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RESUMEN

Los cambios en salud publica de los ultimos tiempos, como el
envejecimiento, con alta prevalencia de condiciones crénicas, baja
natalidad, confluencia de situaciones ambientales de largo plazo,
grupos poblacionales vulnerables, hacen necesario intervenciones
educativas profundas para permitirles a pacientes/usuarios que
manejen su condicidn autorresponsablemente de forma compartida
con el personal de salud. Las intervenciones educativas sélo son
efectivas en la medida que produzcan resultados medibles.
Resultados a corto plazo para ganar conocimientos, es el primer
paso, sin embargo, transferir conocimientos no es suficiente para
provocar resultados positivos. Se exponen ultimas tendencias de la
educacién para la salud e intervenciones educativas conductuales,
elementos de cdmo hacer una intervencién educativa efectiva. Se
reflexiona en la necesidad de fortalecer este aspecto en formaciones
salubristas avanzadas de postgrado y no obviarlas como
investigacion, tomando en cuenta a los centros de Promocion y
Educacion para la Salud como entes metodoldgicos en estos ambitos.
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ABSTRACT

Recent public health changes, such as: aging, with a high prevalence
of chronic conditions, a low birth rate, confluence of long-term
environmental situations, and vulnerable population groups, require
deep educational interventions to allow patients / users to manage
their Self-responsibility in a share way with health personnel.
Educational interventions are only effective to the extent that they
produce measurable results. Short-term results to gain knowledge, is
the first step, however transfer knowledge is not enough to bring
about positive results. It presents the latest trends in health
education and behavioral educational interventions, elements of how
to make an effective educational intervention. It reflects on the need
to strengthen this aspect in advanced postgraduate health education
and not to ignore them as research, taking into account the Centers
for Promotion and Education for Health as methodological entities in
these areas.

Keywords: chronic disease; rehabilitation; patient education as a
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INTRODUCCION

Los cambios en la salud publica en los ultimos afios, representan un
mayor envejecimiento, baja natalidad, alta prevalencia de
condiciones croénicas®, que hacen necesario intervenciones educativas
en profundidad para permitir a los pacientes que manejen su
enfermedad de forma autorresponsable y compartida con el
profesional de salud

La educacion al paciente y a la familia se hace requisito indispensable

para una atencién de calidad?, sobre todo en condiciones a largo
3

plazo.

Habitualmente la educacién al paciente se basa en la transferencia de
conocimientos desde la posicion de experto, que significa el
profesional de salud y, en base a esta perspectiva, se asume que mas
conocimiento redundara en un mejor comportamiento y en mejores
resultados de salud, por tanto, medir si aumentd o no el conocimiento



se presume como una medida de resultado efectiva en una
intervencién de salud; por ejemplo, el sentido comun que implica que
muchos médicos fumadores contintan haciéndolo, hace dudar de que
solo el conocimiento conducird a un cambio de comportamiento.?

Las intervenciones educativas que modifican conocimientos es un tipo
de investigacién muy popular en este medio, en alguna revista
constituye de 5 a 10 % de las publicaciones por numeros (CPPEPS-
SC. Investigaciones en promocion de salud publicadas en la Revista
Medisan 2005-2010. Documento técnico. Centro Provincial de
Promocién y Educacidon para la Salud. 2011).

Ganar conocimientos es un primer paso, que conlleva a resultados a
corto plazo, sin embargo, no es suficiente para resultados mas
consistentes.’

Intervenciones basadas en habilidades conductuales, parecen ser mas
efectivas que intervenciones basadas solo en la simple modificacién
de conocimientos.®

DESARROLLO

Diferencia entre la educacion tradicional al paciente y la
educacion efectiva al paciente

La educacion para la salud tradicional, que es Illamada
frecuentemente en los escenarios de la atencidén asistencial clinica,
educacién al paciente’, por lo general es pasiva, se hace con el
objetivo de informar, reduciendo comuinmente el educar con el
informar, la educaciéon se basa en el conocimiento especifico de la
enfermedad o condicién, asumiendo que el conocimiento modifica la
conducta. Una educacién efectiva, esta basada en pruebas cientificas
o evidencias de efectividad.®

La educacién efectiva: es activa, interactiva, se hace participar al
paciente, involucrandolo en las actividades propias de su condicién,
recordar el proverbio chino que plantea: “Lo que se oye se olvida, lo

que se ve se recuerda, lo que se hace se aprende”.’

