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Resumen 

Las Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT) son 

padecimientos de larga duración y su evolución es lenta. Ac-

tualmente el número de casos va en ascenso y representan 

la primera causa de muerte a nivel mundial. Los tratamientos 

suelen ser complejos y si la población no comienza a hacerse 

responsable, tomando en cuenta los hábitos saludables, las 

consecuencias serán mayores para los sistemas de salud. 

Por ello se elaboró un programa con base en el enfoque de 

Atención Primaria de Salud, se sometió a análisis por exper-

tos y se estableció una investigación con diseño pretest-

postest que se llevó a cabo en los municipios ubicados en el 

valle de Toluca, en el centro del país con 188 pacientes con 

ECNT. 

Palabras clave: Enfermedades crónicas, Programa de salud, 

Atención primaria, autocuidado y adherencia terapéutica. 

 

Abstract 

Noncommunicable Chronic Diseases (CNCD) are long-term 

conditions and their evolution is slow. Currently the number of 

cases is on the rise and represent the leading cause of death 

worldwide. The treatments are usually complex and if the pop-

ulation does not begin to take responsibility, taking into ac-

count the healthy habits, the consequences will be greater for 

the health systems. For this reason, a program based on the 

Primary Health Care approach was prepared, submitted to ex-



pert analysis and a pretest-posttest design research was es-

tablished in the municipalities located in the Toluca Valley, in 

the center of the country with 188 patients with CNCD. 

Keywords: Chronic diseases, Health Program, Primary care, 

self-care & therapeutic adherence. 

 

Resumo 

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) são condi-

ções de longo prazo e sua evolução é lenta. Atualmente, o 

número de casos está em ascenso e representa a principal 

causal de mortes em todo o mundo. Os tratamentos geral-

mente são complexos e se a população não começa a assu-

mir responsabilidade, tomando em conta os hábitos saudá-

veis, as consequências serão maiores para os sistemas de 

saúde. Por isso, foi elaborado um programa baseado na abor-

dagem da Atenção Primária à Saúde, submetido à análise de 

especialistas e uma pesquisa pré-teste-pós-teste foi estabe-

lecida nos municípios localizados no Vale do Toluca, no cen-

tro do país com 188 pacientes com DCNT. 

Palavras-chave: Doenças crônicas, programa de saúde, 

atenção básica, autocuidado e adesão terapêutica. 

 

Résumé 

Les maladies chroniques non transmissibles sont des condi-

tions à long terme et leur évolution est lente. Actuellement, le 

nombre de cas est en augmentation et représente la principale 

cause de décès dans le monde. Les traitements sont généra-



lement complexes et si la population ne commence pas à as-

sumer ses responsabilités, compte tenu des habitudes saines, 

les conséquences seront plus lourdes pour les systèmes de 

santé. Pour cette raison, un programme basé sur l’approche 

des soins de santé primaires a été préparé, soumis à une ana-

lyse par des experts et une étude de conception pré-test / 

post-test a été établie dans les municipalités situées dans la 

vallée de Toluca, centre du pays avec 188 patients atteints de 

CNCD. 

Mots clés: maladies chroniques, programme de santé, soins 

primaires, soins personnels et observance thérapeutique. 

 

 

 

Las enfermedades crónicas no trasmisibles (ECNT) son 

un grupo heterogéneo de enfermedades que tienden a ser de 

larga duración, resultan de la combinación de factores gené-

ticos, fisiológicos y ambientales (Rivera et al., 2014). Son ac-

tualmente de los mayores retos a los que se enfrenta el sis-

tema de salud debido a varios motivos: la creciente cantidad 

de personas afectadas en México, la contribución a la morta-

lidad y la necesidad de utilizar tratamientos complejos para la 

mejora del nivel de salud del sector de la población que vive 

con padecimientos tales como diabetes mellitus tipo 2, hiper-

tensión arterial, enfermedades del corazón, síndrome meta-

bólico, obesidad, entre otras (Mireles et al., 2017). 

Estas enfermedades, especialmente la diabetes mellitus 

tipo 2, obesidad en cualquiera de sus tipos, hipertensión arte-

rial sistémica, y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 



(EPOC), no solamente están en aumento, sino que son res-

ponsables de un gran número de muertes a nivel mundial y 

nacional ocasionando alrededor de 36 de los 57 millones de 

fallecidos por enfermedades cardiovasculares en todo el 

mundo. Más del 80% de las muertes por ECNT se producen 

en países de ingresos medios y bajos, como México (Lizaraso 

& Ruiz, 2016). Actualmente el sistema de salud pública se en-

cuentra saturado y no se puede dar solución a la problemática 

de los pacientes solamente desde el enfoque asistencial. Los 

decesos a causa de estas son consecuencia de un proceso 

iniciado décadas antes. 

