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TABLA DE ABREVIATURAS
APS Atencion Primaria de Salud
AUDIT Alcohol use disorders identification test
DM Diabetes mellitus
ENT Enfermedades no transmisibles
EPS Educacion para la salud
ERA Enfermedades respiratorias del adulto
EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva croénica
ERC Enfermedad renal cronica
EM Entrevista motivacional
ECICEP Estrategia de cuidado integral centrado en la persona
MAIS Modelo de Atencion Integral en Salud
MINSAL Ministerio de salud
MMC Multimorbilidad cronica
0oDS Objetivos de Desarrollo Sostenible
oMS Organizacion Mundial de la Salud
OPS Organizacion Panamericana de la Salud
REM Registros Estadisticos Mensuales
VIH Virus de la Inmunodeficiencia Humana
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INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles (ENT) corresponden a las condiciones de salud mas prevalentes y
relevantes del siglo XXI, tanto por su carga de enfermedad y disminucion de la calidad de vida, como
por la mortalidad asociada; sus consecuencias afectan negativamente a los sistemas de salud, a la
economia y a la sociedad en general (1). El 74% de la mortalidad anual a nivel mundial se atribuye
a estas condiciones (2), y la carga global financiera proyectada para abordarlas es de 13 trillones de
dolares para el ano 2030 (3). Los factores predisponentes de las ENT estan ligados en diferente grado
a los estilos de vida, los cuales, a su vez, dependen de la interaccion entre factores individuales (moti-
vaciones, expectativas, valores, procesamiento emocional y otros), y los determinantes sociales de la
salud. Estas interacciones complejas hacen que el abordaje de las ENT tenga que realizarse desde di-
ferentes niveles y asociado a un cambio de paradigma en salud, arraigado profundamente en el vinculo
entre quien presta servicios de salud y la persona, enfocado en promover la autogestion en salud (1,3).

El abordaje actual de las enfermedades no transmisibles constituye, por tanto, un permanente de-
safio para los equipos de salud y para las personas que estan en dicha situacion. Estos cambios en
la modalidad de atencion habitual se vienen generando hace varios afos en Chile, desde el plan-
teamiento de modelos de atencion para personas con enfermedades cronicas (modelo de Wagner),
hasta la generacion de la Estrategia de Cuidado Integral Centrada en la persona en contexto de
multimorbilidad (ECICEP) en el marco del Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS) (4). Estas
respuestas buscan potenciar desde la Atencion Primaria de Salud (APS) y en todos los niveles de
atencion, un sistema de salud con enfoque de equidad, perspectiva de curso de vida, integralidad
e intersectorialidad con el objetivo de satisfacer las necesidades de las personas de mantenerse
saludables, sanos, y mejorar su estado de salud en caso de enfermedad (5).

La Estrategia Nacional de Salud (ENS) 2021-2030 establece como principios rectores de sus objeti-
vOs sanitarios, asegurar los derechos en salud, alcanzar la cobertura universal y reducir las inequida-
des en salud. Estos principios se operativizan dentro de la ENS en 7 ejes estratégicos, cada uno con
objetivos y resultados. Dentro del marco conceptual de la ENS se hace referencia a que estos ejes
son definidos desde la perspectiva de los determinantes sociales de salud, al considerar la influencia
de las condiciones economicas, politicas y sociales, en los factores y conductas de las personas y sus
resultados de salud (5).

Dentro de la literatura hay diferentes teorias y modelos que entregan un marco conceptual para en-
tender las conductas en salud. Conocer y usar estas teorias de manera adecuada permiten a un pro-
fesional de salud elegir la mejor estrategia para acompafar a la persona hacia conductas saludables.
Las diferentes teorias comparten muchos conceptos que explican los comportamientos en salud,
pero usan diferentes constructos para explicarlas. El elemento en comdn entre estas hace referencia
a una decision consciente tomada en base a las expectativas y valores de cada persona. Las teorias
mas actuales han agregado el componente no consciente del procesamiento de las emociones, la
sensacion de disfrute o placer asociada a las conductas, y el afecto (6).

Al considerar toda la evidencia disponible y los lineamientos nacionales e internacionales para el
abordaje de las ENT, se plantea que toda interaccion en salud tiene como objetivo fundamental la
construccion de conductas saludables, entendiendo estas como comportamientos mantenidos en el
tiempo que logran salud y bienestar. Para poder generar estos cambios se deben integrar nuevas he-
rramientas y desarrollar habilidades para codisenar con la persona este proceso, tanto en consultas
especificas de educacion para la salud, consejerias, como en cualquier atencion, independiente del
nivel de prevencion que se aplique (7).



Objetivo del documento

Establecer requisitos para el diseno, ejecucion y evaluacion de estrategias educativas y de cambio
de conducta en salud centradas en las personas adultas y mayores en situacion de multi- morbilidad
cronica, con enfoque en la construccion de conductas saludables.

Alcances del documento

El documento esta dirigido a los equipos de salud de todo el sistema de salud, que tengan la respon-
sabilidad de disefar, ejecutar y evaluar estrategias educativas para la construccion y modificacion
de conductas hacia lo saludable, a nivel individual y/o grupal, en personas adultas y mayores que
estén en situacion de multimorbilidad cronica.

Las directrices emanadas de esta orientacion técnica deben ser usadas en la atencion integral de
personas en contexto de multimorbilidad cronica, ya sea al momento del ingreso a la atencion, en
controles y en instancias de seguimiento a nivel individual, asi como en la generacion de interven-
ciones educativas grupales.

Para profundizar en los conceptos de multimorbilidad cronica y atencion centrada en las personas,
se recomienda consultar los documentos: Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las Personas
para la promocion, prevencion y manejo de la cronicidad en contexto de multimorbilidad, Manual
para el Automanejo de Enfermedades No Transmisibles y Modelo de Atencidn para personas con
Enfermedades Cronicas, emitidos por el Ministerio de Salud y disponibles en el sitio web http://
red- cronicas.minsal.cl. Como complemento a este abordaje, se sugiere la revision del documento
Orientacion Técnica de Actividad Fisica y Ejercicio segln curso de vida y comorbilidad, disponible
también en el sitio mencionado.

Organizacion del documento

El documento se inicia con la definicion conceptual de Educacion para Salud como marco principal
de referencia de las estrategias para acompanar el cambio de los estilos de vida y las conductas
saludables, y su relacion con los enfoques fundamentales de atencion. Luego, continGa con teorias
y modelos que explican el aprendizaje en personas adultas y cuales son los mejores abordajes para
implementar estrategias de acompanamiento en contextos clinicos, con recomendaciones y ejem-
plos para facilitar el proceso.
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MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL DE LAS ESTRATEGIAS DE CAMBIO DE
CONDUCTA Y EDUCACION PARA LA SALUD

Definicion y caracteristicas de la Educacion Para la Salud

La EPS es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), como las oportunidades de apren-
dizaje creadas conscientemente, que suponen una forma de comunicacion destinada a mejorar la
alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora del conocimiento de la poblacion en relacion con la salud
y el desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la salud individual y comunitaria (8). Con
esta definicion se asume que no se trata solamente de transmitir informacion, sino que se deben
fomentar las motivaciones, habilidades y percepcion de autoeficacia de las personas, atendiendo a
las condiciones en las cuales las personas viven, trabajan y se desarrollan (9).

Es un area que se ha potenciado en las Gltimas décadas, posicionandose como una de las principales
estrategias de promocion de salud. Con la generacion de la Carta de Ottawa en 1986, en la primera
conferencia mundial de Promocion de Salud, se logrd una definicion de ésta como las acciones diri-
gidas a proporcionar a la poblacion los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mejor
control sobre la misma (10). Por ello, la EPS ha sido propuesta como uno de los métodos con el cual
las comunidades logran autonomia de su estado de salud y capacidad resolutiva de sus problemas
relacionados. Sin embargo, a pesar de su relevancia, es una estrategia que sigue teniendo dificultad
en encontrar cabida en la actividad sanitaria diaria, donde la prestacion curativa y especializada, y
la atencion paternalista, centrada en la patologia, toma mayor valor entre los equipos de salud y la
poblacion en general (11).

La EPS se conforma como una de las once Funciones Esenciales de la Salud Pblica que define la OMS
y que esta dirigida a crear habilidades y capacidades en las personas con el fin de incrementar su
control sobre los determinantes sociales de la salud y, en consecuencia, mejorarla (12). Este proceso
tiene una dimension individual y otra colectiva, siendo la primera el fortalecimiento de habilidades
y capacidades de las personas, y la segunda, el empoderamiento para modificar las condiciones en
las que viven (13).

Las acciones relacionadas con las estrategias de EPS se enmarcan en la Estrategia Nacional de Salud
(ENS) 2021-2030, a través de sus distintos ejes tematicos, como parte de los resultados esperados
y/o inmediatos para abordar los temas priorizados, desde salud del ambiente, estilos de vida, en-
fermedades no transmisibles y discapacidad y rehabilitacion (5). A nivel operativo, es parte de las
actividades de promocion y proteccion especificas que se ejecutan dentro de la actividad regular de
la APS, explicitadas dentro de su canasta de prestaciones (14).

Desde la promocion de la salud, existen diversas practicas orientadas a mantener estilos de vida
saludables y que contribuyen al abordaje de la multimorbilidad. La Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), en la implementacion de la Estrategia y Plan de Accion sobre promocion de la salud en el
contexto de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) 2019-2030, propone 4 lineas estratégicas
de accion esenciales para promover la salud, una de las cuales esta relacionada con el empodera-
miento de las personas, para que se involucren de forma significativa en la toma de decisiones que
afectan a su vida y que tengan influencia sobre sus determinantes sociales de la salud (15).

El manejo de la multimorbilidad cronica comparte muchas estrategias con las que emanan de la
promocion de la salud, sobre todo, aquellas que reivindican el empoderamiento de las personas
y las que crean condiciones para que estas puedan ser saludables, promoviendo y reforzando las
conductas positivas (15). En ese sentido, todas aquellas intervenciones que vayan orientadas a la



modificacion de los estilos de vida, como la reduccion de la inactividad fisica, de la dieta malsana,
del consumo de tabaco y consumo nocivo de alcohol, toman relevancia como estrategias prioritarias
en este manejo (1).

Dada la complejidad del abordaje de la multimorbilidad cronica, las intervenciones deben responder
a estas potenciales dificultades, a la vez de reconocer las necesidades especificas de cada persona.
Las intervenciones en este ambito incluyen las que van dirigidas a fortalecer las competencias de los
equipos, a modificar las organizaciones, incentivar la inversion, modificar la regulacion y, finalmente,
aquellas que estan orientadas a las personas (16). Independiente del tipo de intervencion, se requie-
ren abordajes desde todos los niveles de prevencion (1).

Enfoques fundamentales para considerar en la implementacion de programas educati-
vos en salud

Siendo el derecho a la salud uno de los derechos humanos fundamentales que en la practica se re-
conoce, la EPS debe ser parte de ese constructo teorico. La EPS contribuye ademas en las personas
al ejercicio pleno de estos derechos, asegura su autonomia y autodeterminacion con respecto a su
estado de salud y las acciones que promueven su bienestar (14).

La alfabetizacion en salud de las personas se considera un determinante social de la salud, cuya
relacion no esta muy estudiada, pero se ha visto en la literatura que esta puede moderar o mediar
otros determinantes (9). Podria estar como determinante estructural (oportunidad de actividades
de educacion sanitaria dentro de las politicas pUblicas de salud), asi como un determinante inter-
mediario (como caracteristica del sistema de salud y de las personas) (14). De esa forma, la EPS es
y debe ser parte de las politicas pablicas del pais como una apuesta pedagogica para hacer frente a
las injusticias sociales y aportar a la equidad sanitaria (17).

La equidad de género en salud se obtiene incorporando un enfoque que busque reducir o eliminar las di-
ferencias injustas y discriminaciones que provocan consecuencias negativas en la salud de las personas,
considerando las necesidades particulares de mujeres, hombres y personas de la diversidad sexual (18).
La EPS puede contribuir, en ese sentido, a disminuir las brechas de género al empoderar a las personas.

El enfoque de curso de vida provee un marco conceptual que permite entender como los determinan-
tes de la salud interactdan a lo largo del curso de la vida de las personas y entre generaciones para
producir resultados en salud. En este contexto, el enfoque de curso de vida considera la salud como
un continuo integrado y dinamico en que existe un efecto acumulado de estos determinantes, siendo
clave la implementacion temprana de la EPS como parte de las acciones de promocion, para asegurar
beneficios en etapas avanzadas de la vida. Este enfoque ademas exige que las acciones relacionadas
a la EPS se adapten a las caracteristicas de cada etapa del curso de vida individual y familiar (17).

La participacion social es un eje importante de la EPS, ya que, junto con favorecer el aprendizaje co-
lectivo, contribuye a habilitar a las personas y los grupos para decidir en los temas y/o situaciones que
a nivel territorial/comunitario afectan la salud y el bienestar de las personas (14). En ese sentido, la
EPS juega aca un rol fundamental en el empoderamiento y capacidad decisional en las comunidades.

