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RESUMEN

Se propone una reflexion sobre el desafio que representa el cuidado de personas con con-
diciones cronicas de salud (CC) en la atencidon de salud y la incorporacion del constructo
“Apoyo al Automanejo” como parte de la formacidn profesional y a su vez, como este desa-
fio ha sido asumido por la Escuela de Enfermeria UC.

Se apoya esta propuesta, en el escenario epidemioldgico actual de las condiciones cronicas
de salud, especialmente de las enfermedades no transmisibles y los limitados resultados al-
canzados con el modelo actual de atencion, con los consecuentes efectos en las personas
y familias. Se discute sobre el déficit de preparacion en el equipo de salud para afrontar la
complejidad de la situacidn. Se revisa la trayectoria de la Escuela de Enfermeria en el ambito
de formacidn e investigacion en autocuidado de la salud y su relacion y evolucion hacia el
apoyo al automanejo como parte integral del Modelo de Cuidados Crdnicos que es la estra-
tegia definida por el Ministerio de Salud para enfrentar esta situacion y se releva el rol de la
Escuela al ser reconocida como Centro Colaborador OMS-OPS para el Desarrollo de Servi-
cios de Salud y Enfermeria para el Cuidado en Enfermedades No Transmisibles. Palabras
clave: Autocuidado, enfermedad cronica, atencion de enfermeria.

ABSTRACT

We propose a reflection on the challenge of caring for people with chronic health conditions
(CC) and the incorporation of “Supporting Self-Management” concept in the undergraduate
program. Also there is a comment on how this challenge has been assumed by the UC
School of Nursing.

This approach is based on the current epidemiological scenario of chronic health conditions,
particularly non-communicable diseases and the limited results achieved with the current
model of care, with consequent effects on individuals and families diseases. It discusses
the deficit of preparation for health teams to deal with the complexity of the situation. The
trajectory of the School of Nursing is reviewed in the field of training and research in self-
care and their relationship and evolution towards self-management support as an integral
part of the Chronic Care Model which is the strategy defined by the Ministry of Health to
deal with this situation and the role of the School is relieved to be recognized as WHO-
PAHO Collaborating Center for the Development of Health Services and Nursing in non
communicable diseases. Key words: Self-care, chronic disease, nursing care.
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INTRODUCCION

La realidad actual muestra que a pesar
de los grandes logros en la cobertura de
atencion de salud, las cifras de compen-
saciéon metabdlica de las personas con
condiciones crénicas (CC) son muy bajas,
lo que genera aparicion de complicaciones
evitables con un buen control metabdlico.
Esta realidad determina enormes costos
a nivel personal, familiar y social en todas
las personas y sectores de la sociedad in-
volucrados.

Observamos hoy la siguiente paradoja:
grandes volumenes de personas con CC
son atendidos dia a dia en los estableci-
mientos del sistema versus la efectividad
de estas atenciones que no se refleja en
resultados de control metabdlico.

Desde la perspectiva de este grupo
de trabajo, una de las explicaciones de
la situacion, es que los equipos de salud,
todavia enfrentan la atencion de “pacien-
tes cronicos” —mayoritariamente personas
con hipertension arterial (HTA) y diabetes
mellitus tipo 2 (DM2)-, como si se tratara
de personas que tienen una enfermedad
aguda y episodica. Desde esta logica,
seria suficiente con asistir a una consulta
esporadica de 15 a 20 minutos de dura-
cion, donde se informa el diagnéstico y se
prescribe el tratamiento a seguir.

Este modelo de atencién ha demostra-
do ser inadecuado e ineficaz para respon-
der a las necesidades de las personas con
CC, quienes requieren apoyo para lograr
el automanejo de su condicién e imple-
mentar cambios en su diario vivir que les
permitiran prevenir, retardar o manejar sin-
tomas, discapacidades y complicaciones.

