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Resumen

En el presente trabajo se desarrolla el disefio de una intervencién psicoeducativa dirigida a personal
médico y de enfermeria que atiende a adultos mayores en el area de consulta externa de un hospital
de segundo nivel, para promover practicas de atencién centrada en la persona, siguiendo los tres
primeros pasos de la metodologia del Medical Research Council del Reino Unido para el disefio y la
evaluacién de intervenciones complejas. El resultado fue una intervencién de 12 sesiones, centrada en
la conducta, la cual tuvo como base la Teoria Social Cognitiva, con técnicas cognitivo-conductuales
para mejorar cogniciones, habilidades individuales y conductas en los participantes, y enfocada en los

dominios Claridad de la comunicacion y Trato digno, de la atencion centrada en la persona.

A falta de intervenciones en salud con un disefio adecuado acorde a los objetivos, conductas y
poblacién blanco, se estructuré la intervencion contenida en este documento, como una guia para el

desarrollo de futuras y efectivas intervenciones en salud.
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Introduccioén

Una de las competencias especificas de la maestria en Salud Publica con area de concentracion en
Ciencias Sociales y del Comportamiento, ofertada por el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP), es
“generar iniciativas fundamentadas en modelos de cambio de comportamiento para incidir en politicas,
entornos y comportamientos”. Para que estas iniciativas sean mas efectivas, en primera instancia se
requiere seguir pautas establecidas sobre su disefio, como una adecuada base teérica de modelos de
cambio de comportamiento, identificando componentes clave, y con métodos funcionales de

ensefianza-aprendizaje para la poblacion a intervenir, tomando en cuenta toda la evidencia disponible.

Este Proyecto de Titulacién (PT) presenta un ejercicio de un disefio de una iniciativa o intervencion de
cambio conductual, la cual utiliza la Psicoeducacion como método de ensefianza, la Teoria Social
Cognitiva (TSC), como base tedrica; y siguiendo los pasos de una metodologia internacional como la
del Medical Research Council (MRC) de Reino Unido para el disefio y evaluacion de intervenciones

complejas.

Para el desarrollo de las actividades contenidas en el disefio de la iniciativa se utilizd informacion
diagnéstica generada mediante métodos cualitativos en la poblacion blanco, asi como técnicas
cognitivo-conductuales, buscando incidir en la modificacion comportamental. La intervencién se disefié
en el contexto de la atencidon en salud hacia los adultos mayores, bajo un enfoque integral como lo es
la atencion centrada en la persona (ACP), con énfasis en dos dominios que la componen, que son la
Claridad de la comunicacion y el Trato digno, y con miras a trabajar con el personal médico y de
enfermeria del area de consulta externa (C.E.) de un hospital de segundo nivel de los Servicios de
Salud de Morelos (SSM).

La primera parte del documento presenta los antecedentes de la modificacion conductual, de la
Psicoeducacion, del enfoque de la ACP, y del aporte del MRC en cuanto a la metodologia para el disefio
y evaluacion de intervenciones complejas, ademas del contexto de los adultos mayores (AM) en el pais.
Posterior a ello, se enuncian la justificacion, el planteamiento del problema y los objetivos del PT. El
marco tedrico-conceptual aborda términos generales como las teorias y modelos de cambio de
comportamiento, con énfasis en la TSC y sus componentes. Se presentan también los conceptos
principales de la Psicoeducacion y la ACP; y la metodologia del MRC para el disefio y evaluacion de
intervenciones complejas, con énfasis en sus tres primeras fases, que guian el disefio. En la seccion
siguiente al marco tedrico-conceptual se muestran los materiales y métodos utilizados, con sus
correspondientes consideraciones éticas. Posterior a ello, se resumen los resultados principales

encontrados, derivados de la investigacion cualitativa contenida en la segunda fase de la metodologia
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del MRC. El documento finaliza con la discusién, conclusiones, recomendaciones y limitaciones
derivadas de la realizacién del PT. Especial énfasis tiene el anexo 3 de este documento, el cual es el
Manual para la implementacion de la intervencion Psicoeducativa sobre atencion centrada en el adulto
mayor para personal médico y de enfermeria de la consulta externa en el Hospital General de Temixco,
producto final de este PT.



Antecedentes

La modificacion de la conducta es una disciplina aplicada de la Psicologia cuyo objetivo es el cambio
del comportamiento humano.! En el campo de la Salud Publica, ésta disciplina ha sido ampliamente
utilizada en multiples niveles (individual, interpersonal, organizacional, comunitario y politica puablica) y
en un amplio rango de poblaciones y comportamientos relacionados con los procesos de salud, con el
fin de disminuir la carga de las enfermedades prevenibles y mejorar la calidad de vida de las
poblaciones. A partir de los afios 80’s, comenzaron a publicarse recomendaciones y guias para el
disefio de intervenciones efectivas para el cambio conductual en salud, y por ende, comenzaron a
formularse intervenciones para la mayoria de los grandes riesgos conductuales, como el uso del
tabaco, las dietas no saludables, los estilos de vida sedentarios y el manejo inadecuado de la Diabetes,
y para comportamientos preventivos como los referentes a conductas adictivas y practicas de sexo

seguro, entre otros.?

La mayoria de las intervenciones en salud abordan una o mas conductas a modificar dentro de un
contexto determinado y mediante diferentes acciones que impactan en componentes individuales
interrelacionados, y en las que el “ingrediente activo”, que hace que el cambio de comportamiento se
realice, es dificil de especificar, por lo que cominmente son denominadas como “intervenciones
complejas”, a diferencia de otro tipo de intervenciones, como las estructurales, enfocadas comunmente
a un solo componente, y que son conocidas como “intervenciones simples”. En el afio 2000, el MRC
de Reino Unido publicé un marco para el desarrollo y evaluaciéon de intervenciones complejas para
mejorar la salud.® En este documento menciona algunas intervenciones complejas especificas, como
las dirigidas al desarrollo de la comunidad, a grupos escolares y a las conductas de los profesionales
de la salud.* De manera regular, éstas Ultimas se han enfocado en hacer mas efectiva y eficiente la
atencion en salud, ya que los profesionales de la salud son quienes brindan la consulta clinica y estan
en contacto directo con la persona que solicita la atencién. Su interaccion tiene un impacto significativo
en los resultados en salud, derivados de su desempefio en el espacio clinico, de su comunicacion y
empatia con el paciente, y de su pericia al diagnosticar, tratar y rehabilitar enfermedades y
padecimientos, etc., por lo que son un elemento clave que requiere reforzamiento de conductas que
mejoren la efectividad de la atencién, y modificacion de conductas que disminuyan la satisfaccion o el
impacto en la salud del paciente. Sin embargo, pocas intervenciones cuentan con un explicito marco
tedrico que contenga los componentes relevantes de la conducta a modificar, la justificacion de la
eleccion del método y las tecnologias a utilizar, lo que ha hecho dificil interpretar sus resultados.>® 789
En México esta situacion es similar, aun y cuando con frecuencia se llevan a cabo intervenciones para
personal médico y de enfermeria, ya que se carece de informacion publicada sobre disefios,

implementaciones, evaluaciones y resultados de los mismos.*°



Uno de los métodos con resultados potenciales a aplicarse en las intervenciones complejas dirigidas a
los profesionales de la salud es la Psicoeducacion, definida como la educacion, informacion y
entrenamiento para el tratamiento de una enfermedad o trastorno, disminucién de algun problema o
para el afrontamiento adaptativo de los retos de la vida, con elementos psicoterapéuticos vy
educativos.'t1213 Este tipo de intervenciones han demostrado un rango amplio de aplicaciéon en
diferentes contextos de varios paises, por la flexibilidad del método. Desde 1972* se ha documentado
su uso en el tratamiento de trastornos mentales como esquizofrenia,'® desérdenes bipolares,!61718 y
depresivos,*? desérdenes alimenticios,?* asi como en el tratamiento de diferentes tipos de cancer,?223
y de enfermedades o padecimientos en general (histerectomia, obesidad, dolor, etc.), con énfasis en
condiciones crénicas.?4#?262728 Sy uso no se ha limitado a intervenciones con personas con
enfermedades o problemas relacionados a la salud ya que también brinda conocimientos y habilidades
necesarias para prevenir o disminuir disfunciones familiares, sociales o de prestacién de servicios.!?
Ejemplo de ello son: intervenciones realizadas para reducir conductas antisociales en jovenes,?® o para
mejorar el tratamiento en mujeres con historial de abuso por su pareja y con diagnéstico de estrés

postraumatico;*° o para promocién de actitudes y conductas de salud nutricional,®! por citar algunos.

Los grupos a los cuales se han dirigido las intervenciones psicoeducativas también han variado,
dependiendo de los objetivos planteados, entre los que se encuentran personas con alguna
enfermedad o trastorno, cuidadores primarios y familiares, profesionales de diversos ambitos, o
integrantes de la comunidad.!! Las intervenciones psicoeducativas en profesionales de la salud se han
enfocado principalmente en el entrenamiento del personal en habilidades cognitivas y conductuales
para que sean ellos quienes impartan las sesiones psicoeducativas con sus pacientes; pero también

se han desarrollado intervenciones para los profesionales dirigidas al manejo del estrés.1:32:33

En México las intervenciones psicoeducativas se han realizado principalmente para el tratamiento
integral de trastornos de la salud mental, a nivel paciente y su familia, con el personal de salud como
guia en las sesiones psicoeducativas.’*3**3* También se han utilizado para prevenir o disminuir el
sindrome de Burnout en distintas profesiones.®®3’” Al ser un proceso que integra elementos
psicoterapéuticos y educacionales con resultados documentados favorables, este método ha sido
considerado una de las précticas basadas en evidencia mas efectivas, en ensayos clinicos y en

entornos comunitarios.!

Por otro lado, y con el mismo objetivo de mejorar la calidad de los servicios de salud atendiendo la
relacion médico-paciente se encuentra el enfoque de ACP, de reciente interés y con resultados
prometedores en las intervenciones dirigidas a los profesionales de la salud para mejorar la atencién
en salud,*® que hace hincapié en brindar servicios de salud basados en las caracteristicas individuales

de los pacientes y su contexto, en vez del enfoque tradicional centrado en la enfermedad.*® Esto se
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realiza con trato digno, comunicacion adecuada, atencién pronta, confidencialidad y respeto por la
autonomia, ademas de ofrecer comodidades basicas limpias, amplias y seguras, el acceso a las redes

sociales de apoyo de cada persona y darles la capacidad de eleccion del proveedor de salud.*%4

Las primeras referencias a la ACP se encuentran en antiguas civilizaciones orientales, con el desarrollo
de los sistemas de medicina tradicional china y ayurveda®? y en occidente con la griega,*® en donde
ambas conceptualizan la salud amplia y holisticamente. Estos sistemas estan orientados a la totalidad
de la salud del paciente mas que soélo a la enfermedad y procuran articular un comprehensivo y
armonioso entendimiento de la salud promoviendo un acercamiento especializado para tratar
enfermedades especificas, con relevancia de la calidad de vida.** En 1940, el médico suizo Paul
Tournier buscé re-focalizar la medicina en la persona del paciente, del médico, de los familiares y de
los miembros de la comunidad. Descubrié el valor de las experiencias interpersonales y de atender la
totalidad de la persona y sus aspectos bioldgicos, sociales y espirituales de la salud, y sus hallazgos
los plasmo en su libro Medicine de la Personne.* En la primera definiciéon de salud de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en 1946,% se hablaba ya sobre un estado dinAmico de completo bienestar
fisico, emocional y social y no sélo ausencia de enfermedad. Una contribucién importante fue la
realizada por la psicologia humanista y su principal exponente, el psicélogo Carl Rogers, en 1960, al
asentar las bases de la psicologia humanista en donde se plantea a la persona con una existencia en
un contexto humano, con conciencia y capacidad de eleccién. Algunas asunciones basicas son el
interés por centrarse en la persona y en el significado que ésta otorga a su propia experiencia; la
dignidad de la persona como valor central; la atencidn a las caracteristicas especificamente humanas,
como la capacidad de decidir, la creatividad o la necesidad de autorrealizacion; el interés en el
desarrollo pleno del potencial inherente a cada persona y la idea de la persona en relacion a como se
describe a si misma, y en su interdependencia con otros individuos y grupos. La aportacién principal
de Rogers fue la terapia centrada en el cliente o terapia no directiva, que parte de la hip6tesis central
de que el individuo posee en si mismo medios para la autocomprension y para el cambio del concepto
de si mismo, de las actitudes y del comportamiento autodirigido. Cambia el “paciente” por el “cliente”,
ya que este Ultimo tiene la responsabilidad y libertad sobre el proceso terapéutico como un agente
activo, mientras que el paciente tiene una postura pasiva. Entre sus planteamientos, Rogers menciona
gue el terapeuta debe proporcionar un clima de actitudes psicolégicas favorables para que la persona
pueda explotar esos medios mediante la confianza radical en la personay el rechazo al papel directivo
del terapeuta. Se destaca la importancia de tres actitudes y cualidades del terapeuta para el adecuado
resultado: a) Aceptacion incondicionalmente positiva de la persona que busca ayuda; b) Empatia, como
la capacidad del terapeuta de entrar en el mundo del cliente, ponerse en su lugar y llegar a comprender

sus vivencias, y c¢) Autenticidad o congruencia, que permiten el dialogo sincero y constructivo entre los



dos. El terapeuta sigue siendo un experto, pero se comunica también como ser humano al servicio del

cliente.*’

La importancia de la actitud del terapeuta, el modo de relacionarse con el cliente y la visién de la
persona suscitaron gran interés en diversos campos profesionales, y el enfoque se trasladé a otros
ambitos de atencién donde los profesionales mantienen relaciones de ayuda, y conservando principios
como la perspectiva centrada en la persona, la capacidad de eleccion, la autonomia y el trato digno,

dominios basicos de la ACP.*°

En una revision sistematica de intervenciones con el enfoque de ACP dirigidas a los profesionales de
la salud y llevadas a cabo entre 1966 hasta el 2010, se encontraron 29 estudios que cubrian con los
criterios de seleccidn, con resultados de efectos positivos en la consulta médica al medir comunicacion
sobre las opciones de tratamiento, niveles de empatia, percepciéon de los pacientes sobre la atencion
del proveedor, y resultados positivos en los pacientes al aumentar la satisfaccion por la atencién y las
conductas saludables. Un hallazgo significativo fue que el entrenamiento corto (de menos de 10

sesiones), es tan exitoso como un entrenamiento largo.

