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RESUMEN

El objetivo fue describir las características del automanejo de la enfermedad crónica 
en adherencia, conocimiento, manejo de signos y síntomas en personas con diabetes 
mellitus, hipertensión arterial y cáncer. La población se constituyó de usuarios de 
los centros de salud de la Micro Red Lima ciudad, que referían presentar diabetes 
mellitus tipo 2, hipertensión arterial y personas con cáncer, usuarias de los servicios 
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, mayores de 18 años de edad. Diseño ex-
ploratorio, muestra por conveniencia. Se seleccionó un total de 562 personas: 400 
usuarios diagnosticados con diabetes tipo 2 e hipertensión arterial, y 162 usuarios 
diagnosticados con cáncer. Se aplicó el instrumento de automanejo de Partners in 
Health Scale. Los resultados muestran deficiente automanejo de su enfermedad con 
una media de índice general de 69, en conocimiento 65 y en adherencia y manejo de 
signos y síntomas 69; así como diferencias entre sexos en aspectos de conocimiento 
de la enfermedad, presencia de problemas de orden físico, emocional y social; los 
de mayor mención fueron los emocionales y sociales. Esto confirma la importancia 
de un enfoque holístico, la promoción del automanejo de síntomas emocionales 
y la adherencia del cumplimiento con la toma de medicamentos, así como con la 
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I. INTRODUCCIÓN

Las enfermedades crónicas no transmi-
sibles, entre las que se consideran a las 
enfermedades cardiovasculares, diabe-
tes y cáncer, han alcanzado notoriedad 
mundial. La mayoría (80 %) del total de 
muertes a nivel mundial por estas causas 
ocurren en países de ingresos medios y 
bajos1. La adhesión al tratamiento apenas 
alcanza la cuarta parte (20 %), aportan-
do estadísticas negativas al área de salud, 
lo que ocasiona altos costos sociales para 
la familia, la sociedad y el Estado2. Las 
enfermedades crónicas no transmisibles 
(ECNT) son pues uno de los mayores re-
tos que enfrenta un sistema de salud. Lo 
son por varios factores: el gran número 
de casos afectados, con su creciente con-
tribución a la mortalidad general, es la 
causa más frecuente de incapacidad pre-

matura; además, el costo de su tratamien-
to es cada vez más elevado. 

En el Perú, la importancia de las 
ECNT comenzó a evidenciarse en la dé-
cada de los 80 del siglo XX. En 1986, la 
enfermedad cerebro vascular aparecía en 
el quinto lugar; la enfermedad isquémi-
ca del corazón en el séptimo; y el tumor 
maligno del estómago, en décimo segun-
do lugar, como causas de muerte; para 
2007, estas mismas condiciones subieron 
al segundo, quinto y séptimo lugares res-
pectivamente, con tasas de mortalidad 
de 32,5; 24,2 y 21,6 cada cien mil habi-
tantes, respectivamente. Ello evidencia el 
rápido ascenso en la importancia de estas 
enfermedades3.

Asimismo, el cáncer es considerado 
un problema de salud pública por su in-

comunicación entre el paciente y el médico tratante. Se sugiere seguir investigando 
el comportamiento del automanejo en enfermedades crónicas.

Palabras clave: automanejo, autocuidado, enfermedades crónicas, diabetes mellitus, hi-
pertensión arterial y cáncer.

ABSTRACT

The aim was to describe the characteristics of self-management of chronic illness in 
their adherence, knowledge, management of signs and symptoms in people with 
mellitus diabetes, hypertension and cancer. The population were users of health 
centers Micro Network Lima city, who reported developing diabetes mellitus type 
2, hypertension and cancer patients, users of Arzobispo Loayza National Hospital, 
all of them were aged over 18 years old. It was an exploratory Design. A total of 562 
people were selected: 400 users diagnosed with type 2 diabetes and hypertension, 
four health centers and 162 users diagnosed with cancer from the chemotherapy 
service of the hospital. It was applied the instrument "Self-Management Partners 
in Health Scale". The results show poor self-management of their disease, with an 
average overall rate of 69, 65 in knowledge, and 69 in signs and symptoms as well 
as gender differences in terms of knowledge of the disease, presence of problems 
of order physical, emotional and social well being of greater emotional and social 
references, confirming the importance of a holistic approach, promoting self-mana-
gement of emotional symptoms and adherence of compliance with taking medica-
tion as well as communication between the patient and physician. It is suggested to 
further investigate the behavior of self-management in chronic diseases.

