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Presentación del programa  
“Trabajando juntos en colaboración”

El presente libro guía está dirigido a los facilitadores del Programa “Traba- 
jando juntos en colaboración”. Dicho programa tiene como finalidad con- 
tribuir con la calidad de vida de los cuidadores familiares a través del desa- 
rrollo de habilidades y destrezas en el cuidado que realiza a su familiar, así 
como las habilidades y destrezas para realizar el cuidado de sí mismos en 
bien de su salud física, mental y social, esto es un automanejo adecuado en 
un cuidador familiar. Para implementar el programa el facilitador debe re-
cibir previamente un entrenamiento realizado por miembros de la Red de 
Automanejo.

El reclutamiento de los participantes al Programa de cuidadores fami-
liares debe contemplar dos aspectos: una información clara de las caracte-
rísticas del programa, los beneficios que obtendrá si participa en todas sus 
sesiones y desarrollar una encuesta previa al inicio que permitirá a los fa-
cilitadores tener un conocimiento de sus expectativas del programa, así 
como de las dificultades en su rol de cuidador y un instrumento de evalua-
ción de resultados esperados en el programa. Se anexa, al final del manual 
para implementar el Programa, el instrumento de evaluación que debe ser 
llenado por los participantes vía online antes y después del mismo.

Este programa puede ser implementado de manera presencial o vía 
online, consta de ocho sesiones de 2 horas y 30 minutos, una por semana.

El número de participantes de cuidadores familiares en la modalidad 
presencial es de ocho como mínimo y de 14 como máximo; para el caso 
online es de seis como mínimo y de ocho como máximo.

La participación en el programa es voluntaria con el compromiso de sí 
mismo para ser una persona proactiva en el autocuidado de la salud.





El programa “Trabajando juntos en colaboración”: formación del facilitador 
y entrenamiento del cuidador familiar sólo podrá ser implementado con 
autorización escrita de la Red de Automanejo en Enfermedades Crónicas.





Dedicatoria

A todas las personas que realizan el rol de cuidadores 
familiares y a los profesionales de la salud que brindan 
atención a personas dependientes que están a cargo de 
sus cuidados en casa de un familiar
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Presentación

El presente libro guía está dirigido a los profesionales de las ciencias de la 
salud y de las ciencias sociales que desean ser facilitadores del Programa 
“Trabajando juntos en colaboración”. 

Para implementar el programa el facilitador debe recibir previamente un 
entrenamiento por miembros de la Red de Automanejo en Enfermedades Cró-
nicas, a través del cual se fortalecen y desarrollan habilidades, competencias y 
nuevos conocimientos en los profesionales que les permitan ser promotores del 
comportamiento del automanejo en cuidadores familiares como:

1. Habilidades para una comunicación asertiva con el cuidador.
2. Conseguir que los cuidadores fijen planes de autocuidado de cor-

to tiempo.
3. Enseñar el proceso de resolución de problemas y otras técnicas cog- 

nitivas.
4. Conceptualizar a la educación de la salud como una estrategia fun- 

damental para cambiar a comportamientos más saludables promoviendo 
el automanejo y no sólo para dar información.

5. Ampliar el conocimiento con la incorporación de teorías del com-
portamiento en el Programa tjc, como es la teoría social cognitiva, teorías 
del automanejo y visualizar la trayectoria de la cronicidad más que la en-
fermedad en sí misma.

6. Habilidades para realizar un trabajo colaborativo con los cuidadores.
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En el entrenamiento se proporciona a los profesionales el Libro guía del 
facilitador para formar cuidadores familiares, este les permitirá realizar el 
programa de manera completa, tal como ha sido diseñado, a fin de garan-
tizar su fidelidad y los resultados esperados por los cuidadores, que han sido 
verificados a través de estudios de evaluación del programa “Trabajando 
juntos en colaboración”.

A través del entrenamiento a profesionales de la salud, el programa 
pretende contribuir al desarrollo y el fortalecimiento de nuevas competen-
cias con una educación en salud diferente que no sólo se centre en informar, 
sino en cambiar comportamientos que, en este caso es el “automanejo” de 
cuidadores familiares.

El entrenamiento del facilitador se realiza a través de sesiones teoricas, 
en un total de 16 horas, tiempo que garantiza el logro de las competencias, 

 y la implementacion del Programa de cuidadores familiares con super-
vision de los entrenadores puede ser desarrollado online o presencial, con 
un número de participantes via online, entre 6 a 8 participantes y en la 
modalidad presencial entre 8 a 14 participantes.
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Introducción

El Programa “Trabajando juntos en colaboración” ha sido elaborado por el 
equipo de investigadores de la Red de Automanejo de Enfermedades Cró-
nicas.

Tal como está descrito en la página web https://www.reddeautomane-
jo.com, somos un equipo de profesionales de la salud que trabajan en 
“conjunto o RED”, con la finalidad de hacer frente común a los problemas 
de salud derivados de las enfermedades crónicas en personas de Latino- 
américa, promovemos el automanejo como un componente transcenden-
tal en el cuidado de su salud.

Para ello, hemos unido esfuerzos en diversas áreas, como investiga-
ción, formación de recursos humanos y educación en salud. Iniciamos con 
la investigación Efectividad del Programa de automanejo “Tomando Con-
trol de tu Salud” con la autorización de la Universidad de Stanford, Esta-
dos Unidos y el Programa “Flinders” de la Universidad Flinders, Australia, 
entrenando a profesionales de la salud, a estudiantes del área de la salud de 
pre y posgrado y a personas con condiciones crónicas en México y Perú, 
demostrando resultados de gran efectividad en la vida de las personas par-
ticipantes en estos programas.

Es reconocido que la cronicidad, además de su impacto en perso-
nas con condiciones crónicas y cuidadores familiares, tiene un efecto 
socioeconómico en las familias, en las comunidades y, en general, en la 
sociedad. Además, induce a una demanda creciente de servicios del 
Sistema de Salud, que puede traducirse en un mayor uso de recursos 
sanitarios.
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Todo ello coloca a la atención de los servicios de salud ante un enorme 
reto, que ya no se puede afrontar desde la perspectiva tradicional de aten-
ción individual a las enfermedades agudas. El abordaje de la cronicidad 
exige otro enfoque más amplio que tenga en cuenta la prevención, la aten-
ción integral, la continuidad asistencial y el protagonismo del propio pa-
ciente y su familia. En definitiva, un nuevo enfoque que se centrará en la 
persona y no en la enfermedad y que dará más importancia al “cuidar que 
al curar”.

Esta nueva perspectiva debe considerar como objetivo final pasar de 
un modelo en el que el paciente y el sistema se relacionan de forma pasiva 
a otro de relación proactiva, donde haya además una coordinación entre 
niveles y sectores asistenciales, como se evidencia científicamente en mu-
chas partes del mundo: el modelo de la Pirámide de Kayser, donde el pri-
mer nivel de atención se convierte en la fortaleza del sistema en su capaci-
dad resolutiva en atención a la cronicidad (véase la Figura 1).

Figura 1. Pirámide de Kayser

Fuente: Roberto Nuño Solís (2007). 

Uno de los principales objetivos educativos en este nivel es fortalecer 
el comportamiento del automanejo en personas con condiciones crónicas 
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y en los cuidadores familiares, esto es, la capacidad de resolver sus proble-
mas del día a día derivados de la cronicidad de manera efectiva. Para ello, 
en este nuevo abordaje también es necesario contar con profesionales de la 
salud con nuevas competencias que permitan promover cambios de com-
portamiento en los usuarios con condiciones crónicas, sus cuidadores y 
sus familias. El cambio de comportamiento comienza con estilos de co-
municación que apoyan el desarrollo de una asociación entre un usuario y 
su médico o profesional de la salud. Para el profesional de la salud, esto 
requiere que conozca la diferencia entre dar consejos y juzgar vs. sentir 
empatía y empoderar a los demás. Una asociación eficaz en la que el usua-
rio está informado y participa activamente en el trabajo con un equipo de 
atención médica proactivo tiene resultados positivos para el usuario. El 
uso del Programa “Trabajando juntos en colaboración” para apoyar esta 
asociación requiere que el profesional evite imponer sus agendas, valores y 
expectativas a los usuarios. Para ello no basta sólo con informar, sino que 
además es necesario desarrollar competencias como comunicación aserti-
va, conocimiento y aplicación de teorías del comportamiento, entre otros 
aspectos importantes de organización y gestión, como el seguimiento y la 
relación entre niveles de atención (véase la Figura 2).

Figura 2. Esquema de relaciones entre niveles de atención  
(Red Primaria de Intervención de Salud)

Fuente: https://nuevastecsommfyc.wordpress.com/2011/09/01qoolife-una-red-social-de-salud-pa-
ra-pacientes-y-profesionales-sanitarios/
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Así, trabajando de manera colaborativa con las familias, usuarios e 
instituciones logramos que nuestros usuarios, una vez que salgan del hos-
pital, no regresen a las mismas condiciones que facilitaron su enfermedad 
o complicación de ella, fortaleciendo en este caso las competencias del 
cuidador o cuidadora en su propio automanejo y cuidado de su familiar 
en casa.