Por las caracteristicas de la ACP, es ampliamente recomendada en la atencion a los adultos mayores
(AM). Ademas de ser el grupo poblacional de mas rapido crecimiento en el pais,*® con 13.07 millones
de personas de 60 y mas afios (equivalente al 10.9% de la poblacién total en México a 2014),*° y una
proyeccion a 2050 de 33.8 millones (27.7%, casi triplicando la cifra del 2014),*° gran parte de los AM
presenta alguna condicidn de pobreza y vulnerabilidad, problemas o dependencia de indole econémica,
falta de acceso a la alimentacion, carencia de empleo digno, de seguridad social, de apoyos familiares
y/o aislados socialmente.?1°253545556 5on el grupo poblacional con mayores tasas de analfabetismo®’ y
de rezago educativo.?! En la sociedad mexicana aln abundan estereotipos equivocados de decadencia
y fragilidad en la vejez, y como consecuencia de ello, se presentan altos niveles de discriminacion,

marginacion, abandono, exclusién o maltrato de los AM,50:52:54-56.58,59

En el &mbito de la salud, los AM presentan disminucion de funcionamiento fisico y/o mental conforme
la edad incrementa.®89¢961 Aunque se tienen buenas cifras en cuanto a esperanza de vida al nacer y
a los 60 afios, no sucede lo mismo en cuanto a esperanza libre de enfermedad y discapacidad, donde
México tiene un rezago de al menos 10 afios.®! Consecuencia de ello, se obtienen las cifras mas altas
de discapacidad en este grupo etario, donde el 60% de las discapacidades son permanentes.*® El 20%
de los AM se encuentran en la antesala de la discapacidad y dependencia, llamada “condicién de
fragilidad”.®* También se encuentran las mayores tasas de morbilidad, por un lado las relacionadas a
enfermedades transmisibles y por el otro, las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) y sus

complicaciones.#8:545658-6062 Esta condicion corresponde con las mayores cifras de utilizacion de los



servicios de salud curativos ambulatorios (42%) y hospitalarios (21%) por parte de los AM,5:6364 a(in y
cuando se report6 que soélo el 71.4% se encontraba afiliado a algun servicio de salud en 2010.%8 Los
AM tienen de 2 a 3 veces mayor probabilidad de ser hospitalizados, por lo que los egresos hospitalarios
de AM se han duplicado en las Ultimas dos décadas.?>%* Todas estas caracteristicas particulares hacen
gue la atencion de salud para la persona mayor requiera compromiso a largo plazo por parte de los
establecimientos de salud y el uso de un enfoque holistico al adulto mayor y sus problemas, para lograr

resultados positivos.*

Ante el inminente envejecimiento poblacional en los préximos afios; y la necesidad de desarrollar
intervenciones efectivas para los profesionales de la salud que impacten en la mejora de la calidad de
la atencion en salud, se plantea el disefio de una intervencion psicoeducativa siguiendo la metodologia
propuesta por el MRC de Reino Unido,®y dirigida a los profesionales de la salud que brindan atencién

a la poblacién adulta mayor en el area de C.E. de un hospital de segundo nivel.
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Justificacién

La modificacion del comportamiento es una disciplina muy Util para la creacién de estrategias efectivas
gue impacten desde diversos ambitos en la mejora del estado de salud de la poblacién. Para lograrlo
se requiere desarrollar dichas estrategias mediante un disefio que contenga una adecuada base tedrica
de modelos de cambio de comportamiento y con métodos funcionales probados mediante evidencia

cientifica para la poblacién a la que va dirigida la estrategia.?

Uno de los @mbitos relevantes para la mejora del estado de salud de la poblacion es el referente a los
comportamientos de los profesionales que brindan la atencién. Al ser ellos parte fundamental por
realizar actividades para el diagndstico, tratamiento y/o rehabilitacion, es indispensable que incorporen
en su practica diaria elementos para brindar atencién integral y de buena calidad a los usuarios de los
servicios de salud. Actualmente, los principales usuarios de los servicios de salud son AM, con un 42%
en servicios curativos ambulatorios constantes (primer y segundo nivel) y un 21% en servicios
hospitalarios (segundo nivel), registrados a 2013.616364 Esta cifra continuard creciendo debido al
ineludible envejecimiento poblacional, aumentando la demanda de servicios especializados
ambulatorios y hospitalarios continuados para la atencion de las ECNT y sus complicaciones, centrados
en las caracteristicas de los AM.

La propuesta de un disefio de intervencion de caracter psicoeducativo dirigida a los profesionales de la
salud que atienden a AM en el area de C.E. de un hospital de segundo nivel, siguiendo los pasos para
el disefio de intervenciones complejas establecidos por el MRC de Reino Unido? brindara una guia para
todo aquel que quiera desarrollar intervenciones complejas efectivas basadas en modelos de cambio

de comportamiento, y dirigidas a los profesionales de la salud, bajo el enfoque de la ACP.

Esta propuesta es importante porque al ser un enfoque reciente, son pocas las intervenciones
documentadas en temas de ACP que involucren la adquisicion y/o desarrollo de habilidades personales
para la transicion del modelo centrado en la enfermedad hacia un modelo centrado en la persona en el
contexto hospitalario mexicano, en donde la atencion ambulatoria es especializada en diagnéstico y
tratamiento de enfermedades y padecimientos, e impartida de manera continua, a diferencia de la
atencion ambulatoria de primer nivel, la cual tiene el componente preventivo y de atencién mas
generalizada, solicitada de manera mas esporadica con el objetivo de canalizacion al segundo nivel de
atencion. Ademas, mediante el disefio se conoceran las perspectivas sobre los dominios que integran
ala ACP* en el personal médico y de enfermeria que atiende a los AM en la atencién ambulatoria de
segundo nivel, asi como de los AM que reciben la atencion en salud. Por ultimo, se busca que mediante

su implementacion, se fortalezcan las habilidades cognitivas y conductuales del personal de salud, y
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se mejore la calidad de la atencidén hacia los adultos mayores ofrecida en la atencion en salud en el

area de C.E. del Hospital General de Temixco (HGT).

Planteamiento del problema

A pesar del hecho comprobado de que las intervenciones que buscan el cambio conductual basadas
en teorias son mas efectivas para mejorar la salud de las poblaciones,®*® muchas publicaciones de
intervenciones a nivel internacional no contienen informacién sobre la(s) teoria(s) utilizada(s), los
componentes “activos” del cambio de comportamiento considerados para su disefio y el método
aplicado, presente en las actividades planteadas a realizarse en su implementacion. Para el disefio
correcto de una intervencién se deben tener en cuenta los diferentes efectos en una poblacion, lo que
implica conocer ampliamente su comportamiento. El proceso inicia comprendiendo la conducta a
modificar y la eleccion de la teoria a utilizar, basada en evidencia cientifica.®’ Los objetivos a lograr
deben ser claros y especificos; y todas las actividades deben realizarse basadas en las caracteristicas

de la poblacién a intervenir, llamada también poblacién blanco.%®

En México esta situacion de vacio de informacién es similar, ya que se plantean y llevan a cabo
continuamente intervenciones para la modificacion de conductas saludables y/o de riesgo en ciertos
grupos poblacionales a distintos niveles, con un disefio carente de respaldo teérico adecuado, y bajo
la perspectiva tradicional de que proporcionar informacioén es suficiente para modificar conductas,®° sin
tomar en cuenta los multiples y complejos factores que condicionan el comportamiento.®® Esta situacién
sucede de manera particular en las intervenciones dirigidas a los profesionales de la salud,
comunmente realizadas como cursos de capacitacion o talleres, los cuales buscan la adquisicion de
nuevos comportamientos y/o la modificaciébn de conocimientos, actitudes y conductas para mejorar la
calidad de la atencion técnica o interpersonal mediante la transmision de informacién y la
sensibilizacion, sin tomar en cuenta las caracteristicas de la poblacién a la que van dirigidas, ni los
medios, mensajes y canales mas adecuados para la transmision o sensibilizacion efectiva para
provocar el cambio. Al no haber registro de publicaciones sobre disefios, implementaciones y
resultados de estos procesos, se carece de informacion sobre el impacto que han podido desarrollar
en el Ambito de atencién a la salud.!® Esto trae como consecuencia inversiones constantes de recursos
fisicos, humanos, financieros y de tiempo, por parte de todos los involucrados, y un pobre o nulo
impacto en la modificacién de conocimientos, actitudes y conductas en el personal de salud. El no
desarrollar intervenciones costo-efectivas ademas afecta el funcionamiento del sistema de salud, al
carecer de herramientas funcionales comportamentales para la implementacién adecuada de
procedimientos o el uso correcto de tecnologias. También influyen negativamente las necesidades de

capacitacion no cubiertas del personal de salud, las cuales traen como consecuencia bajos niveles de
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calidad técnica o interpersonal, que pueden ocasionar errores en el diagndstico o tratamiento, eventos
adversos, o una mala relacion médico-paciente, la cual impacta a su vez en los pacientes reflejado en
los bajos niveles de adherencia al tratamiento,’® desmotivacién para seguir utilizando los servicios y

pocas mejorias en su estado de salud.™

Ante la actual transicion epidemiolégica en el pais de las enfermedades infecto-contagiosas hacia las
enfermedades crénico-degenerativas, las cuales encabezan los primeros lugares de motivo de consulta
ambulatoria de la poblacion adulta en instituciones publicas y privadas y sus secuelas son las
principales causas de muerte en la poblacién adulta,’? conjugada con el fendmeno del envejecimiento
poblacional en todo el pais a causa del aumento de la esperanza de vida, se requieren redoblar
esfuerzos en la formulacion de intervenciones efectivas dirigidas a los profesionales de la salud para la
atencion de buena calidad brindada a los adultos mayores, ya que la respuesta actual del sistema de
salud para mejorar la atencion y cubrir las necesidades en salud de esta poblacion ha sido inadecuada
e insuficiente. Los servicios brindados a los AM no estén disefiados acorde a sus caracteristicas fisicas,
socioculturales, familiares, econémicas, etc., 0 a sus demandas en salud; y en muchas ocasiones se
otorga una atencion rutinaria, despersonalizada, con conductas relacionadas al maltrato, de mala
calidad, y sin entendimiento real entre el profesional que brinda la atencién y los AM que la
recibe,.52717374 | as decisiones son tomadas por los profesionales sin involucrar a la persona a la que
le brindan la atencién, ademas de que predomina el lenguaje clinico y con tecnicismos.” EI mismo
personal de salud describe como “de gran dificultad”, por las condiciones de fragilidad, discapacidad
auditiva, visual, deterioro cognitivo, y en ocasiones abandono familiar, presentes entre el 50% y 80%
de los pacientes AM,®? y porque la atencién se desarrolla en un contexto donde el Sistema Nacional de
Salud es complejo y fragmentado, con sobrecargas de trabajo, saturacion de los servicios, carencias y
mala distribucion de recursos materiales, financieros y humanos para brindar atencién integral,
continuada y de calidad.®? Los profesionales reconocen también necesidades de capacitacion no

cubiertas sobre aspectos gerontolégicos y atencion adecuada e integral a los AM.%273

La atencion de salud para la persona mayor requiere compromiso por parte de los profesionales de la
salud, mediante el uso de un enfoque holistico a los AM y sus problemas, como el enfoque de ACP,
para lograr resultados positivos en la salud de las poblaciones.?® Ante la falta de intervenciones para el
cambio de comportamiento relacionado con la mejora de la atencion de los profesionales de la salud y
disefiadas bajo una metodologia adecuada, se desarroll6 el presente proyecto, el cual presenta el
disefio de una intervencion mediante la metodologia propuesta por el MRC de Reino Unido® para
promover practicas de ACP en personal médico y de enfermeria que atiende a AM en el &rea de C.E.

de un hospital de segundo nivel.
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Objetivos

Objetivo general

Disefiar una intervencion psicoeducativa dirigida a personal médico y de enfermeria, basada en los
modelos de cambio de comportamiento, para promover practicas de atencion centrada en el adulto

mayor, en el area de consulta externa del Hospital General de Temixco.

