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Prólogo

El mayor desafío que enfrentan los sistemas de salud en el mundo, y particularmente 
en nuestra región de Las Américas, es la necesidad de buscar un modelo eficiente 
para atender de manera integral las enfermedades crónicas no transmisibles. Uno 
de los aspectos sustantivos de este modelo es el autocuidado. 

En el presente libro, se encontrará la información más actualizada sobre 
el automanejo en condiciones crónicas, además de una experiencia exitosa 
realizada por un equipo de investigadores relacionada con los resultados de la 
implementación de un Programa de la Universidad de Stanford: “Tomando 
control de su salud” con usuarios de centros de salud de dos estados de México y 
de Perú.

El capítulo 1 describe aspectos conceptuales del automanejo, así como 
las diferentes teorías y perspectivas a este tema, en el que en su evolución ha ido 
enriqueciéndose integrando en su teoría a la familia.

En el capítulo 2 se describe un análisis de variables predictivas identificadas 
con base en resultados de las investigaciones realizadas en ambos países, los que 
permitirá conocer en mayor profundidad aquellos factores que intervienen para 
promover o no el automanejo a las condiciones crónicas

Finalmente, los autores comparten la experiencia de trabajo realizada en 
México y Perú. 

Sin duda, el presente libro es un muy valioso recurso para los trabajadores 
de salud de la región, que aporta con información y evidencias, desde una 
experiencia de trabajo y compromiso en dos países, esfuerzos viables para mejorar 
las condiciones de salud de las personas con condiciones crónicas y de la respuesta 
de los servicios de salud a esta problemática de la cronicidad.

Dr. Miguel Malo Serrano, 
Consultor de Prevención y Control de Enfermedades no Transmisibles OPS/

OMS, México.
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Foto 1. Primeros 20 Master Training del Programa: “Tomando control de su salud” de la 

Universidad Stanford, formados por el Proyecto de Red de Automanejo

1.1. Introducción 
Hace más de 40 años que se describe y analiza el concepto del automanejo, tér-
mino usado por primera vez por Thomas Creer, para indicar que los pacientes 
son participantes activos en su propio tratamiento (Lorig y Holman, 2003a). En 
sentido general, el automanejo se define como la atención diaria, por parte de los 
propios pacientes, de las enfermedades crónicas en el curso de éstas (Clark et al., 
1991a). El automanejo a menudo se usa como sinónimo de otros términos como el 
autocuidado, la autorregulación, la auto gestión, la educación y la orientación del 
paciente, sin embargo es necesario precisar que el automanejo ha evolucionado 
para dejar de ser simplemente la práctica de suministrar información y aumentar 
los conocimientos de los pacientes, el automanejo es considerado por muchos au-
tores como aquellas tareas que las personas sanas realizan en el hogar para preve-
nir enfermedades, en lugar de tan solo atender una enfermedad existente (Clark 
et al., 1991; Ryan y Sawin, 2009a; Barlow et al., 2002; Corbin y Strauss, 1985a). 
A esta falta de uniformidad en el uso del término, se suma el hecho de que el au-
tomanejo se usa también para hacer referencia al propio proceso de automanejo 
y a los programas de intervención relacionados; y para describir los resultados de 
emplear estas prácticas (Ryan y Sawin, 2009b).

Las descripciones conceptuales y teóricas del automanejo en relación con 
los componentes, los procesos y los resultados se han ampliado y han evolucionado 
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desde los años ochenta, cuando Corbin y Strauss señalaron tres conjuntos de 
actividades asociadas con el hecho de tener una enfermedad crónica, a saber: la 
atención médica de ésta, el manejo del comportamiento y el manejo emocional 
(Corbin y Strauss, 1985b). Posteriormente, los científicos del ámbito de la 
enfermería describieron ampliamente cinco procesos centrales del automanejo 
que consisten en la capacidad de solucionar problemas, tomar decisiones, 
utilizar recursos, asociarse con prestadores de atención de salud y actuar (Lorig 
y Holman, 2003b). En el marco de la teoría del automanejo individual y familiar, 
se propuso que el automanejo tiene tres dimensiones: el contexto, el proceso y los 
resultados, con factores contextuales que influyen en el proceso y los resultados de 
las prácticas de automanejo (Ryan y Sawin, 2009c). Esta teoría también amplió 
la especificidad de los procesos para incluir los conocimientos y las creencias, 
las aptitudes y capacidades de autorregulación, y la facilitación social, y además 
clasificó los resultados en próximos y distales (Ryan y Sawin, 2009d). De manera 
más reciente, los investigadores han ampliado las descripciones actuales de los 
procesos de automanejo desde la perspectiva de las personas que llevan adelante 
su vida con alguna enfermedad crónica. Estos aspectos incluyen centrarse en las 
necesidades determinadas por la enfermedad, hacer uso activo de los recursos y 
acostumbrarse a vivir con una enfermedad crónica (Schulman-Green et al., 2012). 

El automanejo es también uno de los seis elementos esenciales establecidos en 
el modelo de atención de las enfermedades crónicas (Wagner, 2001). En este modelo 
se procura mejorar la calidad de vida y los resultados al centrarse en los cambios 
sistémicos que tienen un efecto sobre los factores relacionados con el paciente y 
el prestador (Wagner et al., 2001), así mismo se reconoce que el automanejo de 
las enfermedades crónicas no existe de manera aislada, sino que tiene lugar en 
el contexto de otras personas e influencias, como en el caso de la relación con el 
prestador de servicios de salud (principalmente las enfermeras) al igual que la 
familia, reconociéndose a la familia como una fuente importante de apoyo para las 
personas con alguna enfermedad crónica (Instituto de Medicina Washington DC, 
2012; Gallant, 2003; Geden  et al., 2002; Rosland et al., 2010; DiMatteo, 2004), 
sobre todo cuando se trata del automanejo a largo plazo donde el énfasis familiar 
en la autosuficiencia y el logro personal, la cohesión familiar se asocian con una 
mejor evolución del paciente (Rosland et al., 2012; Grey et al., 2006a).
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Se ha propuesto, hasta el momento, una teoría del automanejo individual 
y familiar (Ryan y Sawin, 2009e), donde se reconoce que ampliar el automanejo 
de los individuos y las familias arroja resultados más favorables. Estas teorías y los 
estudios sobre el automanejo centrado en la familia son importantes para promover 
intervenciones que aborden la necesidad de que los pacientes con enfermedades 
crónicas superen las barreras familiares, así como intervenciones que hagan 
hincapié en el uso de técnicas de apoyo positivas por parte de los miembros. Se 
describen a continuación algunos de estos modelos propuestos y el concepto que 
el equipo de investigación de la Red de Automanejo en Enfermedades Crónicas 
intenta conceptualizar y comprobar en el contexto latinoamericano.

1.1. Conceptos y modelos de automanejo
1.1.1. Teoría de Automanejo Individual y Familiar
Grey et al., (2006b) describen el resultado de un análisis sistemático de conceptos y 
teorías existentes sobre el tema a fin de identificar factores que influyen en el auto-
manejo individual y familiar, así como los posibles resultados cuando éste es promo-
vido. El automanejo se ha definido como el “conjunto de conductas diarias que los 
individuos (y sus familias) realizan para administrar una condición”. Es un medio 
dinámico de maximizar la salud, en lugar de optar solo a las órdenes indicadas solo 
por cumplimiento. Schilling et al., (2002) notaron que el concepto de automanejo, 
en contraste con las ideas de cumplimiento y adherencia, capta la complejidad de 
vivir con una condición y sugieren la necesidad de manejar esta condición en un 
contexto de vida cotidiana. 

Se propone un marco conceptual guiados por los siguientes supuestos: 1) 
las personas realizan el automanejo dentro del contexto familiar, comunidades 
y entorno; 2) el automanejo y gestión familiar con enfermedades crónicas 
es un proceso dinámico; es decir, se modifica por los resultados individuales e 
influenciado por los riesgos y los factores de protección; (Ryan y Sawin, 2009f) 
las intervenciones son multifacéticas y se pueden dirigir a factores de riesgo o de 
seleccionada protección o bien a los comportamientos de la administración en 
sí 4) dado que el automanejo a menudo se lleva a cabo en un contexto familiar, 
es importante desarrollar conocimiento que aborde cómo el automanejo se 
manifiesta como un atributo tanto individual como familiar; 5) es importante 
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situar el automanejo dentro del concepto de “otros”, “conceptos relacionados” y 
a “la teoría avanzada de desarrollo relacionado al automanejo” (Grey et al., 
2006c).

El automanejo y gestión familiar también pueden influir en el cómo se ac-
cede y se utilizan recursos ambientales, como el sistema de atención médica y con los 
apoyos comunitarios, así como el componente natural de las interacciones con los 
profesionales de la salud. Las intervenciones pueden dirigirse a ciertos factores de 
riesgo o de protección, como los factores psicosociales o el funcionamiento 
familiar. Las intervenciones también pueden estar dirigidas a trabajar con indivi-
duos o familias para desarrollar o mejorar sus habilidades de automanejo. Según la 
situación, la intervención puede dirigirse al individuo, a la familia o ambos. En la 
Figura 1. se ilustra la complejidad de la investigación del automanejo y gestión 
familiar, ya que varios objetivos razonables ofrecen la posibilidad de alterar los 
resultados (Grey et al., 2006d).

Foto 2. Iniciando el Programa de formación de Líderes del Programa Tomando control de tu 
salud, con Enfermeras de la Jurisdicción Nro. 2 Tampico y la Facultad de Enfermería 
Tampico / UAT
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Figura 1. Comportamiento de automanejo individual y familiar 

Factores de riesgo y protectores

Los investigadores han descrito los comportamientos de manejo reales, así como 
las variables asociadas con diferentes comportamientos y resultados. Se ha 
realizado un trabajo importante en la interacción de los factores individuales y 
familiares relacionados con el manejo de la enfermedad y los resultados. El marco 
incorpora este cuerpo diverso de conocimiento viéndose la influencia de muchas 
condiciones, factores individuales, familiares y ambientales en la gestión 
individual y familiar. La Tabla 1 enumera estos factores (Weihs et al., 2002)

Tabla 1. Factores de riesgo y protectores asociados con el automanejo individual y familiar
Factores condicionantes Relación
Severidad
Régimen
Trayectoria
Genético

Severidad alta, necesidades de mejorar el automanejo, alta compleji-
dad, necesidad de mayor información sobre automanejo, dependiendo 
de la condición y la variabilidad en la etapa

Factor individual
Edad Joven o edad avanzada, familia numerosa, la mujer puede negar el 

automanejoGénero
Características psicosociales

Depresión Disminuye la capacidad de automanejo
Incrementa la habilidad del automanejo
Incrementa la habilidad del automanejo
Variable que es aún desconocida

Autoeficacia
Integración
Diversidad

é
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Ambiente
Red social Red de mayor soporte mejor automanejo

Mejor acceso mejor automanejoComunidad
Sistema de cuidados de 
salud

Fuente: Weihs et al., (2002)

El automanejo individual y familiar es interactivo e influye en una variedad de 
resultados de salud, incluidos los relacionados directamente con la afección, así 
como los relacionados con el individuo y la familia. El automanejo y gestión fami-
liar también pueden influir en cómo se accede y se utilizan recursos ambientales, 
como el sistema de atención médica y con los apoyos comunitarios, así como el 
componente natural de las interacciones con los profesionales de la salud.

La Teoría de Automanejo Individual y Familiar (IFSMT), es planteada por la 
Universidad de Wisconsin en los Estados Unidos, por Ryan Polly & Sawin Kathele 
(Wisconsins-Milwaukee University, 2017a); usaron como referente el Modelo de 
Cuidados Crónicos. Dentro de sus postulados está que el automanejo se lleva a 
cabo en el contexto de factores de riesgo y de protección específica a la condición, 
entorno físico, social, el individual y familiar. 

El automanejo es definido como un proceso mediante el cual los individuos 
y familias que utilizan el conocimiento y las creencias, habilidades de autorregulación 
y la facilitación social para lograr resultados relacionados con la salud (Wisconsin-
Milwaukee University, 2017b). Es multidimensional y es un fenómeno complejo 
que puede conmover a individuos, diadas o familias que transitan por estados de 
desarrollo, apoyados en la teoría de los sistemas (Ryan y Sawin, 2009e).

La teoría es dinámica por lo que se operacionaliza en tres dimensiones: 
el de contexto, que contempla los factores de riesgo y protectores, se tiene en 
cuenta el individuo y su familia, el entorno físico y social y las condiciones 
específicas de la enfermedad; la dimensión de proceso del automanejo, que consta 
de la facilitación social, las habilidades de autorregulación, el conocimiento y 
creencias. La dimensión de resultados compuestos por resultados proximales, 
contemplando comportamientos de automanejo y costos del cuidado de la salud. Los 
resultados distales hacen referencia a estado de salud, calidad de vida, bienestar y costos de 
salud (Ryan y Sawin, 2009e).
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Figura 2. Teoría del Automanejo Individual y Familiar (IFSMT) Ryan and Sawin 2009, 2014
CONTEXTO
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Complejidad del tra-
tamiento 
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Figura 2. Traducción realizada de la Escuela de Enfermería de la Universidad de Wisconsin. 

