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RESUMEN 

Título: Relación del soporte familiar con la adherencia terapéutica del paciente con 

hipertensión arterial sistémica en la unidad de medicina familiar No. 41. 

Introducción: La Adherencia Terapéutica (AT) en el paciente con hipertensión arterial 

sistémica (HAS) se ha relacionado con múltiples factores, entre ellos los relacionados 

a la familia. El Soporte Familiar (SF) al presentar acciones que demuestran atención, 

diálogo y autonomía entre los integrantes, puede favorecer la AT. 

 

Objetivo: Identificar la relación entre el soporte familiar con la adherencia terapéutica 

en pacientes con hipertensión arterial sistémica en la unidad de medicina familiar No. 

41. 

 

Métodos: Se realizó un estudio transversal analítico; en sujetos con HAS, durante el 

año 2021. Se estudiaron variables sociodemográficas, clínicas y familiares; utilizando 

los test de Morisky e Inventario de Percepción de Soporte Familiar. La recolección de 

datos fue no probabilística, mediante entrevista directa. El análisis fue descriptivo y 

analítico, determinando la relación mediante pruebas no paramétricas y razón de 

momios para prevalencias, con significancia del 95%. 

 

Resultados: Se estudiaron 500 sujetos. 60.4% fueron mujeres. La falta de AT fue del 

90.2%, en donde el 73% olvida tomar su medicamento. La percepción de SF fue bajo 

(84.1%). No se encontró asociaciones significativas entre AT con el SF, y con el resto 

de variables estudiadas. 

 

Conclusiones: Diversas investigaciones reportan AT cercana al 50% en los pacientes 

con HAS, contrario a lo que encontramos en esta investigación, un 9.8%, donde la 

mayoría de los pacientes (73%) generalmente olvidan tomar su medicamento. No se 

encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre el SF con las variables 

estudiadas; esto puede deberse a que la HAS es una enfermedad generalmente 

silente, el paciente al no percibir molestias puede subestimarla y no dar importancia a 

los cuidados que requiere, con ello el SF puede estar influenciado por la percepción 

de la enfermedad por parte del paciente y como este lo transmita a su red de apoyo. 

 

Palabras clave: Soporte familiar, adherencia terapéutica, Hipertensión arterial 

sistémica. 
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Summary 
 

Title: Relation of family support with therapeutic adherence of patients with systemic 

arterial hypertension in family medicine unit No. 41.  

 

Introduction: Therapeutic Adherence (TA) in patients with systemic arterial 

hypertension (SAH) has been linked to multiple factors, including family factors. Family 

Support (SF) by presenting actions that show attention, dialogue and autonomy among 

members, may favor TA.  

 

Objective: To identify the relationship between family support and therapeutic 

adherence in patients with systemic arterial hypertension in family medicine unit No. 

41.  

 

Methods: A cross-sectional analytical study was conducted in subjects with SAH 

during the year 2021. Sociodemographic, clinical and family variables were studied 

using the Morisky test and the Family Support Perception Inventory. Data collection 

was non-probabilistic, through a direct interview. The analysis was descriptive and 

analytical, determining the relationship by means of non-parametric tests and mummy 

ratio for prevalence, with 95% significance.  

 

Results: 500 subjects were studied. 60. 4% were women. The lack of AT was 90. 2%, 

with 73% forgetting to take their medicine. Perception of SF was low (84. 1%). No 

significant associations were found between AT and SF, and with the rest of the 

variables studied.  

 

Conclusions: Several studies report AT close to 50% in patients with SAH, contrary 

to what we found in this study, 9. 8%, where most patients (73%) usually forget to take 

their medication. No statistically significant associations were found between the SF 

and the studied variables; this may be due to the fact that SAH is a generally silent 

disease, the patient may not perceive discomfort and may underestimate it and not give 

importance to the care required. Thus, the SF may be influenced by the patient’s 

perception of the disease and how it is transmitted to their support network.  

 

Keywords: Family support, therapeutic adherence, Systemic arterial hypertension. 
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MARCO TEÓRICO 

La hipertensión arterial sistémica (HAS) se define por una presión sanguínea 

(PA) persistentemente alta en las arterias sistémicas.1 Para el octavo reporte del 

Comité Nacional Conjunto para la Prevención, la Detección, la Evaluación y el 

Tratamiento de la Hipertensión Arterial (JNC-8, por sus siglas en inglés) de los Estados 

Unidos, la HAS se considera como «la condición más frecuente que se observa en la 

atención primaria que conduce a infarto de miocardio, enfermedad cerebrovascular, 

enfermedad renal crónica (ERC) y muerte si no se detecta de forma temprana y no 

se trata adecuadamente».2 

En México, de acuerdo con el Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud y 

la Norma Oficial Mexicana (NOM) vigente, la HAS es un síndrome de etiología múltiple 

caracterizado por la elevación persistente de las cifras de presión arterial sistólica, 

diastólica o ambas, en ausencia de enfermedad cardiovascular renal o diabetes 

≥140/90 mmHg , en caso de presentarlas será >130/80 mmHg y en caso de tener 

proteinuria mayor de 1.0 gr e insuficiencia renal >125/75 mmHg.3 De acuerdo con la 

NOM 030-SSA2-2017, la PA se clasifican de la siguiente manera: Presión arterial 

óptima (<120 / <80), subóptima (120-129 / 80-84), limítrofe (130-139 / 85-89), 

hipertensión grado 1 (140-159 / 90-99), grado 2 (160-179 / 100-109) y grado 3 (≥ 180/ 

≥ 110).4 

La mayoría de las personas que desarrollan HAS presentan una etiología multifactorial 

ambiental y genética.5 Se especula que elementos como: el sexo, la edad, el origen 

étnico, la obesidad, la intolerancia a la glucosa, el tabaquismo, el consumo excesivo 

de alcohol, la ingesta desmedida de sodio, el consumo disminuido de potasio, calcio y 

magnesio, así como la falta de ejercicio, son factores de riesgo que contribuyen al 

desarrollo de la hipertensión arterial sistemica.6 
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Por lo general, la farmacoterapia antihipertensiva comienza con medicamentos 

antihipertensivos de primera línea, ya sea en monoterapia o en combinación.7 Más 

de la mitad de las personas con HAS requerirán de 2 o más medicamentos 

antihipertensivos para alcanzar la meta de la PA8. La elección de los medicamentos 

debe basarse en la eficacia individual y la tolerancia que presente el paciente a estos.9 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) identifica a la falta de adherencia 

farmacológica como la causa más importante de la PA no controlada y estima que 

entre el 50 y el 70 % de las personas no toman sus medicamentos antihipertensivos 

según lo prescrito.10 

La adherencia terapéutica se define como «la medida en que el comportamiento de 

una persona para tomar medicamentos, seguir una dieta o realizar cambios en su estilo 

de vida, corresponde con las recomendaciones acordadas o prescritas por un 

profesionista en atención médica».11La no adherencia terapéutica se traduce en 

resultados negativos como: el aumento de la morbilidad y la mortalidad de los 

pacientes; así como el aumento del costo adicional para los sistemas de salud.12 

Mientras que una buena adherencia se asocia con resultados de salud positivos para 

los pacientes.13 

Diversos estudios,2,14,15,16,17 demuestran que el cumplimiento de las modificaciones 

en el estilo de vida como: el ejercicio regular durante, al menos 30 minutos tres veces 

por semana, el seguimiento de dietas baja en sal y grasas, dejar de fumar y reducir el 

consumo diario de alcohol; son esenciales para lograr una disminución de la PA; sin 

embargo, en muchos países la no adherencia a los medicamentos antihipertensivos 

y las recomendaciones de estilo de vida siguen siendo un grave problema.18
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El cumplimiento de la terapia antihipertensiva es un proceso multifactorial; está 

influenciado por factores como: la edad,19 la ocupación, el nivel de escolaridad,20 

factores ambientales, el tipo de tratamiento (incluido el régimen de dosificación), los 

medicamentos concomitantes, la presencia de comorbilidades, el costo del 

tratamiento, la relación médico-paciente, etc.21 

La medición de la adherencia terapéutica se establece por medio de métodos directos 

e indirectos; los métodos directos se refieren a la observación manifiesta de la terapia 

o la medición del fármaco (o metabolito) o de las concentraciones de marcadores 

biológicos en sangre u orina, que comprueban que el paciente ha tomado el 

medicamento. Por otro lado, los métodos indirectos incluyen: cuestionarios de 

pacientes, autoinformes del paciente, recuento de píldoras, tasas de reabastecimiento 

de recetas, evaluación de la respuesta clínica del paciente, monitores electrónicos de 

medicación, medición de marcadores fisiológicos o diarios del paciente.22 Debido a la 

facilidad en su operatividad, su menor costo y una amplia reproducibilidad, los métodos 

indirectos son, por mucho, los métodos más utilizados en la investigación clínica 

alrededor del mundo.23 

Los autoinformes han demostrado una fuerte correlación con los métodos directos en 

diferentes poblaciones; permiten diferenciar entre pacientes adherentes y no 

adherentes.24 Además tienen varias ventajas: son breves, de bajo costo, son 

aplicables en diversos entornos, pueden proporcionar una respuesta inmediata en el 

punto de atención sanitaria y brindan información sobre los problemas que contribuyen 

a la no adherencia.25 

La Escala Morisky de Adherencia a los Medicamentos de 8 ítems (MMAS-8) es una de 

las escalas más utilizadas para medir la adherencia autoinformada en pacientes con 

HAS alrededor del mundo, principalmente por la simplicidad de su administración y 

puntuación.26 Asimismo, la escala proporciona información sobre conductas 

relacionadas con el uso de medicamentos que pueden ser involuntarias (p.ej., falta de 

memoria) o intencionales (p.ej., no tomar los medicamentos debido a sus efectos



 

6 
 

secundarios);27 mide comportamientos de adherencia específicos asociados a la 

ingesta o administración de medicamentos, con siete preguntas cuyas alternativas de 

respuestas son dicotómicas (SÍ/NO), y una pregunta en escala de tipo Likert con cinco 

opciones de respuesta. Las respuestas dicotómicas se puntúan 1 en el caso de que la 

afirmación sea negativa y la respuesta tipo Likert se le asignan puntajes que van de 0 

a 1, con intervalos de 0.25, dando un puntaje mínimo de 0 y un máximo de 8. En la 

pregunta 5 el puntaje es inverso. Su versión en español muestra una buena 

consistencia interna (α de Cronbach 0.65).28 Asimismo, en pacientes con HAS, la 

consistencia interna de la escala es aceptable (α de Cronbach 0.65), los puntajes más 

altos tienen cifras tensionales más bajas (p <0.001) y una mejor adherencia a la dieta 

recomendada por el médico (p < 0.001) y al ejercicio físico (p = 0.02).29 La escala 