Se presentan a continuacion los ele-
mentos tomados en consideracién para
decidir adoptar la estrategia de formar
a los profesionales para que apoyen de
manera efectiva las personas con CC y asi
estas logren el automanejo de su condi-
cién. Esta decision estratégica de nuestra
unidad académica ha considerado entre
sus antecedentes tanto el escenario epi-
demiolégico actual, asi como también la
trayectoria de la Escuela de Enfermeria en
el Autocuidado de la Salud como marco
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conceptual. Por este motivo, se iniciara la
reflexion recordando ese origen.

Se destacara en el articulo la definicion
y alcances de los conceptos “automanejo”
y “apoyo para el automanejo” y se discu-
tiran las oportunidades que el escenario
actual del Plan Nacional de Salud para el
periodo 2011-2020, ofrece en relacion a
la implementacion de un Modelo de Cui-
dados Crénicos que considera el “apoyo
para el automanejo” como uno de sus ele-
mentos fundamentales.

CUERPO DE LA REFLEXION

Educacion para el Autocuidado de la
Salud en la Escuela de Enfermeria UC

La Escuela de Enfermeria UC (EEUC),
busca preparar estudiantes con com-
petencias para enfrentar el escenario
epidemioldgico del pais y que hagan un
aporte significativo a la salud de la po-
blacion. A lo largo de su trayectoria for-
mando Enfermeras(os) y Enfermeras(os)
- Matronas(es), el curriculo se ha actuali-
zado para dar respuesta a la evolucién de
las necesidades del pais.

El primer proyecto relacionado con el
autocuidado “Impacto de programas edu-
cativos en el autocuidado de pacientes
ambulatorios”, desarrollado entre 1983 y
1985, surgié de una inquietud compartida
por enfermeras del CEDIUC -actual Cen-
tro Médico San Joaquin- y docentes de
la EEUC'. A partir de esta experiencia y
transcurridos varios afos de proyectos vy
otras actividades de extension e incorpo-
racion curricular del autocuidado, se crea
en 1990 la Oficina de Promocién de Salud
y Autocuidado (PROSA) con el propdsito
de continuar la trayectoria de proyectos
realizados en conjunto con la Red de
Salud UC2. Paralelo a estas actividades,
se fue consolidando el cuerpo de conoci-
mientos disciplinar, fundamentalmente a
través del estudio y reflexion en torno a la
Teoria del Autocuidado de D. OremS. Una
de las inspiraciones que surge del trabajo
de esta teorista y que permea la docencia
en la EEUC; es la conviccion de que todas
las personas tienen capacidad para cuidar
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de si mismas —autocuidado- y que el rol
del profesional de enfermeria es acompa-
Aar, apoyar y suplementar esta capacidad
de acuerdo a las necesidades especificas
de las personas, familias y comunidades.

Los proyectos de autocuidado apoya-
dos durante una década por la Fundacion
W.K. Kellogg abarcaron diversas pobla-
ciones y areas tematicas. Los equipos a
cargo de estas iniciativas se diversificaron
y la oferta de formacion a través de edu-
cacién de pregrado y educacion continua
aumentd?.

En los afos noventa, la EEUC realizd
investigaciones colaborativas con el equi-
po de la Dra. Annette O’'Connor, del Centro
de Salud Global y del Ottawa Health Re-
search Institute de University of Ottawa,
Canada, quien desarroll6 un marco con-
ceptual para apoyar a las personas en el
proceso de tomar decisiones relacionadas
con su salud. Estos proyectos fueron
apoyados entre 1990-2003 por la Agencia
Canadiense de Desarrollo Internacional
(ACDI) y entre el 2004-2005 por los Cana-
dian Institutes of Health Research.

El marco conceptual de Apoyo a la
Toma de Decisiones de Ottawa* se articula
perfectamente con la teoria de Autocui-
dado, pues, el primer paso para el “auto-
cuidado deliberado” es tomar la decision
de cuidarse. A partir de esta colaboracion
surge un nuevo ambito de proyectos, en
relacion con la atencién de personas con
condiciones cronicas de salud.

