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Resumen Resumo Abstract
Objetivo: determinar la validez de 
constructo y la consistencia interna 
del instrumento Self-Care of Hyper-
tension Inventory (SC-HI v.2.0), traduci-
do al español, en adultos colombianos 
con hipertensión arterial.

Materiales y métodos: estudio 
de tipo metodológico en el que se reali-
zó traducción, adaptación cultural y 
validez de contenido mediante juicio 
de expertos. Con una muestra de 290 
personas hipertensas, se determinó 
la validez de constructo mediante  
análisis factorial exploratorio (análi-
sis de componentes principales con 
rotación Varimax con normalización 
Kaiser) y confirmatorio (análisis de 
máxima verosimilitud). La consis-
tencia interna se calculó a través del 
coeficiente alfa de Cronbach.

Resultados: en la escala Manteni-
miento del autocuidado resultó una 
estructura de dos factores (varian-
za acumulada 61 %) con buen ajuste 
(χ2 = 104,570; p = 0,000; RMSEA = 0,125; 
SRMR = 0,156; CFI = 0,856; NNFI = 0,767).   
En Gestión del autocuidado se 
obtuvo una estructura bifactorial 
(varianza acumulada 71 %) igual-
mente con buen ajuste (χ2 = 6,598;  
p = 0,582; RMSEA = 0,000; SRMR = 0,072; 
CFI = 1,000; NNFI = 1,032). En Confian-
za resultó una estructura bifactorial 
(varianza acumulada 82%) también 
con buen ajuste (χ2 = 94,991; p = 0,000; 
RMSEA = 0,194; SRMR = 0,106; CFI = 0,934; 
NNFI = 0,876). El alfa de Cronbach 
para mantenimiento (0,64), gestión 
(0,70) y confianza (0,86) fue aceptable.

Conclusiones: el SC-HI v.2.0 
versión español colombiano posee 
propiedades psicométricas adecua-
das, por lo que su uso es recomen-
dado en la investigación para medir 
el autocuidado en poblaciones con 
características similares.

Descriptores: Hipertensión Esencial; 
Enfermedades Cardiovasculares; Autocui-
dado; Psicometría; Estudios de Validación  
(fuente: DeCS, BIREME).

Objective: To determine the 
construct validity and internal 
consistency of the instrument Self-
Care of Hypertension Inventory 
(SC-HI v.2.0) translated into Spanish 
in Colombian adults with arterial 
hypertension.

Materials and methods: 
Methodological study in which 
translation, cultural adaptation and 
content validity were carried out 
through expert judgment. With a 
sample of 290 hypertensive individ-
uals, construct validity was deter-
mined by exploratory (principal 
component analysis with Varimax 
rotation with Kaiser normaliza-
tion) and confirmatory factor anal-
ysis (maximum likelihood analysis). 
Internal consistency was calculated 
through Cronbach’s alpha coefficient.

Results:The self-care maintenance 
scale resulted in a two-factor struc-
ture (accumulated variance 61%)  
with good fit (χ2 = 104.570; p = 0.000; 
RMSEA = 0.125; SRMR = 0.156; CFI = 0.856; 
NNFI = 0.767). Self-care management 
reported a bifactorial structure (accu-
mulated variance 71%) with good fit 
(χ2 = 6.598; p = 0.582; RMSEA = 0.000;  
SRMR = 0.072; CFI = 1.000; NNFI = 1.032). 
Finally, confidence scale also result-
ed in a bifactorial structure (accu-
mulated variance 82%) with good fit  
(χ2 = 94.991, p = 0.000; RMSEA = 0.194; 
SRMR = 0.106; CFI = 0.934; NNFI = 0.876). 
Cronbach’s alpha for maintenance 
(0.64), management (0.70), and confi-
dence (0.86) was acceptable.

Conclusions: The SC-HI v.2.0 in 
Spanish has adequate psychomet-
ric properties. Therefore, its use is 
recommended in research studies 
aimed at measuring self-care in popu-
lations with similar characteristics to 
that addressed in this study.

Descriptors: Essential Hypertension; 
Cardiovascular Diseases; Self Care; 
Psychometrics; Validation Study  (source: 
DeCS, BIREME).

Objetivo: determinar a validade 
de construto e a consistência inter-
na do instrumento Escala de Auto-
cuidado de Hipertensão (SC-HI v.2.0) 
traduzido para o espanhol, em adultos 
colombianos com hipertensão arterial.