El tratamiento farmacológico y asistencial es necesario 

para reducir a corto plazo las consecuencias de las ECNT. Sin 

embargo, esta atención dentro de las instituciones de salud 

suele ser costosa, tardía y poco satisfactoria en muchos ca-

sos (Chauca et al., 2018). Sin embargo, su evolución puede 

ser modificada mediante acciones que cambien el curso clí-

nico de las condiciones que determinan su incidencia, sobre 

todo en el caso de la diabetes, obesidad, enfermedad obstruc-

tiva crónica, tabaquismo, síndrome metabólico y padecimien-

tos cardiovasculares (Jordan et al., 2015). 

El manejo de las ECNT tiene su fundamento en distintos 

principios, como el enfoque de atención primaria de salud, 

que implica un proceso educativo para que el paciente en-

tienda su padecimiento y establezca cambios significativos fo-

calizados en las conductas saludables, acuda puntualmente a 

las evaluaciones médicas y utilice correctamente los múltiples 



fármacos para el control de los síntomas propios de su enfer-

medad. Todo ello con la participación del equipo de salud, su 

familia y el entorno donde se desenvuelve (Strong et al., 

2015). No obstante, las instituciones de salud pública en Mé-

xico no cuentan con la infraestructura para tal desafío pues se 

requiere de la participación de diversos profesionales de la 

salud como psicólogos, nutriólogos, preparadores físicos, en-

fermeros especializados, entre otros. Y debido a ello la parti-

cipación del personal de salud se limita al tratamiento de las 

complicaciones presentes, sin prevenir otros factores de 

riesgo que conllevan las ECNT, ni se toman en cuenta las ex-

pectativas ni el compromiso del paciente para observar su tra-

tamiento, lo que hace que el sistema de salud sea ineficiente 

y costoso porque el paciente no comprende los objetivos de 

la terapia (Rivera et al., 2015). A lo anterior se suman factores 

culturales que limitan la adherencia terapéutica y afectan el 

bienestar del individuo que vive con una ECNT (Etzwiler, 

2017). 

Es preciso el desarrollo de programas encaminados a me-

jorar conductas de autocuidado, de lo contrario la mayor parte 

del presupuesto se destinará al pago de las complicaciones e 

incapacidades prematuras, como lo explica última Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición en México (Romero et al., 

2014). Es necesario un nuevo planteamiento en investigacio-

nes que pertenezcan al campo de las ciencias de la salud 

desde un enfoque de atención primaria que implique la bús-

queda del bienestar desde la prevención de las enfermeda-

des, que evite que la población enferme hasta el cambio de 



perspectiva en las personas que ya están diagnosticadas con 

alguna ECNT, buscando crear una nueva perspectiva refle-

xiva por parte del enfermo crónico (Vignolo et al., 2017). In-

vestigaciones de este estilo pueden ser precursoras también 

de ­programas educativos en donde el estudiante de pregrado 

y posgrado tenga una actitud crítica ante el sistema de salud 

actual y el abordaje clínico actual que no dota al paciente de 

las herramientas necesarias para evitar que la población en-

ferme. 

El autocuidado es una variable imprescindible para tomar 

en cuenta para evitar consecuencias en la salud del paciente 

con ECNT, pues se ha demostrado que el esfuerzo de los 

equipos multidisciplinarios que establecen el autocuidado en 

los pacientes con enfermedades crónico-degenerativas da 

como resultado el control de parámetros de salud como son 

la glucosa, presión sanguínea, colesterol, triglicéridos, ácido 

úrico, entre otros. Esto a su vez se traduce en la disminución 

de complicaciones en dichas personas (Gallardo & Monroy, 

2016). 

Asimismo, se ha explorado, a través de modelos transteó-

ricos, la necesidad que tienen los pacientes que sufren de 

ECNT de fomentar la adherencia terapéutica que implica 

cinco etapas: la precontemplación, la contemplación, la pre-

paración, la acción y manutención. Los pacientes que com-

pletan todas las etapas tienden a conservar la salud por más 

tiempo (García & Lucas, 2013). De la misma manera, se ha 

hecho necesaria la medición del bienestar en personas con 



ECNT, pues la terapéutica en general tiene como objetivo de-

volver la salud a un individuo, misma que implica el bienestar 

en tres dimensiones: física, psíquica y social (Alpi et al., 2016). 

También se ha señalado la necesidad de estudiar el apoyo 

familiar en los pacientes con enfermedades crónicas, pues la 

falta de este da como resultado el estrés para el paciente y 

sus cuidadores además de que la institucionalización es más 

frecuente cuando se carece de la colaboración de la familia 

para proporcionar los cuidados más esenciales (Alpi et al., 

2016). 