Estados Unidos 2017. Consultado en: http://uwm.edu/nursing/research/self-management/

1.1.2. Concepto de Automanejo en condiciones crónicas y análisis 
dimensional
Udlis (2011) afirma que el automanejo no ocurre en el vacío, la 
persona interactúa y es influenciada por varios factores incluyendo al 
profesional de salud, la familia y la sociedad. Así mismo varía acorde con la 
etiología de la enfermedad, factores socioeconómicos y culturales. 
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A través de un análisis de dimensiones propuesto por Rodgers (2000), 
que se basa en el supuesto de que el concepto es siempre definido desde una 
perspectiva y puede tener diferentes significados, dependiendo de qué perspectiva 
es utilizada y en qué contexto es definido o utilizado. Esta perspectiva ofrece un 
abordaje óptimo para analizar el concepto de automanejo así como buscar una 
mejor comprensión a través de su construcción social y de las diferencias entre 
contexto y perspectivas (Caron & Bowers 2000).

A raíz de la perspectiva antes señalada surgen las preguntas: 
¿Cuáles son las dimensiones del automanejo? 
¿Cuál es la construcción social del automanejo? 
¿Cuáles son los contextos y perspectivas que contribuyen a la definición?, los 
resultados de este análisis son los siguientes:

• Antecedentes
Los antecedentes de automanejo derivados de la literatura fueron:
información, autoeficacia, soporte, intención y trabajo colaborativo entre
proveedor de salud y paciente.
• Información
La necesidad de información sobre enfermedades crónicas, su impacto en
la salud y la calidad de vida, así como la información pertinente a diversas
opciones de tratamiento, es un precursor fundamental del automanejo.
La información debe proporcionarse en un formato propicio para el
aprendizaje y adaptada específicamente a las necesidades de la persona
(Schilling et al., 2002a; Bourbeau 2003a; Lorig y Holman, 2003a).
• Autoeficacia
La autoeficacia se refiere a la percepción que tiene una persona de su
capacidad para realizar un acto. Incorpora los aspectos de motivación,
capacidad, deseo y recursos que influyen no solo en la decisión de qué
condiciones actuar, sino también en qué entornos actuar (Lorig y Holman,
2003b; Prior y Bond, 2004).
• Apoyo
El apoyo contribuye a la autoeficacia, pero sigue siendo un antecedente rele-
vante para el automanejo en sí mismo. El apoyo emocional, social y familiar,
así como el apoyo brindado por los profesionales de la salud es vital para el
éxito de la autogestión de enfermedades crónicas (Thorne y Paterson, 2001).
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• Intención
Los actos de definición de objetivos y planificación se sintetizaron con el tér-
mino intención. Con propósito y se requieren estrategias planificadas para 
participar en el tratamiento de enfermedades crónicas y son requisitos pre-
vios para el automanejo (Schilling et al., 2002b; Funnell y Anderson, 2004).
• Inversión mutua
La inversión mutua implica la disolución de la relación dicotómica 
paciente-médico e incorpora una asociación de profesionales de la salud 
con el paciente. Esta interacción consiste en objetivos y responsabilidades 
compartidos entre el profesional y el paciente (Bourbeau, 2003b; Huffman, 
2005).
Cinco dimensiones de automanejo fueron extraídas de la revisión de 
la literatura. Los recursos, el conocimiento, la adherencia a un plan, la 
participación y la toma de decisiones informada formaron una estructura 
jerárquica que representa el concepto de automanejo (véase la Fig. 3).
• Recursos
Los recursos y el conocimiento forman la base de la estructura de autogestión. 
Varios tipos de recursos deben ser accesibles para el paciente que vive 
con una enfermedad crónica. Acceso a condiciones físicas, ambientales 
y socioeconómicas. Los recursos deben estar disponibles para el paciente 
diariamente y usarse de manera efectiva para mantener el automanejo 
(Prior y Bond, 2004; Tanner, 2004).
• Conocimiento
El conocimiento representa la aplicación de información y habilidades 
necesarias para adaptarse a un estado de enfermedad crónica y puede 
adquirirse a través de medios externos a través de la experiencia personal 
y el desarrollo de la experiencia (Paterson y Thorne, 2000). Aunque el 
conocimiento es necesario, no es suficiente para lograr la autogestión.
• Adherencia a un plan
La adquisición de recursos y conocimiento permite a la persona adherirse a 
un plan de cuidado mientras participa activamente en el manejo diario de 
su enfermedad crónica. La adherencia a un plan de cuidado involucra al 
paciente siguiendo una prescripción de régimen terapéutico recomendado 
por el profesional sanitario (Bourbeau, 2003c). 
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• Participación activa
La participación activa equilibra el dominio de adherencia con la necesidad
de la persona de asumir la responsabilidad de su propio cuidado (Cohen,
2009) y refleja los cambios de comportamiento que se producen por la propia
resolución de la persona (Lorig y Holman 2003c). Actividades tales como
ejercicio, dieta adecuada, usar pulseras de alerta médica, cumplir con las citas
y realizar el cuidado de los pies representan el deseo interno del paciente de
ser un participante activo en el manejo de su enfermedad crónica.
• Toma de decisiones informada
La culminación de los recursos, el conocimiento, la adhesión a un plan
y la participación activa son decisiones informadas. Derivado como un
concepto resumen de resolución de problemas, toma de decisiones y control
del paciente, toma de decisiones informadas proporciona a los pacientes
la capacidad de tomar decisiones óptimas y emplear estrategias de gestión
variables en un día a día (Lorig y Holman 2003d).
• Consecuencias
Las consecuencias del automanejo en la enfermedad crónica convergieron
en tres temas principales: (1) resultados de mejoría clínica, (2) reducción de
los gastos de atención médica y (3) mejora de la calidad de vida.

Figura 3. Automanejo en condiciones crónicas y análisis dimensional

Fuente: Kimberly A. Udlis. Self-management in chronic illness: concept and dimensional analysis. 

Journal of  Nursing and Health care of  Chronic Illness

ó
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1.1.3. Automanejo según la Organización Mundial de la Salud
La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2013) define al automanejo como el 
rol central del paciente en el manejo de su propia salud. El término automanejo 
indica la participación del paciente en el tratamiento o la educación sobre su 
condición o enfermedad incluyendo los aspectos biológico, emocional, psicológico 
y social. Estas consideraciones son especialmente importantes ya que el sistema 
de salud no está preparado para acompañar por largo plazo a sus pacientes, ni 
las personas están dispuestas a continuar por mucho tiempo las indicaciones 
acordadas con el equipo de salud. Los profesionales están formados para curar y 
los pacientes esperan ser curados. El largo camino que implica la atenuación de 
síntomas, pero no la cura, provoca desesperanza en el profesional y decepción en el 
paciente y su familia. Resumiendo, varias definiciones, las acciones de automanejo 
podrían agruparse en: 

a. participar en la educación o tratamiento para alcanzar algún objetivo
terapéutico,
b. prepararse para manejar día a día su propia condición de salud,
c. practicar un comportamiento específico, y
d. tener las habilidades para reducir el impacto físico y emocional con o sin
la colaboración del equipo de salud.

El empoderamiento es un concepto útil, directamente relacionado al de 
automanejo. El empoderamiento es definido como el proceso a través del cual 
un individuo o un grupo gana poder y acceso a recursos para manejar su propia 
vida. El empoderamiento es efectivo si los individuos adquieren las habilidades 
que los capacitan para resolver sus problemas de salud y tomar las decisiones 
acertadas. Los profesionales de salud no pueden empoderar a los pacientes, 
pero pueden usar estrategias que los ayuden a alcanzarlo (Robbins, 1998). El 
empoderamiento es una colaboración centrada en la persona donde ésta y el 
profesional tienen igual importancia. 

Un paciente empoderado es aquel que tiene el conocimiento, las habilidades, las 
actitudes y la conciencia necesaria para influenciar su propio comportamiento y el 
de otros para mejorar la calidad de vida. El rol del paciente incluye estar bien infor-
mado a la hora de tomar decisiones para alcanzar objetivos terapéuticos y superar 
barreras. El automanejo es una estrategia de empoderamiento (Funnel, 1991).
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Por ejemplo ante una situación de hipoglucemia, un paciente empoderado sabe 
cómo manejarse, porque conoce acerca de esta complicación, o al salir a comer 
sabe qué opciones elegir para mantener hábitos alimentarios saludables.

1.1.4. Automanejo según el Programa Flinders
Foto 3. Investigadores en entrenamiento en el Programa de automanejo en  la Universidad de 

Flinders-Australia

Según lo descrito en el Programa de automanejo Flinders (Flinders Program 
Manual, 2016) el enfoque se centra en los comportamientos de los usuarios, en 
lugar de modelos de apoyo al automanejo para los sistemas de atención de salud, 
proveedores de servicios o profesionales de la salud. El automanejo implica: 

• Participar en actividades que promuevan la salud;
• Controlar una condición crónica mediante la supervisión de signos y
síntomas;
• Tratar el efecto de una condición crónica sobre el bienestar personal y las
relaciones interpersonales; y
• Seguir un plan para lograr un cambio de comportamiento que pueda
estar relacionado con estos elementos.

El automanejo a menudo incorpora un fuerte enfoque psicosocial que entiende 
que las circunstancias de una persona pueden deberse a una compleja gama de 
elementos dentro de la persona y su entorno.
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En el núcleo de las metas del automanejo se encuentran objetivos significativos 
para mejorar la calidad de vida de la persona con enfermedades crónicas y sus 
familias, incluyendo el estigma, el acceso, el aislamiento y la exclusión mediante 
el fortalecimiento del empoderamiento. Estos objetivos consisten en optimizar el 
bienestar en lugar de centrarse en curar la(s) enfermedad(es) que no es posible en 
la mayoría de los casos.

El proceso de automanejo incluye actitudes, comportamientos y habilidades 
que están dirigidas a manejar el impacto de la enfermedad o condición en todos 
los aspectos de la vida por la persona con una condición crónica. No se limita al 
autocuidado y puede abarcar la prevención.

En 2005, Battersby describió un proceso para la reforma de salud que incor-
pora tanto los principios como las tareas de automanejo de Gruman, Von Korff y 
Lorig. Este proceso se conoce ahora como el Programa Flinders (Battersby, 2005).

El Programa Flinders se sustenta en siete principios de automanejo:
• Conocer la condición y/o su manejo.
• Adopción de un plan de cuidados de automanejo acordado en asociación
con profesionales de la salud, cuidadores y otros ayudantes.
• Participar activamente en la toma de decisiones con profesionales de la
salud, cuidadores y otros ayudantes.
• Supervisión y manejo de los signos y síntomas de la condición.
• Controlar el impacto de la condición en el funcionamiento físico,
emocional, ocupacional y social.
• Adoptar estilos de vida que aborden los factores de riesgo y promuevan la
salud centrándose en la prevención y la intervención temprana.
• Tener acceso y confianza de usar servicios de apoyo.

1.1.5. Concepto manejado por el equipo de investigación
A través de las investigaciones realizadas hasta el momento, el equipo de 
investigación ha incorporado los conceptos mencionados anteriormente, (teoría de 
automanejo individual y familia, análisis dimensional de automanejo, el propuesto 
por la OMS, el programa Flinders y el utilizado por el programa Stanford), por lo 
que hasta ahora nos adherimos a los supuestos propuestos por Margaret Grey y 
sus colaboradores:
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I
(1) las personas realizan el automanejo dentro del contexto familiar, comunidades
y entorno; (2) el automanejo y gestión familiar con enfermedades crónicas es
un proceso dinámico; es decir, se modifica por los resultados individuales e
influenciado por los riesgos y los factores de protección, así como de la evolución de
la enfermedad; (3) las intervenciones son multifacéticas y se pueden dirigir a factores 
de riesgo o de protección, o bien a los comportamientos de la administración en
sí (4) dado que el automanejo a menudo se lleva a cabo en un contexto familiar, es
importante desarrollar conocimiento que aborde cómo el automanejo se manifiesta
como un atributo tanto individual como familiar, donde incorporamos en el
abordaje familiar a la diada Personas y cuidador, cuando esta persona empieza
a presentar necesidades de cuidado por otra persona, incorporando al cuidador
como una persona sujeto de sus propias necesidades de automanejo del impacto
resultado del cuidado y promotor a su vez de fortalecer el automanejo a la persona
que cuida. (Grey  et al., 2006f).
II
Así mismo se considera a los tres conjuntos de tareas delineados por Corbin y
Strauss, (5) las primeras tareas involucran el manejo médico de la condición como
hablar de la medicación, la adherencia a una dieta especial, o el uso de inhalador.
El segundo conjunto de tareas son el mantenimiento, modificación, y creación
de nuevas conductas o roles de vida con sentido. Por ejemplo, las personas con
dolores de espalda pueden necesitar cambiar la manera en que hacen jardinería o
la forma como practican su deporte favorito. La tarea final requiere de lidiar con la
sequela emocional del hecho de padecer una enfermedad crónica, la cual altera la
perspectiva del individuo sobre su futuro. Emociones como la ira, miedo, frustración 
y la depresión son comúnmente experimentadas por alguna persona que padece
de una enfermedad crónica; por lo tanto, aprender a manejar estas emociones se
convierte en una parte del trabajo requerido para manejar la enfermedad.

