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( \
| Palabras cIave)

Educacién terapéutica, educacién para la salud, enfermedades crénicas.

(

~ ( sintesis Inicial ) ~

temente.

\_2 un grupo?

Mientras la comunicacién en la medicina fue siempre bien vista como un valor, la educacién de los pacientes fue
adquiriendo “status” de tratamiento, con metodologfas propias y recomendaciones explicitas en las guias, sélo recien-

Quizds porque, a pesar del desarrollo de drogas antihipertensivas efectivas, un gran niimero de pacientes no alcanzan
las metas buscadas, con una adherencia a los tratamientos que puede ser mejorada significativamente.
Si bien quedan muchas preguntas especificas por resolver, progresivamente, publicaciones de distintos origenes, inclu-
yendo la presente, van avalando la eficacia de diferentes formatos y tipos de educacién en el tratamiento antihiperten-
sivo y la adherencia. En tales condiciones, se alcanzan niveles de control cercanos al 60%.'# El planteo central de este
capitulo es ;como pasar de informar a educar? Y luego, ;como pasar del escenario cara a cara a la comunicacién dirigida

/

POTENCIACION DEL EFECTO HIPOTENSOR
ASOCIADO AL ABORDAJE SIMULTANEO
DE DIVERSOS FACTORES PRESORES

Las intervenciones en la comunicacién/educacién son pode-
rosas, ya que pueden sostener o favorecer la intensificacion
del tratamiento farmacolégico y, por otro lado, favorecen
la puesta en prictica de diversos “targets” que se asocian a
descenso de la presién arterial (peso, sal, vegetales).

En tal sentido, quizés fue el estudio PREMIER el cual de-
mostré de manera mds fehaciente la potenciacién del efecto
hipotensor cuando se intervienen simultdneamente en va-
rios objetivos. Sin embargo, la educacién llevé entre 12y 14
hs por paciente y no parece ser aplicable en nuestra practica
de manera simple. El tiempo es nuestro campo de juego y se
estima que una significativa porcién del descontento de los
médicos al dar consejos de salud es la escasez de tiempo en
las consultas. Una propuesta de este capitulo es la creaciéon
de espacios alternativos o complementarios a la consulta.’

LA MAYOR PARTE DE LAS
INTERVENCIONES EDUCATIVAS SE
REALIZAN EN PERSONAS QUE ESTAN
BAJO TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Quizés se deba esto a que son los pacientes mayores los pre-
dispuestos a aceptar la educacidn, son los que tienen mds ad-

herencia a las medidas no farmacolégicas, al mismo tiempo
que la mayoria de ellos estin medicados y no logran contro-
lar fécilmente la presion arterial.

Esto se destaca porque (contrariamente a lo esperado, a
lo teérico, a lo que mostré el estudio TONE inicialmente)
en la prictica o en los nuevos ensayos clinicos, la mayor
parte de los pacientes que adhieren espontdneamente a las
intervenciones educativas estdn bajo tratamiento farmaco-
légico.'?

En nuestra experiencia a lo largo de los tltimos diez afios,
el programa de mejor control de la presion arterial llevada
adelante en forma interdisciplinaria (Gerencia del Plan de
Salud-Area Epidemiologia-Unidad de Hipertensién Arte-
rial) en el Hospital Italiano, promovié entre otras medidas,
la educacién grupal.”® Mds de 5000 hipertensos accedieron
a esta forma de educacién. Después de unos afios de haber
comenzado, en una cohorte de 22.157 hipertensos mayores
de 65 anos, se identificaron al azar a 447 casos (recibieron
educacién grupal) y se eligieron 894 controles para analizar
la relacién entre consumo de antihipertensivos y educacién.
El estudio mostré que al llegar al taller grupal, ya el 73% de
los pacientes que eligieron educarse estaban tomando anti-
hipertensivos. Y luego del estudio la tasa alcanz6 78%. En el
grupo control (hipertensos de igual edad y sexo, no educa-
dos) las tasas de tratamiento farmacolégico fueron de 61%
al inicio y 66% en el seguimiento."!