Del mismo modo, se ha comprobado que las personas 

que viven con ECNT y hacen uso de estrategias para afrontar 

el dolor crónico recuperan más rápidamente su salud física y 

psicológica. La utilización combinada de estas estrategias, 

además, motiva al paciente a la rehabilitación permitiéndole 

recuperar la movilidad y mejorando su calidad de vida (Jimé-

nez et al., 2017). 

Por ello, el objetivo general de este estudio fue medir el 

efecto de un programa de educación en salud basado en el 

enfoque de atención primaria de salud, destinado a la mejora 

su autocuidado, adherencia al tratamiento, apoyo familiar, 

afrontamiento al dolor crónico y bienestar subjetivo en pacien-

tes del Estado de México, con enfermedades crónicas no tras-

misibles. Por todo lo anterior se establece la siguiente hipóte-

sis de investigación: Existen diferencias estadísticamente sig-

nificativas antes y después de la intervención basada en el 

enfoque de atención primaria de salud para mejorar la capa-



cidad de agencia de autocuidado, la adherencia al trata-

miento, apoyo familiar, estrategias de afrontamiento ante el 

dolor crónico, y bienestar subjetivo en los pacientes con en-

fermedades crónicas no trasmisibles. 

Método 

Se trabajó con un diseño de tipo cuasiexperimental, ya 

que el enfoque que se empleó fue el de la psicoeducación. En 

este enfoque es común realizar comparativos de los progra-

mas de aprendizaje a toda la muestra sin emplear un grupo 

control (Alonso et al., 2016). De este modo se trabajó con el 

diseño pretest-postest, que evalúa distintas variables en una 

población con el fin de valorar cambios después de utilizar 

métodos que tengan el propósito de modificar variables sub-

yacentes y manipuladas por el investigador (Little et al., 2019). 

El objetivo fue valorar el efecto de las variables de estudio an-

tes y después de la aplicación del programa, para luego hacer 

su respectiva comparación estadística (Hernández et al., 

2010). 

 

Participantes 

 

El tipo de muestreo fue intencional, debido a que se se-

leccionaron a las personas que tienen posibilidad de formar 

parte de la muestra debido al acceso que se tiene de los pa-



cientes de acuerdo con los criterios de inclusión que implica-

ron: ser pacientes mayores de edad que estuvieran recibiendo 

tratamiento por alguna enfermedad crónica no trasmisible y 

que desearon participar voluntariamente en el programa. 

Cabe mencionar que las personas analfabetas fueron auxilia-

das en el llenado de las cédulas e instrumentos correspon-

dientes, por lo que la escolaridad no fungió como criterio de 

exclusión en ningún caso. 

Se trabajó con pacientes con enfermedades crónicas no 

trasmisibles como la obesidad, hipertensión, diabetes, cáncer 

de mama y factores de riesgo como las adicciones y el sobre-

peso que reciben tratamiento en alguno de los hospitales del 

Instituto de Salud del Estado de México (ISEM) de la ciudad 

de Toluca, estado de México. La muestra estuvo conformada 

por 188 personas, 53 hombres y 135 mujeres. La edad de los 

participantes osciló entre los 20 y 64 años de edad, con una 

media de 34.68 años y una desviación estándar de 8.00. Tie-

nen las siguientes actividades laborales: 105 personas fueron 

amas de casa, 17 obreros, 16 empleados, 11 albañiles, 9 téc-

nicos, 6 servidores públicos, 5 estudiantes, 5 comerciantes, 5 

desempleados, 4 docentes, 3 choferes y 2 secretarias. En 

cuanto al nivel educativo, el 79% contaba con educación bá-

sica, el 16% con nivel medio superior y el 5% con licenciatura. 

 

Medición 

 

Se utilizó la escala para la valoración de la capacidad de 



agencia de Autocuidado (Manrique et al., 2009) validada para 

muestras mexicanas (Araujo et al., 2013), cuyo objetivo fue 

evaluar la capacidad de agencia de autocuidado en las cate-

gorías de interacción social, consumo suficiente de alimentos, 

bienestar personal, promoción del funcionamiento y desarrollo 

personal y actividad y reposo. Esta escala tiene un total de 24 

ítems con un formato de respuesta de 5 alternativas tipo Likert, 

donde el 1 (totalmente en desacuerdo) significa el valor más 

bajo de capacidad de agencia de autocuidado y el 5 (total-

mente de acuerdo) el más alto. Cada individuo puede obtener 

un puntaje que va de 24 a 120 puntos. La validez se obtuvo a 

través de un análisis factorial con rotación varimax y extracción 

de componentes principales e indica una estructura compren-

dida por 9 factores: Adquisición de técnicas de autocuidado, 

Prevención de riesgos que pongan en peligro la vida, Función 

de los grupos sociales, Equilibrio de la dieta, Búsqueda de 

ayuda, ­operacionalización de las actividades para el autocui-

dado, mejoramiento autocuidado, equilibrio entre actividad fí-

sica y descanso y comunicación social. que explican 65.87% 

de la varianza total. La confiabilidad del instrumento presenta 

un alfa de Cronbach de .74. 

