 

Dependiente: 

Adherencia al 

Tratamiento en 

Adultos Mayores con 

Diabetes e 

Hipertensión 

La adherencia al tratamiento 

en adultos mayores con 

diabetes e hipertensión 

refiere al grado en que estos 

pacientes siguen las 

recomendaciones médicas 

sobre medicamentos, dieta, 

ejercicio y otros hábitos 

saludables. (López-Romero 

et al., 2016) 

Estrategias de 

intervención: tipos de 

estrategias utilizadas 

(educación, seguimiento, 

motivación). 

Estrategias de 

intervención 

- Tipos de estrategias 

utilizadas (educación, 

seguimiento, motivación) 

- Respuestas de 

“Si/No” 

- Test de Morisky-Green 

- Respuestas de 

"Sí/No" 

Instrumento para medir la 

conducta terapéutica 

Calidad de la atención: 

percepción sobre su 

propio desempeño. 

Calidad de la atención - Percepción del personal 

sobre su desempeño en 

atención 

- Respuestas de 

"Sí/No" 

- Test de Morisky-Green 

Relación con los 

pacientes: frecuencia y 

calidad de interacciones. 

Relación con los 

pacientes 

- Frecuencia y calidad de 

las interacciones con los 

pacientes 

- Respuestas de 

"Sí/No" 

- Test de Morisky-Green 
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CAPÍTULO III 

3. Diseño Metodológico 

3.1 Tipo de investigación: 

La presente investigación es de tipo descriptiva, ya que busca generar conocimiento útil 

describiendo las prácticas correctas de enfermería en la población de adultos mayores con 

diabetes e hipertensión. Este estudio adopta un enfoque cuantitativo, ya que se basa en la 

recopilación y análisis de datos numéricos a través de encuestas estructuradas (Sampieri, 2014). 

3.2 Método de investigación: 

Se usará un diseño observacional analítico de tipo transversal. Esto significa que se 

recopilarán datos en un momento específico para analizar cómo las actividades diarias de los 

adultos mayores con diabetes e hipertensión influyen en el cumplimiento de su tratamiento 

(Grajales, 2000). 

3.3. Población y muestra: 

3.3.1. Población: 

 Adultos mayores con diabetes mellitus e hipertensión arterial que residen en la 

Parroquia Atahualpa, provincia de Santa Elena, y reciben atención en el subcentro de salud de 

la localidad y sean beneficiarios del programa mis mejores años del ministerio de inclusión 

denominado “Los vencedores” 2024-2025. 

3.3.2. Muestra:  

Se seleccionarán adultos mayores de 60 años diagnosticados con diabetes e hipertensión 

que asistan al programa mis mejores años del ministerio de inclusión económica y social 

denominado “Los vencedores” 

3.4. Tipo de Muestreo:  

No probabilístico por conveniencia. En este muestreo se seleccionará a adultos mayores 

que residan en la parroquia Atahualpa y que cuenten con chequeos regulares en el subcentro 

de salud de la localidad y sean beneficiarios del programa mis mejores años del ministerio de 

inclusión económica y social denominado “Los vencedores”. El tamaño final de la muestra será 

de 50 adultos mayores considerando el tiempo limitado para el levantamiento de información, 

para garantizar que recolección de los datos sea de validez para el estudio.  

3.4.1 Criterios de Selección 

3.4.1.1 Criterios de inclusión: 

o Adultos mayores de 60 años diagnosticados con diabetes e hipertensión. 

o Residentes de la Parroquia Atahualpa. 
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o Pacientes que reciben atención recurrente en el centro de salud de la localidad 

y en el programa mis mejores años del ministerio de inclusión económica y 

social denominado “Los vencedores”.  

3.4.1.2 Criterios de exclusión: 

o Pacientes con enfermedades crónicas adicionales que puedan interferir con la 

adherencia al tratamiento. 

o Adultos mayores con discapacidades cognitivas severas que impidan responder 

el cuestionario. 

3.5 Técnicas e instrumentos de recolección de datos: 

Test de Morisky-Green El Test de Morisky-Green, validado para diversas 

enfermedades crónicas, fue creado por Morisky, Green y Levine con el objetivo de evaluar la 

adherencia a la medicación en pacientes con hipertensión arterial. Desde su introducción, ha 

sido utilizado para medir el cumplimiento terapéutico en distintas patologías. El test consta de 

4 preguntas con respuestas dicotómicas (sí/no) que reflejan el comportamiento del paciente en 

relación con su tratamiento. Se busca determinar si el paciente sigue actitudes correctas hacia 

su tratamiento; si no lo hace, se considera que no cumple con el mismo (Rodríguez et al., 2008). 

Se considera que el paciente es cumplidor si responde correctamente a las 4 preguntas, 

es decir, No/Sí/No/No. Existe una variante en la que se cambia la segunda pregunta, 

permitiendo que la respuesta correcta sea "no", lo que implica que para ser cumplidor se debe 

responder de la misma manera a todas las preguntas: No/No/No/No.  

Este instrumento permitirá medir el objetivo específico 1: Evaluar la adherencia al 

tratamiento farmacológico en adultos mayores con diabetes e hipertensión en la Parroquia 

Atahualpa, 2024-2025. 

3.6 Instrumento de recolección de datos: cuestionario 

Para este estudio, se utilizará un cuestionario estructurado denominado conducta 

terapéutica: enfermedad o lesión (Romero, Parra, Roa, & Rojas, 2020) como instrumento 

principal para la recolección de datos, con el objetivo de evaluar la adherencia al tratamiento 

en adultos mayores con diabetes e hipertensión en la Parroquia Atahualpa. El cuestionario 

creado por (Romero et al., 2020) para medir diferentes dimensiones relacionadas con la 

adherencia al tratamiento, así como factores adicionales que podrían influir en dicha 

adherencia. 
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3.6.1 Secciones del Cuestionario: 

3.6.1.1. Datos sociodemográficos: 

o Se recogerá información básica de los participantes, como edad, sexo, nivel 

educativo, y tiempo desde el diagnóstico de diabetes mellitus o hipertensión 

arterial. Estos datos permitirán analizar posibles relaciones entre las 

características personales y la adherencia al tratamiento. 

3.6.1.2. Adherencia al tratamiento: 

Se utilizará la Escala de Morisky-Green y del instrumento para medir la conducta 

terapéutica: enfermedad o lesión (1609), que consta de ítems distribuidos en diferentes áreas 

clave: 

• Si el paciente toma los medicamentos según lo indicado (Test de Morisky – 4 

preguntas). 160905 cumple con el régimen de medicación (4 items) 

• 160904 cumple el nivel de actividades prescritas (4 preguntas). 

• 160919 sigue la dieta prescrita (6 preguntas). 

• 160906 Evita conductas que potencien la patología (4 preguntas). 

• 160908 supervisa los efectos terapéuticos (5 preguntas). 

• 160916 solicita cita con profesional sanitario cuando es necesario  

• 160921 obtiene asesoramiento de un profesional cuando es necesario (5 preguntas) 

• 160908 supervisa los efectos terapéuticos (4 preguntas). 

• 160911 supervisa los cambios en el estado de enfermedad (9 preguntas hipertensión y 

7 preguntas diabetes)  

• 160909 supervisa los efectos secundarios del tratamiento (10 preguntas hipertensión y 

11 preguntas diabetes) 

• 160910 supervisa los efectos secundarios de la enfermedad (11 preguntas)  

• 160913 altera las funciones el rol para el cumplimiento terapéutico (4 preguntas) 

• 160920 equilibra actividad y reposo (6 preguntas) 

Cada respuesta afirmativa suma un punto. El total se convierte en un porcentaje que 

indica qué tanto se adhiere el paciente al tratamiento. 

