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RESUMEN:
Introducción: La educación para la salud es una estrategia fundamental en el manejo de las Enfermedades Crónicas No Transmisibles, pero no ha sido 
claro cómo se usan los enfoques educativos ni qué influencia tienen sobre la adherencia al tratamiento, el conocimiento de la enfermedad, o los retos 
que conllevan.  
Objetivo: Sintetizar la evidencia disponible sobre la situación de la educación para la salud en algunas Enfermedades Crónicas No Transmisibles.  
Material y Método: revisión sistemática para identificar intervenciones de educación para la salud, dirigidas a personas con diabetes mellitus, hiper-
tensión arterial y enfermedad coronaria. Se siguió el protocolo SALSA. Se utilizaron los términos “educación al paciente” y “atención en salud” para 
la búsqueda en el periodo 2005 al 2020, en inglés y español. Se seleccionaron artículos originales y se revisaron los textos completos para extraer y 
mapear los datos que se organizaron en una matriz bibliométrica. Se realizó una síntesis narrativa 
Resultados: Se identificaron cuatro categorías emergentes: estrategias educativas, factores determinantes, conocimientos y percepciones, y modelos 
de atención. Se encontró que los enfoques utilizados fueron diversos, pero los exitosos se caracterizaron por el abordaje personalizado o en grupos 
pequeños de pacientes.
Conclusiones: Tradicionalmente la educación al paciente se ha limitado a transmitir información muy técnica, que dificulta la comprensión de las 
personas, pero este enfoque puede ser contraproducente porque reduce las oportunidades para tomar decisiones en salud. Por tanto, el diseño ins-
truccional debe considerar distintos estilos y necesidades de aprendizaje de los pacientes, aportando así al autocuidado.  

Palabras clave: Educación para la salud, Educación al paciente, Enfermedades crónicas no transmisibles.

SUMMARY

Health Education in Chronic Noncommunicable Diseases: a scoping review.

Introduction: Health education is a crucial strategy in the management of Chronic Noncommunicable Diseases. However, it has not been clear how 
the educational approaches are used or what influence they have on adherence to treatment, the patient’s knowledge of the disease or the challenges 
that the approaches entail.
Objective: To synthesize the available evidence on the state of health education in some Chronic Noncommunicable Diseases.
Material and Method: A scoping review was conducted to identify health education interventions aimed at people with diabetes mellitus, high blood 
pressure and coronary heart disease. The SALSA protocol was followed. For the search, the terms “patient education” and “health care” were used in 
the period 2005 to 2020, in English and Spanish. Original articles were selected and the full texts were reviewed to extract and map the data that was 
organized in a bibliometric matrix. A narrative synthesis was made.
Results: Four emerging categories were identified: educational strategies, determinants, knowledge and perceptions, and health care models. In gen-
eral, the approaches used were diverse, but the successful ones were characterized by a personalized approach or in small groups of patients.
Conclusions: Traditionally, health education has been limited to transmitting technical, biomedical information, which makes it difficult for people to 
understand their disease. Nonetheless, this approach can be counterproductive because it reduces the opportunities for the patient to make decisions 
about his/her health. Therefore, the instructional design in health education must consider the different learning styles and needs of patients, thus 
contributing to self-care.

Keywords: Health Education, Patient Education as Topic, Noncommunicable Diseases.

INTRODUCCIÓN 
Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS) las Enfermedades Crónicas no Trasmisibles (ECNT) son causa del 70% de los decesos en el mun-
do(1). Cada año mueren 15 millones de personas, entre 30 y 69 años, mayormente en países de ingresos bajos y medianos (2). Las ECNT son condiciones 
de larga duración y su control depende principalmente de mantener hábitos saludables(3). 

La educación para la salud (EpS) es una estrategia fundamental que facilita al paciente el aprendizaje, el desarrollo de competencias y la adopción de 
comportamientos para modificar el curso de la enfermedad y mejorar su salud(4). Es una práctica social dirigida a fortalecer las percepciones y signi-
ficados sobre salud que hacen los individuos y las comunidades, para favorecer la toma de decisiones, la calidad de vida y el desarrollo humano con 
base en una relación dialógica entre educación y comunicación en la cual es posible construir saberes(5,6). Trasciende el concepto de transmisión de 
información centrado en la promoción de conocimientos, fomento de hábitos y patrones saludables y prevención propios del enfoque de educación 
en salud(1,7,8-9).