Asimismo, se hizo uso de una Escala de Adherencia al 

tratamiento (Salinas, et al., 2014) diseñada en México. Su ob-

jetivo es determinar la Adherencia al tratamiento en pacientes 

con enfermedades crónicas. La escala consiste en 24 reacti-

vos con 3 alternativas de respuesta (siempre, algunas veces 

y nunca). La validez se obtuvo a través del análisis de va-

rianza con rotación varimax y extracción de componentes 



principales con Kaiser, arrojó 7 dimensiones que explican el 

58.76% del total de la varianza: Apoyo del personal y familia, 

Confianza en personal salud, Percepción de dificultades, Per-

cepción de vulnerabilidad, Cumplimiento de la dieta, Opinión 

externa en tratamiento y Autoaceptación de competencia del 

tratamiento. La confiabilidad se analizó con la prueba alfa de 

Cronbach, obteniéndose un índice de .72. 

El apoyo familiar fue medido a través de la escala de 

apoyo social percibido de la familia (Domínguez et al., 2010), 

que cuenta con una varianza total explicada para la escala de 

apoyo social percibido de la familia (PSS-Fa) de 48.5% y un 

alfa de Cronbach de .87 al ejecutar la prueba que busca eva-

luar el apoyo social vinculado a las relaciones familiares; Pre-

senta 16 ítems con un formato de 3 respuestas: Sí, No y No 

sé, otorgando la opción: Sí y 0 a las restantes opciones: No y 

No sé. Cabe mencionar que esta escala es parte de un instru-

mento denominado “Escala de apoyo social percibido por la 

familia y amigos”, y se utilizó solamente el factor familia para 

fines de esta investigación. 

También se utilizó el Cuestionario de estrategias de afron-

tamiento ante el dolor crónico (Soriano & Monsalve, 2002), 

una escala para medir las estrategias de afrontamiento ante 

el dolor crónico con 5 opciones de respuesta: Totalmente en 

desacuerdo = 0, Más en desacuerdo que de acuerdo = 1, Ni 

de acuerdo ni en desacuerdo = 2, Más de acuerdo que en 

desacuerdo = 3 y Totalmente de acuerdo = 4. Se adaptó el 

cuestionario para población mexicana con 23 ítems que expli-

caron el 64% de la varianza total y un alfa de Cronbach de .83 



mediante las técnicas de evaluación por jueces, entrevistas 

cognitivas, análisis factorial exploratorio y confirmatorio con 

una muestra diferente de la que fue estudiada en esta inves-

tigación. Se conservaron todos los factores originales con: 4 

reactivos para creencias, 3 para autoafirmación, 3 de auto-

control mental, 3 de búsqueda de información, 3 de distrac-

ción y 4 de catarsis. 

Asimismo, se utilizó la Escala de bienestar subjetivo (Gon-

zález, 2013) que mide el bienestar subjetivo en personas en-

tre 15 y 45 años, basados en indicadores subjetivos y objeti-

vos. La prueba consta de 29 ítems con 4 opciones de res-

puestas: totalmente de acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo 

y totalmente en desacuerdo. Los factores de la escala son: 

crecimiento personal (6 ítems), relaciones positivas con otros 

(5 ítems), proyecto de vida (4 ítems), autoaceptación (4 

ítems), planes a futuro (4 ítems), rechazo personal (3 ítems) y 

control personal (3 ítems). Se obtuvieron valores alfa por es-

cala van de .74 a .83 y Se explica el 60.51% de la varianza 

total. 

Procedimiento 

 

El enfoque de Atención Primaria de Salud contempla a la 

salud como un derecho humano, más allá de lo político y so-

cial y pone énfasis en las actividades para conseguir mejoras 

en cualquier ámbito que contemple la salud humana y que 

sean equitativas para la toda la población (Starfield & Aspa-



chs, 2011). Con base en este enfoque se desarrolló un pro-

grama de educación en salud. 