Y las cinco habilidades descritas por Lorig: habilidades básicas del automanejo: 
resolución de problema, toma de decisiones, utilización de los recursos, la for-
mación de la relación paciente-proveedor de salud y la toma de acción (Lorig & 
Holman, 2003) (26). 
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Conceptualizando al automanejo como un comportamiento dinámico que 
presenta una persona con condiciones crónicas según las características descritas 
por el Programa Flinders que incorpora estas tareas y habilidades (CAPCAST):

• Conocer la condición y/o su manejo
• Adopción de un plan de cuidados de automanejo acordado en asociación 
con profesionales de la salud, cuidadores y otros ayudantes
• Participar activamente en la toma de decisiones con profesionales de la 
salud, cuidadores y otros ayudantes
• Controlar el impacto de la condición en el funcionamiento físico, 
emocional, ocupacional y social
• Adoptar estilos de vida que aborden los factores de riesgo y promuevan 
la salud centrándose en la prevención y la intervención temprana
• Supervisión y manejo de los signos y síntomas de la condición
• Tener acceso y con ianza de usar servicios de apoyo 

Estas características del automanejo nos llevan a trabajar con el sistema de salud, 
como facilitador importante para promover el automanejo como proveedor de 
información, toma de decisiones compartidas, promover planes de cuidado y en 
el acceso y confianza de usar los servicios de salud como servicios de apoyo. Y con 
la familia, considerando la evolución de la enfermedad donde el rol de la familia 
puede incrementarse con la presencia del cuidador familiar o informal. Figura 4.

Figura 4. Esquema del concepto de automanejo por el equipo de investigación
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1. 2. Apoyo al automanejo
La OMS, define al apoyo al automanejo como algo muy diferente a decirles a los
usuarios qué hacer.

Se trata más bien de “proporcionar información y apoyo” para comprometer 
a los usuarios (y las familias) en “un proceso colaborativo en curso” para mejorar 
el “cuidado y los resultados” para el usuario. Como tales, los usuarios tienen un 
papel central en la determinación de su cuidado, uno que fomenta un sentido 
de la responsabilidad para su propia salud. Esta definición, es sustentada en el 
Modelo de Cuidados Crónicos (MCC; ver Figura 1) (Wagner et al., 2001; Wagner  
et al., 2013) centrado en la relación de un paciente activado con un equipo de 
atención médica proactivo y preparado. De acuerdo con el MCC, esto requiere 
de un sistema de salud apropiadamente organizado y vinculado con los recursos 
necesarios en la comunidad en general. Este modelo asume los supuestos de un 
cuidado colaborativo en la que se da un trabajo conjunto entre el paciente y el 
profesional de la salud. 

Los pacientes con condiciones crónicas “automanejan” su enfermedad. 
Cada día es el paciente quien decide qué comer, si seguir una rutina de ejercicios o 
no tomar los medicamentos prescritos. Asimismo, el profesional de la salud es un 
consultor que apoya a los pacientes en su rol activo en el cuidado de la enfermedad. 
Esta visión colaborativa abarca dos componentes: el cuidado colaborativo y la 
educación en el automanejo. 
- Cuidado colaborativo: los pacientes aceptan la responsabilidad de manejar
su propia condición y son motivados a resolver sus propios problemas con
información de los profesionales. También considera la motivación interna del
paciente y la interacción de ideas entre el paciente y el médico (ver Tabla 2).

Un ensayo clínico realizado por el gobierno australiano para mejorar 
los resultados en la salud y las opciones de tratamiento para pacientes con 
enfermedades crónicas y complejas, detectó que los beneficios médicos de los 
servicios coordinados dependen más de la conducta de automanejo del paciente 
que de la severidad de su enfermedad, este factor fomentó el desarrollo del 
Programa Flinders para respaldar el automanejo (Battersby et al., 2008; Battersby 
et al., 2013)
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Tabla 2. Comparación entre el Cuidado Tradicional y el Colaborativo en una Enfermedad Crónica
Tema Cuidado Tradicional Cuidado Colaborativo
¿Cuál es la relación 
entre el paciente y los 
profesionales de la 
salud?

Los profesionales son los 
expertos quienes dicen a 
los pacientes qué hacer. Los 
pacientes son pasivos.

Experiencia en el tema compartida con 
pacientes activos. Los profesionales son 
expertos sobre la enfermedad y los pa-
cientes son expertos sobre sus vidas.

¿Quién es el princi-
pal cuidador y quién 
resuelve los problemas? 
¿Quién es responsable 
de los resultados?

El profesional. El paciente y el profesional son los 
principales cuidadores. Comparten la 
responsabilidad de resolver los proble-
mas y de los resultados.

¿Cuál es el objetivo? Cumplimiento de las 
instrucciones. No cumplir es 
una deficiencia del paciente.

Los pacientes establecen los objetivos 
y el profesional ayuda al paciente a 
tomas decisiones informadas. La falta 
del cumplimiento de objetivos es un 
problema a ser resuelto modificando 
las estrategias.

¿Cómo se cambia el 
comportamiento?

Motivación externa. Motivación interna. Los pacientes 
entienden mejor y obtienen confianza 
para lograr nuevas conductas.

¿Cómo se identifican 
los problemas?

Por el profesional. Por ejem-
plo, cambiando comporta-
mientos poco saludables.

Por el paciente. Por ejemplo, dolor 
o incapacidad de funcionar; y por el
profesional.

¿Cómo son resueltos los 
problemas?

Profesionales resuelven los 
problemas de los pacientes.

Los profesionales enseñan habilida-
des para la resolución de problemas 
y ayudan a los pacientes a resolver 
problemas.

Educación en el automanejo: Esta educación permite a los pacientes 
identificar sus problemas y obtener técnicas que ayudan a los pacientes a tomar 
decisiones, acciones apropiadas y cambiar estas acciones si notan cambios en 
circunstancias o en la enfermedad. La educación en automanejo complementa en 
vez de sustituir la educación tradicional. Es central un plan de acción a corto plazo 
(una a dos semanas), en el cual los pacientes tengan la confianza de que pueden 
cumplirlo. Otro aspecto de relevancia es la autoeficacia, cuya teoría indica que el 
logro del plan de acción puede ser más importante que el plan en sí mismo. Es 
necesario aumentar la confianza del paciente en que puede lograr un plan, que 
debe ser acordado colaborativamente entre el paciente y el médico (ver Tabla 3) 
(Bodenheimer et al., 2002).
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Tabla 3. Comparación entre la Educación Tradicional del Paciente y la Educación en el Automanejo
Tema Cuidado Tradicional Cuidado Colaborativo

¿Qué se enseña? Información y habilidades téc-
nicas acerca de la enfermedad.

Habilidades sobre cómo actuar 
frente a los problemas.

¿Cómo son formulados 
los problemas?

Los problemas reflejan un 
control inadecuado de la enfer-
medad.

El paciente identifica los problemas 
que experimenta y que podrían o 
no relacionarse con la enfermedad.

Relación de la educa-
ción en la enfermedad 

La educación se orienta a la 
enfermedad específica y enseña 
información y habilidades 
técnicas relacionadas con la 
enfermedad.

La educación entrega habilidades 
en la resolución de problemas que 
son relevantes para las consecuen-
cias de condiciones crónicas en 
general.

¿Cuál es la teoría 
subyacente en la edu-
cación?

El conocimiento específico 
acerca de la enfermedad crea 
un cambio de conducta, el 
cual a su vez produce un mejor 
resultado clínico.

Mayor confianza del paciente en su 
capacidad para hacer cambios que 
mejoren su vida (autoeficacia) lleva 
a mejores resultados clínicos.

¿Cuál es el objetivo? Cumplimiento con el cambio 
de conducta del paciente para 
mejorar los resultados clínicos.

Aumento en la autoeficacia para 
mejorar los resultados clínicos.

¿Quién es el educador? Un profesional de la salud. Un profesional de la salud, un par 
líder y otros pacientes, a menudo en 
sesiones de grupo.

En los últimos años, el cambio en las estructuras sociales y demográficas ha 
generado cambios aún mayores en la naturaleza del paciente y en la relación 
entre éste y los profesionales de la salud (Bodenheimer et al., 2002a; Pulvirenti 
et al., 2014a). La OMS ha redefinido el significado de salud y ahora se refiere a 
“la habilidad de adaptación y automanejo frente a los desafíos sociales, físicos y 
emocionales” (Huber et al., 2011; Sattoe et al., 2015). 

Un elemento clave para definir la educación en el automanejo de 
enfermedades crónicas es que la persona pueda aplicar sus habilidades en tres 
aspectos de su enfermedad: médico, social (factores interpersonales), y emocional 
(factores intrapersonales) (Bodenheimer et al., 2002b). 

La filosofía de empoderamiento del paciente se ha vuelto aún más importante 
para los modelos de automanejo de enfermedades crónicas donde se reconocen y 
respetan las creencias y valores de la persona (Pulvirenti et al., 2014b; Laverack, 
2009; Bravo et al., 2015a). El rol de empoderar a los pacientes para que cuiden 
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de sí mismos en la manera en que lo prefieran se considera central para el trabajo 
conjunto de pacientes y cuidadores, pues el paciente tiene más control de su salud 
(Pulvirenti  et al., 2014c). Los indicadores de empoderamiento del paciente incluyen 
la autoeficacia y la proactividad para tomar decisiones autónomas e informadas 
sobre su salud y la atención que cubre sus necesidades culturales y psicológicas 
(Bravo  et al., 2015 b; Funnell y Anderson, 2004; Anderson y Funnell, 2010a). 
Asimismo, estos indicadores son reflejo de los niveles de relaciones colaborativas 
entre el paciente y los cuidadores (Anderson y Funnell, 2010b).

Los individuos con enfermedades crónicas también deben autorregular 
algunas emociones que acompañan su estado de salud como el enojo y la 
frustración para sostener una calidad de vida razonable (Barlow  et al., 2002). La 
conexión entre enfrentar la enfermedad crónica, las emociones y la espiritualidad 
(donde la religión podría o no ser un factor) (Maxine, 2006a), también se ha 
considerado en investigaciones previas (Rowe y Allen, 2003a).

 La espiritualidad podría definirse como la búsqueda de una persona 
del significado y el propósito de la vida y las interconexiones con los demás 
(espiritualidad personal) usando una variedad de enfoques para lograr metas 
(espiritualidad funcional) (Zinnbauer  et al., 1999; Peterman  et al., 2002). Rowe y 
Allen encontraron que los individuos con una variedad de enfermedades crónicas 
(Ej. diabetes, cáncer, dolor crónico de espalda y artritis) que tenían desarrollada 
una alta espiritualidad enfrentaron mejor la situación y tuvieron un pronóstico 
emocional más positivo (Rowe y Allen, 2003b).

 La calidad de vida y la espiritualidad se consideran “inseparables” para el 
manejo de enfermedades crónicas (Maxine, 2006b).

El automanejo de la condición crónica ahora es promovido 
internacionalmente no sólo como una posible solución a los problemas de salud 
de la población cada vez más crónicamente enferma y envejecida, sino como 
parte de una nueva ola de iniciativas dirigidas por los usuarios de los servicios 
de salud. Estos usuarios, están ahora indicando que quieren estar más 
involucrados en la gestión de sus vidas y sus opciones de atención médica. 

Sin embargo, este nuevo énfasis en el automanejo plantea preguntas 
cruciales sobre dónde debería terminar la acción y el control del consumidor en 
el cuidado de la salud y dónde podría comenzar la intervención clínica y médica, 
(Harvey y Docherty, 2007) aspecto muy importante a tener en cuenta cuando se 
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propone incorporar un programa de automanejo en contexto de los servicios de 
salud, dado que culturalmente se adopta el comportamiento del profesional de 
salud como el que debe indicar qué hacer al “paciente” y generalmente como 
el término lo dice “el paciente” debe acatar lo que dice el profesional, asumiendo 
un rol pasivo.

Figura 5. Modelo de cuidados crónicos (MCC)

The Chronic Care Model CCM) desarrollado por Ed Wagner y por colaboradores del MacColl 

Institute for Health Care Innovation de Seattle, en EE.UU.

El modelo de cuidados crónicos, discurre en tres planos que se superponen: 
1) La comunidad con sus políticas y múltiples recursos públicos y privados
2) El sistema sanitario con sus organizaciones proveedoras y esquemas de
aseguramiento
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3) La interacción con el paciente en la práctica clínica
Este modelo describe cómo las interacciones de los siguientes
componentes del sistema son importantes para proporcionar una buena
atención de enfermedades crónicas;
• Apoyo al automanejo;
• Diseño del sistema de entrega;
• Apoyo en toma de decisiones;
• Sistemas de información clínica.