El uso del enfoque de interculturalidad en la aplicacion de estrategias educativas en salud puede
contribuir a eliminar brechas relacionadas con la inequidad, facilitando la difusion de mensajes cul-
turalmente adaptados a las necesidades de los grupos de personas. La cultura es clave en el proceso
de cuidado de la salud, puesto que esta relacionada con valores, conocimientos, conductas, habitos
y formas de vida propios de las personas; también se vincula con las concepciones propias que los
grupos humanos tienen de salud, del origen de las enfermedades y de su manejo, del significado que
les otorgan a dichos procesos, en sus circunstancias historicas y sociales (14).
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En Chile, de acuerdo con el analisis realizado por el Departamento de Epidemiologia del Ministerio
de Salud (DEIS), las prevalencias de enfermedades no transmisibles son similares en las personas que
pertenecen a los pueblos originarios (PPOO) y la poblacion general. Sin embargo, si presentan preva-
lencias de factores de riesgo mas elevadas que la poblacion general, como el consumo de alcohol de
riesgo y obesidad. Sus principales causas en los egresos hospitalarios son también diferentes al de la
poblacion general, siendo las tres primeras los trastornos de la vesicula y vias biliares, la influenza y
neumonia, y las enfermedades respiratorias cronicas (19). Los desafios de la atencion, por tanto, son
la validacion de los saberes interculturales en salud de los PPOO por parte de los equipos de salud,
definir y establecer intervenciones que reconozcan el caracter intercultural y las diferencias entre
los abordajes de la medicina alopata con la vision de salud y enfermedad que tienen los PPOO (20).

¢Como se generan los procesos de aprendizaje y de cambio de conducta?

Educacion para la salud y el aprendizaje en personas adultas

La EPS constituye una practica socioeducativa orientada a generar procesos dialdgicos en una rela-
cion horizontal, lo que permite a las personas y comunidades fortalecer los significados y sentidos
gue otorgan a los procesos de salud-enfermedad, con el fin de favorecer el desarrollo de toma de
decisiones consciente. En este proceso, la pedagogia y la relacion educativa que se establezca entre
el equipo de salud y la persona y/o grupo objetivo, constituyen factores clave en el resultado a al-
canzar, por cuanto facilitan el proceso de aprendizaje (21).

La diferencia del proceso ensefianza-aprendizaje entre infancias, jovenes y personas adultas, es mas
gue un asunto de edad cronologica. Hay caracteristicas del proceso individual y social en estos gru-
pos, que deben ser reconocidas e incorporadas al momento de disefar estrategias metodologicas
que promuevan el aprendizaje en contextos sociosanitarios.

Algunos marcos de referencia abordan la perspectiva de los procesos cognitivos diferenciales en-
vueltos en el aprendizaje de las personas adultas. Otros, profundizan en la dimension social e incluso
en la posibilidad emancipadora de la pedagogia. Sin lugar a dudas uno de los referentes en esta linea
de pensamiento es el filosofo y pedagogo brasilefio Paulo Freire, en cuyo trabajo mas que plantear
una teoria del aprendizaje, propone una teoria de la educacion, la que ha tenido aplicabilidad en el
contexto de la educacion sociosanitaria (22,23).

La metodologia de Freire se caracterizo principalmente por centrar la educacion en la resolucion
de problemas, y no en la perpetuacion de métodos enfocados en el ‘depdsito’ de conocimientos
y en la entrega de respuestas. La persona, en este proceso, es responsable de la construccion del
conocimiento, en la categorizacion del pensamiento y de la resignificacion de su aprendizaje; a ello
le llamo aprendizaje transformacional. Propone también que la educacion debe operar a través del
dialogo, el que junto con la reflexion son considerados como el centro del proceso educativo (22,23).

La metodologia de Freire, citada por Gharouni (24) y Sharma (25) y aplicada al ambito de EPS, se
puede resumir en 3 fases:

1. Escucha: en esta fase se expone el tema y se discuten los aspectos esenciales de este, fo-
mentando la participacion equitativa de todas las personas.

2. Reflexion: en esta fase, se enfatiza en desarrollar respuestas sociales y emocionales al tema.

3. Accion-reflexion: esta Gltima fase implica la creacion conjunta de un plan para el cambio de
conducta y su evaluacion.



Otro teorista en este ambito es Malcolm Knowles. De acuerdo a la teoria del aprendizaje de Knowles,
en la que acuna el término Andragogia o educacion de adultos, las personas de este grupo etario al
enfrentarse a un proceso de aprendizaje deben hacerlo con la disposicion a aprender. También, de-
ben aceptar la responsabilidad que conlleva el aprender, lo que esta relacionado con la definicion de
metas de aprendizaje que sean valiosas para la persona. Finalmente, deben integrar los contenidos
aprendidos y darles un sentido practico en su vida diaria, y ademas relacionarse con otras personas
involucradas en el proceso, para generar un aprendizaje significativo (26).

Por otra parte, Lieb (27) plantea que la motivacion humana juega un rol central en la necesidad de
aprender en las personas adultas. Sin embargo, las personas adultas, a diferencia de los nifios y las
nifas, enfrentan a diario muchas responsabilidades que deben equilibrar con la necesidad y deman-
da de aprendizaje. Estas barreras, como falta de tiempo, dinero, informacion, autoconfianza, interés,
asi como dificultades domésticas dificultan el proceso de aprendizaje, por lo que las intervenciones
debenir enfocadas a que las personas potencien los factores que favorecen el aprendizaje y que ‘de-
rriben’ 0 aprendan a gestionar las barreras. El autor menciona que existen seis fuentes de motivacion
para el aprendizaje en este grupo etario;

1. Relaciones sociales
Expectativas externas

Bienestar social

2

3

4. Progreso personal
5. Estimulacion

6

Interés cognitivo

Otro elemento que considerar en el proceso de aprendizaje en personas adultas es conocer cO6mo
estas piensan, emiten juicio y finalmente aprenden. Existen maltiples aproximaciones tedricas que
explican como aprenden las personas. Lo comin en dichas teorias es que todas apuntan a la nece-
sidad de conocer las caracteristicas individuales de las personas a educar y adaptar el proceso de
aprendizaje en funcion de ello, por ejemplo, conociendo su estilo de aprendizaje. También, destacan
la necesidad de un aprendizaje con una continuidad logica y psicologica (28).

El rol de los profesionales de salud en el proceso de aprendizaje se traduce en dos vias: una técnica,
o el dominio de ciertas técnicas por parte del profesional y a través de la ensefianza de esas técnicas
a las personas; y la otra, relacional, basada en el efecto que puede generar la relacion educativa en
la persona (28).

Ademas de estas caracteristicas, se debe contemplar que existen distintos estilos de aprendizaje.
Esto es relevante, ya que al medir el estilo de la persona a la que se pretende educar, se puede adap-
tar a esta cualidad la metodologia a aplicar. Los estilos de aprendizaje son (29):

1. Visual (las personas prefieren ver lo que estan aprendiendo, por lo que utilizar técnicas y re-
cursos visuales con ellas es de gran utilidad, como imagenes, videos, etc.).

2. Auditivo (las personas prefieren escuchar lo que estan aprendiendo, por lo que utilizar recur-
sos de esta indole tendra mejores resultados: participar en grupos de discusion, oir instruc-
ciones verbales de lo que debe hacer, etc.).

3. Kinestésico (aprende mejor cuando se involucra fisicamente en el aprendizaje, como realizar
un procedimiento).
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La corriente teodrica liderada por Alonso, Gallego y Honey (28) sostiene otra aproximacion para de-
finir los estilos de aprendizaje, que los definen como los rasgos cognitivos, afectivos y fisiolégicos,
que sirven como indicadores relativamente estables de como las personas perciben, interaccionany
responden a sus ambientes de aprendizaje. De acuerdo con esta definicion, proponen cuatro estilos:

1.
2.

3.
4,

Activo: se implican con entusiasmo en experiencias nuevas.

Reflexivo: las experiencias las observan desde distintas perspectivas y prefieren analizarlas
con detencion.

Teorico: adaptan e integran las observaciones dentro de teorias logicas y complejas.

Pragmatico: buscan una aplicacion practica de las ideas.

Un importante cambio en el paradigma de la educacion en personas adultas es el que generd Jane
Vella con su modelo de Educacion Participativa. Ella se baso en los postulados de Freire, Knowles,
Bloom y otros, para plantear su método, reconocido como ‘las 6 P’ (30-32):

1.

Centrado en la Persona: reconoce el desarrollo personal como principal proposito del proce-
so educativo, mas alla de la adquisicion de contenidos.

Problematizacion: el aprendizaje surge del dialogo entre las personas, y esta orientado a la
resolucion de problemas de la vida cotidiana.

Politico: relacionado con el poder y su distribucion, se reconoce este componente tanto en el
proceso educativo como en los contenidos a abordar.

Preparacion: se requiere un disefio planificado del proceso educativo. Para ello Vella describe
‘los siete pasos de la planificacion educativa”;

a. Quiénes y porqué: la identificacion inicial de estos componentes resulta en el diagnos-
tico de necesidades educativas.

b. Cuando: determinar el tiempo de duracion y la frecuencia de las intervenciones educa-
tivas debe ser consistente con el diagnostico de necesidades educativas y con los obje-
tivos de la intervencion.

c. Donde: determinar el lugar y/o contexto de la intervencion.

d. Para qué: identificacion de los objetivos de aprendizaje.

e. Que:identificacion de los contenidos a abordar, que se derivan de los objetivos de apren-
dizaje.

f. Como: seleccion de las metodologias y técnicas mas apropiadas para las personas. Vella

(33) propone a su vez tareas de aprendizaje que facilitan la organizacion de la interven-
cion educativa y garantizan el logro del aprendizaje:

i. Tareas de induccion: habitualmente usadas al inicio del proceso, para vincular a las
personas con el tema de discusion, pero también Gtiles para favorecer el conoci-
miento de las personas.

ii. Tareas de introduccion (o input): corresponden a los nuevos aportes que otorgara
el proceso, sean conocimientos, habilidades o actitudes.

iii. Tareas de implementacion: como poner en accion esos nuevos aportes durante la
sesion de aprendizaje para hacer visibles los nuevos aprendizajes.

iv. Tareas de integracion: como se expresaran los nuevos aprendizajes en la vida real.



5. Parte de un todo: describe la integracion de los componentes cognitivos, afectivos y psico-
motores del aprendizaje, el que se proyecta mas alla de la intervencion educativa.

6. Participativo: inclusion equitativa de las personas en el proceso educativo, con énfasis en el
poder de consulta y decision.

Modelos y teorias que describen y sustentan el cambio de conducta en salud

La literatura actual incorpora el concepto de ‘alfabetizacion en salud’ o ‘literacidad en salud’ (health
literacy), que se traduce en las habilidades de las personas con las que se logra obtener, compren-
der, valorar y usar informacion para tomar decisiones y realizar acciones que tendran impacto en
su estado de salud. La alfabetizacion es un proceso continuo, flexible, que mejora con la EPS y es
especifico en su contenido y contexto de aplicacion (34). En la poblacion general, niveles bajos de
alfabetizacion sanitaria estan asociados con un mayor nimero de consultas en servicios de urgencia,
mayor nimero de hospitalizaciones y mayor mortalidad (35).

Se han mostrado resultados significativos en conocimientos, actitudes y conductas después de in-
tervenciones abreviadas y prolongadas, individuales y grupales, presenciales y remotas, entregadas
por una amplia diversidad de profesionales de la salud. Esto indica que las intervenciones para me-
jorar la alfabetizacion en salud pueden ser implementadas en cualquier nivel de atencion, en funcion
del contexto local y los recursos disponibles (36).

En Chile, segln los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, el nivel educativo influye
en como las personas se enfrentan a su condicion cronica, por lo que el diagnostico del nivel de al-
fabetizacion en salud permite disefiar intervenciones orientadas a sus necesidades particulares (35).

De acuerdo al modelo de Nutbeam et al. (34), la alfabetizacion consta de tres dimensiones:

1. Funcional: se refiere a las habilidades basicas que son suficientes para las personas, para que
obtengan informacion de salud relevante (ejemplos: como usar el sistema de salud o conocer
ciertos riesgos en salud). Las personas con este tipo de habilidades responden bien a la edu-
cacion que esta dirigida a objetivos claramente definidos y a un contexto especifico, como
lograr adherencia farmacologica, participacion en actividades preventivas y algunos cambios
de conducta.

2. Interactiva: se refiere a habilidades mas avanzadas que permiten a las personas extraer in-
formacion sanitaria y obtener significados desde diferentes formas de comunicacion, aplicar
nueva informacion a contextos cambiantes e interactuar con otros para extender la informa-
cion disponible y tomar decisiones. Las personas con este tipo de habilidades suelen discri-
minar la informacion proveniente de distintas fuentes y responden a procesos de educaciony
comunicacion social que son estructurados e interactivos (ejemplos, educacion para la salud
en contextos escolares, aplicaciones moviles, etc).

3. Critica: se refiere a las habilidades mas avanzadas que se pueden aplicar para analizar criti-
camente la informacion sanitaria de distintas fuentes, asi como informacion relacionada con
mas determinantes de la salud. Las personas con estas habilidades pueden obtener y usar
informacion para generar mayor control sobre los acontecimientos vitales y otras situaciones
que tienen un impacto en la salud.

El concepto de alfabetizacion funcional se alinea estrechamente con objetivos y necesidades inme-
diatas de cuidado. Dichas necesidades habitualmente son determinadas por los equipos de salud y
pone el foco de la educacion en las conductas individuales de las personas, haciendo énfasis en la
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importancia de ‘mantener estilos de vida saludables’. Los conceptos de alfabetizacion interactiva
y critica, en contraste, se relacionan con los modelos contemporaneos de promocion de salud y
fidelizacion de los pacientes a practicas de autocuidado. Con ellos, la alfabetizacion sanitaria se ve
como un activo individual y poblacional, otorgando mayor autonomia y control sobre la toma de
decisiones en salud (34).

El principal desafio entre los equipos de salud es ver como desarrollar una practica efectiva de edu-
cacion para la salud. La atencion debe centrarse en buscar otorgar esta practica con mayores es-
tandares de calidad, donde no solo se transmitan conocimientos, sino que se transfieran habilidades
para acceder, comprender y aplicar estos conocimientos en las diferentes acciones de autocuidado.
Otro desafio es la contextualizacion del proceso acorde a los determinantes sociales de salud, asi
como integrar habilidades como la escucha activa, el dialogo y promocion de procesos reflexivos.