Materiais e métodos: estu-
do metodológico em que se reali-
zou tradução, adaptação cultural e 
validade de conteúdo por meio do 
julgamento de especialistas. Com 
uma amostra de 290 hipertensos, 
a validade de construto foi deter-
minada mediante análise fatorial 
exploratória (análise de componen-
tes principais com rotação Varimax 
com normalização Kaiser) e confir-
matória (análise de máxima veros-
similhança). A consistência interna 
foi calculada por meio do coeficiente 
alfa de Cronbach.

Resultados: a escala de manuten-
ção do autocuidado resultou em uma 
estrutura de dois fatores (variância 
acumulada 61 %), com bom ajuste 
(χ2 = 104,570; p = 0,000; RMSEA = 0,125; 
SRMR = 0,156; CFI = 0,856; NNFI = 0,767). 
Na gestão do autocuidado, foi obtida 
uma estrutura bifatorial (variância 
acumulada 71 %), com bom ajuste 
(χ2 = 6,598; p = 0,582; RMSEA = 0,000; 
SRMR = 0,072; CFI = 1,000; NNFI = 1,032). 
Na confiança, resultou uma estrutu-
ra bifatorial (variância acumulada 
82 %), com bom ajuste (χ2 = 94,991;  
p = 0,000; RMSEA = 0,194; SRMR = 0,106; 
CFI = 0,934; NNFI = 0,876). O alfa de 
Cronbach para manutenção (0,64), 
gerenciamento (0,70) e confiança 
(0,86) foi aceitável.

Conclusões: o SC-HI v.2.0 versão 
em espanhol variante colombiana 
apresenta propriedades psicomé-
tricas adequadas, portanto seu uso 
é recomendado em pesquisas para 
mensurar o autocuidado em popula-
ções com características semelhan-
tes às do presente estudo.

Descritores: Hipertensão Essencial; 
Doenças Cardiovasculares; Autocuidado; 
Psicometria; Estudo de Validação  (fonte: 
DeCS, BIREME).
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Introducción
La prevalencia de hipertensión arterial (HTA) en América 
Latina es alta, mientras que el control de la enfermedad 
es bajo. A pesar del uso de tres o más medicamentos, la 
presión arterial (PA) en la mayoría de los pacientes se 
encuentra descontrolada y la prevalencia de factores 
de riesgo cardiovascular modificables es alta. Dentro 
de las explicaciones posibles a esta problemática se 
encuentra las bajas tasas de conocimiento que tiene 
el paciente sobre HTA, siendo estas más altas en Brasil 
y más bajas en Colombia (1).

La prevalencia de HTA en Colombia es de 24 % y esta 
incrementa conforme a la edad, con tendencia al 
aumento (2). La alta prevalencia indica que a pesar 
de la eficacia y disponibilidad del tratamiento anti-
hipertensivo, los pacientes no están cumpliendo 
las metas terapéuticas (3). Al respecto, en la revi-
sión sistemática y el metaanálisis de Li et al. (4), se 
encontró que la falta de control de la PA por parte del 
paciente ha llevado a la realización de estudios que 
demuestran que las intervenciones de autocuidado 
son más efectivas para el control de esta condición 
en comparación con la atención habitual.

Para comprender la importancia del autocuidado se 
hace necesario abordar la Teoría de Rango Mediano 
(TRM) del autocuidado en enfermedades crónicas (EC), 
la cual define al autocuidado como un proceso de 
toma de decisiones naturalista que busca mantener la 
salud a través de prácticas de promoción de la salud 
y de manejo de la enfermedad (5). Los conceptos de la 
teoría incluyen mantenimiento, monitoreo y gestión 
de autocuidado. El mantenimiento hace referencia a 
los comportamientos para mantener la estabilidad 
física y emocional, y reflejan las recomendaciones 
acordadas mutuamente entre los pacientes y su 
proveedor de salud. El monitoreo es el proceso de 
observarse a sí mismo en busca de cambios en los 
signos y síntomas. La gestión se refiere a responder 
a los síntomas cuando estos ocurren.

La TRM del autocuidado en EC ha sido ampliamente 
utilizada en varias poblaciones, permitiendo identificar 
los factores que afectan el proceso de autocuidado 
en personas con diversas EC (6). Riegel et al., autoras 
de la teoría, recomiendan “probar las hipótesis deri-
vadas de esta teoría para promover la comprensión 
de cómo la detección, interpretación y respuesta a 
los síntomas puede y debe incorporarse al diseñado 

de las intervenciones para mejorar el autocuidado” 
(7, p. 213). Por ello, para lograr este propósito se hace 
necesario contar con instrumentos de medición 
válidos y confiables. 