El modelo tiene seis elementos fundamentales que contribuyen a una óptima 
prevención y manejo de las condiciones crónicas de una población Epping-
Jordan  et al., (2004). Los dominios del Modelo de Cuidado Crónico se describen 
como sigue:
Apoyo al Automanejo
Que fue descrita al inicio de este subcapítulo, donde el concepto se basa en el 
apoyo al usuario y familia para iniciar un proceso colaborativo en el manejo de 
su enfermedad.
Diseño del Sistema de Entrega
El sistema debe cambiar para asegurar que las visitas médicas sean ‘planificadas’, 
ya que esto hace ‘más probable... que las interacciones productivas’ puedan 
ocurrir entre todos los miembros de un equipo de atención médica. El cuidado 
del usuario requiere no solo determinar lo que se necesita, también de aclarar los 
roles y tareas para asegurar que la persona reciba ese cuidado; asegurándose de 
que todos los clínicos involucrados tengan información centralizada y actualizada 
sobre el estado del usuario y realicen el seguimiento de un procedimiento estándar. 
Apoyo en toma de decisiones
Las decisiones de tratamiento deben basarse en directrices explícitas y 
comprobadas apoyadas por al menos un estudio definitorio. Las organizaciones 
de atención de la salud integran de manera creativa directrices explícitas y 
probadas en la práctica diaria de los proveedores de atención primaria de manera 
accesible y fácil de usar. 
Sistemas de Información Clínica
La mejora en el cuidado de la condición crónica del usuario sólo ocurrirá si 
los líderes del sistema hacen que sea una prioridad asegurar que los equipos de 
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atención de la salud tengan acceso a los sistemas de información del registro de 
enfermedades, el “sistema de salud” más amplio y los recursos dentro de “la 
comunidad en la que residen los usuarios”. Un ejemplo es un registro (sistema 
de información para rastrear usuarios individuales y poblaciones) para manejar 
enfermedades crónicas o de cuidado preventivo. Además, las organizaciones de 
atención médica pueden formar poderosas alianzas y asociaciones con programas 
estatales, agencias locales, escuelas, organizaciones religiosas, empresas y clubes.

1.2.1. Breve descripción de dos intervenciones principales en el 
mundo que promueven el automanejo en condiciones crónicas: 
Programa de Stanford y Programa Flinders

En la actualidad, existen enfoques disponibles para ayudar a que los profesionales 
colaboren con los pacientes en el automanejo de enfermedades crónicas, ya que 
es un área cada vez más necesitada y que genera mayor atención. Presentamos en 
este capítulo el Programa de la Universidad Stanford, USA y el de la 
Universidad Flinders-Australia, sistemas que han demostrado su efectividad 
con estudios de seguimiento por varios años y son reconocidos en distintos 
países del mundo. En general, los programas de automanejo tienen como 
objetivo ayudar a que los individuos controlen mejor su tratamiento médico y 
enfrenten el impacto de la enfermedad en su bienestar físico y mental (Lorig  
et al., 2000).
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Foto 4. Estancia académica de la Dra. Andrea Morello de la Universidad de Flinders, Australia

Se describen a continuación y de forma breve las características de ambos 
programas, así como los beneficios, críticas, desventajas y barreras identificadas 
en investigaciones en otros países.

Descripción de los Programas de Automanejo: Stanford y Programa 
Flinders.
Stanford:

Se desarrolla en seis sesiones educativas, desarrolladas una por semana con 
una duración de dos horas y 30 minutos cada sesión.
Se cuenta con protocolos estandarizados para desarrollar cada sesión.
Se requiere del entrenamiento de líderes para implementar el Programa. 
Este entrenamiento debe hacerse con personas también entrenadas y certi-
ficadas para realizar este entrenamiento.
Se distribuye un libro: “Tomando control de su salud” a cada participante 
del Programa.
También se debe incluir un refrigerio para cada sesión y contar con un 
ambiente educativo para realizar las sesiones, además de una pizarra, y un 
portafolio para colgar el material educativo que debe ser elaborado previa-
mente según lo indica el protocolo del Programa.

Beneficios y críticas:
El curso está dirigido por sus compañeros; por lo tanto, podría ser más 
relevante por las experiencias de vida de los pacientes.
Se presta atención a la resolución del problema y planteamiento de metas 
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desde la perspectiva de la persona, no desde la profesional. Por eso, es 
probable que el paciente se sienta más motivado.
El empoderamiento se consigue compartiendo y aprendiendo de los 
compañeros y trabajando en grupos. El trabajo en grupo reduce el 
aislamiento y facilita la autoeficacia. 
A quienes se les ha hecho difícil integrarse o quienes desconfiaban de otro 
tipo de atención, encontrarán este enfoque menos inseguro. Mediante el uso 
de escalas dentro de evaluación inicial y posterior y de herramientas para 
las observaciones que cambian/progresan, puede medirse objetivamente 
en el tiempo y se acomodan bien a una evaluación más rigurosa. 
Este curso no entra en conflicto con otras intervenciones o tratamientos 
médicos y ha sido desarrollado y evaluado científicamente por 25 años en 
múltiples poblaciones y contextos.

Desventajas y barreras:
El contenido estructurado dificulta atender las necesidades individuales de 
aprendizaje, los estilos de aprendizaje y la velocidad de asimilación. 
Capacidad reducida para atender problemas individuales.
Algunos grupos son cultural y lingüísticamente diversos y necesitan que el 
contenido se adapte de forma específica. 
Preocupación por la privacidad y confidencialidad, porque no todos quieren 
compartir sus problemas o inquietudes en un grupo. 
A algunos pacientes les cuesta integrarse puesto que requieren de 
ciertas habilidades sociales, autoestima y confianza, capacidad para 
participar efectivamente.
La participación grupal tiene un tiempo limitado. No se considera la 
necesidad de apoyo continuo. 
La asistencia al curso no tiene impacto directo en la conducta de los 
profesionales de la salud y la cultura de atención o responsabilidad para 
colaborar más con sus pacientes. Esto solo ocurre de forma indirecta 
cuando los pacientes que han asistido al curso han logrado ser más 
asertivos como resultado del proceso y convencieron a los trabajadores 
de la salud de ser más colaboradores. Los que asisten posiblemente sean 
los que están motivados. Aquellos con poca motivación no asisten. Algunos 
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participantes potenciales también se preocupan por el acceso y el transporte, 
dependiendo del lugar y el momento en que se reúna el grupo. Algunos 
quedan excluidos inadvertidamente. 
Se ha reportado que este enfoque influencia de forma positiva el sentido de 
autoeficacia del paciente. El programa ha sido criticado por experimentar 
problemas continuos de reclutamiento. 

Programa Flinders
Consta de 4 herramientas para implementar el Programa:

-Escala de automanejo: Partners in Health Scale (PHS).
-Guía y respuestas en la entrevista.
-Identificación de problemas y objetivos.
-Elaboración del Plan de cuidados.
Estas herramientas son desarrolladas entre el usuario y el proveedor de salud
durante la consulta. Es una participación conjunta entre ambos, donde la
participación del proveedor es más de facilitador.

Beneficios y críticas:
Se prioriza la interacción individualizada y centrada en el paciente, por eso, 
es más relevante lo que el paciente quiere trabajar, no lo que el profesional 
de la salud percibe como lo más importante.
Promueve los cambios en los sistemas dentro de las organizaciones para 
mejorar la atención de enfermedades crónicas y el automanejo teniendo 
una estrecha conexión con los campos del Modelo de atención crónica. Las 
herramientas son altamente adaptables a diferentes poblaciones y contextos 
(salud mental, adicciones, diabetes, pacientes con problemas cardíacos y 
respiratorios, embolias, poblaciones y comunidades aborígenes y centros de 
atención para el adulto mayor). 
Las herramientas se adecúan a las personas con multi-morbilidad, dado que 
la entrevista y el proceso del plan de cuidado captura la complejidad y la 
interdependencia de los casos. 
La instrucción para la entrevista motivacional se realiza dentro de la 
capacitación general y está inherente en la estructura de las herramientas. 
Los pasos pueden dividirse y usarse más de un contacto con el paciente 
según las necesidades del paciente y la disponibilidad horaria del trabajador. 
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Se ha evaluado científicamente la eficacia de estas herramientas en ensayos 
controlados y no controlados por más de 10 años.

Desventajas y barreras:
Se percibe como demasiado largo en algunos contextos (práctica general, 
centros de salud comunitaria donde es común el contacto a corto plazo) 
donde se utilizan estas herramientas. 
Algunos pacientes perciben el enfoque como de confrontación o uno en el 
que deben asumir un rol más activo y esto no les parece atractivo. 
A los profesionales de la salud que aprenden este enfoque, a veces, les cuesta 
implementarlo en centros donde las prácticas existentes se basan en gran 
medida en modelos para tratamiento de enfermedades agudas; donde los 
sistemas no son suficientes para respaldar este cambio (por ejemplo, equipos 
fragmentados y poca coordinación con otros servicios). 
Se necesita el compromiso de una organización a todo nivel para seguir 
este enfoque (incluyendo gerentes y líderes de programas), aunque los 
trabajadores autónomos podrían adaptarse a los principios generales de 
este enfoque. 
Asimismo, capacitar adecuadamente a los profesionales los equipa para 
evaluar a los pacientes y planificar un programa de intervención, aunque 
éste no les brinda adecuadamente los mecanismos para el respaldo continuo 
del automanejo y el cambio conductual.
Este enfoque asume que todos los profesionales de la salud dentro del 
“equipo” colaborativo “participarán”.

Programa de Stanford (Newbould  et al., 2006; Battersby, 2006; Kubina  et 
al., 2007a; Jordan y Osborne, 2007).
Programa de Flinders (Battersby, 2008; Regan-Smith  et al., 2006; Kubina  
et al., 2007b).
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Foto 5. Líderes en el Programa Tomando control de su salud del Instituto Nacional de Enfermedades 

Neoplásicas; Lima, Perú

Las Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT) se caracterizan por su lar-
ga duración y progresividad, no se transmiten de persona a persona (Marchionni  
et al., 2011), necesitan tratamiento continuo y rara vez se logra una cura com-
pleta. Dichas enfermedades representan uno de los mayores retos que enfrenta el 
sistema de salud debido al número de casos afectados, su creciente contribución a 
la mortalidad general, la conformación en la causa más frecuente de incapacidad 
prematura y el costo elevado de su tratamiento (Córdova-Villalobos  et al., 2008). 
Su estatuto como problema de salud pública fue resultado de cambios en el estilo 
de vida de la población, de la sinergia de nuestro actual modelo de consumo y de 
la transición epidemiológica.

Las personas que viven con una ECNT pueden cursarla sin saberlo; 
sólo la mitad está diagnosticada y una cuarta parte recibe atención 
médica. De forma acumulativa, sólo el 10% de estas personas es tratada con 
éxito debido principalmente a una gestión inadecuada, falta de acceso a la 
atención y a las barreras financieras (OPS, 2013).

En 2015 sólo en la región de las Américas, estas enfermedades 
causaron 4.5 millones de muertes (Pan American Health Organization, 
[PAHO], 2015), una tercera parte de ellas fueron prematuras (antes de 70 años) 

2.1. Enfermedades Crónicas No Transmisibles
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y podrían evitarse o posponerse. Las causas de muerte fueron enfermedades 
cardiovasculares (48%), cáncer (21%), enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(12%) y diabetes (3%) (OPS, 2013). 

En un estudio sobre la carga mundial de las enfermedades se estimó 
que en casi todas las regiones de América Latina y el Caribe, la presión arterial 
sistólica alta, el IMC alto y la glucosa en plasma en ayunas fueron los principales 
factores de riesgo para muerte prematura y discapacidad evaluados por los años 
de vida ajustados por discapacidad (Bill & Melinda Gates Foundation, 2016). Por 
otra parte, se tiene conocimiento de que los factores de riesgo primordiales para 
desarrollar ECNT son dietas poco saludables e inactividad física (OPS, 2013).

  Con referencia al impacto económico de las ECNT a nivel mundial, se estima 
que para el 2030 el costo será de 458 miles de millones de dólares. En la región 
de las Américas se estimó que el tratamiento para diabetes representa el doble del 
costo que el de VIH (OPS, 2013). Un estimado del impacto económico indica que 
en México se invierten entre el 73 y 87% del gasto programable para salud en 
diabetes asociada con sobrepeso y obesidad (IMCO, 2015). Bajo el supuesto que 
las prevalencias de diabetes e hipertensión sigan incrementándose en México, se 
estima que el gasto nacional en salud se incrementará entre un 5 y 7% cada año 
(OPS, 2013).

       Posterior a la breve revisión sobre el estado actual de las ECNT se exponen 
datos relevantes acerca de las enfermedades de interés para el presente capítulo: 
Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Obesidad y Cáncer. Cabe destacar que 
son personas de México y Perú, con dichas enfermedades, quienes formaron las 
muestras del presente estudio y por ende pertenecen a los países de medianos y 
bajos ingresos donde se tiene documentado que estas enfermedades tienen mayor 
prevalencia (OMS, 2013; OMS, 2016; OPS, 2013).

2.1.1.Diabetes Mellitus
La prevalencia mundial de Diabetes Mellitus se ha duplicado de 1980 (4.7%) a 2014 
(8.5%) alcanzando una cifra de 422 millones de adultos con este padecimiento. Los 
indicadores de mortandad en 2012 indicaron 1.5 millones de muertes, aunadas a 2.2 
millones de muertes asociadas a niveles elevados de glucosa en sangre (OMS, 2016). 
Entre las complicaciones a largo plazo de la diabetes se encuentran la retinopatía, 
nefropatía, neuropatía periférica y autonómica, insuficiencia renal, mayor 
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incidencia de enfermedad cardiovascular ateroesclerótica, vascular periférica 
y cerebrovascular y dado a dichas complicaciones esta enfermedad es la causa 
principal de ceguera y deficiencias visuales, así también de amputaciones no 
resultantes de accidentes e insuficiencia renal en México (Del Castillo  et al., 2014; 
OMS, 2016).

En México los resultados preliminares de la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición 2016 (ENSANUT, 2016) indican que el 9.4% de encuestados 
recibieron el diagnóstico de Diabetes por parte de un médico. Los costos en salud 
y productividad de la diabetes mellitus tipo 2 asociada con sobrepeso y obesidad 
ascienden a más de 85 mil millones de pesos anuales en México (IMCO, 2015).