MMAS-8 está actualmente disponible en 33 idiomas, incluido el español, y se utiliza 

ampliamente en diversos tipos de estudios.30 

Para que el control de una enfermedad sea eficaz, es necesario individualizar al 

paciente, involucrar a la familia, respetar sus creencias, ideas, pensamientos y 

sentimientos sobre la enfermedad.31 

La OMS considera como «familia» a los integrantes del hogar emparentados 

entre sí, hasta un grado determinado de sangre, adopción y matrimonio. En medicina 

familiar, la familia se refiere al «grupo social primario formado por individuos con lazos 

sanguíneos, de afinidad o matrimonio, que interactúan y conviven en forma, más o 

menos, permanente y que comparten factores biológicos, psicológicos y sociales que 

pueden afectar la salud individual y familiar de sus miembros».32 

Según Baptista el soporte familiar se manifiesta por medio de acciones que 

demuestran atención, cariño, diálogo, libertad, afectividad y autonomía entre los 

integrantes de la familia; para Parker el soporte familiar es un constructo estudiado y 

que mantiene relación con el apoyo social; siendo el soporte familiar un alcance 

reducido de apoyo social y está dado por acciones de cariño, protección y autonomía 

expresado por miembros de la familia y percibido por sus miembros.33



 

7 
 

El soporte familiar implica la red de apoyo informal, emocional o instrumental que los 

miembros de la familia proporcionan al individuo objetivo o analizado, lo que 

representa la percepción o adopción de una variedad de comportamientos adaptativos 

útiles para adquirir estrategias de afrontamiento, actitudes y autoconfianza.34 

En las personas que viven con enfermedades crónicas, las relaciones familiares 

juegan un papel central en su bienestar a lo largo de su vida, y la presencia de un 

soporte familiar implica la percepción de tranquilidad, fuerza y coraje, lo que genera 

seguridad y amparo en la convivencia con la enfermedad.35 

La mayoría de los pacientes con enfermedades crónicas requieren el apoyo 

psicológico, económico, social o funcional de diversas fuentes para cubrir sus 

necesidades diarias. Asimismo, cuando permanecen en sus domicilios, los miembros 

de la familia les brindan asistencia y soporte mediante la planificación estratégica, el 

establecimiento de objetivos y la resolución de problemas, lo que permite mejorar su 

autoestima y realizar prácticas de autogestión.36 

Para evaluar el soporte familiar, el inventario de percepción de soporte familiar (IPSF) 

es una herramienta autoadministrada que evalúa la percepción que tiene el individuo 

sobre el soporte que recibe de su propia familia.37 

El IPSF posee 42 ítems y debe ser respondido por medio de una escala Likert de tres 

puntos (0 a 2). El IPSF es formado por tres dimensiones, afectivo-consistente, 

adaptación y autonomía familiares. La dimensión afectivo-consistente se refiere a 

expresiones de afectividad, tales como respeto, apoyo y empatía, entre los miembros 

de la familia, y se encuentra evaluada por 21 enunciados (2 – 5, 9, 11, 15, 17, 22 

–26, 28 – 31, 35, 37, 41 y 42). La segunda dimensión, adaptación familiar, se refiere 

a la ausencia de comportamientos y sentimientos negativos en relación con la familia 

como, por ejemplo, agresividad, rabia y competitividad entre los familiares. se 

encuentra conformado por 13 ítems (1, 6,7,8, 13, 16, 20, 21, 27, 32, 33, 36 y 39) que 

se puntúan de forma inversa (de 2 a 0). Por último, la dimensión autonomía familiar, 
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que está asociada a la confianza, libertad y privacidad entre sus miembros se integra 

por 8 enunciados (10, 12, 14, 18, 19, 34, 38 y 40). En el análisis factorial del 

instrumento, todas las dimensiones presentan eigenvalues superiores a 2.5, y juntas 

explicaron el 41.4% de la varianza total, con cargas factoriales superiores a 0.30 en 

todos los ítems (α de Cronbach 0.91). Con relación a las puntuaciones del IPSF, el 

resultado puede ser clasificado en cuatro categorías: «bajo», «medio bajo», «medio 

alto» y «alto».33 

El soporte familiar representa una fracción del apoyo social, el cual se ha definido como 

la existencia de la disponibilidad de personas en las que se puede confiar, personas 

que le dejan saber a un individuo que es valorado, amado y que se preocupan por él.38 

El apoyo social se relaciona con las características del apoyo familiar,39 la solidez, la 

articulación y las luchas familiares,40 que permiten la adherencia al tratamiento de las 

enfermedades crónicas.41 

La escala de apoyo social para adultos (EAS), un instrumento adaptado de las  escalas: 

Inventory of Socially Supportive Behaviors y The Multidimensional Scale of Perceived 

Social Support, identifica estos niveles: apoyo social (la percepción de los individuos 

sobre el grado en que pueden contar con personas allegadas afectivamente en su 

entorno), apoyo familiar (la capacidad de contención recibida de su familia, tanto de su 

familia de origen como de su familia extendida) y el apoyo de amigos, no solamente 

en lo relativo a la percepción de ayuda, sino también a la recepción del afecto.42 

La EAS está conformada por 21 ítems divididos en tres factores: apoyo social 

(percepción de recibir apoyo de las personas), el cual está conformado por 12 reactivos 

(10 – 21); apoyo familiar (percepción de recibir apoyo de la familia), integrado por 6 

reactivos (2 – 5, 7 y 8) y apoyo de amigos (percepción recibir apoyo de los amigos), 

conformado por 3 reactivos (1, 6 y 9); los cuales se responden de acuerdo con una 

escala tipo Likert de cuatro puntos (1 = totalmente en desacuerdo, 2 = en desacuerdo, 

3 = de acuerdo y 4 = totalmente de acuerdo). Los factores, en conjunto, explicaron el 

66.24 % de la varianza total, con una confiabilidad global (α de Cronbach 0.944).42 
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De acuerdo a sus autores este instrumento cuenta con índices adecuados de validez 

y confiabilidad, por lo que permite su utilización en población mexicana.42 

De acuerdo con Fina-Lubaki et al., a través de un estudio cualitativo basado en la 

técnica de entrevista de grupo focal, identificaron la falta de soporte por parte de los 

miembros de la familia y la comunidad como uno de los principales motivos de la no 

adherencia terapéutica.43 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La falta de adherencia terapéutica es un problema que prevalece en la práctica clínica 

diaria y que se observa con mayor frecuencia en aquellas personas que cuentan con 

el diagnóstico de alguna enfermedad crónica; la no adherencia terapéutica aumenta la 

morbilidad y mortalidad de estos pacientes. 

La adherencia terapéutica está representada por el grado en que el paciente siga las 

indicaciones otorgadas por el personal de salud; siendo farmacológicas como no 

farmacológicas. El no cumplimiento de la adherencia terapéutica se ve influenciada 

por múltiples factores los más representativos son: sociales, demográficos, 

económicos y familiares. 

El soporte familiar al ser una red de apoyo informal en la que los miembros de la familia 

brindan a los pacientes; se encarga de otorgar asistencia y planificación de estrategias 

para el cumplimiento de los objetivos médicos que requiere el paciente; por lo que el 

soporte familiar en las enfermedades crónicas puede representar un punto a favor de 

la adherencia terapéutica. Por lo anterior, se propone la siguiente pregunta de 

investigación: 

¿Existe relación entre el soporte familiar con la adherencia terapéutica del 

paciente adulto con hipertensión arterial sistémica atendido en la UMF 

número 41? 
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JUSTIFICACIÓN 

La adherencia terapéutica es «la medida en que el comportamiento de una 

persona para tomar medicamentos, seguir una dieta o realizar cambios en su estilo de 

vida, corresponde con las recomendaciones acordadas o prescritas por un 

profesionista en atención médica».11 Los pacientes con enfermedades crónicas 

presentan mayores problemas para poder llevar a cabo una adecuada adherencia.35 

En el caso de la hipertensión arterial sistémica la no adherencia es causa de 

morbilidad, mortalidad y el incremento de los costos para su atención y control. Por lo 

que el logro de la adherencia terapéutica de los pacientes que cuenten con esta 

enfermedad representa un reto para el sistema de salud del país.2 

La no adherencia terapéutica se ve afectada por múltiples factores; en este sentido la 

familia es un factor protector pues juega un papel central en el bienestar de las 

personas que viven con enfermedades crónicas, la presencia del soporte familiar 

proporciona al paciente tranquilidad, fuerza y coraje, generando seguridad en la 

convivencia con la enfermedad.35 El soporte familiar permite adoptar al paciente 

comportamientos adaptativos para adquirir estrategias de afrontamiento y actitudes 

frente a la enfermedad.34 

Sin embargo, no hay evidencia de que los pacientes que presentan un adecuado 

soporte familiar presenten una mayor adherencia terapéutica respecto a aquellos que 

no lo tienen; por lo anterior es preciso identificar la relación que existe entre el soporte 

familiar con la adherencia terapéutica en pacientes con hipertensión arterial sistémica, 

debido a que esto permitirá al personal clínico poder realizar una intervención 

temprana, así como planificar estrategias que mejoren el soporte familiar  y con ello la 

adherencia terapéutica; ocasionando con esto la reducción de afectaciones futuras al 

paciente y al sistema de salud. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

Identificar la relación entre el soporte familiar con la adherencia terapéutica del 

paciente adulto con hipertensión arterial sistémica atendido en la Unidad de Medicina 

Familiar número 41, de la Delegación Norte de la Ciudad de México del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. 

 

Objetivos específicos 

1. Describir en los sujetos de estudio su estado sociodemográfico, clínico. 

2. Determinar el apoyo social, soporte familiar y grado de adherencia de la 

población de estudio. 