Otro hito relevante en esta trayectoria,
es la designacion de la EEUC en el afio
2008 como Centro Colaborador OMS-
OPS. Este, corresponde a un reconoci-
miento de la experticia de un grupo de
trabajo en una institucién y en un area de
desarrollo especifica que a su vez aporta
al Plan Estratégico de la OMS en la region.
Si bien durante el primer periodo de desig-
nacién (2008-2012) el foco fue el desarro-
llo de la Atencion Primaria, los términos de
referencia del centro estuvieron dirigidos
al desarrollo de estrategias innovadoras
que por una parte mejoras en el cuidado
en personas con DM2 y por otra la preven-
cion y deteccion oportuna del VIH. Ambas
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lineas de trabajo solidamente cimentadas
en proyectos adjudicados en fondos con-
cursables de gran relevancia nacional e
internacional (Fondo de Fomento al De-
sarrollo Cientifico y Tecnologico-Fondef
y National Institutes for Health Research-
NIH).

En el siguiente periodo de redesigna-
cion se opta por focalizar mas especifica-
mente en el desafio del cuidado crénico,
por ello, la denominacion hoy es Centro
Colaborador OMS-OPS para el Desarrollo
de Servicios de Salud y Enfermeria para el
Cuidado en Enfermedades No Transmisi-
bles. El equipo que participa del centro, ha
continuado la linea de trabajo a través de
la adjudicacion de fondos intra y extramu-
rales, publicacion de articulos de divulga-
cion cientifica, desarrollo de documentos
técnicos e impulsando programas de edu-
cacion continua.

Alcances de las enfermedades no trans-
misibles

Si bien algunos problemas de salud de
la poblacién han presentado una evolucion
favorable en nuestro pais®, el escenario en
relacion a las Enfermedades No Transmi-
sibles (ENT) es distinto. No obstante los
avances en la cobertura de atencion y la
existencia del Programa de Salud Car-
diovascular (PSCV) en el sistema publico
de salud, dirigido a la deteccion y control
de las personas con factores de riesgo
cardiovasculares mayores, el control de
las personas con DM2 o HTA no es lo
suficientemente efectivo. Solo un tercio
(84,3%) de las personas de 15 afios y mas
con DM2 en Chile, alcanza niveles de he-
moglobina glicosilada (HbA1c) menor de
7%, y tan solo 16,5% de las personas con
HTA elevada, logra niveles de presion arte-
rial bajo 140/90 mmHg. Las ENT en Chile
representan el 87% de la carga de enfer-
medad del pais, situacion comparable a
los paises de mayor desarrollo en Europa
y Norteamérica®6.

En el modelo actual de atencion una
persona con una o varias de las ENT,
asiste en promedio tres veces al afo a un
centro de salud para control de exame-
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nes de laboratorio y una consulta de 15
a 30 minutos de duracion, con alguno de
los profesionales del equipo. El foco de
la consulta profesional esta en cotejar el
cumplimiento de las indicaciones entre-
gadas en controles previos y la deteccion
de signos y sintomas de complicaciones
agudas o croénicas. Se podria caracterizar
este modelo como: reactivo, fragmentado,
episodico y centrado exclusivamente en
atenciones presenciales, que no permite
apoyar a los pacientes y familiares cuida-
dores.

A su vez, no existe suficiente com-
prension en el equipo de salud sobre los
elementos que condicionan la complejidad
del abordaje de las CC, caracterizadas
por atributos: como permanencia -“no se
quita”-, irreversibilidad -“no se cura’-,
incapacidad residual, degeneracioén y larga
duracion; a lo que se suma la necesidad
de implementar cambios en los estilos de
vida y afrontar la adaptacién a la enferme-
dad y asumir la responsabilidad de llevar
esquemas terapéuticos complejos’.