Keywords: self-management, self-care, chronic diseases, mellitus diabetes, hypertension, 
cancer.
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cremento en la población; el número de 
años de vida saludable perdidos (AVISA) 
por cáncer en el año 2008 fue de 418 
960, lo que constituyó el 8,0 % de la 
carga de enfermedad nacional, el quinto 
grupo de enfermedades de mayor carga. 
Su diagnóstico es tardío en la mayoría de 
casos (80 %) que acuden a los servicios 
de salud, en los cuales el tratamiento es 
difícil, de alto costo y de bajo rendimien-
to. El manejo es complicado y el proceso 
repercute de manera negativa y significa-
tiva en el rendimiento laboral y en la vida 
personal de los pacientes y sus familias4,5.

La diabetes está asociada a un incre-
mento del riesgo de muerte prematura; 
así, cada año, cerca de 4 millones de 
muertes son atribuidas directamente a 
la diabetes mellitus (DM), lo que cons-
tituye el 6,8 % de la mortalidad global 
por todas las causas; la mayoría (80 %) 
de las muertes por DM se producen en 
países en vías de desarrollo5,6. En el Perú, 
de acuerdo al estudio de alcance nacional 
realizado por el Instituto Nacional de Sa-
lud7, la prevalencia de DM en mayores de 
20 años para 2005 fue de 2,8 %; asimis-
mo, los estudios de factores de riesgo para 
enfermedades no transmisibles (FRENT) 
realizados por la Dirección General de 
Epidemiología8 encontraron una preva-
lencia de DM de 2,8 a 3,9 % en ciudades 
de Lima (Callao, Villa El Salvador), Tru-
jillo y Huancayo.

Debido a la reducción de la mortali-
dad infantil y al incremento de la esperan-
za de vida de la población peruana como 
consecuencia de haber superado la transi-
ción epidemiológica, es esperable un in-
cremento de los casos de DM, de sus con-
secuencias fatales y discapacitantes9. Esto 
se evidencia en el último estudio de carga 
de enfermedad realizado por la Dirección 
General de Epidemiología, en el que la 

DM fue responsable del 3,4 % de la car-
ga nacional del año 2008. En este mismo 
estudio se encontró que en los diabéticos 
con exámenes de laboratorio hay una alta 
frecuencia de control glicémico inadecua-
do y pobre adherencia al tratamiento, lo 
que es frecuente a pesar de recibirse ma-
nejo especializado; así, uno de cada tres  
diabéticos presenta alguna complicación 
crónica; las más frecuentes son la neuro-
patía, el pie diabético y la insuficiencia 
renal10; aproximadamente uno de cada 
cuatro diabéticos tiene microalbuminu-
ria o proteinuria, lo que a su vez se asocia 
con retinopatía y con mortalidad por en-
fermedad cardiovascular11. Estos hallazgos 
son superiores a lo encontrado en estudios 
realizados en población general de los Es-
tados Unidos de América en el Third Na-
tional Health and Nutritional Examination 
Survey, en que la microalbuminuria alcan-
za el 7,8 % en población entre los 60 y 80 
años de edad12.

Se reconoce que las complicaciones 
crónicas derivadas de la hiperglicemia 
empobrecen el pronóstico, deterioran la 
calidad de vida y llevan a la muerte de 
los pacientes; además, representan un 
costo muy elevado en insumos y proce-
dimientos especializados (hemodiálisis, 
cirugía, rehabilitación) para los servicios 
de salud13,14.

Por otro lado, en el Perú se reconoce 
el problema de larga data, como es el de 
subregistro y de ausencia de diagnóstico 
en la población de estas enfermedades 
crónicas. Más de la mitad (55 %) de la 
población nacional ignora tener hiper-
tensión arterial. Este desconocimiento 
alcanza en la sierra al 60 %, en la selva a 
57 %; en la costa disminuye a 51 %. Se 
atribuirían estas diferencias regionales a 
factores educativos y a la menor cobertu-
ra médica, pues el porcentaje de las per-
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sonas correctamente compensadas apenas 
llega al 14,7 %. Estos resultados son se-
mejantes en las tres regiones, con un ligero 
aumento favorable en la costa. Los facto-
res asociados de esta gran población no 
tratada o no adecuadamente compensada 
se atribuirían a la ausencia de adherencia 
al tratamiento, a los efectos secundarios de 
los medicamentos, a interacciones de me-
dicamentos, a condiciones económicas, o 
insuficiente información del problema a 
nivel social e individual; muchas veces se 
debe a que el médico no tiene el suficiente 
tiempo para informar al paciente sobre su 
enfermedad y la importancia preventiva 
del tratamiento.