Una experiencia similar se observé en un estudio hecho
en Hospitales de Veteranos en EEUU, donde la educacién
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de pacientes y médicos no cambid la tasa de uso de firmacos,
pero si mejord el control, llevdndolo de 40 a 60%.°

EDUCACION PARA LA SALUD. ALGUNAS
DEFINICIONES

“Somos seres de aprendizaje” dice Sabater en su libro “El va-
lor de educar” y nos recuerda que el ser humano es un pri-
mate que se diferencia de sus predecesores porque aprende
y ensefa a lo largo de toda su vida, es decir, la funcién de
aprender le es inherente. De modo tal que mientras “cambiar
habitos suena a algo amenazador de nuestra personalidad,
aprender es algo natural al ser humano, casi un instinto que
nos dirige hacia el crecimiento personal”, dirfa Carl Rogers.
De aqui que todos aprendemos y ensefiamos en un aprendi-
zaje “informal”. Y cuando hablamos de educacién pensamos
en disefar y aplicar estrategias que facilitan este aprendizaje.

En el caso de la “educacién para la salud” tomamos un
concepto de la escuela francesa como definicién bdsica:
"Toda aquella combinacién de experiencias de aprendizaje
planificado, destinada a facilitar los cambios voluntarios del
comportamiento hacia un patrén més saludable”.

Se suele usar el término de “Educacién Terapéutica” para
sefialar que es un tratamiento en si mismo, no sélo un vehi-
culo del tratamiento. Esta aproximacidn se desarrollé mucho
mds tempranamente para la diabetes que para la hiperten-
sién. Otras Palabras clave que en la actualidad se relacionan
a la educacién de los pacientes son: comunicacion efectiva,
adherencia y comunicacién médico-paciente.

La literatura anglosajona acufi$ el término “self-manage-
ment”, palabra clave mds importante para conseguir litera-
tura sobre este punto. Es que el automanejo es en s mismo
un objetivo, una definicién que centra las actividades edu-
cativas, especialmente cuando pensamos en los pacientes.

“Educacién para la autonomia” dirfa Paulo Freire en uno de
sus libros publicados con este titulo.

En la tabla 101-1 se intenta sintetizar los cambios en la
comunicacién, as{ como en la educacién, proponiendo un
modelo diferente para las enfermedades agudas y para las
crénicas.

EDUCACION, “EMPODERAMIENTO” Y
ENFERMEDADES CRONICAS

Es evidente que, en el caso de la hipertensién mds que en
otras condiciones cronicas, el paciente no siente ningtin sin-
toma por la enfermedad. Mds bien que su condicién de sa-
lud aparece como una amenaza a su calidad de vida.

Como ilustra la fig. 101-1, en el caso de la enfermedad
aguda todos pueden rdpidamente percibirla y acordar. En el
caso de la enfermedad crénica, esta es inaparente, el riesgo
es mds parecido a un sefior que cruza la calle. Simplemente
“estd en riesgo” y tiene que mirar si pasan autos. Y es el pa-
ciente solo en su vida cotidiana, a través de una actitud ac-
tiva, quien tendrd la posibilidad de bajar su riesgo al mismo
tiempo que proteger su calidad de vida.

Aparece este nuevo escenario que ya no es el hospital, es
el mundo comun, con todos sus componentes, donde el pa-
ciente o la persona sana hardn cosas por su salud (positivas,
negativas, neutras).”

Un cambio teérico y practico

Al considerar a las enfermedades crénicas como el producto
de rutinas cotidianas también se produce un desplazamien-
to, un cambio desde el punto de vista del conocimiento.

El problema ya no puede abordarse solamente sobre la
base de generalizaciones o el razonamiento analitico que

Tabla 101-1 Diferentes modelos educativos usados frecuentemente en la medicina

METODO TRADICIONAL:
CUMPLIMIENTO
Se basa en que los pacientes “cumpliran”
lo que se les explica
Mas Util en la enfermedad aguda

METODO AUTOMANEJO:
CUMPLIMIENTO
Se basa en desarrollar los recursos,
las habilidades y conocimientos previos
Mas util en la enfermedad cronica

Objetivo principal

Que aprendan la informacion para que la usen

Que mejoren el automanejo de la enfermedad en la vida cotidiana

Comunicacion

Mensaje centrado en la enfermedad
Enfatiza el qué se debe hacer

Mensaje centrado en el paciente y su contexto, en las soluciones
Enfatiza el como lograrlo

