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Resumen
Objetivo: Determinar la validez de constructo de la escala 
para evaluar la adherencia a procesos de neurorrehabilitación 
funcional (sman) en personas adultas. Metodología: Estudio 
instrumental, con un diseño transversal, en el que se hace uso 
del método de análisis factorial confirmatorio para un modelo 
inicial de 5 factores y 20 ítems. Se utilizó el método de máxima 
verosimilitud y se realizaron pruebas de normalidad univariada 
y multivariada. El modelo hipotetizado se valoró con medidas 
de ajuste absoluto, ajuste incremental y ajuste de la parsimonia. 
Para el modelo definitivo, se calcularon estadísticos de 
fiabilidad, y validez convergente y discriminante, a través 
de matriz de correlaciones. Resultados: Para el modelo 
inicial (M0), los índices de modificación mostraron cargas 

cruzadas, pertenecientes a los constructos de “discapacidad” 
y “paciente”; por tanto, se hizo una revisión teórica de los 
ítems del instrumento y se eliminaron dos ítems redundantes, 
uno en cada factor. Posterior a la reespecificación del modelo 
(M2), la sman quedo conformada por 5 factores y 18 ítems. 
Conclusión: la sman posee propiedades psicométricas 
destacables y confiables para la medición de la adherencia 
en poblaciones con déficit funcional asociado a condición 
neurológica.
----------Palabras clave: cumplimiento y adherencia al 
tratamiento, encuestas y cuestionarios, estudios de validación, 
rehabilitación neurológica.
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Abstract
Objective: To determine the construct validity of the Scale 
to Measure Adherence to functional Neurorehabilitation 
processes (SMAN) in adults.  Methodlogy:  Instrumental 
study, with a cross-sectional design, in which the confirmatory 
factor analysis method was used for an initial model of 5 factors 
and 20 items. The maximum likelihood method was used and 
univariate, and multivariate normality tests were performed. 
The hypothesized model was evaluated with absolute, 
incremental and parsimony adjustment measures. For the 
definitive model, reliability and convergent and discriminant 
validity were calculated through a correlation matrix. Results: 
For the initial model (M0), the modification indices showed 

cross-loading related to constructs of “disability” and 
“patient”. Therefore, a theoretical review of instrument items 
was made, and two redundant items were eliminated, one in 
each factor. After model re-specification (M2), SMAN was 
constituted by 5 factors and 18 items. Conclusion: SMAN has 
remarkable and reliable psychometric properties to measure 
adherence in populations with functional deficits associated 
with neurological conditions.
---------Keywords: compliance and adherence to treatment, 
surveys and questionnaires, validation studies, neurological 
rehabilitation.

Resumo
Objetivo: Determinar a validade de construto da escala para 
avaliar a aderência a processos de neuroreabilitação funcional 
(NRF) em adultos. Metodologia: Estudo instrumental com 
um desenho transversal, no qual se utiliza o método de análise 
fatorial confirmatória para um modelo inicial de 5 fatores e 
20 itens. Foi utilizado o método de máxima verossimilhança 
e foram realizados testes de normalidade univariado e 
multivariado. O modelo hipotetizado foi avaliado com medidas 
de ajuste absoluto, ajuste incremental e ajuste da parcimônia. 
Para o modelo definitivo, foram calculados dados estatísticos 
de confiabilidade e validade convergente e discriminante, 
através de matriz de correlações. Resultados: Para o modelo 

inicial (MO), os índices de modificação mostraram cargas 
cruzadas pertencentes aos construtos de “incapacidade” e 
“paciente”; portanto foi feita uma revisão teórica dos itens do 
instrumento e foram eliminados dois itens redundantes, um em 
cada fator. Posterior à reespecificação do modelo (M2), a NRF 
foi formada por 5 fatores e 18 itens. Conclusão: ARNF possui 
propriedades psicométricas destacáveis e confiáveis para a 
medição da aderência em populações com déficit funcional 
associado à condição neurológica.
----------Palavras-chave: Cumprimento e aderência ao 
tratamento, Pesquisas e questionários, Estudos de validação, 
Reabilitação neurológica.