Para medir el autocuidado en personas con HTA, Dick-
son et al. (8) desarrollaron el instrumento Self-Care of 
Hypertension Inventory (SC-HI v.2.0), el cual consta de 
tres escalas: mantenimiento, gestión y confianza en 
el autocuidado. Mantenimiento incluye las recomen-
daciones de los proveedores de salud relacionadas 
con el estilo de vida y el régimen terapéutico. Gestión 
incorpora la evaluación de los signos y síntomas 
físicos para determinar si es necesaria una acción 
determinada, como la implementación y evalua-
ción del tratamiento. Por su parte, confianza mide 
la confianza que tiene el paciente en sí mismo para 
participar en su autocuidado y persistir en cada etapa 
del proceso, a pesar de las barreras (8). Confianza en 
el autocuidado no hace parte del proceso de autocui-
dado, pero es un factor que modera la relación entre 
el autocuidado y los resultados (5).

El modelo teórico de la versión original del SC-HI v.2.0 
proporciona evidencia satisfactoria de validez y con-
fiabilidad. La escala mantenimiento es considerada 
unidimensional (χ2 = 75,4; p= 0,002; RMSEA = 0,085;  
CFI = 0,973; TLI = 0,958; SRMSR = 0,060), con confiabili-
dad aceptable (α=0,82). De otro lado, la escala gestión 
está compuesta por dos factores, gestión consultiva 
y gestión autónoma (χ2 = 10,7; p= 0,154; RMSEA = 0,07;  
CFI = 0,998; TLI = 0,997; SRMSR = 0,030), con confiabilidad 
igualmente aceptable (α= 0,75), mientras que confianza 
es unidimensional (χ2 = 30,9, p=0,003; RMSEA = 0,071;  
CFI = 0,979; TLI = 0,965; SRMSR = 0,051) y también reporta 
una confiabilidad aceptable (α= 0,83). Sin embargo, en 
opinión de las autoras de este artículo, se necesitan 
más pruebas psicométricas, teniendo en cuenta que 
se trata de un instrumento relativamente nuevo (8).

El SC-HI v.2.0 ha sido traducido y validado en Brasil 
(9), China (10) y Arabia Saudita (11), donde los estudios 
realizados proporcionan evidencias de validez y 
confiabilidad. No obstante, existe escasa evidencia 
empírica de las propiedades psicométricas del instru-
mento en versión español. Por lo anterior, se decidió 
llevar a cabo el presente estudio, cuyo objetivo fue 
determinar la validez de constructo y consistencia 
interna del SC-HI v.2.0 versión español colombiano.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio de tipo metodológico (12) en el 
que se desarrollaron tres fases, previa, desarrollo y 
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confirmación (13), partiendo del proceso de traducción, 
adaptación cultural, retrotraducción, validación y 
confiablidad (14). 

Instrumentos

El SC-HI v.2.0 consta de 23 ítems divididos en tres escalas: 
mantenimiento, gestión y confianza. Mantenimiento 
(11 ítems) mide la frecuencia con que la persona realiza 
cada comportamiento de autocuidado en una escala 
ordinal de 1 a 4 ("nunca o raramente" a "siempre o dia-
riamente"). Gestión (6 ítems) se administra únicamente 
a personas que hayan tenido alguna elevación de su 
PA en el pasado reciente, en cuyo caso estas responden 
qué tan rápido reconocieron que su PA estaba alta en 
una escala ordinal de 0 a 4 ("no lo reconocí" a "con 
rapidez"), e indican la probabilidad de realizar las 
acciones recomendadas para controlar su PA en un 
escala ordinal de 1 a 4 ("no es probable" a "muy pro-
bable"). La última pregunta en esta escala se refiere a 
la capacidad del individuo de evaluar qué tan seguro 
estaba de que la acción contribuyó o no a controlar 
su PA, para lo que se emplea una escala ordinal de 0 
a 4 ("no intentó nada" a "muy seguro"). Por último, la 
escala confianza (6 ítems) mide la confianza del indi-
viduo en sí mismo para participar de su autocuidado 
por medio de una escala ordinal de 1 a 4 ("nada de 
confianza" a "extremadamente confiado"). Cada una 
de las tres dimensiones se puntúa por separado y está 
estandarizada de 0 a 100 puntos. Las puntuaciones 
más altas indican un mejor autocuidado (8). 