3. Identificar las diferencias por grupo de grado de adherencia entre apoyo 

social, soporte familiar y variables sociodemográficas. 
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HIPÓTESIS 

 

 

Hipótesis de trabajo 

Existe una relación directa y estadísticamente significativa entre el soporte familiar con 

la adherencia terapéutica del paciente adulto con hipertensión arterial sistémica 

atendido en la Unidad de Medicina Familiar número 41, de la Delegación Norte de la 

Ciudad de México del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

 

Hipótesis nula 

No existe relación entre el soporte familiar con la adherencia terapéutica del paciente 

adulto con hipertensión arterial sistémica atendido en la Unidad de Medicina Familiar 

número 41, de la Delegación Norte de la Ciudad de México del Instituto Mexicano del 

Seguro Social. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Lugar donde se realizó el estudio 

El presente estudio se llevó a cabo en la consulta externa de la Unidad de Medicina 

Familiar número 41, en ambos turnos, la cual pertenece a Delegación Norte de la 

Ciudad de México del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), está ubicada en 

calle Riobamba, esquina con avenida Eje 4 Norte (Fortuna), sin número, colonia 

Magdalena de las Salinas, Alcaldía Gustavo A. Madero, Ciudad de México, México. 

Código postal: 07370.; posterior a su aprobación por parte de los Comités Locales de 

Ética en Investigación y de Investigación en Salud correspondientes. 

Diseño y tipo de estudio 

Se realizó un estudio transversal analítico por lo siguiente: 

- Asignación de variables: la variable dependiente (soporte familiar) no 

fue manipulada por los investigadores, por lo cual la investigación fue observacional. 

- Finalidad del estudio: para establecer la relación de la adherencia 

terapéutica con el soporte familiar en los sujetos con HAS, se establecieron grupos de 

comparación: con y sin adherencia, por lo que el estudio fue analítico. 

- Temporalidad: debido a que las variables no se midieron a través del 

tiempo y la medición del estudio fue en un solo momento, la investigación fue 

transversal. 

- Secuencia temporal: no se cuenta ya que el estudio fue trasversal. 

Tiempo y recolección de datos 

La ejecución del estudio se realizó durante los meses de: septiembre de 2021 a febrero 

de 2022. Los datos se recolectaron a través de entrevista directa y de forma prolectiva. 
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Población de estudio 

Estuvo constituida por derechohabientes con diagnóstico de hipertensión arterial 

sistémica adscritos a l a  UMF no. 41. 

Criterios de selección 

  Criterios de inclusión 

1. Mayores de edad 

2. Ambos sexos. 

3. Con diagnóstico de HAS y que se encontraran con tratamiento 

farmacológico   durante por lo menos, los últimos 12 meses previos al estudio. 

4. Aceptación de participación en el estudio previa firma del 

consentimiento  informado. 

Criterios de exclusión 

1. Pacientes embarazadas, en puerperio o lactancia. 

2. Individuos con impedimentos físicos, mentales o lingüísticos para 

responder los cuestionarios 

Criterios de eliminación 

1. Participantes que, sin importar los motivos que expresaran, 

decidieron retirarse del estudio. 

2. Pacientes con cuestionarios incompletos o ilegibles. 

3. Pacientes en los cuales la información clínica o de identificación fue 

imprecisa, inconsistente o incompleta. 
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Tamaño de la muestra 

El tamaño mínimo de muestra fue realizado mediante el programa EPIDAT versión 4 

para Windows, la UMF no. 41 cuenta con una población adscrita de 175,962 

derechohabientes, por lo que se consideró el cálculo para el tamaño de muestra para 

proporción, considerando la proporción esperada de 0.5, una precisión del 5% y una 

significancia estadística del 95%, a lo que dio un resultado de 348 sujetos; la técnica 

de muestreo fue no probabilístico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Técnica de Muestreo 

Los sujetos de investigación fueron obtenidos mediante muestreo no probabilístico (a 

conveniencia) los cuales fueron obtenidos de la sala de espera de los diferentes 

servicios con los que cuenta la unidad.
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Operacionalización de las variables 

Variable 

Definición 

Tipo Indicadores Conceptual Operacional 

Variable Dependiente 

Adherencia al 

tratamiento 

farmacológico 

Medida en que el 

comportamiento de 

una persona para 

tomar 

medicamentos, 

seguir una dieta o 

realizar cambios en 

su estilo de vida, 

correspondieron 

con las 

recomendaciones 

acordadas o 

prescritas por un 

profesionista en 

atención médica.11 

El resultado de  la 

aplicación de la 

escala MMAS-8. 

Cualitativa, 

nominal 

dicotómica 

0 – 8 puntos. 

No adherentes: < 8 

puntos. 

Adherentes: 8 

puntos. 
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Operacionalización de las variables 

 

 

 

 

 

 

 

Variable 

Definición 

Tipo Indicadores Conceptual Operacional 

Variable Independiente 

Soporte  familiar 

Red de apoyo 

informal, 
emocional o 

instrumental que 
los miembros de 

la familia 
proporcionan al 
individuo, lo que 

representa la 
percepción o 

adopción de una 
variedad de 

comportamientos 
adaptativos útiles 

para adquirir 
estrategias de 
afrontamiento, 

actitudes y 
autoconfianza.34 

El puntaje obtenido 

en el  instrumento y 

las dimensiones del 

IPSF. 

Cualitativa, 

ordinal 

0-84 puntos 

Bajo: 0-53 puntos 

Medio bajo: 54-63 

puntos 

Medio alto: 64-70 

puntos 

Alto: 71-84 puntos 
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Operacionalización de las variables 

Variables intervinientes 

Sexo 

Condición orgánica 
que  distingue al 

hombre de la  mujer. 

Fue recabado 
por medio de la 
aplicación de 
cuestionario y se 
categorizó  en la 
opción 
seleccionada. 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

1.- Femenino 

2.- Masculino 

Edad 

Tiempo que ha vivido 

una persona u otro ser 
vivo contando desde su 

nacimiento. 

Se  obtuvo por 
medio de la 
aplicación de 

cuestionario y se 
categorizo en 
años 
cumplidos. 

Cuantitativa 
discreta, de 

razón 
18 – 100 años 

Estado civil 

Condición de cada 
persona en relación 
con los derechos y 

obligaciones civiles. 

Fue recabada 
por medio de la 
aplicación de 
cuestionario y se 
categorizó  en la 
opción 
seleccionada. 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

1. Soltero 
2. Casado 

3. Unión libre 
4. Divorciado 
5. Viudo 

6. Otro 

Nivel de 
escolaridad 

Conjunto de cursos 
que un estudiante 

sigue    en un 
establecimiento 

docente 

Fue recabada 

por medio de la 
aplicación de 

cuestionario y se 
categorizó  en la 

opción 
seleccionada. 

Cualitativa 
ordinal 

 
1. Ninguna 

2. Primaria 
3. Secundaria 

4. Preparatoria 
5. Carrera 

técnica 

6. Licenciatura 

7. Posgrado 

Ocupación 

Condición que 
caracteriza a una 

persona en lo que hace 
a sus vínculos 
personales con 

individuos de otro sexo 
o de su mismo sexo, 

con quien crea lazos 
que son reconocidos 

jurídicamente. 

Fue recabada 

por medio de la 
aplicación de 

cuestionario y se 
categorizó en la 

opción 
seleccionada. 

Cualitativa 

nominal 
politómica 

 

1. Empleado 
2. Comerciante 

3. Profesionista 
4. Hogar 

5. Desempleado 
6. Pensionado 
7. Obrero 
8. Otro 



 

20 
 

Operacionalización de las variables 

Variables intervinientes 

Evolución 
de la 

enfermedad 

Tiempo transcurrido 

desde  el momento 

del diagnóstico al 

momento de la 

evaluación clínica 

actual. 

Lapso entre el 

diagnóstico de HAS 

hasta la aplicación 

del cuestionario, 

expresado en años. 

Cuantitativa 
discreta, de 

razón 

1 – 60 años 

 

Tratamiento 

Medidas 

terapéuticas, 
aplicadas por un 

facultativo de la 
salud, cuya 

finalidad es 
restaurar el estado 

de salud o  mejorar 

la calidad    de vida 
relacionada con la 

salud. 

Uso de medidas 

farmacológicas y no 
farmacológicas 

empleadas por el 
derechohabiente. 

Cualitativa, 

nominal 
politómica 

 
1. Medicamento 
2. Dieta 
3. Ejercicio 
4. Ninguno 
5. Otro 

Apoyo social 
Concepto definido 

como las 
transacciones 

interpersonales que 
implican ayuda en 

todas sus 

vertientes: moral, 
económica, no 

verbal, verbal, 
implícita, explícita, 

emocional, etc. 

 

El puntaje obtenido en 
el instrumento y las 

dimensiones de la 
EAS. 

 

Cuantitativa 

discreta, de 

intervalo 

 

Apoyo social: 0-48 puntos 
 

Falta de apoyo: 0 – 24 ptos 
Apoyo moderado: 24-36  

ptos 

Apoyo alto: 37-48 ptos 
 

Apoyo amigos: 0 – 12 ptos 
 

Falta de apoyo: 0-6 ptos. 
Apoyo moderado: 7-8 ptos 

Apoyo alto: 9-12 ptos 

 
Apoyo familiar: 0-24 ptos 

 
Falta de apoyo: 0-12 ptos 

Apoyo moderado: 13-17 

ptos 
Apoyo alto: 18-24 ptos. 
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Análisis estadístico 

Los datos fueron vaciados en una base en Excel para su almacenamiento y validación, 

posteriormente se analizaron en el programa estadístico IBM SPSS Statistics versión 

24 para Windows. 

El análisis descriptivo de las variables cuantitativas (edad y tiempo de evolución) fue 

mediante medidas de tendencia central y dispersión, dichas variables no cumplieron 

los criterios de normalidad mediante la prueba de Kolmogorov Smirnov (p <0.05), por 

lo que se categorizaron y junto con el resto de las variables su análisis fue mediante 

frecuencia absoluta y relativa. 

Para comprobar la hipótesis, identificando la asociación, se utilizó la prueba estadística 

chi cuadrada de Pearson y razón de verisimilitudes cuando no se cumplieran los 

criterios de Cochran; la fuerza de asociación fue determinada mediante el estadístico 

Razón de Momios para prevalencia. Dichas pruebas se analizaron con un nivel de 

significancia del 95%. 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

1. Después de que el comité de ética aprobó el protocolo de investigación 

se procedió a solicitar autorización a los directivos de la UMF 41 para poder llevar a 

cabo su ejecución dentro de sus instalaciones y con sus derechohabientes. 