Introducción

Las personas con deficiencias del sistema nervioso cen-
tral o del periférico sufren con frecuencia de impedimen-
tos neurológicos, déficit funcional y discapacidad, que 
llevan a la necesidad de elaborar esquemas de rehabi-
litación para la recuperación de sus patrones básicos de 
movimiento. Sin embargo, en la mayoría de los países 
en vía de desarrollo, los procesos de rehabilitación y se-
guimiento son con frecuencia deficientes. Esta situación 
podría estar relacionada con diferentes actores, como el 
sistema de salud, las familias y los usuarios, con res-
pecto a las estrategias para favorecer la adherencia a los 
procesos terapéuticos y los altos costos que implica la no 
continuidad de los usuarios en dichos procesos. Por tan-
to, la comprensión de este fenómeno permitiría integrar 
acciones que maximicen la dinámica de los procesos de 
atención y mejorar la prestación de los servicios de salud 
para el individuo y sus redes de apoyo [1].

La adherencia a los procesos terapéuticos es un fe-
nómeno complejo, que requiere la comprensión desde 
diferentes perspectivas: evaluativas, tecnológicas, eco-
nómicas, sociales y culturales [2]. En efecto, la Organi-
zación Mundial de la Salud ha planteado cinco dimensio-
nes que afectan la adherencia a procesos de tratamiento 
a largo plazo: sociodemográficos, factores del sistema 
o el equipo de asistencia sanitaria, relacionados con el 
tratamiento, relacionados con la enfermedad y factores 
relacionados con el paciente [3]. Estas dimensiones son 
también consideradas en aquellos procesos necesarios 
de interacción para la rehabilitación funcional, y que a 
largo plazo dependen de la capacidad residual generada 
por los déficits neurológicos sucedidos en el individuo 
[2,4-6].

La evidencia empírica y la reflexión teórica han 
demostrado la relación existente entre la adherencia 
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terapéutica y los procesos de neurorrehabilitación 
funcional, en articulación con las dimensiones 
enunciadas. En factores sociodemográficos, aspectos 
como los recursos económicos [6,7], el círculo social 
[8,9], el estigma social [10] y el apoyo de la familia 
[9,11] han mostrado un vínculo funcional para la 
adherencia terapéutica. Para los factores relacionados 
con el sistema o el equipo de asistencia sanitaria, se ha 
demostrado la influencia de los servicios de salud [12], 
la idoneidad profesional [13-15], el apoyo dado por los 
profesionales de la salud [6,16] y el interés manifiesto 
por el personal asistencial [12,15] en el cumplimiento 
y la adherencia de los usuarios. Asimismo, factores 
como el proceso de neurorrehabilitación funcional, la 
frecuencia de las terapias [17,18], la percepción del 
cumplimiento por parte del profesional de la salud [5,6], 
la percepción de mejoría por parte del usuario [19-21] y 
las complicaciones o los efectos secundarios resultado 
de los procesos terapéuticos [18,22,23] muestran un 
impacto directo sobre el cumplimiento y la adherencia 
a dichos procesos. Igualmente, en el factor que tiene 
que ver con la discapacidad, se han descrito relaciones 
de la adherencia terapéutica con la condición funcional 
[24], la progresión de la enfermedad [22], la severidad 
de la enfermedad [15,22,25] y las comorbilidades 
[22,26,27]. Por último, respecto a los factores asociados 
al paciente, el nivel de motivación en el proceso 
de rehabilitación [12,21], la importancia dada en el 
proceso de recuperación [11,28], la comprensión del 
proceso [21,29] y la esperanza [15,30] son considerados 
elementos importantes para la adherencia a procesos de 
neurorrehabilitación funcional.

La medición de la adherencia constituye un 
elemento importante para la toma de decisiones en los 
servicios de salud, lo que posibilita dinamizar el proceso 
de rehabilitación, al permitir comprender el valor 
aportado que imprimen los factores sociales, culturales, 
económicos, políticos y del sistema de salud a la 
adherencia desde una perspectiva más global [31-34].

En el ámbito de la rehabilitación, es escaza la 
evidencia de instrumentos, cuestionarios o escalas 
creadas para determinar la adherencia a procesos 
terapéuticos [35]. Dado lo anterior, se cuenta con la 
escala para la medición de la adherencia a procesos 
de neurorrehabilitación (Scale to Measure Adherence 
to the Neurorehabilitation, sman), desarrollada entre 
el 2012 y el 2020. Inicialmente, se efectuó un proceso 
de validez interna de la escala sman, con la creación 
de los constructos y las preguntas, medido con el 
estadístico Alfa de Cronbach (ac) [36]; en segunda 
instancia, se realizó un proceso de confiabilidad inter 
e intraevaluador, medido a través del índice kappa de 
Cohen [37]. Finalmente, se planteó la necesidad de 
determinar la validez del constructo de la sman, por 
medio de un análisis factorial confirmatorio (afc), dada 

la falta, en el ámbito de rehabilitación, de una escala con 
propiedades psicométricas destacables y confiables para 
la medición de la adherencia a procesos terapéuticos en 
poblaciones con déficit funcional asociado a condición 
neurológica.