En Perú se cuenta con datos que indican que en 2016 el 2.9% de población 
de 15 años o más fue diagnosticada con diabetes, de este porcentaje el 70% han 
tenido acceso al tratamiento farmacológico para el control de su enfermedad al 
menos una vez (Instituto Nacional de Estadística e Informática [INEI], 2016).

Foto 6. Participantes del Programa Tomando control de su salud con la líder de entrenamiento

2.1.2. Hipertensión Arterial
Las enfermedades cardiovasculares son responsables de casi un tercio del total de 
muertes a nivel mundial. Las complicaciones derivadas de la Hipertensión Arterial 
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causan 9.4 millones de muertes por año; es la causa del 45% de muertes por 
cardiopatías y 51% por accidentes cerebrovasculares (OMS, 2013).

La creciente prevalencia de la hipertensión se puede atribuir ente otros 
factores a los comportamentales tales como dieta malsana, uso nocivo de alcohol, 
inactividad física, sobrepeso y estrés. La muerte prematura, la discapacidad, las 
dificultades personales y familiares, la pérdida de ingresos y los gastos médicos 
ocasionados por la hipertensión repercuten en las familias, las comunidades y la 
economía de un país. En países de ingresos medios y bajos, el gasto por concep-
to de enfermedad cardiovascular representa un 20% del total del gasto en salud 
(OMS, 2013).

La prevalencia de hipertensión en México reportada en 2016 fue de 25.5%, 
del total de dicha población el 40% desconocía el padecimiento. De la población 
con diagnóstico el 79.3% reportó tener tratamiento farmacológico. Como es de 
esperarse, las prevalencias incrementan con la edad (ENSANUT 2016). En el caso 
de Perú, en ese mismo año se detectó una prevalencia de hipertensión de 17.6% y 
un 8.6% con diagnóstico médico previo, de los cuales el 66% reportó tratamiento 
farmacológico (INEI, 2016).

2.1.3. Cáncer

Foto 7. Participantes del Programa Tomando control de su salud en Lima - Perú

Se estima que a nivel mundial se diagnostican aproximadamente 12.7 millones de 
casos nuevos de cáncer cada año, sin embargo, se prevé que en el año 2030 esta 
cifra podría incrementar a 21.3 millones. En el 2005 se produjeron 7.6 millones 
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de defunciones por cáncer, lo cual indica que en los próximos 10 años morirán 
alrededor de 84 millones de personas (OMS, 2017). La Organización Panamericana 
de la Salud (2013) menciona que un tercio de la muerte a nivel mundial se produce 
en regiones de las Américas, este número de muertes aumentará de 1.2 millones en 
2008 hasta 2.1 millones en 2030.

El Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cáncer [CIIC] (2012) 
indica que el cáncer es la segunda causa de mortalidad en América Latina, especí-
ficamente en Perú por cada 100 000 personas existe una incidencia de 154.5, mor-
talidad de 92.1 y prevalencia durante cinco años 462.7. Datos del Instituto para la 
Medición y Evaluación de la Salud (2015) indican que en 1990 la mortalidad por 
cáncer en Perú se encontraba en un 10%. En el 2015 se produjo un incremento del 
27% de muertes atribuidas al cáncer. El estudio refiere que en Perú, el 9% de la po-
blación tiene probabilidad de morir de cáncer antes de cumplir los 75 años de edad.

El Ministerio de Salud (2013) menciona que actualmente no hay datos 
disponibles públicamente sobre la cantidad invertida en el control del cáncer en 
América Latina, sin embargo, hay una varianza sustancial en el porcentaje del 
producto interno bruto (PIB) destinado a la atención general de la salud en Perú, 
el cual oscila entre 4.4% a 5%.

En otro contexto, el cáncer se encuentra en tercer lugar de las causas de 
mortalidad en México, los tipos de cáncer con mayor prevalencia en 
población de 20 años y más edad es el cáncer de órganos digestivos 
(Instituto Nacional de Estadística y Geografía [INEGI], 2017). Las actividades 
económicas del sector salud representan el 4.3% del PIB Nacional (INEGI, 2015). 

2.1.4. Obesidad
En una nota descriptiva sobre el tema de obesidad publicada en la página de la 
OMS se documentó que en 2016 más de 1900 millones de adultos tenían sobre-
peso, de los cuales más de 650 millones eran obesos. La prevalencia mundial de 
sobrepeso y obesidad suman el 52% (OMS, 2017b). La obesidad es considerada 
el principal factor de riesgo para el desarrollo de ECNT. A nivel mundial, este 
padecimiento tiene un costo equivalente al 2.8% del producto interno bruto (Mc-
Kinsey Global Institute, 2014).

En México, el sobrepeso y la obesidad están asociadas con diabetes, 
enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cáncer, en su conjunto estos 
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padecimientos se encuentran entre las principales causas de mortandad (Institute 
for Health Metrics and Evaluation, 2013).

La prevalencia combinada de adultos con sobrepeso y obesidad llegó a 
72.5% en 2016 en México (ENSANUT, 2016). Por su parte en Perú, estudios a 
nivel nacional indican que un 35.5% de la población presenta sobrepeso y un 
18.3% vive con obesidad (INEI, 2016). 

2.2. Estudios de identificación de predictores de automanejo 
Luego de la breve descripción sobre el estado actual de las ECNT en México 
y Perú, en la que se confirma que dichas enfermedades representan un 
grave problema de salud pública, se revisa el comportamiento de la variable 
“automanejo”, que es uno de los componentes que integran el Modelo de 
Cuidados Crónicos propuesto por la Organización Mundial de la Salud para el 
manejo de las ENCT. El concepto de automanejo se abordó en detalle en uno 
de los capítulos anteriores. 

Cabe resaltar que para fines de este capítulo el automanejo es definido 
en el contexto de las enfermedades crónicas como los comportamientos de una 
persona para manejar sus problemas de salud. 

Estos comportamientos implican la resolución de problemas, la toma 
de decisiones, la utilización de los recursos disponibles, la interacción con los 
proveedores de atención médica y el establecimiento de objetivos y de planes de 
acción (Lorig y Holman 2003a).

El automanejo es entonces un comportamiento complejo que poco se ha 
estudiado en contexto Latinoamericano, sus orígenes se encuentran en la teoría 
cognoscitiva social de Albert Bandura, en la que se destaca que gran parte del 
aprendizaje humano se da en el medio social. 

Uno de los conceptos de mayor importancia desarrollado por Bandura 
fue la autoeficacia que se refiere a la percepción que tiene una persona de su 
capacidad para realizar un acto o comportamiento (Lorigy Holman 2003b). 
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Foto 8. Realizando un taller del Programa Tomando control de su salud en Saltillo

Estudios que se han enfocado en explorar y describir la conducta de automanejo 
asociada a distintas variables han documentado correlaciones entre automanejo 
y percepción de funcionalidad familiar en personas con diabetes (Mar-García  
et al., 2017), automanejo y problemas de salud mental tales como, ansiedad, 
depresión, disfunción social y síntomas somáticos (Yadav, 2016), con factores 
socio-demográficos tales como edad, género, nivel educativo, estado civil y país de 
nacimiento, factores como conocimientos y educación en salud, además también 
se asocia automanejo con factores clínicos como hemoglobina glucosilada e 
indicadores de salud general (Maneze,  et al., 2016). 

El estudio de las variables predictivas de automanejo es de suma 
importancia debido a que contribuye a generar el conocimiento científico sobre el 
desarrollo o comportamiento de dicha variable. En otras partes del mundo se han 
realizado estudios enfocados en detectar dichas asociaciones: en Irán se encontraron 
como predictores de automanejo de diabetes la autoeficacia, las creencias en la 
efectividad del tratamiento y el soporte social Rahimian  et al., (2011), en otro 
estudio realizado en Malasia la creencia en la efectividad de tratamiento, el apoyo 
familiar y la autoeficacia funcionaron como predictores de automanejo Gunggu  
et al., (2016), en Australia se encontraron como predictores de automanejo en 
personas con enfermedades crónicas la confianza en el autocuidado, seguida en 
importancia por el género masculino, la comorbilidad de moderada a severa y la 
depresión Cameron  et al., (2009), así también se detectaron como predictores de 
automanejo deficiente la edad menor a 60 años, estudios superiores a la educación 
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secundaria, depresión y bajo conocimiento en manejo de diabetes (Maneze 
et al., 2016). En Inglaterra se documentó que la percepción de enfermedad y 
autoeficacia son los predictores más importantes de automanejo en personas 
con escaso control de diabetes (Abubakari et al., 2016), en Canadá las variables 
predictoras para adultos con diabetes que recibieron educación en automanejo 
fueron el diagnóstico reciente de la enfermedad, cuidado primario, cuidado con 
especialista y el estado civil (Shah y Booth, 2008).

En Estados Unidos los estudios identificaron como variables predictoras 
de automanejo en adultos mayores con hipertensión el alto estado de cambio 
en actividad física, leer etiquetas de comida y alta autoevaluación de su propia 
salud (Douglas y Howard, 2015), experiencias con la enfermedad (causas y curso), 
creencias sobre la efectividad del tratamiento, estilo de vida aislado, falta de hábitos 
y rutinas, barreras para hacer ejercicio y priorizar las elecciones de estilo de vida 
(Bokhour et al., 2012) y también se encontró que la autoeficacia se comporta como 
variable predictora para la dieta y ejercicio en el manejo de la enfermedad (Clark 
y Dodge, 1999).

Foto 9. Equipo de líderes de investigación de la Red  de automanejo de la Universidad César 

Vallejo; Lima, Perú
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2.2.1. Método
Con base en la información descrita con anterioridad y en el interés en estudiar 
la complejidad del comportamiento de automanejo, así como las variables que 
predisponen a personas con enfermedades crónicas para el desarrollo de dicho 
comportamiento en pro de su salud, se procedió a obtener modelos predictivos de 
automanejo en muestras de México y Perú.

Es importante destacar que el presente estudio es parte de un Proyecto 
binacional (México-Perú) inanciado por el Consejo Nacional de Ciencia y Tecno-
logía que lleva por título Red Temática: Automanejo en enfermedades crónicas, 
que se puede consultar en la página web: reddeautomanejo.com. Para efectos de 
este trabajo se aplicó un estudio con diseño no experimental y transversal. Se 
obtuvieron dos muestras no probabilísticas por conveniencia: 1) México N=499 
participantes con diagnóstico de Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial y/o Obe-
sidad, derechohabientes de la Secretaría de Salud de los Estados de Tamaulipas 
(Tampico y Ciudad Victoria) y Coahuila (Saltillo). 2) Perú N=83 participantes con 
diagnóstico de Cáncer derechohabientes del Instituto Nacional de Enfermedades 
Neoplásicas de Lima-Perú.

2.2.2. Instrumentos
La edad de los participantes, el diagnóstico, los años con el diagnóstico y los años 
de escolaridad se obtuvieron mediante la cédula de datos sociodemográficos. El 
índice de Masa Corporal se obtuvo mediante la toma del peso y la talla de los 
participantes y aplicando la fórmula IMC=peso/talla.2

El automanejo fue evaluado mediante el Partners in Health Scale, validado 
en contexto mexicano por Peñarrieta-de Córdova  et al., (2014). Este instrumento 
permite valorar el comportamiento en forma global y en tres dimensiones: 1) 
conocimiento sobre su salud y enfermedad, 2) manejo del impacto físico, emocional 
y social derivado de su enfermedad y 3) la dimensión de adherencia entendida no 
solo en adherencia al tratamiento médico sino también en la comunicación con el 
médico y proveedor de salud. El instrumento está formado por 12 ítems con una 
escala de calificación continua que va de 0 a 8 y un alpha de cronbach de 0.88, su 
interpretación es a mayor puntaje mejor automanejo.

El funcionamiento familiar se evaluó con el APGAR familiar. La versión en 
español tiene un alfa de Cronbach de 0.80. El instrumento consta de 5 preguntas 
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en una escala tipo Likert de 0 a 4. La interpretación del instrumento es, a mayor 
puntaje mejor percepción de funcionalidad familiar en 4 categorías diferentes: 1) 
funcionamiento normal, 2) disfunción leve, 3) moderada y 4) severa (Suarez y Alcalá, 
2014). El apoyo social se midió a través del Instrumento Duke-UNC-1, que está 
formado por 11 ítems con una escala de respuesta tipo Likert de 1 a 5. Se puede 
interpretar realizando la sumatoria de todos los ítems para obtener un puntaje glo-
bal de apoyo social o considerando dos áreas: apoyo confidencial (ítems 1,4,6,7,8 
y 10) y apoyo afectivo (ítems 2,3,5,9 y 11), puntajes menores a expresan escaso 
apoyo. Fue validado en México con un alpha de Cronbach de 0.92.22 (Piña-
López y Rivera-Icedo, 2007).

Actividad física se evaluó con la escala de Comportamiento de ejercicio 
que tiene confiabilidad test-retest de 0.72, se compone de 6 reactivos que evalúan 
la frecuencia de ejercicio (en minutos) realizado por semana, con 5 opciones de 
respuesta que van de 0=ninguno hasta 4=más de 3 horas. Se interpreta sumando 
el total de ítems, o bien con los 5 ítems de ejercicio aeróbico (2 a 6) e interpretando 
el reactivo 1 de fortalecimiento de forma independiente. Para el presente trabajo 
se realizó la sumatoria del total de ítems (Lorig et al., 1996).