Esta practica transformacional involucra reconocer que, en el proceso de educar en salud a personas
con enfermedades cronicas, mas que otorgar conocimientos, lo que se busca es fomentar el desa-
rrollo de actitudes proclives a la salud. Una actitud se define, segln Rokeach y citado por Gavidia y
Rodes (37), como una organizacion relativamente permanente de creencias sobre una situacion que
predispone a responder ante ella de una manera determinada. Toda actitud tiene un componente
cognitivo (idea que se tiene sobre un objeto o accion), afectivo (sentimientos hacia el objeto o ac-
cion, e involucra siempre una valoracion), y conativo (que orienta a la accion, al cambio de conducta).
Las actitudes se adquieren por experiencias personales y pueden aprenderse en diferentes contex-
tos; son estables pero perfectibles (36).

En la actualidad, se pone énfasis en el desarrollo y aplicacion de teorias y modelos que provienen
de la Psicologia de la Salud para explicar estos cambios de actitud y de conducta en salud, sobre los
cuales se plantean diferentes estrategias de intervencion (38).

Modelo de Creencias en Salud

Este Modelo fue planteado y desarrollado entre los afios 1970 y 1990 por Janz, Becker y Rosenstock,
con el propdsito de resolver algunas brechas relacionadas con la educacion para la salud, intentando
comprender por qué las personas no realizaban acciones preventivas y luego, por qué las personas
se involucraban o no en determinadas acciones con su salud (39).

El modelo predice que la decision de iniciar un cambio de conducta, en este caso, en salud, prosigue
después de la aparicion de ciertos estimulos considerados como imprescindibles para generar el pro-
ceso decisional (claves para la accion). Estas claves pueden ser internas (ej.: sintomas de descompen-
sacion) o externas (ej.: la recomendacion de un profesional de salud), y la intensidad necesaria de estas
para desencadenar la conducta varia entre las personas, e incluso dentro de la misma persona (39).

Los componentes basicos del modelo se derivan de la hipotesis que la conducta de las personas se
basa en dos variables (39):

1. Elvalor que la persona atribuye a una determinada meta, que se traduce en el deseo de evitar
un determinado desenlace en salud.

2. La estimacion que la persona hace de la probabilidad de que una accion llegue a conseguir
esa meta, que se traduce en la creencia de que una conducta saludable especifica puede
prevenir la enfermedad o recuperar la salud.



El modelo también especifica determinadas dimensiones de las creencias en salud, que incluyen
que tan enriesgo la persona se siente (susceptibilidad percibida), que tan severa es una enfermedad
o factor de riesgo para la persona (severidad percibida), la autoconfianza en la capacidad de poder
cambiar (beneficios percibidos), y los elementos que se oponen a la ejecucion de la conducta en
cuestion (barreras percibidas) (39).

La literatura cientifica sefiala que el modelo puede predecir determinadas conductas en una amplia
gama de problemas de salud, generando efectos positivos como la toma de responsabilidad en el
autocuidado en personas con diabetes mellitus (40), acceder a actividades de tamizaje de cancer
(41,42), y el autocuidado en enfermedad pulmonar cronica e insuficiencia cardiaca (43).

Teoria Social Cognitiva y de la Autoeficacia

La teoria fue introducida por Albert Bandura en el aio 1977 y su premisa principal es que las perso-
nas aprenden no solo a través de sus propias experiencias, sino que también al observar las acciones
de otros y de los resultados de dichas acciones. Con ello enfatiza la importancia de la observacion
y de los factores cognitivos para aprender, comprender y predecir la conducta (7,44). El cambio de
conducta finalmente estaria determinado por la combinacion de distintos constructos definidos por
la teoria, como el aprendizaje observacional, el refuerzo, el autocontrol y la autoeficacia, por tanto,
las intervenciones para modificar la conducta desde esta teoria deben incluir herramientas para
ayudar a determinar metas pequefas, concretas e incrementales, con refuerzos positivos asociados,
y mejorar el automanejo (45).

Bandura introdujo el concepto autoeficacia como eje central de la Teoria Social Cognitiva, y lo pro-
fundiza al plantear que las personas generan y desarrollan una percepcion sobre su capacidad, me-
diadora del logro de metas y de la toma de decisiones (45). La conducta y la motivacion huma-
na estan condicionadas por el pensamiento y a su vez dependen de dos tipos de expectativas: de
eficacia (relacionada con la seguridad de llevar a cabo una determinada conducta) y de resultado
(relacionada con la creencia de que la puesta en marcha de determinadas conductas conducira a los
resultados deseados) (46).

Es por esto que la autoeficacia se ha descrito como un factor protector de la salud, y las interven-
ciones que modifican exitosamente este constructo han mostrado efectos positivos en cambios de
conducta en salud (38).

Modelo Transteorético de Cambios de Conducta en Salud

Este modelo surgio de diversas corrientes de la Psicologia y que tuvo sus inicios en contexto de
la psicoterapia cognitivo-conductual para el tratamiento de adicciones. El modelo, trabajado por
Prochaska y Diclemente, propone que la persona, frente a una determinada conducta en salud, tiene
distintas intenciones o motivaciones para cambiar dicha conducta, y al hacerlo, pasa a través de
distintas etapas que van reflejando ese cambio y que, por tanto, el abordaje de la persona se debe ir
modificando conforme esta va pasando por estas etapas (47).

Los constructos o variables principales del modelo son (48):

1. Etapas del cambio: otorgan la dimension temporal al modelo, por lo que el cambio de con-
ducta no es un evento Gnico en el tiempo. El modelo contiene seis etapas, en las cuales tam-
bién considera la Recaida como un tipo de regresion, una devolucion de la etapa de accion o
de mantencion hacia etapas anterior.

Orientacion Técnica Estrategias de Cambio de Conducta y Educacion para la Salud en Personas Adultas y Mayores con Multimorbilidad Cronica | m



Orientacion Técnica Estrategias de Cambio de Conducta y Educacion para la Salud en Personas Adultas y Mayores con Multimorbilidad Crénica | :

2.

3,
4.

5.

a. Precontemplacion: la persona no tiene intencion de cambio. Esto puede ocurrir por falta
de informacion, resistencia al cambio, o falta de percepcion de dafio o riesgo para su sa-
lud. Los abordajes tradicionales de educacion para la salud no tienen utilidad en personas
en esta etapa.

b. Contemplacion: la persona tiene intencion de cambiar en los proximos seis meses. Esta
mas consciente de los pros, pero también de los contras de cambiar una conducta.

c. Preparacion: la persona tiene la intencion de tomar acciones en un corto plazo (dentro
de un mes) y ya tienen un plan (ej.: han hablado con algiln profesional de salud, han bus-
cado informacion de su enfermedad, etc).

d. Accion: la persona ha hecho acciones especificas para modificar su estilo de vida en
menos de seis meses. Los pros que generan el cambio tienen mayor preponderanciay la
persona percibe altos niveles de autoeficacia.

e. Mantencion: la persona muestra estabilizacion de sus conductas modificadas durante al
menos 6 meses.

f. Terminacion: la persona no tiene tentaciones con relacion a la conducta que se modifico
y tienen un 100% de autoconfianza y autoeficacia frente a situaciones que previamente
eran tentadoras.

Procesos de cambio: corresponden a las estrategias cognitivas, afectivas y comportamenta-
les que las personas usan para modificar su conducta, y para facilitar y acelerar los cambios
esperados. Se recomiendan como elementos estructurales a considerar en el disefio de pro-
gramas de promocion de salud que buscan generar impacto en la poblacion, puesto que son
‘catalizadores’ del traspaso de una etapa de cambio a la otra. Estas estrategias son: Concien-
tizacion, Catarsis, Autoafirmacion, Acondicionamiento, Relaciones de Apoyo, Autoevaluacion,
Reevaluacion Ambiental, Liberacion Social, Control de Estimulos y Administracion de Eventos.

Balance decisional: refleja el peso relativo que pone la persona a los pros y contras del cambio.

Autoeficacia: los autores del modelo toman la definicion otorgada por Bandura en su teoria,
debido a que demostro ser un factor predictor de la progresion en las etapas de Accion y
Mantencion.

Tentacion: refleja la intensidad que experimenta la persona para realizar una conducta espe-
cifica ante la presencia de estimulos condicionantes o contextos emocionalmente complejos.

Existe evidencia fuerte a favor de la utilizacion del modelo para modificar conductas preventivas
como dejar de fumar, iniciar actividad fisica y alimentarse saludablemente, asi como resultados po-
sitivos para el abordaje de los estilos de vida en el automanejo de diabetes mellitus tipo 2, cancer e
hipertension arterial (49).



PROPUESTAS PARA GENERAR E IMPLEMENTAR ESTRATEGIAS DE EDUCA-
CION Y ACOMPANAMIENTO PARA EL CAMBIO DE CONDUCTA EN SALUD,
EN PERSONAS ADULTAS Y MAYORES EN CONTEXTO DE MULTIMORBILIDAD
CRONICA

En este apartado, se abordara la forma de operacionalizar el marco conceptual planteado dentro
del contexto actual del subsistema pablico de salud chileno, integrandolo dentro de los modelos
actuales de cambio de conducta, asi como dentro del contexto de implementacion de la ECICEP y
el MAIS. Se debe hacer énfasis en que los modelos basados en entrega de conocimiento permiten
aumentar la conciencia de riesgo en etapas tempranas del proceso de cambio de conducta, pero no
son suficientes por sisolos para lograr esta modificacion.

Consideraciones en la eleccion y aplicacion de las intervenciones educativas y de
cambio de conducta

Existe amplio consenso acerca de las intervenciones educativas y de cambio de conducta en salud
como practicas prioritarias para contribuir a mejorar el automanejo, aumentar la adherencia tera-
péutica y disminuir la frecuencia de complicaciones de condiciones cronicas. Sin embargo, el éxito
de estas intervenciones depende de su contexto de aplicacion, por tanto, el conocimiento de estos
factores al momento de elegirlas y aplicarlas contribuira a obtener mejores resultados en este am-
bito (50). Desde el campo de los determinantes sociales de salud, esto se denomina intervenir en las
causas de las causas, o bien, intervenir en los entornos psicosociales de la persona (51).

En el ambito de la intervencion sanitaria, los determinantes mas estudiados y documentados corres-
ponden a los niveles educacional y socioecondmico que, interrelacionados, impactan en los resulta-
dos de salud y bienestar. Ambos determinantes ademas impactan en las preferencias de la persona
al momento de aplicar una intervencion de EPS (52,53). Por ejemplo, un estudio mostrdo que las
personas con condiciones cronicas y con doce o mas anos de escolaridad, prefieren intervenciones
educativas online, mientras que personas con condiciones cronicas y menor escolaridad prefieren
intervenciones presenciales con entrega de material educativo como folleteria (54). Una revision
sistematica, en tanto, documento que las personas con menor nivel socioeconémico tienden a valo-
rar mas el aprendizaje entre pares (55).

Grupos etarios como adolescentes o personas mayores también deben tener adecuaciones. En el
caso del primer grupo, el aprendizaje entre pares tiende a tener mejores resultados y valoracion
por parte de estos (56,57). Las personas adultas jovenes, en tanto, podrian tener mejores resultados
con intervenciones multicomponentes, que incluyan seguimiento a distancia mediante estrategias
digitales (58).

Con relacion al contexto de aplicacion del proceso educativo (tiempo/espacio), existen pocas reco-
mendaciones en la literatura. No obstante, destaca un estudio espanol realizado en APS, en donde
se evaluo el efecto de una intervencion estructurada en personas adultas con diagndstico de asma.
Se demostrd que a los 3 meses de la intervencion se habia mejorado el control de la enfermedad y
calidad de vida, sin embargo, debido a la variabilidad estacionaria de los sintomas, recomendaban
aplicarla anualmente al inicio de la primavera por la mayor intensidad de los sintomas, y a los 6 me-
ses, previo al otofo, para adecuar los recursos (59). Por otro lado, si bien no se ha podido establecer
asociacion, se han reportado también resultados positivos en intervenciones educativas al momento
del alta hospitalaria en contextos de rehabilitacion cardiaca post infarto agudo al miocardio (60), y
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en programas hospitalarios de salud cardiovascular para potenciar el autocuidado en personas con
insuficiencia cardiaca (61). Aun cuando se han reportado estos resultados, es necesario evaluar caso
a caso la factibilidad de intervenir al alta. En la revision de Nogales-Gaete se sefala que la educacion
debe ser adecuada para la persona y su familia, y es probable que al alta no sea posible hacerlo (por
ejemplo: hay procedimientos administrativos que realizar, como para estar dispuestos a atender y
entender lo que necesita aprender) (62).

Integracion de intervenciones dentro de la atencion de salud

De acuerdo al tipo de intervencion y al grado de alcance de ésta, y en conformidad con lo planteado
dentro del marco del MAIS, las intervenciones de un proceso educativo en salud se pueden clasificar
en (14,62):

1. Estrategias individuales:

a. Control o consulta: toda interaccion con la persona es una instancia para consultar y
evaluar sobre conductas en salud, siendo este primer contacto una interaccion breve de
valoracion de la persona de sus conocimientos, creencias y etapa del cambio de la con-
ducta evaluada.

b. Consejeria: intervencion orientada a promover o adoptar un cambio de conducta o a
mantener estilos de vida saludable mediante el reconocimiento y refuerzo de factores
protectores y recomendaciones respecto de factores de riesgo, activando los propios re-
cursos de la persona. La consejeria se entiende como una prestacion diferida del control
0 consulta, por lo que debe acordarse con la persona y programarse segin los coeficien-
tes técnicos definidos en las orientaciones programaticas vigentes. Existe un formato
abreviado, la consejeria breve, que puede realizarse en 3 a 5 minutos, para la cual, hay
marcos de referencia que pueden utilizarse (Anexo 1).

c. Educacion individual estructurada: es una serie organizada de consultas educativas
programadas y pactadas entre un profesional y una persona, en las que se trabajan sus
capacidades sobre un tema desde una perspectiva mas amplia.