Metodología

Estudio instrumental, con un diseño transversal, en el 
que se hace uso del método de afc para un modelo ini-
cial de 5 factores y 20 ítems.

Participantes

La población estuvo constituida por personas que asis-
tieron a procesos de neurorrehabilitación en tres centros 
de rehabilitación privados y uno público, ubicados en la 
ciudad de Cali.

En relación con las características de los participan-
tes del estudio, el 60 % eran hombres y la edad media de 
44 años (desviación estándar: 18,7) para ambos sexos. 
El 45 % de las personas eran solteras, el 35 % pertenecía 
al nivel socioeconómico medio-bajo (estrato 3 en Co-
lombia), el 58 % hacía parte del régimen contributivo 
(pago de cotización para prestación de servicios en sa-
lud), el 20 % eran trabajadores independientes, el 38 % 
contaba con estudios universitarios, y la condición clí-
nica más frecuente fue la enfermedad cerebrovascular y 
el trauma raquimedular, con una representación entre un 
25 y 35 %, respectivamente.

Muestra

La muestra de esta investigación estuvo constituida por 
100 personas, seleccionadas de forma no probabilística, 
que hacían parte de los servicios de neurorrehabilitación 
funcional de los centros de rehabilitación incluidos en 
el estudio.

El tamaño de la muestra para este estudio se obtuvo 
teniendo en cuenta los criterios descritos por Lloret et 
al. [38].

Instrumento

La sman de Quiroz [36] está integrada por 5 constructos, 
cada uno con 4 ítems, determinados como preguntas en 
escala de Likert en un rango de 1 (Nunca) a 5 (Siempre) 
(véase Anexo).

La adherencia se puntúa de 20 a 100 y el valor des-
crito se puede ubicar en rangos de adherencia como: 
nula (0-4 %), baja (5-25 %), mediana (26-50 %), satis-
factoria (51-94 %), alta (95-100 %).

La fiabilidad interna de la escala reportada por Qui-
roz [36] tuvo un valor de ac de 0,83. La confiabilidad in-
ter e intraevaluador tuvo un valor de índice kappa de 0,76 
y 0,71; así mismo, el coeficiente de correlación de Spear-
man fue de 0,82 y 0,80, reportada por Quiroz y Pérez [37].
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Procedimiento

Entre marzo y abril del año 2019 se invitó a participar 
en la investigación a las personas que asistieron a proce-
sos de neurorrehabilitación funcional en cuatro centros 
especializados de Cali. El criterio de inclusión de los 
participantes en el estudio se determinó por: vinculación 
a los procesos de rehabilitación y aceptación de parti-
cipación en la investigación a través de consentimiento 
informado.

Los centros especializados seleccionados para la 
inclusión de los participantes son los que tienen mayor 
afluencia de personas a procesos de neurorrehabilitación 
en la ciudad de Cali. La convocatoria para participar 
en el estudio se realizó directamente en los servicios 
de rehabilitación y la participación fue completamente 
voluntaria.

El instrumento sman fue suministrado a cada parti-
cipante y diligenciado de forma privada; cuando el par-
ticipante requirió orientación, un encuestador entrenado 
aclaró las dudas.

Los principios éticos que se siguieron en el presen-
te estudio fueron: beneficencia, respeto a la autonomía, 
no maleficencia, justicia, fidelidad y veracidad. El aval 
ético de la presente investigación quedó registrado en 
el Acta 11 del 22 de noviembre de 2018 del Grupo de 
Investigación de Estudios de Salud y Sociedad (giess), 
de la Institución Universitaria Escuela Nacional del 
Deporte.

Como se indicó, para verificar la validez de cons-
tructo de la sman, se llevó a cabo un estudio instrumen-
tal, con un diseño transversal, en el que se hacía uso 
del método de afc, el cual permite contrastar la validez 
de los constructos de los cinco factores definidos por 
la sman mediante el ajuste de un modelo que la asuma 
y diagnosticando su bondad de ajuste (validación de 
constructo) [39]. Para reducir el sesgo de información 
o de medición, se realizó previamente capacitación de 
encuestadores, quienes hicieron la aplicación del ins-
trumento.