Se ha encontrado que el 10 % de la 
población del Perú sabe que tiene hi-
percolesterolemia; así, probablemente la 
prevalencia real esté alrededor del 24 %, 
como se evidencia en estudios realizados 
con datos bioquímicos en algunas locali-
dades aisladas del país. 

Debido al gran impacto de las enfer-
medades crónicas en el estado de salud y 
los gastos de atención de salud, se percibe 
un creciente interés en programas de au-
togestión o automanejo1,2 que permitan 
modificar sus conocimientos, actitudes y 
prácticas frente al tratamiento tanto far-
macológico como no farmacológico, con 
fines de prevenir las complicaciones15,16.

El automanejo es el sustento de los 
modelos de cuidado crónico colabora-
tivo o Collaborative Chronic Care Model 
(CCCM), los que prueban ser especial-
mente eficaces en integrar la atención y 
el tratamiento de desórdenes mentales 
y enfermedades crónicas en servicios de 
atención primaria17.

Estos modelos tienen un impacto po-
sitivo en la calidad de vida física y men-

tal, así como en la calidad de vida en ge-
neral de las personas, en especial de los 
que padecen enfermedades crónicas17. 
Una revisión sistemática de 37 ensayos 
clínicos, publicados entre 2004 y 2008, 
evidencia que este modelo de atención 
se asocia positivamente con la mejora de 
síntomas depresivos, una mejor respuesta 
al tratamiento, mayor adherencia al mis-
mo, una mejor calidad de vida, mayor 
funcionalidad, y una mayor satisfacción 
con la atención recibida18.

Diversos estudios19,20 realizados en 
otros países han demostrado la efectividad 
de las intervenciones educativas en el au-
tomanejo de las enfermedades dirigidas a 
este tipo de personas. Es reconocido que el 
automanejo resuelve la mayoría (80 %) de 
los problemas en personas que presentan 
una enfermedad crónica; de ahí la impor-
tancia de fortalecer estas intervenciones en 
el primer nivel de atención.

Un estudio inicial21 sobre el automa-
nejo en el Perú indica que este comporta-
miento es aún deficiente; así, en una escala 
de 0 a 100, alcanza una media de 60 en 
personas con características similares al 
presente estudio. 

Por otra parte, en el ámbito del 
cuidado de personas con enfermedades 
crónicas (EC) se observa que la atención 
de pacientes con EC es poco efectiva. 
Múltiples condiciones influyen en ello, 
desde la forma de entrega de cuidados de 
los profesionales de la salud, aún con un 
fuerte enfoque biomédico, hasta la organi-
zación de servicios de salud, caracterizada 
por prestaciones aisladas y discontinuas y 
vacíos del monitoreo y seguimiento del 
paciente. El enfoque mencionado impacta 
directamente en la calidad de la interac-
ción entre los usuarios y profesionales; 
específicamente en los resultados factibles 
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de obtener a partir de ella. Una interacción 
deteriorada o interferida por aspectos 
deficientes puede mermar –entre otros 
aspectos– la adherencia al tratamiento y 
la satisfacción de los usuarios.

La literatura científica indica que la 
coparticipación del usuario es la clave para 
un control exitoso de la enfermedad19. En 
este sentido, el rol de los profesionales es 
proveer apoyo para los procesos de toma 
de decisiones en salud de los pacientes 
(aspecto central en el automanejo); por 
eso el presente estudio propone contribuir 
en la generación de conocimientos del 
comportamiento en el automanejo en 
personas con enfermedades crónicas, dia-
betes, hipertensión y cáncer, que permita 
inicialmente describir las características 
del automanejo de su enfermedad crónica 
en adherencia, conocimiento, manejo de 
signos y síntomas. 

