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rEsumEn

El objetivo del estudio fue describir el comportamiento del automanejo en personas 
con diabetes mellitus e hipertensión, e identificar las diferencias entre ambos grupos. 
Es un estudio transversal comparativo, muestreo probabilístico aleatorio por pro-
porciones, multietápico, estratificado. El tamaño muestral es de 450 personas; con 
proporcionalidad al tamaño de cada estrato. Se consideran tres estratos: el total de 
pacientes con diabetes mellitus (200), el total de pacientes con hipertensión (150), 
y el total de pacientes con ambas enfermedades (100). Se seleccionó cuatro centros 
de salud de un total de dieciséis centros de la Jurisdicción Sanitaria 2 de Tampico, 
Tamaulipas, México. Se aplicó el instrumento de automanejo de Partners in Health 
Scale, utilizando estadística no paramétrica para el análisis. Los resultados muestran 
un automanejo deficiente en todas sus dimensiones: conocimiento, adherencia y 
manejo de signos y síntomas, en ambos grupos; no se encontró diferencias entre 
grupos; si existe diferencia entre sexos. Conclusiones: el automanejo de las personas 
con diabetes mellitus e hipertensión es aún deficiente, pero hay diferencias entre 
sexos. Se recomienda seguir realizando investigaciones en este tema, con perspectiva 
de género, y longitudinales.

Palabras clave: autocuidado /  automanejo, enfermedades crónicas, primer nivel de aten-
ción, salud pública, enfermería comunitaria.

abstract

This study aims to describe the behavior of self-management in people with diabe-
tes mellitus and hypertension, identifying differences between both groups. This is 
a comparative cross-sectional study with random probability sampling proportions, 
that is also multistaged and stratified. The sample size is 450 people; proportional 
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i. introducciÓn

Las enfermedades crónicas no transmi-
sibles (ECNT), entre las que se conside-
ran a las enfermedades cardiovasculares, 
diabetes mellitus, sobrepeso y obesidad, 
cáncer y enfermedades pulmonares cróni-
cas, han alcanzado notoriedad mundial1,2. 
Se calcula que en 2020, las enfermedades 
cardiovasculares causarán tres veces más 
muertes e incapacidad que las infecciosas. 
La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 
(DMT2) puede llegar a un 8 % en 20253.

En México, la diabetes mellitus ocupa 
el primer lugar entre las principales causas 
de mortalidad; y muestra un incremento 
de alrededor de 60 000 muertes y 400 
000 casos nuevos al año. La prevalencia 
general fue de 7,5 % en la población ma-
yor de 20 años, y ocupó un décimo se-
gundo lugar como causa de enfermedad 
en el país, con 287 180 casos nuevos4.

La prevalencia de hipertensión arterial 
en México es de 30 %; al igual que en 
otros países, se vincula con la edad, la 
obesidad y el género. Es causa del segun-
do motivo de consulta del primer nivel 
de atención. Solo el 19,4 % de los pa-
cientes hipertensos con tratamiento se 
encuentran bajo control5.

Las ECNT son padecimientos que 
requieren atención durante toda la vida; 
implican grandes cambios de adaptación 
tanto en la persona que lo padece como en 
su entorno inmediato, la familia. Estas ca-
racteristicas a su vez plantean roles diferen-
tes en los profesionales proveedores de los 
cuidados, como es el caso de enfermería y 
medicina. Es el paciente o usuario el pro-
tagonista de su propio cuidado; y quien, a 
diferencia de los cuidados agudos (donde 
el paciente sigue las órdenes médicas y su 
duración es corta), debe solventarlos día a 
día. El rol del proveedor, principalmente 
el profesional de enfermería, es más bien 
el de informar, educar y fortalecer el auto-
manejo de la enfermedad6.