En este trabajo se desarrolla un programa de educación 

en salud basado en el enfoque de Atención Primaria de Salud 

para atender a las necesidades de los pacientes con las 

ECNT que más preocupan al sistema de salud actual como 

son la diabetes mellitus tipo 2, obesidad, hipertensión arterial 

sistémica y EPOC con una duración de 14 semanas. 

Tomando en cuenta las variables estudiadas por diversos 

autores que han dedicado tiempo al estudio de las ECNT, se 

hizo una revisión cuidadosa para seleccionar los temas a 

desarrollar en el programa. Se dedican algunas páginas a la 

descripción de este análisis y posteriormente se presentan las 

cartas descriptivas que contienen la información de los objeti-

vos de cada una de las sesiones, el tiempo de cada actividad, 

actividades a desarrollar, contenidos didácticos, material de 

apoyo y evaluación al final de cada sesión. 

Para determinar los temas a incluirse en el programa, se 

llevó a cabo un análisis de los factores de instrumentos usa-

dos para medir las variables de Autocuidado, Adherencia al 

tratamiento, Apoyo social percibido por la familia y amigos, 

afrontamiento al dolor crónico y bienestar subjetivo como se 

muestra a continuación: 

 

1. La Escala para la valoración de la capacidad de agencia 

de Autocuidado (Manrique et al., 2009) está conformada 

por los 9 factores que se enlistan a continuación: 

1.1.Adquisición de técnicas de autocuidado 



1.2.Prevención de peligros contra la vida, funcionamiento y 

bienestar humanos 

1.3.Prevención del funcionamiento y desarrollo humano entre 

grupos sociales 

1.4.Equilibrio en el mantenimiento de una ingesta suficiente 

de comida 

1.5.Búsqueda de ayuda para la conservación de técnicas de 

autocuidado 

1.6.Operacionalización de técnicas de autocuidado 

1.7.Mejoramiento de las técnicas de autocuidado 

1.8.Equilibrio entre actividad y descanso 

1.9.Equilibrio entre soledad y comunicación social 

 

2. La escala de adherencia al tratamiento (Salinas et al., 

2014) tiene los siguientes 7 factores: 

2.1.Apoyo del personal de salud y familiares 

2.2.Relación de confianza con el personal de salud 

2.3.Percepción de dificultades para llevar a cabo el trata-

miento 

2.4.Percepción de vulnerabilidad y beneficios del tratamiento 

2.5.Cumplimiento de dieta e indicaciones médicas 

2.6.Opinión de otros para el seguimiento del tratamiento indi-

cado 

2.7.Autoaceptación de la competencia para llevar el trata-

miento 

 

3. La escala de apoyo social percibido de la familia y amigos 



(Domínguez et al., 2010) tiene solamente los dos siguien-

tes factores: 

3.1.Apoyo social percibido de la familia 

3.2.Apoyo social percibido de los amigos 

 

4. El cuestionario de afrontamiento al dolor crónico (Soriano 

& Monsalve, 2002) está conformado por 6 factores, que 

son: 

4.1.Creencias 

4.2.Catarsis 

4.3.Distracción 

4.4.Autoafirmación 

4.5.Autocontrol mental 

4.6.Búsqueda de información del padecimiento 

 

5. El cuestionario de Bienestar Subjetivo (González, 2013) 

consta de 6 factores: 

5.1.Control personal 

5.2.Rechazo personal 

5.3.Planes a futuro 

5.4.Autoaceptación 

5.5.Propósito de vida 

5.6.Crecimiento personal 

 

A partir de las dimensiones de cada instrumento, se bus-

caron los temas a desarrollar que abarcaran cada una de es-

tas y se elaboraron las cartas descriptivas para 14 sesiones 



de 3 horas cada una, que comprendió el programa de educa-

ción en salud, contemplando dos sesiones para las dos medi-

ciones necesarias. Posteriormente se les dio un nombre sin 

tecnicismos y con un lenguaje apropiado para cualquier tipo 

de población. Los temas fueron los siguientes: 1.-Medición 

pretest, 2.-La participación social en el mi entorno, 3.-Con-

servo mi salud a través del autocuidado, 4.-¿Dónde busco in-

formación de mi padecimiento?, 5.-Cuido mi salud a través del 

plato del buen comer y la jarra del buen beber, 6.-El ejercicio 

y descanso para estar saludable, 7.-Estrategias para cumplir 

con mi tratamiento, 8.-Taller para la elaboración de autobio-

grafía y plan de vida, 9.-Ejercicio vivencial de autoestima, 10.-

Técnicas de control mental, 11.-Mi árbol genealógico, 12.-Es-

trategias para enfrentar mis malestares, 13.-Dinámica para 

observar mi desarrollo personal y 14.-Medición postest. El do-

cumento fue sometido a un análisis por parte de jueces exper-

tos en salud pública y pedagogía quienes hicieron las obser-

vaciones correspondientes antes de la aplicación del pro-

grama. Se realizó una invitación en las instituciones de salud 

pública, sitios concurridos, oficinas gubernamentales y escue-

las para que participaran en los talleres de educación en sa-

lud, acordando las fechas y horarios previamente con los res-

ponsables de cada sección municipal. 