Análisis de datos

Para el análisis, se usó el paquete estadístico ibm® spss® 
Statistics Versión 24 e ibm® spss® amos® Versión 24. 
El modelo planteado se evaluó a través del método de 
máxima verosimilitud; asimismo, para determinar la 
normalidad univariada, se examinaron los índices de asi-
metría y curtosis [40], y para normalidad multivariada, 
se examinó el índice de Mardia [41].

Se tuvieron en cuenta los índices de modificación 
(Modification Index, mi) y el parámetro de cambio espe-
rado (Expected Parameter Change, epc) para las cova-
rianzas, las varianzas y los pesos de regresión con valor 
de referencia mayor o igual que 10,00, dado que un va-
lor inferior no daría ningún resultado significativo en el 

ajuste general del modelo. La modificación del modelo 
después del análisis inicial solo se ejecutó cuando esta 
cumplía con los criterios estadísticos y se ajustaba a la 
comprensión teórica de la sman [42,43].

Se valoró el ajuste del modelo teniendo en cuenta 
las medidas de ajuste absoluto, las de ajuste incremental 
y las de ajuste de la parsimonia. Las medidas de ajuste 
absoluto fueron: chi cuadrado relativo (χ2 / gl), índice 
de bondad de ajuste (Goodness of Fit Index, gfi), índi-
ce corregido de bondad de ajuste (Adjusted Goodness 
of Fit Index, agfi), error cuadrático medio estandariza-
do (Standardized Root Mean Square Residual, srmr) y 
error de aproximación cuadrático medio (Root Mean 
Square Error of Approximation, rmsea). Las medidas 
de ajuste incremental fueron: índice normado de ajuste 
(Normed Fit Index, nfi), índice de ajuste comparativo 
(Comparative Fit Index, cfi), índice no normalizado de 
ajuste o de Tucker-Lewis (Tucker-Lewis Index, tli) y el 
índice de ajuste incremental (Incremental Fit Index, ifi). 
Las medidas de ajuste a la parsimonia fueron: índice de 
bondad de ajuste de parsimonia (Parsimony Goodness 
of Fit Index, pgfi), índice de ajuste normado de parsimo-
nia (Parsimony Normed of Fit Index, pnfi), el criterio de 
información de Akaike (Akaike Information Criterion, 
aic) y el índice de validación cruzada esperada (Expec-
ted Cross Validation Index, ecvi).

Los valores de referencia considerados para el ajus-
te del modelo fueron: χ2 / gl: ≤ 2, gfi y agfi = 1,0 (ajuste 
perfecto), srmr ≤ 0,05, rmsea ≤ 0,05, nfi y cfi ≥ 0,90, 
tli ≥ 0,95 e ifi ≥ 0,90, según Byrne [42] y Wheaton et al. 
[44]; y para las medidas de ajuste a la parsimonia, pgfi y 
pnfi ≥ 0,50, y aic y ecvi con valores inferiores después 
de cada reespecificación del modelo o cercanos a cero, 
según Byrne [42] y Hooper et al. [45].

Posterior a la reespecificación del modelo factorial 
planteado, se realizaron estadísticos de fiabilidad y va-
lidez. Para la fiabilidad, se midió el ac; para la validez 
convergente, se usó la varianza extraída media (ave), y 
para la validez discriminante, se calculó la matriz de co-
rrelaciones (r de Pearson) entre los ítems de la escala o 
fiabilidad en diagonal, según Hu y Bentler [46], y Hen-
seler, Ringle y Sarstedt [47]. El valor de referencia del 
ac fue mayor o igual que 0,70, según Oviedo y Campo 
[48]. Debido a que la sman tiene más de un constructo y 
el ac no tiene en cuenta la influencia que los otros cons-
tructos pueden tener sobre el medido, como lo plantea 
Dunn et al. [49], se usó el índice de fiabilidad compuesta 
(ifc) según Fornell y Larcker [50], que tuvo en cuenta 
las interrelaciones de los constructos extraídos. El valor 
de referencia del ifc fue de mayor o igual que 0,70, ba-
sado en Prieto y Delgado [51]. El valor de referencia 
para ave fue de mayor o igual que 0,50, según Fornell y 
Larcker [50].
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Resultados

El afc propuesto estableció la relación entre cinco 
constructos de la sman, expresados en forma de va-
riables latentes o factores: socioeconómico, sistema, 

rehabilitación, discapacidad y paciente, representados 
cada uno con cuatro variables observables o ítems 
(véase Figura 1).