57

Aunque la EpS se enmarca en múltiples enfoques del aprendizaje, no es suficientemente claro de qué manera las investigaciones en este campo ex-
ploran las teorías educativas utilizadas, su influencia sobre la adherencia al tratamiento o el conocimiento del paciente sobre su enfermedad, los retos 
que conllevan para lograr sus propósitos educativos; y si los enfoques educativos difieren o son similares según las ECNT y por qué.  Por tanto, en esta 
revisión se propuso sintetizar la evidencia disponible sobre la situación de la EpS en algunas ECNT. 

MATERIAL Y MÉTODO
Se realizó una revisión sistemática  para identificar estudios fundamentados en intervenciones de EpS, dirigidas a personas con diabetes (DM), hi-
pertensión arterial (HTA) y enfermedad coronaria (EC). Esta revisión siguió el protocolo SALSA, por sus siglas en inglés: Search, AppraisaL Synthesis, 
Analysis(10). La búsqueda se efectuó en varias bases de datos:  National Center of Biotechnology Information - NCBI, Medigraphic, Plus One, Scandinavian 
Journal of Caring Sciences, la editorial de la Universidad de Quito, SpringerLink, Taylor and Francis online, ScienceDirect, Pub-Med, Scielo, Oxford University 
Press, Scopus, Medwave, Jama Network, Clinical Key, Journals, Elsevier, BMC, Redalyc, Drug Intervention Today, European Society of Cardiology. Se utilizaron 
los términos “educación al paciente” y “atención en salud” para la búsqueda, según los eventos de interés. La consulta cubrió el periodo 2005 al 2020, en 
inglés y español. Se seleccionaron artículos originales producto de investigación y revisiones sistemáticas.  Se excluyeron artículos que no coincidieron 
con los aspectos mencionados. 

Tres revisoras seleccionaron y accedieron a los resúmenes de los artículos, evaluando su pertinencia. Una cuarta revisora avaló el proceso de selección. 
Se revisaron los textos completos para extraer y mapear los datos que se organizaron en una matriz bibliométrica. Por consenso se realizó una síntesis 
narrativa que condujo a cuatro categorías de análisis sobre los artículos para cada una de las ECNT foco de esta revisión, facilitando la comparación 
de hallazgos.

Tabla 1. Relación entre los artículos revisados e incluidos.

PATOLOGIA
PRIMERA REVI-

SION EXCLUIDOS
SEGUNDA VER-

SION

Diabetes 49% 33 61% 11 46% 22

hipertensión 
arterial 34% 22 28% 9 35% 17

Enfermedad 
coronaria 17% 11 11% 2 19% 9

TOTAL 100% 66 100% 18 100% 48

RESULTADOS 
Inicialmente se encontraron 66 artículos, de los cuales 46 (70%) provenían de revistas científicas, 6 (10%) de editoriales médicas, 3 (9%) de buscadores 
científicos, 3 (5%) de una fuente desconocida y 9 (14%) correspondían a bases de datos sin editorial. El 66% de artículos se obtuvieron de las bases 
de datos diferentes a Scielo (n=12, 18%) y NCBI (n=10, 15%). Se excluyeron 18 artículos que no cumplían con los criterios de inclusión reduciendo la 
muestra a 48 documentos. 

Luego de aplicar los criterios de inclusión/exclusión, se clasificaron los artículos por lugar de procedencia de la publicación, siendo América el conti-
nente con mayor producción (n=25, 52,1%), seguido de Europa con 25% (n=12) y Asia con 19% (n=9). 

Con relación al periodo de publicación, la mayor cantidad de artículos correspondió al año 2020 con 10 publicaciones (24%) con una variación entre 
8 y 1 desde 2019 hasta 2005. 

En cuanto a la tipología de estudios, predominaron los cualitativos (n=31), seguidos por los cuantitativos (n=14) y mixtos (n=3).

Como resultado del análisis emergieron cuatro categorías, que se presentan en la Tabla 2. La síntesis narrativa se organiza a continuación por patología 
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Tabla 2. Categorías emergentes por evento.
 

CATEGORÍAS 

REFERENCIA DE LOS ARTICULOS ENCONTRADOS

SINDROME CORONARIO 
AGUDO HIPERTENSIÒN DIABETES

Modelos de educación para incen-
tivar la adherencia al tratamiento 
y el conocimiento del proceso 
salud/ enfermedad.