3.6.2 Validación y confiabilidad del instrumento 

Para la validación del Test de Morisky-Green y el cuestionario estructurado sobre 

adherencia al tratamiento, se utilizarán los siguientes procedimientos: 

3.6.2.1. Validez 

• Validez de contenido: Para asegurarse de que los cuestionarios sean adecuados, se hará 
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una validación con expertos en enfermería y en enfermedades crónicas. Ellos evaluarán 

si las preguntas son claras, comprensibles y reflejan correctamente los temas que se 

quieren medir, especialmente en adultos mayores con diabetes e hipertensión. 

• Validez concurrente: Para asegurar la validez concurrente, los resultados obtenidos del 

Test de Morisky-Green y del cuestionario sobre adherencia se compararán con 

indicadores objetivos de adherencia (como registros médicos de citas y cumplimiento 

de tratamientos) en la población de adultos mayores. Esto permitirá evaluar si los 

resultados de los instrumentos coinciden con medidas externas confiables de 

adherencia. 

3.6.2.2. Confiabilidad: 

• Consistencia interna: Para saber si los cuestionarios miden de manera consistente lo 

que se pretende evaluar, se aplicará el coeficiente de Cronbach, que mide si las 

preguntas están bien relacionadas entre sí. Un valor cercano a 1 indica que hay buena 

coherencia en las respuestas. 

• Confiabilidad test-retest: También se aplicará una prueba de test-retest, es decir, se 

repetirán los cuestionarios en dos momentos distintos a las mismas personas para ver si 

sus respuestas se mantienen estables en el tiempo. Esto se medirá con un coeficiente 

llamado ICC, que sirve para comprobar si los resultados son fiables y consistentes. 

3.6.3 Prueba piloto 

Antes de aplicar los cuestionarios de manera definitiva, se realizará una prueba piloto 

con un grupo pequeño de adultos mayores que cumplan los criterios del estudio. Esto servirá 

para detectar posibles errores o preguntas confusas, y asegurar que los instrumentos funcionen 

bien con la población objetivo. Los resultados de la prueba piloto proporcionarán información 

para realizar ajustes necesarios y asegurar la validez y confiabilidad de los instrumentos antes 

de su uso en el estudio principal. 

3.6.4 Procesamiento de datos  

Todos los análisis estadísticos, incluyendo la evaluación de la confiabilidad (coeficiente 

de Cronbach) y la validez concurrente, se realizarán utilizando el software estadístico SPSS 

junto con el Software Jamovi. 

 

 

  



   

 

     26 

 

CAPÍTULO IV 

4. Presentación de Resultados  

4.1. Análisis e interpretación de resultados 

4.1.1 Características sociodemográficas de la muestra 

La muestra estuvo compuesta por 50 adultos mayores, de los cuales 39 fueron hombres 

(78%) y 11 mujeres (22%). La mayoría se concentró en el grupo de hombres de 65 a 70 años 

(22 personas, 44%), mientras que no se registraron mujeres en el grupo de 70 años o más. Esta 

distribución desigual limita el análisis por género en edades avanzadas y podría estar 

relacionada con factores como la participación voluntaria o diferencias en el acceso a servicios 

de salud. La muestra en general refleja una mayor participación masculina, lo cual contrasta 

con otros estudios donde las mujeres suelen estar sobrerrepresentadas en esta etapa de la vida. 

En cuanto a las enfermedades evaluadas, el 64% (32 personas) fueron diagnosticadas 

con diabetes mellitus, mientras que el 36% (18 personas) presentaron hipertensión arterial. Esto 

representa una diferencia de 28 puntos porcentuales a favor de la diabetes, lo que evidencia una 

mayor carga de enfermedades metabólicas en esta población. Todos los participantes 

presentaron al menos una de las dos condiciones, lo que refuerza la importancia de su detección 

temprana y control clínico. Además, estos datos reflejan una necesidad urgente de estrategias 

de prevención y seguimiento para reducir complicaciones asociadas a estas patologías. 

Al observar los datos por grupo, se destaca que los hombres de 60 a 65 años presentaron 

una prevalencia de hipertensión del 54.5% y de diabetes del 45.5%, mientras que, en las 

mujeres del mismo grupo, la diabetes fue predominante (75%) frente a la hipertensión (25%). 

En el grupo de hombres de 65 a 70 años, el 72.7% tenía diabetes y el 27.3% hipertensión, 

siendo el segmento con más casos de diabetes en todo el estudio. En mujeres de esa edad, las 

cifras fueron más equilibradas: 57.1% con diabetes y 42.9% con hipertensión. Finalmente, los 

hombres de 70 años o más mostraron la prevalencia más alta de hipertensión (83.3%) y la más 

baja de diabetes (16.7%). 

Tabla 3 

Características sociodemográficas de la muestra 

Grupo 

Sociodemográfico 

Total, 

del 

Grupo 

Hipertensión 

(1) 

% de 

Hipertensión 

(1) 

Diabetes 

(2) 

% de 

Diabetes 

(2) 

Hombres 60-65 años 11 6 54.50% 5 45.50% 

Mujeres 60-65 años 4 1 25.00% 3 75.00% 
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Hombres 65-70 años 22 6 27.30% 16 72.70% 

Mujeres 65-70 años 7 3 42.90% 4 57.10% 

Hombres 70+ años 6 5 83.30% 1 16.70% 

Mujeres 70+ años 0 0 N/A 0 N/A 

TOTAL 50 18 36.00% 32 64.00% 

Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

4.1.2. Nivel de adherencia al tratamiento farmacológico  

El análisis integral de la encuesta, que abarca la adherencia farmacológica y no 

farmacológica, revela un panorama de adherencia media en la población de estudio, reflejado 

en la media de 1.46 sobre 2 obtenida en la escala global aplicada. Este dato estadístico sugiere 

que, en promedio, los encuestados se ubican en un punto intermedio de cumplimiento 

terapéutico. Un hallazgo más contundente es la mediana de 1.00, lo que indica que al menos la 

mitad de la población aún presenta fallos significativos en una parte importante de las pautas 

de tratamiento. Esta situación es de alta relevancia clínica, ya que el seguimiento continuo y 

estricto es indispensable para las patologías crónicas como la hipertensión y la diabetes. El 

incumplimiento, ya sea por olvido, dificultades económicas o desinformación, incide 

directamente en el control de la enfermedad y el riesgo de complicaciones futuras, tal como 

sugiere la literatura especializada. 

 

La aplicación del (TMMG) confirma y cuantifica la baja calidad de la adherencia, 

mostrando que el 72% de los sujetos se clasifica en Adherencia Media o Baja. Específicamente, 

el 40% de la población (20 personas) se encuentra en la categoría de Adherencia Baja, lo que 

significa que fallan en tres o cuatro de los criterios de cumplimiento (olvido, horario, o 

suspensión por iniciativa propia). Este resultado es alarmante, ya que indica una alta 

prevalencia de patrones de comportamiento que directamente comprometen la eficacia del 

tratamiento y aumentan el riesgo de complicaciones agudas y crónicas. Más aún, la ausencia 

total de Adherencia Alta en las primeras dos aplicaciones del TMMG subraya que el problema 

no es aislado, sino un fenómeno extendido en la muestra, donde la presión arterial y la glucemia 

están expuestas a constantes fluctuaciones por la inconsistencia farmacológica. 
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Tabla 4 

Adherencia Farmacológica (cuestionario) 

Clasificación de Adherencia Puntaje TMMG Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Adherencia Baja 3 a 4 puntos 20 40.0% 

Adherencia Media 1 a 2 puntos 16 32.0% 

Adherencia Alta (Cumplidor) 0 puntos 14 28.0% 

Total, General  50 100.0% 

Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

El Baremo del TMMG muestra resultados muy positivos en esta muestra de adultos 

mayores. Con una media de 1.90 y mediana de 2.00, se puede concluir que la mayoría de los 

participantes alcanzaron un nivel alto en la variable evaluada por este baremo (aunque no se 

especifica el contenido exacto del baremo, suele utilizarse para medir aspectos como 

motivación, autocuidado o percepción de bienestar). Además, la baja desviación estándar 

(0.303) refuerza la idea de que el grupo es homogéneo en este aspecto y que el desempeño o 

nivel general es alto. 