Figura 1. afc en modelo de 5 factores y 20 ítems (M0). Se presentan las variables observadas con estimados de carga 
estandarizados. fs: factores socioeconómicos; fesas: factores de equipo y sistema de asistencia sanitaria; frpnf: factores 
relacionados con el proceso de neurorrehabilitación funcional; frd: factores relacionados con la discapacidad; frp: 
factores relacionados con el paciente.

Los parámetros establecidos para el afc fueron es-
timados mediante el método de máxima verosimilitud. 
Los valores obtenidos en el índice de asimetría estuvie-
ron entre 0,61 y 1,99, por debajo de 2, y para curtosis, 
entre 0,03 y 2,72, por debajo de 5, según lo estableci-
do por Ryu [40]. La normalidad multivariada, medida a 
través del índice de Mardia, obtuvo un valor de 20,37, 
inferior a 50, según lo establecido por Rodríguez y Ruiz 
[41]; por tanto, existe normalidad univariada y multiva-
riada de los datos.

Para los estimados de carga estandarizados de las 
variables observadas, todas tuvieron valores mayores 
que 0,50, p < 0,001. Para el primer modelo hipotetizado 
(M0), se encontraron dos mi con valor mayor o igual 
que 10,00. Este resultado mostraba una posible cova-

rianza entre las varianzas de error relacionadas con las 
variables indicadoras, representadas por el símbolo (↔): 
frd4 y frp1 (e16 ↔ e17), frpnf3 y frp4 (e11 ↔ e20). 
Para frd4 y frp1, se muestra que el mi es 11,24 y el epc 
es 0,21. Para frpnf3 y frp4, se muestra que el mi es 
11,16 y el epc es 0,08. En términos generales, el valor de 
mi sugiere que si este parámetro se estimara libremente 
en un análisis posterior, el valor X2 general disminuiría 
en aproximadamente 11,24 y la covarianza de error es-
timada tomaría un valor aproximado de 0,21. Dado que 
las rutas de los mi mostraron cargas cruzadas, es decir, 
pertenecen a diferentes constructos, no se procedió a 
establecer rutas de regresión y se procedió a hacer una 
revisión de los ítems del instrumento.
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Los ítems frd4 y frp4 son redundantes dentro del 
instrumento, en los constructos de discapacidad y pa-
ciente; por tanto, se procedió a eliminarlos, especifican-
do dos modelos (M1 y M2) para cada ítem eliminado.

Las modificaciones se realizaron en pasos sucesivos 
(véase Tabla 1), concluyendo en un modelo M2, com-
puesto por 5 constructos y 18 ítems (véase Figura 2). 

Para el modelo M2, no existió diferencia entre la matriz 
de datos observada y el modelo hipotetizado (p = 0,12, ≥ 
0,05); asimismo, el modelo M2 explica las correlaciones 
dentro de un error promedio de 0,04 (srmr ≤ 0,05). 
Todos los índices de ajuste absoluto, ajuste incremental 
y ajuste a la parsimonia para el modelo M2 estuvieron 
por encima de los criterios establecidos.

Tabla 1. Especificación del modelo M0 y estadísticos de bondad de ajuste

Modelo χ2 / gl gfi agfi rmsea nfi cfi tli ifi pgfi pnfi aic ecvi

M0 original 1,30 0,84 0,79 0,05 0,91 0,97 0,97 0,97 0,64 0,76 309,0 3,12

M1 = M0 – frd4 1,21 0,86 0,81 0,04 0,92 0,98 0,98 0,98 0,64 0,76 268,9 2,71

M2 = M1 – frp4 1,14 0,87 0,82 0,03 0,93 0,99 0,98 0,99 0,63 0,76 235,1 2,37

Criterio de referencia ≤ 2 Cerca de 1,0 ≤ 0,05 ≥ 0,90 ≥ 0,90 ≥ 0,95 ≥ 0,90 ≥ 0,50 ≥ 0,50 Reducción

Nota: χ2 / gl: chi cuadrado relativo; gfi: índice de bondad de ajuste; agfi: índice corregido de bondad de ajuste; srmr: error cuadrático medio estan-
darizado; rmsea: error de aproximación cuadrático medio; nfi: índice normado de ajuste; cfi: índice de ajuste comparativo; tli: índice de Tucker-
Lewis; ifi: índice de ajuste incremental; pgfi: índice de bondad de ajuste de parsimonia; pnfi: índice de ajuste normado de parsimonia; aic: criterio 
de información de Akaike; ecvi: índice de validación cruzada esperada.