Las consecuencias de la brecha entre
la atencién que hoy se brinda y las nece-
sidades particulares de las personas con
CC son multiples y de alto costo. Incluyen
desde la calidad de vida de la persona y
su grupo familiar, hasta los costos para el
pais, por los recursos humanos y materia-
les que es necesario poner a disposicion
de los usuarios. Por su parte, el equipo
de salud se desgasta observando que sus
intervenciones no tienen efecto en los re-
sultados clinicos de los pacientes.

El aflo 2011 el MINSAL presenta la “Es-
trategia Nacional de Salud para el logro
de los Objetivos Sanitarios de la década
2011-2020”, que incluye entre sus Obje-
tivos Estratégicos la prevencién y control
de las ENT mas prevalentes para reducir
la morbimortalidad y mejorar la calidad de
vida de las personas. Propone como es-
trategia transversal la implementacion del
Modelo de Cuidados Crénicos en los esta-
blecimientos de la red publica de atencion.
Este, corresponde a una organizacion para
el cuidado de las personas con CC, que
promueve el desarrollo de interacciones
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productivas entre el equipo de salud vy el
paciente y su grupo familiar dirigidas a
alcanzar los mejores resultados clinicos y
funcionales®9. Para lograrlo, se requieren
pacientes informados y activados y un
equipo de salud proactivo y preparado™©.

En este sentido, la principal debilidad
percibida hoy por los equipos de salud, es
su desconocimiento y falta de preparacion
para aplicar este modelo de atencién y
por otra parte, el reconocimiento de que
dentro del equipo de salud, el rol de la
Enfermera es fundamental para articular
el cuidado cronico a través del contacto
directo con los usuarios y de la gestion
administrativa de los casos.

Automanejo y apoyo para el automanejo
El automanejo, se refiere a la habilidad
de la persona, junto a su familia, comu-
nidad y equipo de salud, para manejar
sintomas, tratamientos, cambios en estilos
de vida y las consecuencias psicosociales,
culturales y espirituales de las CC''. Des-
de esta perspectiva, el apoyo al automa-
nejo es la provisién sistematica de inter-
venciones educativas y de ayuda por parte
del equipo de salud, para aumentar las ha-
bilidades y la autoeficacia que el paciente
requiere para manejar su condicién. Para
ello, cada miembro del equipo de salud
contribuye a que la persona con una CC,
realice los cambios necesarios en su vida
diaria para prevenir o retardar sintomas,
discapacidad y complicaciones'2.

Las estrategias de apoyo para el au-
tomanejo, incluyen la incorporacion del
cuidado de salud a distancia, promover
la autonomia de las personas, fomentar
su autoeficacia y ayudarles a mantener el
control sobre sus vidas, en vez de crear
dependencia de los servicios de salud’s.

Una persona con una CC logra el auto-
manejo si esta en condiciones de abordar
las distintas dimensiones involucradas en
el cuidado de su salud, que incluye las
dimensiones: a) fisica referida al manejo
de la enfermedad, reflejada en la toma de
medicamentos, cambio de habitos de ali-
mentacion y ejercicio, manejar sintomas,
entre otras; b) social para manejar las
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actividades y roles del dia a dia; y c) emo-
cional-espiritual que le permita manejar la
rabia, el miedo, la depresion, el aislamien-
to, entre otras'.