Esto contrasta con el baremo de adherencia no farmacológica, donde los valores eran 

más bajos (media de 1.24). Por tanto, es posible que, aunque los adultos mayores tengan una 

actitud positiva o alta percepción personal, esto no necesariamente se traduce en una alta 

adherencia a prácticas no farmacológicas, lo cual puede señalar una brecha entre la intención 

o actitud y la conducta real. 

Tabla 5 

 Baremo del TMMG 
 

N 50 

Perdidos 0 

Media 1.90 

Mediana 2.00 

Desviación estándar 0.303 

Mínimo 1 

Máximo 2 

Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

 

El resultado global muestra que el 72% de los encuestados (36 personas) presenta un 

nivel de adherencia subóptimo (Media o Baja) al tratamiento farmacológico, lo que indica un 

alto riesgo de descontrol de sus patologías crónicas. Solo el 28% de la población puede 

considerarse cumplidora estricta. 
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Tabla 6 

Interpretación del Resultado General 

Nivel de Riesgo Suma de Frecuencias Suma de Porcentajes 

Adherencia Subóptima (Riesgo Alto) 36 72.0% 

Adherencia Alta (Riesgo Bajo) 14 28.0% 

Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

La adherencia farmacológica es un punto fuerte, con el 100% de los encuestados 

tomando todos los medicamentos prescritos y un 98% cumpliendo con todas las dosis. Sin 

embargo, el problema no es la voluntad sino la precisión. Un 32% no respeta las horas indicadas 

para la toma y un 24% incumple las pautas de interacción con alimentos. Esto sugiere que, si 

bien el paciente incorpora la medicación a su vida, la falta de rigor en el horario y el 

desconocimiento sobre la mejor manera de tomarla representan una barrera técnica que podría 

comprometer la biodisponibilidad y la eficacia del fármaco. La intervención debe centrarse en 

la educación sobre la farmacocinética y el uso de alarmas o recordatorios. 

Tabla 7 

Adherencia Farmacológica (Toma de Medicamentos) 

1. Adherencia Farmacológica (Toma 

de Medicamentos) 

Frecuencia 

(n) Sí (2) 

Porcentaje 

(%) Sí (2) 

Frecuencia 

(n) No (1) 

Porcentaje 

(%) No (1) 

1a. ¿Se toma todos los medicamentos 

que le han ordenado? 
50 100.0% 0 0.0% 

1b. ¿Se toma todas las dosis de los 

medicamentos ordenados? 
49 98.0% 1 2.0% 

1c. ¿Se toma los medicamentos en las 

horas indicadas? 
34 68.0% 16 32.0% 

1d. ¿Cumple con las recomendaciones 

dadas para la toma de los medicamentos 

en relación con los alimentos? 

38 76.0% 12 24.0% 

Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

 

Para calcular el nivel de adherencia farmacológica con los parámetros contemplados en 

el instrumento se calculó el baremo en las preguntas del ítem 1 adherencia farmacológica, los 

adultos mayores evaluados casi en su total, con una media de 1.98 sobre un máximo de 2 y una 

mediana perfecta de 2.00. La bajísima desviación estándar (0.141) sugiere que prácticamente 

todos los participantes toman sus medicamentos según las indicaciones. Este comportamiento 

es muy positivo, especialmente considerando la alta prevalencia de enfermedades crónicas 

como diabetes e hipertensión en esta muestra. Esto refuerza los resultados del baremo aplicado 

en las interrogantes de TMMG. 
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Tabla 8 

Baremo de adherencia farmacológico 
  

Baremo adherencia farmacológico  

N 50 

Perdidos 0 

Media 1.98 

Mediana 2.00 

Desviación estándar 0.141 

Mínimo 1 

Máximo 2 

Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

4.1.3. Nivel de adherencia al tratamiento no farmacológico  

Dentro del instrumento de medición de los niveles de adherencia no farmacológica, se 

encuentran la adherencia a la actividad física, dieta, estilos de vida, citas y controles, monitoreo 

en casa, reconocimiento de complicaciones clínicas y molestias/efectos secundarios, 

reconocimiento de complicaciones crónicas hábitos de sueño, barreras laborales y apoyo 

familiar descanso y alimentación. El análisis del baremo indica que, en esta muestra de 50 

adultos mayores, la adherencia a las recomendaciones no farmacológicas es mayormente baja. 

La puntuación media de 1.24 en una escala de 1 a 2 revela que solo una minoría reporta una 

adherencia alta. Esta tendencia resalta la necesidad de intervenciones educativas y de 

acompañamiento, especialmente en lo que respecta a hábitos saludables, ejercicio físico, dieta, 

control del estrés, entre otros aspectos no farmacológicos del tratamiento. 

Tabla 9 

 Baremo de niveles de adherencia no farmacológica 
 

N 50 

Perdidos 0 

Media 1.24 

Mediana 1.00 

Desviación estándar 0.431 

Mínimo 1 

Máximo 2 

Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

En relación con la adherencia a las actividades físicas 80% de los encuestados no 

cumple con el mínimo de 30 minutos de ejercicio diario ni con la frecuencia de cuatro veces a 

la semana. Peor aún, el 98% omite las fases de calentamiento y enfriamiento. Esto no solo 

indica una falta de cumplimiento de las recomendaciones de estilo de vida, sino que también 

sugiere que el poco ejercicio que se realiza podría ser inseguro debido a la omisión de técnicas 

de prevención de lesiones. La falta de ejercicio es un factor de riesgo mayor para las patologías 
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crónicas, y su bajo cumplimiento demanda estrategias de motivación e integración mucho más 

fuertes, posiblemente adaptadas a las capacidades individuales. 

Tabla 10 

Adherencia a la Actividad Física 

2. Adherencia a la Actividad Física Frecuencia (n) 

Sí (2) 

Porcentaje 

(%) Sí (2) 

Frecuencia (n) 

No (1) 

Porcentaje 

(%) No (1) 

2a. Cuando realiza ejercicio lo 

realiza como mínimo de 30 minutos 

al día? 

10 20.0% 40 80.0% 

2b. ¿Realiza ejercicio por lo menos 4 

veces a la semana? 

10 20.0% 40 80.0% 

2c. ¿Antes de empezar el ejercicio 

usted realiza calentamiento y 

estiramiento? 

1 2.0% 49 98.0% 

2d. Posterior al ejercicio realiza 

enfriamiento con estiramiento? 

1 2.0% 49 98.0% 

Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

La adherencia a la dieta es selectiva y desafiante. Existe un alto compromiso con la 

restricción de sal (94%) y azúcares (76%), pero un fracaso significativo en evitar los alimentos 

que más generan placer o comodidad. El 62% no evita postres, dulces y gaseosas, y un 44% no 

sigue la dieta baja en harinas y almidones. Aunque el consumo de frutas y verduras es 

relativamente alto (70%), el alto porcentaje de consumo de alimentos procesados y ricos en 

carbohidratos neutraliza los beneficios de las restricciones. Esto indica que la barrera principal 

no es el conocimiento, sino el control del impulso y la dificultad de mantener un entorno 

alimentario libre de tentaciones. 

Tabla 11  

Adherencia a la Dieta (Restricciones y Consumo) 

3. Adherencia a la Dieta 

(Restricciones y Consumo) 

Frecuencia 

(n) Sí (2) 

Porcentaje 

(%) Sí (2) 

Frecuencia (n) 

No (1) 

Porcentaje 

(%) No (1) 

3a. ¿Cumple con la dieta baja en 

sal? 
47 94.0% 3 6.0% 

3b. ¿Cumple con la dieta baja en 

grasas? 
30 60.0% 20 40.0% 

3c. ¿Cumple con una dieta baja en 

azúcares? 
38 76.0% 12 24.0% 

3d. ¿Cumple con la dieta baja en 

harina y almidones? 
28 56.0% 22 44.0% 

3e. ¿Cumple con el incremento en el 

consumo de frutas y verduras? 
35 70.0% 15 30.0% 

3f. ¿Evita el consumo de alimentos 

como: postres, ¿dulces, panes, 

gaseosas? 