Estudios realizados sobre autocuidado 
en personas diabéticas en México mostra-
ron, por ejemplo, que el 49 % presenta-
ron niveles buenos y el otro 51 %, acep-
table y deficiente; esto se ve reflejado en los 
altos niveles de glicemia; así, tenemos que 
del 48 al 69 % cursan niveles altos de glice-
mia, lo que hace suponer problemas en su 
tratamiento y también en el autocuidado. 
De igual manera, resultados que corrobo-
ran esta deficiencia en el autocuidado son 
los relacionados con el nivel de conoci-
miento: la mitad de la población mostró 
niveles de conocimiento deficiente7. 

with the size of each stratum. Three layers are considered in the following way: all 
patients with diabetes mellitus (200), all patients with hypertension (150), and all 
patients with both diseases (100). Four health centers out of a total of sixteen  centers 
within the Sanitary Jurisdiction of District 2 Tampico, Tamaulipas, Mexico was selec-
ted. The instrument of self-management of Partners in Health Scale was administered 
using non-parametric statistics for analysis. The results show a poor self-handling in 
all of its dimensions: knowledge, adherence and management of signs and symptoms 
in both groups; no differences between groups were found; gender differences exist. 
Conclusions are as follows: The self-management of people with diabetes mellitus and 
hypertension is still lacking, but there are gender differences. We recommend further 
research on this subject, including perspectives on gendered, and longitudinal effects.

Keywords: self-care / self-management, chronic diseases, primary care, public health, 
community nursing.
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A pesar de ser estas dos enfermedades 
las de mayor prevalencia en México y las 
de mayor impacto en la calidad de vida 
de las personas, no se han encontrado es-
tudios suficientes que permitan conocer el 
comportamiento del autocuidado o del au-
tomanejo en personas con estas enferme-
dades; más aun es evidente la ausencia de 
conocimiento en el Estado de Tamaulipas.

Automanejo, autocuidado o autocon-
trol en enfermedades crónicas son térmi-
nos usados de manera similar, pero algu-
nos autores establecen diferencias entre 
estos conceptos. Por ejemplo, el automa-
nejo en el campo de la medicina y cuidado 
de la salud se refiere a las intervenciones, 
entrenamiento y habilidades por las cuales 
los pacientes con una cronicidad, invali-
dez o enfermedad pueden cuidar de ellos 
mismos eficazmente y pueden aprender 
cómo hacerlo8. Se opta por el concepto de 
automanejo en el presente estudio por ser 
un concepto que incorpora, además de los 
cuidados relacionados con la enfermedad, 
aspectos como manejo de las implicancias 
físicas, sociales y emocionales derivadas de 
la misma, la negociación con el profesional 
de salud que lo atiende, y la identificación 
de signos y síntomas de alarma. En otras 
palabras, debe considerarse el incremento 
de la autoeficacia o empoderamiento del 
paciente9,10.

Están demostrados los beneficios de 
un adecuado automanejo en personas 
con enfermedades crónicas; se entiende 
esto no solo como un adecuado cono-
cimiento de la enfermedad, sino ade-
más, la toma de decisiones oportunas 
ante los signos y síntomas presentados, 
la adherencia al tratamiento, y el mane-
jo adecuado de los aspectos sicológicos 
y sociales que podrían ser afectados por 
la presencia de una enfermedad crónica. 
Asimismo, las evaluaciones de programas 

de automanejo han demostrado mejorar 
el comportamiento de las personas y la 
comunicación con los médicos, detectán-
dose un mejor estado de salud, un menor 
uso de los servicios de salud y menores 
complicaciones11,12,13,14.

Se espera que los resultados del pre-
sente estudio permitan por primera vez 
tener una línea basal con respecto al 
automanejo en enfermedades crónicas 
como la diabetes mellitus y la hiperten-
sión, e identificar similitudes y diferen-
cias en el automanejo en ambos grupos 
poblacionales con los problemas men-
cionados. Este conocimiento permitirá a 
los profesionales de la salud, en especial 
al profesional enfermero que labora en 
el primer nivel de atención, focalizar de 
manera más efectiva las áreas a considerar 
en el planteamiento de su atención en el 
primer nivel de atención, con relación al 
fomento del autocuidado de manera ho-
lística.