11,12 20, 21 22,23,24, 26 33,38,39,42,40,43,44

Barreras y factores determinantes 
para la adherencia al tratamiento 13, 14, 15,16  25, 20,25 34, 39,45,46, 47,48,50

Conocimientos y percepciones 
de los pacientes sobre el proceso 
salud enfermedad y la atención 
en salud.

16, 17 25,27,30,27,28 33,35, 36, 49,38

Modelos de atención para pa-
cientes con ECNT, enfocados en el 
tratamiento. 

18, 19 31,32 51

.

a) Enfermedad Coronaria.

Estrategias educativas. Las estrategias usadas por los servicios de salud buscaron disminuir la ansiedad y los síntomas depresivos después del 
primer evento coronario. Utilizaron diversas herramientas evidenciando incremento considerable en el autocuidado de los pacientes que partici-
paron. En la metodología se destacó el trabajo con grupos pequeños de pacientes, intervenciones individualizadas y acopladas a las circunstancias 
particulares de las personas(11).

Un estudio de casos y controles encontró evidencia significativa en el aumento de la adopción de medidas de autocuidado y mejoramiento de la 
calidad de vida entre pacientes con segundo evento coronario, que recibieron información sobre el autocuidado con base en factores de riesgo, 
mediante foros educativos(12).

Factores determinantes. Un estudio reportó el poco conocimiento que tienen los pacientes sobre el manejo de un evento coronario, mediante 
un cuestionario realizado 30 días después del alta. Los pacientes no seguían las indicaciones acerca de la adherencia al tratamiento con estatinas 
y antiagregantes plaquetarios, debido a dificultades para recordarlos, dosificarlos, comprarlos y creer que eran nocivos. Entre los facilitadores 
destacaron las redes de apoyo para el correcto uso del tratamiento y el acceso a los medicamentos mediante los programas estatales de salud que 
aseguran su entrega(13).

Otro estudio describió la importancia de la autoeficacia, es decir, la capacidad para realizar una tarea, seis meses después de una intervención. 
Este factor facilitó la adherencia de los pacientes para el autocuidado, el seguimiento de dietas saludables y el abandono del tabaquismo, además 
de disminuir la depresión y la ansiedad que les impiden desarrollar actividades cotidianas. La autoeficacia fue más valorada que el conocimiento 
sobre la enfermedad, lo cual llevó a proponer un ejercicio enfocado en el seguimiento de los pacientes y fortalecimiento de redes sociales para 
mejorarla y no en la educación centrada en la modificación de hábitos, aunque este seguimiento no estaba previsto en todos los programas(14).

En dos estudios se encontró relación entre la falta de adherencia al tratamiento y la poca capacidad económica para asumir cuidados especiales 
(buena dieta, comprar medicamentos, traslados a citas de control)(15). Por el contrario, tener disponibilidad económica, además de mayor nivel 
educativo que contribuía a la búsqueda de información adicional sobre el manejo de la enfermedad y la toma de mejores decisiones, facilitaba la 
adherencia. Las personas con niveles educativos bajos presentaban dificultades para adaptarse a los cambios de vida debido a sus creencias con-
vencionales sobre la salud, y manifestaban sentimientos de exclusión al no sentirse identificados con nuevas prácticas. Se consideró la exclusión 
del seguimiento psicológico del seguro de salud como otra barrera económica(16). 

Varios autores coinciden en que la mejor forma de reducir las barreras frente a la adherencia a los tratamientos es mediante procesos educativos 
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en los cuales se individualice a los pacientes, teniendo en cuenta los factores sociales, económicos y familiares, con el fin de crear soluciones de 
acuerdo con sus necesidades, aportando hacia el autocuidado y la autoeficacia(15,16).

Conocimientos y percepciones. Un estudio cualitativo realizado en Colombia, para conocer la percepción de las mujeres sobre la enfermedad, 
concluyó que su modo de vida, caracterizado por experiencias y entornos vulnerables e inequidad socioeconómica, aumentaba el riesgo de 
presentar evento coronario agudo, ya que no podían dar respuesta a las manifestaciones corporales antes del episodio crítico que las condujo al 
hospital. El estudio concluyó sobre la necesidad de que los servicios de salud consideren el contexto social y aspectos como el género, parte de la 
consejería terapéutica, así como la promoción de redes de apoyo comunitario para mejorar la adherencia(17). 
 