Figura 2. Modelo resultante del afc con 5 factores y 18 ítems (M2). Se presentan las variables observadas con estimados de 
carga estandarizados. fs: factores socioeconómicos; fesas: factores de equipo y sistema de asistencia sanitaria; frpnf: factores 
relacionados con el proceso de neurorrehabilitación funcional; frd: factores relacionados con la discapacidad; frp: factores 
relacionados con el paciente.



Validez de constructo de la escala para evaluar la adherencia a procesos de neurorrehabilitación funcional (SMAN) en personas adultas

7Facultad Nacional de Salud Pública "Héctor Abad Gómez"

El instrumento sman, compuesto con 18 ítems, tuvo 
un valor de ac de 0,96. Los valores de ac, ifc y ave para 
cada constructo estuvieron por encima del criterio de re-
ferencia (véase Tabla 2).

La validez discriminante se calculó por medio de 
la matriz de correlaciones entre los ítems de la escala. 
Existió correlación significativa, positiva y alta entre to-
dos los constructos que componen la sman (p < 0,001).

Para Fornell y Larcker [50], un modelo posee 
validez discriminante si la raíz cuadrada de la ave de 
cada constructo o valor sobre la diagonal es mayor que 
las correlaciones con el resto de constructos, lo que im-
plica entonces que cada constructo es diferente a otro. 
Todos los indicadores se ajustan de forma aceptable de 
acuerdo con los principios establecidos, garantizando la 
validez discriminante de los constructos (véase Tabla 3).

Tabla 2. Estadísticos de fiabilidad y validez convergente de la sman

Constructos ac ifc ave

Criterio de referencia ≥ 0,70 ≥ 0,70 ≥ 0,50

fs: Factores socioeconómicos 0,89 0,90 0,71

fesas: Factores del equipo o el sistema de asistencia sanitaria 0,91 0,92 0,75

frpnf: Factores relacionados con el proceso de 
neurorrehabilitación funcional

0,94 0,94 0,81

frd: Factores relacionados con la discapacidad 0,95 0,95 0,87

frp: Factores personales 0,87 0,87 0,68

Nota: ac: Alfa de Cronbach, ifc: índice de fiabilidad compuesta, ave: varianza extraída media.

Tabla 3. Correlación entre factores resultantes y validez discriminante de la sman.

Socioeconómico Sistema Rehabilitación Discapacidad Paciente

Socioeconómico (0,84)

Sistema 0,79*** (0,86)

Rehabilitación 0,82*** 0,78*** (0,90)

Discapacidad 0,83*** 0,79*** 0,82*** (0,93)

Paciente 0,80*** 0,70*** 0,81*** 0,73*** (0,82)

Correlaciones significativas *** p < 0,001

Discusión

El modelo inicialmente hipotetizado de la sman (M0), 
constituido por los 5 factores o constructos y los 20 
ítems, mostró diferencias estadísticamente significativas 
con la matriz de datos observada (p = 0,006, ≤ 0,05), y 
se encontraron covarianzas de error mal especificadas 
entre los ítems frd4 y frp1, frpnf3 y frp4, lo que llevó 
a hacer una reespecificación del modelo.

Para la reespecificación, se tuvieron en cuenta los 
parámetros planteados por Shek y Yu [52], donde se 
describen dos alternativas: establecer rutas entre las 
covarianzas de los ítems pertenecientes a un mismo 
constructo sugeridos como modificables o eliminar 

aquellos ítems cuya covarianza de error estimada 
presente una carga cruzada con ítems de otros factores.

Durante la reespecificación, se evidenció que, en 
el factor relacionado con la discapacidad, el ítem frd4, 
“Asisto a mi proceso de rehabilitación, así se presenten 
otros trastornos de salud adicionales a los que padezco”, 
midió no solo cómo el paciente percibe su compromiso 
en el proceso de rehabilitación, sino también el ítem 
frp1 del factor relacionado con el paciente: “Mantengo 
motivado en mi proceso de rehabilitación”. Este 
hallazgo podría deberse a una estrecha relación de los 
factores personales, donde la motivación se relaciona 
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con la percepción de cumplimiento, compromiso y la 
autoeficacia en los procesos de rehabilitación [53-56].