II. MATERIAL Y MÉTODO

La población de estudio se constituyó por 
los usuarios mayores de 18 años de edad 
de los centros de salud de la Micro Red 
Lima, DISA Lima-Ciudad, que referían 
presentar diabetes mellitus tipo 2, hiper-
tensión arterial, y a usuarios con cáncer, 
de los Servicios del Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza, antes mencionado.

Al tratarse de un estudio inédito y ex-
ploratorio, se decidió seleccionar por ra-
zones administrativas a cuatro centros de 
salud en que se registraba mayor número 
de usuarios diagnosticados con diabetes 
tipo 2 e hipertensión arterial, del total de 
30 centros de salud. Se determinó un ta-
maño muestral por conveniencia por las 
mismas razones administrativas de 400 
(200 con hipertensión y 200 con diabe-

tes tipo 2); y a 160 usuarios diagnostica-
dos con cáncer que acudían al servicio de 
Quimioterapia del mencionado hospital; 
y que aceptaron participar en el estudio. 
La distribución de la muestra quedó con-
formada por 50 personas con diabetes y 
50 con hipertensión por cada centro de 
salud, y 160 personas con cáncer. Se se-
leccionó a los sujetos de estudio, según 
fueron llegando al establecimiento, pre-
vio consentimiento informado, así como 
la revisión del proyecto por el Comité 
Ético de Investigación de la Facultad de 
Ciencias de la Salud de la Universidad 
Norbert Wiener, y de la autoridad de la 
Red de Salud y Hospital.

Seleccionados los sujetos en cada pro-
grama, se aplicó el instrumento “Automa-
nejo en padecimientos crónicos Partners 
in Health Scale”, que contiene 12 ítems, 
derivados de 4 dimensiones: adherencia al 
tratamiento, conocimiento de la enferme-
dad, manejo de los efectos secundarios, y 
manejo de los signos y síntomas15,16.

Este instrumento fue validado pre-
viamente por el equipo de investigación 
del presente estudio en población perua-
na, obteniéndose una confiabilidad en el 
alpha de Cronbach de 0,722. En la va-
lidación del constructo se identificó tres 
dimensiones: conocimientos, adherencia 
y manejo de los síntomas; y se incluyó a 
los 12 ítems originales del instrumento17. 
Las respuestas de los 12 ítems del instru-
mento están estructuradas en escala de 
0 a 8 puntos, donde más cerca a cero es 
"menor automanejo".

Se capacitó a estudiantes de 
Enfermería del último año de estudios 
para aplicar las encuestas, y se dispuso de 
docentes de Enfermería que participaron 
en la supervisión del proceso de recolec-
ción de datos.
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Para el procesamiento del automanejo 
se realizó la sumatoria de todos los ítems, 
estandarizándolos previamente a 100 y 
creando una nueva variable, en que el 
más cercano a 0 significa “más deficien-
te” y el más cercano a 100, “adecuado”. 
Asimismo, se realizó la sumatoria corres-
pondiente a cada dimensión. Se utilizó el 
programa estadístico SPSS versión 18.

III. RESULTADOS

Fue una población con predominio en más 
de la mitad (63 %) del sexo femenino, con 
promedio de edad de 60 años; la mayoría 

contaba con diez (10) años de estudios. Más 
de la mitad (64 %) fueron casados o convi-
vientes y un poco más del tercio (36 %) no 
tenían pareja (solteros, viudos, divorciados). 
Poco más de la mitad (55 %) pertenecía a 
una familia nuclear; esto es, constituida por 
ambos padres biológicos y los hijos; el otro 
45 % pertenecía a una familia modificada, 
en el sentido de que solo está el padre o la 
madre con los hijos, o familia modificada 
o extensa, compuesta por miembros de tres 
generaciones: abuelos, padres, hijos y nietos 
(Tabla 1).