2. Una vez otorgada la autorización por parte de los directivos 

correspondientes se procedió a identificar en las salas de espera a los candidatos 

potenciales para nuestro estudio. 

3. Se realizó entrevista directa para determinar que los candidatos 

potenciales cumplieran con los criterios de inclusión de este estudio. 

4. Se explicó el propósito de la investigación, los posibles riesgos que 

pudieron  llegar a tener al formar parte de este estudio, así como sus beneficios, se 

garantizó la confidencialidad de sus datos; se respondieron preguntas y  aclararon 

dudas respecto a la investigación. 

5. Se dirigió a los candidatos al área física destinada para la ejecución de 

este protocolo de investigación. 

6. Se solicitó firmar el consentimiento informado correspondiente a este 

protocolo de investigación. (Anexo1). 

7. Se procedió a realizar las mediciones correspondientes de peso y talla; 

así como la toma de TA. 

8. Se otorgó el cuestionario (Anexo 2), pluma y tabla acrílica para mayor 

comodidad del paciente al momento de responder el instrumento de trabajo. 

9. Se realizó la concentración y evaluación de los datos obtenidos de los 

cuestionarios aplicados. 

10. Se otorgaron los resultados obtenidos en la aplicación de los 

cuestionarios al participante (Anexo 3) 

11. De los datos obtenidos se procedió a realizar su análisis. 

12. Se divulgaron los resultados que arrojó esta investigación. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

Las implicaciones éticas que tuvo este estudio están basadas en la declaración de 

Helsinki, la cual establece los principios éticos sobre los cuales se debe de regir toda 

investigación médica en humanos, protegiendo la vida y salvaguardando la integridad 

de estos. 

Se actuó conforme a lo estipulado en el reglamento de la ley general de salud en 

materia de investigación para la salud en México, mostrando especial atención a los 

siguientes artículos: 13 donde se declara el respeto a la dignidad y la protección de 

los derechos así como el bienestar de los participantes; de acuerdo con lo manifestado 

en el artículo 17, en donde se hace mención de las características que debe de 

presentar un estudio para considerarlo una investigación con riesgo mínimo, siendo 

aquella que emplea el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en 

exámenes físicos o psicológicos de diagnósticos o tratamiento rutinarios, entre los que 

se consideran: pesar al sujeto; por lo anterior y cumpliendo nuestro estudio con lo ya 

antes estipulado, fue considerada esta una investigación con riesgo mínimo. 

Se cumplió con lo establecido en el título segundo  de los aspectos éticos  de la 

investigación en seres humanos, en los artículos 20 a 22, por lo cual se incorporó la 

carta  de consentimiento informado para el presente estudio (ver anexo 

correspondiente);a los sujetos de estudio se les explico las molestias o riesgos 

esperados; se otorgaron respuestas a cualquier pregunta y aclaración a cualquier 

duda acerca de los  procedimientos, riesgos, beneficios u otros asuntos relacionados 

con la investigación y el tratamiento del sujeto; de igual forma, se informó acerca de 

la libertad que  tenia de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de 

participar en el  estudio, sin que por ello se crearan prejuicios para continuar con su 

cuidado y tratamiento. Se garantizó la confidencialidad de los datos que se 

proporcionaron para poder llevar a cabo esta investigación. 
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Finalmente, cumpliendo con lo establecido en el título sexto de la ejecución de la 

Investigación en las Instituciones de atención a la salud, en su artículo 115, la 

investigación se desarrolló de conformidad con un protocolo, el cual se elaboró  de 

acuerdo a la norma técnica que para el efecto emite la Secretaría e incluyo los 

elementos que permiten valorar el estudio que se propuso realizar. 

La divulgación científica de la presente investigación  se real izó en el siguiente 

orden: primer autor: Romero Lorenzo Ariana; segundo autor: García Martínez Acho 

Federico. 
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

 Recursos humanos 

Se contó con un médico residente: Ariana Romero Lorenzo, para la aplicación, 

interpretación de cuestionarios y realización del reporte final correspondiente a 

esta investigación, así como con un médico epidemiólogo: Acho Federico 

García Martínez, quien apoyó con el análisis de datos. 

Recursos materiales y financieros 

PRESUPUESTO POR TIPO DE GASTO 

Especificación Costo Unitario Cantidad Total 

Laptop con procesador Core i5, Hgz de entre 

1.7 a 2.4 y entre 4 a 6 GB de 

RAM 

$12,000 1 $12,000 

Memoria USB $200 1 $200 

Impresiones $1 4800 $4800 

Engrapadora $100 1 $100 

Paquete de grapas de 1000 pzas $50 1 $50 

Tabla de acrílico tamaño carta, con 

Clip 
$50 1 $50 

Bolígrafos negros $5 2 $10 

Subtotal de gastos de inversión 0 

Subtotal de gasto corriente $17,210 

Total $17,210 

Factibilidad 

Este estudio fue considerado como factible ya que los recursos financieros para este 

proyecto fueron solventados por los investigadores, se contaba con los programas 

estadísticos y era posible alcanzar la muestra en el tiempo estipulado. 
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RESULTADOS 

Se recolectó una muestra de 500 sujetos, teniendo una pérdida del 2% (n= 10), 

por lo que se analizaron 490 individuos, de los cuales 194 (40%) correspondieron al 

sexo masculino (gráfica 1). 

 

 

 

 

 

 

El resumen de las características cuantitativas de los derechohabientes entrevistados 

se encuentran en la tabla 1 

Tabla 1. Análisis descriptivo de las variables cuantitativas 

Variables Media Mediana Moda 
Rango 

DE 
Min Max 

Edad (años) 63.46 64 70 32 88 10.9 

Peso (Kg) 69.12 68 68 50 140 9.84 

Talla (m) 1.62 1.62 1.56 1.40 1.81 0.76 

IMC  26.22 25.71 25.7 19.49 48.79 3.63 

Tiempo evolución de 
enfermedad (años) 

13.16 10 10 1 47 9.01 

Min: Mínimo 
Max: Máximo 
DE: Desviación estándar 

194
296

Gráfica 1. Pacientes con hipertensión 
arterial sistémica según sexo.

Masculino Femenino
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Gráfica 2. Distribución de edad de los pacientes con hipertensión arterial sistémica. 

Gráfica 3. Distribución del peso los pacientes con hipertensión arterial sistémica. 

Se recolectó una muestra de 500 sujetos, teniendo una pérdida del 2% (n= 10), 

por lo que se analizaron 490 individuos, de los cuales se estimó una media de edad 

de 63.46 años. Gráfica 2. 

 

 

 

 

 

 

 

Referente al peso, el total de los pacientes analizados (490) se estimó un peso medio 

de 69.12 kg, registrando 50 kg como peso mínimo, mientras que el peso máximo fue 

de 140 kg. Gráfica 3. 
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Gráfica 4. Distribución de la talla de los pacientes con hipertensión arterial sistémica. 

Gráfica 5. Distribución de frecuencias de IMC de los pacientes con hipertensión arterial 

sistémica. 

 

De un total de 490 derechohabientes, la talla media fue de 1.62 metros, teniendo como 

talla mínima registrada de 1.40 metros, mientras que la talla máxima fue de 1.81 

metros. Gráfica 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

De los 490 pacientes analizados, se estimó que la media para el IMC fue de 26.22 kg, 

teniendo como IMC mínimo de 19.49 kg, mientras que el máximo fue de 48.79 kg. 

Gráfica 5. 
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Gráfica 6. Distribución de frecuencias de los años de evolución de la hipertensión 

arterial sistémica en los derechohabientes encuestados 

 

Referente al tiempo de evolución de la enfermedad, de los 490 derechohabientes 

analizados, se estimó una media de 13.16 años, mientras que los años de evolución 

mínimo y máximo fueron de 1 y 47 respectivamente. Gráfica 6. 
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El resumen de las características cualitativas de los derechohabientes entrevistados 

se encuentran en la tabla 2. 

Tabla 2. Análisis descriptivo de las variables cualitativas 

Variable Categoría N % 

Sexo Hombre 194 39.6 

 Mujer 296 60.4 

    

Estado 

nutricional 

según IMC 

Normal 163 33.3 

Sobrepeso 275 56.1 

Obesidad 52 10.6 

   

Tensión 

Sistólica 

Controlada 399 81.4 

No controlada 91 18.6 

   

Tensión 

Diastólica 

Controlada 299 61 

No controlada 191 39 

   

Estado civil Soltero 28 5.7 

 Divorciado 28 5.7 

 Viudo 102 20.8 

 Casado 300 61.2 

 Unión libre 32 6.5 

    

Ocupación Empleado 183 37.3 

 Hogar 116 23.7 

 Desempleado 8 1.6 

 Pensionado 178 36.5 

 Obrero 5 1 
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Escolaridad Ninguna 19 3.9 

 Primaria 93 19 

 Secundaria 116 23.7 

 Bachillerato 163 33.3 

 Licenciatura 99 20.2 

    

Dieta Sí 178 36.3 

 No 312 63.7 

    

Ejercicio Sí 57 11.6 

 No 433 88.4 

    

Otro * Sí 23 4.7 

 No 467 95.3 

*Consumo de medicamentos herbolarios 

 

De los 490 derechohabientes analizados el 56.1% se encuentra en sobrepeso y 

el 10.6% con obesidad. Respecto a las tensiones arteriales, el 81.4% tiene una tensión 

sistólica en metas de control, mientras que la tensión diastólica controlada solo se 

presenta en un 61%. 

En cuanto al estado civil el 61.2% se encuentra casado. El 33.3% cuenta con estudios 

de bachillerato y el 33.7% se encuentra en actividad laboral. 

Respecto a la dieta y el ejercicio solo el 36.3% realiza dieta y el 88.4% no realiza 

ejercicio. 

Un 4.7% de los derechohabientes consume medicamentos herbolarios. 
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Resumen de las características cualitativas y cuantitativas de los derechohabientes 

entrevistados. Tabla 3. 

 
De los 490 derechohabientes analizados un 90.2% no presenta adherencia 
terapéutica, el 84.1% tiene un soporte familiar bajo. 
 