Es así que el Programa “Trabajando juntos en colaboración”, a través 
del entrenamiento a profesionales de la salud, pretende contribuir con el 
desarrollo y el fortalecimiento de nuevas competencias en una educación 
en salud diferente que no sólo se centre en informar, sino en cambiar com-
portamientos.



CONSIDERACIONES TEÓRICAS DEL PROGRAMA  
“TRABAJANDO JUNTOS EN COLABORACIÓN”
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Capítulo 1. La cronicidad y el automanejo  
en un programa para cuidadores familiares

María Isabel PeñarrIeta de Córdova1

luz María quIntero-valle2

Resumen

Se describe la importancia de este programa educativo dirigido a profesio-
nales de la salud para formar cuidadores familiares dedicados al cuidado 
en casa de algún familiar. Se describe el concepto utilizado de educación en 
salud cuyo objetivo es cambiar comportamientos, en este caso el automa-
nejo de un cuidador familiar. Sustentadas en teorías del comportamiento 
aplicadas en el campo de educación en salud, se describen las seis caracte-
rísticas del automanejo en un cuidador familiar y las características princi-
pales de este programa: aprendizaje basado en la observación, en el desa-
rrollo de habilidades más que sólo información, desarrollo de estrategias 
que promuevan la eficacia de los participantes del programa para su propio 
autocuidado, así como el desarrollo de habilidades para realizar procedi-
miento del cuidado y las tres herramientas principales del mismo: proyecto 
de vida / planes de autocuidado semanal, comunicación efectiva y uso de 
técnicas cognitivas.

Palabras clave: cronicidad, automanejo, desarrollo de habilidades, educación 
en salud.

1  Doctora en Enfermería. Facultad de Enfermería de Tampico, Universidad Autónoma de Tamaulipas. orCId: 
https://orcid.org/0000-0002-9293-4024

2  Maestra en Ciencias de Enfermería. Facultad de Enfermería de Tampico, Universidad Autónoma de Ta-
maulipas. orCId: https://orcid.org/0000-0001-6312-7576

https://orcid.org/0000
https://orcid.org/0000
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1.1. La cronicidad y el rol del cuidador

La cronicidad vista como una trayectoria a lo largo de la vida en las perso-
nas que lo padecen presenta cambios, con altibajos por parte de la persona 
que lo padece, asimismo, a medida que progresa su enfermedad y se acercan 
al final de su vida, necesitan realizar cambios de estilo y reestructurar sus 
vidas para adaptarse a las nuevas condiciones, que generan cada vez más 
dependencia y deterioro (Corbin, 1998) (véase la Figura 1.1).

Figura 1.1. Trayectoria de la cronicidad

FUENTE: Javier Blanquer. Atención Cronicidad Paciente Crónicos Complejos. Disponible en https://es.sli-
deshare.net/jjbg7982/atencin-cronicidad-pcc

Es en este proceso que surge el rol del cuidador / cuidadora, que asume 
el rol de acompañamiento, atención directa y la gestión del cuidado de la 
salud, entre otras funciones (Kendall et al., 2015). A menudo, al desempe-
ñar este rol hay carencias de conocimientos sobre los aspectos básicos que 
se asocian con el diagnóstico de los pacientes, su tipo de terapia, su pro-
nóstico, así como el cuidado que requiere el paciente (Zimmermann et al., 
2016; Hackett, Godfrey y Bennett, 2016). Desempeñar estas tareas sin el 
necesario conocimiento y habilidades para afrontar este nuevo rol trae 
sentimientos de sobrecarga, ansiedad, estrés, problemas físicos y disminu-
ción de la calidad de vida (Spatuzzi et al., 2017).
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1.2. Programas de educación en salud 
y las teorías del comportamiento

El objetivo central de este entrenamiento es proveer al facilitador algunos 
referentes teóricos y estrategias de aplicación en este programa de educación 
en salud dirigido a cambiar el comportamiento relacionado con la salud, el 
soporte social y los ambientes físicos para este comportamiento en los cui-
dadores familiares.

Primero definiremos los conceptos de educación en salud y comporta-
miento en salud. Educación en salud, tal como es definido por Griffiths 
(1972), tiene como objetivo cambiar —en individuos, grupos y poblacio-
nes— comportamientos que son presumiblemente dañinos para la salud a 
comportamientos que conducen a una buena salud presente y futura.

Posteriormente, este mismo autor (1980) define educación en salud 
como combinaciones de experiencias de aprendizaje diseñadas para facili-
tar adaptaciones voluntarias de comportamientos saludables.

El presente programa de educación en salud precisamente tiene como 
objetivo central el cambio de comportamiento en los cuidadores familia-
res hacia un mejor comportamiento de su propio cuidado en su salud y el 
del familiar a quien cuida.

Igualmente, es importante señalar que, al hablar de educación en sa-
lud, también estamos incorporando una perspectiva ecológica de dos 
ideas centrales:

• Primera: el comportamiento es influenciado por múltiples niveles: 
intrapersonal o factor individual, factores interpersonales, factores 
institucionales u organizacionales, factores comunitarios y facto-
res de orden de políticas públicas.

• La segunda idea está relacionada con la posibilidad de causa recí-
proca entre el individuo y su medio ambiente, esto es, que el com-
portamiento influencía y es influenciado por el ambiente social 
(Stokols 1992).
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El comportamiento en salud es, pues, una variable dependiente de la 
educación en salud, es el impacto que se busca en todo programa de edu-
cación en salud.

En un sentido amplio, comportamiento en salud se refiere a la acción 
de individuos, grupos, organizaciones, así como sus determinantes y con-
secuencias, incluyendo aspectos como:

• Incorporar o fortalecer habilidades de afrontamiento.
• Mejorar la calidad de vida, incluye considerar eventos mentales de 

pensamiento y sentimiento, como: creencias, costumbres, expecta-
tivas, motivaciones, valores, percepciones y otros elementos aso-
ciados con la cognición.

• Características de la personalidad.
• Estados afectivos y emocionales.
• Patrones de comportamiento, acciones y hábitos para mantener la 

salud, restaurarla o mejorarla (Gochman,1997).

Describiremos brevemente teorías que ayudarán a explicar o cambiar 
el comportamiento relacionado con la salud, según sus niveles de inter-
vención en educación en salud (véase la Tabla 1.1).

Teorías como el modelo de creencias de salud son frecuentemente re-
lacionadas con las percepciones de los riesgos de salud.

Algunas otras teorías, como el modelo transteórico de las etapas de 
cambio, está relacionada con intervenciones de educación en salud en 
programas que promueven el automanejo o cuidado a sí mismo.

La mayoría de los modelos psicológicos sociales generales, como la 
teoría social cognitiva fueron desarrollados para un amplio rango de con-
ductas, pero son fácilmente aplicables al comportamiento de salud y cam-
bio. Siendo esta última la más aplicada en el desarrollo del programa diri-
gido a promover el automanejo en personas con condición crónica y al 
cuidador familiar.

Existe suficiente evidencia científica del éxito de programas dirigidos a 
grupos de cuidadores familiares que logran cambiar comportamientos sa-
ludables, aplicando estas teorías del comportamiento, evidenciando, por 
ejemplo, mejora en la autoeficacia, solución de problemas, toma de deci-
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siones, logrando una disminución de problemas de su salud, manejo del 
estrés, mejor calidad de vida, disminución de la sobrecarga de cuidar, en-
tre otros (Jütten, Mark, Wicherts y Sitskoorn, 2018; Vandepitte et al., 
2016). En este programa aplicaremos la teoría social cognitiva.

Tabla1.1. Teorías del comportamiento según niveles de educación

Teorías ordenadas por niveles

Nivel de intervención y problema Teorías

Individual

Teoría del comportamiento planeado.
Modelo transteórico.
Modelo de persuación de comunicación.
Teoría de fijación de metas.
Teoría de atribución.
Modelo de creencia de salud.
Teorías autoregulatorias.

Medio ambiente interpersonal
Teoría cognitiva social.
Teoría de difusión de innovaciones.
Teorías de Red Social y soporte social.

Organización
Teoría de etapa de cambio organizacional.
Teoría de desarrollo organizacional.
Teoría de relación interorganizacional.

Comunidad
Concientización.
Organización comunitaria.

Sociedad y gobierno
Agenda de Teoría de construcción.
Teoría de ventanas políticas.

Fuente: Bartholomew, Parcel, Kok y Gottlieb, 2001.