La distribución de la población según 
el diagnóstico médico fue similar para los 
tres grupos: un poco más del tercio (29 % 

Aspectos demográficos f
(n:562)

%
(100)

Edad en años µ:60 Rangos:18-98

Educación (años de estudio) µ:10 Rangos:1-16

Sexo

Mujer 355 63,2

Varón 207 36,8

Estado Civil

Casado 359 63,9

Viudo 86 15,3

Divorciado 42 7,5

Soltero 75 13,3

Tipo de familia

Nuclear 309 55,0

Nuclear modificada 103 18,3

Nuclear reconstituida 22 3,9

Extensa 88 15,7

Pareja 12 2,1

Atípica 28 5,0

Procedencia

Lima 370 65,8

Costa 71 12,6

Sierra 99 17,6

Selva 22 3,9

TABLA 1
Aspectos demográficos de la población de estudio



M. Peñarrieta; G. Reyes; S. Krederdt; F. Flores; E. Redendiz; E. Chávez-Flores

Revista de Investigación de la Universidad Norbert Wiener, 2015, N.° 4 49

a 33 %). Más de la mitad (64 %) tuvo se-
guro de atención médica (SIS); solo una 
pequeña cantidad (11 %) refirió no tener 
Seguro Integral de Salud (SIS). Casi dos 
tercios (66 %) no hacía ejercicio físico, 
dos tercios (72 %) presentó más de una 
enfermedad, además de la mencionada; 
y la mitad percibió que su salud, actual-
mente, fue regular. Los problemas de 
salud más mencionados fueron el estrés, 
percepción de su calidad de vida regular, 
problemas de salud física, con una media 
de 5 en un rango de 0 a 10; seguidos de 
problemas de fatiga, dolor, dificultades 
para dormir, con una media de 4. 

Con relación a la presencia de proble-
mas físicos, de salud mental y problemas 
sociales, el de mayor número de proble-
mas el mes anterior fue problemas físi-
cos, con una media de 5 días, seguido de 
los problemas de salud mental, con una 
media de 4 días. Respecto al número de 
visitas al médico durante los últimos seis 
meses, se reportó una media de 3 visitas, 
y una media de una noche de hospitali-
zación, los últimos seis meses (Tabla 2).

El índice general del comportamiento 
de automanejo, así como de cada una de 
sus dimensiones, presentó una media de 
69; la dimensión de conocimiento fue la 
que alcanzó el menor puntaje, con una 
media de 65 (Tabla 3). Los resultados 
muestran que no existieron diferencias 
según sexo en el índice general, pero sí 
en la dimensión de conocimiento; en las 
otras dimensiones no se encontraron di-
ferencias. 

Respecto al automanejo según la di-
mensión de conocimiento en una escala 
de respuestas de 0 a 8, en ambas pregun-
tas se presentó una media de 5. (Las pre-
guntas que se consideran en esta dimen-
sión son estas: “En general, lo que usted 
conoce acerca de su estado de salud es…”; 
y “En general, lo que conoce acerca de su 
tratamiento, incluyendo medicamentos y de 
su estado de salud es…”). 

En la dimensión de manejo de signos 
y síntomas, las preguntas que se conside-
raron fueron las que siguen a continua-
ción: “Puede manejar los efectos secunda-

TABLA 2
Problemas de salud

Problemas de salud mínimo máximo media

Percepción de su calidad de vida regular 1,00 10,00 5,7028

Fatiga la semana pasada 1,00 10,00 4,2064

Dolor la semana pasada 1,00 10,00 4,1299

Problemas respiratorios la semana pasada 1,00 10,00 2,9520

Estrés la semana pasada 1,00 10,00 5,0107

Problemas para dormir la semana pasada 1,00 10,00 4,1726

Problemas salud física (días del mes pasado) ,00 45,00 5,5801

Problemas salud mental (días del mes pasado) ,00 30,00 4,3559

Problemas sociales (días del mes pasado) ,00 30,00 3,5480

Visita al médico los pasados 6 meses (n.o de visitas) ,00 80,00 3,3132

Visita emergencias los pasados 6 meses(n.o de visitas) ,00 30,00 ,8043

Hospitalizado los pasados 6 meses( nro de veces hospitalizado) ,00 18,00 ,5569

Noches hospitalizado los pasados 6 meses (n.o de noches) ,00 90,00 1,5231

n :562
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rios de su estado de salud con relación a la 
actividad física diaria (caminar, las tareas 
del hogar)…”; “Puede mantener el equili-
brio emocional y espiritual con respecto a 
su estado de salud…”; “Puede interactuar 
con otras personas cotidianamente, a pesar 
de su estado de salud…”. En una escala de 
respuestas de 0 a 8, la media fue de 6, 5 y 
6, respectivamente. El manejo emocional 
tuvo el puntaje más bajo.