2. Estrategias grupales: sesiones programadas y estructuradas dirigidas a personas o colec-
tivos, para mejorar sus capacidades para abordar un problema o temas de salud. También
se incluyen intervenciones dirigidas a colectivos de la comunidad para aumentar el nivel de
comprension sobre factores sociales, politicos y ambientales que influyen en la salud.

3. Promocion de la salud: la EPS es un componente de la Promocion de la salud y por ende
aborda las capacidades de las personas y también el entorno social que les rodea e influye
en el tema de salud de que se trate. Incluye también estrategias como participacion social,
comunicacion, trabajo intersectorial, entre otras. Por el objetivo del presente documento, no
seran abordadas.



Estructuracion de intervenciones para acompanar en el desarrollo de comportamientos
saludables

Control o consulta

La siguiente estructura se entrega como guia para poder llevar a cabo en cualquier tipo de consulta
o control, una atencion centrada en la persona y orientada al cambio de comportamiento.

1. Valoracion: es el paso mas importante ya que determina los siguientes pasos a seguir con
la persona. Es un paso que se ejecuta brevemente. Se recomienda utilizar el Modelo Trans-
teorético de Cambios de Conducta en Salud, para identificar en primera instancia si existe
percepcion del riesgo e interés de parte de la persona en modificar algiin comportamiento
en concreto (63):

a. Sila persona reconoce alguna conducta como danina y quisiera iniciar algtn proceso de
cambio, se procede a determinar la etapa del cambio y utilizar la herramienta corres-
pondiente.

b. Sila persona no identifica su conducta como riesgosa, se procede a través de la entre-
vista motivacional (se explicara en el siguiente apartado) a comentar los riesgos y los
beneficios de la conducta.

2. Definicion de metas: en este paso, se describe en concreto lo que la persona desea realizar
y, por tanto, las metas deben ser realistas, oportunas, especificas, medibles y orientadas a la
accion (método SMART) (64):

a. S (Specific): Especifico. Hacia donde se orienta el logro.

b. M (Measurable): Medible. Se deben contemplar tanto los mecanismos de evaluacion, asi
como los medios de verificacion (indicadores u otros).

c. A(Action Oriented): Orientado a la Accion. Resultados observables por la persona tras el
cumplimiento del objetivo.

d. R(Realistic): Realista. Factibles de lograr.

e. T (Timely): Oportuno. En qué tiempo se pueden lograr los objetivos.

Ejemplo: Realizar actividad fisica, en forma de caminata a paso rapido, 30 minutos por cada
vez, tres veces a la semana, en un plazo de 3 meses.

Muy Gtil para saber si una meta es adecuada y sera realizable, es realizar las siguientes pre-
guntas:

a. "Del 1al 10, ;qué tanta confianza tiene de que pueda lograr la meta?”
b. “Del 1 al 10, ;qué tanta importancia le asigna usted a esto para lograr la meta?”

Siambas respuestas obtienen 8 o mas puntos, hay una alta probabilidad de éxito. Si es menor,
preguntar a la persona qué necesita para que su confianza/importancia lleguen a 8-10 pun-
tos. Esto permitira identificar brechas o trabajar sobre pensamientos improductivos y ambi-
valencias (6).

3. Planificacion: principalmente hace referencia al seguimiento; definir fecha del siguiente
control y estrategias para contactar al equipo en caso de requerirlo se recomiendan como
actividades minimas.
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4. Implementacion, evaluacion y reformulacion: evaluar con la persona su logro de meta a
través de indicadores concretos.

Ejemplo: si el objetivo fuera disminuir la conducta sedentaria a través de lograr caminar
5.000 pasos al dia, se puede plantear el uso del podometro del teléfono movil para realizar
esa medicion y luego para verificar el cumplimiento del plan.

Si esto se cumpliera, se puede avanzar al paso siguiente (en el caso del ejemplo anterior, se
puede avanzar a prescripcion de actividad fisica); en caso contrario, se trabajan nuevamente
sobre barreras y facilitadores y evaluar si continua con la misma meta o se debe ajustar (6).

Consejeria

La consejeria es una practica habitual dentro de la atencion de salud, ampliamente reconocida por
los equipos de salud, que puede ser utilizada en todo el curso de vida, con énfasis en la anticipacion
de crisis normativas y situacionales, pero también para abordar factores de riesgo y protectores para
la salud, asi como la adquisicion de algunas habilidades para el automanejo en caso de problemas
de salud (65). Si bien existen consejerias individuales y familiares, en este apartado solo se referira
a las primeras.

La consejeria se define como el proceso mediante el cual un profesional facilita a través del dialogo
reflexivo, la toma de decisiones voluntarias e informadas en las personas y/o sus familias, respecto
a su autocuidado, al de sus familias o a la modificacion de conductas que puedan implicar un riesgo
o dafo (66).

En esta interaccion se requiere que ambas partes tomen roles reciprocos y complementarios, en la
cual cada una tiene tareas especificas: el profesional es responsable de facilitar el proceso, desarro-
llar la relacion, lograr rapport! para ir progresando en la consejeria tanto en forma como en conteni-
do; la persona, por su parte, plantea sus propias preocupaciones en la conversacion, pone en practica,
posterior a la consejeria, lo aprendido en el proceso e informa sus experiencias (66).

En el ambito de la multimorbilidad cronica (MMO), se han descrito resultados beneficiosos del uso de
la consejeria, por ejemplo, en la reduccion del riesgo cardiovascular en personas con enfermedades
cronicas (58,67), en la modificacion de estilos de vida como dieta (68), ejercicio (63) y abandono del
habito tabaquico (69).

! Traduccion al espafiol: compenetracion, entendimiento. Se define como el fendmeno en el cual dos personas alcanzan ‘sintonia’ psico-
logica.



TABLA 1. PREGUNTAS, ACCIONES E INTERVENCIONES A CONSIDERAR EN EL
PROCESO DE CAMBIO DE CONDUCTAS DE SALUD.

ETAPA DEL

PROCESO DE
CAMBIO

EJEMPLOS DE
PREGUNTAS

ACCIONES ESPECIFICAS PARA
PROGRESAR A TRAVES DE LAS
ETAPAS

INTERVENCIONES
PROPUESTAS

a considerar hacer
cambios, pero, por
distintos motivos, no
puede dar el primer
paso.

conducta?

¢Qué barreras podria
enfrentar la persona, que
desincentiven el cambio de
conducta?

¢Como la persona podria
tener mas confianza en el
cambio de conducta?

Pre-contemplativa: | ¢Esta la persona lista para Explicar beneficios de la conducta | Entrevista
la persona que no considerar iniciar la conducta | saludable. motivacional
ha COnSidEFadP . salL.Jd.able esperada? (iniciar | Evaluar consecuencias de otras
cambiar sus habitos actividad fisica, suspender acciones.
de salud y puede no | el consumo de tabaco, N .
. s . Tomar conciencia de los riesgos de
considerar que su iniciar un tratamiento
. . la conduta no saludable.
comportamiento sea | farmacologico, etc.). Balance decisional
R B} alance decisional: pros < contras.
un problema. ;Qué objetivos podria tener P
la persona para poder iniciar
el cambio de conducta?
Contemplativa: la ¢Como la persona podria Explicar beneficios de la conducta | Entrevista
persona esta dispuesta | beneficiarse del cambio de saludable. motivacional

Evaluar consecuencias de otras
acciones.

Tomar conciencia de los riesgos de
la conduta no saludable.

Autoreevaluacion.

Balance decisional: pros > contras.

Consejo breve

Preparacion:

la persona tiene
intencion de cambiar
su comportamiento

y ha hecho algin
esfuerzo inicial para
realizar cambios en el
estilo de vida.

Accion: la persona
ha puesto en marcha
su plan de accion

y ha demostrado

su capacidad para
adoptar habitos
saludables de manera
constante.

¢Como es que la persona ha
logrado cambios de conducta
exitosos en el pasado?

¢Qué podria necesitar la
persona para poder generar
el cambio de conducta?

¢A qué barreras podria
enfrentarse?

¢Qué cosas le han resultado
positivas en intentos previos
de cambio de conducta?

Compromiso con el cambio.

Otorgamiento de la intervencion
con definicion de objetivos.
Educacion para el automanejo.
Educacion para identificar

posibles efectos secundarios de la
intervencion.

Intervencion para la autoconfianza.
Balance decisional: pros >> contras.

Reforzar los cambios y los
resultados positivos obtenidos.

Revisar y replantear objetivos.
Favorecer apoyo social.

Balance decisional: pros >> contras.

Educacion o
intervencion con
metas SMART?

Consejeria
Consejo breve

Otras estrategias
para potenciar
cambios de
comportamiento

Fuente: elaboracion propia. Adaptado de: Stonerock GL, Blumenthal JA. Role of Counseling to Promote Adherence in Healthy Lifestyle
Medicine: Strategies to Improve Exercise Adherence and Enhance Physical Activity. Prog Cardiovasc Dis [Internet]. 2017;59(5):455-62.
Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.pcad.2016.09.003; American College of Sports Medicine. ACSM’S Guidelines for exercise testing
and prescription. Tenth edition. Wolters Kluwe.

Las caracteristicas esenciales de toda consejeria son (66,70):

1. Interaccion sencilla y sin restricciones: el consejero debe propender a regular su conducta
de manera que la persona se sienta libre de poder informar sus necesidades y preocupaciones.
Para ello es necesario que el consejero desarrolle habilidades de ayuda y de escucha activa.

2 Mnemotecnia para referirese a Specific (especifico), Measurable (medible), Achievable (alcanzable), Realistic (realista), and Time-bound

goals (oportuno).
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2. Orientada a un objetivo: el que puede ser responder a las preguntas de la persona o apoyar
en la construccion de soluciones a su problema. Si bien se requiere que el consejero pueda
aportar con su conocimiento técnico, se debe evitar la figura de profesional-experto.

3. Centrada en la persona: las necesidades y opiniones de la persona son el centro de la con-
sejeria y deben ser respetadas y consideradas como punto de partida de esta relacion. Si la
persona no tuviera tan claras cuales son las necesidades, pero si manifiesta el requerimiento
de ayuda, la consejeria debe iniciarse con la exploracion de estas. Algunas preguntas orien-
tadoras que puede realizar son:;

a. ¢Qué le preocupa mas acerca de su salud en este momento?

o

¢Como esta manejando los sintomas que ha estado experimentando?

¢Cual es su objetivo principal en salud?

o o

¢Ha considerado hacer algin cambio en su estilo de vida para mejorar su salud?

o

¢Ha tenido algln problema con su salud en el pasado que le preocupa ahora?

—h

¢Cuanto sabe sobre su condicion de salud actual? ¢ Tiene preguntas o inquietudes espe-
cificas?

Hay dos tipos de consejeria (Figura 1), la de entrega de informacion y consejo (en forma aislada o en
contactos sucesivos), centrada en la entrega de contenido, y la consejeria planificada, centrada en
modificar la conducta (66).

FIGURA 1. TIPOS DE CONSEJERIA.

Forma aislada
Entrega
CONTENIDO informacion y
consejo
Consejeria ) Conta,:tos
sucesivos
PROCESO DE LA Consejeria
CONDUCTA Planificada

Fuente: elaborado por Daniela Diaz Hinojosa. Adaptado de: Tiitinen S, Illomdki S, Laitinen J, Korkiakangas EE, Hannonen H, Ruusuvuori J. De-
veloping theory- and evidence-based counseling for a health promotion intervention: A discussion paper. Patient Educ Couns [Internet].
2020;103(1):234-9. Available from: https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0738399119303556



Se recomiendan los siguientes pasos a seguir para desarrollar el proceso de una consejeria (Figura 2) (66):

FIGURA 2. PROCESO DE UNA CONSEJERIA.

1. Valoracién

4. Implementacion.
Evaluacion.

Reformulacién

2. Definicién de
Metas

|
|

3.
Planificacion

Fuente: elaborado por Daniela Diaz Hinojosa. Adaptado de: Nupponen R. What is counseling all about - Basics in the counseling of health-
related physical activity. Patient Educ Couns [Internet]. 1998;33(SUPPL.1):61-7. Available from: https://www-sciencedirect-com.sibudp.
idm.oclc.org/science/article/abs/pii/S073839919800010X
1. Valoracion: el consejero obtiene, selecciona y analiza la informacion necesaria para la toma
de decisiones; la informacion se obtiene fundamentalmente de la persona a través de una
entrevista sencilla. Resulta vital en esta parte conocer las fortalezas y brechas de la persona,
asi como los intentos previos de cambio de conducta.

2. Definicion de metas: este paso coloca al centro a la persona, de modo que las metas de
cambio se individualizan segln sus caracteristicas y necesidades. Se escoge en conjunto con
la persona el punto de partida del proceso. Se recomienda que las metas mas inmediatas
sean concretas.

3. Planificacion: contemplando los elementos mencionados en el punto 1y 2, corresponde
ahora el diseno de la intervencion, el que debe considerar nimero de sesiones, tiempo de
duracion, y mecanismos de evaluacion.

4. Implementacion, evaluacion y reformulacion: en estos pasos de la consejeria, se debe velar
por una supervision propia del proceso, y realizar evaluaciones formativas y de impacto, sobre
las metas definidas anteriormente. Una buena forma de evaluar es preguntar a la persona como
se visualiza en la actualidad y que lo contraste con como estaba cuando comenz6 el proceso.