Objetivos especificos

1. Llevar a cabo los pasos de la metodologia propuesta por el Medical Research Council de
Reino Unido para intervenciones complejas, para el disefio de la intervencién
psicoeducativa.

2. Realizar una priorizacién de los tres dominios que la poblaciéon blanco considere mas

importantes para que sean la base del disefio de la intervencion psicoeducativa.

Marco tedrico-conceptual

Teorias y modelos de cambio de comportamiento

En el comportamiento humano intervienen numerosos factores individuales (creencias, conocimientos,
actitudes, experiencias, factores genéticos, entre otros), factores sociales (relaciones interpersonales)
y contextuales (ambiente o entorno).”® Para comprenderlo, las ciencias de la conducta se apoyan en
teorias, definidas por Kerlinger como “conjuntos de constructos (conceptos) interrelacionados,
definiciones y proposiciones que presentan panoramas sistematicos de fendmenos, al explicar
relaciones entre variables, con el propdsito de explicar y predecir fenomenos”;’” y en modelos, los
cuales unen diferentes teorias para ayudar a entender un problema especifico en un entorno o contexto
particular, lo cual seria muy complicado utilizando una sola teoria. Las teorias y modelos explican la
conducta y sugieren maneras para lograr el cambio conductual y son catalogadas por Glanz y
colaboradores en tres tipos: 1) explicatorias; 2) de cambio, e 3) implementadas.’” Una teoria explicatoria
ayuda a identificar el por qué un problema existe, y a predecir conductas bajo condiciones definidas, lo
gue guia a buscar factores modificables como el conocimiento, el apoyo social, las actitudes, la falta de
recursos, entre otros. Las teorias de cambio guian el desarrollo de intervenciones y forman la base de
las evaluaciones, mientras que las teorias implementadas son teorias de cambio que vinculan la teoria

especifica a un problema, poblacién y contexto concreto.”®
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Los componentes basicos de las teorias son los conceptos. Cuando estos conceptos son desarrollados
o adaptados para utilizarse en teorias particulares, se convierten en constructos.”® Por otro lado, las
variables especifican como se mide un constructo en una situacion especifica. Toda variable esta ligada

a un constructo.

A la fecha, se han identificado mas de sesenta teorias y modelos aplicados al cambio de
comportamiento, de los cuales unos han mostrado mayor evidencia de efectividad para ciertas
conductas que otros, y funcionan en niveles diferentes de actuacion (individual, interpersonal,
organizacional y comunitaria).®® Las teorias mas utilizadas son la del Aprendizaje Social (TAS), la TSC,
la de Accion Razonada (TAR) y la del Cambio Planeado (TCP). En cuanto a los modelos, se encuentra
el de Creencias en salud, el transtedrico, llamado también de etapas de cambio, el Marketing Social, la

difusion de innovaciones, el afrontamiento y estrés, el ecolégico y el PRECEDE-PROCEDE.”’

Teoria Social Cognitiva

Llamada en un inicio TAS,®! al enfocarse en explicar la imitacién de la conducta en humanos y animales
y estar basada en los principios clasicos del aprendizaje, la TSC explica el comportamiento humano en
términos de una interacciéon dinamica entre tres componentes, a la que denomina “reciprocidad

triadica”.

Estos son el componente personal, que abarca al  Fig.1.- Modelo de Ia reciprocidad triadica.
Fuente: Adaptado de Bandura A. Social Foundations of Thought and Action, Englewood Cliffs, N. J., Prentice Hall, 1986, p.24

individuo en sus aspectos fisicos, psicologicos

Persona

(emociones, cogniciones, motivacién, aprendizaje,
etc.), sus habilidades y experiencias individuales;
el componente conductual, referente a las
conductas en las que se enfoque el andlisis; y el

componente ambiental, que son todos los factores

externos que pueden afectar la conducta de una Conduct
: onducta
persona, tanto sociales como fisicos (Fig. 1). & Ambiente

Algunos conceptos clave de la TSC son:®3

e Ambiente: Factores fisicamente externos a la persona. Proveen oportunidades y soporte social.
Ejemplo de ellos son los factores institucionales, ocupacionales, familiares, sociales, entre otros.
e Situacion: Percepcion personal del ambiente.

e Capacidad conductual: Este concepto consiste en que si una persona va a realizar un particular

tipo de conducta, debe de saber qué conducta es (conocimiento de la conducta) y como
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realizarla (habilidad). Su desarrollo es el resultado de entrenamiento individual, capacidad
intelectual y estilos de aprendizaje.

o Expectativas de resultados: Resultados anticipados de una conducta.

o Esperanzas de resultados: Valor que una persona le da a un resultado obtenido, incentivo.

e Autocontrol: Regulacién personal de metas dirigidas a una conducta.

¢ Aprendizaje observacional: Conductas adquiridas mediante la observacién de acciones y sus

resultados en otros.

o Reforzamientos: Respuestas a la conducta de una persona que incrementan o disminuyen su

probabilidad de ocurrencia.
e Autoeficacia: La confianza personal en la realizacion de una conducta particular.

e Determinismo reciproco: La interaccion dinamica de la personal, la conducta y el ambiente en

el cudl la conducta es realizada.
e Facilitacién: Brindar herramientas, recursos o cambios ambientales que hagan a las nuevas

conductas mas faciles de realizar.

Ademas de reconocer que el ambiente puede moldear las conductas, se enfoca en las habilidades
potenciales de las personas para alterar y construir ambientes que funcionen para los propésitos
establecidos, mediante el desarrollo de procedimientos o técnicas, que influencian las variables
cognitivas subyacentes de los comportamientos, las cuales incrementan la probabilidad del cambio
conductual. Al explicar como las personas adquieren y mantienen ciertos patrones de conducta, provee

la base para desarrollar estrategias de intervencion.

Fig.2.- Modelo de la TSC para el diseiio de la intervencion. El disefio de la intervencién planteada
Fuente: Adaptado de Bandura A. Social Foundations of Thought and Action, Englewood Cliffs, N. J., Prentice Hall;1986, p.24

y Glanz K, Rimer B, Viswanath K. Health behavior and health education. Theory, Research, and Practice, en este documento tiene como base
4th ed. USA: Jossey-Bass; 2008. p. 171

la TSC, ampliamente utilizada y con
@ Componentes Persona . .
@ Determinantes a) Autoeficacia resultados  potenciales  positivos
b) Exp: y der

Intervencion c¢) Capacidad conductual

) Situacion documentados en el entrenamiento

de profesionales de la salud.®*8° Se

trabaj6 desde el componente

personal, con la perspectiva del

fortalecimiento de conocimientos, la

autoeficacia y las expectativas vy

Ambiente Conducta esperanzas de resultados  del

b) Fisico personal médico y de enfermeria,

para mejorar la capacidad conductual, todo ello mediante la facilitacién, que incluye herramientas y
técnicas con elementos de aprendizaje observacional y auto-regulacion (Fig. 2).
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Se realiz6 un andlisis del ambiente fisico y social, de las conductas positivas y negativas relacionadas
al objetivo de la intervencion, y de las caracteristicas sociodemogréficas, conocimientos y habilidades
de la poblacion a la que va dirigida la intervencion (poblacion blanco). El método elegido para la
intervencion fue la Psicoeducacion. (Fig. 3)

Fig. 3.- Elementos de la TSC utilizados en el disefio de la intervencién. Fuente: Elaboracion propia.

ntervencion Pcicnecdncariva
niervencion rsicoeaucativa

®,
>,

>

Componentes
dela TSC

Caracterizacion sociodemografica,, exploracion de percepciones
sgniciones, habilidades y autoeficacia de la poblacion blanco

Diagnostico de conductas relacionadas

Diagnostico del ambiente
fisico y social

Psicoeducacion

El término hace referencia a la educacioén, informacion y entrenamiento ofrecido a las personas para el
tratamiento de una enfermedad o trastorno, la disminucién o prevencion de algin problema en general,
o para afrontar de manera mas adaptativa los diferentes retos de la vida.}'*® Es dirigida por un
profesional de la salud mental, quien integra elementos de psicoterapia (técnicas) y educativos
(contenido) en una intervencién. Esta basada en competencias y en fortalezas, y hace hincapié en la
salud, la colaboracién, superacion y empoderamiento.®587 La principal herramienta de trabajo es la

persona.

Tiene una amplia variedad de enfoques, desde los que enfatizan la entrega de informacién hasta los
gue privilegian el entrenamiento de habilidades para solucionar problemas. Se dividen de manera

general en dos modelos basicos:®

1 Modelos de Psicoeducacion centrados en la informacion: A través de la construccion

de un marco de informacion cientifica, actualizada y adecuada a las caracteristicas
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socioculturales, problemas e informacion previa de la persona, ensancha su punto de vista

sobre el tema, y este mayor entendimiento trae como consecuencia mayores resultados

positivos. Los programas suelen ser breves (5 a 6 sesiones); y tienen una eficacia limitada.

2 Modelos de Psicoeducacion centrados en la conducta: Son programas largos en los que

se priorizan aspectos de manejo de situaciones, regularidad de habitos, reestructuracion de

prejuicios sobre el problema, identificaciéon de desencadenantes, etc. Se utilizan técnicas de

apoyo emocional y de resolucién de problemas, a través de las que se refuerzan fortalezas,

recursos Yy habilidades propias para hacer frente al suceso, buscando mejorar su manejo

mediante la apropiacién de la situacién misma.

Ambos modelos permiten desarrollar y fortalecer capacidades personales para afrontar situaciones

diversas de modo mas adaptativo.? Este proyecto plantea el disefio de una intervencién psicoeducativa

centrada en la conducta.

La Psicoeducacion abarca innumerables teorias complementarias y modelos de la practica clinica,

como la teoria ecoldgica, la teoria cognitivo-conductual, teorias de ensefianza-aprendizaje, modelos de

practica en grupos, modelos de estrés y afrontamiento, de soporte social, y enfoques narrativos, por

citar algunos,®®%% ademas de utilizar diversas herramientas y medios para la transmision de

informacion. Puede ser implementada de manera individual, en pares, grupos, en familias, en personas

con roles de cuidadores, maestros, profesionales de la salud, amigos, etc., o la comunidad en general,

por mencionar algunos. Su duracion es variada dependiendo de los objetivos que se planteen.