La sintomatología de trastorno depresivo se midió con el Personal Health 
Questionnaire Depression Scale (PHQ-8), integrado por 8 preguntas, cada una 
con cuatro alternativas de respuesta (de menor a mayor frecuencia). Cada ítem 
tiene un valor que va de 0 a 3 puntos, su sumatoria genera una puntuación global 
que va de 0 a 24 puntos totales. La puntuación global puede interpretarse por 
categorías que van desde ausencia hasta síntomas graves (Ritter et al., 2014).

    Autoeficacia para el manejo de enfermedades crónicas es un instrumento 
integrado por 6 preguntas con una escala de calificación continua de 1 a 10, la 
consistencia interna es de 0.91. Los puntajes más altos indican mayor autoeficacia 
(Lorig  et al., 2001).

2.2.3.Procedimiento
Primero se obtuvieron los permisos de las instituciones correspondientes, luego se 
capacitó a docentes y estudiantes de pregrado y posgrado de dos 
Facultades de Enfermería de la Universidad Autónoma de Tamaulipas (Tampico-
Madero y de Ciudad Victoria) y de la Facultad de Enfermería de la Universidad 
Autónoma de Coahuila, sede Saltillo, así también al personal de enfermería de las 
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Jurisdicciones 1 y 2 de la Secretaría de Salud de Tamaulipas, de la Jurisdicción 
8 de la Secretaría de Salud del estado de Coahuila y del Instituto Nacional de 
Enfermedades Neoplásicas (INEN) de Lima-Perú. La convocatoria para participar 
en el estudio lo llevaron a cabo las enfermeras en los Centros de Salud de sus 
dependencias y en el INEN.

Las personas con ECNT que decidieron participar lo hicieron de forma 
voluntaria, la toma de las medidas antropométricas y la aplicación de la encuesta 
llevó aproximadamente 30 minutos por persona. Este estudio se apegó a la Ley 
General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. Los datos fueron 
procesados a través del paquete estadístico Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) versión 23 para Windows.

Foto 11. Con directivos de la Secretaría de Salud de Coahuila-México y el equipo de la Red

2.2.4. Resultados 
La muestra de México estuvo formada por N=499 participantes (mujeres= 458 
y hombres=41) con diagnóstico de Diabetes Mellitus (229), Hipertensión Arterial 
(216) y/o Obesidad (54) entre 20 y 88 años (µ56.74±12.1) derechohabientes de la
Secretaría de Salud de los estados de Tamaulipas (Tampico y Ciudad Victoria) y
Coahuila (Saltillo), la mayoría casados (71%) y con un promedio de 10.17 (±8.24)
años con el diagnóstico de su padecimiento.

La muestra de Perú estuvo formada por N=83 participantes (mujeres=22 y 
hombres=61) con diagnóstico de Cáncer, derechohabientes del Instituto Nacional 
de Enfermedades Neoplásicas de Lima-Perú, con rango de edad de 21 a 82 años 
(µ56.5±12.8) y promedio de 4.1 (±5.94) años con el diagnóstico.
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 En primera instancia se aplicó una prueba de comparación (t de Student para 
muestras independientes) de la variable automanejo entre la muestra mexicana 
y peruana. 

Los resultados muestran diferencias estadísticamente significativas 
t(163.5)=p<.0001, el valor de las medias indican que los participantes de México 
(µ=75±16.15) presentan mayor puntaje en automanejo que la muestra de Perú 
(µ=62±19.93). 

 Con base en lo anterior se aplicó un análisis de Regresión Lineal 
Múltiple con el método de pasos para cada una de las muestras (mexicana y 
peruana), para explorar la capacidad predictiva de variables 
sociodemográficas, clínicas y psicológicas, (edad, años de estudio, años con el 
diagnóstico, ejercicio, IMC, funcionalidad familiar, autoeficacia, apoyo familiar 
y sintomatología de trastorno depresivo), sobre la variable dependiente 
"automanejo", considerando las especificidades inherentes de las muestras de 
estudio. 

2.2.5. Modelo predictivo de automanejo de México

Foto 12. Líderes del programa Tomando control de su salud: enfermeras de la Jurisdicción Nro. 

1 de Victoria y equipo de la Red de la Facultad de Enfermería Victoria-UAT.

El modelo mexicano concluyó en el paso 6, el ANOVA (F=33.8, p<.0001) indica 
que existe una relación lineal significativa entre el grupo de variables que se 
observan en la figura 1 con la dependiente.
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El modelo de regresión muestra que fueron 6 predictores del comportamiento 
de automanejo (ver figura 1); el predictor más importante fue autoeficacia (β=.37) 
y la escolaridad evaluada mediante los años de estudio fue el predictor con menor 
carga (β=.08). 

Cabe destacar que sintomatología de depresión presenta una carga negativa 
(β=-,13) que se explica con la forma de calificación del instrumento y se interpreta 
que a mayor depresión menor automanejo. 

La varianza explicada para automanejo como efecto de las independientes 
es R2 ajustada=.32, dejando sin explicar dos tercios del porcentaje de la misma 
(68%). 

Cabe señalar que las variables edad, IMC y funcionalidad familiar fueron 
excluidas del modelo.

Figura 6. Modelo lineal de predictores en México

B EE Beta
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2.2.6. Modelo predictivo de automanejo de Perú 

Foto 13. Líderes del programa Tomando control de su salud: Licenciadas de Enfermería 

del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas. Lima, Perú

En el caso de Perú el modelo obtenido fue en el paso 2, el ANOVA (F=15.92, 
p<.0001 ) también mostró una relación lineal significativa entre las independientes 
y la dependiente. 

El modelo de regresión indica que fueron únicamente 2 predictores del 
comportamiento de Automanejo; el predictor más importante fue autoeficacia 
(β=.48) seguida de síntomas de depresión (β=-.30) (ver figura 1). La varianza 
explicada para automanejo como efecto de las independientes es R2 ajustada=.42, 
dejando sin explicar poco más de la mitad (58%). 

Cabe señalar que en el modelo para la muestra peruana se excluyeron la 
mayoría de las variables consideradas en el análisis: edad, años de estudio, años 
con el diagnóstico, ejercicio, IMC, funcionalidad familiar y apoyo social y el error 
estándar es mayor.
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Figura 7. Modelo lineal de predictores en Perú

2.2.7. Discusión y conclusiones
Los resultados para el modelo mexicano muestran que el comportamiento de auto-
manejo en personas con Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial y/o Obesidad, es 
complejo, las variables que contribuyen a predecirlo fueron: autoeficacia, apoyo social, 
ejercicio, menor sintomatología depresiva, años con el diagnóstico del padecimiento y 
el nivel escolar evaluado mediante años de estudio. Es importante destacar que a partir 
de estas 6 variables se explica únicamente un tercio de la varianza (32%), por lo que se 
infiere que el automanejo puede ser pronosticado por más variables que no se contem-
plaron en el presente estudio. 

En comparación con otros estudios, el porcentaje de varianza que se obtuvo 
en el modelo de México es mayor a los estudios realizados en Malasia (13%) y 
Australia (17%), es similar a otro estudio autraliano (38%), sin embargo, está por 
abajo del estudio realizado en Irán en el que se reportó 89% de varianza explicada 
con distintas variables predictoras (Cameron  et al., 2009; Gunggu et al., 2016a; 
Maneze  et al., 2016a; Rahimian  et al., 2016a). 
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Foto 14. Segundo grupo de líderes del Programa Tomando control de su salud de la Jurisdicción 

Nro. 2 de Tampico.

Con respecto al modelo peruano se identificó que solamente 2 de las 9 variables 
incluidas en el análisis pueden predecir el comportamiento de automanejo. A 
diferencia del modelo mexicano, el modelo peruano es más sencillo y concreto, 
ya que a partir de las variables autoeficacia y sintomatología depresiva se puede 
explicar el 42% de la variable automanejo en personas con cáncer. Este modelo, 
a partir de estas 2 variables explica mayor porcentaje de varianza que los estudios 
de Australia y Malasia, y únicamente es superado por el estudio realizado con 
población iraní.

Ahora bien, con base en lo anterior expuesto y en la relevancia que 
constituye entender con mayor detalle el comportamiento de automanejo en 
muestras de países latinoamericanos con tanta similitud como México y Perú, 
surge la interrogante, ¿a qué factores se pueden atribuir las diferencias encontradas 
en los modelos predictivos del comportamiento de automanejo desarrollados 
para muestras de ambos países? A la luz de los autores de este manuscrito surgen 
dos elementos fundamentales que pudieron dar origen a dichas diferencias: 1) 
el tamaño de la muestra que fue mayor en el caso de México y a su vez estuvo 
integrada por participantes que cursaban tres distintos padecimientos: Diabetes 
Mellitus, Hipertensión y Obesidad, y 2) en el caso de Perú, además de que se trabajó 
con una muestra más pequeña, los participantes que la integraron tuvieron el 
diagnóstico de Cáncer. Cabe señalar que aunque los padecimientos considerados 
en la selección de las muestras de estudio son considerados Enfermedades Crónicas 
No Transmisibles, cada una de ellas puede tener particularidades que pudieron 
hacer la diferencia en los modelos.
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Se detectaron similitudes en dichos modelos. El hallazgo de mayor 
relevancia fue que para ambos casos la variable autoeficacia es la que mejor 
predice el comportamiento de automanejo. Este resultado coincide con estudios 
anteriores en lo que se ha detectado la autoeficacia como predictor de automanejo 
(Gunggu  et al., 2016b; Abubakari  et al., 2016a; Rahimian  et al., 2011b; Clark y 
Dodge, 1999). Además, teóricamente el comportamiento de automanejo tiene sus 
antecedentes en el desarrollo de la teoría del aprendizaje social y el concepto de 
autoeficacia desarrollados por Bandura (Loring y Holman, 2003).

Otro resultado de suma importancia fue la identificación de las demás 
variables predictoras tanto en Perú (sintomatología depresiva), como en México 
(apoyo social, sintomatología depresiva, ejercicio, años con el diagnóstico y años 
de estudio) cuya relación causal con automanejo ha sido documentada ya en 
estudios antecedentes (Gunggu  et al., 2016c; Maneze et al., 2016b; Abubakari  
et al., 2016b;, Bokhour  et al., 2012; Cameron et al., 2009; Douglas y Howard, 
2015; Shah y Booth, 2008) y por tanto representan importantes implicaciones 
como factores que pueden contribuir a identificar posibles barreras, o por el 
contrario, vías para incrementar el automanejo en personas con ECNT y mejorar 
sus condiciones de salud.

Con base en los resultados se puede concluir que el modelo predictivo de 
automanejo para Perú es más concreto y parsimonioso que el de México. Además, 
a partir de las relaciones predictivas detectadas en ambos modelos se puede inferir 
el automanejo en personas con enfermedades crónicas no transmisibles puede 
incrementar si se promueve la autoeficacia, el apoyo social, el ejercicio, si se 
disminuye la sintomatología depresiva y si las personas tienen más años de estudio 
y más tiempo con el diagnóstico de su enfermedad.
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Foto 15. Presentando la experiencia en reunión regional de Latinoamérica por invitación de la 

Organización Mundial de la Salud  en  Lima, Perú

3.1. Generalidades sobre el Automanejo como intervención 
para la atención de ECNT
Las intervenciones de mayor impacto contra las ECNT son las que se llevan a cabo 
en la atención primaria. En ese contexto cabe mencionar el trabajo desarrollado en 
los países de México y Perú donde las ECNT son identificadas como las principales 
causas de morbi-mortalidad. Para México, el crecimiento porcentual de la tasa 
de mortalidad, del periodo 2000-2010, lo encabezan las enfermedades crónicas; 
diabetes 61%, isquémica del corazón 50%, neoplasia 20%, problemas circulatorios 
35%, cerebro vasculares 18%, siendo los estados del norte los que presentan 
mayor prevalencia, entre ellos Tamaulipas y Coahuila (Organización Mundial de 
la Salud, 2017; Secretaría de Salud, 2015). En Perú, estudios recientes dan cuenta 
del incremento de enfermedades crónicas, reconocidas por el Ministerio de salud, 
como un problema de salud pública: hipertensión, diabetes, obesidad y cáncer 
(Miranda  et al., 2013; Ministerio de Salud. Dirección General de Salud de las 
personas, 2010; Rothenberg y Koplan, 1990).

Considerando que los sistemas de salud mexicano y peruano no difieren 
mucho de los de la mayoría presentes a nivel latinoamericano, donde usualmente el 
proveedor de salud es quien proporciona las indicaciones al usuario, tomando este 
último un rol pasivo en el manejo de la enfermedad, es entonces que se plantean 
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importantes asuntos acerca de si los actuales sistemas de planificación de la 
atención cumplen con los objetivos previstos de facilitar una gestión más eficaz de 
los problemas de salud crónicos, así como la capacidad de los propios proveedores 
de salud de cambiar el enfoque en la atención que brindan, considerando al 
usuario como el principal tomador de decisiones en el manejo de su enfermedad. 

El modelo de atención a crónicos propuesto por la OMS en el 2002, incluye al 
automanejo con un papel fundamental. Reconocer que el automanejo ha demostrado 
que resuelve el 80% de los problemas en las personas que presentan una enfermedad 
crónica, es reconocer también la importancia de fortalecer intervenciones de ese 
tipo en el primer nivel de atención, identificado como la primera entrada al sistema 
de salud y donde el acceso a la familia y comunidad es mayor. 