Es comUn la prohibicién

Se busca aumentar la percepcion de sus capacidades

Fragmentacion del conocimiento por factores de riesgo y
superposicion de objetivos

Enfoque integrador de multiples factores de riesgo en objetivos
comunes

Subyace el miedo como motor de cambio

Estimula el cambio reconociendo el deseo del paciente de mejorar
su calidad de vida

Rol del docente

Método expositivo - Actitud mas paternalista del orador

Método participativo - El docente es mediador




PROBLEMAS CRONICOS

PROBLEMAS AGUDOS

Figura 101-1. Las diferencias en la percepcién.

nos genera mds certidumbre (en el que estén producidas
las evidencias tipicamente) sino que necesitamos del razo-
namiento préctico, propuesto con especiﬁcaciones légicas
ya por Aristdteles. Este implica considerar otros elementos
de menor certidumbre como las posibilidades, lo factible,
dialogando ahora con la realidad, estableciendo hipétesis,
posibles cursos de accién, un razonamiento. Pero un ra-
zonamiento dialéctico, que incluye en el centro a lo que
el paciente sabe, cree, puede hacer, etc. Un ejercicio mds
proximo a las ciencias sociales y al didlogo transdiscipli-
nario.'?

A modo de sintesis, recuerdo lo que en una conferencia
decfa hace un tiempo el epidemi6logo P. Whelton, a cargo
del programa nacional de educacién para el tratamiento de
la hipertensién en EEUU, “palabras que gufan acciones”.

Y estas palabras, mejor si son faciles de
entender y faciles de hacer

Si parten de los simbolos, de las concepciones, de las necesi-
dades de los pacientes, facilitardn que aprendan mds rdpido
(s6lo tienen que aprender lo nuevo) y que, al mismo tiempo,
podamos transmitirles un reconocimiento explicito a su sub-
jetividad, su saber, su existencia.
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De alguna manera se atiende a otro objetivo que es mejo-
rar la confianza, la autoestima, animadndolos a aprender mis,
a hacer de otro modo. En esto coinciden distintos autores,
tanto aquellos dedicados a la educacién para la salud, como
K. Lorig, las escuelas de marketing social (las que estudian la
aceptacién de las innovaciones), como los distintos enfoques
educativos, sobre todo cuando la educacién transita desde
un experto a los que menos saben. En tal sentido, Paulo
Freire, cuando se dedica a la alfabetizacién de los campesi-
nos enfatizaba el usar los simbolos cotidianos ya conocidos.
Incluso Platén, quien mds que el propulsor de categorias
ideales, dejé anotado en la Paradoja de Mené6n:”Si los cono-
cimientos nuevos no guardan ninguna relacién con lo que
se sabe de antemano, no tendrdn ningtin sentido para el que
aprende”.

Lo antedicho es una parte del marco tedrico de nuestro
programa para educar hipertensos contado como un relato
personal. La otra parte es una metodologfa de abordaje sisté-
mico de la promocién de la salud conocida como PRECE-
DE (fig. 101-2).3

Pasar de priorizar el QUE a priorizar el
COMO, el PARA QUE

Yo no puedo decirle a usted, mi lector, qué tendria que ha-
cer para realizar una educacién grupal con sus pacientes. Va
a depender mucho de su poblacién. Hacer un diagnéstico
primero (educativo, social, epidemiolégico, recursos dis-
ponibles en el paciente, en la conducta, en el ambiente, en
las leyes, etc.). ;Y cdmo registrar éstas maltiples variables?
Después de buscar encontramos una respuesta, un mode-
lo de andlisis de la realidad para disefiar una intervencién
educativa o de promocién de la salud que se conoce como
PRECEDE. Sus autores del CDC y de Canadd combinan
las necesidades de la promocién de la salud y la multicau-
salidad propia de las enfermedades crénicas en un sistema
amplio que da cabida a todas las teorias, y permite cons-
truir una “grilla> simple con los diversos componentes. Es
uno de los modelos de educacién y promocién de la salud

Social
1

y estilo
de vida

> Caligad
de vida

Figura 101-2. PRECEDE. Esquema
de diagnostico y de implementa-
cion.