El instrumento validado en el pre-
sente estudio responde al adoptado por 
el equipo de investigadores de la Uni-
versidad Flinders, de Australia, quienes 
optaron un enfoque pragmático para 
basar su definición de automanejo, defi-
nición centrada en el conocimiento, las 
actitudes y comportamientos de los pa-
cientes15,16. No se ha encontrado hasta el 
momento estudios que aborden de ma-
nera conjunta ambas enfermedades, de 
modo que se solvente el conocimiento y 
las necesidades de ambos grupos a la vez. 
Proponemos responder a las siguientes 
preguntas de investigación: ¿Cuáles son 
las características en el automanejo en 
personas con diabetes mellitus e hiper-
tensión arterial que acuden a los centros 
de salud de la Jurisdicción Sanitaria 2 de 
Tampico? ¿Existen diferencias en el auto-
manejo entre ambos grupos?
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ii. matErial Y mÉtodos 

Es un estudio transversal comparativo, 
realizado en la población que acude a los 
centros de salud pertenecientes a la Juris-
dicción Sanitaria 2 de Tampico, México, 
que cuenta en cada centro con programas 
de atención dirigida a personas con diabe-
tes mellitus y con hipertensión. Se realizó un 
muestreo probabilístico aleatorio por pro-
porciones, multietápico, estratificado. El 
tamaño muestral es de 450; con proporcio-
nalidad al tamaño de cada estrato. Se consi-
deran tres estratos: el total de pacientes con 
diabetes mellitus (200), el total de pacientes 
con hipertensión (150) y el total de pacien-
tes con ambas enfermedades (100). 

Se seleccionó los conglomerados, con-
siderando a cada centro de salud como 
un conglomerado; por razones de conve-
niencia logística se seleccionó aleatoria-
mente cuatro centros de salud de un total 
de 16 (Tabla 1). En cada centro de salud 
se seleccionó al total de usuarios citados 
para el día con diabetes mellitus o con hi-
pertensión. De ese total se excluyó a los 
usuarios que no reunieron los criterios de 
inclusión; se realizó la misma operación 
cada día, por centro de salud, hasta com-
pletar el total de la muestra en cada uno. 
Criterios de Inclusión: tener por lo menos 
un año de iniciado el tratamiento de la 

enfermedad (si el paciente refería presen-
tar ambas enfermedades, se le incluía en 
el tercer grupo de la muestra); que pueda 
responder a las encuestas sin ayuda y que 
sean mayores de 18 años. Criterios de Ex-
clusión: personas con problemas visuales 
y auditivos.

El instrumento original, “Automane-
jo en padecimientos crónicos Partners in 
Health Scale”, comprende 12 ítems, con 
cuatro dimensiones: adherencia al tra-
tamiento, conocimiento de la enferme-
dad, manejo de los efectos secundarios, 
y manejo de los signos y síntomas.15,16. 
Fue validado previamente por el equipo 
de investigación del presente proyecto 
en población mexicana, el cual presentó 
un alpha de Cronbach de 0,722. Iden-
tificó tres dimensiones: conocimientos, 
adherencia y manejo de los síntomas; e 
incluyó en total los 10 ítems originales 
del instrumento17. Las respuestas de los 
10 ítems del instrumento son en escala 
de 0 a 8 puntos, donde más cerca a cero 
es ‘menor automanejo’. Para la interpre-
tación de los resultados del automane-
jo se realizó una sumatoria de todos los 
ítems, estandarizándolos previamente a 
100 y creando una nueva variable, don-
de el más cercano a 0 es ‘más deficiente’ 
y el más cercano a 100, ‘adecuado’. Asi-
mismo, se realizó la sumatoria corres-

Centros de salud Diabetes Hipertensión Diabetes
e hipertensión

Las Américas 50 40 25

López Portillo 50 35 25

Madero 50 40 25

Carmen Romano 50 35 25

Total 200 150 100

TABLA 1
Distribución de la muestra por centros de salud
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pondiente a cada dimensión. Se utilizó el 
programa estadístico SPSS vs 18.

Sobre técnicas estadísticas, para las va-
riables continuas se utilizó el análisis de 
normalidad. Una vez comprobada esta, se 
procedió a aplicar técnicas estadificas co-
rrespondientes según el objetivo del estu-
dio: se utilizó la prueba de Kruskal-Wallis 
para el análisis de diferencias entre grupos, 
ya que la prueba de normalidad de Kol-
mogórov-Smirnov resultó significativa; así 
como la prueba de U de Mann-Whitney, 
para analizar diferencias entre sexo.