Se trabajó con un total de 10 grupos experimentales de 25 

personas cada uno en el que se comprometieron al 100% de 

las asistencias en el trascurso de las 16 semanas en las que 

se desarrolló la investigación. Se realizaron listas de asisten-



cia y a pesar de que en un principio se contó con 300 perso-

nas para participar en la investigación, finalmente se contem-

plaron a 250 personas (divididas en los 10 grupos antes men-

cionados) para fines estadísticos. El resto de los participantes 

se vio beneficiado de los talleres que se llevaron a cabo y rea-

lizaron el postest pero por cuestiones de exlusión como fueron 

inasistencias, retardos o que no pudieron llenar adecuada-

mente los instrumentos a pesar de que se les auxilió para 

completarlos. 

Se convocó a los pacientes de distintas instituciones de 

salud que residían en diversos municipios que pertenecen al 

Valle de Toluca. En cada municipio se prepararon los espa-

cios necesarios como las aulas con el mobiliario preciso y se 

adquirieron los equipos y herramientas para realizar el pro-

grama de atención primaria de salud. En todos los casos se 

llevó a cabo la logística, que consistió en la reproducción del 

material para los pacientes. Se adaptaron los espacios para 

colocar el proyector, bocinas y computadora para la presen-

tación de diapositivas. 

Todo comenzó puntualmente y la primera semana en 

cada sitio, se llevó a cabo la aplicación del pretest. Al finalizar 

todas las sesiones, se citó a los pacientes para recoger su 

constancia de participación y ahí se aplicó el postest 4 meses 

después del pretest. Finalmente se compararon ambos resul-

tados para medir los cambios ocurridos en cada una de las 

variables. La eficiencia del programa se evaluó después de 

comparar los resultados del pretest contra los del postest. 

Todos los participantes tuvieron información suficiente 



acerca de la naturaleza de la investigación, existiendo para 

ello una plática informativa previa a las mediciones y aplica-

ción del programa, además de proporcionarles por escrito una 

carta de consentimiento informado en la que se detallan los 

objetivos, riesgos, complicaciones y temas que se abordaron 

durante el desarrollo de los talleres. 

De la misma manera, se les entregó el aviso de la confi-

dencialidad de sus datos personales y una carta de consenti-

miento informado, conforme a los principios éticos que marca 

la Declaración de Helsinki (Asociación Médica Mundial, 2013), 

en donde se estipula que toda la información otorgada desde 

el inicio de la intervención será tratada de manera privada y 

únicamente para fines investigativos. La participación de to-

das las personas que decidieron formar parte de la muestra 

fue de forma voluntaria y no se trabajó con pacientes menores 

de edad. Durante el desarrollo de los talleres se procuró un 

ambiente inclusivo, de responsabilidad en el cuidado de su 

salud y el respeto al valor fundamental de la dignidad y de la 

vida de todos los participantes. 

 

Análisis de datos 

 

Para el análisis estadístico se usó la prueba estadística de 

la t de Student para muestras relacionadas, prueba estadís-

tica en la que se exige dependencia entre las variables, que, 

en un primer período, las observaciones servirán de control 

para conocer los cambios que se susciten después de aplicar 



una variable experimental (González & Pérez, 2012). 

Resultados 

 

Como se puede observar en la Tabla 1, existe un puntaje 

mayor de las medias en la segunda medición con respecto a 

la primera, excepto en las variables de percepción de dificul-

tades, percepción de ­vulnerabilidad y rechazo personal que 

son factores negativos, en donde el primer puntaje es el ma-

yor. Y los valores de t y p en cada una de las variables indican 

que estas diferencias son estadísticamente significativas. 

Existe una mejora en las mediciones de todos los instrumen-

tos: autocuidado, adherencia terapéutica, creencias, catarsis, 

distracción, búsqueda de información, autoafirmación, auto-

control, apoyo familiar y bienestar. 