En ocasiones el hecho de utilizar técnicas participativas afectivas®® en
las intervenciones educativas, no quiere decir que el paciente se
involucre, en ocasiones se usan mas las técnicas de animacién, con la
falsa creencia de estar “participando”

La educacién efectiva: usa habilidades conductuales!!, como las
técnicas de solucidn de problemas!?, técnica de colocacion de



metas!3, y otras técnicas que facilitan un plan de accién personal'*

acorde a la condicidn especifica del paciente.

La educacidn tradicional esta basada en la intuicidn y el conocimiento
biomédico del profesional de salud, que orienta, informa, segun su
propia experiencia y la de los libros de textos, esta idea hace asumir
la creencia de que cualquier profesional puede educar al paciente y su
familia

La educacion efectiva: esta basada en teorias y modelos de
aprendizaje y modelos conductuales!®, que es necesario que el
profesional que pretenda educar, al menos tenga nociones de ellas.

La educacién tradicional asume que es suficiente con el conocimiento
de los profesionales de salud, al cual se les llama “experto”

La educacion efectiva: tiene en cuenta la experiencia del vivir con una
condicién de larga duracién (paciente como experto).®

En la educacion tradicional son frecuentes las prohibiciones desde
fuentes externas (Ej. no fumes, no ingieras grasa animal) o se le dice
o manda al paciente lo que hay que hacer. En la educacion efectiva
se busca que el propio paciente perciba sus limitaciones, desde sus
propias vivencias internas.'’

En la educacidén tradicional subyace el miedo como motor de cambio
(externo). La educacién efectiva se basa en las motivaciones internas
del paciente.!®

En la educacion tradicional se fragmentan los factores de riesgo, en
diferentes objetivos, a un mismo paciente que a la vez fuma, es
sedentario, ingiere pocas fibras vegetales, se le hace ver como
factores de riesgo diferentes, enlazandolos con una condicion crénica
segun el predominio de la enfermedad, en la educacion efectiva se
ven los factores de riesgo bajo un denominador comun: factores
aterogénicos, a los que hay que valorar integralmente, aunque se
prioricen su abandono o incorporacion segin las metas vy
posibilidades que se trace el propio paciente, y desde una perspectiva
integral y de antecedente familiar.®

La educacion tradicional se conforma con informar y que el paciente
aumente sus conocimientos como Unicos resultados. La educacién
efectiva: ademas de la mejora de los conocimientos de la enfermedad
o condicidon se esfuerza por mejorar las habilidades psicosociales
relacionadas con su condicién, y otros resultados como los resultados
clinicos: (mejora o disminucién de las cifras fisioldgicas, de signos vy
sintomas, de examenes complementarios), mejora del estatus de
salud (mejora de la salud autopercibida); utilizacidon de los servicios



de salud (disminucién de los ingresos hospitalarios); productividad
(disminucion del ausentismo laboral), calidad de vida del paciente,
estado funcional del paciente, satisfaccion del paciente con el
servicio, comportamientos de riesgo, uso de servicios y recursos
comunitarios, adherencia del paciente al tratamiento.®

Barlow y colegas (2002)%° ofrecen ejemplos de disimiles resultados
de intervenciones educativas en diferentes condiciones crénicas, que
se muestran mas adelante.

La educacion tradicional busca el cumplimiento del paciente de lo que
se le dice. La educacién efectiva: pretende aumentar la autoeficacia,
0 sea la capacidad percibida de que la persona puede afrontar o
modificar su comportamiento.?"2?

En la educacion tradicional el educador por lo general usa un método
expositivo, priorizando las conferencias, desde su experiencia de
experto, adopta un papel de profesor, con una actitud paternalista;
en la educacion efectiva el educador usa un método participativo,
priorizando el didlogo, la participacién activa del paciente, adopta un
papel de mediador o facilitador, con una actitud flexible.??

La educacion tradicional por lo general es impartida por un
profesional de salud. La educacién efectiva: es multiprofesional y es
ofrecida por facilitadores pares o iguales, previamente adiestrados®?,
acompafados o no, por profesionales de salud, en ocasiones usa
profesionales de otros sectores.?®

La Tabla 1 ofrece diferencias entre una educacion tradicional y una
educacién efectiva, modificado de: Bodenheimer y colegas®® (2002) y
Galarza®’ (2008).