1.3. El automanejo en un cuidador familiar

Independientemente de las múltiples descripciones conocidas de “automa-
nejo”, entre las más completas está la definición reportada por Bonal Ruiz 
y Cascaret Soto (2009), mencionada en la Conferencia Internacional sobre 
Automanejo del Paciente en el 2005 (McGowan, 2005) y a su vez adaptada 
a la determinada por Adams, Greiner y Corrigan (2004), quienes aducen 
que “El automanejo se relaciona con las tareas que una persona debe em-
prender para vivir adecuadamente con una o más cronicidades. Estas acti-
vidades pueden incluir ganar confianza para lidiar con el tratamiento mé-
dico, el manejo de funciones y el emocional”.
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Los investigadores de la Universidad de Flinders en equipo (Boden-
heimer, Lorig, Holman y Grumbach, 2002; Harvey et al., 2008) describen 
las siguientes seis características del automanejo:

1. Conocer su estado y las diferentes opciones de tratamiento.
2. Negociar con el proveedor de salud un plan de cuidados.
3. Seguir un plan de cuidados; evaluar constantemente y manejar los 

síntomas y signos de su condición.
4. Evaluar en forma continua y manejar la sintomatología de su 

condición.
5. Gestionar el impacto en la condición física, emocional y relaciones 

interpersonales.
6. Adopción de estilos de vida que promocionen o promuevan la salud.

Basados en el concepto referido anteriormente de automanejo y las ca-
racterísticas descritas de este comportamiento y relacionado con lo apren-
dido hasta el momento con relación a las situaciones y problemas que en-
frenta cada día el cuidador familiar (Peñarrieta et al., 2017), el equipo de 
investigación de la Red de Automanejo propone el siguiente concepto 
adaptado a la realidad de un cuidador familiar:

El automanejo se asocia con las tareas que un cuidador/cuidadora debe 
promover para vivir en forma adecuada dentro de su rol, el que presupone que 
para poder realizar esas tareas necesita autoeficacia, lo que significa mayor 
confianza en sí mismo para realizar positivamente esas tareas. Todo esto pue-
de implicar la creación de mecanismos pertinentes que permitan la realiza-
ción de actividades diversas que constituyen parte de su vida cotidiana, en el 
plano doméstico, laboral, social, profesional, recreacional u otras (lo que im-
plica tener proyectos en su vida y un plan de autocuidados de su salud); mane-
jar en forma adecuada las emociones, generalmente relacionadas con las con-
secuencias de su rol como cuidador / cuidadora, tales como: la incertidumbre, 
el miedo, la depresión, la ira, el estrés; y el manejo de procedimientos propios 
para cuidar a su familiar (dentro de ellos, los más básicos de higiene, moviliza-
ción y alimentación); un adecuado estilo de vida y un uso de redes sociales de 
soporte. Por lo que hemos identificado las siguientes características de un 
adecuado automanejo en un cuidador familiar (véase la Tabla 1.2).



Tabla 1.2. Característica del automanejo en un Cuidador Familiar

1. Tener un plan de vida (metas, proyecto de vida personal), así como un plan de autocuidado personal.

Cuando un miembro de la familia enferma se genera, tanto en ella como en quien asume el rol del 
cuidado, sentimientos de incertidumbre pues son muchas las interrogantes sin respuesta que surgen 
respecto al diagnóstico, de las consecuencias del tratamiento o incluso del propio temor a la muerte. 
Ante ello, es indispensable que el cuidador familiar tenga las habilidades necesarias para reducir esos 
sentimientos, tomar decisiones, asignar valores definitivos a objetos y eventos que le permitan predecir 
consecuencias positivas a partir de la información, conocimiento y la autoconfianza necesaria para 
lograrlo. Así mismo, en muchos casos se asume este rol de cuidar sin haber sido planeado en nuestras 
vidas, por lo que es muy importante retomar nuestra rienda en nuestras vidas con proyectos personales 
y con planes de cuidado de nosotros mismos.

2. Confianza y capacidad de acceder y usar una red social de soporte: familia, amigos, instituciones 
sociales de apoyo social, servicios de salud.

Diversos estudios han demostrado que existe relación positiva entre el apoyo social y el automanejo, 
tanto en cuidadores como en personas con enfermedades crónicas. Por lo tanto, la capacidad de los 
cuidados de acceder y usar una red social es indispensable. Las redes de apoyo pueden acercar recursos 
tanto materiales como de contención para el manejo de la enfermedad y apoyo en el mismo.

3. Manejo del impacto de su condición de cuidador/ ra en los aspectos físicos emocionales y sociales:

-Físicos: Dolor por incorrectos movimientos físicos, dificultades para dormir, no comer a la hora o 
inconvenientes en el horario, alimentación no saludable.
-Emocionales: Depresión, frustración, irritabilidad, despersonalización, dejar de tener su propio 
proyecto de vida.
-Sociales: Aislamiento, abandonar su red social a la que estaba acostumbrada la persona, no contar 
con un propio espacio para él o ella misma, el reconocimiento del efecto que el rol de cuidar implica 
en su vida y el manejo asertivo que pueda darle se relaciona con la calidad de vida y la calidad de 
cuidado otorgado. La sobrecarga de cuidar y sus efectos negativos son tal vez de los aspectos más 
documentados respecto a los cuidadores. Es por esta razón que es importante ver el fenómeno del 
cuidado familiar en forma integral, como una diada.

4. Disponer de adecuado estilo de vida para evitar implementar comportamientos que no promuevan 
la salud. (Actividad física programada, adecuada alimentación, horario de sueño, evitar hábitos noci-
vos)

Mejorar la condición y estilo de vida de los cuidadores no sólo mejora su condición sino también 
reduce los riesgos asociados a la fatiga de cuidar como la ansiedad, depresión y el maltrato hacia la 
persona cuidada.

5. Conocimiento y destrezas sobre la condición y el cuidado de la persona que cuida:

- Conocer la condición de la persona que cuida, sobre todo los cambios que se presentaran en su 
condición crónica.
- Conocer aspectos del cuidado: procedimentales (tratamiento médico, higiene, alimentación, 
movilización), emocionales (cambio de comportamientos, situaciones difíciles, depresión).
- Muchos de los efectos negativos se relacionan a su vez con la inadecuada capacitación para los 
aspectos básicos del cuidar como manejo de la mecánica corporal, técnicas de asistencia higiénica y 
manejo de las situaciones de crisis en el cuidado.

Fuente: Elaboración propia.
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Sin embargo, lograr un cambio conductual no es fácil. Los programas 
ya existentes que promueven el automanejo y que han demostrado resulta-
dos muy alentadores en lograr este comportamiento y, por ende, mejorar 
su condición de salud, han utilizado la teoría social cognitiva como estra-
tegia para lograr este cambio de comportamiento (Lorig et al., 2010; Sta-
menova et al., 2020; Shen, van der Kleij y van der Boog, 2020; Eslami, 
Khoshrounnejad y Golmakani, 2021).

Igualmente, en este programa se incorporan los conceptos de esta teo-
ría en el desarrollo del programa. Así, se sustenta el programa en un apren-
dizaje basado en la observación, en el desarrollo de habilidades más que 
en brindar sólo información, perfeccionando estrategias que permitan in-
crementar su autoeficacia en su propio autocuidado, monitoreando sus re-
sultados en este autocuidado, fomentando habilidades y destrezas de pro-
cedimientos en el cuidado aprendidos a través de la observación.

Así mismo, se considerará muy importante promover los esquemas de 
pensamiento del participante por medio de diversas técnicas cognitivas, 
identificar los propios patrones del pensamiento y el predominio de estos 
sobre sus vidas, generando alternativas cognitivas más adaptativas y fun-
cionales para cada participante. De esta manera se espera modificar creen-
cias, actitudes y puntos de vista, todo ello con el objetivo de hacer que los 
participantes puedan interpretar las cosas de manera diferente, por un 
lado, y se planteen diferentes objetivos y expectativas, por el otro. Se propi-
cia que sea la propia persona la que se involucre durante todo el programa, 
alentando que sean los participantes quienes tomen la decisión de que de-
sean cambiar, en este programa no se dice qué hacer y no se emiten juicios 
sobre su comportamiento, por el contrario, se le permite al cuidador desa-
rrollar sus propias habilidades y estrategias cognitivas que le permitan a él 
mismo construir sus alternativas de solución.

Otro aspecto importante para considerar en este programa es el desa-
rrollar habilidades para tener una comunicación asertiva y efectiva con 
su familia —con su red social— que le permita, por ejemplo, pedir ayuda 
a su familia cuando la necesita, como comunicarse mejor con su familiar 
que cuida, etc. Se considera muy importante que los participantes explo-
ren su entorno identificando su red social de apoyo en su rol como cuida-
dores.
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Como consecuencia a lo anterior, describimos la estructura del pro-
grama en la Figura 1.4:

Figura 1.4. Esquema de la estructura del programa

Fuente: Elaboración propia.

Este programa tiene incorporadas tres herramientas básicas a conside-
rar durante todo su desarrollo:

• el uso de técnicas cognitivas,
• la comunicación efectiva y
• el proyecto de vida y planes de autocuidado semanales.

Estas tres herramientas se incorporan en las sesiones del programa, las 
cuales están distribuidas en 4 módulos: procedimientos para cuidar, ma-
nejo de comportamiento difícil, redes sociales y estilos de vida saludable.