Referente al apoyo familiar, social y de amigos lo perciben como bajo en 2.65, 1.42 y 
5.51% respectivamente. 
 
 

Tabla 3. Análisis descriptivo de las variables cualitativas y cuantitativas 

Variable Categoría n % 

Adherencia terapéutica No adherentes 442 90.2 

 Adherentes 48 9.8 

    

Soporte familiar Bajo 412 84.1 

 Medio bajo 71 14.5 

 Medio alto 3 0.6 

 Alto 4 0.8 

    

Apoyo familiar Falta apoyo 13 2.65 

 Apoyo moderado 45 9.18 

 Apoyo alto 432 88.16 

    

Apoyo social Falta apoyo 7 1.42 

 Apoyo moderado 115 23.46 

 Apoyo alto 368 75.10 

    

Apoyo amigos Falta apoyo 27 5.51 

 Apoyo moderado 44 8.97 

 Apoyo alto 419 85.51 
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Resumen de las variables estudiadas y su valor de p consignado. Tabla 4. 

Tabla 4. Tabla cruzada de adherencia terapéutica con el resto de las variables 

estudiadas 

 No AT 

(n=442) 

AT 

(n=48) 

P 

Edad (Media ±DE 

Mediana, Rango) 

63.74 ±10.89 

65, 56 

60.83 ±11.10 

61, 50 

 

0.071 

Peso 68.79 ±8.89 

68, 65 

72.15 ±16.05 

69.5, 86 

 

0.374 

IMC 26.01 ±3.22 

25.69, 21.79 

28.20 ±5.99 

26.52, 28.09 

 

0.014 

Años diagnóstico de HAS 13.27 ±8.99 

10.0, 46 

12.13 ±9.33 

10.5, 39 

0.310 

Sexo 

Mujer (%, n) 

Hombre 

   

39.4 (174) 41.7 (20) 0.757 

60.6 (268) 58.3 (28)  

    

Edo. Nutricional según IMC 

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad 

   

34.2 (151) 25 (12) 0.012 

56.6 (250) 52.1 (25)  

9.3 (41) 22.9 (11)  

   

Tensión sistólica  

Controlada 

No controlada 

   

80.8 (357) 87.5 (42) 0.255 

19.2 (85) 12.5 (6)  
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Tensión diastólica 

Controlada 

No controlada 

   

59.7 (264) 72.9 (35) 0.075 

40.3 (178) 27.1 (13)  

   

Dieta 

Sí 

No 

   

36.7 (162) 33.3 (16) 0.650 

63.3 (280) 66.7 (32)  

Ejercicio 

Sí 

No 

   

11.1 (49) 16.7 (8) 0.252 

88.9 (393) 83.3(40)  

Estado civil    

Soltero 5.2 (23) 10.4 (5) 0.035 

Casado 61.8 (273) 56.3 (27)  

Unión libre 5.4 (24) 16.7 (8)  

Divorciado 5.9 (26) 4.2 (2)  

Viudo 21.7 (96) 12.5 (6)  

    

Escolaridad    

Ninguno 3.6 (16) 6.3 (3) 0.127 

Primaria 19.9 (88) 10.4 (5)  

Secundaria 24.4 (108) 16.7 (8)  

Bachillerato  33.0 (146) 35.4 (17)  

Licenciatura  19.0 (84) 31.3 (15)  

Soporte familiar    

Bajo 85.1 (376) 75.0 (36) 0.182 

Medio bajo 13.6 (60) 22.9 (11)  

Medio alto 0.5 (2) 2.1 (1)  

Alto 0.9 (4) 0.0 (0)  
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Apoyo familiar    

Falta apoyo 2.94 (13) 0.0 (0) 0.040 

Apoyo moderado  9.5 (42) 6.25 (3)  

Apoyo alto 87.55 (387) 93.75 (45)  

Apoyo social    

Falta apoyo 1.58 (7) 0.0 (0) 0.113 

Apoyo moderado 24.43 (108) 14.58 (7)  

Apoyo alto 73.98 (327) 85.41 (41)  

Apoyo amigos    

Falta apoyo 5.65 (25) 4.16 (2) 0.610 

Apoyo moderado 9.04 (40) 8.3 (4)  

Apoyo alto 85.29 (377) 87.5 (42)  

 
Las variables estudiadas fueron cruzadas con la variable dependiente donde se 

determinó el valor de p, siendo IMC, estado nutricional, estado civil y apoyo familiar las 

reportadas con significancia estadística, no así para el resto de las variables 

estudiadas.   
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Resumen de las asociaciones entre las variables estudiadas con la adherencia 

terapéutica. Tabla 5. 

Para el estudio de las asociaciones de variables se realizaron las siguientes 

subclasificaciones, siendo para soporte familiar la agrupación de resultados en dos 

categorías:  bajo y alto, para la variable edad se establecieron rangos de menor y 

mayor de 60 años. En cuanto al estado civil la reagrupación fue determinada en 

Tabla 5. Asociación de variables estudiadas con adherencia terapéutica 

 No AT 

(n=442) 

AT 

(n=48) 

RMP IC 95% P 

Soporte familiar      
Bajo 436 47 1.55 0.18-13.12 0.704* 
Alto 6 1 1   

      
Sexo      

Hombre 174 20 0.91 0.49-1.66 0.757 
Mujer 268 28 1   

      
Edad      

≥60 años 293 25 1.81 0.99-3.29 0.0504 
<60 años 149 23 1   

      
Estado civil      
Sin pareja 145 13 1.31 0.68-2.56 0.421 
Con pareja 297 35 1   

      
Ocupación      
Sin trabajo 275 27 1.28 0.70-2.34 0.419 
Con trabajo 167 21 1   

      
Escolaridad      

Secundaria y menos 212 16 1.84 0.98-3.46 0.054 
Bachillerato y más 230 32 1   

      
Evolución de HAS      

≥6 años 350 33 1.72 0.90-3.32 0.096 
<6 años 92 15 1   

AT: Adherencia terapéutica 

RMP: Razón de momios de prevalencia 

IC 95%: Intervalo de Confianza al 95% 

p: Chi cuadra de Pearson 

* Razón de verosimilitud 

HAS: Hipertensión arterial sistémica 
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derechohabientes con y sin pareja. Para la variable ocupación se asignó en sin trabajo 

y con trabajo.  La escolaridad se categorizo en aquellos que tuvieran secundaria y 

menos, con aquellos que tuvieran bachillerato y más, finalmente para variable tiempo 

de evolución de la HAS se subdividió en aquellos con tiempo menor y mayor a 6 años.  

Respecto a las asociaciones entre variables y su valor de P consignado no se encontró 

asociaciones significativas entre adherencia terapéutica con el soporte familiar, y con 

el resto de variables estudiadas. 

Resumen de las variables cualitativas determinadas por el instrumento IPSF en donde 

se expone (n, %) de los resultados obtenidos durante su aplicación.  

Tabla 6. Variables cualitativas de Instrumento: Inventario de percepción de soporte familiar 

VARIABLE 
CASI NUNCA 

O NUNCA 
A VECES 

SIEMPRE O 

CASI SIEMPRE 

1 Creo que mi familia tiene más problemas 

emocionales que las otras familias. 
230 (46.9%) 208 (42.4%) 52 (10.6%) 

2 Las personas en mi familia siguen las 

reglas establecidas entre ellos. 
50 (10.2%) 292 (59.6%) 148 (30.2%) 

3 En mi familia hay reglas sobre varias 

situaciones. 
52 (10.6%) 262 (53.5%) 176 (35.9%) 

4 Mis familiares me elogian. 57 (11.6%) 244 (49.8%) 189 (38.6%) 

5 En mi familia cada uno tiene obligaciones 

y responsabilidades específicas. 
41 (8.4%) 259 (52.9%) 190 (38.8%) 

6 
Mis familiares solo muestran interés por 

los otros cuando pueden obtener 

ventajas. 

357 (72.9%) 82 (16.7%) 51 (10.4%) 

7 Yo siento rabia de mi familia. 415 (84.7%) 58 (11.8%) 17 (3.5 %) 

8 En mi familia nos peleamos y gritamos 

unos con los otros. 
270 (55.1%) 192 (39.2%) 28 (5.67%) 

9 
Los miembros de mi familia expresan 

claramente sus pensamientos y 

emociones unos con los otros 

63 (12.9%) 316 (64.5%) 111 (22.7%) 
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10 Mi familia permite que yo me vista de la 

forma que yo quiero 
21 (4.3%) 157 (32%) 312 (63.7%) 

11 Mi familia discute sus miedos y 

preocupaciones. 
65 (13.3%) 275 (56.1%) 150 (30.6%) 

12 Mi familia me hace sentir que debo cuidar 

de mí mismo cuando estoy solo(a). 
46 (9.4%) 147 (30 %) 297 (60.6%) 

13 Yo me siento como si fuera un extraño en 

mi familia. 
330 (67.3%) 114 (23.3%) 46 (9.4%) 

14 Mis familiares me dejan salir todo lo que 

quiero. 
42 (8.6%) 201 (41%) 247 (50.4%) 

15 A las personas de mi familia les gusta 

pasar el tiempo juntas. 
31 (6.3%) 256 (52.2%) 203 (41.4%) 

16 
Generalmente mis familiares culpan a 

alguien de la familia cuando las cosas no 

están yendo bien. 

325 (66.3%) 116 (23.7%) 49 (10%) 

17 Mi familia conversa antes de tomar una 

decisión importante. 
39 (8%) 299 (61%) 152 (31%) 

18 En mi familia hay privacidad. 42(8.6%) 198 (40.4%) 250 (51%) 

19 Mi familia permite que yo sea de la forma 

que quiero ser. 
30 (6.1%) 155 (31.6%) 305 (62.2%) 

20 En mi familia hay odio 405 (82.7%) 64 (13.1%) 21 (4.3%) 

21 Yo siento que mi familia no me entiende. 267 (54.5%) 169 (34.5%) 54 (11%) 

22 Para solucionar problemas, la opinión de 

todos es llevada en cuenta en la familia. 
30 (6.1 %) 335 (68.4%) 125 (25.5%) 

23 
Las personas de mi familia saben cuándo 

me pasa alguna cosa mala por más que 

yo no diga nada 

46 (9.4%) 314 (64.1%) 130 (26.5%) 

24 Los miembros de la familia se abrazan 28 (5.7%) 268 (54.7%) 194 (39.6%) 

25 Mi familia me proporciona mucho confort 

emocional 
23 (4.7%) 265 (54.1%) 202 (41.2%) 

26 Mi familia me hace sentir mejor cuando 

estoy malhumorado(a) 
43(8.8%) 276 (56.3%) 171 (34.9%) 

27 Vivir con mi familia es desagradable 380 (77.6%) 73 (14.9%) 37 (7.6%) 

28 
En mi familia opinamos lo que nos parece 

correcto/equivocado buscando el 

bienestar de cada uno. 