19 38.0% 31 62.0% 

Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

Respecto a los hábitos tóxicos, con índices de tabaquismo inexistentes (0%) y bajo 

consumo de alcohol (2% Sí). El problema principal radica en la salud emocional. Un abrumador 

98% de los encuestados reportó preocupación en la última semana, y más de la mitad (54%) 
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experimentó enojo o disgusto. Esta alta prevalencia de estrés percibido y preocupación crónica 

es un factor de riesgo psicológico que puede sabotear la adherencia e inducir picos de presión 

arterial y glucemia. Es imperativo que el tratamiento incluya estrategias de manejo del estrés y 

apoyo psicosocial. 

Tabla 12  

Estilos de Vida (Alcohol, Tabaco y Estrés/Preocupación) 

4. Estilos de Vida 

(Alcohol, Tabaco y 

Estrés/Preocupación) 

Frecuencia 

(n) Sí (2) 

Porcentaje (%) Sí 

(2) 

Frecuencia (n) No 

(1) 

Porcentaje (%) 

No (1) 

4a. Consume más de dos 

copas de licor o dos vasos 

de cerveza o bebidas 

alcohólicas al día? * 

1 2.0% 49 98.0% 

4b. ¿Actualmente fuma? * 0 0.0% 50 100.0% 

4c. ¿Ha tenido situaciones 

que le generen disgusto 

(rabia) en la última 

semana? * 

27 54.0% 23 46.0% 

4d. ¿Ha tenido situaciones 

que le generen 

preocupación en la última 

semana? * 

49 98.0% 1 2.0% 

Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

La obediencia institucional es alta, con un 98% de asistencia a citas programadas y a 

revisión de laboratorios. La falencia se produce en la proactividad del paciente. El 58% no 

acude a control cuando sus valores de glucemia o presión se alteran, y el 56% no asiste cuando 

tiene dudas. Esto revela una actitud reactiva en lugar de preventiva. El paciente espera la cita 

de rutina en lugar de activar la consulta cuando es necesario, lo cual es crítico para evitar 

descompensaciones. Las barreras de acceso, el costo o la minimización de la gravedad de los 

síntomas alterados pueden ser la causa de esta falta de iniciativa. 

Tabla 13 

Adherencia a Citas y Controles Médicos 

5. Adherencia a Citas y Controles 

Médicos 

Frecuencia 

(n) Sí (2) 

Porcentaje 

(%) Sí (2) 

Frecuencia 

(n) No (1) 

Porcentaje 

(%) No (1) 

5a. ¿Asiste a cita o control cuando se 

siente enfermo? 
42 84.0% 8 16.0% 

5b. ¿Asiste a cita o control cuando tiene 

citas programadas? 
49 98.0% 1 2.0% 

5c. ¿Asiste a cita o control cuando tiene 

dudas o inquietudes acerca del 

tratamiento? 

22 44.0% 28 56.0% 

5d. ¿Asiste a cita o control cuando los 

valores de la tensión arterial o glicemia 

(azúcar) se encuentran alterados? 

21 42.0% 29 58.0% 

5e. ¿Asiste a cita o control cuando 

requiere mostrar resultados de 

laboratorio? 

49 98.0% 1 2.0% 
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Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

Dentro de los controles y autocuidado se expone una vulnerabilidad crítica debido a 

que (86% no tiene acceso a dispositivos de monitoreo (tensiómetro/glucómetro)), lo que 

conduce a que el 88% no lleve un registro de sus valores y el 68% no realice tomas frecuentes. 

Sin estas herramientas y datos, el paciente opera a ciegas, incapaz de medir el impacto de su 

dieta o medicamento. Esta deficiencia condena al paciente a ser un receptor pasivo del 

tratamiento. Es fundamental abordar la accesibilidad a los dispositivos y la educación en el 

registro y la interpretación de los datos para empoderar al paciente. 

Tabla 14 

Monitoreo en Casa y Registro 

6. Monitoreo en Casa y Registro 
Frecuencia 

(n) Sí (2) 

Porcentaje 

(%) Sí (2) 

Frecuencia 

(n) No (1) 

Porcentaje 

(%) No (1) 

6a. ¿Tiene facilidad para conseguir un 

tensiómetro y/o glucómetro? 
7 14.0% 43 86.0% 

6b. ¿Realiza con frecuencia tomas de la 

presión arterial y/o glucometría? 
16 32.0% 34 68.0% 

6c. ¿Lleva un registro en su casa de los 

valores obtenidos de la presión arterial 

y/o glucometría (fecha, hora, valores)? 

6 12.0% 44 88.0% 

Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

A pesar de que el 100% de los pacientes afirman conocer los síntomas y las molestias, 

el conocimiento específico es bajo. Síntomas de alarma de hipertensión como las alteraciones 

visuales (76% No) son ignorados, y síntomas específicos de la medicación como la tos (98% 

No) o la impotencia sexual (100% No) son desconocidos. Respecto a la diabetes, la sed intensa 

(52% No) y las alteraciones visuales (82% No) se reconocen pobremente. Este 

desconocimiento lleva al paciente a no buscar ayuda o, peor aún, a suspender la medicación 

por efectos secundarios que no saben reconocer ni reportar. La educación sanitaria debe ser 

mucho más detallada sobre los signos de alarma y los efectos adversos. 

Tabla 15 

Reconocimiento de complicaciones clínicas y molestias/Efectos Secundarios 

7. Reconocimiento de Síntomas de 

Hipertensión (Crisis) 

Frecuencia 

(n) Sí (2) 

Porcentaje 

(%) Sí (2) 

Frecuencia 

(n) No (1) 

Porcentaje 

(%) No (1) 

7a. Alteraciones visuales (ver borroso, luces 

o manchas oscuras) 

12 24.0% 38 76.0% 

7b. Calor 25 50.0% 25 50.0% 

7c. Dolor de cabeza 28 56.0% 22 44.0% 

7d. Palpitaciones 12 24.0% 38 76.0% 

7e. Sangrado nasal 0 0.0% 50 100.0% 

7f. Sentir un pito o zumbido en el oído 22 44.0% 28 56.0% 

7g. Sudoración 15 30.0% 35 70.0% 

7h. Debilidad/cansancio 33 66.0% 17 34.0% 
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7i. Enrojecimiento de la cara 4 8.0% 46 92.0% 

7. Reconocimiento de Síntomas de Hiperglucemia (Azúcar Alta) 

7. Reconoce los síntomas cuando se le sube 

el azúcar? 

50 100.0% 0 0.0% 

7ai. Sed intensa 24 48.0% 26 52.0% 

7bi. Boca seca 20 40.0% 30 60.0% 

7ci. Necesidad de orinar en bastante 

cantidad 

34 68.0% 16 32.0% 

7di. Debilidad/cansancio 32 64.0% 18 36.0% 

7ei. Alteraciones visuales 9 18.0% 41 82.0% 

7fi. Mareo (borrachera) 30 60.0% 20 40.0% 

7gi. Confusión/Incoherencia (atontado, 

embotado) 

24 48.0% 26 52.0% 

8. Reconocimiento de Molestias/Efectos Secundarios (Hipertensión) 

¿Usted reconoce cuales son las molestias 

causadas por el tratamiento para el control 

para la presión arterial? 