Se exploraron los aspectos emociona-
les y sociales, con los resultados siguien-
tes: En los aspectos emocionales, alrede-
dor del 40 % de los pacientes respondió 
presentar problemas durante varios días 
(versus ningún día, más de la mitad de 
los días, o casi todos los días); en especial 

en los ítems de poco interés en hacer las 
cosas, sentirse desanimado, o estar cansa-
do con poca energía (Tabla 4).

En el aspecto social, solo poco más de 
un tercio (30 %) reportó nula interferen-
cia en actividades de la vida diaria de los 
pacientes (como actividades con la fami-
lia, recreativas, domésticas y de comprar 
o mandados); más de dos tercios (70 %) 
reportó interferencia, de un poco o mo-
derada a todo el tiempo (Tabla 5).

En la dimensión de adherencia, las 
preguntas que se consideraron fueron las 
siguientes: Toma las medicinas y/o medica-
mentos y lleva a cabo los cuidados indica-
dos por su médico o trabajador de salud... 

Automanejo mínimo máximo media desv. típ.

Índice general de automanejo 3,00 100,00 68,9786 16,56779

Conocimiento ,00 100,00 65,0142 21,89604

Manejo de signos y síntomas 4,00 100,00 69,5587 17,27354

Adherencia ,00 100,00 69,9413 17,75136
n :562

TABLA 3
Automanejo de las enfermedades crónicas: diabetes mellitus tipo 2, 

hipertensión arterial y cáncer.

TABLA 4
Aspecto emocional de las personas con diabetes mellitus, hipertensión 

arterial y cáncer

Aspectos emocionales Ningún día Varios días Más de la 
mitad de los 
días

Casi todos 
los días

F % f % f % f %

Poco interés en hacer las cosas 204 36,3 223 39,7 86 15,3 49 8,7

Se sintió desanimado 217 38,6 205 36,5 104 18,5 36 6,4

Problemas para dormir 221 39,3 192 34,2 107 19,0 42 7,5

Cansado con poca energía 180 32,0 238 42,3 107 19,0 37 6,6

Poco /demasiado apetito 233 41,5 188 33,5 101 18,0 40 7,1

Sintió mal consigo mismo 295 52,5 156 27,8 88 15,7 23 4,1

Dificultad en concentrarse 291 51,8 158 28,1 81 14,4 32 5,7

Hablaba despacio/hablaba muy rápido 310 55,2 149 26,5 78 13,9 25 4,4
n: 562
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Comparte las decisiones tomadas de su es-
tado de salud con su médico... Es capaz de 
solicitarle al profesional de salud la aten-
ción para obtener los servicios que necesita 
(acorde a su cultura, valores y creencias)... 
Asiste a las citas programadas por su médico 
o enfermera... Se mantiene al tanto de sus 
síntomas y signos de alerta temprana (por 
ejemplo, los niveles de azúcar en la sangre, 
límite de presión arterial, peso, falta de 
aliento, dolor, problemas de sueño, estado 
de ánimo)... Toma medidas a las primeras 
señales de advertencia y cuando los sínto-
mas empeoran y en general, lleva un estilo 
de vida saludable... Se las arregla para vivir 
una vida sana (por ejemplo, no fumar, con-
sumo moderado de alcohol, alimentación 
sana, actividad física regular, control del 
estrés). En una escala de respuestas de 0 a 
8, en todas las preguntas presentaron una 
mediana de 6.

Se exploró el comportamiento en las 
prácticas de tomar los medicamentos. En 
menos de la mitad (41 %) la práctica de 
mayor frecuencia fue el olvidar alguna 
vez tomar los medicamentos. Un poco 
más del tercio (32 %) tuvo problemas 
para recordar tomar los medicamentos y 

dejó alguna vez de tomarlos cuando sin-
tió mejoría. Asimismo, menos del tercio  
(29 %) dejó de tomar los medicamentos.