Tabla 1. Diferencias entre educacién tradicional y educacion efectiva

LO QUE HABITUALMENTE SE |LO QUE DEBE SER
HACE

Educacion al paciente Educacidn al paciente (basada en
(tradicional) evidencias)

| Por lo general pasiva | Interactiva

| Objetivo primario

| Instruir/informar | Mejorar resultados (Tabla 2)
Asume que el conocimiento Asume que el conocimiento , mas
modifica la conducta habilidades sociales , mas el

contexto modifican conductas

Basada solo en transmisién de Basada en habilidades de
conocimiento solucion de problemas




Basada en la intuicién y el
conocimiento biomédico de
experto

Basada en teorias de aprendizaje
y de las ciencias sociales

Asume que es suficiente con el
conocimiento de los profesionales
de salud expertos

Tienen en cuenta la experiencia
del vivir con una condicién de
larga duracién

(paciente como experto)

son frecuentes las prohibiciones
desde fuentes externas (Ej. no
fumes)

Se busca que el propio paciente
perciba sus limitaciones

Subyace el miedo como motor de
cambio (externo)

Se basa en las motivaciones
internas del paciente

Se fragmentan los factores de
riesgo y en diferentes objetivos

Se integran los factores de riesgo
y en objetivos comunes

Meta:

Cumplimiento del paciente de lo
que se le dice

Aumentar la autoeficacia
(capacidad percibida de la
persona de que puede afrontary
hacer los cambios)

| Educador

El papel del educador
Usa un método expositivo:
Actitud paternalista

Usa un método participativo,
actla como facilitador o
mediador

Un profesional del sector salud

Un profesional de salud mas un
facilitador par y/o facilitador par
solo previamente adiestrado y/o
Profesionales de otros sectores

En la Tabla 2 se relacionan los resultados segun condiciones cronicas
(Barlow J 2002)?° modificados antes y después de la intervencion

educativa.

Tabla 2. Relacion

de resultados seguln

condiciones cronicas

modificados antes y después de la intervencion educativa

| CONDICION

| RESULTADOS

Estatus de salud
fisica

Todas las condiciones

Fatiga, trastornos del
sueno.

Artritis

Fatiga, dolor,
funcionamiento fisico

| Diabetes mellitus

| Dias sin sintomas

Enfermedad arterial
coronaria

Intensidad,
frecuencia de dolor




en el pecho

VIH

Fatiga, fiebre,
sudores nocturnos,
dolor

Estatus de salud

Todas las condiciones

Ansiedad, depresion,

psicoldgica satisfaccion con la
vida, locus de
control, autoestima,
incertidumbre

Calidad de Todas las condiciones | Perfil de impacto de

vida/estatus de salud

la enfermedad SF36

Medicacion

Artritis

Uso de AINE

Asma

Uso de salbutamol,
nebulizador,
esteroides orales

Conocimientos

Todas las condiciones

Condiciones del
tratamiento

Pruebas de
laboratorio

| Artritis

] Factor reumatoideo

Diabetes mellitus

Glicemia, colesterol,
Hbalc

Conducta de
automanejo

Todas las condiciones

Asertividad, manejo
cognitivo de
sintomas, habilidades
de comunicacion,
ingestion de
alimentos, sintomas,
ejercicios, relajacion.

Asma

Manejo de la
medicacion

Recursos de salud

Todas las condiciones

Médico de familia,
especialistas, visitas
al médico

Asma

Tratamiento de
emergencia

Costos

Costos directos:
visitas al médico de
familia,

estancia del paciente
en el hospital.




Leyenda: SF36 = 'Short Form 36' (formulario corto, de su
traduccién en inglés) es un cuestionario que mide el
estado genérico de salud o calidad de salud a través de
36 incisos.

AINE = antiinflamatorios no asteroideos

HbA:;. = Hemoglobina glucosilada: es el promedio de
glicemia durante el periodo de 3 meses precedente y
resulta Gtil para supervisar el control global de diabetes
mellitus.