50 100.0% 0 0.0% 

8a. Baja tensión 25 50.0% 25 50.0% 

8b. Boca seca 27 54.0% 23 46.0% 

8c. Depresión (tristeza) 46 92.0% 4 8.0% 

8d. Edema/hinchazón 21 42.0% 29 58.0% 

8e. Estreñimiento 5 10.0% 45 90.0% 

8f. Impotencia sexual 0 0.0% 50 100.0% 

8g. Irritación gástrica (ardor) 15 30.0% 35 70.0% 

8h. Mareo 30 60.0% 20 40.0% 

8i. Tos 1 2.0% 49 98.0% 

8j. Aumento de la frecuencia o cantidad de 

orina 

8 16.0% 42 84.0% 

8. Reconocimiento de Molestias/Efectos Secundarios (Diabetes) 

8. Usted reconoce cuales son las molestias 

causadas para el tratamiento para el control 

de la diabetes (azúcar) Menciónelas 

50 100.0% 0 0.0% 

8ai. Cefalea 25 50.0% 25 50.0% 

8bi. Palpitaciones 5 10.0% 45 90.0% 

8ci. Sudoración 22 44.0% 28 56.0% 

8di. Palidez 25 50.0% 25 50.0% 

8ei. Alteraciones visuales 20 40.0% 30 60.0% 

8fi. Ganas de vomitar y/o vómito 8 16.0% 42 84.0% 

8gi. Mareo 22 44.0% 28 56.0% 

8hi. Temblor 31 62.0% 19 38.0% 

8ii. Sensación de hambre (agonía) 10 20.0% 40 80.0% 

8ji. Hormigueo/entumecimiento 

(adormecimiento de extremidades) 

27 54.0% 23 46.0% 

8ki. Diarrea 0 0.0% 50 100.0% 

Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

El reconocimiento de las complicaciones es alto en general, pero se sesga hacia lo 
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sintomático: el dolor en las piernas (80%) y el cansancio fácil (76%) son lo más reconocido. 

Sin embargo, las complicaciones silenciosas y críticas son desconocidas. El 86% no reconoce 

la disminución de pulsos y el 82% no identifica las úlceras como complicación de la diabetes 

o hipertensión, y el 78% no identifica la taquicardia. Esta falta de conciencia sobre los signos 

de daño orgánico progresivo (neuropatía, vasculopatía) es una falla educativa que pone en 

riesgo la extremidad y la función de órganos vitales. 

Tabla 16 

Reconocimiento de Complicaciones Crónicas 

9. Reconocimiento de Complicaciones 

Crónicas 

Frecuencia 

(n) Sí (2) 

Porcentaje 

(%) Sí (2) 

Frecuencia 

(n) No (1) 

Porcentaje 

(%) No (1) 

9. Reconoce las complicaciones de ser 

diabético i/o hipertenso, de cuales 

síntomas usted está pendiente? 

50 100.0% 0 0.0% 

9a. Cambio brusco de la agudeza visual 22 44.0% 28 56.0% 

9b. Dolor agudo de los ojos 15 30.0% 35 70.0% 

9c. Hinchazón de los párpados en horas 

de la mañana 
24 48.0% 26 52.0% 

9d. Disminución del volumen urinario 24 48.0% 26 52.0% 

9e. Cansancio fácil 38 76.0% 12 24.0% 

9f. Disminución de pulsos 7 14.0% 43 86.0% 

9g. Pérdida de sensibilidad (hormigueo) 30 60.0% 20 40.0% 

9h. Úlceras 9 18.0% 41 82.0% 

9i. Dolor en las piernas durante la 

marcha 
40 80.0% 10 20.0% 

9j. Taquicardia 11 22.0% 39 78.0% 

9k. Intolerancia al ejercicio 17 34.0% 33 66.0% 

Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

4.1.4. Barreras de adherencia al tratamiento farmacológico y no 

farmacológico 

Por otro lado, dentro de las barreras encontradas en la investigación se determinó que 

los adultos mayores al momento de adherirse a un tratamiento se encuentran barreras laborales, 

apoyo familiar, hábitos de sueño, descanso y alimentación, estás pueden influir de manera 

directa o indirecta en el cumplimiento del tratamiento. El análisis del Baremo de Barreras 

indica que, aunque la mayoría de los adultos mayores no perciben grandes obstáculos para 

seguir las recomendaciones de salud (mediana = 2.00), existe una parte significativa de la 

muestra que sí enfrenta barreras importantes (media = 1.70). La alta dispersión de respuestas 

(desviación estándar: 0.463) sugiere que las barreras no son uniformes en la población: algunas 

personas podrían tener dificultades económicas, físicas, sociales o cognitivas que limitan su 

capacidad para cumplir con tratamientos, especialmente no farmacológicos. 
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Tabla 17 

Baremo de Barreras de adherencia 

N 50 

Perdidos 0 

Media 1.70 

Mediana 2.00 

Desviación estándar 0.463 

Mínimo 1 

Máximo 2 

Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

Dentro de las barreras presentadas existe una alta fortaleza en el apoyo social, con el 

74% de la familia modificando funciones y el 74% de los pacientes adaptando sus labores para 

el tratamiento. Sin embargo, el tiempo sigue siendo una barrera funcional. Un 46% percibe el 

tratamiento como demandante de tiempo, y el 30% no interrumpe sus actividades para tomar 

la medicación a tiempo. Esto significa que la urgencia del trabajo o el hogar prioriza sobre la 

salud. La estrategia de adherencia debe enfocarse en la integración silenciosa de las rutinas de 

cuidado, buscando maneras de tomar la medicación y realizar pausas sin que interfieran 

significativamente con las actividades productivas. 

Tabla 18 

Barreras Laborales y Apoyo Familiar 

10. Barreras Laborales y Apoyo 

Familiar 

Frecuencia 

(n) Sí (2) 

Porcentaje 

(%) Sí (2) 

Frecuencia 

(n) No (1) 

Porcentaje 

(%) No (1) 

10a. Durante el día interrumpe las 

actividades del hogar/trabajo para tomar a 

tiempo los medicamentos 

35 70.0% 15 30.0% 

10b. Ha modificado labores del trabajo o 

actividades del hogar para poder cumplir 

con las recomendaciones dadas por el 

equipo de salud 

37 74.0% 13 26.0% 

10c. Considera que cumplir con el 

tratamiento (hacer ejercicio, tomar los 

medicamentos, asistir a citas) demanda 

mucho tiempo* 

23 46.0% 27 54.0% 

10d. Los miembros de la familia han 

modificado las funciones para ayudarle al 

cumplimiento del tratamiento 

37 74.0% 13 26.0% 

Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

La calidad del sueño es la principal amenaza en esta área. Un alarmante 86% no duerme 

las horas recomendadas (6 a 8 horas), lo que se relaciona directamente con el 70% que no siente 

tener suficiente energía. Aunque el 70% sí se toma el tiempo adecuado para las comidas y el 

74% realiza actividades recreativas, la privación crónica del sueño es un factor de riesgo 

metabólico y cardiovascular significativo. La falta de un descanso reparador anula los esfuerzos 

realizados en otras áreas y debe ser un objetivo prioritario de intervención. 
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Tabla 19 

Hábitos de Sueño, Descanso y Alimentación 

11. Hábitos de Sueño, Descanso y 

Alimentación 

Frecuencia 

(n) Sí (2) 

Porcentaje 

(%) Sí (2) 

Frecuencia 

(n) No (1) 

Porcentaje 

(%) No (1) 

11a. ¿Duerme entre 6 y 8 horas al día? 7 14.0% 43 86.0% 

11b. ¿Al despertar siente que descansó 

durante la noche? 
40 80.0% 10 20.0% 

11c. ¿Siente que tiene la energía suficiente 

para llevar a cabo las actividades diarias? 
15 30.0% 35 70.0% 

11d. ¿Realiza periodos de descanso durante 

las labores del trabajo o del hogar? 
18 36.0% 32 64.0% 

11e. ¿Cuenta con mínimo 30 minutos para 

tomar cada una de las 3 comidas 

importantes del día? 