La consejeria es una prestacion, por lo que se debe acordar con las personas previamente a la cita
y programada segin los coeficientes técnicos definidos en las Orientaciones para la Planificacion y
Programacion en red para el afio en curso.

Consejo breve

Es la accion orientada a mantener o adoptar estilos de vida saludable mediante el reconocimiento
y refuerzo de factores protectores y recomendaciones respecto a factores de riesgo. De acuerdo
con Miller y Rollnick , aquellos que reciben un consejo breve bien programado obtienen una mayor
mejoria en sus problemas, que aquellos que no recibieron esta intervencion (71). En algunos estudios
(72,73), los efectos del consejo breve parecen comparables incluso a los resultados de una interven-
cion de mayor extension.

Se recomienda aplicar consejo breve cuando no es posible diferir o programar la intervencion, ya que
este ocupa entre 3 a 5 minutos de una consulta o control de salud.
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Existen varios marcos de referencia y formas de organizar un consejo breve (71). Estos marcos re-
comiendan etapas o pasos especificos, con varias técnicas y estilos de interaccion, que se pueden
observar en el Anexo 1. De estos marcos se recomienda por su facilidad de aplicacion, el uso del
denominado “5A", propuesto por el modelo de automanejo de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS)(74), y que inicialmente se utilizo para intervenir en el habito tabaquico (75,76); se expli-
caran a través de ejemplos de intervencion alimentaria en personas con DM2;

1. Averiguar: preguntar sobre factores y conductas de riesgo, asi como sobre los aspectos que
afectan la decision de cambio de la conducta. Este paso también puede ser empleado para
solicitar permiso a la persona para proceder al desarrollo del consejo breve (77).

- Ejemplo: ‘durante el altimo tiempo, ¢se ha saltado comidas o ha comido fuera de sus
horarios regulares? Si es asi, ;podria contarme el motivo de esto?”.

2. Aconsejar: otorgar consejos claros, especificos y personalizados, e incluir informacion sobre
los riesgos y beneficios personales.

- Ejemplo: “le recomiendo evitar saltarse comidas o mantenerse mucho tiempo sin comer,
con el fin de evitar la hipoglicemia, sobre todo si usted es usuario de un medicamento
que le baja el azacar”.,

3. Acordar: pactar entre ambas partes los objetivos terapéuticos y los métodos para lograrlos,
basados en los intereses y en la capacidad de cambio de la persona.

- Ejemplo: “lo que se puede hacer es que, si va a salir y no va a llegar a la hora de comer a
su casa, lleve una fruta. ;Es posible hacer ese cambio la proxima vez que salga?”.

4. Ayudar: usar técnicas para asistir a la persona a identificar barreras para conseguir los ob-
jetivos pactados y potenciar las habilidades, la confianza y el apoyo social que favorece el
cambio.

- Ejemplo: “existen recetarios para personas con diagnostico de DMZ2 para poder hacer
colaciones simples, con ingredientes caseros. ;/Le interesaria aprender a hacer esas
recetas?”.

5. Asegurar: fijar visitas de seguimiento (presenciales o por teléfono) para apoyar; evaluar si se
han efectuado los cambios y ajustar el plan terapéutico como se necesite. Se puede reco-
mendar la derivacion a otras instancias si la persona requiere otro abordaje.

- Ejemplo: “nos vemos el proximo mes. Recuerde llevar un calendario de los dias que
logré lo acordado y cuales no, intentando identificar las causas de esto Gltimo para que
podamos ver como resolver esas barreras, ;qué le parece?”.

Entrevista Motivacional

La entrevista motivacional (EM) se define como una conversacion de estilo colaborativo para forta-
lecer en la persona su propia motivacion y compromiso para el cambio. Pretende explorar y resolver
la ambivalencia con la que las personas enfrentan una situacion de riesgo para la salud. Fomenta en
las personas la importancia del cambio de conducta en salud, pero también por qué deben modificar
dicha conducta. Se plantea, por tanto, como un estilo de relacion entre profesionales y personas, y
también como un conjunto de herramientas que facilita dicho proceso de cambio. El objetivo final de
la EM es aumentar la motivacion intrinseca para que surja el cambio de conducta en salud (71,78).



Resultados de una revision sistematica, han reportado evidencia de calidad moderada respecto de la
efectividad de la EM para detener conductas no saludables en el corto plazo (6 meses), fundamen-
talmente con el tabaquismo, consumo de alcohol y otras drogas (79). En otra revision sistematica
con metaanalisis, se mostro que la EM tiene un efecto estadisticamente significativo en el automo-
nitoreo, el que incluye acciones como la vigilancia de la glicemia, la ingesta alimentaria, como asi
también, evitar la conducta sedentaria y aumentar la actividad fisica. También mostro efectos en el
control de la presion arterial y en el habito tabaquico (80). Ademas, existen pruebas de calidad mo-
derada a partir de dos ensayos clinicos aleatorizados, que sugieren que la EM es efectiva para reducir
la carga viral a corto plazo y los actos sexuales sin proteccion en personas viviendo con el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH) (81).

Este tipo de consejeria utiliza como marco teorico el Modelo Transtedrico del Cambio Conductual. El
método de la EM se fundamenta en los siguientes principios generales (82,83):

1. Expresar empatia: la escucha reflexiva es vital para trasmitir aceptacion y una actitud sin
enjuiciar. Este método implica aplicar técnicas para demostrar que se esta escuchando y que
se intenta comprender el punto de vista de la persona.

2. Destacar las discrepancias: ayudar a la persona a ser consciente de la brecha entre su con-
ducta actual y sus objetivos aumenta la probabilidad de cambio, en comparacion con el mé-
todo de decirles lo que tiene o lo que deberia hacer.

3. Resolver las resistencias: tiene mejores resultados que insistir directamente en los cambios.
Es importante aceptar que la ambivalencia de la persona es parte del proceso.

4. Apoyar la autoeficacia: involucra fomentar los puntos de vista optimistas de la persona en lo
que se refiere a las perspectivas de cambio.

El profesional de salud tiene un rol facilitador para ayudar a la persona a identificar las contradic-
ciones entre su conducta actual y lo que considera como “ideal” para mejorar su estado de salud,
evitando el estilo persuasivo o directivo. Para ello, existen técnicas ejercidas por el profesional que
ayudan a la persona a entender esta ambivalencia y asi, que ésta logre finalmente avanzar en el
proceso de cambio (78). Se detallan en la Tabla 2 estas técnicas.
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TABLA 2. TECNICAS FUNDAMENTALES EN LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

TECNICA

Preguntas abiertas: invitan
a un amplio espectro de
respuestas; ayudan a que la
persona pueda explorar sus
conductas.

EJEMPLOS DE LO QUE HAY QUE
EVITAR

¢Le preocupa su salud? (pregunta
dicotémica)

¢Cree que eso le va a funcionar?
(pregunta retorica)

Entonces, ¢qué quiere? ;dejar de
fumar o fumar menos? (pregunta
que comienza como abierta pero
que luego limita las opciones de
respuesta)

EJEMPLOS DE RECOMENDACIONES

¢Qué aspectos de su salud le preocupan
mas?

¢Cuales son las tres cosas que mas han
funcionado para dejar de pensar en
fumar?

¢Como cree usted que puedo ayudarle a
dejar de fumar?

Escucha reflexiva: implica
mantenerse en silencio para oir
lo que la otra persona quiere
decir para luego reflejar lo que
esta diciendo; estar atentos al
contexto fisico y al lenguaje
corporal para indicar que se
esta en atencion plena.

Otorgar respuestas donde se advierta
0 amenace sobre un resultado
adverso.

Aportar soluciones, decir al otro lo
que debe hacer: “usted debe bajar de
peso”.

Estar escribiendo en el computador,
revisar el teléfono celular u ordenar
papeles mientras la persona esta
hablando.

No mirar a los 0jos, mantenerse de
brazos cruzados.

Realizar formulaciones de entrada, como:
“parece que se siente como si estuviera
perdido...”, “usted piensa que esto no le
ayuda a cambiar...”

Mantener contacto visual en todo
momento, expresarse fisicamente
relajado, pero con interés, asegurar que
el lugar donde se realizara la entrevista
sea comodo y que no haya distracciones
o interrupciones.

Reflejar: es la esencia de

la escucha reflexiva ya que
ofrece una conjetura de lo que
piensa el interlocutor. Ayuda a
reforzar o amplificar el deseo
de cambio.

Repetir lo que dice la persona a
modo de pregunta, pues implica un
bajo nivel de analisis por parte del
profesional.

“Disfrutas los efectos del alcohol en
términos de que te ayuda a bajar el
estrés del trabajo y a interactuar con tus
amigos de manera relajada. Pero estas
empezando a preocuparte acerca del
impacto que tu consumo de alcohol tiene
en tu salud. Incluso tu pareja te ha hecho
dudar si el alcohol te esta ayudando”.

Reestructuracion positiva:
destacar los aspectos positivos
de lo que ha mencionado la
persona, recompensar las
afirmaciones de preocupacion
para alentar a la persona a
tener cada vez mas motivos
para cambiar

Resaltar o iniciar con los puntos
negativos informados por la persona.

“Veo que es muy valiente de tu parte el
querer discutir acerca de tu consumo de
alcohol conmigo”.

“Gracias por compartir eso conmigo. Veo
que no es facil para ti decirlo”.

Resumir: ayuda a la

persona a recapitular todo

lo mencionado, a recordar

y reordenar sus ideas 'y a
reflexionar, ayuda a evidenciar
la ambivalencia de la persona.

Resumir la anamnesis enumerando
hechos relatados, sin plantear alguna
interrogante.

Para evidenciar la ambivalencia: “Dices
que ..y sin embargo, ;es asi realmente?”,
“a partir de esta situacion, ¢(qué piensas
hacer?”

Para recapitular: junte dos o tres ideas

y plantee una pregunta abierta. “Veo

que en este Gltimo afo ha podido
reconciliarse con sus hijos y ha retomado
sus pasatiempos. Cuénteme qué mas le
hubiera gustado lograr este Gltimo afo”.

Fuente: elaboracion propia. Adaptado de Hettema JE, Wagner CC, Ingersoll KS, Russo JM. Brief interventions and motivational inter-
viewing [Internet]. The Oxford handbook of substance use and substance use disorders., Vol. 2. Oxford: Oxford University; 2016. 513-530
p. Available from: http://ezproxy.uws.edu.au/login?url=https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=psyh&AN=2016-26141-
017&site=ehost-live&scope=site; Hall K, Gibbie T, Lubman DI. Motivational interviewing techniques - facilitating behaviour change in the
general practice setting. Aust Fam Physician. 2012;41(9):660-7. Retrieved from: https://www.racgp.org.au/afp/2012/september/motiva-

tional-interviewing-techniques



Se puede utilizar también el esquema de preguntas presentado en la Consejeria (Tabla 1) para apli-
car entrevista motivacional en una persona, aplicando el Modelo Transteorético de Cambio de Con-
ducta (63).

Propuestas para la elaboracion de programas educativos estructurados

El proceso educativo de personas en situacion de multimorbilidad es una actividad inherente al rol
clinico de los equipos de salud. Sus objetivos apuntan a apoyar la reestructuracion de la persona en
términos de la manera en que se ve a simisma, y a otras, reconociendo esta herramienta como nece-
saria pero no suficiente para lograr dichas modificaciones (84). Existen maltiples formas de abordar
el proceso y diferentes modelos conceptuales para apoyar su construccion, los presentados en la
primera parte del documento.

En Chile, se ha reportado una experiencia de aplicacion de un programa educativo estructurado para
poblacion con DM2 beneficiaria de atencion primaria, donde el grupo que recibid dicha intervencion
tuvo una mejoria considerable en su nivel de hemoglobina glicosilada en los 12 meses de segui-
miento (35% de reduccion versus el grupo que recibid las intervenciones tradicionales de educa-
cion), configurandose una alternativa viable de aplicar en el sistema pablico de salud (85).

En el ambito de la APS, se dispone de la actividad “educacion de grupo”, donde se pueden aplicar los
meétodos relacionados con la educacion estructurada, por lo que requiere rendimientos y coberturas
definidas en las Orientaciones para la Planificacion y Programacion en Red para el afo en curso. Sin
embargo, si los recursos y la capacidad de los equipos de salud lo permiten, las educaciones estruc-
turadas se pueden desarrollar también a nivel individual.

En la literatura se ha consensuado, en términos generales, un proceso educativo estructurado a tra-
vés de cuatro etapas: valoracion, planificacion, implementacion y evaluacion (33,86,87).

Valoracion

Corresponde a la determinacion de las necesidades educativas. Los equipos de salud pueden rea-
lizar entrevistas a la persona, familia y/o cuidadores, aplicar instrumentos de valoracion, realizar
observacion, obtener recomendaciones de otros miembros del equipo de salud, para poder identifi-
car elementos facilitadores y barreras del proceso educativo, y adaptar el plan a las caracteristicas
especificas de la persona: habilidades, conocimientos, voluntad de cambio, preferencias de aprendi-
zaje, entre otras (87).

Para realizar la valoracion se recomienda (88-91):

1. Identificar informacion sociodemografica (edad, identidad de género, pertenencia étnica, deter-
minantes sociales de salud), asi como los sistemas de apoyo, creencias, valores, cultura y barreras
para el aprendizaje, nivel educacional alcanzado, capacidad de leer y escribir.

2. ldentificar el grado de compromiso de la persona con el proceso de aprendizaje, considerando
sus objetivos, prioridades, asi como su motivacion para aprender. Se puede determinar el grado
de autoeficacia.

3. Determinar necesidades educativas basadas en el estado de salud actual de la persona, nivel de
conocimientos e inquietudes.