¢ Como se relacionan los distintos con-
ceptos involucrados? Hoy, entendemos
que en la vivencia de la condicion crénica
y su multidimensionalidad, en primer lugar
la persona logra manejar algunos sinto-
mas, la mayor parte de ellos porque le
generan malestar y por lo tanto son muy
evidentes, sin embargo, la realidad indica
que el manejo de la condicién no avanza
mucho mas que eso, un ejemplo de la vida
diaria: el paciente hipertenso descompen-
sado que le “duele la cabeza” y se “toma
una pastilla” para aliviar el dolor, a pesar
de reconocer en la cefalea un sintoma de
probables cifras tensionales elevadas, solo
se focaliza en la solucién rapida del dolor.
Para avanzar en el manejo de la enferme-
dad, es necesario sumar al manejo y re-
conocimiento de sintomas actividades de
“automonitoreo” que dan cuenta de que la
persona logra relacionar los signos y sin-
tomas con sus factores desencadenantes
y con formas especificas de objetivar el
problema, para el caso del ejemplo ante-
rior, el paciente decide que antes de tomar
la “pastilla” debe realizar una medicion de
la presion arterial. Desde la perspectiva
del automanejo, manejar los sintomas vy
desarrollar actividades de automonitoreo
son pasos claves y previos, pero no su-
ficientes, por eso el automanejo implica
una evoluciéon mayor en la persona y su
entorno y a su vez, el concepto global,
sigue siendo el autocuidado, porque lo
que permea todo relaciéon con la persona
y familia es la firme conviccion de su ca-
pacidad para el cuidado. Esta conceptua-
lizacion se intenta graficar en el esquema
propuesto en la Figura 1, que es la manera
como hoy se visualiza esta interrelacion de
conceptos.

Para enfrentar el desafio de lograr que
el modelo de atencion existente, orienta-
do a resolver problemas de salud agudos,
se complemente con un MCC, que mas
que curar, tiene como objetivo el cuidar
y apoyar en el logro de su automanejo
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al paciente con CC y su familia, se hace
necesario hacer cambios en varios nive-
les: formacién de pregrado y postgrado
de los profesionales de salud e incorporar
la capacitacion en cuidados cronicos en
programas de educacion continua de pro-
fesionales, entre otros.

En el MCC, se refuerza la capacidad de
gestion de los equipos de salud, quienes a
través de la aplicacion de “ciclos de me-
joramiento continuo” en su contexto local,
enfatizando las nociones de territorialidad,
poblaciéon a cargo y centralidad, a través
de la adaptacion y evaluacion del efecto
de sus intervenciones y de acuerdo a su
realidad. En este sentido, a pesar de los
avances logrados, sera necesario profun-
dizar en la adaptacion de este modelo a la
realidad chilena y hacer un énfasis en la in-
corporacioén del uso de las Tecnologias de
Informacion y Comunicacién (TIC’s) como
un aporte a la continuidad del cuidado.

Aplicacion de estrategias de apoyo al
automanejo

La experiencia de la EEUC en el de-
sarrollo de consejerias telefonicas y tele-
cuidado para el ambito crénico, se inicid
con el proyecto MATS-Fondef, que disefo,
implementé y evalué un Modelo de Aten-
cion Remota para personas con DM2 cuyo
eje articulador del cuidado, fue el apoyo a
los usuarios a través de consejerias telefo-
nicas'®. Este trabajo ha continuado, incre-
mentando el conocimiento sobre el apoyo
telefénico e incorporando otras estrategias
como llamadas automatizadas y mensaje-
ria de texto'6.

Un aporte concreto del equipo de tra-
bajo involucrado ha sido la conceptuali-
zacion de las “consejerias telefénicas de
apoyo al automanejo”, como una estrate-
gia que aporta a la continuidad de aten-
cion de los pacientes con CC a través de
la incorporacion de TIC’s para el cuidado
cronico. Esta estrategia ayuda a disminuir
las barreras de acceso y oportunidad y
hacer un aporte sustancial a la continuidad
del cuidado. Para este desarrollo ha sido
clave la formacion y aplicacion de diversos
marcos y modelos conceptuales que se
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Figura 1. Conceptos relacionados con el autocuidado y automanejo para el cuidado cronico.