35 70.0% 15 30.0% 

11f. En momentos diferentes de las labores 

del trabajo o del hogar realiza al menos una 

vez al día actividades de recreación y 

descanso (ver tv, caminar, leer, etc) 

37 74.0% 13 26.0% 

Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

4.1.5. Análisis inferencial Chi cuadrado  

Para la identificar las barreras dentro de la adherencia y no adherencia de los pacientes 

determinado en el tercer objetivo se aplicó un análisis inferencial con la prueba de Chi-

cuadrado que permitió establecer asociaciones entre las variables de interés. En primer lugar, 

se exploró la relación entre la edad y la percepción de barreras, obteniéndose un valor de χ² = 

15.5 con 2 grados de libertad y un nivel de significancia p < 0.001. Este resultado es altamente 

significativo y demuestra que la edad influye directamente en las diferencias en la percepción 

de barreras entre los pacientes. En concreto, se observó que en el grupo de 65 a 70 años existió 

una mayor concentración de sujetos en la categoría de barreras desfavorables, mientras que en 

los extremos etarios (60-65 y mayores de 70) la distribución se concentró en una sola categoría. 

Estos hallazgos evidencian que la edad no es neutra en la percepción de barreras, ya que los 

pacientes de mediana edad dentro de la muestra manifiestan más dificultades en comparación 

con los más jóvenes o los de mayor edad. 

Tabla 20 

Chi Cuadrado de Edad y Barrera 
  Valor gl P 

χ² 15.5 2 <.001 

N 50     

Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

De igual forma, cuando se evaluó la asociación entre edad y adherencia no 

farmacológica, los resultados mostraron significancia estadística. El valor obtenido fue de χ² = 

15.52 con 2 grado de libertad y un nivel de significancia p = 0.004 lo cual expone que existe 

una relación significativa entre las variables. 



   

 

     38 

 

Tabla 21 

Chi Cuadrado de Edad y Adherencia no farmacológica 
Pruebas de 

χ² 
      

  Valor gl P 

χ² 15.52 2 < 0.05 

N 50     

: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

 De manera complementaria, la relación entre la edad y la adherencia farmacológica 

medida a través de la escala de Morisky-Green resultó irrelevante, alcanzando un valor de χ² = 

0.113 con 1 grado de libertad y un p = 0.736. Igualmente, los resultados obtenidos por con la 

aplicación del cuestionario dieron un valor de χ² = 0.00 con 1 grado de libertad y un p = 1.000. 

Estos hallazgos evidencian que la edad no constituye un factor determinante en la variación de 

la adherencia farmacológica, pues los pacientes mantienen niveles similares de cumplimiento 

sin importar el grupo etario al que pertenecen. Esto permite concluir que la edad sí se vincula 

a la percepción de barreras, pero no tiene relación directa con el grado de adherencia. 

Tabla 22 

Chi Cuadrado Morisky-Green 
  Valor gl P 

χ² 0.113 1 0.736 

N 50     

Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

Tabla 23 

Chi Cuadrado Edad y Adherencia Farmacológica 
  Valor gl P 

χ² 0.00 1 1.000 

N 50     

Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

 

En lo que respecta a la variable barreras, se identificaron diferencias en su impacto 

sobre las dimensiones farmacológica y no farmacológica de adherencia. El análisis entre 

barreras y adherencia farmacológica arrojó un valor de χ² = 0.437 con 1 grado de libertad y un 

nivel de significancia p = 0.508, lo que demuestra la ausencia de asociación estadística. Este 

resultado indica que la presencia de barreras reportadas por los pacientes no modifica de 

manera significativa el nivel de cumplimiento con los medicamentos prescritos, lo que puede 

explicarse por la prioridad que los individuos asignan al tratamiento farmacológico frente a 

otras prácticas.  
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Tabla 24  

Barreras y Adherencia Farmacológica 

Pruebas de χ² 

  Valor gl P 

χ² 0.437 1 0.508 

N 50     

Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

En la asociación entre barreras y adherencia no farmacológica, los resultados fueron 

contundentes. Se obtuvo un valor de χ² = 6.77 con 1 grado de libertad y un nivel de significancia 

p = 0.009, lo cual confirma la existencia de una relación significativa entre ambas variables. 

Los conteos de la tabla muestran que los pacientes con mayores barreras tienden a presentar 

menor cumplimiento con las medidas no farmacológicas, tales como seguir una dieta adecuada, 

practicar actividad física o mantener hábitos de vida saludables. Este hallazgo refuerza la idea 

de que la adherencia no farmacológica se ve más afectada por limitaciones económicas, falta 

de motivación o desconocimiento, factores que constituyen las barreras principales reportadas 

por los participantes. De este modo, se comprueba que las barreras tienen un papel clave en el 

manejo integral de la enfermedad, especialmente en los aspectos que requieren cambios 

conductuales sostenidos. 

Tabla 25 

Chi Cuadrado Barrera y Adherencia no farmacológica 
  Valor gl p 

χ² 6.77 1 0.009 

N 50     

Nota: Elaborado en programa estadístico Jamovi. 

 

4.2 Comprobación de Hipótesis 

La comprobación de hipótesis se realizó aplicando la prueba de Chi-cuadrado de 

Pearson, lo que permitió contrastar la relación entre las variables planteadas en el estudio. En 

primer lugar, se determinó que la edad no mostró asociación significativa con la adherencia 

farmacológica. En contraste, con la adherencia no farmacológica, El valor obtenido fue de χ² = 

15.52 con 2 grado de libertad y un nivel de significancia p = 0.004 lo cual expone que existe 

una relación significativa entre las variables; mientras que, en la relación con la adherencia 

farmacológica evaluada mediante la escala de Morisky-Green, se obtuvo un χ² = 0.113 con 1 

grado de libertad y un p = 0.736. Estos valores, al ser superiores al nivel de significancia 

convencional (p > 0.05), obligan a mantener la hipótesis (H1), confirmando que la edad no 

influye en los niveles de adherencia farmacológica, pero sí en la adherencia no farmacológica. 
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Por otra parte, la variable barrera mostró un comportamiento distinto. En el caso de la 

adherencia farmacológica, los resultados arrojaron un χ² = 0.437 con 1 grado de libertad y un 

p = 0.508, lo que indica la ausencia de relación estadísticamente significativa. Sin embargo, al 

analizar la adherencia no farmacológica, se obtuvo un χ² = 6.77 con 1 grado de libertad y un 

nivel de significancia p = 0.009, lo que confirma una asociación directa entre ambas variables. 

Este hallazgo demuestra que la presencia de barreras económicas, sociales o motivacionales 

influye de manera clara en el incumplimiento de prácticas no farmacológicas como la dieta, el 

ejercicio y los cambios de estilo de vida, elementos esenciales en el control de enfermedades 

crónicas. 

De manera complementaria, se identificó que la edad sí se asocia significativamente 

con la percepción de barreras, obteniéndose un valor de χ² = 15.5 con 2 grados de libertad y un 

nivel de significancia p < 0.001. Este resultado refleja que el grupo de pacientes de 65 a 70 

años concentra una proporción mayor de barreras en comparación con los demás grupos etarios, 

lo que evidencia que la edad no influye en la adherencia directamente, pero sí condiciona el 

grado de dificultades que perciben los pacientes para seguir su tratamiento. 

En síntesis, los resultados permiten confirmar la hipótesis de investigación de manera 

parcial. Se rechaza la hipótesis nula (H₀) y se acepta la hipótesis alternativa (H₁) en las 

asociaciones entre barreras y adherencia no farmacológica, así como entre edad y barreras, y 

entre edad y adherencia no farmacológica, lo que confirma que dichos factores influyen en la 

conducta terapéutica de los pacientes. En contraste, se mantiene la hipótesis nula en la relación 

entre edad y adherencia farmacológica, así como en el análisis entre barreras y adherencia 

farmacológica, dado que no se encontraron asociaciones significativas. Por lo tanto, la hipótesis 

de investigación queda validada parcialmente, destacándose la influencia de las barreras 

principalmente en el ámbito no farmacológico, mientras que la edad incide de manera 

específica en este mismo ámbito afectando la percepción de las barreras y la adherencia no 

farmacológica, pero no en la adherencia farmacológica. 
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5. CONCLUSIONES 

La presente investigación tuvo como objetivo general analizar la relación entre la 

adherencia terapéutica, tanto farmacológica como no farmacológica, en pacientes de la 

parroquia Atahualpa. Los resultados obtenidos confirman parcialmente la hipótesis de estudio, 

al demostrar que la edad no influye significativamente en la adherencia farmacológica, pero sí 

guarda una relación estadísticamente significativa con la adherencia no farmacológica y con la 

percepción de barreras. De igual forma, se identificó que las barreras se asocian con la 

adherencia no farmacológica, pero no con la farmacológica, lo que evidencia la complejidad 

de los factores que intervienen en el cumplimiento terapéutico. 