Se contó con el consentimiento infor-
mado de cada participante, así como la 
revisión del proyecto por el comité ético 
de investigación de la Facultad de Enfer-
mería de la Universidad Autónoma de 
Tamaulipas, México, y de la autoridad de 
la jurisdicción de salud correspondiente.

iii. rEsultados

La población mostró una media de 58 
años, con rangos entre 21 y 87 años de 
edad, con una DE=±12,5. El 69,6 % 
(313) son de sexo femenino; el 30,4 %, 
(137) del sexo masculino. El análisis de 
fiabilidad del instrumento se realizó a tra-
vés del alpha de Cronbach. Los resulta-

dos del análisis de los 10 ítems mostraron 
un alpha de Cronbach de 0,859, puntaje 
aun mayor a la validación inicial17, que 
fue de 0,746. 

El índice general muestra una media 
de 79,5 puntos, siendo la media más baja 
la de la dimensión de conocimiento, con 
una media de 70; y la media más alta, en la 
dimensión de adherencia, con una media 
de 81,5 puntos. Se observa además gran 
variabilidad al interior, con desviaciones 
típicas por encima de 18 (Tabla 2). Con 
relación al índice general y los grupos de 
edad, no se encuentran diferencias entre 
grupos de edad (prueba de Kruskal-Wa-
llis P>0,05); pero sí se presentan diferen-
cias estadísticas según sexo (prueba U de 
Mann-Whitney P<0,05). Estas diferencias 
se dan en la dimensión de adherencia y en 
el índice general; el grupo femenino pre-
senta rangos promedios más altos que el 
grupo masculino (Tabla 3). 

En lo referente al índice general según 
patología, se observa que las personas con 
hipertensión y diabetes mellitus obtuvie-
ron una media de 78 (DE=±20,4); y en el 
grupo de diabetes mellitus e hipertensión, 
una media de 83 (DE=±14,7).

Respecto al nivel de conocimiento 
según patología, se observa que las per-
sonas con hipertensión mostraron una 

TABLA 2
Descripción del automanejo en el grupo total

Dimensión de 
conocimiento

Dimensión de 
adherencia

Dimensión de manejo 
de signos y síntomas

Índice 
general

Media 70,1 81,5 79,1 79,5
Desv. típ 27,3 21,8 22,3 18,8
Mínimo ,00 ,00 4,1 11,4
Máximo 100,0 100,0 100,0 100,0
Válidos 450 450 450 450
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media de 69,17 (DE=±29,8); en el gru-
po de personas con diabetes mellitus, una 
media de 68,19 (DE=±26,9); en el grupo 
que presenta ambas enfermedades, una 
media de 75,38 (DE=±23,7). 

En lo referente a la adherencia al 
tratamiento, en los diferentes grupos se 
observa que las personas con hiperten-
sión obtuvieron una media de 82,02 
(DE=±22,4); en diabetes mellitus, una 
media de 79,35 (DE=±23,5); en el grupo 
de diabetes mellitus e hipertensión, una 
media de 85,1 (DE=±16,8).

Los resultados en el manejo de signos 
y síntomas: en personas con hiperten-
sión arterial se presentó una media de 77 
(DE=±23); en el de diabetes mellitus, una 
media de 78 (DE=±23); en el grupo de 
diabetes mellitus e hipertensión, una me-
dia de 82 (DE=±17).

Los resultados con relación a las di-
ferencias en el automanejo entre las per-
sonas que presentan diabetes mellitus, 
hipertensión, y diabetes mellitus e hiper-
tensión, en usuarios del primer nivel de 
atención, no mostraron diferencias esta-
dísticas significativas (prueba de Krus-
kal-Wallis P>0,05) (Tabla 4).