Procedimiento

La traducción del SC-HI v.2.0 al español se realizó 
siguiendo los cinco pasos recomendados por las 
autoras del instrumento (15):

i. Se utilizó la versión en inglés como base. 

ii. Para la traducción inglés-español se contac-
taron dos traductores bilingües cuya len-
gua materna es español (una enfermera con 
experiencia en el constructo a medir y un 
experto en idiomas sin conocimiento sobre el 
tema). Los traductores trabajaron de forma 
independiente, tras lo cual se obtuvieron dos 
versiones del instrumento en español (una 
por traductor). 

iii. Las dos versiones en español fueron revi-
sadas en consenso por un panel de cuatro 
expertos (investigadora principal, dos enfer-
meras y un lingüista), quienes evaluaron la 
equivalencia semántica y cultural entre la 

versión original y la traducida. Además, se 
revisaron las posibles diferencias y el uso 
de palabras más cercanas al significado de 
la versión original en inglés. 

iv. Se contactó a dos nuevos traductores, cuya 
lengua materna es inglés, para la traducción 
inversa, es decir, de español colombiano a 
inglés. Estos desconocían la versión original 
del instrumento, así como los constructos 
abordados en él. Los traductores trabajaron 
de forma independiente entre sí, creando 
dos versiones en inglés (una por traductor). 

v. Se compararon las dos versiones en inglés, 
se revisaron las posibles diferencias y se 
obtuvo una versión final en inglés con tra-
ducción inversa. La traducción al español 
y la traducción inversa fueron enviadas a 
la doctora Bárbara Riegel, quien aprobó la 
versión final del SC-HI v.2.0 versión colom-
biana, la cual se encuentra publicada en el 
sitio web Self-Care Measures (15).

La validez aparente y de contenido del SC-HI v.2.0 ver-
sión español colombiano fue evaluada por seis jueces 
(enfermeras con doctorado, experiencia clínica y en 
psicometría). Además, se calculó el índice de kappa 
de Fleiss (16), la razón de validez de contenido y el 
índice de validez de contenido siguiendo el modelo 
de Lawshe modificado (17). 

Para realizar las pruebas de validez de constructo y 
consistencia interna se calculó una muestra con un 
nivel de confianza de 95 % (error estándar de 5 %; p = 
0,5; q = 0,5; índice de Kish = 0,15), que dio como resul-
tado un total de 290 pacientes hipertensos inscritos 
en programa de control de HTA en cuatro centros de 
salud, quienes fueron seleccionados al azar por mues-
treo estratificado. Los criterios de inclusión fueron 
ser mayor de 18 años con diagnóstico de HTA y más 
de seis meses de tratamiento antihipertensivo. Se 
excluyeron pacientes hipertensos con déficit mental 
o sensorial y aquellos con hipertensión secundaria o 
asociada al embarazo. Los participantes completaron 
el instrumento y la ficha sociodemográfica durante 
la cita de control. Los datos fueron recolectados con 
la participación de dos estudiantes de enfermería 
capacitadas para tal fin.

Análisis de los datos

Se evaluó la adecuación del tamaño muestral y 
la correlación entre variables mediante la prueba  
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y la prueba de esfericidad 
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de Bartlett. El análisis factorial exploratorio (AFE) 
se realizó mediante un análisis de componentes 
principales, a fin de obtener información sobre la 
cantidad de factores que informan cada proceso del 
autocuidado de pacientes con HTA, y rotación Varimax 
con normalización Kaiser, al observar correlaciones 
bajas entre los ítems (< 0,70), es decir, al no identificar 
algún factor dominante. Para definir la cantidad de 
factores se tuvieron en cuenta valores superiores a 
0,30 en la carga factorial de los ítems extraídos por 
el AFE, considerando un mínimo de 3 o 4 ítems por 
factor (18). Los datos fueron procesados en el pro-
grama estadístico IBM SPSS versión 22.0. 

El análisis factorial confirmatorio (AFC) se llevó a 
cabo mediante análisis de máxima verosimilitud, 
utilizando el programa estadístico IBM SPSS Amos, 
versión 26.0. Antes de realizar la estimación de los 
modelos se verificó el supuesto de normalidad mul-
tivariada mediante el coeficiente de Mardia. Así, se 
consideran indicativos de normalidad multivariada 
de los datos a aquellos valores < 70 (19). Se evaluaron 
diferentes índices de bondad de ajuste: chi cuadrado 
(χ2) (no significativas, p > 0,05), el índice de ajuste 
comparativo (comparative fit index, CFI) y el índice 
de ajuste no normado (non-normed fit index, NNFI 
o TLI); con respecto a estos dos últimos, los valores 
iguales o superiores a 0,95 son considerados excelentes, 
mientras que los valores superiores a 0,90 sugieren un 
ajuste aceptable del modelo a los datos. De otro lado, 
la raíz del error cuadrático medio de aproximación 
(root mean square error of approximation, RMSEA) es 
considerado óptimo cuando sus valores son iguales 
o inferiores a 0,05, y aceptables en el rango 0,05-0,08. 
Para las medidas de ajuste de la parsimonia PRATIO 
y Akaike Index Criterion (AIC) los valores superiores 
a 0,90 sugieren un ajuste aceptable del modelo. La 
confiabilidad se evaluó calculando la consistencia 
interna a través del índice alfa de Cronbach (≥0,70 
es adecuado) (20).