-

Autocuidado

Automanejo

Automonitoreo

Manejo de sintomas

Elaboracién propia.

articulan o permiten la aplicacion practi-
ca de los ya mencionados (autocuidado,
toma de decisiones en salud, entre otros).
En este sentido la aplicacion de estrate-
gias motivacionales para el cambio de
conducta ha significado un gran aporte y
nuestro equipo de trabajo cuenta con trai-
ners en Entrevista Motivacional certifica-
das por Motivational Interviewing Network
of Trainers (MINT) que se han encargado
de la formacioén del equipo de trabajo.
Otra estrategia fuertemente desarro-
llada, es la educacién para el automanejo
a familiares cuidadores, en este sentido
el Centro Colaborador participa del Pro-
grama Familiares Cuidadores UC que
ha permitido consolidar un cuerpo de
conocimiento y experiencias en relacion
a las necesidades de este importante y
creciente grupo de personas y también
generando evidencia de los efectos po-
sitivos de la aplicacién de una estrategia
especificamente dirigida a ellos. El equipo
reconoce que el rol de la familia en la tarea
del cuidado es gravitante, sin embargo el
familiar cuidador, cada vez en mayor me-
dida, cumple ademas el rol de trabajador y
si bien el cuidado otorgado por un familiar
puede afectar positivamente el bienestar
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fisico y psicologico del enfermo cronico
o discapacitado, a menudo tiene una in-
fluencia adversa en la salud fisica y mental
del cuidador, aspectos que son preveni-
bles y abordables a través de estrategias
especificas’’.

CONCLUSIONES

Si bien la EEUC sigue trabajando en la
senda de la promocion del autocuidado
de la salud, la magnitud de la epidemia de
las ENT y los malos-regulares resultados
actuales del sistema de salud, nos exige
buscar nuevos elementos y estrategias
de apoyo para que las personas efectiva-
mente logren manejar sus condiciones de
salud crénicas —es decir- el automanejo.

El equipo que lideré la incorporacion
del concepto de autocuidado en los pro-
gramas curriculares, de educacion conti-
nua y la investigacion que se desarrolla en
la EEUC, sefala que las cinco caracteris-
ticas basicas del modelo de las Consultas
Educacion para el Autocuidado de la Sa-
lud (EPAS)? son:

1. Cada contacto entre usuario y perso-

nal de salud es considerado como una
instancia educativa potencial y una
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oportunidad para reforzar o desarrollar
capacidades de autocuidado

2. Los usuarios y sus familias son consi-
derados parte del equipo de salud

3. Los usuarios y sus familias son recono-
cidos no solo como consumidores sino
también como proveedores de atencion
de salud

4. La relacion interpersonal entre usuarios
y equipo de salud es horizontal, par-
ticipativa, constructiva, respetuosa y
democratica

5. El estilo de gestién es coherente con la
filosofia de autocuidado

Estas caracteristicas siguen vigentes
hoy y solo necesitan ser renovadas en el
sentido de buscar los aspectos especifi-
cos para su aplicacién en el cuidado cro-
nico.

La EEUC, se encuentra en un proceso
de reforma curricular basado en las carac-
teristicas demogréficas y epidemioldgicas
de la poblacion y las tendencias naciona-
les e internacionales en la formacion de
Enfermeria; con el objetivo de ofrecer al
pais profesionales capaces de responder a
los desafios que plantea el cuidado de pa-
cientes con CC, se ha definido que los es-
tudiantes que egresen seran competentes
para implementar planes de cuidado para
el automanejo de CC de salud a nivel in-
dividual, familiar y comunitario, fundamen-
tados en referentes tedricos y de realidad.
El equipo del Centro Colaborador esta
activamente involucrado en este proceso y
la reflexion que se ha presentado, ha sido
uno de los frutos de este trabajo.

Asi como hace algunas décadas un
proyecto conjunto de enfermeras clinicas
y docentes fue la semilla para toda una
linea de trabajo en autocuidado, recono-
cida a nivel nacional e internacional, hoy
las bases estan cimentadas para volver
a convertir a la escuela en referente en el
desarrollo de estrategias de apoyo al au-
tomanejo y formacion de estudiantes que
con toda propiedad puedan sefialar que
el apoyo al automanejo es parte de su rol
profesional. El desafio esta planteado y la
escuela, creemos, sigue en la vanguardia y
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de lleno comprometida con las necesida-
des de la poblacion.
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