IV. DISCUSIÓN

Los resultados del presente estudio per-
miten corroborar la misma tendencia en-
contrada en otros estudios con relación 
al perfil demográfico de las enfermedades 
crónicas, sobre todo de la diabetes me-
llitus e hipertensión; esto es, un mayor 
porcentaje de mujeres con estas enfer-
medades18,19,20, aspecto que debe tener-
se en cuenta en la organización y en la 
atención a la demanda en los servicios, 
las cuales deben tener una perspectiva de 
género. Asimismo, se corrobora estos re-
sultados con la edad reportada en otros 
estudios; el mayor porcentaje fue de adul-
tos de 40-60 años de edad18,19,20. Asimis-
mo, estos resultados permiten evidenciar 
la presencia de más de una enfermedad 
crónica en una persona, reportada en las 
enfermedades crónicas, aspecto impor-
tante sobre todo cuando se trata de una 
primera evaluación en el primer nivel de 
atención. Ello fundamenta la utilidad 
del instrumento “Automanejo en padeci-
mientos crónicos Partners in Health Sca-
le”, utilizado en el presente estudio, pues 
puede ser aplicado a cualquier persona 
que presente una enfermedad crónica (no 
es específico para una de ellas).

Dimensión Sexo N Rango promedio Valor P

Dimensión de 
Conocimiento

F 313 232,63
,075

M 137 209,20

Dimensión de adherencia
F 313 239,47

,000
M 137 193,57

Dimensión de manejo de 
signos y síntomas

F 313 233,26
,053

M 137 207,77

Índice general
F 313 237,04

,004
M 137 199,13

TABLA 3
Diferencias del automanejo según sexo
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Dada la presencia frecuente de más de 
una enfermedad crónica, este instrumen-
to permite realizar un primer tamizaje, el 
cual es sugerido precisamente en el pri-
mer nivel de atención5,16. El instrumento 
usado en varios programas, como es el 
caso del Programa Flinders, en Austra-
lia, demuestra ser una herramienta muy 
útil de evaluación y monitoreo del pro-
fesional de salud en el primer nivel de 
atención, así como también del mismo 
usuario11.

Con relación a los resultados del au-
tomanejo, si bien es uno de los primeros 
estudios realizados en México –por lo que 
sus resultados no podrán ser comparables 
con otros estudios mexicanos–, podría 
compararse con resultados de estudios 
realizados que evalúan comportamientos 
similares, como es el autocuidado. En la 
mayoría de estos se ha utilizado el instru-

mento de escala de capacidad de auto-
cuidado e instrumentos específicos para 
medir cuidados en diabetes mellitus. Los 
resultados del presente estudio corroboran 
estos estudios, que refieren que la pobla-
ción que presenta diabetes mellitus e hi-
pertensión presenta autocuidado deficien-
te21,22,23,18,20,24 (25 % deficiente, media de 
60). Si bien las dimensiones no son simi-
lares, se evalúa comportamientos similares 
en cuanto al manejo y conocimiento de la 
enfermedad. Los resultados indican que la 
población presenta deficiente manejo de la 
enfermedad; el 25 % presenta automane-
jo deficiente en los tres grupos de estudio 
(hipertensos, diabéticos y con ambas en-
fermedades); no se hallan diferencias esta-
dísticas significativas entre los tres grupos.

Es reconocido ampliamente el impac-
to positivo del automanejo/autocuidado 
en la calidad de vida de las personas que 