Evaluacion de
resultados
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mids utilizado en diversas culturas debido a su versatilidad y
comprobada eficacia. En www.ihpr.ubc.ca pueden encontrar
el uso de este modelo que ha sido puesto en prictica por
el American Cancer Association, el American Lung Asso-
ciation, el National Cancer Institute y por los mds diversos
profesionales relacionados con la educacién de la salud (mds
de 1000 referencias segn los autores) (fig. 101-3).

Este modelo nos ofrece "una grilla donde caben los diver-
sos determinantes de la salud y la calidad de vida, permitién-
donos una visién de conjunto, y a la vez de profundidad”.
En esencia, el modelo estudia con la mayor amplitud posible
los diversos determinantes de la salud. Considera como ob-
jetivo ultimo de las personas la calidad de vida y a la salud
como un instrumento (mds que un valor tltimo). Destaca
que el contexto social contribuird a la definicién de ambas y
a su reciproca relacién.”

Todas sus etapas tienen aplicacién en la educacién de los
pacientes pero especialmente se aplica la Fase de Diagnds-
tico Educacional. Se consideran para ello aquellos factores
predisponentes. Son los que trae la persona y pueden ser
cambiables, tales como: conocimientos: son el principio
pero no alcanzan, habilidades, valores, creencias, confian-
za en su capacidad, necesidades, sentimientos, costumbres.
Cada uno de ellos nos da un dominio, donde trabajar, para
seleccionar puntos de apoyo, puntos palanca de un trabajo
educativo. Un ejemplo de creencias “mi presion es nerviosa”,
una habilidad “cocinar bien”, una necesidad “cuando salgo
no ser distinto de otros”. La confianza en la capacidad es
considerada por educadores americanos como un punto de
apoyo fundamental. Asi debe ser explorada “cree usted que
podrd realizar esto” antes de una indicacién, como fortale-
cida siempre que se pueda: usted realiza bien todo esto...

Diferencias en las acciones.
En las enfermedades agudas, mas actitudes diagndsticas.

LOS DIFERENTES FORMATOS Y ESPACIOS
DE LA EDUCACION

La educacién que acompana a la consulta

El mayor problema de su implementacién es que necesita
tiempo, no sélo tiempo en la consulta, sino el tiempo vital
para que las personas puedan intentar hacer cambios volun-
tarios del comportamiento. Si bien el ideal serfa el aumento
del tiempo de la consulta esto, al parecer, no es de ficil im-
plementacién en ningin sistema de salud. De aqui que los
expertos sugieren diversas alternativas, que las podemos ver
en distintos escenarios.*

En la consulta se propone entre otras estrategias, mejorar
el uso del tiempo, haciendo una comunicacién mds efecti-
va.* Ademds surgen otras propuestas que se basan en la pre-
gunta: ;cémo fraccionar el problema en pequefios objetivos
y hacer un plan secuencial que abarque varias consultas para
ir abordando la educacién de los pacientes de modo orde-
nado, topico a tépico? Se pueden desarrollar instrumentos
simples, por ejemplo tener en el escritorio para mostrar dos
etiquetas para ensefar al paciente cémo comparar el sodio
de dos productos similares.

Etapas

Siguiendo la propuesta de una reciente revisién que se foca-
liza en la comunicacién efectiva en la consulta con el hiper-
tenso, podriamos diddcticamente dividir las aproximaciones
siguiendo el orden de las consultas en: a) fase diagndstica; b)
etapas iniciales del tratamiento; ¢) seguimiento a corto y a
largo plazo.

Si bien los problemas de adherencia se van a presentar
en las tltimas etapas, su elevada frecuencia hace que la ten-

En las crénicas, estableciendo un proceso en varias consultas, fraccionando la

educacién en pequefos objetivos en distintas consultas.

ACCIONES

"target”
Elegir

Motivar!

Cronicas
Seguimiento

Agudas
1er consulta

Seleccionar

conducto principal
Transitar el cambio

Coémo hacer

Automonitoreo
Vegetales fuera de las comida
Ahorrar sal

Adherencia/barreras

eFN-

Figura 101-3. De las consultas
"agudas" a las crénicas.



gamos presente como un desafio desde la primera consulta.
:Volverd este paciente? ;Abandoné antes otros tratamientos?