También se evidencio que el ítem frp4, “Tengo 
esperanza frente a mi proceso de rehabilitación”, no 
solo midió el constructo de factores relacionados con 
el paciente, sino también el constructo de procesos de 
neurorrehabilitación funcional correspondiente al ítem 
frpnf3, “Asisto a las sesiones programadas de rehabi-
litación, así aún no vea cambios en mi proceso de reha-
bilitación”. Esto puede deberse a la capacidad percibida 
de los sujetos de generar intenciones hacia las metas de-
seadas, además de una sobrevaloración de los eventos 
positivos, en los que se incluye la futura rehabilitación 
de la condición de salud y que se define como sesgo de 
optimismo. También estaría relacionado con la posibili-
dad de mostrar la mejor imagen de sí mismo en el con-
texto del estudio y podría interpretarse como un sesgo de 
respuesta de deseabilidad social [57-59].

El análisis teórico realizado a los ítems demostró la 
necesidad de eliminar aquellos que generaban redundan-
cia dentro del instrumento. La eliminación no afecto la 
consistencia de los constructos, dado que el modelo defi-
nitivo conservó el número de factores del modelo inicial 
y un mínimo de 3 ítems por factor, según lo planteado 
por Lloret et al. [38]. La calificación de la adherencia 
con el instrumento sman, posterior a la eliminación de 
los 2 ítems, se ajustó teniendo en cuenta un rango entre 
18 y 90 puntos, donde el cálculo de la adherencia final 
se mantiene con respecto al instrumento inicialmente 
publicado [37].

El ajuste del modelo o el último modelo propuesto 
(M2), fue evaluado por las medidas de ajuste absolu-
to, medidas de ajuste incremental y medidas de ajuste 
de la parsimonia, sugeridas por Byrne [42], Wheaton et 
al. [44] y Hooper et al. [45]. En las medidas de ajuste 
absoluto, el chi cuadrado relativo (χ2 / gl) se distinguió 
por un valor inferior a 2; índices como el gfi y agfi 
mostraron valores cercanos a 1, y el srmr y el rmsea se 
ubicaron con valores inferiores al criterio de 0,05, exhi-
biendo entonces un buen ajuste del modelo. Para las me-
didas nfi, cfi, tli e ifi se obtuvieron valores por encima 
del criterio de 0,90, demostrando así que el modelo tiene 
una buena bondad de ajuste incremental. Las medidas 
de ajuste a la parsimonia (pgfi, pnfi) demostraron va-
lores por encima del criterio de 0,50 y los índices aic y 
ecvi presentaron disminución en los valores en los dos 
modelos M1 y M2. Lo anterior demostró tener un pun-
to óptimo sobre la complejidad del modelo y una mejor 
bondad de ajuste de parsimonia.

La fiabilidad y la validez convergente del modelo 
M2 de la sman, establecidas a través del ac, ifc y ave, 
cumplieron con los criterios de referencia planteados, lo 
que demuestra que los ítems miden satisfactoriamente 
el constructo evaluado, teniendo en cuenta la influencia 
de los otros constructos sobre el medido. La validez dis-

criminante calculada demostró correlación significativa, 
positiva y alta entre todos los constructos, determinando 
la diferencia y la relación entre los conceptos que con-
forman la sman.

La presente investigación genera un aporte valioso a 
los procesos de rehabilitación, al determinar la fiabilidad 
y la validez de un instrumento para evaluar de manera 
confiable la adherencia a procesos de neurorrehabili-
tación funcional. Si bien el acceso a la población que 
asiste a dichos procesos no es fácil, dada la baja preva-
lencia de las enfermedades neurológicas y la carencia de 
registros sistemáticos de seguimiento —siendo esta una 
de las limitantes que presentó este estudio—, esta inves-
tigación obtuvo una muestra suficiente para establecer 
la validez de los constructos que configuran la sman y 
constituye un aporte al personal asistencial, debido a que 
sus resultados pueden ser usados para predecir tempra-
namente los motivos de incumplimiento y no adherencia 
de las personas adultas a sus tratamientos.