En lo que concierne a las medias de los factores del ins-

trumento de Autocuidado, el mejoramiento de autocuidado y 

equilibrio entre actividad física y descanso tienen más de 1.00 

de diferencia. En los factores de Adherencia al tratamiento, la 

percepción de dificultades es la que muestra una diferencia 

significativa con 2.00. En las estrategias de afrontamiento, los 

factores creencias, catarsis, distracción y autocontrol son los 

que presentaron más cambios. Por otro lado, el factor de Au-

toaceptación del tratamiento y el apoyo familiar de los instru-

mentos de Adherencia terapéutica y Apoyo social percibido 

de la familia, respectivamente, son los que sufrieron menos 

cambios.  



Con respecto al tamaño del efecto, las variables de au-

tocuidado, estrategias de afrontamiento ante el dolor crónico 

y bienestar subjetivo tienen factores que se encuentran por 

encima de dos desviaciones estándar en el postest, en com-

paración con el pretest. En lo referente al autocuidado, los 

puntajes de los factores de mejoramiento de autocuidado y 

equilibrio entre actividad física y descanso tuvieron mayor 

efecto. Lo mismo ocurre con todas las estrategias de afronta-

miento ante el dolor crónico, excepto búsqueda de informa-

ción. En relación con el bienestar subjetivo el mayor efecto lo 

tuvieron los factores de autoaceptación, planes a futuro y con-

trol personal. 

 

Tabla 1. Medias y desviaciones estándar de los 



instrumentos aplicados 

 

 



Discusión 

 

Respecto al autocuidado, el desarrollo del programa hizo 

énfasis en la prevención de peligros contra la vida, mejorar la 

relación con los demás, el cuidado de la dieta, el ejercicio y el 

descanso con actividades que implicaron hablar de la opinión 

que tuvieron los pacientes de sí mismos, identificaron los be-

neficios y desventajas de su estilo que vida actual y la obtu-

vieron información acerca de la búsqueda de apoyo social. 

Los resultados muestran que hubo diferencias estadística-

mente significativas en los datos obtenidos antes y después 

de la intervención y se contemplaron todos los factores del 

instrumento haciendo énfasis en: la adquisición, búsqueda, 

operacionalización y mejoramiento de técnicas de autocui-

dado. “El autocuidado propicia un cambio de hábitos en 

cuanto a la alimentación, actividad física y descanso en los 

pacientes con enfermedades crónicas” (Gallardo & Monroy, 

2016, p. 14), y además promueve la toma de responsabilidad 

sobre los padecimientos con los que tendrá que vivir una per-

sona el resto de su vida. Junto con las estrategias de afronta-

miento, la variable de autocuidado es la que muestra mayores 

modificaciones puesto que en todas las sesiones se hizo hin-

capié en la importancia de llevar a cabo acciones para el cui-

dado personal. 

En cuanto a la adherencia al tratamiento, se habló de la 

importancia de las terapias farmacológicas y no farmacológi-



cas, la asistencia a consultas, el respeto de los tiempos y ho-

rarios de las citas, la necesidad de confiar en el personal de 

salud y llevar una dieta conforme a las prescripciones nutri-

cionales aunque eso implicara buscar la ayuda de sus fami-

liares. Conforme a los resultados, se observan diferencias sig-

nificativas estadísticamente en los datos obtenidos antes y 

después de la intervención. Los factores que se abordaron 

fueron: la importancia de relación de confianza con el perso-

nal de salud, cumplimiento de dieta e ingesta suficientes, be-

neficios de llevar a cabo el tratamiento y equilibrio entre acti-

vidad física y descanso. Es posible comprobar la relación en-

tre la adherencia terapéutica en pacientes con enfermedades 

crónicas y la mejora en los indicadores del estado de salud 

del individuo y advierten de la importancia de que el paciente 

se adhiera a las prescripciones del equipo de salud para re-

cuperar el equilibrio del organismo (García & Lucas, 2013). El 

factor que más modificaciones sufrió fue la importancia de la 

opinión externa en el tratamiento, es decir, que posterior a los 

talleres, los pacientes escucharon más a sus familiares en el 

sentido de recordatorios de hábitos saludables, horarios de 

tomas de medicamentos, entre otras opiniones respecto a las 

prescripciones médicas del paciente. 

En lo que respecta al apoyo familiar, el programa se en-

focó a la solicitud de ayuda a los familiares aun cuando hu-

biera vergüenza o miedo al rechazo. También se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en los datos obte-