El análisis de la comunicación con el 
médico tratante supone dos aspectos: la 
seguridad de entender las indicaciones 
del médico tratante; y las formas de co-
municación durante la consulta. Un poco 
más de la mitad (52 %) refirió sentirse se-
guro de haber entendido las indicaciones 
médicas, quedando un poco menos de la 
mitad (48 %) con niveles de inseguridad. 
Sobre las formas de comunicación con 
el médico tratante, un poco menos de la 
mitad (45 %) nunca preparó una lista de 
preguntas para su médico; casi un tercio 
(28 %) hizo algunas veces preguntas so-
bre las cosas que quiso saber; y asimismo, 
casi un tercio (27 %) nunca discutió pro-
blemas personales.

IV. DISCUSIÓN

La población de estudio presentó las mis-
mas características reportadas en estudios 
similares22,23; el mayor porcentaje de la 

TABLA 5
Aspecto social de las personas con diabetes mellitus, hipertensión 

arterial y cáncer

Aspecto social en nada un poco en forma 
moderada

la mayor 
parte del 
tiempo

todo el 
tiempo

f % F % f % f % f %

Interferencia actividades 
normales con familia 170 30,2 183 32,6 125 22,2 69 12,3 15 2,7

Interferencia actividades 
recreativas 164 29,2 180 32,0 134 23,8 74 13,2 10 1,8

Interferencia actividades 
domesticas 176 31,3 172 30,6 128 22,8 73 13,0 13 2,3

Interferencia actividades de 
compras /mandados 192 34,2 171 30,4 116 20,6 67 11,9 16 2,8

n: 562



Automanejo de enfermedades crónicas: diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial y cáncer

Revista de Investigación de la Universidad Norbert Wiener, 2015, N.° 452

población fue femenino. Puede ello de-
berse a la transición demográfica propia 
del Perú, caracterizada por el envejeci-
miento en la mujer, aspecto importante 
a tener en cuenta cuando se aborde esta 
problemática con perspectiva de género. 
El nivel de estudios de la población con 
una media de 10 años advierte que se 
está frente a una población con relativo 
nivel educativo adecuado, lo cual es un 
aspecto positivo en los programas educa-
tivos dirigidos a este grupo. Además, es 
importante señalar que se trató de una 
población en su mayoría adulta mayor, 
con una media de 60 años. Sin embargo, 
la dispersión fue bastante alta: una des-
viación estándar de 13, rangos de 18 a 
98 años de edad; sugieren estos hallazgos 
que la presencia de enfermedades cróni-
cas está presentándose en una población 
cada vez más joven; en el presente estu-
dio la cuarta parte (25 %) correspondió a 
menores de 50 años de edad. Otro resul-
tado importante fue la identificación de 
solo un porcentaje menor (11 %) sin se-
guro de atención médica; más de la mitad 
(64 %) refirió poseer el seguro de Sistema 
Integrado de Salud (SIS), aspecto que su-
geriría una mejor cobertura de atención 
en la población24.

Respecto a la descripción de la salud, 
dos tercios (72 %) refirió presentar una 
enfermedad adicional a la reportada en el 
estudio, tendencia corroborable por otros 
estudios, que identifican la multipatolo-
gía como característica de las enfermeda-
des crónicas19.

Se confirma la utilidad del instrumen-
to “Automanejo en padecimientos cróni-
cos Partners in Health Scale”, aplicado 
en el presente estudio, instrumento que 
mide el automanejo de las enfermedades 
crónicas, y que intenta cubrir las nece-
sidades comunes que se presentan con 

enfermedades crónicas. Por eso la impor-
tancia de aplicar el instrumento en el pri-
mer nivel de atención, como es sugerido 
por los autores del instrumento25.

Entre los problemas identificados con 
la salud, los resultados evidencian que se 
está frente a una población con proble-
mas emocionales, físicos y sociales. Entre 
los problemas emocionales se mencionan 
la percepción de su salud y calidad de 
vida regular, presencia de estrés, estados 
emocionales que suponen escaso interés 
en hacer las cosas, cansancio, escasa ener-
gía y desánimo. Se conoce de la frecuen-
cia de problemas emocionales en perso-
nas con alguna enfermedad crónica26; los 
resultados corroboran esto y sugieren la 
necesidad de priorizar los cuidados para 
con estas personas, en los aspectos emo-
cionales.

En el aspecto físico, los problemas 
más mencionados fueron fatiga, insom-
nio y dolor; se evidencia esto en las tres 
consultas médicas realizadas en los últi-
mos seis meses, así como de una noche de 
hospitalización, en promedio. 