Dadas las consideraciones anteriores, la adherencia 
a los procesos terapéuticos resultan de la adecuada re-
lación y la dinámica establecida por los actores de las 
dimensiones; considerar las necesidades y prioridades 
del usuario es quizá la clave para la permanencia y el 
logro de objetivos en el abordaje. Este instrumento es un 
soporte para ser usasdo en la toma de decisiones fren-
te a la trazabilidad de objetivos hacia la rehabilitación 
funcional.

Se puede concluir que la evidencia teórica previa-
mente descrita, los hallazgos empíricos del presente es-
tudio y el marco estadístico de la validez y la fiabilidad 
a través de un afc sugieren que la sman, constituida por 
5 factores o constructos, y 18 ítems, posee propiedades 
psicométricas destacables y confiables para la medición 
de la adherencia en poblaciones con déficit funcional 
asociado a condición neurológica.
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Anexo. Instrumento de evaluación de la adherencia a los procesos de neurorrehabilitación: sman v2.0

Número de entrevista:
_____

Nombre y apellidos:
___________________________________________

Fecha de 
entrevista:

___/___/___
Mes/Día/Año

Diagnóstico:
__________________________________________________________________________________________________________________

Fecha del diagnóstico u ocurrencia del trastorno: ______/______/_______

Fecha de inicio del proceso de rehabilitación: ______/______/_______

Factor Ítem Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

S
oc

io
ec

on
óm

ic
o

Cuento con recursos para mi proceso de rehabilitación 1 2 3 4 5
Mis redes sociales (del barrio, de la iglesia, del trabajo, 
del colegio), favorecen mis procesos de rehabilitación

1 2 3 4 5

Sigo mi proceso de rehabilitación, a pesar de las 
creencias que tengan otras personas sobre mi 
enfermedad

1 2 3 4 5

Cuento con el apoyo de mi familia para mi proceso de 
neurorrehabilitación

1 2 3 4 5

E
qu

ip
o 

o 
el

 s
is

te
m

a 
de

 a
si

st
en

ci
a 

sa
ni

ta
ria

Mi servicio de salud facilita mi proceso de rehabilitación 1 2 3 4 5
La preparación y el conocimiento de los profesionales 
que me asisten favorece mi proceso de rehabilitación

1 2 3 4 5

El personal que me asiste hace seguimiento a mi 
condición de salud y mi proceso de rehabilitación

1 2 3 4 5

El personal que me asiste demuestra interés por mi 
proceso de rehabilitación

1 2 3 4 5

R
el

ac
io

na
do

s 
co

n 
el

 
pr

oc
es

o 
de

 n
eu

ro
rr

e-
ha

bi
lit

ac
ió

n 
fu

nc
io

na
l Recibo las sesiones necesarias para mi proceso de 

rehabilitación
1 2 3 4 5

Asisto a las sesiones programadas de rehabilitación 1 2 3 4 5
Asisto a las sesiones programadas de rehabilitación, 
así aun no vea cambios en mi proceso de 
rehabilitación

1 2 3 4 5

Asisto a las sesiones programadas de rehabilitación, a 
pesar de los posibles efectos secundarios

1 2 3 4 5

R
el

ac
io

na
do

 
co

n 
la

 
di

sc
ap

ac
id

ad

Asisto a mi proceso de rehabilitación, a pesar de mi 
condición funcional

1 2 3 4 5

Asisto a mi proceso de rehabilitación, independiente de 
la progresión de mi enfermedad

1 2 3 4 5

Asisto a mi proceso de rehabilitación, así mi 
enfermedad sea grave

1 2 3 4 5

R
el

ac
io

na
do

s 
co

n 
el

 
pa

ci
en

te

Mantengo motivado en mi proceso de rehabilitación 1 2 3 4 5
Reconozco la necesidad de mi proceso de 
rehabilitación

1 2 3 4 5

Entiendo las instrucciones dadas respecto a mi 
proceso de rehabilitación

1 2 3 4 5

  PUNTAJE FINAL: ___________ (Escala 18 - 90 puntos)

NIVEL DE ADHERENCIA FINAL:  (Señale con una “X”) Nula o Baja Aceptable Alta

Para calcular la Adherencia final utilice la siguiente fórmula: x =
(∑ ítems - 18)*100

72
Donde, Adherencia final es igual a la sumatoria de todos los ítems, menos 18 puntos, por cien, dividido setenta y dos.
Para determinar el Nivel de Adherencia final se sugiere que utilice la siguiente escala:

Nula o baja 0 – 49 %
Aceptable 50 – 74 %
Alta 75 – 100 %