Aspectos éticos

Se dio cumplimiento a las consideraciones éticas 
reglamentadas por la Ley 911 de 2004 (21) y la Resolu-
ción 8430 de 1993 (22). El estudio se clasificó sin riesgo 
y fue aprobado por el Comité de Ética de la Facultad 
Ciencias de la Salud de la Universidad de Córdoba, 
según acta 13052019, contando además con el aval de 
esta institución. Todos los participantes firmaron el 
consentimiento informado. 

Resultados 
Validez aparente y de contenido

Los 23 ítems del SC-HI v.2.0 versión español colom-
biano fueron calificados por el panel de expertos 
(n = 6) con puntaje de impacto superior a 1,5. Por lo 
tanto, fueron adecuados y retenidos. Se obtuvo un 
índice kappa de Fleiss de 0,76 en comprensión, 0,82 
en claridad y 0,73 en precisión, lo cual se interpretó 
como un acuerdo sustancial. Todos los ítems fueron 
aceptados (razón de validez de contenido > 0,79); el 
índice de validez de contenido fue reportado como 
satisfactorio (0,93). 

Validez de constructo

Participaron 290 personas con HTA, seleccionadas al 
azar. La edad media fue 65 ± 11,5 años. La mayoría eran 
mujeres (67,6 %), con estudios de primaria (55,2 %),  
bajos ingresos económicos (82 %) y en tratamiento 
antihipertensivo (7,7 ± 7,4 años) (Tabla 1).

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas 
de la muestra (n = 290)

Variables Valor 
n (%)

Sexo

- Masculino 94 (32,4%)

- Femenino 196 (67,6%)

Educación

- Menor a primaria 72 (24,8%)

- Primaria 160 (55,2%)

- Secundaria y más 58 (20%)

Nivel socioeconómico bajo (SiSBEN 1) 200 (68,9%)

Variables Valor 
media ± dE

Edad (años) 65,1 ± 11,5

Tiempo tratamiento HTA (años) 7,7 ± 7,4

DE: Desviación estándar 
Fuente: elaboración propia.

Mantenimiento del autocuidado

El índice de adecuación muestral KMO fue adecuado 
para la aplicación del AFE. Al evaluar la consistencia 
interna, inicialmente se obtuvo un alfa de Cronbach 
(α) de 0,54. Posteriormente, los ítems 7 (¿Toma los 
medicamentos como se los recetaron?) y 9 (¿Utiliza 
un sistema para recordar sus medicamentos? Por 
ejemplo, usa un pastillero o recordatorios) reportaron 
correlaciones negativas, por lo que fueron elimina-
dos, aumentando el α a 0,64. Los ítems 1 y 2 tuvieron 
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ajuste deficiente con otros ítems; al no constituir 
teóricamente un factor, resultó una estructura de 
dos factores con 7 ítems, que explica el 61 % de la 
varianza acumulada, con α de 0,64 (Tabla 2). El primer 
factor quedó conformado por los ítems 4, 5, 8 y 10, y 
el segundo por los ítems 3, 6 y 11. El AFC unifactorial 
tuvo mal ajuste en comparación con la estructura 
de bidimensional sugerida por el AFE (χ2 = 104,570,  
p = 0,000; RMSEA = 0,125; SRMR = 0,156; CFI = 0,856,  
NNFI = 0,767) (Tabla 3). Los índices basados en la χ2, el 
CFI, el NNFI y el RMSEA fueron sensibles al tamaño de 
muestra, lo que significa que el valor de los índices 
tuvo cambios en dirección contraria al valor ideal.

Gestión del autocuidado

El KMO permitió la aplicación del AFE. Se obtuvo una 
estructura de dos factores que explica el 71 % de la 
varianza acumulada, así como una consistencia inter-

na aceptable (α = 0,70) con buen ajuste (χ2 = 6,598, 
p = 0,582; RMSEA = 0,000; SRMR = 0,072; CFI = 1,000;  
NNFI = 1,032), comparado con el modelo unidimensio-
nal. Los ítems 13, 14 y 15 se agrupan para conformar 
el factor 1 y los ítems 12, 16 y 17 el factor 2. Estos con-
juntos de ítems representan la gestión autónoma 
y la gestión consultiva de la hipertensión arterial, 
respectivamente (Tabla 4).