Al trabajar desde el componente
la TSC,

psicoeducativos

personal de los
elementos
utilizados para ésta intervencion
fueron  técnicas  cognitivo-
conductuales y la teoria de las
atribuciones, ademéas de los
elementos de ACP, con énfasis
en dos dominios priorizados por
la poblacién blanco (Fig. 4), los
cuales se conjugaran para el
incremento de conocimientos, la
modificacion de cogniciones

(creencias, percepciones,

Intervencion Psicoeducativa centrada en la conducta

Técnicas

cognitivo-conductuales Elementos de psicoterapia

Teoriade las
atribuciones

Elementos educativos

Atencion
centrada en la persona

Dominios prioritarios
para la poblacién blanco

Conductas

psicoeducativos de la intervencion. Fuente: Elaboracion propia

pensamientos, atribuciones y valores) y la adquisicion de habilidades cognitivas y conductuales.
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Técnicas cognitivo-conductuales

Las técnicas cognitivo-conductuales son conjuntos de procedimientos utilizados por la terapia cognitivo-
conductual para el cambio comportamental. Parten del modelo teérico del aprendizaje, basado en
principios de condicionamiento clasico, operante y el aprendizaje vicario; y de modelos cognitivos, que
postulan que el cambio conductual puede lograrse alterando los procesos cognoscitivos (percepciones,
autoafirmaciones, atribuciones, expectativas, creencias e imagenes).®! El modelo cognitivo-conductual
ayuda a tener mayor claridad del problema, mediante el andlisis funcional de la conducta, en el cual se
analiza el problema por las siguientes areas: estimulos disparadores, pensamientos, emociones y
sintomas fisicos, conducta, consecuencia, y factores medioambientales. Una vez analizado el
problema, se pueden seleccionar las técnicas a utilizar. Las mas comunes son: técnicas de control
fisico, como la relajacién y respiracion, inoculacién del estrés y autoinstrucciones, reestructuracion
cognitiva, de reforzamiento social, exposicién en la imaginacién, modelamiento, psicoterapia racional

emotiva, condicionamiento cubierto, de resolucién de problemas, biblioterapia, entre otras.%%
Teoria de las atribuciones

Esta teoria de la Psicologia Social desarrollada en 1958 por Heider,*® analiza cémo los seres humanos
explican el comportamiento (proceso atributivo). Postula que las personas tienden a atribuir la conducta
de los otros a una de dos causas posibles: a la causa interna, que incluye rasgos de personalidad,
inteligencia, motivacion, entre otros; 0 a una causa externa, que puede ser suerte (buena o mala), a

otras personas, a una situacion particular, etc. Con la informacion que se tiene de una conducta, se

1 ) 'Etapa 2 Etapa 3

éFue la conducta
observada?

éFue la conducta iFue la conducta
intencional? coaccionada?

Sujeto
realiza una conducta

 Introduction to Attribution Processes
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hacen juicios personales inevitables para explicarla, en un proceso de tres etapas: 1) Percepcion de la

accion, 2) Juicio de la intencién, y 3) Atribucion de la disposicion (Fig. 5).%

La etapa uno es la percepcion de la conducta, de manera directa o por transmision de otra persona o
medio. En la etapa dos, se realiza el juicio de la intencidon; Heider identific6 una escala con cinco causas

probables que otorgamos a una conducta.®

Por asociacion.

Por causalidad (Sin motivos directos).
Justificable.

Previsible (Se pudo haber evitado).

a > wn e

Intencional.

Heider enfatiz6 que el asunto del juicio de la intencion trasciende de las leyes y normas hacia la
moralidad o responsabilidad percibida por la opinién publica. Cuando se juzgan motivos de otros, se
pasa de los actos al reino de los valores, y “el deber ser”. La informacion que se recibe puede opacar

el juicio de las personas. Sobre ello, la teoria hace énfasis en cinco tendencias humanas:®

1. Tendemos a darle méas responsabilidad a los demas de los resultados negativos que de los
positivos.

2. Tendemos a darle mas responsabilidad a los demas de no esforzarse mas, que reconocer su
incompetencia.

3. Tendemos a darle mas responsabilidad a los demas cuando ellos estan dispuestos a mejorar
su condicién, en vez de evitar una pérdida. (P.E. Se juzga mas a una persona hambrienta que
roba por comer que a una buena alimentada persona no dispuesta a compartir).

4. Tendemos a darle mas responsabilidad a los demas por sus resultados cuando tememos que
lo mismo pueda pasarnos a nosotros.

5. Tendemos a darle mas responsabilidad a los demas de la que nos damos a nosotros.

Todos nuestros juicios involucran una decisién entre el control personal y el ambiente, esto es muy
importante en la etapa 3, atribucion de la disposicion. La atribucién se define como “ejemplo de predecir
y controlar el mundo al asignar conductas pasajeras a disposiciones relativas no cambiantes.”?* Bajo
esta definicion, se atribuye que “La gente que hace cosas asi, es asi’, por lo que mucho se
responsabiliza a la personalidad, y no a la presion ambiental. Cuando se juzga a los demas, la tendencia

es el minimizar los factores externos y atribuir todo al lado del caracter.

Esta teoria se utiliz6 de manera complementaria en el disefio de las actividades de la intervencion

psicoeducativa, al considerarse valiosa para la modificacién de cogniciones del personal de salud.
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Atencion centrada en la persona

La ACP, con sus variantes de terminologia como “Atencién Centrada en el Paciente”, “Medicina
Centrada en la Persona”, “Atencién Centrada en el Paciente, la familia y la comunidad”, “Atencion
Integral Centrada en la Persona”, entre otras, esta dirigida a promover la salud, la mejora de la calidad
de vida y bienestar de la totalidad de la persona, respetando su dignidad y derechos, y tomando en
cuenta sus intereses y preferencias, todo con su participacion efectiva. La persona es el concepto clave,

y el centro y meta de la atencién de salud.**
La ACP se aborda desde diferentes niveles/enfoques, todos ellos complementarios:

a) Como una dimension de la calidad de la atencion: Es la atencién clinica que respeta y responde a
las preferencias, necesidades y valores del paciente; y se asegura que esto guia todas las decisiones
clinicas.®’

b) Como un modelo de atencién: Busca la autodeterminacion y mayor independencia de las personas

en su proceso de atencion, para mejorar su calidad de vida y bienestar.*®

c) Como metodologia: Aporta técnicas e instrumentos para facilitar la intervencion personalizada.®® Para

el desarrollo de la intervencioén, la ACP se abordara desde este enfoque.

Con fines operacionales de medicion, la

OMS desagreg6 el concepto de ACP en

u e . Autonomia Confidencialidad CUEECH Trato digno
elementos o “dominios”, que al igual que de la informacion e In

personal

comunicacion

en el nombre del concepto, éstos
presentan variaciones en la estructura
pero el concepto es el mismo.*® En
México, mediante el Modelo Integrador
de Atencion a la Salud (MIDAS)®, a
partir del 2006 se establece el uso a nivel Acceso

aredes

Atencion pronta sociales de apoyo

nacional del modelo de ocho dominios
propuesto por la OMS (Fig. 6), definidos a

continuacion.

1. Autonomia. Definida como “la libertad de la voluntad”,*°* aborda en esencia cuatro elementos:
1) el derecho del paciente (y su familia cuando sea necesario) a recibir informacion meédica
sobre su estatus, riesgos y opciones de tratamientos alternativos; 2) el derecho de los pacientes
y sus familias (cuando se considere necesario), a tomar decisiones informadas; 3) la necesidad
de obtener el consentimiento informado en procedimientos y tratamientos, y 4) el derecho de

21



los pacientes competentes (con capacidad cognitiva y emocional adecuada para realizar
elecciones consistentes con sus valores individuales)'%?, a rechazar algun tratamiento.1°11% E|
principio basico de la autonomia implica que los proveedores deben tratar a las personas de
manera que respeten sus puntos de vista de lo que es apropiado para ellos,°%1%|o que incluye
el respeto a los pacientes que quieran tener menos autonomia, y la toma de decisiones sea
delegada al personal de salud o a sus familiares. Charles, Gafny y Whelan identificaron cuatro

modelos de autonomia:1%®

a) Paternalista: El proveedor de salud toma todas las decisiones por el paciente, al ser
considerado como que estd mejor informado.

b)  Decision informada: Impone la necesidad de que el proveedor de salud informe al
paciente, y que le delegue la responsabilidad de la toma de decisiones.

c)  Agente profesional: El paciente voluntaria y explicitamente transfiere el rol de tomador
de decisiones al proveedor de salud.

d) Decisién compartida: El proveedor de salud informa y entre él y el paciente toman las

decisiones.

La participacion de la familia tiene un rol importante en paises como México, donde cumplen
roles como recolectores de informacion, apoyos del paciente, traductor, consejero o negociador,
105 sobre todo en la poblacion AM. En la atenciéon en salud brindada a esta poblacién, es
importante hacer la distincién entre la autonomia y la dependencia. Como Rodriguez lo
menciona,'® la autonomia es la capacidad de la persona para hacer elecciones y asumir las
consecuencias de las mismas; el término opuesto a autonomia no es dependencia, Sino
heteronomia. Por otro lado, la dependencia se refiere a la necesidad de atenciones por otras
personas para realizar tareas cotidianas; su término opuesto es independencia. Los adultos

mayores en situacion de dependencia pueden tener o no disminuida su autonomia personal.

Confidencialidad de la informacidn personal: Es equivalente a privacidad o confianza, definida

como “el reclamo individual de controlar los términos bajo la cual la informacién personal es
obtenida, se utiliza y se da a conocer.”'%” Se relaciona a tres elementos especificos: 1) La
privacidad del ambiente en el cual la atencion se brinda; 2) El concepto de “comunicacién
privilegiada”, referente al hecho de que un individuo puede revelar informacién personal con la
conviccion de que la misma sera mantenida confidencial, inclusive para sus familiares; y 3) La
confidencialidad del expediente clinico. Situaciones como las urgencias, el deterioro cognitivo
de la persona usuaria, personas en situacién de riesgo o para si mismo o para otro, o las

situaciones de maltrato o abuso comprometen la confidencialidad de la informacion. Si la
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persona es competente se debe siempre informar sobre los motivos para revelar la informacion,
a quién y qué tanto de ello se transmite, siguiendo el criterio de proporcionar sélo informacion

minima, evitando incluir asuntos personales prescindibles.%®

Claridad de la comunicacién: Definida como la claridad en la transmision de la informacién y la
comprension.t®t Incluye tres elementos: 1) que el profesional de la salud expligue de manera
clara al paciente y sus familiares la naturaleza de su enfermedad, sin términos técnicos;%* 2)
gue ofrezca detalles sobre los tratamientos requeridos y opciones;!% y 3) el ofrecer tiempo a los
pacientes para entender sus sintomas, escucharlos, y preguntar/responder sobre dudas. Este
dominio se cruza con el de trato digno, desde el rubro de trato respetuoso y que el personal de
salud se dirija al paciente de manera atenta y agradable.

Diferentes tipos de comunicacién pueden ocurrir entre el personal de salud y el paciente: social,
no enfocada a los problemas, reiteracion, aprobacion, platica de problemas psicosociales, el n
estar de acuerdo, informacién médica, entre otras.'*® Todos los tipos son importantes, ya que
se encontrd6 que hay una relacion positiva entre un tiempo de consulta mas amplio y la
satisfaccion del paciente,!'! sugiriendo que las conversaciones crean una atmésfera para un
intercambio mas claro de informacion médica. Fomentar un dialogo continuo puede ayudar a
superar impedimentos sociales, psicolégicos y estructurales de la comunicacién.!?

Factores que pueden ayudar a mejorar la comunicacion incluyen el uso de un lenguaje no-
técnico, la frecuencia de sonrisas y asentimientos con la cabeza, el grado del contacto visual y
la calidad de la voz y el uso de un traductor o interprete en caso de requerirse.®® Este dominio
es ampliamente explorado en la creacion de herramientas y estrategias que mejoren el proceso
de comunicacion entre el personal de salud y el paciente. Herramientas como la escala CICAA
(Conectar, Identificar, Comprender, Acordar y Ayudar),'*® desarrollada para valorar la relacién
clinica mediante las habilidades estratégicas de la recepcién, escucha, empatia, cierre,
preguntas, integracion, comprobacion, negociacion, informaciéon y motivacion, son de gran

utilidad para disefar y desarrollar intervenciones que mejoren este dominio.*

Trato digno: Definido como “el estado de ser digno de honor o respeto”,!%! se refiere a recibir
atencién con respeto, cuidado y sin discriminacién,!® e incluye la privacidad durante las
examinaciones médicas.

Hay una estrecha relacién entre el trato digno y los dominios de comunicacion, atencion pronta
y confidencialidad. La manera en que un profesional de la salud se comunica con un paciente,
el tiempo de respuesta de esa atencion, y la confidencialidad brindada, complementan al trato

digno.
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5. Atencion pronta: Definida como la atencién provista pronto o tan pronto como sea necesaria.'%!

Incluye 5 elementos: 1) el conocimiento de las personas de que pueden tener acceso a la
atencion rapidamente en caso de urgencias; 2) cortos periodos de espera para tratamientos y/o
cirugias, aun cuando no sea una urgencia; 3) distancias de traslado cortas; 4) tiempos y
procedimientos convenientes para el acceso a servicios y 4) servicios de seguimiento.%:104.116
En cuanto a los tiempos y procedimientos convenientes se incluye el poder llegar al
establecimiento de salud, la facilidad para hacer una cita sin largos periodos de espera para
recibirla, para ser atendido el dia de la cita, para recibir el medicamento, y para recibir resultados
de exdmenes o procedimientos sin demora. En establecimientos de salud donde el sistema de
citas esta implementado, se agrega la facilidad de ser atendido en el horario establecido
mediante el sistema.®®

En los servicios de seguimiento es importante la continuidad de las citas, sin grandes periodos

de espera entre una cita y otra, tomando en cuenta los motivos de consulta y seguimiento.