Modelos de atención. Los artículos describieron acciones dirigidas a garantizar la atención integral y disminuir las tasas de recaídas, reingresos 
hospitalarios, mortalidad y baja adherencia terapéutica. Destacaron la importancia de agendar una cita de seguimiento antes del alta hospitalaria, 
para generar en los pacientes la certeza de ser atendidos minimizando las posibilidades de una readmisión; y hacer egresos hospitalarios en la 
mañana para favorecer la disposición y el tiempo durante una intervención de educación farmacéutica, resolviendo dudas sobre lo que el paciente 
debía seguir en su domicilio(18).  Otro artículo enfatizaba en acciones de prevención secundaria intrahospitalaria con pacientes próximos al alta, con 
base en una buena comunicación entre el personal de atención hospitalaria y primaria, además de identificar factores sociales y/o económicos que 
potenciarían una readmisión hospitalaria, así como, la garantía de acceso a la información en su lengua materna. En cuanto a la disminución de los 
gastos, se sugería realizar una evaluación de la carga económica junto con los cuidadores antes de dar el alta y proyectar un plan que incluyera la 
evaluación de riesgo- beneficio de los medicamentos disponibles con asequibilidad(19). 

Los artículos coincidieron en que la comunicación asertiva es clave en la EpS. Se puede evaluar y confirmar con medidas básicas como solicitar 
a los pacientes que expliquen la información presentada por el profesional, así como el diligenciamiento de encuestas de satisfacción sobre la 
atención en salud. Estas estrategias ayudaban a crear espacios de retroalimentación, análisis y cambios en el proceso de adherencia terapéutica.

b) Hipertensión Arterial

Estrategias educativas. Varios estudios determinaron la efectividad de diferentes estrategias para mejorar los conocimientos de los pacientes 
sobre esta enfermedad(20) y la adherencia al tratamiento(21–23). Un estudio señaló como estrategias para el autocontrol de la HTA: alfabetización por 
medio de videos, monitorización diaria de la tensión arterial y retroalimentación. Se encontró que cuando los pacientes leían las cifras elevadas en 
los tensiómetros, sentían impulso por cambiar hábitos para reducir la presión arterial o modificaban su alimentación(22).

No obstante, el conocimiento que tenga el paciente sobre la enfermedad no necesariamente implicaba una adecuada adherencia al tratamiento, 
debido a que existen otros factores, igualmente relevantes en estos desenlaces en salud(21,24-26). Un estudio fenomenológico realizado en el ámbito 
hospitalario encontró que la baja adherencia se manifestaba por una falta de voluntad, más que por un problema de conocimiento, pese a que 
se realizó una sensibilización acerca del riesgo cardiovascular. El estudio concluyó sobre la importancia de que los modelos educativos persona-
licen las estrategias de aprendizaje e indaguen los conocimientos previos y actitudes que los pacientes tienen sobre la enfermedad. También se 
recomendó que la EpS sea dialógica para que la intervención educativa no se reduzca a la información. Sin embargo, esto requeriría que el equipo 
profesional en salud tenga habilidades y formación pedagógica(24). 
 
Factores determinantes. Un estudio cualitativo cuyo objetivo fue comprender razones de no adherencia al tratamiento encontró tres categorías 
explicativas de barreras y facilitadores: 1) Factores predisponentes, incluyen conocimiento sobre la enfermedad, creencias y actitudes, rasgos de 
personalidad, cultura y estilo de vida; 2) Factores habilitadores: el acceso a los servicios de salud y a las instalaciones en el lugar de trabajo, el hogar 
y la sociedad; 3) Factores reforzantes como las estructuras del modelo de atención en salud y los incentivos internos individuales. Otros factores 
importantes fueron el apoyo familiar, generando un impacto positivo en la adopción de comportamientos benéficos y el apoyo de los proveedores 
de servicios de salud, este último punto fue el más crítico debido a que la mayoría de los participantes describieron la falta de apoyo emocional 
por parte del personal(25).

Entre los aspectos que afectaron negativamente la adherencia al tratamiento se encontraron el poco conocimiento y la mala actitud frente a la en-
fermedad, la polifarmacia, las comorbilidades, el bajo nivel socioeconómico, la dificultad en el acceso a la atención médica, la vida urbana, la inade-
cuada cultura alimentaria, los malos hábitos de vida, la baja autoeficacia, la falta de fuerza de voluntad, la poca autoestima y la ansiedad(20, 24, 25). 