El presente programa está dirigido a profesionales previamente certifi-
cados para formar cuidadores familiares, para que les permita implemen-
tar el Programa “Trabajando juntos en colaboración” en un grupo de cui-
dadores familiares, tal como se describe en el presente libro, garantizando 
así la estandarización en su implementación a fin de garantizar conseguir 
los resultados esperados para los que fue diseñado este programa.
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Capítulo 2. Una introducción de la teoría social cognitiva 
en un programa para cuidadores familiares

rodrIGo César león Hernández1

María elena velásquez salInas2

Resumen

Este capítulo tiene como propósito articular la teoría social cognitiva como 
uno de los sustentos principales del programa de cuidadores familiares “Tra-
bajando juntos en colaboración”. En primera instancia se contextualiza la 
teoría social cognitiva como parte de las terapias cognitivo conductuales. 
Se describe su origen en la fusión de dos enfoques de la psicología (conduc-
tual y cognitivo) y sus elementos: estímulo, cognición, emoción y compor-
tamiento. Luego se identifican algunos elementos de la teoría tales como: el 
aprendizaje por observación y/o vicario, la triada de causalidad (persona, 
conducta y entorno), el modelado y sus componentes (atención, retención, 
motivación y reproducción) y la autoeficacia. Posteriormente, se utiliza la 
técnica del abc de la terapia racional emotiva para poder llevar a la practi-
ca el conocimiento adquirido y finalmente se describen dos técnicas cogni-
tivas: solución de problemas y de negativo a positivo, así como su utilidad 
en el programa.

Palabras clave: teoría social cognitiva, conducta, cognición, aprendizaje vi-
cario, autorregulación.
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2.1. Enfoque cognitivo conductual  
y teoría social cognitiva

En esta sección nos centraremos en describir la teoría social cognitiva 
como parte de las terapias cognitivo conductuales. Iniciaremos contextua-
lizando el enfoque cognitivo conductual, luego continuaremos con su de-
finición, la aplicación en el programa y las técnicas a utilizar para promo-
ver el automanejo en el cuidador familiar.

Terapia cognitivo conductual

La terapia cognitivo conductual se define como la aplicación clínica de la 
ciencia de la psicología, que está fundamentada en procedimientos valida-
dos empíricamente (Ruiz, Díaz y Villalobos, 2012). Dicho enfoque está 
compuesto por dos grandes escuelas: las terapias de la conducta y las tera-
pias cognitivas (véase la Figura 2.1).

Figura 2.1. Enfoque cognitivo conductual

Fuente: Elaboración propia.

En resumen, el proceso de la terapia cognitivo conductual se integra 
por cuatro elementos:

1. el estímulo, que genera una
2. cognición y en muchas ocasiones una
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3. emoción, que finalmente se manifiesta en un
4. comportamiento (véase la Figura 2.2).

Figura 2.2. Elementos de la terapia cognitivo conductual y ejemplos

Fuente: Elaboración propia.

Teoría social cognitiva

La teoría social cognitiva desarrollada por Bandura (1986) se ubica en la 
segunda generación de las terapias cognitivo conductuales. Dicha teoría se 
caracteriza por la importancia que se otorga a la influencia social y a la 
capacidad de autoregulación de cada individuo. La aportación fundamental 
de esta teoría fue considerar el aprendizaje por observación (imitación) 
como una forma de superar las limitaciones en la adquisición del compor-
tamiento (Ruiz, Díaz y Villalobos, 2012).

Otro de los elementos de mayor relevancia de la teoría social cognitiva 
considera que el entorno social, el factor cognitivo y el factor conductual 
son elementos que se interrelacionan entre sí de forma tríadica; donde el 
facilitador es un mediador del aprendizaje y modelo inspirador para el lo-
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gro de metas establecidas (véase la Figura 2.3). Los conceptos básicos de 
esta teoría son principalmente la autoeficacia, el aprendizaje vicario (por 
observación) y la autorregulación (Bandura, 2012; Olivari y Urra, 2007; 
Zimmerman, 2013; Jara, Olivera y Yerrén, 2018).

Figura 2.3. Triada de causalidad

Fuente: Elaboración de María Guadalupe Díaz Rentería y Rodrigo León Hernández.

Aprendizaje vicario

El aprendizaje vicario se centra en que el individuo aprende a través de la 
observación, imitación, admiración y modelamiento de acontecimientos, 
vivencias, y de lo que hace otro u otros individuos en su entorno, y desarro-
lla un pensamiento reflexivo, donde establece las metas a lograr y las estra-
tegias a emplear; permite una rápida adquisición de patrones de conducta 
y habilidades complejas (Bandura, 2012; Olivari y Urra, 2007; Zimmerman, 
2013; Jara, Olivera y Yerrén, 2018) (véase la Figura 2.3).

Un ejemplo del aprendizaje vicario es el juego de la comidita. Común-
mente este juego se aprende observando lo que hace la mamá cuando pre-
para las comidas. Durante el juego las niñas imitan a su modelo, es decir, 
juegan a preparar los alimentos y en ocasiones a dar de comer a los inte-
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grantes del juego. Lo curiosos es que para este juego no existen reglas o un 
manual, se aprende a jugar mediante el aprendizaje vicario o por observa-
ción.

Modelado 

Bandura considero el modelado como uno de los principales elementos del 
aprendizaje por observación. Señaló que el comportamiento no se desarro-
lla únicamente a través del condicionamiento, sino también a través de lo 
que un individuo aprende indirectamente (vicariamente) mediante la ob-
servación y la representación simbólica de otras personas y situaciones que 
dan origen a respuestas nuevas.

Estas nuevas respuestas permitieron identificar cuatro componentes 
en el proceso de modelado, elemento que es una herramienta fundamental 
en el programa “Trabajando juntos en colaboración”.

Componentes del modelado:
Atención: El aprendizaje parte de la atención de quien aprende, por lo que 
es importante que se eviten los distractores y que el sujeto esté atento al 
modelaje del facilitador.

FIGura 2.4. Componentes del modelado

Motivación Reproducción

Atención Retención

• Practicar e imaginar 

como se va a realizar
 

y hacerlo 

• Buscar razones 

para hacerlo

• Evitar distractores y 

el modelaje debe de 

ser atractivo para el 

cuidador

Fuente: Elaboración de María Guadalupe Díaz Rentería y Rodrigo León Hernández.



 L I B R O  G U Í A  D E L  FA C I L I TA D O R  PA R A  F O R M A R  C U I D A D O R E S  FA M I L I A R E S  42

Retención: Para poder imitar hay que retener la información, por lo 
que el facilitador debe de utilizar un lenguaje sencillo acorde a la pobla-
ción y emplear recursos didácticos como imágenes, carteles, videos cortos 
no mayores a 5 minutos, etcétera.

Reproducción: Es poner en acción lo aprendido, de ahí que es impor-
tante que se practique lo que se va a realizar.

Motivación: Para lograr el aprendizaje debe existir interés por el cono-
cimiento que se va a adquirir y se debe dar cumplimiento de las expectati-
vas del cuidador para que se estimule a continuar.

FIGura 2.5. Conceptos básicos de la teoría social cognitiva

Fuente: Elaboración de María Guadalupe Díaz Rentería y Rodrigo León Hernández.

2.2. Aplicación de la teoría social cognitiva  
en la formación del programa del cuidador

Técnicas cognitivas

Se fundamentan en la consideración de que, ante cualquier situación, las 
personas no respondemos automáticamente, sino con base en creencias o 
supuestos contenidos en esquemas cognitivos que nos permiten organizar 
la realidad. Véase la Tabla 2.1.



 U N A  I N T R O D U C C I Ó N  D E  L A  T E O R Í A  S O C I A L  C O G N I T I VA  E N  U N  P R O G R A M A  PA R A  C U I D A D O R E S  FA M I L I A R E S  43

Tabla 2.1. ABC de la terapia racional emotiva

A B C

Acontecimientos
 o situaciones Creencias o pensamientos Consecuencias

 o comportamientos

Ayer perdí mi trabajo

Creencia 1
No podré pagar los alimentos 
para mi familia.
No podré pagar los servicios 
como la luz y el agua.

Consecuencia 1
Emoción: estrés y ansiedad.
Conducta: estoy dando vueltas 
en la cama, pues no puedo 
dormir pensado en qué voy a 
hacer.

Creencia 2
La realidad es que ya no me 
sentía tan bien con el trabajo, 
era mucha sobrecarga.

Consecuencia 2
Emoción: relajado y tranquilo.
Conducta: aprovecho y paso la 
tarde en familia paseando en un 
parque.

Creencia 3
Tendré que levantarme muchas 
veces en la noche a llevarlo al 
baño, con lo cansado que estoy.

Consecuencia 3
Emoción: intranquilo y 
presionado.
Conducta: empiezo a buscar 
trabajo.

Mi familiar enfermo 
ya no puede ir al 
baño solo porque 
corre el riesgo de 
caerse

Creencia 1
Tendré que levantarme muchas 
veces en la noche a llevarlo al 
baño, con lo cansado que estoy.

Consecuencia 1
Emoción: llevo a mi familiar al 
baño de mala gana y le hablo 
mal.

Creencia 2
Voy a hacer un plan para que 
no tome muchos líquidos antes 
de que se vaya a dormir, así no 
tendrá que ir tantas veces al 
baño.