6. Calidad de las comodidades bésicas: Esta relacionado al grado en que la infraestructura de un

establecimiento de salud es acogedor y agradable.’®® Incluye alrededores limpios,
mantenimiento regular, mobiliario adecuado, ventilacion suficiente, espacio adecuado en salas

de espera, agua potable y bafios limpios,117:118119.120

7. Acceso a redes sociales de apoyo: El bienestar del paciente se ve favorecido si tienen acceso

al apoyo familiar o comunitario durante su atencion.'?! Las personas que apoyan al paciente
pueden llevar algo de peso de la enfermedad o padecimiento, y como consecuencia, dar fuerzas
y motivar al paciente.'?>123 Este dominio es mas explorado en hospitalizacion, pero también

puede referirse al apoyo de los familiares en la consulta médica si asi lo desea el usuario.

8. Capacidad de eleccién: El dominio esta relacionado a las instituciones y profesionales de la

salud.®® Es definido como el poder o la oportunidad de seleccionar, por lo que se requiere tener
mas de una opcién.®* Incorpora la habilidad de poder tener una segunda opinién, y acceder a
un especialista en caso necesario.'® Con frecuencia los pacientes buscan ser consultados de
manera subsecuente por el mismo personal, sobre todo si regresan por la misma causa, como
en las enfermedades degenerativas en las que el seguimiento se otorga hasta por afios, y en
donde se busca una mejoria significativa que puede lograrse en parte mediante la generacion

de confianza.®
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La Tabla 1 muestra los elementos que integran cada dominio de la ACP definidos por la OMS®°, y los

elementos adaptados a la consulta externa del segundo nivel de atencion, adaptados para la

recoleccién de informacion de este proyecto.

Tabla 1. Comparativa de elementos OMS y elementos para el proyecto, de los 8 dominios de

la ACP
Dominio Elemento OMS Elemento del proyecto
Autonomia e Derecho a recibir informacion médica o Definicion
e Derecho a tomar decisiones informadas e Involucramiento del AM en la
e Consentimiento informado toma de decisiones (recibir
 Derecho a rechazar tratamiento informacion y tomar decisiones)
e Modelos de autonomia e Involucramiento familiar en la
toma de decisiones (recibir
informacioén y tomar decisiones)
¢ Modelos de autonomia
e Promocién individual de la
autonomia
Confidencialidad e Privacidad del ambiente e Definicion
de lainformacion | ¢ Comunicacién “privilegiada” e Comunicacién “privilegiada”
personal e Expediente clinico e Privacidad del ambiente
Claridad de la e Explicacion clara e Caracteristicas
comunicacion e Detalles sobre tratamientos requeridos y e Diagndstico
opciones e Tiempo para entender
e Tiempo para entender sintomas, escucha y sintomas, escuchay
preguntas/respuestas de dudas preguntas/respuestas de dudas.
e Entrenamiento de habilidades
Trato digno e Atencién respetuosa e Caracteristicas
e No discriminacion e Percepcion del trato
¢ Privacidad durante examinaciones médicas e Privacidad durante
examinaciones médicas
o Mejoras
Atencién pronta e Acceso a la atencién en urgencias e Diagnostico: Cortos periodos de
e Cortos periodos de espera para tratamientos espera para tratamientos,
y/o cirugias, aun cuando no sea urgencias tiempos y procedimientos
« Distancias cortas de traslados convenientes para el acceso a
e Tiempo y procedimientos convenientes para el servicios
acceso a servicios o Mejoras
e Servicios de seguimiento
Calidad de las ¢ Instalaciones limpias ¢ Instalaciones limpias (incluye
comodidades e Mantenimiento regular mantenimiento regular)
basicas e Mobiliario adecuado e Mobiliario adecuado
¢ Ventilacion suficiente ¢ Ventilacion suficiente
e Espacio suficiente e Espacio suficiente
e Agua potable e Bafios limpios
e Bafios limpios

Acceso a redes
sociales de apoyo

Acompafiamiento de familiares en la consulta

Acompafiamiento de familiares
en la consulta

Capacidad de
eleccion

Eleccién de la institucion
Eleccion de los profesionales
Segunda opinién y acceso a especialistas

Eleccion de la institucion
Eleccion de los profesionales

2003; p.573-596.

Fuente: Elaboracién propia con datos de Valentine N, De Silva A, Kawabata K, Darby C, Murray C, Evans D. Health system responsiveness. Concepts,
domains and operationalization. In: Murray C, Evans D, ed. Health systems performance assessment, Debates, methods and empiricism. Geneva: WHO.
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Marco del Medical Research Council para intervenciones complejas

En abril del 2000, el MRC del Reino Unido public6 un marco de referencia para el desarrollo y la
evaluacion de los ensayos controlados aleatorios para intervenciones complejas dirigidas a mejorar la
salud.® En él, definieron una intervencién compleja como aquella construida con varios componentes
gue podian actuar independiente e interdependientemente, y en la cual no podia distinguirse el
“‘ingrediente activo” para el cambio. Estos componentes regularmente incluian conductas, parametros
conductuales como la frecuencia, y métodos de organizacién y entrega de esas conductas (poblacién
blanco, contexto, etc.), por lo que la mayoria de las intervenciones en salud eran consideradas

intervenciones complejas.?

El marco de referencia fue creado con el objetivo de apoyar a resolver los principales problemas
presentados a la hora de evaluar una intervencién compleja con disefio de ensayos controlados
aleatorios, al ser éstos considerados como el tipo de disefio 6ptimo para reducir desviaciones o sesgos
y proveer los beneficios estimados mas precisos. Algunos problemas incluian la falta de un disefio que
tuviera una adecuada base tedrica, asi como elementos y actividades desarrolladas congruentes con
los objetivos planteados, y con los componentes de la intervencién. Se distinguen 5 fases en el marco
de referencia (Fig. 7).

Fig. 7.- Fases secuenciales del desarrollo de intervenciones complejas.
Fuente: Adaptada de MRC. A framework for development and evaluation of RCT’s for complex interventions to improve healt. MRC; 2000.
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Tedrica: Se establece la base tedrica que sugiere que la intervencion debe tener los efectos
esperados. Mediante la busqueda y el analisis bibliografico de teorias y evidencias se identifican
las formas preliminares del tipo de intervencion requerida y el disefio del estudio. Es requerido
un entendimiento claro de los “mecanismos de acciéon” de una intervencién, ya que con ello se
busca asegurar la mejor eleccién de la intervencién y la hipétesis (en caso de que haya), y el
predecir factores confusores y problemas de disefio.

Definicion de componentes: Es necesario entender los componentes de la intervencion, sus
interrelaciones y posibles efectos. Los métodos cualitativos pueden ayudar a definirlos, mientras
gue los estudios descriptivos pueden ayudar a delinear variantes. La investigacién cualitativa
también puede ayudar a mostrar cdmo funciona la intervencién y a encontrar barreras
potenciales del cambio.

Definicion del disefio: La informacién recopilada en las fases anteriores se utiliza para
desarrollar la intervencién 6ptima mediante su disefio. Involucra explorar sobre la factibilidad de
entrega de la intervencion y su aceptacion. El disefio de la intervencion es desarrollado e incluye
la definicién del grupo control, el disefio de la implementacion, los resultados esperados y los
instrumentos para evaluarlos.

Prueba piloto: Mediante la prueba se detectan problemas comunes como los tamafios de
muestra, los criterios de inclusion y exclusion, la factibilidad, entre muchos otros. Mediante todos
los hallazgos que la prueba piloto genere se realizan correcciones y modificaciones. Los
métodos cualitativos son muy utiles para documentar el proceso de implementacion de la
prueba piloto e identificar hallazgos relevantes.

Implementacion final: Se realiza la implementacion en la poblacion blanco, para probar la

efectividad en la “vida real” y a largo plazo.

La fig. 8 muestra las fases del
desarrollo de intervenciones
complejas de manera

continua.

\.‘_‘_,_J‘Mhrvcnciones complejas
ork for development and evaluation of RCT’s for complex interventions

Fase explicativa
(Definicién del disefio)

Métodos Fase

_ i pragmatica
cualitativos (Definicién
del diseiio

/Prueba piloto)

'Fase observacional (Teérica/Prueba piloto)
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Material y método

Disefio del estudio

Se realiz6 el disefio de una intervencién psicoeducativa, siguiendo los 3 primeros pasos de la
metodologia del MRC de Reino Unido para el desarrollo de intervenciones complejas,?

correspondientes a la etapa de disefio (Fig. 7). El estudio se dividi6 en tres fases:

1. Tedrica:

Mediante busqueda y andlisis bibliogréfico, ademéas de asesoria por parte de expertos sobre el tema,
se identifico evidencia de que la intervencién de caracter psicoeducativo, y con base en la TSC pudiera
tener el efecto deseado. En esta revision se lograron identificar componentes potencialmente activos
para el disefio de la intervencion, asi como estudios previos. El resultado de esta fase es el marco

tedrico de éste proyecto.

2. Definicién de componentes:

La definicion de componentes a utilizar en la intervencién y sus interrelaciones se basé en la etapa
anterior, con los componentes potencialmente activos identificados. Posteriormente, con apoyo de un
equipo capacitado, se recab6 informacion diagnéstica de dichos componentes, mediante técnicas y
herramientas cualitativas, fuentes secundarias de acceso abierto, y un andlisis del clima laboral del
lugar de estudio.'?® Dentro de ciertas técnicas cualitativas se realizé un ejercicio de priorizaciéon de
dominios similar al utilizado por la OMS en la encuesta mundial de salud®® en el que participé el personal
de salud y los AM, y cuyo resultado dio los tres dominios de la ACP considerados de mayor importancia,

y los cudles fueron el eje principal del disefio.

Las técnicas utilizadas, asi como la informacion recolectada de cada una de ellas, organizada por

componentes de la TSC, fueron:

Tabla 2. Técnicas e informacion recolectada por componente de la TSC
TECNICAS UTILIZADAS COMPONENTE INFORMACION RECOLECTADA

12 entrevistas semiestructuradas Persona Cogniciones (Creencias, percepciones, pensamientos, valores y

a personal médico y de atribuciones) relacionadas a la ACP, sus dominios y a la

enfermeria atencion de salud de los AM
Conocimientos relacionados a la ACP, sus dominios y a la

2 Grupos focales: 1 médicos atencion de salud de los AM

internos de pregrado y 1 de AM Experiencias relacionadas a la ACP, sus dominios y a la
atencion de salud de los AM

1 entrevistas informales a Priorizacion de los dominios de la ACP

informantes clave Habilidades y fortalezas del personal de salud que atiende AM
Barreras potenciales de cambio

6 ejercicios de observacion

participante
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Tabla 2. (Cont.) Técnicas e informacidn recolectada por componente de la TSC.
12 entrevistas semiestructuradas Conductas Conductas relacionadas con el funcionamiento del area de
a personal médico y de consulta externa del hospital
enfermeria Conductas relacionadas con los procesos de atencion en salud
otorgados a los AM en el area de consulta externa del hospital
2 Grupos focales: 1 médicos Conductas relacionadas a la ACP
internos de pregrado y 1 de AM Ambiente Fisico:
Ubicacion del hospital
1 entrevistas informales a Medios de arribo mas comunes
informantes clave Infraestructura, mobiliario y equipamiento del hospital
Barreras potenciales de cambio
6 ejercicios de observacion Social:
participante Caracterizacion de la poblacién de AM en el area de influencia
del hospital
Funcionamiento del area de consulta externa del hospital
Procesos de atencién en salud otorgados a los AM en el area
de consulta externa del hospital
Procesos de capacitacién del personal de salud.
Clima laboral
Barreras potenciales de cambio
Fuente: Elaboracién propia

El Anexo 1 muestra con mas detalle las técnicas y sus herramientas utilizadas por tipo de participante.
Se realizé una guia de entrevista y grupo focal por categoria de profesionista: personal médico,
personal de enfermeria y médicos internos de pregrado, para diferenciar las actividades y areas de
trabajo que cada categoria realiza, ademas de orientar las preguntas hacia las respuestas relacionadas

con habilidades, fortalezas y experiencias individuales.

Los criterios de inclusion y exclusion para la selecciéon de los distintos grupos de informantes clave

fueron:

Para personal directivo del hospital (Incluye directivo, jefe de ensefianza, gestor de calidad, los criterios
de inclusion fueron: a) Personal con el cargo o nombramiento especifico; b) Mas de 6 meses de
antigiiedad en el puesto actual; y ¢) Que accedieran a participar en las distintas actividades de manera
verbal o mediante firma de consentimiento informado. El criterio de exclusién fue: a) Personal que

durante la etapa de entrevistas informales se encontrara de permiso o comision.