51 (10.4%) 338 (69%) 101 (20.6%) 
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29 En mi familia las tareas son distribuidas 

adecuadamente 
38 (7.8%) 298 (60.8%) 154 (31.4%) 

30 En mi familia hay una coherencia entre 

las palabras y los comportamientos. 
26 (5.3%) 282 (57.6%) 182 (37.1%) 

31 Mi familia sabe qué hacer cuando hay 

una emergencia. 
78 (15.9%) 180 (36.7%) 232 (47.3%) 

32 En mi familia hay competitividad entre los 

miembros. 
271(55.3%) 135 (27.6%) 84 (17.1%) 

33 Yo siento vergüenza de mi familia 393 (80.2%) 59 (12%) 38 (7.8%) 

34 En mi familia es permitido que yo haga 

las cosas que me gustan 
34 (6.9%) 217(44.3%) 239 (48.8%) 

35 En mi familia demostramos cariño a 

través de las palabras 
48 (9.8%) 282 (57.6%) 160 (32.7%) 

36 Mi familia me enoja 

 
295 (60.2%) 155 (31.6%) 40 (8.2%) 

37 Los miembros de mi familia expresan 

interés y cariño uno de los otros. 
27 (5.5%) 288 (58.8%) 175 (35.7%) 

38 Mi familia me da toda la libertad que 

quiero. 
17 (3.5%) 198 (40.4%) 275 (56.1%) 

39 Yo me siento excluido de la familia 306 (62.4%) 112 (22.9%) 72 (14.7%) 

40 Mis familiares me permiten decidir cosas 

sobre mi 
13 (2.7%) 181 (36.9%) 296 (60.4%) 

41 Mis familiares sirven como buenos 

modelos en mi vida 
19(3.9%) 200 (40.8%) 271 (55.3%) 

42 Las personas de mi familia se sienten 

próximas unas de las otras. 
21 (4.3%) 201 (41%) 268 (54.7%) 
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El resumen de las variables que conforman la dimensión afectivo consistente determinadas en el instrumento IPSF 

se expresan en la gráfica 7. 

 

De acuerdo a las variables estudiadas en la dimensión afectivo consistente, se observa que en un 69 % solo a veces 

los miembros de la familia opinan acerca de los que les parece correcto y/o equivocado a lo relacionado con el 

bienestar de cada uno de los miembros. 
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Gráfico 7. Porcentaje de la dimensión afectivo consistente de la escala de percepción de 
soporte familiar en los pacientes con hipertensión arterial sistémica

Casi siempre o siempre A veces Casi nunca o nunca
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Las variables que conforman la dimensión adaptación familiar en el instrumento IPSF 

se expresan en la gráfica 8. 

 

 

De acuerdo a las variables estudiadas en la dimensión adaptación familiar, se observa 

que en un 84.7 % los derechohabientes casi nunca o nunca tienen sentimientos de 

rabia hacia los miembros de su familia. 

 

 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Creo que mi familia tiene más problemas emocionales que…

Mis familiares solo muestran interés por los otros cuando…

Yo siento rabia de mi familia

En mi familia nos peleamos y gritamos los unos con los otros

Yo me siento como si fuera un extraño en mi familia

Generalmente mis familiares culpan a alguien de la familia…

En mi familia hay odio

Yo siento que mi familia no me entiende

Vivir con mi familia es desagradable

En mi familia hay competitividad entre los miembros

Yo siento vergüenza de mi familia

Mi familia me enoja

Yo me siento excluido de la familia

Gráfico 8. Porcentaje de la dimensión adaptación familiar de la 
escala de percepción de soporte familiar en los pacientes con 

hipertensión arterial sistémica

Casi nunca o nunca A veces Casi siempre o siempre
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Porcentaje de las variables que conforman la dimensión autonomía familiar 

determinadas en el instrumento IPSF, expresadas en la gráfica 9. 

 

Conforme a las variables estudiadas en la dimensión autonomía familiar, se observa 

que en un 60.6 % los derechohabientes casi siempre o siempre su familia le hace sentir 

que puede cuidarse por sí mismo. 

 

 

 

 

 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Mi familia permite que yo me vista de la forma que yo quiero

Mi familia me hace sentir que puedo cuidar de mi mismo…

Mis familiares me dejan salir todo lo que quiero

En mi familia hay privacidad

Mi familia permite que yo sea de la forma que quiero ser

En mi familia es permitido que yo haga las cosas que me…

Mi familia me da toda la libertad que quiero

Mis familiares me permiten decidir cosas sobre mi

Gráfico 9. Porcentaje de la dimensión autonomía familiar de la 
escala de percepción de soporte familiar en los pacientes con 

hipertensión arterial sistémica

Siempre o casi siempre A veces Casi nunca o nunca
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Resumen de las variables cualitativas determinadas por el instrumento MMAS-8 en 

donde se expone (n, %) de los resultados obtenidos durante su aplicación.  

Tabla 7. Variables cualitativas del instrumento: Escala Morisky de Adherencia a los 

Medicamentos de 8 ítems 

 SÍ NO  

1. ¿Se le olvida alguna vez tomar la medicina para su hipertensión? 358 

(73.

1%) 

132 

(26.

9%) 

2. A algunas personas se les pasa tomarse sus medicinas por otras razones 

y no un simple olvido. Si recuerda las últimas dos semanas, ¿Hubo algún día 

en el que se le olvidó tomar la medicina para su hipertensión? 

152 

(31

%) 

338 

(69

%) 

3. ¿Alguna vez ha reducido la dosis o directamente dejado de tomar la 

medicina sin decírselo a su médico porque se sentía peor al tomarla? 

84 

(17.

1%) 

406 

(82.

9%) 

4. Cuando viaja o está fuera del hogar, ¿Se le olvida llevar la medicina para 

su hipertensión alguna vez? 

107 

(21.

8%) 

383 

(78.

2%) 

5. ¿Tomó la medicina para su hipertensión ayer? 393 

(80.

2%) 

97 

(19.

8%) 

6. Cuando siente que su hipertensión está bajo control, ¿Deja a veces de 

tomar su medicina? 

59 

(12

%) 

431 

(88

%) 

7. Tomar medicamentos cada día puede ser un problema para muchas 

personas. ¿Se siente alguna vez presionado por seguir el tratamiento médico 

para su hipertensión? 

139 

(28.

4%) 

351 

(71.

6%) 
 

8. ¿Con qué frecuencia tiene dificultades para recordar tomar todas sus medicinas? 
  

A. Nunca/casi nunca 135 (27.6%) 
B. Rara vez 121(24.7%) 

C. Algunas veces 225 (45.9%) 

D. Habitualmente 8 (1.6 %) 
E. Siempre 1 (0.2%) 
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Porcentaje de las variables cualitativas obtenidas de los derechohabientes y 

recolectadas a través del instrumento MMAS-8. Gráfica 10. 

 

 

 

Se recolecto una muestra de 500 sujetos, teniendo una pérdida del 2% (n= 10), por lo 

que se analizaron 490 individuos, de los cuales y de acuerdo  con el cuestionatrio 

MMAS-8 al 73% de los pacientes se les olvida tomar su medicamento. 
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Resumen de las variables cualitativas determinadas por el instrumento Escala de 

Apoyo Social en donde se expone (n, %) de los resultados obtenidos durante su 

aplicación.  

Tabla 8. Variables cualitativas del instrumento: Escala de Apoyo Social 

Variable 

Totalmente 

en 

desacuerdo 

En 

desacuerdo 

De 

acuerdo 

Totalmente 

de acuerdo 

1 Mis amigos me abrazan o me 

dan afecto. 
9 (1.8%) 36 (7.3%) 

313 

(63.9%) 
132 (26.9%) 

2 Mi familia es cariñosa 

conmigo. 
2 (0.4 %) 22 (4.5 %) 

291 

(59.4%) 
175 (35.7 %) 

3 Mi familia reconoce lo que 

hago bien. 
3 (0.6 %) 33 (6.7%) 

264 

(53.9%) 
190 (38.8%) 

4 Mi familia realmente trata de 

ayudarme. 
2 (0.4%) 21 (4.3%) 

239 

(48.8%) 
228 (46.5%) 

5 Mi familia me apoya y me 

ayuda cuando lo necesito. 
4 (0.8%) 21 (4.3%) 

227 

(46.3%) 
238 (48.6%) 

6 Mis amigos realmente tratan 

de ayudarme. 
4 (0.8%) 44 (9 %) 

243 

(49.6%) 
199 (40.6%) 

7 Puedo hablar de mis 

problemas con mi familia. 
2 (0.4%) 36 (7.3 %) 

247 

(50.4%) 
205 (41.8%) 

8 Mi familia me ayuda a tomar 

decisiones. 
7 (1.4%) 37 (7.6%) 

252 

(51.4%) 
194 (39.6%) 

9 Puedo hablar de mis 

problemas con mis amigos. 
5 (1.0%) 52 (10.6%) 

247 

(50.4%) 
186 (38%) 

10 

Cuento con al menos una 

persona que me ayuda a 

entender por qué no hice algo 

bien. 

5 (1.0%) 25 (5.1%) 
232 

(47.3%) 
228 (46.5%) 

11 
Cuento con al menos una 

persona que puede guardar 

en secreto lo que hablamos. 

2 (0.4%) 23 (4.7%) 
217 

(44.3%) 
248 (50.6%) 

12 
Cuento con al menos una 

persona que se preocupa por 

mi bienestar. 

0 19 (3.9%) 210(42.9%) 261(53.3%) 
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13 

Cuento con al menos una 

persona que me dice que se 

siente cercana a mí. 

 

0 21 (4.3 %) 
218 

(44.5%) 
251(51.2%) 

14 
Cuento con al menos una 

persona que me hace saber 

que hice algo bien. 