Conocimientos y percepciones. Tres estudios reportaron que los pacientes no tenían suficiente conocimiento sobre la enfermedad, sus causas y 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos(25,27–30). Por el contrario, ideas erróneas sobre la medicación y sus efectos secundarios provo-
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caron en algunos casos que interrumpieran la medicación o no la iniciaran(27,28). Este desconocimiento sobre la enfermedad y las metas a cumplir 
en el tratamiento llevó a un control deficiente de las cifras tensionales(27). También se encontraron pacientes que interrumpían el tratamiento 
una vez presentaban cifras tensionales normales, considerando que se habían curado, mientras que otros sólo tomaban el medicamento cuando 
tenían síntomas como cefalea(28). Debido a que la HTA a menudo no presenta síntomas graves, o no presenta síntomas, las complicaciones hiper-
tensivas ocurrieron a largo plazo(24,25,28). 

Modelos de atención. Ante la falta de adherencia al tratamiento, algunas implementaciones en el modelo de atención en salud, por parte de 
proveedores de servicios de atención primaria, fueron la educación del paciente, la construcción de relaciones médico-paciente y la generación 
de herramientas de autogestión(29 -31).

Adicionalmente, un ensayo clínico aleatorizado implementó una estrategia de intervención multicomponente, combinando la promoción de la 
salud en el lugar de trabajo y el manejo estandarizado de la hipertensión. Tuvo como resultado una mejoría en el control de la tensión arterial entre 
los empleados, demostrando la eficacia de estos programas educativos(32).

c) Diabetes Mellitus 

Estrategias educativas. Los estudios señalaron que impartir conocimientos a los pacientes sobre su enfermedad no era suficiente para promover 
cambios de comportamiento(33–38). Por tanto, enfatizaron en la individualización de la educación con base en lo propuesto por la Asociación 
Americana de Educadores en Diabetes: valoración clínica, establecimiento de objetivos, planificación, implementación, evaluación y documenta-
ción para alcanzar resultados óptimos (39,40,41- 42). 
Los estudios indicaron que las estrategias de educación dependen de la fase de la enfermedad. Por ejemplo, los pacientes diagnosticados tem-
pranamente recibían el diagnóstico con escepticismo, y dado que no presentaban síntomas, el autocontrol era menor. Pero la conformación de 
grupos de apoyo liderados por pacientes con experiencia en la enfermedad contribuyó a incentivar la adherencia al tratamiento, ya que los nuevos 
pacientes estaban más cómodos aprendiendo sobre su enfermedad con quienes habían vivido la experiencia(43,44). 

Factores determinantes. Las barreras relacionadas con el bajo nivel socioeconómico influyeron en el acceso limitado al sistema de asistencia sa-
nitaria(34,39,45,46-47); así como el género masculino, que mostró una menor adherencia al tratamiento(34,39,45,47-48). Los factores que fomen-
taron la adherencia terapéutica incluyeron la participación del paciente con el cumplimiento terapéutico y su comprensión del proceso(39,47). 
Otros facilitadores se relacionaron con conocimientos sobre la dieta, motivación para seguir las recomendaciones y tiempo de la evolución de la 
enfermedad(49). Este último tuvo significancia estadística alta, ya que los pacientes presentaron mejor control luego de 6 a 10 años de ser diag-
nosticados. Se destacó la importancia de haber involucrado a los familiares en el seguimiento y el manejo integral, siendo el principal aspecto para 
el apego al tratamiento médico y dietario(46,50).

Conocimientos y percepciones. Uno de los trabajos realizado en Canadá destacó que los pacientes con más experiencia consideraron importante 
aceptar la enfermedad, para evitar sufrirla y vivir un poco más “felices”, sin limitar su desarrollo cotidiano, entendiendo que son sujetos más allá del 
diagnóstico(33-37). En Alemania se evidenció la importancia de que los pacientes sepan cómo vivir con esta enfermedad, después de la negación 
inicial como escudo para “protegerse” de caer en un estado de salud complicado(49).

Dos artículos trataron la influencia que ejerce la falta de claridad y herramientas comunicativas asertivas del personal médico, generando vacíos 
en los pacientes sobre estilo de vida saludable o hábitos para mejorar su salud(35,36).