Dimensión 
automanejo Diagnóstico N Rango promedio Valor P

Dimensión de 
conocimiento

Hipertensión 150 225,50

,135Diabetes e 
hipertensión 100 246,50

Diabetes Mellitus 200 215,00

Dimensión de 
adherencia

Hipertensión 150 232,39

,133Diabetes e 
hipertensión 100 241,37

Diabetes Mellitus 200 212,40

Dimensión de 
manejo de signos 
y sintomas

Hipertensión 150 218,05

,571Diabetes e 
hipertensión 100 235,57

Diabetes Mellitus 200 226,05

Índice General

Hipertensión 150 225,12

,308Diabetes e 
hipertensión 100 241,98

Diabetes Mellitus 200 217,55
Prueba de Kruskal-Wallis

TABLA 4
Diferencias de automanejo según diagnóstico
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viven con alguna enfermedad crónica, 
en la prevención de sus complicaciones, 
en la disminución de uso de servicios de 
salud, etc.13,22,23,24. Estos resultados deben 
hacer reflexionar sobre la necesidad de 
cambiar la manera cómo se aborda esta 
problemática; esto es, la necesidad de lo-
grar cambios de comportamiento que per-
mitan manejar de manera adecuada una 
enfermedad crónica. Es precisamente la 
perspectiva del automanejo la que ofrece 
esta oportunidad, considerando no solo 
la necesidad de empoderar al paciente, 
incrementando el conocimiento de la en-
fermedad –aspecto que ha sido la caracte-
rística en la forma tradicional de abordar 
este problema–, sino que además se debe 
tener en cuenta la adaptación en la gestión 
de sus roles de vida como consecuencia de 
su enfermedad, aspectos que son vistos en 
el presente estudio a través del manejo de 
signos y síntomas. En resumen, considerar 
la gestión de las consecuencias psicológi-
cas de la enfermedad cronica15, aspecto 
que también es reconocido en otros estu-
dios como significativo en la influencia del 
comportamiento del autocuidado25,26.

A través del automanejo se evalúa la 
adherencia, pero no solo en lo concernien-
te al cumplimiento del tratamiento médi-
co, aspecto muy importante y que es tam-
bién identificado como problema en otros 
estudios mexicanos19,24. En el automanejo, 
en la dimensión de adherencia, se evalúan 
aspectos relacionados, como la formación 
de alianzas con los proveedores de aten-
ción de salud10, mantenerse al tanto de los 
signos y síntomas de alarma, y negociar 
con los proveedores presentando su punto 
de vista. Todos ellos son considerados im-
portantes para garantizar un automanejo 
adecuado; pero según los resultados del 
presente estudio, son aún deficientes. En 
esta dimensión, los resultados mostraron 
diferencias respecto al sexo, donde la mu-

jer presenta mejor manejo de adherencia 
que el hombre. Sugieren, pues, estos resul-
tados, un abordaje diferenciado de género, 
así como seguir realizando investigaciones 
con esta perspectiva.

V. limitacionEs

El presente estudio presenta como limi-
tación su diseño de estudio transversal, 
donde no se puede captar el proceso del 
fenómeno del comportamiento del auto-
manejo. Este es un comportamiento que 
se ajusta a los cambios que se van dando 
conforme evoluciona la enfermedad y sus 
condiciones de vida. Así, lo visto solo nos 
permite tener un lado de la realidad. Por 
ello se sugiere realizar estudios longitu-
dinales y con abordaje cualitativo para 
entender y explicar la complejidad del 
fenómeno de estudio.

Vi. conclusionEs

El estudio permite presentar las siguien-
tes conclusiones:

1. Los resultados muestran mayores por-
centajes de enfermedades crónicas en 
mujeres; al respecto, se sugiere una 
tendencia del perfil demográfico de 
las enfermedades crónicas con pre-
ferencia hacia el género femenino, 
aspecto importante de considerar en 
futuras investigaciones, desde la pers-
pectiva de género.

2. Existe aún un comportamiento de-
ficiente en el automanejo de las en-
fermedades crónicas prevalentes en 
Tampico, como son la hipertensión y 
la diabetes mellitus tipo 2; no existen 
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diferencias estadísticas significativas 
entre los dos grupos.

3. Los resultados permiten corroborar la 
importancia de usar el instrumento 
“Automanejo en padecimientos cró-
nicos Partners in Health Scale” en el 
primer nivel de atención, como una 
herramienta útil para evaluar y mo-
nitorear este comportamiento en las 
personas con enfermedades crónicas, 
dada la presencia de la polipatología 
en la cronicidad.

4. Existen diferencias en el automane-
jo según sexo, aspecto importante a 
considerar no solo para abordar esta 
problemática con una perspectiva de 
género, sino que además se hace nece-
sario seguir realizando investigaciones 
que permitan comprobar esta hipóte-
sis y explicar mejor las diferencias en-
tre sexo en este comportamiento, para 
abordarlas de manera más efectiva.
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