4. Evaluar las preferencias de aprendizaje: escritas, orales, visuales, audiovisuales, demostracion,
uso de tecnologia, etc.
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5. Enbase alos dos puntos anteriores, seleccionar los contenidos a trabajar en el proceso educativo.

6. Considerar, de ser necesario, la aplicacion de instrumentos de evaluacion (ver Anexo 2) para apo-
yar al desarrollo de un perfil de la persona.

Planificacion

En esta parte se debe tener en cuenta las necesidades de aprendizaje ya detectadas en la etapa
anterior y conciliarlas con los recursos de aprendizaje disponibles. Es relevante ademas identificar
si el profesional de salud cuenta con los conocimientos y habilidades especificas para educar a la
persona (87). Para esto se recomienda (88,92,93):

1. Disenar la intervencion en forma individualizada y adaptada a la persona, contemplando la
literacidad en salud y aspectos culturales.

2. Incluir, de ser necesario, a una persona cuidadora, un familiar, u otra persona significativa en
el proceso educativo.

3. Considerar el ambito de aplicacion de la actividad educativa (hogar de la persona, atencion
primaria, hospital, etc).

4, Determinar los objetivos educacionales en forma mutua, y organizar el plan de trabajo. Los ob-
jetivos deben ser claros para ambas partes, centrados en la persona y factibles de lograr por ella
(86). Estos deben ser parte central del plan consensuado del abordaje integral de la persona.

a. Serecomienda utilizar la metodologia SMART, para plantear debidamente un objetivo (64).

b. Los componentes que debe tener un objetivo son (64):

i. Conducta: expresada a través de un verbo (idealmente en infinitivo). Se sugiere
también anteponer implicitamente la frase “al término de la sesion/programa edu-
cativo, la persona sera capaz de: ...".

ii. Condicion: requisitos para que el logro ocurra.

iii. Criterio o estandar de logro.

c. Los programas educativos recomiendan migrar desde objetivos tematicos (que segmen-
tan el aprendizaje en contenidos) hacia objetivos transversales (orientados hacia logros
integrales, escalares y que se condicen con el abordaje integral de la persona en contexto
de multimorbilidad cronica) (65,95). Ver ejemplo en Figura 3.

FIGURA 3. COMPARACION ENTRE OBJETIVOS TEMATICO Y TRANSVERSAL.

Objetivo Transversal

Autogestionar la terapia
farmacoldgica para el
control de la
enfermedad y manejo
de exacerbaciones

Objetivo Tematico

Identificar signos y
sintomas de una
exacerbacion

Fuente: elaborado por Daniela Diaz Hinojosa. Adaptado de: Skrbic N, Burrows J. Specifying learning objectives. In: Ashmore L, Robin-
son D, editors. Learning, teaching and development: strategies for action [Internet]. London: Sage Publications; 2014. p. 54-87. Avai-
lable from: https://books.google.cl/books?hl=es&lr=&id=ML2ICwAAQBAJ&0i=fnd&pg=PA39&ots=-2by1SdBS1&sig=NTYFAtmkZSIT5Ik74s-
a22plBiU&redir_esc=y#v=onepage&q&f=false,



d. Los objetivos deben ser pensados como los cambios de conducta que la persona debiera
lograr tras haber participado en el proceso educativo, y no plantearlos desde el punto de
vista de lo que desea o aspira lograr el equipo profesional que educa (94,95). Ejemplos:

- Objetivo centrado en la persona: ejecutar técnica inhalatoria con aerocamara
(correcto).

- Objetivo centrado en el equipo profesional: educar en la realizacion de la técnica
inhalatoria con aerocamara (incorrecto).

e. Laseleccion de los objetivos educativos debe ademas reflejar las tres dimensiones basi-
cas de aprendizaje: conocimientos, destrezas y actitudes (94). Ejemplos:

- Conocimiento: diferenciar los inhaladores segln accion terapéutica.
- Destreza: ejecutar técnica inhalatoria con aerocamara.

- Actitud: desarrollar habilidades de afrontamiento ante la exacerbacion de la
enfermedad.

5. Desarrollar el programa educativo utilizando estrategias de educacion basadas en evidencia,
con foco en las necesidades, prioridades y comportamiento de la persona, y favoreciendo el
aprendizaje por experiencia. Para ello se recomienda (96-98):

a. Adaptar el lenguaje y los canales de comunicacion, usando conceptos simples, directos,
evitando jerga técnica y prefiriendo usar lenguaje coman. Identificar ideas o mensajes
claves para apoyar los objetivos de aprendizaje. Mantener el foco en esas ideas clave, por
ejemplo, utilizando técnicas ‘paso a paso’, 0 en segmentos ‘ensefar y comprobar’.

b. Emplear estrategias de comunicacion efectiva: escucha activa, favorecer rapport, etc.

c¢. Utilizar un abordaje de multicomponente (mas de una estrategia al mismo tiempo, por
ejemplo, combinar métodos escritos con audiovisuales, trabajo individual y grupal, pre-
sencial y acompanamiento remoto, implementacion en otros ambitos como educativo o
laboral, etc) (99,100). Esto incluye la incorporacion del resto del equipo de salud.

d. Tener contactos repetidos con la persona: mientras mas instancias de educacion se tenga
con la persona, mayor es el impacto que tendra la estrategia.

e. Educar en funcion de los problemas de la vida diaria que pueda tener la persona.

6. ldentificar y seleccionar los recursos educativos. Para ello se recomienda utilizar recursos
escritos (pictogramas, infografias, rotafolios, folletos; con imagenes y textos sencillos y en
mas de un idioma en caso de ser necesario); modelos de simulacion; videos; tecnologia (apli-
caciones moviles, programas de internet, videojuegos, etc). Estos recursos deben respetar el
nivel de literacidad de las personas y sus caracteristicas sensoriales (101-104).

7. Programar la duracion del plan educativo. Se recomienda que las sesiones no duren mas de
una hora.

Se muestra en el Anexo 3 un ejemplo para explicar como se puede conformar esta matriz para faci-
litar la planificacion del proceso educativo.

Ya que la educacion estructurada propone un modelo donde los objetivos podrian estar “predefini-
dos” para abordar un ambito especifico de la multimorbilidad, es necesario reconocer que estos ob-
jetivos bien pueden ser adaptados a los requerimientos, necesidades y caracteristicas de la persona.
Por ejemplo, si al tener que enfrentar la educacion estructurada de personas con diagnéstico de
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Asma Bronquial, y uno de los objetivos es desarrollar la técnica de administracion de medicamentos
por viainhalatoria en el hogar, es posible encontrar a personas que ese objetivo no sea prioritario para
ellas, y, por otro lado, le preocupen otros aspectos de la enfermedad (ejemplo: reconocer sintomas y
signos de una obstruccion bronquial). En estos casos es posible conciliar las necesidades y si bien la
autoadministracion de medicamentos es un logro importante para estos casos, se debera priorizar lo
manifestado por la persona, y en segundo lugar, realizar la educacion en inhaloterapia (101).

Implementacion

Enestafase, el profesional de salud ejecuta el plan educativo (87).Paraello se recomienda (90,98,102):

1. Pensar siempre la implementacion desde el punto de vista de la persona. Para ello se debe
preservar el uso del lenguaje simple, no técnico. Mientras se educa, se deben propiciar las
habilidades de escucha activa, estar conscientes del tono de voz, gestos faciales y postura
ocupadas durante la ejecucion del plan. También hay que identificar los momentos propicios
para educar. Puede que una educacion surja espontaneamente cuando una persona hace pre-
guntas sobre su estado de salud.

2. Tener en mente, mientras se ejecuta la actividad educativa, los principios clave de la educa-
cion para la salud, como: explicar en oraciones simples lo que se realizara (“hoy hablaremos
acerca de la descompensacion de la EPOC y como manejarla en el hogar”), educar en seg-
mentos cortos y verificar el grado de aprendizaje (al ensefiar el uso de inhaloterapia con ae-
rocamara, debe asegurar primero que la persona sepa colocar el inhalador en la aerocamara),
y reforzar el aprendizaje (repasar los puntos clave o pasos trabajados).

3. Realizar los ajustes necesarios a las metodologias y técnicas educativas segln las respuestas
o cambios que refleje la persona; contemplar también la necesidad de modificar el abordaje.
Responder a las preguntas de la persona al momento que surjan y no postergarlas para el
final de la sesion. Verificar constantemente si la persona va comprendiendo los contenidos.
De utilizar demostraciones de técnicas, facilitar que la persona entrene la técnica desde un
comienzo. Verificar la comodidad del lugar donde se esté ejecutando el plan (luminosidad,
temperatura, ruido, etc). Dar espacios para comer, relajarse, reirse o ir al bafio, sobre todo si
las sesiones son prolongadas.

Evaluacion

Esta etapa refleja el grado en el cual el aprendizaje de la persona se ha logrado. Esta evidencia se
traduce en la demostracion que la persona hace en su habilidad de aplicar los contenidos aprendidos
en la resolucion de problemas que puedan surgir con relacion al manejo de su enfermedad en el dia
a dia (87). Se propone que la evaluacion se haga durante el proceso educativo y al finalizar este. Lo
primero es esencial puesto que la evaluacion del proceso indica la necesidad de modificar el plan
educativo (95).

Para realizar la evaluacion se recomienda (93,105,106):

1. Evaluar aprendizaje utilizando estrategias de ‘Ensefar de Vuelta’ (Teach Back). Se utilizan para
ello preguntas abiertas con enfoque en la comprobacion (“para asegurarme que comprendid
bien la informacion, describame qué cosas haria si se siente con falta de aire a pesar de haber
utilizado sus inhaladores de rescate”).



2.

Evaluar el aprendizaje de destrezas a través de la demostracion. Por ejemplo, pedirle que
ensaye la técnica inhalatoria completa.

Evaluar al aprendizaje a través de la medicion de cambios en los resultados de salud de la
persona. Se evalla a corto plazo, por ejemplo, con cuestionarios de calidad de vida, sintomas
u otros instrumentos (Anexo 2), o en el mediano y largo plazo, evaluando el cambio en el nd-
mero de consultas en atencion primaria o servicio de urgencias, logrando metas terapéuticas,
entre otros.

En el caso que la educacion ocurra en mas de un encuentro o sesion, comenzar con algunas
preguntas relacionadas con contenidos trabajados en la instancia anterior, con el proposito
de evaluar el grado de comprension de estos y, de ser necesario, retomar la intervencion so-
bre estos mismos.

Registro de la actividad

1.

En ficha clinica, utilizando los conceptos definidos en el apartado de Integracion de interven-
ciones dentro de la atencion de salud.

En los Registros Estadisticos Mensuales (REM), sefialando productividad y concentracion es-
timada, segln definiciones disponibles en el Manual REM vigente?:
a. REM Serie A:

i. 19a. Seccion A.1: Consejeria individual. Seccion B.1: Actividades de Promocion-
>Educacion Grupal

ii. 23.Seccion L.1: Educacion individual en sala IRA/ERA. Seccion L.2: Educacion grupal
en sala IRA/ERA.

iii. 27. Seccion A: Personas que ingresan a educacion grupal, segdn areas tematicas y
edad. Seccion B: Actividades de educacion para la salud, segln personal que las
realiza (Sesiones). Seccion N: Educacion para programa de salud cardiovascular.

iv. 32.Seccion L: Educacion grupal remota segln areas tematicas y edad.

3 Ministerio de Salud. Manual Serie REM A, afo 2023.
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ANEXOS

Anexo 1. Modelos de referencia para la consejeria breve.

MODELO

SBIRT (Screening, Brief
Intervention, and Referral

to Treatment) Tamizaje,
Consejeria Breve y Derivacion
a Tratamiento (71)

DESCRIPCION

Este modelo se ocupa en ambitos donde el consejero puede hacer el
tamizaje con cuestionarios u otros instrumentos en una poblacion
con factores de riesgo y otorgar una consejeria segin el tipo de
riesgo de la persona, para derivar a quienes requieran tratamiento
mas especializado. En tanto, para las personas con bajo riesgo, se
refuerzan las conductas promotoras de salud y en las con riesgo
moderado, ademas se estructura el consejo para que la persona
conozca los danos potenciales a la salud si mantiene la conducta.

Es el modelo que se ocupa hoy en Atencion Primaria para intervenir
sobre el consumo de alcohol, segln la categoria de riesgo arrojada
por el instrumento AUDIT.

FRAMES (Feedback,
Responsability, Advice, Menu
of Options, Empathy and Self-
efficacy) Retroalimentacion,
responsabilidad, consejo,
opciones de cambio, empatia
y autoeficacia) (108)

La Retroalimentacion de los riesgos personales implica informar
acerca del patron de consumo de la persona, los riesgos y danos
asociados a este, y cOmo su patron sobrepasa lo que seria un
consumo normal.

La Responsabilidad personal consiste en fomentar el sentido de
control personal de la persona, su interés por iniciar el cambio de
conducta, y su capacidad de tomar decisiones sobre esta.

El Consejo se resume en una declaracion simple acerca de la
necesidad de cambio para evitar los riesgos y el dafo a la salud.

Se puede presentar a la persona la opcion de reducir o eliminar su
conducta nociva, o se le ofrecen varias opciones de tratamiento,
con el uso de un estilo de interaccion empatico y reflexivo, e
intervenciones que promuevan la autoeficacia.

5R(76)

Se propone esta técnica cuando la persona esta en etapa de
precontemplacion y no hay disposicion a generar el cambio de
conducta: relevancia, o preguntar a la persona cual es la importancia
que esta le otorga a abandonar la conducta de riesgo; riesgos
derivados de la conducta y recompensas obtenidas al optar por un
cambio de conducta; resistencias: relevar los motivos por los cuales
la persona no quiere realizar el cambio; y repeticion: todo el equipo
de salud debe hablar con la persona en cada contacto con ella, para
ayudar a modificar la conducta.