Generalmente, las primeras consultas estdn centradas
en aspectos diagndsticos y en la construccién dialéctica del
concepto de enfermedad y su tratamiento, entre médico, pa-
ciente y familiares. La generacién de un vinculo, la construc-
cién de una “alianza de trabajo”.

El diagnéstico debe incluir, al menos: 1) las concepciones
del paciente acerca de las causas de su enfermedad; 2) sus te-
mores; 3) cémo cree podria estar mejor asi como su biogra-
fia y otros datos del Diagnostico Educacional que permiten
posteriormente seleccionar objetivos puntuales.

En estas consultas, ademds se va tramitando de modo
variable la aceptacién de la enfermedad que generalmente
recorre estaciones, desde la negacién o el “por qué a mi”
hasta la aceptacién con otras posibilidades. Es decir, no se
puede soslayar el componente subjetivo, la aparicién de la
vulnerabilidad, la relacién de este diagndstico con experien-
cias vitales.

Seguimiento: fraccionar y establecer una serie de pasos.
Trasladar las palabras a la accién. En el seguimiento de la hi-
pertensién, se van focalizando las consultas en diferentes as-
pectos, es decir, mediciones reiteradas de la presién arterial,
incorporar o aumentar vegetales, lectura de etiquetas, etc. Al
mismo tiempo que se motiva a recibir en forma crénica la
medicacion, se abordan barreras sobre la misma y se verifica
la adherencia.

Se revalda la respuesta a los hipotensores asi como a las
percepciones del paciente al tratamiento y se puede evaluar
el cociente sodio-potasio en la orina para ver el resultado de
los cambios de un modo mas objetivo.

Fuera de la consulta: una propuesta explicita de la Guia
de la Organizacién Mundial de la Salud para la adherencia
en las enfermedades crénicas (disponible en castellano) en-
fatiza la necesidad de espacios alternativos a la consulta.'?

Reuniones grupales, entrega de un material escrito, reco-
mendaciones de sitios web, envié de material educativo por
correo o por mail, llamadas telefénicas, inclusién de conse-
jeros o enfermeros y trabajo en equipo mds que individual,
son entre otras, partes de un set de nuevas estrategias para
complementar la consulta que muchas veces parten de una
iniciativa del sistema de salud, tipicamente un programa de
“manejo de la enfermedad®, o de gestién de enfermedades

crénicas.>”

Educacion grupal. Probando nuestro
remedio

La educacién, a diferencia de una droga, es un producto
heterogéneo. Y un sesgo habitual de los reportes de inter-
venciones educativas, que deberfa evitarse, es que el grupo
control es el que recibe tratamiento habitual y el grupo tra-
tamiento activo es aquel que voluntariamente accedié a par-
ticipar de un seguimiento y de un aprendizaje, no siendo por
tanto comparables estos grupos.

Asi, siguiendo un modelo similar a un ensayo clinico,
comparamos la eficacia hipotensora de dos modelos educa-
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tivos sélo en pacientes que previamente aceptaron educar-
se. Después de aceptar la inclusién los randomizamos a dos
modelos de intervencién educativa, uno basado en la que
la gente sélo necesita saber para hacer (know to do) y que
llamamos “informacién” (como se detalla en la tabla 101-1)
y otro basado en el “automanejo” y en la adaptacién de los
contenidos a la poblacién siguiendo la metodologia PRE-
CEDE.

Se hizo un monitoreo ambulatorio al principio y a los
seis meses, los resultados fueron que el grado de control de
la hipertensién fue alrededor de 40% en ambos grupos al
inicio del estudio, y a los seis meses fue 70% en el grupo
“automanejo” y 45% en el grupo “informacién” (p<0.05).”

Experiencias de aprendizaje. Ejemplo de
secuencia didactica propuesta

Basdndonos en el marco teérico y en la metodologia citada
antes elaboramos un proyecto educativo en forma de talle-
res grupales, aulas de encuentro entre “expertos pacientes”
y especialistas, por donde pasaron mds de 5000 hipertensos
durante estos tltimos afios.