Confianza en el autocuidado

El KMO fue adecuado para la aplicación del AFE. Se 
obtuvo una estructura de dos factores que explicó el 
82 % de la varianza acumulada, con α = 0,86 y buen 
ajuste (χ2 = 94,991, p = 0,000; RMSEA = 0,194; SRMR = 0,106; 
CFI = 0,934; NNFI = 0,876), comparado con el modelo 
unidimensional. La estructura del primer factor 
identificado está constituida por los ítems 18, 19 y 20, 
y el segundo factor por los ítems 21, 22 y 23 (Tabla 5).

Tabla 2. Análisis de ítems del instrumento SC-HI v.2.0 versión español colombiano

Mantenimiento 
(α=0,54) n = 290

Nunca o 
Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre o 

diario Media ± dE Correlación total de 
elementos corregida

Alfa de Cronbach si el 
elemento se ha suprimido

1 0 % 13,1 % 70,3 % 16,6 % 3,03 ± 0,54 0,08 0,54

2 0,7 % 40,7 % 44,8 % 13,8 % 2,72 ± 0,70 0,32 0,49

3 41 % 29 % 23,1 % 6,9 % 1,96 ± 0,96 0,28 0,50

4 0 % 1 % 15,9 % 83,1 % 3,82 ± 0,41 0,18 0,53

5 0,7 % 5,5 % 67,9 % 25,9 % 3,19 ± 0,55 0,47 0,47

6 40,3 % 27,6 % 24,5 % 7,2 % 2,00 ± 1,00 0,32 0,49

7 1 % 1,7 % 9 % 88,3 % 3,84 ± 0,48 -0,07 0,57

8 44,8 % 19 % 26,2 % 10 % 2,01 ± 1,06 0,28 0,50

9 61,7 % 11,7 % 16,2 % 10,3 % 1,75 ± 1,07 -0,06 0,62

10 1,7 % 8,6 % 62,1 % 27,6 % 3,16 ± 0,64 0,37 0,49

11 9,3 % 46,6 % 35,5 % 8,6 % 2,43 ± 0,78 0,46 0,45

Gestión  
(α= 0,70) n = 40 No lo reconocí No rápidamente Algo rápido Rápido Con rapidez Media ± dE Correlación Alfa de 

Cronbach

12 37,5 % 10 % 30 % 12,5 % 10 % 1,48 ± 1,38 0,56 0,63

No es probable Algo probable Probable Muy probable Media ±DE Correlación Alfa de 
Cronbach

13 0 % 12,5 % 70 % 17,5% 3,05 ± 0,55 0,65 0,63

14 2,5 % 17,5 % 65 % 15 % 2,93 ± 0,66 0,25 0,71

15 2,5 % 15 % 60 % 22,5% 3,03 ± 0,70 0,52 0,64

16 57,5 % 12,5 % 25 % 5 % 1,78 ± 1,00 0,32 0,70

No intenté nada No estoy seguro Algo seguro Seguro Muy seguro

17 10 % 22,5 % 50 % 15 % 2,5 % 1,78 ± 0,92 0,51 0,63

Confianza 
(α=0,86) n = 290 Nada de confianza Algo de confianza Muy confiado Extremadamente confiado Media ± dE Correlación Alfa de 

Cronbach

18 3,4 % 42,8 % 48,6 % 5,2 % 2,56 ± 0,65 0,56 0,85

19 2,4 % 40,3 % 47,2 % 10 % 2,65 ± 0,69 0,45 0,87

20 11,4 % 43,1 % 41,7 % 3,8 % 2,38 ± 0,74 0,65 0,83

21 20 % 45,5 % 32,8 % 1,7 % 2,16 ± 0,76 0,77 0,81

22 20,3 % 41 % 37,6 % 1 % 2,19 ± 0,77 0,75 0,81

23 21,4 % 42,8 % 35,5 % 0,3 % 2,15 ± 0,75 0,72 0,82

α = Alfa de Cronbach; DE = Desviación estándar.
Fuente: elaboración propia.
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Tabla 3. Análisis factorial exploratorio y análisis factorial confirmatorio de la escala mantenimiento del 
autocuidado

Análisis factorial exploratorio (KMo = 0,605; chi cuadrado: 695,320; gl = 36; p < 0,000)

(α=0,64)  
n = 290

Carga factorial

Factor 1 Factor 2 Factor 3

1. ¿Chequea su presión arterial? 0,834

2. ¿Come muchas frutas y verduras? 0,683

3. ¿Realiza alguna actividad física? 0,942

4. ¿Asiste a las citas con el médico o la enfermera? 0,474

5. ¿Come una dieta baja en sal? 0,750

6. ¿Hace ejercicio durante 30 minutos? 0,941

8. ¿Pide alimentos bajos en sal al comer fuera o visitar a otros? 0,671

10. ¿Come una dieta baja en grasas? 0,733

11. ¿Intenta perder peso o controlar su peso corporal? 0,302

Análisis factorial confirmatorio

Modelos

Medidas de ajuste absoluto Medidas de ajuste 
incremental

Medidas de ajuste de la 
parsimonia

Chi 
cuadrado gl p SRMSR RMSEA iC 90 % CFi NNFi PRATio AiC

Modelo unifactorial de 11 ítems  563,734 44 0,000 0,137 0,202 0,187 - 0,217 0,323 0,154 0,800 607,734