Consecuencia 2
Escribo una nota en la cocina 
para recordarme a mí y a mi 
familia que después de las 6 pm 
no deben darle más que un vaso 
de líquido a nuestro familiar 
enfermo.

Fuente: Elaboración propia.

2.3. Descripción de dos técnicas cognitivas

Técnica cognitiva solución de problemas

La solución de problemas es un proceso de aprendizaje cognitivo que per-
mite adquirir competencias para enfrentar problemas de la vida diaria, y se 
manifiesta en los sujetos interactuantes cuando participan en interacciones 
sociales (Jara, Olivera y Yerrén, 2018; Montealegre, 2011).
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Para la solución de problemas desde el enfoque de la teoría social cog-
nitiva, es necesaria la existencia de diferentes opiniones y la cooperación 
de los involucrados para la realización de las tareas o para la solución de 
los conflictos, que permita eliminar la tensión y de esta manera se dé la 
posibilidad de salir del conflicto. Véase la Tabla 2.2.

Tabla 2.2. Pasos para la solución de problemas

1. Identifique el problema
(Éste es el primer paso que puede ser el más difícil y el más 
importante. Practique en caso de tener dudas para identificar 
claramente el problema.)

2. Ideas para solucionarlo Haga una lista de ideas para solucionarlo.

3. Seleccione una idea y 
póngala en práctica 

Puede utilizar las siguientes preguntas para identificar la idea 
más adecuada: ¿La idea es práctica y se puede llevar a cabo?, 
¿es realista?,  ¿o es muy costosa?, ¿cuánto tiempo requiere?, 
¿la idea seleccionada la puedo poner en práctica yo solo o 
requiere ayuda de otras personas?

4. Evalúe sus resultados ¿Se solucionó el problema? Sí o No.

5. Practique otra idea
En caso de que el problema no esté solucionado el siguiente 
paso consiste en seleccionar y poner en práctica otra de las 
ideas del paso 3.

6. Pida ayuda
En caso de que sus ideas no funcionen solicite ayuda a sus 
compañeros del taller, familiares, amigos o profesionales de la 
salud.

7. Acepte que el problema 
no tiene solución

Pero continúe buscando una solución.

Fuente: Elaboración de María Guadalupe Díaz Rentería.

El uso de esta técnica en la formación de los cuidadores familiares per-
mite formar y desarrollar la función psicológica superior de solución de 
problemas; el facilitador identifica el contexto y entorno del cuidador, sus 
intereses y motivaciones, así como los conocimientos previos; antes de 
plantear una situación-problema el facilitador debe establecer las reglas de 
la actividad, así como el tiempo para su desarrollo; formular preguntas de-
tonantes, promover el diálogo y auspiciar la expresión de opiniones y or-
ganizar la actividad.
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Técnica cognitiva: de negativo a positivo

Otero et al. (2017) refieren que los pensamientos negativos están relaciona-
dos con la depresión de los cuidadores; a su vez, García menciona que las 
personas con este tipo de pensamientos disminuyen su concentración y se 
muestran tensos e irritables, se paralizan y les invade el pánico, se tornan 
antipáticos y son incapaces de controlarse (García, 2016; Fredrickson, 2001). 
Estas características definitorias nos permiten inferir los posibles diagnós-
ticos de enfermería de desempeño inefectivo del rol, afrontamiento inefec-
tivo y riesgo de compromiso de la capacidad de recuperación personal.

Los pensamientos positivos ensanchan y cimientan los repertorios psi-
cológicos, sociales y conductuales al proporcionar satisfacción y bienestar, 
lo que nos permite vivir el aquí y el ahora; de acuerdo con Peterson, el op-
timismo puede ser una característica psicológica altamente beneficiosa 
vinculada al buen humor, la perseverancia, los logros y la salud física (Fre-
drickson, 2001; Otero et al., 2017).

Tabla 2.3. Pensamientos negativos y positivos

PENSAMIENTOS

Negativos: Los pensamientos 
negativos son automáticos e 
invaden nuestra mente de forma 
espontánea, surgen de nuestras 
creencias y sentimientos.

Soy un inútil

Soy mala persona

Nadie me quiere

Sólo yo cuido bien a mi mamá 

Negativos: Los pensamientos 
positivos se promueven mediante 
el adoctrinamiento por medio de 
frases positivas u optimistas que nos 
hacen ser más felices y facilitan el 
logro de nuestras metas

Cada día estoy intentado 

sermejor persona

Yo soy una persona capaz de 

hacer todo lo que se propone

Soy muy trabajadora

Soy amable y agradable

Yo ayudo siempre a los demás  

Fuente: Elaboración de María Guadalupe Díaz Rentería.
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Capítulo 3. Reflexiones sobre el significado  
de la comunicación asertiva / empática / activa  

en los profesionales de la salud

tranquIlIna GutIérrez GóMez1 
FranCIsCa velásquez doMínGuez2

Resumen

En este capítulo se describen las diferencias entre comunicación asertiva, 
agresiva y pasiva, señalando la importancia de una comunicación asertiva 
en la vida. Se describen dos conceptos relacionados con la comunicación 
asertiva: la escucha activa y la empatía, y también algunas barreras que 
puedan presentarse durante la comunicación y cómo abordarlas. Así mismo, 
se mencionan las técnicas de comunicación asertiva más utilizadas para un 
cuidador familiar: el parafraseo, decir NO y pedir ayuda.

Palabras clave: asertividad, empatía, agresión, comunicación, conducta, es-
cucha activa.

Vivimos con demasiadas dificultades para conectar con los demás, sea la 
pareja, los hijos, las amistades, los usuarios, los compañeros de trabajo… 
La comunicación es una habilidad clave para conectar con el otro, pero a su 
vez es la que más descuidamos. 

La Real Academia de la Lengua define la palabra asertivo como una 
persona que expresa su opinión de manera firme (Manrique, 2013).

La asertividad, entonces, puede verse como una conducta que parte 
del autoconocimiento, no sólo para saber qué deseamos, sino también 
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cómo nos comportamos frente a ciertas situaciones; es una habilidad que 
se aprende día a día, en la medida en que se es consciente de que el éxito 
de las relaciones entre las personas depende de poder entendernos y que la 
asertividad es el engranaje para que la comunicación fluya de manera po-
sitiva entre los seres humanos (Lizancos y Molina, 2018).

En la Tabla 3.1 podemos describir las diferencias entre una conducta 
asertiva, agresiva y pasiva.

Tabla 3.1. Comunicación: Conducta

Asertiva Agresiva Pasiva

“Tú tienes derecho, yo tengo 
derecho”

“Yo tengo derecho, tú…” “Tú tienes…”

Directa, firme: “¡Cómo crees 
que podríamos…!”

Impone, interrumpe:  
“Deberías hacer…”

Vacilante, cortada: “No te 
molestes…”

Mirada directa y franca.
Gesto firme
Postura relajada 
Voz sin vacilación

Mirada fija
Gestos amenazantes
Postura hacia adelante 
Volumen de voz elevada

Rehúye la mirada
Movimientos nerviosos 
Postura recogida
Volumen bajo

Relaciones positivas 
Resuelve problemas

Viola derechos
Crea tensión

No consigue los objetivos
Pierde oportunidades
Tiene conflictos personales

Fuente: https://usbmed.edu.co/noticias/ampliacion-informativa/artmid/1732/articleid/4674/comunica 
ción-asertiva-y-empatia

¿Dónde se ubica cada uno de ustedes?

La comunicación asertiva es, pues, la capacidad de expresarse de manera 
consciente verbal y para verbalmente en forma apropiada a la cultura y a las 
situaciones, mediante la cual se expresan ideas, deseos, opiniones, senti-
mientos o derechos de forma clara, equilibrada, honesta y respetuosa que 
ayudan a alcanzar objetivos (Vander, Quiles y Quiles, 2006; Manrique, 
1983).

En resumen, una persona asertiva, se caracteriza porque:
Hay dos conceptos importantes a considerar en una comunicación 

asertiva: la empatía y la escucha activa.
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Manifiesta su opinión ante un tema.

Expresa comprensión ante la opinión de los otros.

Pregunta cuando algo no lo tiene claro.

Expresa gratitud, afecto, admiración.

Expresa insatisfacción, dolor, desconcierto.

Sabe pedir cuando es necesario.

La empatía es una competencia que podemos desarrollar a través de la 
práctica, y consiste en no hacer juicios sobre la manera de pensar de los de-
más, ponerse en los zapatos del otro, entendiendo el mundo en el que vive.

Tener esta capacidad de comunicación empática nos permitirá no sólo 
brindar una ayuda más afectiva, sino además mejorar nuestras relaciones 
en el trabajo y en nuestra vida personal.

La comunicación empática tiene dos elementos importantes: la com-
prensión y la escucha activa.

Compresión activa: Al comunicarnos con otra persona, hay dos vías a 
través de las cuales podemos entender lo que está diciendo.

• La primera es la comprensión intelectual, o sea, entender los he-
chos, centrarnos en los acontecimientos que sucedieron.