John H y colegas (2011)?® dan otras recomendaciones, ademas de las
anteriores, para una educacion efectiva:

o Investigar las creencias y necesidades de salud del paciente, y
los programas nacionales de salud y/o guias de practicas
clinicas (GPC)?°, relacionadas con el problema de salud o
condicidén en la cual se pretenda educar

o Asegurar que los objetivos y contenidos de una intervencién
educativa al paciente sean congruentes

o Involucrar en la educacion del paciente las parejas o familiares
0 personas significativamente afectivas

o Evaluar en el programa educativo, no solo los resultados
cognoscitivos, sino los resultados clinicos y otros resultados
(Ver Tabla 2).

o Proveer retroalimentacion.

Aunque la educacién al paciente se da tanto a pacientes con
condiciones agudas como crénicas, el grueso de la educacién se da a
pacientes con condiciones de larga evolucion, en la que es necesario
gue el propio paciente maneje su condicion, a fin de volverse mas
autorresponsable, sin descuidar los recursos de la propia comunidad
y el contexto socioecondémico.

Battersby (2009)%° define el automanejo de la condicién crénica como
“un proceso que incluye un amplio set de actitudes, conductas y
habilidades.”

Se dirige a manejar el impacto de la enfermedad o condicidon(es) en
todos los aspectos de la vida del paciente con una condicién crénica.
Incluye, pero no se limita al autocuidado y también pueden abarcar la
prevencion.

Los aspectos siguientes contribuyen a este proceso:

o Tener conocimiento de la condicién y su manejo.

o Adoptar un plan de cuidado de automanejo acordado vy
negociado en asociacién con profesionales de salud, otros seres
significantes y cuidadores.



o Toma de decisiones compartidas activamente con Ilos
profesionales de salud, otros seres significantes y cuidadores.

o Monitoreo y manejo de signos y senales de la condicion.

o Manejo del impacto de la condicién en el funcionamiento fisico,
emocional, profesional y social.

o Adoptar estilos de vida que se dirijan a factores de riesgo y
promuevan la salud enfocandose en la prevenciéon y la
intervencién temprana.

o Tener acceso a los servicios de apoyo y confianza en la
habilidad de usarlos.”

Bodenheimer y autores (2002)%® hacen énfasis en la educacién de
automanejo de la enfermedad cronica y la destacan junto a la ayuda
gue hagan al paciente para manejar su condicién, los profesionales
de salud, cuidadores y el propio sistema de salud, lo que se da en
llamar “apoyo al automanejo”, este término también es uno de los
componentes del modelo de atencion al paciente crénico, que
propugna la Organizacién Mundial de la Salud.>!

Desafio de una educacion efectiva al paciente para la
formacion de los profesionales de salud

La educacion para el automanejo de las enfermedades crénicas, junto
al apoyo al automanejo representan dos de las competencias que
deben tener los profesionales de salud del siglo XXI.3?

Independientemente que el término “automanejo”, no es muy
conocido en este medio y a veces se intercambia con otros términos
parecidos®3, se empiezan a ver mas publicaciones en lengua hispana,
que usen este enfoque.3*

Funciones de los centros de promocion y educacidon para la
salud

Los centros de promociéon y educacién para la salud, tienen
potencialidades para sensibilizar con una educacidon al paciente
efectiva; teniendo en cuenta, que son entidades metodoldgicas,
formadoras docentes de profesionales, y que uno de los llamados a la
accion en la politica econdmica y social para el futuro del pais, fue en
su proyecto de lineamiento, el que refiere: "Fortalecer las acciones de
promocién y prevencidon que retardan o evitan la aparicion de las
enfermedades crénicas no transmisibles y sus secuelas”®, en su
lineamiento definitivo: Fortalecer las acciones de salud en la
promocién y prevencidn para el mejoramiento del estilo de vida, que
contribuyan a incrementar los niveles de salud de la poblacién con la

participacién intersectorial y comunitaria.>®



CONCLUSIONES

La educacion al paciente y su familia, es un indicador de calidad en la
atencién médica, que debe hacerse siguiendo criterios, de lo que ha
demostrado ser efectivo, basados en pruebas cientificas de
efectividad, a nivel mundial, la usual transmisién de informacién, que
se traduce en mas conocimientos, pero no necesariamente en
cambios de comportamientos, no debe ser el Unico propdsito con que
se mida una intervencién educativa.

La situacién del cuadro de salud a nivel local y nacional con un
predominio de condiciones de salud de largo término, amerita que los
profesionales de salud deban estar preparados, para llevar a acabo
con eficacia, efectividad y eficiencia esta labor y en esto, los centros
de promocién y educacion para la salud juegan una importante labor.
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