Modelo unifactorial suprimiendo 
los ítems 7 y 9 450,011 27 0,000 0,139 0,233 0,214 - 0,252 0,367  0,157  0,750 486,011

Modelo bifactorial sugerido por el 
análisis factorial exploratorio 104,570 13 0,000 0,125  0,156  0,129 - 0,185  0,856 0,767 0,619 134,570

Datos: KMO = prueba Kaiser-Meyer-Olkin; gl = grados de libertad; α = Alpha de Cronbach; SRMSR = standardized root mean square 
residual; RMSEA = root mean square of approximation; IC = intervalo de confianza; CFI = comparative fit index; NNFI = non-normed 
fit index; AIC = Akaike Index Criterion.
Fuente: elaboración propia.

Tabla 4. Análisis factorial exploratorio y análisis factorial confirmatorio de la escala gestión del autocuidado 

Análisis factorial exploratorio (KMo = 0,660; chi cuadrado: 90,030; gl = 15; p < 0,000)

(α=0,70)  
n = 40

Carga factorial

Factor 1  
Autónoma 

Factor 2  
Consultiva

12. ¿Qué tan rápido reconoció que su presión arterial estaba alta? 0,797

13. Reducir la sal en su dieta 0,900

14. Reducir su nivel de estrés 0,860

15. Tener más cuidado de tomar los medicamentos recetados regularmente 0,834

16. Llamar al médico/enfermera para obtener orientación 0,721

17. ¿Qué tan seguro estaba de que la acción ayudó o no ayudó?  0,792

Análisis factorial confirmatorio

Modelos

Medidas de ajuste absoluto Medidas de ajuste 
incremental

Medidas de ajuste de la 
parsimonia

Chi 
cuadrado gl p SRMSR RMSEA iC 90 % CFi NNFi PRATio AiC

Modelo unifactorial 81,448 18 0,000 0,156 0,301 0,236 - 0,368 0,227 0,356 1,200 87,448

Modelo de dos factores sugerido 
por el análisis factorial exploratorio 6,598 8 0,581 0,072 0,000 0,000 - 0,165 1,000 1,032 0,533 32,598

Datos: KMO = prueba Kaiser-Meyer-Olkin; gl = grados de libertad; α = Alpha de Cronbach; SRMSR = standardized root mean square 
residual; RMSEA = root mean square of approximation; IC = intervalo de confianza; CFI = comparative fit index; NNFI = non-normed 
fit index; AIC = Akaike Index Criterion.
Fuente: elaboración propia.
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Tabla 5. Análisis factorial exploratorio y análisis factorial confirmatorio de la escala confianza en el auto-
cuidado 

Análisis factorial exploratorio (KMo = 0,761; chi cuadrado: 1312,153; gl = 15; p < 0,000)

(α=0,86)  
n = 290

Carga factorial

Factor 1  Factor 2 

18. ¿Controlar su presión arterial? 0,948

19. ¿Seguir su régimen de tratamiento? 0,944

20. ¿Reconocer cambios en su salud? 0,887

21. ¿Evaluar cambios en su presión arterial? 0,894

22. ¿Tomar acciones para controlar su presión arterial? 0,881

23. ¿Evaluar qué tan bien funciona una acción? 0,649

Análisis factorial confirmatorio

Modelos

Medidas de Ajuste Absoluto Medidas de ajuste 
incremental

Medidas de ajuste de la 
parsimonia

Chi 
cuadrado gl p SRMSR RMSEA iC 90 % CFi NNFi PRATio AiC

Modelo unifactorial 298,995 9 0,000 0,176 0,334 0,30 - 0,367 0,779 0,631 0,600 322,995

Modelo de dos factores sugerido 
por el análisis factorial exploratorio 94,991 8 0,000 0,106 0,194 0,160 - 0,230 0,934 0,876 0,533 120,991

Datos: KMO = prueba Kaiser-Meyer-Olkin; gl = grados de libertad; α = Alpha de Cronbach; SRMSR = standardized root mean square 
residual; RMSEA = root mean square of approximation; IC = intervalo de confianza; CFI = comparative fit index; NNFI = non-normed 
fit index; AIC = Akaike Index Criterion.
Fuente: elaboración propia.