• La segunda es la comprensión empática. Aquí nos enfocamos en 
cómo nuestro interlocutor está hablando. O sea, prestamos aten-
ción en cómo lo dice, en el estado emocional de la persona.

La comunicación empática que conduce a este tipo de comprensión se 
basa en tres elementos principales:

1. Transparencia: Esto es no mostrar emociones que no son ciertas, si 
estamos en desacuerdo hacerlo sentir, pero no fingir lo contrario.

2. Autocontrol: Muchas veces queremos dar consejos inmediatos, o 
ponernos de ejemplo, esto con frecuencia bloquea la comunicación.

3. Aceptación incondicional: Esto es lo que mencionamos anterior-
mente: No hacer juicios del comportamiento, debemos centrarnos 
en lo que sienten sin juzgarlos.
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Ahora veremos la escucha activa para una comunicación empática.
En una comunicación empática nos interesa lograr un ambiente de 

confianza, de tal manera que la persona se abra con nosotros, para ello 
debemos aprender a escuchar, esto no es no decir nada y dejar que el otro 
hable sin interrumpir, más bien es demostrar una comprensión de lo que 
el otro está diciendo.

Veamos las principales barreras de una escucha activa:

• Distraerse mientras el otro está hablando.
• Entender que realizar una escucha activa demanda mucho esfuer-

zo de nuestra parte, que muchas veces nos desgasta y cansa y esto 
puede disminuir nuestra atención.

• Estar con estrés, cansancio, estar preocupados, también pueden ser 
barreras para una escucha activa.

• Prestar atención a lo que nos interesa y dejar de lado lo demás del 
mensaje.

• Otra barrera podría ser dar nuestra propia interpretación de lo que 
se nos está diciendo, esto es, interpretar lo que se nos dice según 
nuestra manera de ver las cosas.

• No controlar nuestras emociones, esto es muy frecuente cuando lo 
que escuchamos no es lo que quisiéramos escuchar. 

• El tener un pensamiento egocéntrico, esto es, pensar la mayor par-
te del tiempo en nosotros mismos.

• Nuestra memoria podría ser una barrera, pues frecuentemente ol-
vidamos fragmentos del mensaje, en este caso, al finalizarlo sólo 
podríamos retener la mitad de éste.

• El entorno físico, como los ruidos, la presencia de otras personas 
extrañas, el espacio reducido, la inadecuada iluminación.

Por eso es importante identificar estas barreras y superarlas, por ejem-
plo, podríamos: 

• Evitar la presencia de ruidos y procurar que la iluminación sea su-
ficiente.

• Apartar de la mente las preocupaciones, los prejuicios, los estereo-
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tipos, las suposiciones preconcebidas y las emociones negativas.
• Incrementar la capacidad para prestar atención.

La comunicación asertiva, empática y escucha activa son precisamente 
uno de los componentes en los que se sustenta el presente programa que 
será sobre el cual se fundamenta la estrategia del presente programa.

Existen varias técnicas de comunicación asertiva, vamos a conocer y 
ejemplificar tres de las más comunes: la técnica de parafraseo, la técnica de 
pedir ayuda y la técnica de decir NO. Estas técnicas las veremos en la guía 
para formar cuidadores familiares, que es lo que trasmitiremos a nuestros 
participantes del programa.
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Capítulo 4. Estilos de vida saludable:
Alimentación saludable y actividad física

María GuadaluPe díaz rentería1

 CarIna Flores barrIos2

Resumen

En este capítulo se describe el concepto de estilo de vida aplicado en este 
programa: son hábitos, actitudes, conductas, tradiciones, actividades de una 
persona o de un grupo de personas que, al ser un proceso de aprendizaje 
durante la vida de las personas por diferentes mecanismos como la imita-
ción, la asimilación, etc., son susceptibles de ser modificados. Consideran-
do que el estilo de vida se va conformando a lo largo de la historia de vida, 
en este programa se propone lograr nuevos hábitos o reforzar buenos hábi-
tos no sólo a través de la información, sino con el uso de técnicas cogniti-
vas-conductuales. Asimismo, se identifican los dos aspectos más importan-
tes a modificar en el estilo de vida de un cuidador / cuidadora relacionados 
con los resultados obtenidos en diversas investigaciones en cuidadores fa-
miliares, esto es, la actividad física y la alimentación saludable.

Palabras clave: hábitos, estilo de vida, actividad física, alimentación saludable.

Iniciaremos con un breve repaso del concepto de estilo de vida y por qué la 
importancia de incluirlo en un programa que promueve el automanejo en 
un cuidador familiar.

De las diversas definiciones existentes podríamos identificar los pun-
tos comunes como:
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• Las formas en las que viven sus vidas los individuos (Zaman, Han-
kir & Jemni, 2019), pautas de comportamiento, que cuando son 
habituales pueden entenderse como hábitos, pudiendo entonces 
establecer la relación entre el estilo de vivir con aspectos de salud 
(Rodríguez-Marin, 1995).

El estilo de vida se puede considerar como los tipos de hábitos, actitu-
des, conductas, tradiciones, actividades y decisiones de una persona, o de 
un grupo de personas, frente a las diversas circunstancias en las que el ser 
humano se desarrolla en sociedad, o mediante su quehacer diario y que 
son susceptibles de ser modificados (Tavera, 1994).

Este estilo de vida se va conformando a lo largo de la historia de vida, 
siendo un proceso de aprendizaje, ya sea por asimilación o por imitación 
de modelos de patrones familiares, o de grupos formales o informales.

¿Cómo se caracteriza el estilo de vida de un cuidador familiar? Diver-
sos estudios describen que los cuidadores familiares se ven obligados a in-
troducir mayores cambios en su estilo de vida, a una mayor limitación so-
cial, en la que muchas veces asumir este rol no ha sido planeado.

El trabajo del cuidador es una experiencia de compromiso, de tiempo 
y de paciencia que demandan habilidades y cualidades que son fundamen-
tales en la realización de las actividades de la vida diaria con el familiar, 
por tanto, los cuidadores familiares también se pueden ver expuestos a al-
teraciones en su propio bienestar, debido a que los cambios que ellos mis-
mos han debido efectuar en su propio estilo de vida y por la cantidad de 
tiempo invertido en el cuidado diario pueden llegar a generar estrés físico 
y emocional (Angulo, 2016).

Existen evidencias sobre las intervenciones para el cambio de conduc-
ta (icc) que han ido aumentando en los últimos años (Alcántara et al., 
2015), las estrategias útiles son las cognitivo-conductuales (Córdoba Gar-
cía et al., 2020), como la que proponemos en este programa con la aplica-
ción de la teoría social cognitiva a nivel grupal. En este caso, proponemos 
lograr cambios de estilos de vida, ya sea para incrementar, fortalecer o ini-
ciar una actividad física y una alimentación saludable en los cuidadores 
familiares.
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Como se mencionó en la descripción del concepto de estilo de vida, 
éste es un proceso de aprendizaje donde se relaciona la persona y su medio 
ambiente, un proceso de aprendizaje en el que hay que considerar, por 
ejemplo:

• La imitación dentro del grupo.
• El modelaje que pueden jugar los facilitadores.
• Así como dos situaciones frecuentes, que es deseable evitar cuando 

se hacen sugerencias de estilos de vida saludables, que se despren-
den de los principios mencionados anteriormente.

1. La primera es intentar imponer un cambio. Un ejemplo de esta 
situación podría ser una persona que no desea realizar alguna 
actividad física y se le dice: “si no haces ejercicio vas a subir mu-
cho de peso, entrarás en la obesidad muy rápido y podrías tener 
un infarto”. Este abordaje confrontacional y autoritario se debe 
evitar, ya que no contribuye a respetar la individualidad de la 
persona y no contribuye a promover un cambio de comporta-
miento (McNeil, Addicks & Randall, 2017).

2. La segunda tiene que ver con la tendencia a hacer recomenda-
ciones generales sin considerar las condiciones individuales, por 
ejemplo, es muy frecuente cuando se realizan los programas de 
ejercicios en grupos de personas y se dan recomendaciones para 
todos, como hacer 30 minutos de ejercicio diario en las maña-
nas, ocasionando en muchos participantes problemas para adap-
tarse a esta recomendación general, pues podría ser que esta 
persona recién está iniciando a hacer ejercicio o es una persona 
que realiza más de una hora diaria. Se deben tener presentes y 
respetar las condiciones de cada persona, es mejor que cada per-
sona adecue la actividad física según su propia decisión y condi-
ción (Irish et al., 2015).

En otras palabras, se debe sugerir no dar indicaciones con relación a 
estos dos aspectos tan importantes de estilo de vida: la actividad física y 
la alimentación saludable. A cada participante del programa se le debe 
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sugerir que tenga sus propios planes de actividad física y una alimenta-
ción saludable en función a sus propias características individuales y su 
entorno.
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Capítulo 5. Procedimientos para cuidar:
Higiene, alimentación y movilización

vIrGInIa solís solís1

Florabel Flores barrIos2

azela anGélICa de la Cruz PaloMo3

Resumen

Se hace un breve repaso de los conceptos de tres necesidades básicas que 
un cuidador / cuidadora debe tener y las habilidades para dar respuesta en 
los cuidados en casa: alimentación, higiene y movilización. Con respecto a 
movilización se describe además no sólo la importancia de principios a 
considerar en la movilización de un familiar en cama, sino también de los 
principios de la mecánica corporal en el propio cuidador / cuidadora.