2 (0.4 %) 17(3.5%) 
287 

(58.6%) 
184 (37.6%) 

15 
Cuento con al menos una 

persona que me acepta como 

soy. 

0 13 (2.7%) 
260 

(53.1%) 
217(44.3%) 

16 
Cuento con al menos una 

persona con la que hablo de las 

cosas que me interesan. 

0 16 (3.3%) 
234 

(47.8%) 
240 (49%) 

17 

Cuento con al menos una 

persona con la que puedo 

hablar de mis sentimientos 

más profundos. 

0 27(5.5%) 207(42.2%) 256 (52.2%) 

18 
Cuento con al menos una 

persona con la que puedo 

contar en caso de necesidad. 

0 13 (2.7%) 
199 

(40.6%) 
278 (56.7%) 

19 

Cuento con al menos una 

persona que me hace saber 

cómo se sintió en una situación 

similar a la que yo estoy 

pasando. 

0 26 (5.3%) 
210 

(42.9%) 
254 (51.8%) 

20 
Cuento con al menos una 

persona que me respeta por 

las cosas que he hecho bien. 

0 15 (3.1%) 227(46.3%) 248(50.6%) 

21 

Cuento con al menos una 

persona que ha estado 

conmigo en momentos 

difíciles. 

0 9 (1.8%) 189(38.6%) 292 (59.6%) 
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DISCUSIÓN 

En nuestro país de acuerdo a Campos-Nonato et al, durante el 2020 la 

hipertensión arterial sistémica en adultos fue de 49.4% (44 % mujeres y 55.3% 

hombres) en donde se observa un ligero predomino de la enfermedad en el sexo 

masculino, dato que se invierte en nuestro estudio, en donde encontramos mayor 

predomino de mujeres con hipertensión arterial (60.4% mujeres y 39.6 % hombres).  

Diversos artículos reportan que adherencia terapéutica en pacientes con  hipertensión 

arterial se puede ver disminuida a mediada en que aumenta con la edad, esto quizás 

debido al incremento en la rigidez de las arterias, el remodelado vascular, deterioro 

cognitivo y cambios hormonales, por lo que se espera mayor incidencia de no 

adherencia terapéutica en los adultos mayores 6,9,12,44, en nuestro estudio  se estimó 

una edad media de 63.46 años, no encontrando significancia estadística para esta 

variable (p = 0.05). 

Dentro de los factores  fundamentales para un buen control de las medidas de tensión 

arterial se han descrito aquellos propios que en su momento fungieron como factores 

de riesgo para el desarrollo de la  hipertensión arterial, se han descrito etiologías 

multifactoriales, donde destacan elementos como: el sexo, edad, obesidad, la falta de 

dieta y ejercicio6,21,25,  en nuestro estudio se encontró que el 10.6% de los pacientes 

se encontraban en obesidad, el 63.7% no seguía una dieta y el 88.4% no realiza 

ejercicio, dentro de nuestro estudio también estudiamos el estado civil, la ocupación y 

escolaridad, reportado esto en varios estudios como factores influenciados para el 

cumplimiento de la adherencia terapéutica 19,20,21, de acuerdo a lo descrito por 

Mekonnen et al, en donde describen mayor grado de adherencia terapéutica por parte 

de las mujeres coincide con los resultados de nuestro estudio en donde el mayor 

porcentaje de pacientes no adherentes (60.6 %) corresponde a los hombres, siendo 

esto debido a que quizás las mujeres por naturaleza son más cuidadosas y llevan de 

mejor forma las indicaciones prescritas por el personal de salud, referente a la 

ocupación se reporta que aquellos pacientes con empleo cuentan con mayor 
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probabilidades de tener una adecuada adherencia terapéutica antihipertensiva 21 sin 

embargo, contrasta con los resultados de nuestra investigación en donde no se 

encontró significancia estadística para esta variable (p= 0.419), así mismo se ha 

reportado que ha mayor nivel de escolaridad el grado de adherencia aumenta16,20,21,22, 

esto probablemente a que a mayor grado de estudios, sea mayor el nivel de 

comprensión de su enfermedad por parte del paciente, sin embargo, en esta 

investigación esta variable tampoco mostro significancia estadística (p=0.054). 

Por otra parte, y de acuerdo a lo descrito por la OMS a mayor tiempo de evolución de 

la enfermedad (>5 años) la adherencia terapéutica se puede ver afectada, esto 

explicado por el olvido, bruma rutinaria o la no manifestación de síntomas en los 

pacientes10, no coincidiendo con los resultados arrojados en nuestra investigación, 

donde esta variable no mostro significancia estadística (p= 0.096). 

 La OMS también establece la falta de adherencia farmacológica está dada entre un 

50 y un 70 % por el olvido de las personas de tomar sus medicamentos según lo 

prescrito10, coincidiendo con los resultados arrojados por nuestra investigación en 

donde el 73% de los pacientes entrevistados reportaron olvidar sus medicamentos.    

Finalmente y basado con lo reportado en diferentes artículos, el soporte familiar en 

aquellos pacientes con enfermedades crónicas34,35,36, favorece de forma significativa 

la adherencia terapéutica esto debido a la generación de estrategias de afrontamiento 

y convivencia con la enfermedad, sin embargo, en esta investigación se reportó que 

un 90.2% de los pacientes no mostro adherencia terapéutica, así mismo el 98.64% de 

los pacientes presentó un soporte familiar bajo ( IC 95% 0.18-13.12) y no se obtuvo 

asociación estadística significativa ( p= 0.704 razón de verosimilitud). 
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CONCLUSIONES 

Diversas investigaciones reportan una adherencia terapéutica cercana al 50% en los 

pacientes con hipertensión arterial sistémica, contrario a lo que encontramos en esta 

investigación, un 9.8%, donde la mayoría de los pacientes (73%) generalmente olvidan 

tomar su medicamento. Este contraste entre la prevalencia de adherencia terapéutica 

puede deberse a los tamaños de la muestra, siendo una fortaleza en esta 

investigación, ya que se tiene un tamaño más representativo. 

 

No se encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre el soporte 

familiar con las variables estudiadas; esto puede deberse a que la hipertensión arterial 

es una enfermedad generalmente silente, el paciente al no percibir molestias puede 

subestimarla y no dar importancia a los cuidados que requiere, valiéndonos de los 

resultados de la dimensión de autonomía familiar en donde el 60.6% de los pacientes 

expresaron que casi siempre o siempre su familia le hace sentir que puede cuidarse 

por sí mismo, podemos decir que quizás el soporte familiar puede estar influenciado 

por la percepción de la enfermedad por parte del paciente, su autonomía  y como este 

lo transmita a su red de apoyo por lo tanto puede pasar desapercibido también para 

su familia. 

 

Finalmente concluimos aceptando nuestra hipótesis nula en la cual se establece que 

no existe relación entre el soporte familiar con la adherencia terapéutica del paciente 

adulto con hipertensión arterial sistémica atendido en la Unidad de Medicina Familiar 

número 41, de la Delegación Norte de la Ciudad de México del Instituto Mexicano del 

Seguro Social. No obstante los resultados existentes sobre la relación entre soporte 

familiar y la adherencia terapéutica en los pacientes con hipertensión arterial sistémica  

son variables y carecen de temporalidad, por lo que se sugiere continuar investigando 

este problema en estudios longitudinales, contemplando los factores atribuibles del 

sujeto, siendo una limitación de esta investigación, además, de comprobar el efecto 

del soporte familiar sobre la adherencia terapéutica en estudios de intervención de 

medicina familiar. 
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           ANEXOS 
Anexo 1. Consentimiento informado 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO 
INFORMADO 

(ADULTOS) 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: 
 «RELACIÓN DEL SOPORTE FAMILIAR CON LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA 

DEL PACIENTE CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL SISTÉMICA EN LA UNIDAD DE 

MEDICINA FAMILIAR No. 41» 

Patrocinador externo (si aplica):  No aplica 

Lugar y fecha:  Ciudad de México, México. Unidad de Medicina Familiar Número 41 del IMSS; 
Delegación 1 
Norte. Septiembre de 2021 a Febrero 2022. 

Número de registro:  R-2021-3511-044 

Justificación y objetivo del estudio:  La finalidad es realizar una investigación acerca de la asociación que puede existir 
entre el soporte familiar con la adherencia terapéutica de los pacientes con hipertensión 
arterial 
sistémica. 

Procedimientos:  Contestara tres cuestionarios breves; mediremos su presión arterial, peso y talla. 

Posibles riesgos y molestias:  Es una investigación con riesgo mínimo, se aplicarán cuestionarios, se medirá su 
presión arterial, peso y talla. Requerimos de aproximadamente 30 minutos de su tiempo. 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el 
estudio: 

 Se otorgarán de forma inmediata los resultados de sus cuestionarios, para que pueda hacer 
uso de él y entregar a su médico tratante con la finalidad de que realice las intervenciones 
necesarias si así lo considera. 

Información sobre resultados y alternativas de 
tratamiento: 

Los resultados se harán de su conocimiento de forma inmediata. 

Participación o retiro:  Acepta participar en la investigación sin fines de lucro y en uso de sus facultades 
mentales, recibiendo respuestas a todas sus dudas y aclaración de las mismas que 
pudiera presentar 

ante esta investigación. Podrá retirarse del estudio sin recibir alguna presión o 
afectación de su atención médica o cualquier prestación por parte de la UMF número 41 
o del IMSS. 

Privacidad y confidencialidad:  Los datos obtenidos durante el estudio son de carácter confidencial, serán codificados y 
protegidos de tal manera que solo puedan ser identificados por los investigadores del 
estudio. Asimismo, los resultados sólo serán usados para fines científicos y académicos. 

En caso de colección de aceptar (si aplica):    

No autoriza que se me tome la presión; se me mida y pese. 

Si autorizo que se me tome la presión; se me mida y pese. 