Para personal médico y de enfermeria los criterios de inclusion fueron: a) Personal adscrito al area de
consulta externa del hospital; b) Que en sus actividades diarias se encontrara la atencién al adulto
mayor; c) Con mas de seis meses de antigiedad en el puesto actual; d) Del turno matutino y d) Que
accedieran a participar en las distintas actividades de manera verbal o mediante firma de
consentimiento informado. Los criterios de exclusion utilizados fueron: a) Personal suplente y b) Que

durante el levantamiento de datos estuvieran de vacaciones, permiso o comision.

Para el personal médico interno de pregrado (MIP) los criterios de inclusion fueron: a) Personal que se
encontrara realizando su internado de pregrado durante el periodo de levantamiento de datos; b) Que
accedieran a participar en las distintas actividades de manera verbal o mediante firma de
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consentimiento informado. El criterio de exclusién utilizado fue: a) Personal que durante el

levantamiento de datos estuviera de vacaciones, permiso o comision.

Para los AM los criterios de inclusion fueron: a) Que hubieran recibido atencion de salud en la consulta
externa en mas de una ocasion y en un periodo de antigliedad no mayor a seis meses; y b) Que
accedieran a participar en las actividades. El criterio de exclusién utilizado fue: a) Que presentara

alguna discapacidad auditiva, de lenguaje o intelectual que limitara a la comunicacion.

El criterio de eliminacion utilizado para cualquier participante fue que decidiera cancelar su

participacion.

En cuanto a la seleccién de participantes, la de los profesionales de la salud se realizé de manera
intencionada con apoyo de las jefaturas de enfermeria y de ensefianza, quienes indicaron los nombres
del personal que cumplia con los criterios de inclusién. Una vez contactados, de manera individual se
les explicé en qué consistia el estudio y cuando accedian a participar se fijaba la fecha y hora para la

actividad a realizar.

La seleccion de los AM se realizé de manera intencionada. Mientras se encontraban en la sala de
espera, de manera individual se realizaba el abordaje para ver si cumplian con los criterios de inclusién
y en caso positivo, se les invitaba a participar en las actividades. En caso de que tuvieran que

interrumpir la actividad por ser llamados a consulta, esta se retomaba una vez salieran del consultorio.

Una vez obtenida la informacion de las entrevistas informales y semiestructuradas, asi como de los
grupos focales, se procedié a su transcripcion con apoyo de personal capacitado, y a su posterior
andlisis mediante el software ATLAS.ti 7. En el Anexo 2 se presentan los rubros analizados de cada
dominio, los cédigos utilizados para su andlisis, y la correspondencia con las preguntas realizadas en
las diferentes técnicas de recoleccion de la informacién. Los principales resultados del diagnéstico se

muestran en el apartado de resultados.

3. Definicién del disefio:

La figura 9 muestra la integracién de todos los componentes identificados en las etapas anteriores,
para el disefio de una intervencion psicoeducativa de 12 sesiones dirigida a personal médico y de
enfermeria que atiende a AM en el area de C.E. del HGT, con duracion aproximada de una hora cada
una. Es importante mencionar que aunque la intervencion esta basada en dos dominios de la ACP, se

utilizara informacion de los 6 restantes, ya que todos se relacionan entre si.

El producto de esta etapa es el “Manual para la implementacion de la intervencion psicoeducativa sobre
atencion centrada en el adulto mayor para personal médico y de enfermeria de la consulta externa en

el Hospital General de Temixco” (Anexo 3).
30



Métod
Base tedrica  Psicoeducacion Intervencion

1. Personal: conocimientos,
cogniciones, (creencias,
percepciones, valores,

atribuciones, pensamientos)
i experiencias relacionadas
a) Técnicas a la ACP, sus dominios,
cognitivo-conductuales | y ala atencién en salud de los
) AM; habilidades
b) Teoria de y fortalezas individuales

las atribuciones I

2.- Conductas
relacionadas a la ACP
y sus dominios

Técnicas y actividades
que integran el disefo
de la intervencién

a) ACP 3.- Ambiente: Fisico y social

b) Dominios de la ACP 4 =Frionizacion do
los dominios de la ACP

Capacidad conductual

Facilitacion

Definicion

Definicidon
Teodrica de componentes del diseno

Fases del MRG
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Consideraciones éticas

El presente estudio se realizé con autorizacion del HGT y de los SSM, por convenio de colaboracion
entre ellos y el INSO. Se ajust6 a las normas del Comité de Etica del INSP y a los Principios y guias
éticos para la proteccion de los sujetos humanos de investigacion establecidos en el Informe
Belmont.126

Para la recoleccion de informacion mediante entrevistas semiestructuradas y grupos focales se pidio
firma de consentimiento informado a cada participante. En ellos se explicaba de manera clara y precisa
el procedimiento a seguir, los beneficios obtenidos, los riesgos potenciales, la facilidad de abandonar
el estudio en cualquier momento, y la informacion de contacto con el Comité de Etica del INSP. Para
los participantes que requirieron apoyo, el consentimiento informado fue leido y explicado de manera

clara, y después se procedi6 a su firma.

Como garantia de la confidencialidad también se hizo entrega de una carta a la unidad médica, donde
se realiz6 un compromiso para mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos o

informacion relacionada con el presente estudio.

En la recoleccion, vaciado y andlisis de la informacién se utilizaron los procedimientos convencionales
de capacitacion y estandarizacion del equipo de trabajo; y confidencialidad mediante el uso de cédigos

numéricos de identificacion.

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la salud,'?” esta iniciativa se consideré con riesgo minimo, al tratarse del disefio de una

intervencion de caracter psicoeducativo.
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Resultados

Sociodemogréficos

El perfil profesional y sexo de los participantes en las entrevistas semiestructuradas y grupos focales

se muestra en la Tabla 3.

La media de edad del personal
médico entrevistado fue de 40
afios; la del personal de
enfermeria fue de 29. En el
grupo focal de AM, la edad
media registrada fue de 72 afios
y en el grupo del personal MIP
de 23.5.

Cuatro de los AM participantes
eran pacientes regulares, de las
especialidades de Medicina
Interna, Oftalmologia y
Nutricion. Dos de ellos eran

acompafiantes de pacientes,

Tabla 3. Perfil profesional y género de los participantes en las
técnicas de recoleccién de informacién

n H M
ENTREVISTAS SEMIESTRUCTURADAS
Personal médico 5 1 4
Médicos generales 1 0 1
Médicos especialistas 4 1 3
Medicina interna 2 0 2
Ginecologia y Obstetricia 1 0 1
Cirugia General 1 1 0
Personal de enfermeria 7 3
Pasantes de enfermeria 2 1 1
Enfermeria general 5 2 3
Total 12 4 8
GRUPOS FOCALES
Adultos mayores 6 1 5
Médicos internos de pregrado 6 2 4

Fuente: Elaboracién propia.

uno de la especialidad de Medicina Interna y el otro de Urgencias.

El hospital fue inaugurado en el 2009, por lo que la antigledad maxima del personal médico y de

enfermeria es de 6 afos, y la minima, por los criterios de inclusion fue de 1 afio.

El hospital

El HGT “Enf. Maria de la Luz Delgado Morales”, es

un establecimiento de salud de segundo nivel de
atencion perteneciente a los SSM. Esta ubicado en
la colonia Rubén Jaramillo, una de las pocas

colonias urbanas en el municipio de Temixco.

Fue inaugurado el 26 de octubre de 2009 y desde

entonces brinda servicios de diagndstico, atencién

4osPITAL GENERAL

9
<ENF, MARIA DE LA LUZ DELGADO MORALES

LLELETTL T

~

a urgencias y tratamiento de especialidad mediante Fig. 10.- Entrada principal del HGT

consulta externa y hospitalizacion a la poblacion en su mayoria derechohabiente del Sistema de

Proteccion Social en Salud (Seguro Popular), asentada en Temixco, Emiliano Zapata y Xochitepec,
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municipios ubicados al noreste del estado de Morelos.
- ots % Tiene un horario de atencion de 24 horas los 365 dias
del afio en el area de urgencias y hospitalizacién, y de
08:00 a 20:00 horas en el area de C.E.

El hospital de 32 camas censables cuenta con las

Tt cnpe

"“‘f’l...,.,..n_ especialidades médicas de Ginecologia y Obstetricia,
b ¥ ‘ Traumatologia y Ortopedia, Cirugia General, Pediatria,
1 L o A Medicina Interna, Anestesiologia y Optometria; ademas
- R - : " ofrece atencion en Psicologia, Nutricibn, Medicina

Preventiva, la Clinica de Deteccion Oportuna de Riesgo
Fig. 11.- Area de influencia del HGT Obstétrico (DORO) y la Clinica de Lactancia Materna.
Los servicios auxiliares y de diagnéstico presentes en la
unidad son: Laboratorio Clinico, Imagenologia, Farmacia, Trabajo Social y el médulo de afiliacion al

Seguro Popular.

Caracteristicas de los adultos mayores

Por falta de recursos humanos en el HGT, no se cuenta con datos estadisticos precisos sobre la
poblacion AM que acude a solicitar atencion, (principalmente derechohabientes del Seguro Popular).
Para solventar esta falta de informacién se presentan datos generales sociodemograficos de los AM
gue habitan en el area de influencia del HGT, comparados con el nivel estatal como referencia, y lo

encontrado mediante las técnicas cualitativas utilizadas.

De la poblacién total que habita en el area de influencia del HGT, a 2010 el 8.60% tenian 60 afios o
mas (4.08% hombres y 4.51% mujeres).?® Es en el municipio de Temixco donde esta ubicado el mayor
porcentaje de AM en el area de influencia, abarcando el 46.14%; le sigue Emiliano Zapata con el
30.09%, y por ultimo el municipio de Xochitepec, con el 23.77%. En cuanto a los porcentajes estatales,
de los tres municipios, Temixco aporta con un 5.61% de AM, Emiliano Zapata con un 3.66%, y
Xochitepec con un 2.89%. En total, con relacion a la cantidad de AM que radican en el estado de

Morelos, en el area de influencia del HGT se encuentra concentrado el 12.16% (Tabla 4).'28

Tabla 4. Poblacién adulta mayor del area de influencia del HGT, 2010
Afio: 2010 Sexo % AM area de influencia % estatal
0,
H M TOTAL AM %H %M % TOTAL AM %H %M % TAOMTA"
Emiliano Zapata 3064 3447 6511 14.16% 15.93% 30.09% 3.70% 3.62% 3.66%
Temixco 4681 5305 9986 21.63% 24.51% 46.14% 5.66% 5.57% 5.61%
Xochitepec 2544 2601 5145 11.75% 12.02% 23.77% 3.07% 2.73% 2.89%
Total: AreangT'”ﬂ“e”C'a 10289 | 11353 21642 47.54% 52.46% 100% 12.44% 11.92% 12.16%
Estado de Morelos 82681 95197 177878
Fuente: Elaboracién propia con datos del Censo de Poblacién y Vivienda 2010. INEGI, 2010.
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De acuerdo a registros del Instituto Nacional de Estadisticas y Geografia (INEGI) y del Consejo
Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL), el porcentaje de la poblacion
adulta mayor que habita en el area de influencia del HGT ha incrementado con el paso de los afios y
se proyecta continuara haciéndolo (Tabla 5). Parte de los cambios se deben al descenso de la tasa de

mortalidad y de la tasa de fecundidad, asi como al incremento en la esperanza de vida.'?® 12°

Tabla 5. Evolucién del porcentaje de la poblacion de AM que habita el area de influencia del HGT,
1990-2030
1990 2000 2010 2016* 2030*
Emiliano Zapata 3.73% 4.61% 5.40% 6.04% 9.52%
Temixco 3.64% 4.79% 6.45% 6.98% 9.90%
Xochitepec 3.75% 4.88% 5.68% 11.81% 9.80%
Total: Area de influencia HGT 3.69% 4.76% 5.92% 7.36% 9.75%
Estado de Morelos 4.43% 5.60% 7.09% 7.76% 11.01%
*NOTA: Los porcentajes del afio 2016 y afio 2030 estan calculados para la poblacién de 65 o més afios.
Fuente: Elaboracion propia con datos de los censos Xl, Xl y Censo de Poblacién y Vivienda 2010, y de proyecciones de poblacion 1990-2050. INEGI y
CONAPO, 2013.