El punto crucial fue la decisién de convocarlos de ma-
nera intensiva por parte de la gerencia médica (invitacién
personal en la sala de espera, por el medico de cabecera, por
teléfono) ya que la simple convocatoria por un cartel o una
carta no surtié efecto alguno en reiteradas ocasiones.

Con el fin de sistematizar la educacién grupal produji-
mos, ademds de un temario y de recursos diddcticos cuya
descripcién excede este capitulo, una secuencia diddctica de-
finida -siguiendo a Kinzie- que se muestra a continuacién.'

Instancias educativas, pensadas para un
taller grupal, si bien los conceptos se
aplican a otros escenarios

Establecer un vinculo constructivo

¢ Ganar confianza. Reconocer necesidades, conocimientos
y expectativas (empatia)

* Diagnostico Inicial (PRECEDE)

* Ganar atencién: ofrecer ventajas en relacién a la calidad

de vida

Motivar y "bajar contenidos" con material
“estimulo”

* Usar mensajes que guien acciones, pero adaptados a los
simbolos, conocimientos, valores, necesidades y confian-
za en si mismo de los pacientes

* Focalizar en contenidos seleccionados por su importan-
cia/potencial de cambio

* DPresentar la innovacidn ficil de entender y de usar (“easy
to know, easy to do”)
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Favorecer la experimentacién exitosa

* DPartir de los propios recursos

* Usar conocimientos que se puedan vivenciar, transmitir
e Proveer facilitadores de cambio

e Ofrecer alternativas

¢ Favorecer el intercambio

* Construir pardmetros de automonitoreo

Integrar el cuidado a la vida

e Fijar objetivos personales
* Dotar de sentido al proceso

Una de las experiencias del taller es aprender a ahorrar sal.
Cudles son los grandes ahorros posibles comiendo productos
de la naturaleza, evitando la sal invisible de los panificados y
leyendo etiquetas. Categorizar el ahorro, distinguir de aque-
lla eleccién donde se ahorra muy poco (por ejemplo, una
diferencia de 20 mg de sodio entre dos latas de tomate no es
significativo, comprar entonces lo mds barato) de la que se
ahorra mucho (por ejemplo 500 mg). La lectura de etiquetas
es una actividad que se puede actuar, vivenciar como facilitar
la calidad de vida y transmitir en la peluquerfa completando
el aprendizaje.

Otro tema que abordamos es el temor a la hipertension
y a los “picos de presién”, utilizamos alli la técnica de refor-
mular creencias.

Ortras actividades fueron reconocer el momento de “co-
mer como una oportunidad de incorporar alimentos pro-
tectores”, especialmente vegetales, pescado, aceites buenos,
pensando en la comida desde lo positivo. Proteger de este
modo ademds al corazdén y al cerebro. Es decir, integrando
en un “patrén” en un “plato” o esquema semanal las distintas
“prevenciones”.

La actividad mds entusiasta es el “intercambio de recetas”,
donde la gente que ya se hizo experta al desafio de cocinar
rico con poca sal, trae su receta que ya es sabrosa para su
familia, o en conjunto se modifican recetas. De tal activi-
dad surgié la iniciativa de publicar estas recetas en la web, y
estdn disponibles mds de 300 recetas ricas en alimentos pro-
tectores, en la pagina web www.hospitalitaliano.org.ar, en el
4rea informacion de salud. Después, esto llevd a generar una
publicacién en papel. Una buena receta, ficil de entender y
de hacer, es una facilitadora de cambio cuando permite una
experimentacion exitosa.

Finalmente, decir que los mayores que asisten a los ta-
lleres aprenden, pero se necesitan otros tiempos, un ritmo
menor."

Su principal dificultad es la de hacer abstracciones o
generalizaciones por lo que las actividades deben ser muy
concretas y proximas a su realidad, y los mensajes claros

y contextuados. Como muchos ancianos padecen de cierta
minusvalia econdmica y social, es funcional aplicar los con-
ceptos de resiliencia y de la psicologfa positiva para motivar
y sostener el desarrollo de recursos en condiciones adversas,
recuperar el sentido y favorecer la construccién de nuevas
realidades.
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