Los programas de automanejo hacen hincapié en el papel central del pa-
ciente en el manejo de su enfermedad, tienen como objetivo ayudar a los pacientes 
con el tratamiento médico, el mantenimiento de las funciones vitales y el manejo 
de las emociones negativas como el miedo y la depresión. Adicionalmente, estos 
programas proporcionan a los pacientes los conocimientos necesarios, habilidades 
y confianza (autoeficacia) para hacer frente a problemas relacionados con la enfer-
medad además de que el automanejo prepara a los pacientes para que colaboren 
con sus profesionales de la salud y el sistema de salud. En este sentido, los profesio-
nales de la salud tienen la responsabilidad de proveer apoyo para favorecer los pro-
cesos de toma de decisiones en salud de los pacientes (aspecto central a considerar 
en el automanejo). Por ello, es fundamental buscar e implementar estrategias que 
favorezcan la adquisición de habilidades en los profesionales de manera que les 
permitan brindar un apoyo efectivo.

Desde hace 20 años se ha documentado como se ha descrito en capítulos 
anteriores la efectividad de dos programas de Automanejo en una mejora 
del estado de salud y la disminución de la utilización de servicios de salud: 1) 
Programa de Automanejo de Enfermedades crónicas (Lorig  et al., 1999; Lawn  et 
al., 2012a) el Programa Flinders, desarrollado por Malcolm Battersby y asociados 
de la Unidad de Investigación en Salud (FHB & HRU) y Comportamiento humano 
de la Universidad Flinders en Australia (Lawn et al., 2012b).

Los Programas de la Universidad de Stanford (Tomando control sobre su 
salud) y de la Universidad de Flinders (Programa Flinders) son enfoques comple-
mentarios al automanejo en condición crónica. El Modelo de Stanford, se lleva 
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a cabo en un ambiente de grupo, con los líderes de grupo y sesiones estructura-
das estandarizadas. Por el contrario, el Programa Flinders, es un modelo de uno-
a-uno, con intervenciones / acciones acordadas entre el médico y el paciente y 
adaptado a las necesidades y prioridades de los individuos identificados. 

Foto 16. Primer grupo de entrenamiento con el Programa de automanejo de Flinders

Sin embargo, es aún limitado el número de estudios que han explorado las ex-
periencias de planificación de atención desde la perspectiva de las personas con 
enfermedades crónicas, ya sea desde la visión de la persona directamente o desde 
la percepción de los profesionales de la salud (Murray y Raffin, 2008; Martin  et 
al., 2011), sin embargo, en Latinoamérica este conocimiento es aún menor, el 
enfoque ha tendido a estar en una medición cuantitativa de los procesos de 
atención de salud y los resultados (Auduly  et al., 2011), en lugar de la 
comprensión de cómo y bajo qué circunstancias, dentro de la interacción entre el 
personal de salud y el usuario es que se obtienen los mejores resultados. 

Por lo anterior, ocupados en participar activamente en la atención al pro-
blema de la ECNT en el contexto latinoamericano, un grupo de investigadores 
liderado por la doctora María Isabel Peñarrieta de Córdova, integrantes todos de 
la planta docente de la Facultad de Enfermería de Tampico de la Universidad 
Autónoma de Tamaulipas en México, elaboraron un proyecto internacional, 
multidisciplinario e interinstitucional titulado “Efectividad de un Programa de 
automanejo en enfermedades crónicas en el primer nivel de atención”, con el 
propósito principal de fortalecer a través de la conformación de una red científica
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binacional (Perú y México) la generación de conocimientos sobre el auto-
manejo de enfermedades crónicas y la atención de usuarios y familia del primer 
nivel de atención con enfermedades crónicas (diabetes, hipertensión y cáncer) a 
través de la evaluación de la implementación de dos programas en automanejo 
de crónicos (Universidad de Stanford y Universidad de Flinders).

Foto 17. Taller del programa Tomando control de su salud en la Facultad de Enfermería Tampico, 

UAT

Cabe mencionar que los Programas de automanejo referidos han sido 
implementados en países como EE.UU. (Universidad de Stanford), Australia 
(Universidad de Flinders) y países europeos (Inglaterra, Finlandia), 
demostrando una amplia efectividad en sus resultados (Lawn et al., 2012c, 
Horsburgh y Bycroft, 2010; The Flinders Chronic Condition Management 
Program, 2012; Battersby  et al., 2011), sin embargo, aún no se han implementado 
en Latinoamérica, razón por la cual el proyecto referido es pionero y permitirá 
demostrar su efectividad. 
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3.2. El Proyecto: Automanejo en Enfermedades crónicas 
en el primer nivel de atención

3.2.1. Del inicio a la implementación
El Proyecto de Automanejo en enfermedades crónicas en el primer nivel de aten-
ción surge con el objetivo general de fortalecer a través de la conformación de una 
red científica la generación de conocimientos sobre el automanejo de enfermeda-
des crónicas y la atención de usuarios y familia del primer nivel de atención con 
enfermedades crónicas (diabetes, hipertensión, cáncer, TBC Resistentes) a través 
de la evaluación de la implementación de dos programas en automanejo de cróni-
cos y un abordaje familiar con participación del cuidador informal.
Establece los siguientes objetivos específicos.

• Implementar y evaluar la efectividad de los Programas Stanford: “Tomando 
control de su salud” y Programa Flinders a fin de generar insumos para
una propuesta de un programa de automanejo latinoamericano.
• Fortalecer las competencias de investigadores y profesionales de salud del
primer nivel de atención en la implementación de programa de automanejo
para enfermedades crónicas y participación de la familia y cuidador
informal.
• Fortalecer la formación de recursos humanos en el abordaje de crónicos,
sobre todo a nivel comunitario (pregrado, posgrado, sistemas de salud)
a través de la participación de estudiantes y personal, así como en la
implementación de un diplomado internacional sobre atención a crónicos
en comunidad.

El proyecto fue sometido a la evaluación de las secretarías de salud de los estados 
de Tamaulipas y Coahuila así como el Comité de Ética de las instituciones edu-
cativas participantes (Universidad Autónoma de Tamaulipas, Universidad Autó-
noma de Coahuila), también por el Ministerio de Salud y el Comité de Ética del 
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN) de Lima, Perú.

Para su implementación, el proyecto se estructuró en 3 fases, cada una de 
ellas incluye una serie de actividades cuya programación se ha relacionado con el 
ejercicio de presupuesto obtenido en un periodo de tiempo determinado. 

A continuación, de manera general, buscando explicitar el desarrollo del 
proyecto según su fase, se describe la evolución de las mismas en las siguientes tablas.
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Tabla 4. Del origen a la conclusión de la Fase “Cero”
Periodo Actividades

2010-2014

• Validación del Instrumento Partners in Health Scale “PHS” de Flinders Austra-
lia en México y Perú.
• Exploración del Automanejo en el estado de Tamaulipas en México y en Lima
Perú.
• Formación de dos investigadores como Master Training en el Programa de Au-
tomanejo de Stanford: “Tomando control de su Salud” en la Universidad de Stan-
ford.
La estructura de entrenamiento es:
1.- Teacher Training forma Master Training
2.- Master Training forma Líderes
3.- Líderes implementan el programa 

2014-2015

• Formación de 2 grupos de líderes para implementar el Programa “Tomando
control de su salud”, incluyendo paritariamente personal docente-investigador de
la UAT y personal de salud (Enfermería) trabajador de los Centros de Salud de la
Secretaría de Salud del Estado de Tamaulipas.
• Implementación del Programa en su Fase “Cero” en 7 centros de salud de la
jurisdicción sanitaria No. 2 de Tampico del estado de Tamaulipas, México.
• Formación de 1 grupo de líderes en la Jurisdicción No. 1 en Cd. Victoria del
estado de Tamaulipas, México.
• Implementación del Programa en 7 centros de salud en Cd. Victoria del estado
de Tamaulipas, México.
• Participación con el proyecto y obtención de apoyo en Convocatoria de Cátedras 
CONACyT: No 949, con la incorporación de un Doctor al proyecto hasta por 10
años.

Foto 18. Culminando el programa Tomando control de su salud en la Jurisdicción Nro. 2 de Tampico
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Tabla 5. Implementación de la Fase “Uno”
Periodo Actividades
2016 • Presentación del Proyecto de Automanejo en Enfermedades crónicas a la con-

vocatoria de Redes Temáticas CONACyT obteniendo apoyo para dos años (No.
270842: Automanejo en enfermedades crónicas).
• Se integra la Red de Automanejo en Enfermedades crónicas iniciando con las
siguientes instituciones:
Universidad Autónoma de Tamaulipas con la Facultad de Enfermería de Tampico
y la Facultad de Enfermería de Cd. Victoria.
Universidad Autónoma de Coahuila, con la Facultad de Enfermería de Saltillo.
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas de Lima Perú.
• Formación de 20 Master Training:
• 16 de México (UAT: Facultad de Enfermería de Tampico, Facultad de Enfermería 
de Cd. Victoria, y U. A. de C: Facultad Enfermería de Saltillo
• 4 de Perú (Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas de Lima Perú).
• Formación de 60 líderes para implementar el Programa: “Tomando control de su
salud” distribuidos de la siguientes manera:

15 líderes de la Jurisdicción Sanitaria No. 2 en Tampico Tamaulipas.
15 líderes de la Jurisdicción Sanitaria No. 1 en Cd. Victoria Tamaulipas.
15 líderes de la Jurisdicción Sanitaria de Saltillo Coahuila.
15 líderes del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas de Lima Perú.

• Continuación de la formación del profesional de la salud (Enfermería) con la im-
plementación del Programa: “Tomando control de su salud” para concluir el total
de Centros de Salud de las jurisdicciones sanitarias participantes.
• 8 centros de salud de la Jurisdicción No. 2 Tampico.
• 8 centros de salud de la Jurisdicción No. 1 Victoria Tamaulipas.
• 8 centros de salud de la Jurisdicción de sanitaria de Saltillo, Coahuila.
• Grupos del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas en Lima, Perú.

2016-2017 • Capacitación de dos Investigadores en el Programa Flinders, en el Centro de
Investigación de la Salud y Comportamiento de la Universidad de Flinders en Ade-
laide Australia.
• Participación con el proyecto en la Convocatoria de Problemas Nacionales de
CONACyT con el objetivo de la implementación del Programa Stanford en centros 
de salud de las jurisdicciones de las ciudades de Matamoros y Nuevo Laredo del
estado de Tamaulipas, no obteniendo apoyo.
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Foto 19. Participantes del Programa Tomando control de su salud, en la Jurisdicción Nro. 1 de Victoria

Tabla 6. Inicio de la Fase “Dos”
Periodo Actividades
2017-2018 • Difusión de los resultados de la implementación del programa Stanford en

Tampico y Cd. Victoria, Tamaulipas, Saltillo, Coahuila y Lima, Perú.
• Inicia Piloto de implementación del Programa Flinders/Stanford/ en Ta-
maulipas.
• Elaboración del Diplomado Internacional de Automanejo en crónicos.
• Inicio del Diseño de un Programa de Automanejo en crónicos en contexto
latinoamericano.
• Inclusión en la Red a la Escuela de Enfermería de la Universidad Cesar
Vallejo en Lima, Perú con la implementación del Programa Stanford en 7
centros de salud de la Red del primer nivel de atención del Ministerio de
Salud en Lima Norte y un diagnostico exploratorio de la respuesta de las
familias con uno de sus miembros con cronicidad y de los cuidadores fami-
liares a personas con cronicidad (el estudio inicial del cuidador también se
ha realizado en Tampico).
• Capacitación a 10 profesionales de la salud del Programa Flinders (5 médi-
cos y 5 enfermeras de centros de salud de la Jurisdicción No 2 (Tampico) de
la Secretaría de Salud de Tamaulipas, en este momento se está finalizando la
práctica del entrenamiento.
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El proyecto se llevó a cabo siguiendo un diseño de investigación de tipo 
cuasi-experimental, con un grupo control y uno intervenido, con medición pretest, 
a los 3 y a los 6 meses posteriores.

Los responsables en cada sede seleccionaron a los participantes del 
estudio invitándolos a participar en el programa de manera voluntaria. 

 Se distribuyó material educativo establecido para la implementación del 
programa que incluye 30 láminas para cada Centro de Salud y el libro “Tomando 
control de su salud” a cada participante. El programa se distribuye en seis 
sesiones, una por semana, con una duración de 2.5 horas cada sesión, 
incluyendo un receso de 20 minutos para la ingesta de un refrigerio para los 
participantes.

Foto 20. Entrenamiento de Máster Training del programa Tomando control de su salud en 

la Facultad de Enfermería Tampico.