Palabras clave: higiene, procedimientos de movilización, alimentación.

Las personas que padecen enfermedades crónicas requieren cuidados es-
pecíficos, por lo que el cuidador debe de estar capacitado para realizar pro-
cedimientos como son la higiene personal, la movilización y la correcta 
alimentación (Velasco, 2017).

López Gil et al. (2009) recomiendan que aumenten las redes de apoyo 
y mejorar el plan de apoyo al cuidador con intervenciones multidisciplina-
rias encaminadas a prestar asistencia a los cuidadores tanto de forma pre-
ventiva como de soporte, sobre todo para satisfacer estas necesidades bási-
cas en personas dependientes.
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5.1. Procedimiento de higiene

Mantener la higiene personal, en el ámbito doméstico y en el laboral, es 
indispensable para cuidar la salud individual y colectiva, ya que genera 
protección frente a enfermedades y aumenta la calidad de vida de los indi-
viduos. Para esto es importante incorporar hábitos y rutinas de higiene, 
como cepillarse los dientes o lavarse el cabello, que deben trasmitirse de 
generación en generación en el entorno familiar y educativo (Etecé, s. f.; 
unicef, 2005).

Todos sabemos la importancia de la higiene personal: es sinónimo de 
salud, ya que previene enfermedades; el aseo del cuerpo, el baño, la higie-
ne de genitales externos, el lavado de manos, la higiene bucodental y la 
higiene del vestuario, entre otros, contribuyen a elevar la calidad de vida y 
el mantenimiento de la salud (Infomed Instituciones, 2020). Realizar estos 
procedimientos por parte del cuidador es fundamental, y muchas veces ha 
aprendido a realizarlas a través de su propio autoaprendizaje, en esta se-
sión debemos describir en detalle los aspectos importantes del proceso de 
higiene donde el modelaje del facilitador es importante cuando se realiza 
de manera presencial. En el caso del entrenamiento online se hará a tra-
vés de videos.

5.2. Procedimientos de alimentación

Todos necesitamos alimentos y sus nutrientes para garantizar funciones 
vitales. La alimentación, la nutrición y el metabolismo son pilares de una 
vida sana y son la base de la propia existencia (Barreto et al., 2003).

Cuando se trata de comer, todos tenemos hábitos muy arraigados. Al-
gunos son buenos (“siempre tomo mi desayuno”) y otros no tan buenos 
(“siempre dejo el plato limpio”). Pese a que muchos hábitos de alimenta-
ción los adquirimos desde la niñez, no significa que sea demasiado tarde 
para cambiarlos.

Tener un horario en la alimentación, así como calidad y cantidad son 
de gran importancia en nuestra salud (Ventura y Mendoza, 2018).
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Para mejorar los hábitos de alimentación de manera permanente se 
necesita un enfoque en el que se debe lograr:

• darse cuenta, identificar cuáles de nuestros hábitos son erróneos, y 
las condiciones en las que se realizan, como por ejemplo, cuando 
uno está deprimido puede comer en exceso o viceversa; luego,

• decidir sustituirlos por otros hábitos y
• reforzar este comportamiento hasta que se haga realmente un há-

bito permanente (cdc, 2019).

Considerar estos conceptos en el proceso que los cuidadores familiares 
deben tener con su familiar es muy importante sobre todo cuando el fami-
liar necesita de un régimen alimenticio especial. Lograr que un cuidador 
lo haga bien es lo que debemos conseguir a través de esta sesión.

5.3. Procedimientos de movilización

El movimiento es una capacidad ligada íntimamente a la vida humana. Para 
que una persona pueda relacionarse con el entorno es imprescindible tener 
la posibilidad y autonomía de moverse (Alfaro y Salto, 2019). Entre las 
funciones de los cuidadores de personas con discapacidad física se encuen-
tran la movilización y el desplazamiento de un lugar a otro; la falta de apli-
cación de la mecánica corporal al realizar movilización asistida es factor de 
riesgo para la aparición de fatiga física y lesiones musculoesqueléticas, sien-
do más susceptibles los miembros superiores y la espalda, en especial la zona 
dorsolumbar; a su vez, pueden desencadenar lesiones que agraven la disca-
pacidad física del paciente al realizar movimientos inadecuados (Llumipan-
ta, 2017; Consejo Asistencial de Palencia, 2009).

El reposo absoluto o relativo favorece la recuperación, sin embargo, la 
falta de movimiento afecta la realización de actividades de la vida diaria y 
puede causar complicaciones (Hospital Universitario Reina Sofía, 2011) 
como:
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• Estasis venosa
• Miastenia
• Pérdida de la masa muscular
• Contracturas musculares
• Distrofia y atrofia muscular
• Dolor muscular
• Úlceras por presión
• Riesgo de caídas
• Incremento de las secreciones bronquiales

Igualmente, en el cuidador que no utiliza una mecánica corporal ade-
cuada los riesgos de presentar problemas son altos. De ahí la importancia 
de la sesión.
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Capítulo 6. Manejo de comportamientos difíciles

Juana edItH Cruz quevedo1

JulIa María euGenIa leMa Morales2

Resumen

Se describe la importancia de desarrollar en los cuidadores / cuidadoras las 
técnicas de comunicación asertiva y de habilidades cognitivas desarrolladas 
en el presente libro guía para dar respuesta a comportamientos difíciles que 
pudiera presentar la persona a quien se cuida en casa. Se hace hincapié en 
los puntos 5 y 6 de las características de un automanejo adecuado en cui-
dadores familiares. Se describe el concepto de un comportamiento difícil, 
en quienes se presenta y las diversas formas de presentarse: conducta pasi-
va y humor inestable. Se describen las habilidades para el manejo de com-
portamientos difíciles, así como diversos pasos a tener en cuenta: conocer 
al familiar y su enfermedad, reconocer sus propias emociones, revisar el 
ambiente y establecer una comunicación asertiva.

Palabras clave: comportamientos difíciles, automanejo, salud mental, salud 
física, habilidades cognitivas.

Generalmente los cuidadores están sometidos a tareas altamente estresantes 
por largos periodos. La literatura ha mostrado que el impacto de cuidar 
puede resultar en problemas de salud física, mental y social para los cuida-
dores; sin embargo, este impacto se agrava cuando la persona cuidada pre-
senta comportamientos difíciles que se relacionan con presencia de ansiedad 
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(ref), depresión, e inclusive sentimientos ambivalentes respecto al cuidar 
y la persona cuidada (Barrera-Caballero, 2019).

La forma como los cuidadores responden a los comportamientos difí-
ciles depende en gran medida de los recursos personales y contextuales 
con los que cuentan; entre ellos, las habilidades cognitivas (toma de deci-
siones, solución de problemas) y técnicas de comunicación desarrolladas 
en el presente manual. Es por ello que al promover el automanejo de los 
cuidadores debemos hacer hincapié en estos componentes.

COMPORTAMIENTO DIFÍCIL

Formas inadecuadas de comportarse, de proceder, es decir, conductas de las personas frente 
a otras personas y a su entorno que pueden representar un manejo no fácil para la persona 
que la cuida, y pueden llegar a entorpecer la comunicación y la armonía en la relación.

¿En quiénes se presentan?

Con frecuencia en las personas mayores, personas con enfermedades crónicas, con 
limitaciones para satisfacer sus necesidades, con alguna discapacidad. Con mayor frecuencia 
en aquellas que padecen alguna enfermedad mental como Alzheimer, deterioro de la 
función intelectual o demencia.

¿En qué forma se presentan?

Conducta pasiva Humor inestable

Actos de omisión como desinterés, apatía 
o pérdida de la interacción con familiares y 
amigos, no querer alimentarse, bañarse, salir 
a caminar, hacer ejercicio…

Pueden llegar a la agresión verbal o física, 
reacciones inesperadas, agitación, falsas 
acusaciones hacia su cuidador u otras 
personas. 

Fuente: Elaboración propia con base en lo revisado en Family Caregiver Alliance. National Center on 
Caregiver (2016). Guía del cuidador para entender los comportamientos relacionados con la demencia.
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HABILIDADES GENERALES PARA EL MANEJO DE COMPORTAMIENTOS DIFÍCILES

¿Qué sí podemos hacer?

1. Conocer a su familiar y su enfermedad.

¿Hay una posibilidad de que tenga alterado su nivel de glucosa? ¿Puede estar reflejando 
alguna alteración de su organismo?

2. Reconocer sus propias emociones.

Reconozca sus emociones y piense ¿cómo me sentiría en su lugar? Mantenga en mente 
que al cuidar debemos preservar la dignidad de la persona y su autorrespeto.

3. Revisar el ambiente.

¿Hay algo que le pueda estar incomodándolo? ¿Por alguna razón su ambiente fue alterado?