La tasa de mortalidad en Morelos registrd variaciones, al pasar de 5.33 en 1990, a 5.13 en el 2000, y a
5.8 en el 2010. El comportamiento es similar en el area de influencia del HGT, al pasar de una tasa de
3.11 en 1990, a una tasa mas baja, de 2.17 en el 2000 y a subir nuevamente en el 2010, a 3.58.1* La
tasa de fecundidad en el estado mostré un descenso continuo, al pasar de 3.16 en 1990, a 2.45 en el
2000, y a 2.2 en el 2010. No se encontraron datos para los municipios que conforman el area de
influencia del hospital.**! Por otro lado, la esperanza de vida (EV) ha ido en incremento en el estado.
La tabla 6 muestra las cifras por municipio y estado. Para el 2030 se proyecta un incremento importante

en la sobrevivencia en mujeres.*3!

Tabla 6. Esperanza de vida por sexo en Morelos, 1990-2010
1990 2000 2010 2030
Hombres 68.33 71.4 78.66 76.75
Mujeres 73.91 76.52 73.61 81.58
Total 71.12 73.96 76.13 79.16
Fuente: Elaboracién propia en base en indicadores demogréficos, 1990-200. CONAPO, 2013.

El indice de envejecimiento del area de influencia del HGT para el afio 2016 se calcula segln
proyecciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) en 23.67, y para 2030 se calcula que
aumentara a 40.83 (Tabla 7). El comportamiento se calcula similar para los municipios que conforman
el &rea de influencia del hospital. Esto quiere decir que en el afio 2030 se calcula que en los municipios
de Emiliano Zapata, Temixco y Xochitepec, habra cerca de 40 AM por cada 100 menores de 15 afios,

mientras que en Morelos, habra 48 AM por cada 100 menores de 15 afios.1?® 129

De la mano del indice de envejecimiento, se presenta la disminucion de la razén de dependencia. Para
el afio 2016, en el area de influencia del hospital ésta se calcula en 51.44, similar al 52.06 presente en
el estado de Morelos. En las Ultimas dos décadas la razon disminuyé en el area de influencia de 83.54

en 1990 a 61.88 en el 2010. Para el 2030 se proyecta estara en 50.62, lo que significa que habra 51
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personas dependientes (menores de edad y adultos mayores), por cada 100 personas en edades

productivas (Tabla 8).128 129

Tabla 7. Indice de envejecimiento del area de influencia del HGT 1990-2030
Municipio/Afio 1990 2000 2010 2016 2030
Emiliano Zapata 13.96 12.84 26.75 21.79 40.25
Temixco 13.64 13.27 31.34 25.35 40.97
Xochitepec 14.63 19.02 28.04 23.42 41.39
Total: Area de influencia HGT 13.94 14.50 29.03 23.67 40.83
Estado de Morelos 17.42 24.00 36.29 29.28 46.74
Fuente: Elaboracién propia con datos de los censos Xl, Xl y Censo de Poblacion y Vivienda 2010, y de proyecciones de poblacién 1990-
2050. INEGl y CONAPO, 2013.

Tabla 8. Razdn de dependencia del area de influencia del HGT

Municipio/Afio 1990 2000 2010 2016 2030
Emiliano Zapata 84.12 68.17 61.15 51.00 49.66
Temixco 82.82 69.08 63.56 52.74 51.63
Xochitepec 84.59 78.12 60.00 49.90 50.29

Total: Area de
influencia del HGT

Estado de Morelos 79.25 70.91 61.59 52.06 52.79

Fuente: Elaboracién propia con datos de los censos XI, Xl y Censo de Poblacién y Vivienda 2010, y de proyecciones de poblacién 1990-
2050. INEGIl y CONAPO, 2013.

83.54 70.82 61.88 51.44 50.6250.

En la cuestion fisica, los informantes manifestaron que los AM gque acuden a solicitar atencién en el
HGT con frecuencia presentan dificultad en la movilidad, sobre todo para caminar. Algunos utilizan
apoyos como baston o silla de ruedas. Cerca del 80% de los AM acuden a solicitar atencion relacionada
con las ECNT, donde los padecimientos mas frecuentes son diabetes, hipertension arterial e
insuficiencia renal. Muchos de ellos presentan ademas desnutricion, hipoacusia, problemas de agudeza
visual, senilidad o deterioro cognitivo, lo que hace que frecuentemente olviden sus citas o tomar su
medicamento. En el aspecto emocional resaltdé el estado depresivo presente en muchos AM,
relacionado con la viudez, la soledad, el abandono, el maltrato y la sensacidn de no ser necesarios,
tomados en cuenta o valorados por su familia o la sociedad. Este estado se manifiesta con labilidad
emocional y pensamientos de querer morirse pronto, acompafados de constante basqueda de platica
con el profesional de la salud no relacionada con el motivo de atencidon y somatizaciéon. Se mencioné
también que los AM con frecuencia presentan un temperamento “dificil”, reflejado en el enojo constante,

en no aceptar ningun tratamiento, en portarse como “nifios pequenos” 0 ser necios.

El nivel de escolaridad de los AM se describe como bajo. Muchos de ellos son analfabetas. Ademas,
en Cuentepec, un municipio que forma parte del area de influencia del HGT, viven indigenas Nahuas,

gue solo hablan su idioma.

En el ambito familiar, muchos AM viven solos 0 acompafiados de otros AM, que por lo regular son

amistades o su pareja. Otra situacion frecuente es cuando los AM viven en casa de alguno de sus hijos,
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pero reciben poca atencion. Pocos cuentan ain con un trabajo o con pension, por lo que generalmente
son dependientes econdmicos de su familia, o reciben el apoyo para personas adultas mayores que
otorga el estado. Esta dependencia se extiende al ambito de la toma de decisiones sobre tratamientos,
operaciones, etc., en donde la mayoria requiere consultarlo con sus cuidadores (familiares), o que ellos
sean quienes tomen la decision por ellos. Cerca del 90% de los AM acuden solos a recibir atencién en
salud, por lo que este tipo de decisiones tienen que ser sujeta a consulta, para comunicar la decision a

los profesionales de la salud en la siguiente visita programada.

Atencion centrada en la persona

De 18 participantes, solo 2 manifestaron conocer el término, por los temas de calidad y las evaluaciones
en enfermeria. En las definiciones resalt6 el papel de los profesionales de la salud como educadores
en la atencion brindada.

Dominios de la atencion centrada en la persona

Ningun participante conocia la clasificacion de la OMS®® o del MIDAS*! de los dominios de la ACP.

De acuerdo a los resultados de la priorizacion [Tapla 8. Resultados de la priorizacién de los
(Tabla 8), se seleccionaron Trato Digno y Claridad |-d2minios de ACP :
No. | Dominio Puntaje
de la comunicacién como los ejes principales para [1 Trato digno 202
] ) » » 2 Atencion pronta 148
el contenido de la intervencidon. Aunque Atencion |3 Claridad de la comunicacion 139
., , 4 Confidencialidad de la informacién 123
pronta se ubicé en 2do lugar, se descarto al ser un [ Autonomia 117
dominio dependiente de la organizacion del sistema -2 | Calidad de las comodidades basicas | 90
7 Redes sociales de apoyo 84
de salud, cuya modificacién no puede ser abordada | 8 Capacidad de eleccion 75
Fuente: Elaboracién propia.

mediante una intervencion psicoeducativa.
Una sintesis de los principales resultados de cada uno de los dominios se presenta a continuacion.

Autonomia

Se explor6 en preguntas dirigidas al personal de salud y los adultos AM, agrupadas en 5 elementos.
(Fig. 12). El primero de ellos pertenecio a la definicion del término. La mayoria de los participantes
mencionaron definiciones relacionadas con la capacidad y libertad de decision, de valerse por si mismo
sin apoyos o dependencia; de aceptar o no tratamientos y/o procedimientos plenamente informados, y

con la funcionalidad mental adecuada para tomar decisiones.

En el segundo elemento, involucramiento de los AM en la toma de decisiones (incluyendo recepcion

de informacion y toma de la decision), los profesionales en su mayoria opinaron que los AM pueden
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participar expresando pensamientos, dudas, negativas a tratamientos o procedimientos, forma de vida,
necesidades, satisfaccion de la atencion, y la toma misma de decisiones, etc., mediante la confianza,
y la motivacién, siempre y cuando su estado neuroldgico sea el adecuado. Para ello, los AM requeririan
apoyos como la confianza del personal de salud, el respeto a su autonomia y empatia, la aplicacion de
pruebas para diagnosticar su capacidad de tomar decisiones, y la participacién activa de sus familiares.
Los AM consideraron que son involucrados en tomar decisiones sobre la via de administracién de sus
medicamentos.

Fig. 12.- Elementos del dominio Autonomia. Fuente: Elaboracion propia

El AM puede o no Dequé manera =
1.- Definicién = participar en la o
toma de decisiones  Apoyos requeridos e

2.- Involucramiento
del AM en toma de

5.- Promocion de AUTON OMI' A decisiones

autonomia -

3.- Involucramiento

familiaren toma de

decisiones
4-. Modelos de
autonomia
acuateideal] Informantes
Requisitos de @ Personal de salud
implementacion de = @ Adultos mayores

modelo ideal

El elemento 3 exploré el involucramiento que hacen los profesionales de la salud a las familias de los
AM en la toma de decisiones. El personal médico comentd que cuando los AM estan acomparfiados,
se involucra mucho a la familia. Esto es de gran importancia para la toma de decisiones consensuada
con los AM Yy ellos, sobre todo si hay deterioro cognitivo. Algunos informantes reconocieron el lugar de
los AM como tomadores de decisiones primario, antes que a sus familiares, siempre y cuando la
persona mayor se encuentre consciente y orientado, en caso contrario son los familiares quienes
toman las decisiones. La toma de signos por el personal de enfermeria se realiza en muchas ocasiones
sin la intervencion de familiares.

Se enfatizo6 la necesidad de participacion de familiares en la consulta; pues muchos son cuidadores
y es importante conozcan los cambios que los AM pueden presentar por la edad, las enfermedades
y sus complicaciones. Ellos recuerdan a los AM horarios y el como deben tomar sus medicamentos,
ademds de que los AM les consultan o delegan la toma de decisiones. Se requiere concientizarlos y
educarlos sobre la importancia de la atencion a los AM y del respeto a su autonomia. Auny con esta
importancia, destaco que pocos AM acuden acompafados, ya que no cuentan con familiares, no
estan disponibles, o no les importa acudir con los AM.

Otro elemento exploré los modelos actuales e ideales que los participantes consideraban estaban

presentes en la atencion brindada en el area de C.E. del hospital. Las opciones posibles eran el modelo
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paternalista, el de decision informada, el de agente profesional y el de decisiobn compartida,
identificados por Charles, Gafni y Whelan*? (Ver Tabla 9).

El personal médico opind que los modelos actuales eran los de decision informada, el paternalista y el
de agente profesional. Recurren al modelo paternalista por la baja escolaridad y el deterioro cognitivo
presente en la mayoria de sus pacientes AM, lo que hace poco posible que puedan decidir por si solos.
Un médico de la especialidad de cirugia manifesté recurrir este modelo al tener el control del diagnéstico
y del tratamiento, y los AM o sus familiares Unicamente toman, la decisién de operarse o no. En el
personal de enfermeria predominaron los modelos de decision informada y compartida. En los AM los
modelos que predominaron fueron el paternalista y el de decision informada, ya que el médico después
de informarles lo que se requiere hacer, decide, pues tiene los conocimientos necesarios, y ellos sélo

dan su consentimiento: “haga lo que tenga que hacer”.

Tabla 9. Modelos actuales e ideales de autonomia existentes en la atencién del AM en la C.E.

1. Modelo paternalista
El profesional de la salud
decide lo que es mejor para
los AM.

2. Modelo de decision
informada
Los AM deciden, basados
en la informacién provista
por el profesional de la
salud

3. Modelo de agente
profesional
Los AM delegan la decision
al profesional de la salud.

4. Modelo de decision
compartida

El profesional de la salud y
los AM deciden
conjuntamente.

Actual

Ideal

Actual

Ideal

Actual

Ideal

Actual

Ideal

Mencionados por el
personal médico

2

3

2

0

0

0

2

Mencionados por el
personal de 1 0 5 4 2 0 4 3
enfermeria
Mencionados por los
AM

Fuente: Elaboracion propia

Se cuestiond al personal de salud cual seria el modelo idéneo para la atencion de los AM. La mayoria
decidi6 como ideales los de decision informada y compartida. 7 entrevistados eligieron el mismo
modelo (actual e ideal), y 5 entrevistados eligieron otro diferente entre el actual y el ideal (Tabla 9). Los
principales argumentos para elegir los modelos de decision informada y compartida fueron que el
adulto mayor tiene el derecho de decidir independientemente de su edad por su cuerpo, y es
responsabilidad de los profesionales el informar sobre cualquier riesgo y beneficio; también que si no
se esta de acuerdo con los tratamientos o medicamentos puede no haber adherencia a los mismos.
Sobre lo que se requeriria para implementar el modelo ideal, sugirieron aumentar la informacion
proporcionada por ellos mismos a los AM, y el incremento del nivel cultural de las personas (AM y sus

familiares), ademas del acompafiamiento permanente.