Dos estudios en los cuales se indagó sobre creencias y prejuicios de los pacientes señalaron resistencia frente al uso de la insulina (38) y ante otras 
intervenciones no farmacológicas (dieta y actividad física) (40).

Modelos de atención. Un estudio realizado en México dio cuenta de una forma de manejo integral de esta enfermedad, que ocurre en medio de 
acciones promocionales, equiparadas con el nivel de atención. Estas acciones se ubicaron en el marco de la intersectorialidad, comprendiendo 
cambios en los patrones alimentarios y las políticas públicas para la restricción de bebidas azucaradas, la implementación de talleres educativos 
que incluyeron a los pacientes y al personal de salud (41). En síntesis, trató de modificar el discurso de los estilos de vida, que suelen perder conte-
nido frente a las realidades que viven los pacientes y sus familias(51).
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DISCUSIÓN 
La presente revisión tuvo como propósito aclarar que enfoques educativos utilizan las intervenciones de EpS en tres ECNT, y cómo influyen en 
la adherencia al tratamiento, el conocimiento del paciente sobre su enfermedad y los retos que conllevan para lograr sus propósitos educativos.
En general, se encontró que los enfoques utilizados fueron diversos, pero los exitosos se caracterizaron por el abordaje personalizado o en grupos 
pequeños de pacientes. Para algunos pacientes fue importante conocer su enfermedad para adherirse al tratamiento, pero otros necesitaron 
también un aprendizaje emocional. Estas intervenciones incluyeron el punto de vista de los pacientes y las reflexiones sobre sus experiencias para 
potenciar la comunicación empática. Esto fortaleció su compromiso con el tratamiento. 
Estos hallazgos son similares a lo recomendado por Wittink y Oosterhaven(52), quienes afirman que la EpS debe adaptarse a las necesidades de 
aprendizaje de los pacientes, ya que poseen distintos determinantes sociales de salud, así se pueden mejorar su conocimientos, motivaciones y 
competencias en salud para tomar decisiones adecuadas de autocuidado. 
Además, los principales retos fueron similares en las tres enfermedades. Estos consistieron en barreras para la adherencia al tratamiento que se 
relacionaron, en su mayoría, con el contexto socio político y sanitario, por ejemplo, desconocimiento global sobre las enfermedades y las actitudes 
adoptadas frente a estas, entre otros. Para contrarrestarlos, los enfoques de EpS que favorecieron la disminución de complicaciones y reingresos 
hospitalarios fueron el seguimiento oportuno y periódico de los pacientes, el desarrollo de programas de promoción de la salud en los lugares de 
trabajo, el respaldo a las políticas públicas y la empatía. Se evidenciaron diferencias de enfoques dependiendo de la enfermedad. Para la EC, se 
destacaron la educación del paciente, el acceso a la rehabilitación cardíaca y el seguimiento clínico. Para la HTA, fueron relevantes la comunicación 
médico-paciente y la intervención multicomponente. Para la DM sobresalieron los cambios en los patrones alimentarios y la EpS que entendiera 
el contexto sociocultural de los pacientes. Además, los estudios recalcaron que cada ECNT demanda un esquema educativo específico porque las 
necesidades son distintas y los objetivos de aprendizaje de los pacientes cambian. 
En otra revisión también se encontró que las barreras en el manejo de las ECNT son distintas en cada paciente y, por esto, su autora recomienda 
que la EpS debe identificar qué tan alfabetizado en salud está el paciente para diseñar una intervención personalizada(53).
Entonces, tradicionalmente la educación al paciente se ha limitado a transmitir información biomédica muy técnica, que dificulta la comprensión 
de las personas sobre su enfermedad, pero este enfoque puede ser contraproducente porque reduce las oportunidades para que el paciente tome 
decisiones sobre su salud. Consecuentemente, el diseño instruccional en la EpS debe considerar distintos estilos y necesidades de aprendizaje de 
los pacientes, con estrategias curriculares y pedagógicas adaptadas a cada caso, diversificando los contenidos y usando metodologías participati-
vas y dispositivos tecnológicos que reconozcan las voces de los pacientes como vitales en el proceso, aportando así al autocuidado.  
 
 Los autores declararon haber recibido el siguiente apoyo financiero para la investigación, autoría y/o publicación de este artículo: Este trabajo fue 
apoyado por el Fondo del Sistema General de Regalías Secretaría de Salud Distrital de Bogotá y la Universidad del Rosario, Colombia [número de 
beca BPIN2016000100037].
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