4. Establecer una comunicación efectiva.

•  La comunicación no verbal es tan importante como la verbal.
•  Evitar hacer evidentes las discapacidades.
•  Exhortarlo a recuerdos buenos.
•  Practique la escucha activa.

Recordemos los contenidos recibidos en la sesión sobre comunicación asertiva y de 
técnicas cognitivas.

Fuente: Elaboración propia con base en lo revisado en Arévalo L. Estrategias para manejar conductas 
difíciles. AARP Foundation (https://www.aarp.org/espanol/recursos-para-el-cuidado/expertos/Ly-
dia-Arevalo-Flechas/info-2014/conducta-comportamiento-mayores.html).
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Capítulo 7. Soporte social y uso de las tic
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Resumen

En este capítulo se describe la importancia de un cuidador / cuidadora con 
un adecuado soporte social. Es así que se describen las características que 
un profesional de la salud debe tener en cuenta para generar este soporte 
social y que construyen esta red social con diversas instituciones dentro de 
la comunidad de los cuidadores y el servicio de salud. Se describen los 
componentes fundamentales de este soporte social: la red social, la interac-
ción social, el soporte social percibido y el soporte instrumental.

Palabras clave: soporte social, tic, cronicidad, redes sociales, autocuidado.

El cuidador familiar es el responsable de atender diariamente las necesida-
des del familiar a quien cuida, lo cual implica redistribuir sus actividades y 
cumplirlas bajo una elevada carga de estrés, que se acentúa si es el único 
cuidador (Giraldo Montoya, Zuluaga Machado y Uribe Gómez, 2020; Sán-
chez Martínez, Molina Cardona y Gómez-Ortega, 2016).

Diversos estudios muestran estos resultados, donde un porcentaje sig-
nificativo de los participantes son únicos cuidadores, más del 64% tienen 
esta condición (Carrillo, Sánchez-Herrera yBarrera-Ortiz, 2015; Carrillo 
et al., 2014; Puerto Pedraza y Carrillo González, 2015).

Estos cuidadores familiares, además de la responsabilidad de propor-

1 Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Perú. orCId: https://orcid.org/0000-0001-5084-1930
2 Facultad de Enfermería de Tampico, Universidad Autónoma de Tamaulipas. orCId: https://orcid.
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cionar cuidado, deben participar en todo el proceso que significa cumplir 
con las indicaciones médicas, como el tratamiento farmacológico, aquellas 
otras indicaciones como tomarse muestras de laboratorio, estar pendiente 
de las citas médicas, a la par de estar pendiente de darle afecto y manejar 
situaciones difíciles en las emociones que pueda presentar su familiar 
(Fernández Lao, Del Pino Berenguer y Silvano Arranz, 2013). Esta situa-
ción con frecuencia provoca en el cuidador sobrecargas, preocupaciones y 
estrés, reiterando que todo esto se incrementa cuando es el único a cargo 
del cuidado.

La condición de cronicidad genera permanentes necesidades de so-
porte social tanto para las personas que viven con la enfermedad como 
para los cuidadores familiares. El deterioro progresivo, la polifarmacia, la 
alteración de la funcionalidad, los grados de dependencia, entre otros fac-
tores, son aspectos que inciden en esta diada (persona enferma-cuidador) 
donde se genera una necesidad muy importante en el cuidador: el pedir y 
recibir apoyo, de ahí la importancia de las redes de soporte social (Barre-
ra-Ortiz et al., 2011). Una red muy importante es sin duda la familia, pues-
to que le permite enfrentar de una manera más efectiva las situaciones es-
tresantes que le genera su rol de cuidador (Fernández Lao, Del Pino 
Berenguer y Silvano Arranz, 2013).

Contar con apoyo social, ya sea familiar o de personas cercanas es im-
portante, porque proporciona fortaleza para afrontar la incertidumbre y 
ansiedad que con frecuencia están presentes, aun cuando la enfermedad se 
haya controlado (Carrillo et al., 2014)). De acuerdo a lo afirmado por al-
gunos autores (Ostertag Antezana, 2014), el apoyo social positivo y efecti-
vo está relacionado con los procesos de adaptación y afrontamiento que 
desarrolle el cuidador familiar, es por esto que en este programa es muy 
importante contribuir a fortalecer las habilidades y competencias en los 
cuidadores en el uso de las herramientas de proyecto de vida, planes de 
autocuidado, uso de las técnicas cognitivas como solución de problemas, 
pensamiento positivo y, algo que es también igual de importante, las técni-
ca de comunicación como es el pedir ayuda.

Así mismo, en este programa se busca que en esta sesión se motive y se 
den algunas pautas a los participantes para que identifiquen las fuentes de 
apoyo y que aprendan a conocer cuándo y cómo buscarlas.
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El soporte social es establecido por medio de redes sociales que tienen 
objetivos comunes, pudiendo considerarse, por ejemplo, sectores acadé-
micos, científicos, tecnológicos y culturales mediante un sistema de comu-
nicación que permita apoyar lo que se está realizando, compartir expe-
riencias, generar conocimientos conjuntos, esto es, lograr en conjunto 
objetivos comunes como son el desarrollo de las personas y de la comuni-
dad (Barrera, Pinto y Sánchez, 2008; Weiner, Cudney y Winters, 2005).

En este soporte se consideran cuatro componentes fundamentales 
(Struk y Moss, 2009):

Tabla. 7.1. Componentes del soporte social

La red social: Se refiere a los individuos o grupos de individuos disponibles para brindar 
cualquier tipo de ayuda al sujeto.

La interacción social: Es la frecuencia y calidad de las interacciones del sujeto con su red.

El soporte social percibido: Es la apreciación subjetiva del sujeto, el grado de pertenencia 
a la red, la accesibilidad, disposición, grado de intimidad y confianza que mantiene con los 
individuos de la red.

El soporte instrumental: Son los servicios concretos y observables que la red social 
suministra al sujeto.

Fuente: Struk, Moss (2009).

Son múltiples las fuentes de cuidado que requieren a largo plazo y de 
manera continua —con responsabilidades directas sobre el equipo de sa-
lud— los pacientes con enfermedad crónica y sus cuidadores familiares 
(Barrera, pinto y Sánchez, 2006). Sin embargo, se han identificado dificul-
tades en el acceso a los servicios especializados y al equipo de salud sensi-
bilizado con la problemática, lo que en muchos casos se traduce en falta de 
respuesta oportuna a la luz de las tendencias y los recursos actuales, tales 
como las tecnologías de la información y la comunicación (tic) (Barrera, 
Pinto y Sánchez, 2008).

Las tic son herramientas con las que se recoge, sistematiza y difunde 
información para fomentar el desarrollo de conocimientos y habilidades 
en las personas con enfermedades crónicas y en sus cuidadores (Struk y 
Moss, 2009; Barrera et al., 2010).
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Estas tic se describen como: 

[…] estrategias para conformar redes de apoyo y brindar un sistema de so-
porte social con mayor seguimiento, que integra conexiones a través de me-
dios de comunicación y soporte en línea, facilitando interacciones perma-
nentes entre los pacientes con enfermedad crónica, sus cuidadores familiares 
y el sistema de salud. (Barrera, Pinto y Sánchez, 2006)
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or primera vez, en el contexto latinoamericano, este Libro guía del facili-
tador para formar cuidadores familiares presenta el resultado de años de 
trabajo de investigación con participación de personas en condiciones cró-
nicas o con algún nivel de dependencia, así como del cuidador familiar que 
está a su cargo la mayor parte del tiempo, la investigación se realizó en 
tres países de Latinoamérica: México, Perú y Colombia. Los resultados de 
esta investigación ha permitido aprender e identificar necesidades de los 
cuidadores familiares y de las personas con cronicidad, las cuales pueden 
ser abordadas de manera adecuada a través de programas educativos. Es 
así como se elaboró, implementó y evalúo el programa “Trabajando juntos 
en colaboración” para ser aplicado por profesionales de la salud. 

A través de esta obra se propone de manera muy práctica y clara un 
abordaje diferente de educación en salud que permite cambios de compor-
tamiento que promueven el automanejo-autocuidado y el cuidado en casa 
por parte del cuidador familiar, aspectos que no han sido publicados aún en 
contextos latinoamericanos. Se describe el comportamiento del automanejo 
en un cuidador y los contenidos a considerar en un programa que promueva 
este comportamiento.

Por ejemplo, se aplicarán teorías del comportamiento, como la teoría so-
cial cognitiva, la autoeficacia, así como se familiarizará en la implementación 
de técnicas cognitivas y de comunicación asertiva en el proceso educativo 
con los cuidadores familiares.

Asimismo, encontrará diferentes técnicas de cuidado en casa que po-
drá trasmitir a los cuidadores familiares de manera fácil y ágil sobre cómo 
movilizar a su familiar, cuidar la alimentación en casa y cómo satisfacer la 
necesidad de higiene. También encontrará aspectos de utilidad; por ejem-
plo, cómo lograr que un cuidador familiar pueda manejar conductas difíci-
les, o cómo identificar redes sociales en el entorno del cuidador(a).
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