nidos antes y después de la intervención que abordó el único 

factor del instrumento: apoyo social percibido por la familia y 



comunicación social. Se ha evaluado el bienestar en personas 

con enfermedades crónicas no trasmisibles en Perú y se 

afirma que está íntimamente ligado a la calidad de vida de los 

pacientes y a la recuperación de sus funcionalidades (Alpi et 

al., 2016). Los autores mencionan que “un paciente con sufi-

ciente apoyo familiar puede tener mayor bienestar en el trans-

curso de su vida, pues mediante el cuidado y afecto de los 

seres queridos mejoran los estados de ánimo y psicológico de 

los enfermos” (Alpi et al., 2016, p. 176). También se ha seña-

lado que la falta de apoyo familiar para los pacientes con en-

fermedades crónicas da como resultado el estrés para el pa-

ciente y sus cuidadores además de que la institucionalización 

es más frecuente cuando se carece de la colaboración de la 

familia para proporcionar los cuidados más esenciales (Jimé-

nez et al., 2017). Cabe mencionar que esta variable fue la que 

menos modificaciones tuvo dentro del programa, posible-

mente porque las familias de los pacientes no estuvieron im-

plicadas en el trascurso de las sesiones. 

Con relación al afrontamiento ante el dolor crónico, se en-

contraron diferencias significativas estadísticamente en los 

datos obtenidos antes y después de la intervención en la que 

se tomaron en cuenta cada uno de los factores del instru-

mento y se midió cada estrategia: creencias, catarsis, distrac-

ción, búsqueda de información, autoafirmación y autocontrol 

mental. La adquisición de herramientas que fortalezcan la ca-

pacidad de afrontamiento en las personas que transcurren por 

una enfermedad crónica, contribuye a la vida digna y al bie-



nestar de dichos pacientes (Jiménez et al., 2017). La estrate-

gia que mayor incremento tuvo fue autocontrol, seguida de 

catarsis, autoafirmación, creencias, distracción y búsqueda de 

información. Este último factor fue el que menos diferencias 

mostró en parte porque no existió una actividad extra-clase en 

la que los pacientes buscaran información de sus padecimien-

tos. 

En lo que concierne al programa respecto al bienestar 

subjetivo, el participante realizó su autobiografía y mediante 

unas preguntas estructuró su plan de vida hasta obtenerlo 

como una redacción que leyó frente a sus compañeros. Al fi-

nal de todos los talleres cada asistente que concluyó el pro-

grama recibió un reconocimiento y se realizó una convivencia 

en donde pudieron exponer los avances que subjetivamente 

apreciaban. En esta variable se encontraron diferencias esta-

dísticamente significativas, mediante la prueba t de Student, 

en los datos obtenidos antes y después de la intervención que 

manejó factores como: Desarrollo y bienestar humano, creci-

miento personal, planes a futuro y propósito de vida. La per-

cepción negativa del bienestar en las personas con padeci-

mientos crónicos es predictora de complicaciones a largo 

plazo pudiendo incluso generar estilos de vida poco saluda-

bles que lleven a los adultos enfermos a presentar más de una 

enfermedad crónica o pluripatología (Jiménez, 2012). De ahí 

la importancia en el abordaje de estos temas en programas 

de salud enfocados a personas con ECNT. Los factores en 

donde hubo mayor diferencia fueron los planes a futuro y la 



autoaceptación que concuerdan más directamente con las di-

námicas que se llevaron a cabo. Sin embargo, es recomenda-

ble una revisión en las actividades de los temas de proyecto 

de vida y crecimiento personal, debido a que fueron los facto-

res que donde menor incremento hubo. 

Las limitantes para este estudio se presentaron desde la 

recolección de la muestra que se determinó de manera inten-

cional, pues acudieron al llamado todas aquellas personas in-

teresadas en la mejora de su salud. Asimismo, en todos los 

municipios hubo pacientes que no completaron el 100% de 

las sesiones, por lo que tuvieron que ser excluidos para el 

análisis de los resultados. De la misma forma ocurrió con quie-

nes no cubrieron con los requisitos para formar parte de la 

muestra. Se preveía mayor número de participantes en todos 

los municipios e incluso llegar a algunas localidades donde 

fue imposible el acceso para los investigadores debido a obs-

táculos burocráticos. 

A pesar de haber planeado de manera precisa las activi-

dades del programa, hubo variables extrañas como no haber 

podido regresar a los lugares donde se aplicó el programa 

para dar un seguimiento más exhaustivo debido a la vigencia 

de los permisos, los recursos financieros y las características 

de la muestra. 

Se sugiere tomar en cuenta las limitantes para el desarro-

llo de nuevas investigaciones acerca del tema y prever con 

suficiente ­antelación los permisos correspondientes con las 

autoridades políticas y sanitarias donde se pretenda llevar a 

cabo una investigación de esta índole. 



Finalmente, se sugiere contemplar en estudios posterio-

res la intervención no solo con el paciente sino de ser posible 

con familiares que constituyen su red de apoyo más próxima. 

Seguramente se encontrarían datos de interés para la elabo-

ración y desarrollo de programas de Atención Primaria de Sa-

lud. 
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