Fuente: elaboracion propia. Tomado de: Saputri GZ, Sari OM, Akrom A. Modified brief counseling-5A, motivational SMS on medication-
taking behavior and compliance among diabetic patients. Int J Public Heal Sci [Internet]. 2022;11(3):852-60. Available from: https:/ijphs.
iaescore.com/index.php/IJPHS/article/view/21348

Anexo 2. Instrumentos de valoracion.

Estos instrumentos estan validados al esparniol para su utilizacion en poblacion general. No son ins-
trumentos de tamizaje o diagndstico. Se recomienda, sin embargo, utilizar a discrecion profesional,
para perfilar a las personas en términos de cambio de calidad de vida relacionada con los procesos
de multimorbilidad créonica, mas que para evaluar efectividad de las intervenciones planteada en
este documento. Ademas, no son mandatorios de aplicar en la atencion integral, sino que se plan-
tean como herramientas de apoyo a utilizar con criterio profesional.




1. EQ5D-5L (European Quality of Life): Instrumento Europeo de Evaluacion de Calidad de Vida,
5 dimensiones y 5 niveles

La calidad de vida de las personas en contexto de multimorbilidad cronica se ve disminuida en las
dimensiones fisica, psicologica y social*. EL EQ5D-5L es un instrumento que mide la calidad de vida
relacionada con la salud y se utiliza tanto en poblacion general como con enfermedades cronicas.
Puede ser autoaplicado por la persona, o también aplicado por un profesional, y requiere una instruc-
cion basica. Para Chile®, esta escala esta validada para 3 y 5 niveles de intensidad del problema, exis-
tiendo solo para la version de 3 niveles valores normativos para la poblacion chilena. Sin embargo, se
presenta para fines de aplicacion en el ambito clinico la de 5 niveles, ya que tiene mejor sensibilidad
para medir la calidad de vida’.

TABLA I. DESCRIPCION DE INSTRUMENTO EQ5D-5L.

Validacion S1, version validada para el espaiiol y para poblacion chilena.

Dimensiones y Consta de dos partes.

Faracteristicas del La primera consta de 5 preguntas que evalGan la auto-percepcion del estado de salud de
Instrumento una persona, en base a 5 dimensiones: movilidad, cuidado personal, actividad habitual,

dolor/malestar, angustia/depresion), cuyas alternativas o niveles de respuesta son
en funcion de la intensidad del problema (sin problemas/problemas leves/problemas
moderados/problemas severos/problemas intensos/problemas extremos).

La segunda parte del cuestionario, denominada EQ-VAS, mide el propio juicio de la
persona con respecto a su estado de salud, se registra en una escala cuantitativa continua
siendo cero “la peor salud” y cien “la mejor salud” que se puede imaginar la persona. Esto
es en una Escala Visual Analoga (EVA), que se presenta en una linea milimetrada de 20 cm.

Tiempo de aplicacion | 6 minutos

Instrucciones de Para la primera parte, se debe pedir a la persona que marque por cada dimension, aquella
aplicacion® afirmacion que mas lo represente el dia de hoy. Si la persona marca mas de una opcion
por dimension, u omite, se pide que aclare su respuesta, de lo contrario, es preferible no
considerar dichas respuestas ambiguas o faltantes.

Para la segunda parte, se explica a la persona que una forma de describir lo bueno o malo
que es su estado de salud es usar esta escala parecida a un termometro, en el cual el valor
100 es el mejor estado de salud que pueda imaginarse y el O, el peor. Se le pide indicar en
esta escala, en su opinion, lo bueno o malo que es su estado de salud en el dia de hoy.

Interpretacion Para la primera parte, en cada dimension se asigna puntaje 1 al nivel 1 de problema
percibido, 2 al nivel 2, 3 al nivel 3, 4 al nivel 4y 5 al nivel 5.

Ejemplo: Para la segunda parte, se transcribe el nmero que representa la marca realizada
por la persona en la linea milimetrada, al recuadro “tu salud el dia de hoy es:". Si hay
diferencia percibida por la persona, entre lo que esta marca y el nimero obtenido, hay que
guiarse por el nimero.

Ejemplo: El nivel obtenido en cada dimension permite construir un perfil de calidad de
vida de la persona y evaluar sus cambios en el tiempo. Si bien la escala cuenta con valores
normativos validados para poblacion chilena, no requieren ser utilizados en el ambito de
la aplicacion que este documento propone.

Fuente: elaboracion propia.

4 Garcia-Soidan FJ, Villoro R, Merino M, Hidalgo-Vega A, Hernando-Martin T, Gonzalez-Martin-Moro B. Estado de salud, calidad de vida y utilizacion de

recursos sanitarios de los pacientes con diabetes mellitus en Espafia. Semergen [Internet]. 2017;43(6):416-24. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.
semerg.2016.06.004

® Janson C, Marks G, Buist S, Gnatiuc L, Gislason T, McBurnie MA, et al. The impact of COPD on health status: findings from the BOLD study. Eur Respir J [Inter-
net]. 2013;42(6):1472-83. Available from: http://dx.doi.org/10.1183/09031936.00153712

5 Superintendencia de Salud. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA A LA SALUD (HR-QoL) EN POBLACION GENERAL. CHILE 2005 [Internet]. Gob.cl. 2006 [cited 2023
Jun 20]. Available from: https://www.supersalud.gob.cl/documentacion/666/articles-3818 _recurso_1.pdf

7 EuroQol Research Foundation. EQ-5D-5L User Guide Basic information on how to use the EQ-5D-5L instrument. 2021

8 EuroQol Research Foundation. EQ-5D-5L User Guide Basic information on how to use the EQ-5D-5L instrument. 2021
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Instrumento EQ5D-5L, version para autoadministracion®:

EN CADA UNO DE LOS APARTADOS SIGUIENTES, MARQUE UNA CASILLA, AQUELLA QUE

DESCRIBA MEJOR SU SALUD EN EL DIA DE HOY.

MOVILIDAD

No tengo problemas para caminar

Tengo problemas leves para caminar

Tengo problemas moderados para caminar

Tengo problemas graves para caminar

No puedo caminar

AUTOCUIDADO

No tengo problemas para lavarme o vestirme

Tengo problemas leves para lavarme o vestirme

Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme

Tengo problemas graves para lavarme o vestirme

No puedo lavarme o vestirme

ACTIVIDADES HABITUALES (Ej.: trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas,
actividades familiares o realizadas durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades habituales

Tengo problemas leves para realizar mis actividades habituales

Tengo problemas moderados para realizar mis actividades habituales

Tengo problemas graves para realizar mis actividades habituales

No puedo realizar mis actividades habituales
DOLOR / MALESTAR

No tengo dolor ni malestar

Tengo dolor o malestar leve

Tengo dolor o malestar moderado

Tengo dolor o malestar fuerte

Tengo dolor o malestar extremo
ANGUSTIA / DEPRESION

No estoy angustiado/a o deprimido/a

Estoy levemente angustiado/a o deprimido/a

Estoy moderadamente angustiado/a o deprimido/a

Estoy muy angustiado/a o deprimido/a

Estoy extremadamente angustiado/a o deprimido/a

9 Reproducido con autorizacion de EuroQol Research Foundation. Version del instrumento en espariol para Chile.



La mejor salud
que usted se
pueda imaginar

* Nos gustaria saber lo buena o mala que es su salud HOY. 100

e Esta escala esta numerada del 0 al 100. 95

« 100 representa la mejor salud que usted se pueda imaginar.

0 representa la peor salud que usted se pueda imaginar. 85

e Marque con una X en la escala para indicar cual es su estado
de salud HOY.

80

75
« Ahora, por favor escriba en la casilla que encontrara abajo, el

nimero que ha marcado en la escala. 0

65

55

SU SALUD HOY =

45

40

35

25

20

15

10

|lllllllll|lllllllll|Illllllll|lllllllll|lllllllll|lllllllll|llllIllll|lllllllll|llll|llll|llll|llll|
|||||||||||||||[||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||l||||||

La peor salud
que usted se
pueda imaginar

Imagen referencial. Solicite al Departamento de Enfermedades No Transmisibles del Ministerio de Salud el formato con el tamafio

original de la escala.
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Instrumento EQ5D-5L, version para la persona entrevistadora'®:

VERSION PARA EL/LA ENTREVISTADOR/A SOBRE LA ADMINISTRACION

Nota para el entrevistador: aunque se debe tener en cuenta la forma de hablar del entrevistador, se
debe seguir la redaccion de las instrucciones del cuestionario lo mas fielmente posible. En el caso
del sistema descriptivo EQ-5D-5L de la pagina 2 del cuestionario, se debe seguir la redaccion al pie
de la letra.

Si la persona que responde tiene problemas para elegir una respuesta o pide una aclaracion, el en-
trevistador debe repetir la pregunta palabra por palabra y pedirle que responda de la manera que
mas se acerque a lo que piensa sobre su salud hoy.

INTRODUCCION
(Nota para el entrevistador: lea lo siguiente a la persona que responde).

v Estamos tratando de averiguar lo que usted piensa sobre su salud. Le explicaré qué hacer a
medida que vaya avanzando, pero no dude en interrumpirme si no entiende algo o si las cosas
no le quedan claras. No hay respuestas correctas ni incorrectas. Solo estamos interesados en
conocer su opinion.

v Primero, voy a leer en voz alta algunas preguntas. Cada pregunta tiene cinco alternativas de
respuesta. Por favor, digame qué respuesta describe mejor su salud en el dia de HOY.

+ No elija mas de una respuesta en cada grupo de preguntas.

(Nota para el entrevistador: primero lea las cinco alternativas de cada pregunta. Luego pidale a la
persona que responde que elija cual se aplica a s mismo. Repita la pregunta y las alternativas si
es necesario. Marque la casilla correspondiente debajo de cada encabezado. Es posible que deba
recordarle a la persona regularmente que el periodo de tiempo es HOY).

10 Reproducido con autorizacion de EuroQol Research Foundation.



SISTEMA DESCRIPTIVO EQ-5D

Primero, me gustaria preguntarle acerca de su MOVILIDAD. ;Usted diria que:

no tiene problemas para caminar?

tiene problemas leves para caminar?

tiene problemas moderados para caminar?

tiene problemas graves para caminar?

no puede caminar?

Ahora, me gustaria preguntarle acerca de su AUTOCUIDADO. ;Usted diria que:

no tiene problemas para lavarse o vestirse?

tiene problemas leves para lavarse o vestirse?

tiene problemas moderados para lavarse o vestirse?

tiene problemas graves para lavarse o vestirse?

no puede lavarse o vestirse?

Ahora, me gustaria preguntarle acerca de sus ACTIVIDADES HABITUALES,
por ejemplo trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas, actividades
familiares o realizadas durante el tiempo libre. ;Usted diria que:

no tiene problemas para realizar sus actividades habituales?

tiene problemas leves para realizar sus actividades habituales?

tiene problemas moderados para realizar sus actividades habituales?

tiene problemas graves para realizar sus actividades habituales?

no puede realizar sus actividades habituales?

Ahora, me gustaria preguntarse acerca de su DOLOR O MALESTAR. ;Usted
diria que:

no tiene dolor ni malestar?

tiene dolor o malestar leve?

tiene dolor o malestar moderado?

tiene dolor o malestar fuerte?

tiene dolor o malestar extremo?

Finalmente, me gustaria preguntarle acerca de su ANSIEDAD O DEPRESION.
¢Usted diria que:

no esta angustiado/a o deprimido/a?

esta levemente angustiado/a o deprimido/a?

esta moderadamente angustiado/a o deprimido/a?

esta muy angustiado/a o deprimido/a?

esta extremadamente angustiado/a o deprimido/a?
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La mejor salud

que usted se
EQ-5D VAS pueda imaginar
—1— 100
¢ Ahora, me gustaria preguntarle lo buena o mala que es su -+
salud HOY. =l
- 95
¢ Me gustaria que imagine una linea vertical numerada del 0 al _F %
100. I
(Nota para el entrevistador: si la entrevista es cara a cara, *T
muéstrele la linea de la escala visual analégica a la persona que 0 85
responde). +
—1— 80
¢ 100, en la parte superior de la linea, representa la mejor salud -
que usted se pueda imaginar. i 75
0, en la parte inferior de la linea, representa la peor salud que _F 70
usted se pueda imaginar. <+
¢ Ahora me gustaria que me dijera en qué punto de esta linea —:;_ 65
esta su estado de salud HOY. T
(Nota para el entrevistador: marque en la linea el punto que la —1— 60
persona que responde indica que esta su salud hoy. Ahora, I
escriba en la casilla que encontrara abajo, el numero que ha =4 55
marcado en la linea). +
—F— 50
LA SALUD DE LA PERSONA HOY = x 4
—F— 40
Gracias por darse el tiempo de responder estas preguntas. = 35
—— 30
+ 25
—4— 20
+ 15
—— 10
+= 5
i 0
La peor salud
que usted se
pueda imaginar

Imagen referencial. Solicite al Departamento de Enfermedades No Transmisibles del Ministerio de Salud el formato con el tamafio original

de la escala.



2. HLS-EU-Q16 (European Health Literacy Survey Questionnaire): Cuestionario europeo de me-
dicion de literacidad en salud, version de 16 preguntas

TABLA II. DESCRIPCION DE INSTRUMENTO HLS-EU-Q16.

Validacion Si, version validada para el espafiol. No tiene validacion en poblacion
chilena. Sin embargo, ha sido validada al espanol, francés y arabe para
poblacion migrante residente en Espafia®.