Discusión
El SC-HI v.2 versión español colombiano es un instru-
mento que cuenta con evidencia de validez y confia-
bilidad para medir el constructo de autocuidado con 
base en la TRM del autocuidado en EC (5). La escala 
mantenimiento del cuidado reflejó una estructura 
multifactorial agrupada principalmente en dos factores, 
los cuales capturan comportamientos de adherencia 
al tratamiento y de estilo de vida saludable para el 
control de la HTA. Nuestros hallazgos difieren de 
los resultados de la versión original, que considera 
una escala unidimensional (8), y son similares a los 
resultados obtenidos por varios instrumentos de 
autocuidado en EC, donde existe evidencia de que 
“mantenimiento” es una escala multidimensional 
(23-26). Según Riegel et al., mantenimiento “se refiere a 
aquellos comportamientos realizados para mejorar el 
bienestar, preservar la salud o mantener la estabilidad 
física y emocional” (5, p. 197). Por lo tanto, estas auto-
ras incluyen varios comportamientos que pudieran 
explicar la multidimensionalidad de la escala.

En la escala de gestión del autocuidado los ítems se 
agruparon en dos factores: gestión autónoma (con 
tres ítems, 13, 14 y 15) y gestión consultiva (con tres 
ítems, 12, 16 y 17). Los resultados son coherentes con la 
TRM del autocuidado en EC, donde se explica que las 
personas realizan comportamientos de autocuidado 

autónomos y consultivos, resaltando que lo ideal es 
el autocuidado intencional, reflexivo, suficiente y 
razonado, teniendo en cuenta el monitoreo y reco-
nocimiento de los síntomas, lo cual permite tomar 
buenas decisiones sobre qué hacer si los signos o 
síntomas son anormales. Para alcanzar este estado los 
pacientes deben estar motivados y tener educación 
específica acerca del autocuidado (5). 

Los resultados en la escala de gestión del autocuida-
do son similares con el estudio de Dickson et al. (8), 
quienes hallaron en el AFE que los ítems en un factor 
único tenían mal ajuste (χ2 = 21,9; p = 0,015; RMSEA = 0,117;  
CFI = 0,628, TLI = 0,442, SRMR = 0,199), mientras que una 
estructura de 2 factores se ajustaba mejor (χ2 = 10,7;  
p = 0,145; RMSEA = 0,07; CFI = 0,998, TLI = 0,997, SRMR = 0,030).  
Sin embargo, nuestros resultados difieren en la dis-
tribución de los ítems en la escala de gestión del 
autocuidado autónoma (ítems 15, 16 y 18) y consultiva 
(ítems 13, 14 y 17), posiblemente por la influencias 
culturales y del contexto. Las limitaciones de este 
estudio incluyen el pequeño tamaño de muestra 
para la escala gestión (n = 40), puesto que esta se 
administró solo a personas que han tenido alguna 
elevación de su PA en el pasado reciente.

En la escala confianza se obtuvo una estructura 
bifactorial. Los resultados difieren con otros estu-
dios que hallaron una estructura unidimensional 
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(8, 25, 26), posiblemente porque estos contrastan en 
cuanto al tamaño de la muestra y el tipo de AFE. En 
este estudio la muestra fue mayor (n = 290) y el AFE 
se realizó con rotación Varimax con normalización 
Kaiser, al observar correlaciones bajas entre los ítems 
(< 0,70). Sin embargo, los resultados son de utilidad 
para los investigadores que busquen desarrollar y 
probar la efectividad de las internaciones al evaluar 
los resultados en la confianza que tienen las personas 
para llevar a cabo comportamientos para el mante-
nimiento y la gestión del autocuidado, por separado.

Actualmente, se cuenta con instrumentos que miden 
el autocuidado en EC como HTA, diabetes, falla cardía-
ca, enfermedad coronaria y enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica. De acuerdo con Ausili et al., 
“el conocimiento y las herramientas de medición 
del autocuidado en EC deben ser difundidos en la 
educación, la investigación y los entornos clínicos, 
buscando promover la evaluación del autocuidado 
y el desarrollo de intervenciones en salud adecuadas 
para apoyar a los pacientes que viven en condiciones 
crónicas y a sus familias” (27, p. 187).

Conclusiones 
El SC-HI v.2.0 versión español adaptado a la población 
hipertensa colombiana es un instrumento que cuenta 
con evidencia de validez y confiabilidad para medir el 
autocuidado en adultos con características similares a 
la muestra de este estudio. No obstante, se requieren 
pruebas de correlación del autocuidado con otras varia-
bles para realizar pruebas psicométricas adicionales, 
como pruebas de validez concurrente y predictiva. 
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