En el aspecto social, dos tercios (70 %) 
reportó interferencia con las actividades 
de la vida diaria, como recreación con la 
familia; esto sugiere nuevamente la nece-
sidad de atender el aspecto social. La evi-
dencia de los resultados levanta la urgencia 
de promover el automanejo de la enferme-
dad en los aspectos sociales, emocionales 
y físicos.

En el comportamiento del automane-
jo de la enfermedad crónica, los resulta-
dos indicaron que la población presentó 
un deficiente automanejo. Esto es respal-
dado por los problemas de salud descri-
tos anteriormente y ratificados por otros 
estudios en población similar en el Perú y 
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México21. Debe señalarse que los resulta-
dos en México son 10 puntos por arriba 
de los registrados en el Perú, lo que indi-
caría un automanejo más deficiente.

Los resultados advierten también que 
la dimensión de conocimiento fue la de 
más bajo índice, y es diferente entre se-
xos. Este hallazgo tuvo semejanzas con 
una población similar21,27, de modo que 
se sugiere la necesidad de abordar esta 
problemática con perspectiva de género. 
Es reconocido ampliamente el impacto 
positivo del automanejo en la calidad de 
vida de las personas que viven con algu-
na enfermedad crónica, en la prevención 
de sus complicaciones y en la disminu-
ción de uso de servicios de salud, entre 
otros20,29,30,31.

Estos resultados obligan a reflexionar 
sobre la necesidad de cambiar las estrate-
gias y las perspectivas de cómo abordar 
esta problemática; esto es, la necesidad 
de instaurar procesos de cambios de 
comportamiento que permitan manejar 
de manera adecuada una enfermedad 
crónica. La perspectiva del automane-
jo ofrece esta oportunidad: considera la 
necesidad de empoderar al paciente y su 
familia, incrementando el conocimiento 
de la enfermedad –aspecto que ha sido 
la característica en la forma tradicional 
de abordar este problema–. Pero también 
considera la adaptación del paciente en la 
gestión de sus roles de vida como conse-
cuencia de la enfermedad. Estos aspectos 
son vistos en el presente estudio a través 
del manejo de signos y síntomas, y del 
aspecto emocional; aspectos reconocidos 
en otros estudios como significativos en 
la influencia del comportamiento del au-
tocuidado21,32.

En la dimensión de adherencia, el 
cumplimiento del tratamiento médico 

fue uno de los problemas identificados, 
aspecto muy importante también iden-
tificado como problema en otros estu-
dios31,33. En esta misma dimensión se 
evaluaron aspectos como la formación 
de alianzas con los proveedores de aten-
ción de salud33, el mantenerse al tanto 
de los signos y síntomas de alarma, y ne-
gociar con los proveedores presentando 
los propios puntos de vista. Todo ello 
fue considerado importante para ga-
rantizar un automanejo adecuado; pero 
según los resultados del presente estu-
dio, fueron aún deficientes pues hubo 
dificultades en la comunicación con el 
médico tratante: se presentó inseguridad 
en entenderlo, no hubo oportunidad de 
hablar de los problemas que le interesan 
al paciente, de hacer preguntas de lo que 
se quería saber, probablemente debido 
a que el paradigma comunicacional en 
salud aún es vertical. A esto se agrega la 
ausencia de enfoques de interculturali-
dad en países como el Perú, que es plu-
rilingüe y multiétnico. 

V. CONCLUSIONES 

El mayor porcentaje de usuarios se cons-
tituye de mujeres, lo que confirma consi-
derar la perspectiva de género en la pla-
neación de la atención. 

Además, los usuarios de los servicios 
de salud incluidos en el estudio (diabetes 
mellitus, hipertensión arterial y cáncer) 
presentan deficiente automanejo de la 
enfermedad, así como diferencias entre 
sexos en aspectos de conocimiento de la 
propia enfermedad y de la salud, reper-
cutiendo ello en la presencia de proble-
mas de orden físico, emocional y social; 
son de mayor mención los emocionales 
y sociales. Esto confirma la necesidad de 
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un enfoque holístico, la promoción del 
automanejo de síntomas emocionales y la 
adherencia del cumplimiento de la toma 
de medicamentos, así como la comunica-
ción entre el paciente y médico tratante.
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