3.2.2. De la implementación a los primeros resultados
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Los contenidos de las sesiones son los siguientes:

CONTENIDOS/ ACTIVIDAD
Sesión 1 Actividad 1: Introducción al taller y resumen de responsabilidades 

Actividad 2: Presentaciones del grupo
Actividad 3: Manejando sus síntomas
Actividad 4: Importancia en la alimentación y el ejercicio
Actividad 5: Durmiendo bien toda la noche
Actividad 6: Formular planes de acción 
Actividad 7: Conclusión

Sesión 2 Actividad 1: Compartir experiencias/resolución de problemas 
Actividad 2: Una alimentación saludable 
Actividad 3: Ejercicios para su salud
Actividad 4: Práctica de los ejercicios 
Actividad 5: Evitando caídas y mejorando el equilibrio físico 
Actividad 6: Formular planes de acción 
Actividad 7: Conclusión

Sesión 3 Actividad 1: Compartir experiencias/Formular planes de acción
Actividad 2: Eligiendo alimentos saludables 
Actividad 3: Tomando decisiones 
Actividad 4: Mejorando la respiración 
Actividad 5: Relajación muscular 
Actividad 6: Conclusión

Sesión 4 Actividad 1: Compartir experiencias/Formular planes de acción
Actividad 2: Leer las etiquetas de nutrición
Actividad 3 Cómo incrementar el ejercicio 
Actividad 4: Manejando la depresión 
Actividad 5 Pensando positivamente 
Actividad 6: Conclusión

Sesión 5 Actividad 1: Compartir experiencias/Formular planes de acción
Actividad 2: Manteniendo un peso saludable
Actividad 3: Mejorando la comunicación
Actividad 4: Responsabilidades al tomar medicinas 
Actividad 5: Evaluando remedios caseros y otros
tratamientos alternativos 
Actividad 6: Saber es poder
Actividad 7: Conclusión
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Sesión 6 Actividad 1: Compartir experiencias
Actividad 2: Trabajando con su proveedor de salud 
Actividad 3 Práctica de los ejercicios 
Actividad 4: Compartiendo éxitos 
Actividad 5: Planeando el futuro 
Actividad 6: Celebración de Graduación

En cada centro de salud se implementó el Programa Stanford por 2 profesionales 
de la enfermería previamente capacitados, y quienes con base en las personas 
que acuden del servicio de salud integraron dos grupos, el grupo intervenido y el 
control con 16 usuarios de los servicios de salud con enfermedades crónicas cada 
grupo. Se realizó la medición basal antes de la intervención, la medición post test 
a los 3 meses y la medición post test 2 a los 6 meses.

Se evaluaron cuatro clases principales de resultados: Estado la salud, los 
comportamientos de salud, la autoeficacia percibida y la utilización de servicios 
de salud. 

En términos generales se logró el 72% de asistencia manteniéndose por 
arriba del 60% en cada centro de salud durante la intervención. 

Foto 21. Culminando el entrenamiento de Líderes del programa Tomando control de su salud con 

licenciadas de la Red de Servicios de Salud del Ministerio de Salud y la Escuela de Enfermería 

César Vallejo; Lima, Perú
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Se han evaluado los resultados de la fase “0” , siendo muy favorable en todos los 
indicadores publicados en Peñarrieta  et al., (2017).

En la tabla No. 6 se presenta la relación de total Beneficiarios del Programa 
de Automanejo y líderes que implementaron el Programa: Tomando control de su 
salud en las cuatro sedes iniciales de la Red.

Tabla 7. Beneficiarios y Líderes que implementaron el Programa de Automanejo.
Beneficiarios y líderes Sede 

Tampico
Sede 
Victoria

Sede 
Saltillo

Sede 
Lima 
Perú

Total

Total de beneficiarios usuarios de 
los servicios de salud

223 164 146 251 784

Total de líderes que implementaron 
el Programa

16 16 16 29 77

Total de Master training que 
forman líderes

6 4 4 4 20

A continuación se presentan resultados correspondientes a la línea basal de 
la intervención del Programa de Automanejo en los centros de salud de las 
Jurisdicciones Sanitarias de Cd. Victoria y Tampico, Tamaulipas, Saltillo, Coahuila 
y en los grupos de usuarios del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas, 
las mediciones posteriores a la intervención culminarán a finales del presente año.

La población de estudio presenta las siguientes características socio 
demográficas:

Es una población en su mayoría femenina, con rangos de edad desde 20 
a 88. La mitad pertenece a una familia nuclear, con promedio de 4 miembros 
por familia. Más del 30% de la población presenta problemas de apoyo afectivo, 
Perú es la sede que presenta mayores porcentajes de disfunción familiar. El 79% 
reporta su afiliación al seguro popular o SIS para la población peruana y un 34% 
presentan más de una enfermedad crónica.
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Foto 22. En el taller Tomando control de su salud en la Red de Servicios de Salud Lima Norte, Perú

Foto 23. En el taller Tomando control de su salud en la Red de Servicios de Salud Lima Norte, 

Perú.

En referencia a los indicadores para evaluar la efectividad del programa, 
encontramos las siguientes características con relación a la situación de salud:
          La percepción de su salud y calidad de vida es regular en la mayoría de la 
población, Perú es la sede con porcentajes más altos de una inadecuada 
percepción. El síntoma más reportado es el stress, el 47% presenta algún nivel de 
trastorno depresivo, una vez más Perú presenta el porcentaje más alto. El 25% 
presenta presión arterial alta, Victoria es el de mayor problema con el 30%. 
Niveles de glucosa capilar de una media de 142. Respecto al peso evaluado con 
el IMC el 72% presenta obesidad, Victoria y Tampico presentan los porcentajes 
por encima de 90%. Con relación a su comportamiento de automanejo de su 
enfermedad, autoeficacia y de su salud:
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La población presenta deiciente automanejo de su enermedad, entre los aspectos 
más deicientes se encuentran: los conocimientos sobre su condición, tomar 
decisiones sobre su cuidado, comunicación con el médico, adherencia a su 
tratamiento, solicitar servicios que considera necesita, manejo de los efectos 
secundarios y un 20% está inseguro de las indicaciones médicas, Perú presenta 
menos porcentajes de inseguridad. Presentan una autoeicacia aún deiciente, siendo 
Perú la de los puntajes más bajos. La mitad de la población no realiza ejercicios 
de estiramiento, la cuarta parte no realiza ejercicios aeróbicos.

Respecto al uso de los servicios de salud: El 41% presenta menos 
chequeos mensuales con el médico de los que debiera (menos de 6 en seis 
meses), el 10% reporta haber sido hospitalizado. Perú presenta mayores 
porcentajes con más noches de hospitalización. El 27% de Perú ha utilizado 
servicios de emergencias seguidos de Tampico con el 13%.

Al momento se realiza la evaluación post 1 en los 7 centros de salud en Lima, 
Perú, donde los resultados de la medición basal, no diieren de los encontrados con 
el grupo de cáncer en Lima.

3.2.3. Primeros hallazgos, primeras conclusiones y 
algunas recomendaciones
3.2.3.1. Primeros hallazgos
Con base en el trabajo realizado y a los resultados obtenidos se ha identiicado 
lo siguiente: 

• La capacidad de automanejo se ve afectada por: la enfermedad, atributos
personales, atributos de los proveedores de salud y factores culturales y
sociales, sobre todo el apoyo de la familia y del cuidador familiar
• Las habilidades de automanejo deben evaluarse antes de una intervención
• No todos los usuarios requieren apoyo de automanejo, y aquellos que lo
realizan responden a una amplia variedad de métodos, de tipo grupal o
individual, por lo que la implementación de diferentes estrategias educativas
para apoyar y promover el automanejo se hace necesario.
• El automanejo no es una opción más para una persona con condición
crónica es una acción personal de cuidado que determina el hacerlo o no,
su calidad de vida.
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• La respuesta de los proveedores de salud como facilitadores al automanejo,
se obtiene después de un buen entrenamiento teórico-práctico y es mejor
entendido con la siguiente secuencia de entrenamiento:

1. Líder del Programa Tomando el control de tu salud
2. Master training en el programa Tomando el control de tu salud
3. Programa Flinders

• Es imprescindible el apoyo institucional, para ello debe involucrar a todo
el personal de la institución (Gestión política-administrativa)
• Los usuarios de los servicios de salud en el primer nivel de atención son en
su mayoría adultos mayores y mujeres, por lo que la perspectiva de género
es muy importante considerarla, así como vincular con los programas del
adulto mayor para implementar programas de apoyo al automanejo en
personas con cronicidad.

Foto 24. Líderes del programa Tomando control de su salud: Licenciados de Enfermería de la Red 

de Servicios de Salud Lima Norte, y docentes de la Escuela de Enfermería César Vallejo. Perú

3.2.3.2. Primeras conclusiones
 De acuerdo al nivel de avance del proyecto, se concluye lo siguiente: 

• Los resultados obtenidos muestran incremento en todos los aspectos a
evaluar con cifras que se han mantenido a lo largo del tiempo.
• Se mantiene una red de trabajo integrada por 74 miembros pertenecientes
a: UAT, U.A. de CH., INEN, y ahora  se incrementó a la Escuela de
Enfermeras de la Universidad César Vallejo y al Ministerio de Salud -
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Red de Servicios de Salud Lima Norte y se iniciará la incorporación de la 
Facultad de Enfermería de la Universidad de Alicante, España.
• El apoyo al automanejo debe incluir no solo al individuo con cronicidad
sino también a la familia y al cuidador familiar cuando se presente el
caso, de igual manera la implementación de un programa de automanejo
en servicios de salud del primer nivel de atención debe considerar el
compromiso institucional con participación de la mayoría de proveedores
de salud

Foto 25. Evaluando a los participantes del Programa Tomando control de su salud.

3.2.3.3. Algunas recomendaciones

Con base en los resultados obtenidos y a la experiencia vivida, se han 
identificado algunos espacios no cubiertos que deben tomarse en cuenta 
para mejorar la atención a crónicos, por lo que se recomienda lo siguiente:
   Para poblaciones emergentes en riesgo: Valorar la adecuación del 
Programa: “Tomando control de su salud” al adulto mayor: 
Implicaciones para las instalaciones de cuidado de personas de edad 
avanzada. 
      Para involucrar a los grupos difíciles: Debe dirigirse el enfoque a las personas 
que han “resbalado a través de las grietas” del sistema de apoyo.
    Trabajar para mejorar el nexo entre el primer nivel de atención y los 
servicios especializados.
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   Evaluar los programas de automanejo en contexto latinoamericano para 
entender más el comportamiento del automanejo de las condiciones crónicas en 
dicho contexto.

3.2.4. Compromisos para los próximos años inmediatos (2018-2020) 
Con base en los resultados y en la respuesta obtenida por los grupos participantes 
(profesionales y personas que viven con una condición crónica), el proyecto 
ha generado compromisos la mayoría contemplados en la programación de 
actividades del mismo para 2018 - 2019.

Foto 26. Nuevos integrantes en el equipo investigador de la Red de Automanejo en enfermedades 

crónicas Tamaulipas; Coahuila, México; Lima, Perú; Alicante, España

• Culminar la evaluación de la Intervención en Red en 4 sedes que equivale
a 21 Centros de Salud y 7 Grupos de Personas con Cáncer: 450 personas
intervenidas/400 controles.
• Participar en convocatorias de apoyo presupuestal para Iniciar nueva
capacitación e intervención “Tomando control de su salud”, en 2
dos ciudades en Tamaulipas, (Nuevo Laredo y Matamoros).
• Culminar el diagnóstico comunitario: Familias con una persona
en cronicidad y Cuidador Informal: UCV / Lima, Perú y Tampico,
Tamaulipas, México.
• Culminar la evaluación de la implementación de “Tomando control de su
salud” en 7 Centros de Salud / UCV / Lima, Perú.
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• Culminar entrenamiento del Programa Flinders a través de la realización
de un Curso-Taller con un grupo de Profesionales en Tampico, Tamaulipas.
• Iniciar entrenamiento de formadores de “cuidadores familiares”.
• Colaboración con la OPS en México para la formación de líderes en
“Tomando el control de tu salud”. A la fecha del presente documento una
Master training del proyecto fue invitada por la OPS para participar en la
impartición del programa “Tomando control de tu salud” en Guadalajara,
Jalisco y, en Perú, a participar en el entrenamiento del mismo Programa
dirigido a profesionales del Ministerio de Salud en la ciudad de Lima/Inicio
del Diplomado Internacional: Atención a Crónicos en comunidad.
• Impartición de la asignatura optativa “Automanejo y cronicidad” en el
Programa educativo de la carrera de Licenciado en enfermería que se oferta
en la Facultad de Enfermería de Tampico de la Universidad Autónoma de
Tamaulipas. El 8 de enero del 2018 tuvimos el primer día de clase en un
grupo de 30 estudiantes.
• Fortalecimiento de la Red de Automanejo en Crónicos con incorporación
de pares de Latinoamérica y España.
• Evaluación de la Implementación de Programa Flinders vs Stanford.
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Mapa 1. Integrantes de la red de automanejo en enfermedades crónicas

Fuente: Google Maps
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Mapa 2. Ciudades incluidas de la red de automanejo en enfermedades 
crónicas

Fuente: Google Maps
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Mapa 3. Zona de la jurisdicción sanitaria No. 2 de Tampico, Tam. Crónicas.

Fuente: Google Maps
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Mapa 4. Zona de la jurisdicción sanitaria No. 1  de Cd. Victoria, Tam.

Fuente: Google Maps
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Mapa 5. Zona de la jurisdicción sanitaria No. 8 de Saltillo, Coah.

Fuente: Google Maps
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Mapa 6. Zona de la jurisdicción sanitaria No. 8 de Saltillo, Coah.

Fuente: Google Maps
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Mapa 7. Distritos  incluidos en Lima, Perú

Fuente: Google Maps
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