Si autorizo se me tome la presión; se me mida y pese para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No Aplica. 
Beneficios al término del estudio: Medición de soporte familiar y adherencia al tratamiento 

farmacológico. 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador Responsable:  Dr. Acho Federico García Martínez. Correo electrónico: acho.garcia@imss.gob.mx. 
Colaboradores: Dra. Ariana Romero Lorenzo. Correo electrónico: romero.ari@outlook.com. 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: 
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 
extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 

 

 
 

Nombre y firma del sujeto 

 

Ariana Romero Lorenzo 
 

 

Nombre y firma de quien obtiene el 
consentimiento 

 
Clave: 2810-009-013 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

mailto:acho.garcia@imss.gob.mx
mailto:romero.ari@outlook.com
mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Protocolo de investigación 

“Relación del soporte familiar con la adherencia terapéutica del paciente con 

hipertensión arterial sistémica en la unidad de medicina familiar No. 41” 

 

                                                                                         Folio: ________________ 

NSS: _______________________________                 Fecha: _____/_____/_____  

Peso: ________  Talla: _________  TA: __________ 

 

Instrucciones: Favor de leer y marcar con una “X” la casilla [ ] según corresponda y 

escriba con letra clara lo que se le pide. No hay respuestas incorrectas. 

……………………………………………………………………………………………….. 

 

1. ¿Cuál es su sexo?       [ ] Masculino           [ ] Femenino  

2. ¿Cuál es su edad? ________ años.       Fecha de nacimiento: ____/____/____ 

3. ¿Cuál es su estado civil?      [ ] Soltero         [ ] Casado         [ ]  Unión libre                  [ 

] Divorciado            [ ] Viudo                     Otro, especifique __________________  

4. ¿Cuál es su ocupación?    [ ] Empleado          [ ] Hogar           [ ] Desempleado                     

[ ] Pensionado          [ ] Obrero                       [ ] Otro, especifique ______________ 

5. ¿Hasta qué grado escolar estudió?       [ ] Ninguno            [ ] Primaria                                            

[ ] Secundaria                [ ] Bachillerato                     [ ] Licenciatura                      

  Otro, especifique ______________________ 

6. ¿Hace cuánto tiempo le diagnosticaron hipertensión arterial? ___________ años. 

8. En la actualidad el tratamiento que usted sigue es con (puede anotar más de una): 

[ ] Medicamento          [ ] Dieta           [ ] Ejercicio             [ ] Ninguno                                               

Otro, especifique ______________________ 
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CUESTIONARIO IPSF 

Instrucciones: marque con una X la casilla que mejor identifique su situación actual 

AFIRMACIÓN 
CASI NUNCA 

O NUNCA 
A VECES 

SIEMPRE O 

CASI SIEMPRE 

1 Creo que mi familia tiene más problemas 

emocionales que las otras familias. 
   

2 
Las personas en mi familia siguen las reglas 

establecidas entre ellos. 
   

3 En mi familia hay reglas sobre varias 

situaciones. 
   

4 Mis familiares me elogian.    

5 En mi familia cada uno tiene obligaciones y 

responsabilidades específicas. 
   

6 Mis familiares solo muestran interés por los 

otros cuando pueden obtener ventajas. 
   

7 Yo siento rabia de mi familia.    

8 En mi familia nos peleamos y gritamos unos 

con los otros. 
   

9 
Los miembros de mi familia expresan 

claramente sus pensamientos y emociones 

unos con los otros 

   

10 Mi familia permite que yo me vista de la 

forma que yo quiero 
   

11 
Mi familia discute sus miedos y 

preocupaciones. 
   

12 Mi familia me hace sentir que debo cuidar de 

mí mismo cuando estoy solo(a). 
   

13 Yo me siento como si fuera un extraño en mi 

familia. 
   

14 Mis familiares me dejan salir todo lo que 

quiero. 
   

15 A las personas de mi familia les gusta pasar 

el tiempo juntas. 
   

16 

 

Generalmente mis familiares culpan a 

alguien de la familia cuando las cosas no 

están yendo bien. 
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AFIRMACIÓN 
CASI NUNCA 

O NUNCA 
A VECES 

SIEMPRE O 

CASI SIEMPRE 

17 Mi familia conversa antes de tomar una 

decisión importante. 
   

18 En mi familia hay privacidad.    

19 Mi familia permite que yo sea de la forma que 

quiero ser. 
   

20 En mi familia hay odio    

21 Yo siento que mi familia no me entiende.    

22 Para solucionar problemas, la opinión de 

todos es llevada en cuenta en la familia.. 
   

23 
Las personas de mi familia saben cuándo me 

pasa alguna cosa mala por más que yo no 

diga nada 

   

24 Los miembros de la familia se abrazan    

25 Mi familia me proporciona mucho confort 

emocional 
   

26 Mi familia me hace sentir mejor cuando estoy 

malhumorado(a) 
   

27 Vivir con mi familia es desagradable    

28 
En mi familia opinamos lo que nos parece 

correcto/equivocado buscando el bienestar 

de cada uno. 

   

29 En mi familia las tareas son distribuidas 

adecuadamente 
   

30 En mi familia hay una coherencia entre las 

palabras y los comportamientos. 
   

31 Mi familia sabe qué hacer cuando hay una 

emergencia. 
   

32 En mi familia hay competitividad entre los 

miembros. 
   

33 Yo siento vergüenza de mi familia    

34 En mi familia es permitido que yo haga las 

cosas que me gustan 
   

35 En mi familia demostramos cariño a través 

de las palabras 
   

36 
Mi familia me enoja 

 

 

   



 

60 
 

AFIRMACIÓN 
CASI NUNCA 

O NUNCA 
A VECES 

SIEMPRE O 

CASI SIEMPRE 

37 Los miembros de mi familia expresan 

interés y cariño uno de los otros. 
   

38 Mi familia me da toda la libertad que 

quiero. 
   

39 Yo me siento excluido de la familia    

40 Mis familiares me permiten decidir cosas 

sobre mi 
   

41 Mis familiares sirve como buenos 

modelos en mi vida 
   

42 Las personas de mi familia se sienten 

próximas unas de las otras. 
   

 

……………………………………………………………………………………………….. 

ESCALA MMAS-8 . Instrucciones: Marque con una X según la pregunta. 

 SÍ NO  

1. ¿Se le olvida alguna vez tomar la medicina para su hipertensión?   

2. A algunas personas se les pasa tomarse sus medicinas por otras razones y no un 

simple olvido. Si recuerda las últimas dos semanas, ¿Hubo algún día en el que se 

le olvidó tomar la medicina para su hipertensión? 

  

3. ¿Alguna vez ha reducido la dosis o directamente dejado de tomar la medicina sin 

decírselo a su médico porque se sentía peor al tomarla? 

  

4. Cuando viaja o está fuera del hogar, ¿Se le olvida llevar la medicina para su 

hipertensión alguna vez? 

  

5. ¿Tomó la medicina para su hipertensión ayer?   

6. Cuando siente que su hipertensión está bajo control, ¿Deja a veces de tomar su 

medicina? 

  

7. Tomar medicamentos cada día puede ser un problema para muchas personas. 

¿Se siente alguna vez presionado por seguir el tratamiento médico para su 

hipertensión? 

  

 
8. ¿Con qué frecuencia tiene dificultades para recordar tomar todas sus medicinas? 

  

F. Nunca/casi nunca  
G. Rara vez  

H. Algunas veces  

I. Habitualmente  

J. Siempre  
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Escala de apoyo social 

Instrucciones: a continuación, le presentaremos una serie de enunciados respecto a 

cómo percibe el trato y apoyo de su entorno, su familia y amigos. Marque con una X la 

casilla que mejor identifique su situación. 

Enunciado 

Totalmente 

en 

desacuerdo 

En 

desacuerdo 

De 

acuerdo 

Totalmente 

de acuerdo 

1 Mis amigos me abrazan o me dan 

afecto. 
    

2 Mi familia es cariñosa conmigo.     

3 Mi familia reconoce lo que hago 

bien. 
    

4 Mi familia realmente trata de 

ayudarme. 
    

5 Mi familia me apoya y me ayuda 

cuando lo necesito. 
    

6 Mis amigos realmente tratan de 

ayudarme. 
    

7 Puedo hablar de mis problemas 

con mi familia. 
    

8 Mi familia me ayuda a tomar 

decisiones. 
    

9 Puedo hablar de mis problemas 

con mis amigos. 
    

10 
Cuento con al menos una persona 

que me ayuda a entender por qué 

no hice algo bien. 

    

11 
Cuento con al menos una persona 

que puede guardar en secreto lo 

que hablamos. 

    

12 Cuento con al menos una persona 

que se preocupa por mi bienestar. 
    

13 

Cuento con al menos una persona 

que me dice que se siente 

cercana a mí. 
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Enunciado 

Totalmente 

en 

desacuerdo 

En 

desacuerdo 

De 

acuerdo 

Totalmente 

de acuerdo 

14 
Cuento con al menos una 

persona que me hace saber 

que hice algo bien. 

    

15 
Cuento con al menos una 

persona que me acepta como 

soy. 

    

16 
Cuento con al menos una persona 

con la que hablo de las cosas que 

me interesan. 

    

17 

Cuento con al menos una 

persona con la que puedo 

hablar de mis sentimientos más 

profundos. 

    

18 
Cuento con al menos una 

persona con la que puedo 

contar en caso de necesidad. 

    

19 

Cuento con al menos una persona 

que me hace saber cómo se sintió 

en una situación similar a la que 

yo estoy pasando. 

    

20 
Cuento con al menos una 

persona que me respeta por 

las cosas que he hecho bien. 

    

21 
Cuento con al menos una 

persona que ha estado 

conmigo en momentos difíciles. 

    

 

 

-------------------------GRACIAS POR SU PARTICIPACIÓN---------------------- 
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ANEXO 3. 

Hoja de resultados individualizado 
 
 

“Relación del soporte familiar con la adherencia terapéutica del paciente con 

hipertensión arterial sistémica en la unidad de medicina familiar No. 41» 

 

Nombre: ______________________                  Fecha: ______________ 
 

 
Instrumento aplicado Puntuación 

 
Escala Morisky de Adherencia a los 

Medicamentos (MMAS-8) 

 

 
Inventario de Percepción de Soporte 

Familiar (IPSF) 

 

 
Escala de apoyo social para adultos 

(EAS) 

 
Apoyo social:   __ 

Apoyo familiar:  _  _ __  

Apoyo de amigos:_  __ 

 

 

Aplicó cuestionarios de estudio: Ariana Romero Lorenzo médico residente 

de medicina familiar. 

 

Favor de entregar a médico tratante (Médico Familiar) para que realice 

las intervenciones necesarias si así lo considera. 
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