Con respecto al primer objetivo específico, que fue evaluar la influencia de la edad en 

la adherencia, se comprobó que no existen asociaciones significativas con la adherencia 

farmacológica, medida tanto por la escala de Morisky-Green (χ² = 0.113; p = 0.736) como por 

el instrumento adaptado (χ² = 0.00; p = 1.00). Sin embargo, en el caso de la adherencia no 

farmacológica, sí se evidenció una asociación significativa (χ² = 15.52; p = 0.0004). Esto 

permite concluir que la edad, como variable sociodemográfica, es un predictor relevante 

únicamente en la adherencia no farmacológica. De igual manera, la relación entre edad y 

percepción de barreras fue estadísticamente significativa (χ² = 15.5; p < 0.001), mostrando que 

los pacientes de 65 a 70 años concentran un mayor nivel de barreras en comparación con otros 

grupos etarios. Este hallazgo sugiere que la edad incide directamente en las dificultades para 

cumplir con las recomendaciones médicas no farmacológicas. 

En concordancia con el segundo objetivo, se determinó que el nivel de adherencia 

farmacológica en la población de estudio es mayoritariamente subóptimo: el 72% de los adultos 

mayores (36 personas) se ubica en las categorías de adherencia media (32%) o baja (40%), 

mientras que solo el 28% (14 personas) alcanza un nivel alto de cumplimiento. Aunque el 100% 

de los encuestados manifestó tomar todos los medicamentos prescritos y el 98% cumple con 

las dosis, se identificaron fallos técnicos en aspectos clave: el 32% no respeta los horarios 

indicados y el 24% incumple las recomendaciones relacionadas con los alimentos. Estos 

resultados muestran que, si bien existe compromiso con la ingesta de fármacos, las deficiencias 

en la precisión del tratamiento limitan su eficacia y colocan a la mayoría de la población en un 

nivel de riesgo elevado para el control de la hipertensión y la diabetes. 

Por otra parte, la adherencia no farmacológica en la muestra es predominantemente 

baja, con una media de 1.24 y mediana de 1.00 en una escala de 1 a 2. La mayoría de los 

participantes no cumple con las recomendaciones de ejercicio, dieta, descanso y autocontrol. 
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En detalle, el 80% no realiza actividad física suficiente ni prácticas de 

calentamiento/enfriamiento; el 62% no evita postres, dulces ni gaseosas; el 44% no sigue una 

alimentación baja en harinas/almidones; el 86% duerme menos de 6 a 8 horas diarias, y el 70% 

no siente tener suficiente energía. Estos factores afectan directamente la salud metabólica y 

cardiovascular. El análisis inferencial confirma que las barreras percibidas se asocian 

significativamente con la baja adherencia no farmacológica (χ² = 6.77; p = 0.009), lo que 

demuestra que factores como el desconocimiento, la falta de motivación y las dificultades de 

integración en la rutina diaria condicionan el incumplimiento de hábitos saludables. 

En relación con el tercer objetivo, orientado a identificar la relación entre barreras y 

adherencia terapéutica, los resultados fueron consistentes. Se evidenció que las barreras no 

tienen asociación significativa con la adherencia farmacológica (χ² = 0.437; p = 0.508), lo que 

indica que los pacientes priorizan el consumo de medicamentos pese a las dificultades. No 

obstante, sí existe relación significativa entre las barreras y la adherencia no farmacológica (χ² 

= 6.77; p = 0.009), revelando que limitaciones económicas, desconocimiento y falta de 

motivación restringen el cumplimiento de prácticas de autocuidado esenciales en el manejo 

integral de enfermedades crónicas. 

En respuesta al cuarto objetivo, se recomienda que el personal de enfermería fortalezca 

su rol en el seguimiento de pacientes crónicos mediante un enfoque integral que incluya 

educación personalizada sobre hábitos no farmacológicos, considerando que la adherencia a la 

actividad física es del 20%, el 62% no evita postres y dulces, y el 86% no duerme las horas 

recomendadas. Además, es necesario fomentar el uso de dispositivos de monitoreo domiciliario 

dado que el 86% carece de tensiómetro o glucómetro y el 88% no lleva registros—, reforzar la 

adherencia a controles médicos ya que el 58% no acude ante alteraciones de glucemia o presión 

arterial, e involucrar a la familia, que en un 74% ya adapta funciones para apoyar al paciente. 

La implementación de recordatorios, estrategias motivacionales y la identificación de barreras 

individuales permitirá mejorar la adherencia integral y garantizar un manejo más efectivo de 

las enfermedades crónicas. 

En síntesis, los hallazgos de este estudio confirman que la adherencia terapéutica está 

influenciada principalmente por las barreras percibidas, mientras que la edad solo interviene 

de manera significativa en el ámbito no farmacológico. Los resultados responden al objetivo 

general al evidenciar que las barreras actúan como un factor limitante del cumplimiento, 

especialmente en los cambios de estilo de vida, mientras que la edad condiciona indirectamente 

la magnitud de estas barreras. Estos hallazgos tienen implicaciones directas en la práctica 
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clínica y comunitaria, ya que resaltan la necesidad de implementar programas educativos, 

estrategias de apoyo social y políticas de accesibilidad que reduzcan las barreras y fortalezcan 

la adherencia terapéutica, contribuyendo así a mejorar la calidad de vida de los pacientes 

estudiados.  
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6. RECOMENDACIONES 

Se propone que el personal de enfermería y los equipos de salud desarrollen talleres 

prácticos y charlas educativas dirigidas a los pacientes, en los que se enseñe cómo integrar 

adecuadamente el tratamiento farmacológico con medidas no farmacológicas. Es importante 

explicar de forma clara y sencilla cómo combinar la toma de medicamentos con hábitos 

saludables, tales como mantener una dieta equilibrada, realizar ejercicios suaves y aprender 

estrategias para el manejo del estrés. 

Para promover la adherencia a estas prácticas, se recomienda la organización de grupos 

comunitarios de caminata o actividad física adaptada, especialmente diseñados para adultos 

mayores. Estas actividades deben ser supervisadas por personal capacitado, con el fin de 

motivar, acompañar y reforzar la constancia en la práctica de ejercicios, contribuyendo así a 

mejorar la salud cardiovascular y metabólica de los participantes. 

Se sugiere involucrar activamente a los familiares y cuidadores en los procesos de 

educación y acompañamiento, tanto en talleres como en visitas domiciliarias. De esta forma, 

los familiares podrán comprender la importancia de su rol como apoyo diario en el 

cumplimiento de la dieta, la actividad física y el control del tratamiento farmacológico, 

fortaleciendo la adherencia desde el entorno inmediato del paciente. 

Además, se aconseja implementar visitas a domicilio y llamadas de seguimiento, 

especialmente dirigidas a los pacientes que presenten mayores dificultades para cumplir con su 

tratamiento. Estas intervenciones permitirían detectar a tiempo los obstáculos o barreras que 

enfrentan los pacientes, y brindar soluciones prácticas que les motiven a continuar con su 

autocuidado, evitando complicaciones derivadas de la falta de adherencia. 