Dimensiones y Consta de 16 preguntas que clasifican el grado de dificultad percibida por

caracteristicas del la persona en cada tarea o situacion propuesta, en muy facil/facil/dificil/

. muy dificil/no sabe o no contesta.

instrumento

Tiempo de aplicacion 15 minutos

Instrucciones de Se debe pedir a la persona que marque por cada pregunta, aquella

aplicacién respuesta del grado de dificultad que encontraria para realizar las
actividades planteadas.

Interpretacion Las respuestas No sabe o no contesta, Dificil y muy dificil tienen un puntaje

0; las respuestas Facil y Muy Facil tienen un puntaje 1. Se suma la totalidad
de los puntajes y se interpreta segin el rango descrito:

Nivel inadecuado: 0-8 puntos.
Nivel problematico: 9-12 puntos.
Nivel suficiente: 13-16 puntos.

Fuente: elaboracion propia. Tomado de: Nolasco Andreu, Barona Carmen, Tamayo-Fonseca Nayara, Irles Maria Z\ngeles, Mas Rosa, Tuells
José et al . Alfabetizacion en salud: propiedades psicométricas del cuestionario HLS-EU-Q16. Gac Sanit [Internet]. 2020 Ago [citado 2023
Jun 22]; 34(4):399-402. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50213-91112020000400014&Ing=es.

1 Poza-Méndez M. Adaptacion y validacion de la encuesta europea de alfabetizacion en salud “HLS-EU” (European Health Literacy
Survey) en poblacion inmigrante [Internet]. [Espaia]: Universidad de Cadiz; 2017. Available from: https://rodin.uca.es/bitstream/hand-
le/10498/26885/Manuscrito%20para%?20Llibro%20y%20mandar%?20imprenta.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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TABLA I1l. PROPUESTA EN ESPANOL DE INSTRUMENTO HLS-EU-Q16

En una escala de “muy facil” a “muy dificil”, indique cual es el grado de dificultad que encontraria

para realizar las siguientes actividades:

1. Encontrar informacion sobre
los tratamientos asociados a las
enfermedades que son de su interés

No sabe o no
contesta

Muy
Dificil

Dificil Facil Muy facil

2. Averiguar donde conseguir ayuda
profesional cuando se encuentra
enfermo

3. Entender lo que le dice el médico

4. Entender las instrucciones del
meédico o farmacéutico sobre como
tomar las medicinas recetadas

5. Valorar cuando puede necesitar
una segunda opinion de otro médico

6. Utilizar la informacion
proporcionada por el médico
para tomar decisiones sobre su
enfermedad

7. Seguir las instrucciones de su
médico o farmacéutico

8. Encontrar informacion sobre la
manera de abordar problemas de
salud mental como el estrés o la
depresion

9. Comprender las advertencias
sanitarias relacionadas con habitos
como fumar, hacer poco ejercicio
fisico o beber alcohol en exceso

10. Comprender por qué necesita
hacerse pruebas de deteccion
precoz de enfermedades o chequeos
médicos

11. Valorar la fiabilidad de la
informacion sobre riesgos para la
salud que aparece en los medios de
comunicacion

12. Decidir como protegerse de
las enfermedades gracias a la
informacion que proporcionan los
medios de comunicacion

13. Encontrar actividades que sean
buenas para su bienestar mental

14. Comprender los consejos sobre
salud que dan la familia y los amigos




15. Comprender la informacion
proporcionada por los medios de
comunicacion sobre como mejorar
su salud

16. Valorar cuales de sus habitos
diarios afectan a su salud

Fuente: elaboracion propia. Adaptado de: Nolasco Andreu, Barona Carmen, Tamayo-Fonseca Nayara, Irles Maria Angeles, Mas Rosa, Tuells
José et al . Alfabetizacion en salud: propiedades psicométricas del cuestionario HLS-EU-Q16. Gac Sanit [Internet]. 2020 Ago [citado 2023
Jun 22]; 34(4):399-402. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50213-91112020000400014&Ing=es.

3. PACIC (Patient Assessment of Chronic Illness Care): Evaluacion de la atencion de enfermeda-
des cronicas para pacientes.

Este instrumento proporciona una evaluacion de la atencion de personas con enfermedades cronicas
desde la perspectiva del paciente y, en particular, del apoyo al automanejo*? El afio 2015 se publico
por parte del Ministerio de Salud, el Manuel del Modelo de Atencién para Personas con Enferme-
dades Cronicas, donde plantean el uso de este cuestionario en una version de 26 preguntas. En este
documento se propone el uso de la version de 20 preguntas, cuya validacion al espafiol esta mas
actualizada.

TABLA IV. DESCRIPCION DE INSTRUMENTO PACIC.

Validacion S1, version validada para el espaiol y para poblacion chilena.

Dimensiones y Esta conformado por 20 items distribuidos en 5 subescalas: Activacion del
caracteristicas del paciente; Disefo de un sistema de entrega de cuidados/apoyo a la decision;
instrumento Disefno de objetivos; Resolucion de problemas considerando el contexto del

paciente; Seguimiento-Coordinacion. Cada item tiene 5 posibilidades de
respuesta, (Casi nunca/mayoria veces no/algunas veces/mayoria de veces si/casi
siempre), que van del puntaje 1 al 5, respectivamente).

Tiempo de 15 - 20 minutos

aplicacion

Instrucciones de Se debe pedir a la persona que marque por cada dimension, aquella respuesta por
aplicacion item que mas lo represente considerando su situacion de los Gltimos 6 meses.
Interpretacion No existe una directriz acerca de cual es el puntaje de corte, asi como la

existencia de categorias segln rango de puntajes obtenidos. No obstante, se
puede construir un perfil de la persona en base a las respuestas otorgadas, ya que
cada item representa a una de las cinco subescalas:

1. Activacion del paciente: items 1, 2,12, 16y 20.

2. Disefio de un sistema de entrega de cuidados/apoyo en la decision: items 4, 5,
6,7,9y 15.

3. Disefo de objetivos: items 3, 8,11, 13y 14.
4. Resolucion de problemas considerando contexto del paciente: items 10y 17.
5. Seguimiento-coordinacion: items 18 y 19.

Fuente: elaboracion propia. Adaptado de: Lagos G. Maria Elena, Salazar M. Alide, Salas F. Patricio. Adaptacion y validacion de la version chilena
del cuestionario “Evaluacion de la Atencion de Enfermedades Cronicas para pacientes”. Rev. méd. Chile [Internet]. 2017 Jul [citado 2023
Jun 20]; 145(7): 869-878. Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50034-98872017000700869&lng=es.
http://dx.doi.org/10.4067/s0034-98872017000700869.

2 Lagos G. Maria Elena, Salazar M. Alide, Salas F. Patricio. Adaptacion y validacion de la version chilena del cuestionario “Evaluacion de
la Atencion de Enfermedades Cronicas para pacientes”. Rev. méd. Chile [Internet]. 2017 Jul [citado 2023 Jun 20]; 145(7): 869-878.
Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872017000700869&\ng=es. http://dx.doi.org/10.4067/
s0034-98872017000700869.

Orientacion Técnica Estrategias de Cambio de Conducta y Educacion para la Salud en Personas Adultas y Mayores con Multimorbilidad Cronica | S



Orientacion Técnica Estrategias de Cambio de Conducta y Educacion para la Salud en Personas Adultas y Mayores con Multimorbilidad Crénica | LI\J‘-I)

TABLA V. PROPUESTA EN ESPANOL DE INSTRUMENTO PACIC - EVALUACION DEL CUIDADO DE ENFERMEDADES/
CONDICIONES CRONICAS

Encontrarse bien puede ser dificil cuando usted tiene una enfermedad cronica. Nos gustria tener
informacion sobre como es la atencion que usted recibe para su enfermedad cronica por parte del
equipo de salud (médico, enfermera, nutricionista, kinesidlogo, etc.), en el centro de salud donde esta
inscrito. Sus respuestas se mantendran confidenciales y no seran compartidas con otras personas.

En los Gltimos 6 meses, al recibir atencion por mi enfermedad:

LA MAYORIA
DEL TIEMPO
(4)

NUNCA POCAS ALGUNAS SIEMPRE

(5)

(1) VECES (2)  VECES (3)

1. Me preguntaron sobre mis ides
a la hora de disenar un plan de
tratamiento.

2. Me dieron opciones de
tratamiento para que las
considerara.

3. Me preguntaron si
tenia problemas con mis
medicamentos o sus efectos.

4. Me entregaron una lista escrita
de cosas que deberia hacer para
mejorar mi salud.

5. Me senti satisfecho, porque el
plan de tratamiento estaba bien
organizado.

6. Me mostraron como mis
acciones para cuidarme
influyeron en mi estado de salud.

7. Me pidieron que hablara sobre
mis metas respecto al cuidado de
mi enfermedad.

8. Me ayudaron a establecer
objetivos especificos para
mejorar mi alimentacion y
actividad fisica.

9. Me entregaron una copia de mi
plan de tratamiento.

10. Me alentaron a asistir a una
clase o grupo en particular para
que pudiera convivir mejor con
mi enfermedad cronica.

11. Me hicieron preguntas,
directamente o a través de un
cuestionario, acerca de mis
habitos relacionados con la salud.




12. Estoy seguro(a) que mi
meédico(a) o enfermero(a)
tomaban en cuenta mis
valores, creencias y tradiciones
cuando me recomendaron el
tratamiento.

13. Me ayudaron a disenar un
plan de tratamiento que yo
pudiera llevar a cabo en mi vida
cotidiana.

14. Me ayudaron a planificar
con anticipacion, de modo que
pudiera cuidar mi salud aun en
tiempos dificiles.

15. Me preguntaron como mi
condicion/enfermedad cronica
afecta mi vida.

16. Me contactaron después de
mi consulta para ver como iban
las cosas.

17. Me alentaron a participar
en programas dentro de la
comunidad que me podrian
ayudar.

18. Me enviaron a un(a)
nutricionista u otro profesional
de la salud.

19. Me hablaron sobre los
beneficios para mi tratamiento
que tuvo la consulta con otros
especialistas.

20. Me preguntaron como me
estaba yendo con las consultas
con otros médicos.

Fuente: elaboracion propia. Adaptado de Aragones A, Schaefer EW, Stevens D, Gourevitch MN, Glasgow RE, Shah NR. Validation of the
Spanish translation of the Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) survey. Prev Chronic Dis [Internet]. 2008;5(4):A113. Avai-
lable from: https://bmchealthservres.biomedcentral.com/articles/10.1186/1472-6963-11-164; Lagos G. Maria Elena, Salazar M. Alide,
Salas F. Patricio. Adaptacion y validacion de la version chilena del cuestionario “Evaluacion de la Atencion de Enfermedades Cronicas
para pacientes”. Rev. méd. Chile [Internet]. 2017 Jul [citado 2023 Jun 20]; 145(7): 869-878. Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=50034-98872017000700869&lng=es.
de Salud. MODELO DE ATENCION PARA PERSONAS CON ENFERMEDADES CRONICAS. Directrices para la Implementacion [Internet]. 2015.
Available from: https://redcronicas.minsal.cl/wrdprss_minsal/wp-content/uploads/2014/04/Manual-Modelo-de-atencion-para-perso-

nas-con-enfermedades-cronicas-2015.pdf

http://dx.doi.org/10.4067/s0034-98872017000700869. Ministerio
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Anexo 3. Matriz de planificacion del proceso educativo aplicando el modelo de Vella, a
través de un ejemplo: educacion para el automanejo de personas con EPOC.

TABLA VI. MATRIZ DE PLANIFICACION DE EDUCACION ESTRUCTURADA.

OBJETIVOS METODOLOGIA

RESPONSABLES LUGAR

PERSONAS  TEMAS
0GRUPOS  CLAVE L

Objetivo 1 | Metodologia 1
Objetivo 2 | Metodologia 2
Objetivo 3 | Metodologia 3

Fuente: elaboracion propia. Adaptado de Hacialioglu N. Health Education. In: B Erci, editor. Public Health Nursing. Turkey: Goktug Publishing;

2009. p. 166-81

TABLA VII. MATRIZ DE PLANIFICACION APLICADA A EPOC.

PASOS EJEMPLO

¢Para queé se ensenara?
Objetivo(s)

Desarrollar habilidades de automanejo de la patologia respiratoria
cronica.

¢Como enseinar? Metodologia

Demostracion de técnicas, video, folletos, juego de roles. Abordaje
grupal y seguimiento individual segln necesidad o caracteristicas de
las personas.

¢Quién educara? Profesional

Profesional médico y kinesiologico.

¢Quién(es) participara(n) de
la educacion? Persona(s) o
grupos

Personas con diagnostico de EPOC, sintomaticos, bajo control en el
programa ERA®

¢Qué se enseiara? Temas clave

Signos y sintomas respiratorios, terapia inhalatoria, plan de accion ante
exacerbaciones, higiene bronquial, programa de ejercicios en domicilio.

¢Donde educar? Lugar,
contexto

Sala de taller grupal del establecimiento de salud.

¢Cuando? Horario del
encuentro, frecuencia

6 sesiones de 1 hora de duracion, cada martes a las 11:00 hrs.

Fuente: elaboracion propia. Adaptado de Hacialioglu N. Health Education. In: B Erci, editor. Public Health Nursing. Turkey: Goktug Publishing;
20009. p. 166-81; Holland AE, Cox NS, Houchen-Wolloff L, et al. Defining modern pulmonary rehabilitation. An Official American Thoracic
Society workshop report. Ann Am Thorac Soc. 2021;18(5):e12-e29. DOI:10.1513/AnnalsATS.202102-146ST; Vella J. Learning to Listen, Lis-
tening to Learn. Vol. 46. San Francisco, CA: John Wile & Sons; 2002. 289 p
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