Es recomendable elaborar y entregar materiales educativos claros y accesibles, como 

cartillas ilustradas, guías sencillas o afiches con mensajes breves, que puedan colocarse en 

lugares visibles dentro del hogar. Estos recordatorios servirán como apoyo visual para reforzar 

la importancia de la alimentación saludable, la actividad física y la constancia en el uso de 

medicamentos. 

Asimismo, se sugiere fomentar la creación de espacios de encuentro comunitario como 

círculos de conversación, grupos de apoyo o reuniones periódicas entre los adultos mayores. 

Estos espacios favorecerán el intercambio de experiencias, la motivación mutua y la 

construcción de una red de apoyo social que reduzca las barreras emocionales y de 

desmotivación, incrementando la adherencia a los tratamientos no farmacológicos. 

 



   

 

     45 

 

Finalmente, se considera fundamental que el personal de salud reciba capacitación 

continua en estrategias educativas, motivacionales y comunitarias. Este fortalecimiento de 

competencias permitirá que los profesionales actúen con mayor empatía y eficacia, 

garantizando un acompañamiento integral que no solo atienda el aspecto clínico, sino también 

los factores sociales, económicos y psicológicos que condicionan la adherencia. Con estas 

medidas, se busca contribuir de manera directa a la mejora de la calidad de vida de los pacientes 

de la parroquia Atahualpa. 
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Gráfico 1 Padecimiento de encuestados 

 

 

Gráfico 2 Frecuencia de adherencia al tratamiento 
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Gráfico 3 Género de encuestados 

 

 

 

Gráfico 4 Edad de Encuestados 
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1a. ¿Se toma todos los medicamentos que le han 
ordenado?

1 2

1b. ¿Se toma todas las dosis de los 
medicamentos ordenados?

1 2

1c. ¿Se toma los medicamentos en las horas 
indicadas?

1 2
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1d. ¿Cumple con las recomendaciones dadas 
para la toma de los medicamentos en relación 

con los alimentos?

1 2

2a. Cuando realiza ejercicio lo realiza como 
mínimo de 30 minutos al día?

1 2

2b. ¿Realiza ejercicio por lo menos 4 veces a la 
semana?

1 2
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2,00%

98,00%

2c. ¿Antes de empezar el ejercicio usted realiza 
calentamiento y estiramiento?

1 2

2d. Posterior al ejercicio realiza enfriamiento con 
estiramiento?

1 2

3a. ¿Cumple con la dieta baja en sal?

1 2
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3b. ¿Cumple con la dieta baja en grasas?

1 2

3c. ¿Cumple con una dieta baja en azúcares?

1 2

3d. ¿Cumple con la dieta baja en harina y 
almidones?

1 2
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3e. ¿Cumple con el incremento en el consumo de 
frutas y verduras?

1 2

4a. Consume más de dos copas de licor o dos 
vasos de cerveza o bebidas alcohólicas al día? *

1 2

4b. ¿Actualmente fuma? *

1 2
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4c. ¿Ha tenido situaciones que le generen 
disgusto (rabia) en la última semana? *

1 2

4d. ¿Ha tenido situaciones que le generen 
preocupación en la última semana? *

1 2

5a. ¿Asiste a cita o control cuando se siente 
enfermo?

1 2
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5b. ¿Asiste a cita o control cuando tiene citas 
programadas?

1 2

5c. ¿Asiste a cita o control cuando tiene dudas o 
inquietudes acerca del tratamiento?

1 2

5d. ¿Asiste a cita o control cuando los valores de 
la tensión arterial o glicemia (azúcar) se 

encuentran alterados?

1 2
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5e. ¿Asiste a cita o control cuando requiere 
mostrar resultados de laboratorio?

1 2

6a. ¿Tiene facilidad para conseguir un 
tensiómetro y/o glucómetro?

1 2

6b. ¿Realiza con frecuencia tomas de la presión 
arterial y/o glucometría?

1 2
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6c. ¿Lleva un registro en su casa de los valores 
obtenidos de la presión arterial y/o glucometría 

(fecha, hora, valores)?**

1 2

7a. Alteraciones visuales (ver borroso, luces o 
manchas oscuras)

1 2

7b. Calor

1 2
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7c. Dolor de cabeza

1 2

7d. Palpitaciones

1 2

7e. Sangrado nasal

1 2
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7f. Sentir un pito o zumbido en el oído

1 2

7g. Sudoración

1 2

7h. Debilidad/cansancio

1 2
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7i. Enrojecimiento de la cara

1 2

7. Reconoce los síntomas cuando se le sube el 
azúcar?

1 2

7ai. Sed intensa

1 2
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7bi. Boca seca

1 2

7ci. Necesidad de orinar en bastante cantidad

1 2

7di. Debilidad/cansancio

1 2
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7ei. Alteraciones visuales

1 2

7fi. Mareo (borrachera)

1 2

7gi. Confusión/Incoherencia (atontado, 
embotado)

1 2
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8¿Usted reconoce cuales son las molestias 
causadas por el tratamiento para el control para 

la presión arterial?

1 2

8a. Baja tensión

1 2

8b. Boca seca

1 2
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8c. Depresión (tristeza)

1 2

8d. Edema/hinchazón

1 2

8e. Estreñimiento

1 2
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8f. Impotencia sexual

1 2

8g. Irritación gástrica (ardor)

1 2

8h. Mareo

1 2



   

 

     92 

 

8i. Tos

1 2

8j. Aumento de la frecuencia o cantidad de orina

1 2

8. Usted reconoce cuales son las molestias 
causadas para el tratamiento para el control de la 

diabetes (azúcar) Menciónelas

1 2
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8ai. Cefalea

1 2

8bi. Palpitaciones

1 2

8ci. Sudoración

1 2
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8di. Palidez

1 2

8ei. Alteraciones visuales

1 2

8fi. Ganas de vomitar y/o vómito

1 2
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8gi. Mareo

1 2

8hi. Temblor

1 2

8ii. Sensación de hambre (agonía)

1 2
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8ji. Hormigueo/entumecimiento 
(adormecimiento de extremidades)

1 2

8ki. Diarrea

1 2

9. Reconoce las complicaciones de ser diabético 
i/o hipertenso, de cuales síntomas usted está 

pendiente?

1 2
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9a. Cambio brusco de la agudeza visual

1 2

9b. Dolor agudo de los ojos

1 2

9c. Hinchazón de los párpados en horas de la 
mañana

1 2
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9d. Disminución del volumen urinario

1 2

9e. Cansancio fácil

1 2

9f. Disminución de pulsos

1 2
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9g. Pérdida de sensibilidad (hormigueo)

1 2

9h. Úlceras

1 2

9i. Dolor en las piernas durante la marcha

1 2
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9j. Taquicardia

1 2

9k. Intolerancia al ejercicio

1 2

10a. Durante el día interrumpe las actividades 
del hogar/trabajo para tomar a tiempo los 

medicamentos

1 2
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10b. Ha modificado labores del trabajo o 
actividades del hogar para poder cumplir con las 
recomendaciones dadas por el equipo de salud

1 2

10c. Considera que cumplir con el tratamiento 
(hacer ejercicio, tomar los medicamentos, asistir 

a citas) demanda mucho tiempo*

1 2

10d. Los miembros de la familia han modificado 
las funciones para ayudarle al cumplimiento del 

tratamiento

1 2
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11a. ¿Duerme entre 6 y 8 horas al día?

1 2

11b. ¿Al despertar siente que descansó durante 
la noche?

1 2

11c. ¿Siente que tiene la energía suficiente para 
llevar a cabo las actividades diarias?

1 2
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11d. ¿Realiza periodos de descanso durante las 
labores del trabajo o del hogar?

1 2

11e. ¿Cuenta con mínimo 30 minutos para tomar 
cada una de las 3 comidas importantes del día?

1 2

11f. En momentos diferentes de las labores del 
trabajo o del hogar realiza al menos una vez al 

día actividades de recreación y descanso (ver tv, 
caminar, leer, etc)

1 2
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