El quinto elemento, sobre promocion, exploré propuestas individuales de los profesionales de la salud
para promover la autonomia de los AM en la atencion que se le brinda en el area de C.E. Se
mencionaron: que los profesionales brinden la informacion sobre opciones y permitan la toma de

decisiones a los AM en vez de a sus familiares; educacién para ellos y ser educadores de pacientes;
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que ellos le informen a los AM sobre su derecho a tomar decisiones; mediante colocacién de carteles
en &reas visibles solicitando apoyo de los familiares cuando los AM acudan a consulta; y con el apoyo

de movilizacion fisica s6lo en caso de que los AM lo soliciten.

Confidencialidad de la informacion

El dominio de confidencialidad se exploré en 3 elementos (Fig. 13), en donde el primero fue su
definicién. El personal de salud concordd en que es la no divulgacion de informacién privada que los
AM les confien, de manera verbal o establecida en el expediente clinico. Esto incluyé no comentarlo
con familiares o comparfieros de trabajo, a menos de que los AM otorguen su autorizacion. Se menciond
a la confidencialidad como parte de los principios éticos de la profesion médica y de enfermeriay como
un derecho de los pacientes.

Fig. 13.- Elementos del dominio Confidencialidad de la informacion.

Fuente: Elaboracion propia Informantes
i @ Personal de salud

@ Adultos mayores

Aseguramiento individual **

3.- Privacidad del  * CONFIDENCIALIDAD 2- Comunicacién =
amblerts DE LA INFORMACION il

Una observacion interesante fue que de manera rutinaria el personal de salud habla abiertamente con
los familiares de los padecimientos de los AM, ya que da por hecho que éstos tienen una buena relacion
y se puede comentar todo; sin embargo, en ocasiones los AM solicitan que los familiares no conozcan

cierta informacion y se retiren de la consulta para poder hablar libremente.

El elemento de comunicacién “privilegiada” explor6 maneras personales de asegurar la
confidencialidad de la informacién brindada por los AM en su atencion. La mayoria comentd mantener
en privado las conversaciones cuando los AM piden que no se enteren sus familiares, buscando
privacidad en donde se realicé la atencién, preguntandoles a los AM si requieren que su familiar entre
a consulta y pidiéndoles autorizacion para hablar del tema con otras personas, no comentando el caso
a menos de que sea necesario con otros profesionales o gente externa al hospital, y explicAndole a los
AM que su informacion se mantendra privada en el expediente clinico al que solo tiene acceso el
personal. Los AM consideraron que su informacion se mantiene confidencial, ya que se trabaja sobre
el expediente clinico. Contrastado a esto ultimo, los profesionales comentaron que no pueden asegurar

la confidencialidad de la informacién al no tener control sobre el resguardo del expediente clinico.
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El elemento 3, privacidad del ambiente, se explord preguntando si consideraban que los consultorios
proveian la confidencialidad requerida para la consulta. Las opiniones se dividieron entre si, no y
algunos. Los consultorios se comparten, por lo que en ocasiones se brindan 2 consultas al mismo
tiempo, y las conversaciones se escuchan. Algunos profesionales consideraron cerrar la puerta como
privacidad suficiente; otros agregaron que las mismas se abren y cierran constantemente, lo que
impide que se brinde la confidencialidad necesaria. El area de toma de signos de la C.E. carece de
toda privacidad, al estar ubicada en la sala de espera, frente a los pacientes que acuden a solicitar
atencion. Esta percepcidon es compartida por los AM, quienes manifestaron que a veces que estan en
consulta se abren las puertas y entran personas al otro consultorio, o0 en otras ocasiones han recibido

consulta con el otro consultorio vacio.
Claridad de la comunicacion

Este dominio fue uno de los elegidos como prioritario, y considerado para el disefio de la intervencién.
Se abordé en 4 elementos (Fig. 14). En el primero se consultaron las caracteristicas que deberia tener
la comunicacion del personal de salud con los AM en la atencién que otorgaban en la C.E. Estas fueron
lenguaje claro, sencillo y entendible para el paciente, con voz firme y volumen elevado, sin terminologia
médica, resumida, precisa, brindando explicaciones a sus dudas, utilizando lenguaje coloquial o en su
idioma, mediante apoyo de traductoras o familiares, generando confianza, con respeto y escuchando

lo que tiene que decirles, sin desviarse del motivo de consulta.

Fig. 14.- Elementos del dominio Comunicacién clara. Fuente: Elaboracion propia
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En el elemento 2, de diagndstico, los AM mencionaron sentirse satisfechos con la comunicacion actual
con sus médicos, la cual consideran clara y breve. Sin embargo, reconocen que se quedan con dudas

de la consulta, como pacientes y como acompafantes.
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Se pregunt6 a los profesionales por la frecuencia de los problemas de comunicacion que se presentan.
De 10 AM que cada uno atendia, el personal manifest6 tener problemas en rangos variados (del 10%
al 80%), de tipo fisico, derivados de alguna enfermedad, como la senilidad, o del deterioro fisico propio
de la edad, como la hipoacusia o el dafio cerebral; o por un bajo coeficiente intelectual, baja escolaridad
o caracter dificil. Todas estas condiciones desembocan en problemas para escuchar, entender,
expresarse y tomar decisiones. También se presentan con frecuencia problemas por diferencia de
lenguaje, ya que algunos pacientes AM sélo hablan Nahuatl. Todos estos problemas son regularmente
solucionados mediante busqueda intencionada de comunicacion verbal y no verbal en el paciente,
hablando fuerte, claro y modulando la voz hasta que el paciente escuche, y apoyandose en el familiar
y las traductoras. La falta de personal médico, de enfermeria y de traductoras, asi como la saturacion
del trabajo, fueron mencionadas como barreras para darle solucién a estos problemas. Se exploré en
los profesionales el por qué creen que los AM se van con muchas dudas de la consulta, aun cuando
les preguntan si tienen dudas y normalmente responden que no. Las respuestas fueron: por pena de

decir que no entendieron y por el poco tiempo otorgado en la consulta a cada paciente.

El tiempo para entender sintomas, escucha y preguntas/respuestas de dudas es el tercer elemento del
dominio. Para explorarlo, se pregunté a los profesionales por el nimero de minutos que otorgan en
promedio a la atencién de un adulto mayor en la C.E. El rango promedio de minutos que report6 tardar
el personal médico fue de 20-30 minutos, dependiendo de la patologia, de los problemas de
comunicacion gue se puedan presentar, de la especialidad en la que se atiende, y si la consulta es de
primera vez, que puede extenderse hasta 60 minutos. El personal de enfermeria tiene un contacto mas
breve, que va de los 2 a los 5 minutos para toma de signos. El personal MIP report6é que la atencién
se da en el rango promedio de 15-20 minutos, y los AM consideraron 20 minutos. La mayoria del
personal de salud considerd que este tiempo no era suficiente para brindar una consulta adecuada,
escuchar al paciente y sobre todo resolver sus dudas. Una excepcion a esto se da en la especialidad
de cirugia, donde las consultas son concretas, rapidas, y no se requiere mas tiempo. Parte del personal
de enfermeria manifesté que aunque sélo se toman signos en el area, el tiempo no es suficiente para
conocer al paciente o hablar con él. Ambas profesiones reconocieron que existen muchos problemas
emocionales que aquejan a los AM, los cuales buscan desahogarse mientras les brindan la atencién
clinica, pero también se reconoce que no hay mucho tiempo para ello. Un adulto mayor manifest6
recibir una atencion basada en los resultados de los estudios, lo que le parece adecuado, con platicas
breves con su médico. El escaso tiempo brindado en la consulta se debe principalmente a que en el
hospital actualmente hay carencia de personal de salud, y el poco que hay cumple funciones en
urgencias, hospitalizacion y C.E, ademas de la alta demanda de consultas. Dos médicos manifestaron

mantener el control del tiempo de sus consultas, adaptado a las necesidades de los AM.
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Se consulto con los profesionales de la salud cuénto seria el tiempo adecuado de atencién. El rango
promedio que el personal médico consideré fue de 30-60 minutos, y el personal de enfermeria de 10-

15 min.

Para complementar este elemento se exploraron frecuencias de aspectos considerados relevantes
para la comunicacion por parte de la OMS®® y en la Escala “CICAA”, utilizada para valorar la relacién
clinica durante el proceso asistencial.!*® Los resultados de esta exploracion en los profesionales se
muestran en la Tabla 10y enlos AM en la Tabla 11. En la exploracion del personal de salud participaron
5 de la profesion médica y 7 de la de enfermeria; en la de los AM, por cuestion de tiempo participaron
4.

Tabla 10. Rubros sobre comunicacién explorados en el personal de salud

Serealizan o Considera deberian Total Observaciones
Rubro/Aspecto exploran realizarse o explorarse
MED ENF MED ENF MED ENF
1. Motivo a los AM a hablar sobre su estado 4 6 1 2 5 7 Parte del
de salud personal
2. Exploro la idea del origen o la causa o 5 5 - 2 5 7 médico realiza
naturaleza del sintoma o la enfermedad estas
3. Explico a los AM sobre su problema, 5 7 - - 5 7 actividades
sintoma, enfermedad o estado de salud también con los
4. Explico a los AM sobre el tratamiento que 5 4 - 1 5 5% familiares de los
debe seguir AM.
5. Explico alos AM sobre las indicaciones o 5 5 - 2 5 7
cuidados que deben seguir
6. Explico a los AM los cambios que se 5 2 - 3 5 5*
llevaran a cabo en su tratamiento y el porqué
de los mismos
7. Explico a los AM la evolucién que puede 5 4 - 1 5 5*
seguir el sintoma o la enfermedad
8. Motivo a los AM a hablar sobre su 2 5 3 1 5 6*
alimentacion y ejercicio
9. Motivo a los AM a hablar sobre su estado 2 3 3 3 5 6*
emocional
10. Exploro las emociones o sentimientos del 2 3 3 2 5 5*
sintoma o enfermedad de los AM
11. Exploro las expectativas de los AM sobre 2 2 3 2 5 4*
la consulta
12. Exploro el estado de animo de los AM 2 5 3 1 5 6*
13. Motivo alos AM a hablar sobre su entorno 2 3 3 2 5 6* Considerados
familiar y social por parte del
14. Exploro cémo el sintoma o enfermedad 2 3 3 3 5 6* personal de
afecta a los AM en su vida diaria, entorno enfermeria
socio-familiar o laboral entrevistado
15. Exploro posibles acontecimientos vitales 2 2 3 3 5 5% como sélo
estresantes para los AM. rubros del area
16. Exploro factores de riesgo en los AM no 2 3 3 4 5 7 médica
relacionados con el motivo de consulta
17. Exploro la realizacién de actividades 2 3 2 4 4* 7
preventivas por parte de los AM no
relacionadas con el motivo de consulta
18. Exploro y aclaro las dudas que los AM 5 5 - 2 5 7
pueda tener.
19. Compruebo que los AM han 5 5 - 2 5 7
comprendido la informacién suministrada
20. Consigo compromisos explicitos por 4 2 1 3 5 5*
parte de los AM respecto al plan a seguir.

*Los profesionales que no contestaron no consideraron necesario realizar o explorar los rubros correspondientes.
Fuente: Elaboracién propia.
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Aunque todos los rubros explorados son indiferenciados y sugeridos para realizarse por el personal
médico y de enfermeria, en los resultados obtenidos sobre rubros que se realizan o exploran
actualmente, se vieron reflejados aquellos considerados sélo como responsabilidad del médico y parte
del proceso de consulta: motivacion a los AM a hablar sobre su estado de salud; exploracion de la
idea del origen o la causa o naturaleza del sintoma o la enfermedad; explicacion a los AM sobre su
problema, sintoma, enfermedad o estado de salud, sobre el tratamiento, indicaciones o cuidados que
debe seguir; sobre los cambios que se llevardn a cabo en su tratamiento y el porqué de los mismos;
acerca de la evolucién que puede seguir el sintoma o la enfermedad; exploracion y aclaracién de dudas
gue los AM puedan tener y comprobacién de que los AM han comprendido la informacién suministrada.
Se muestran frecuencias bajas en el personal médico en las cuestiones de motivacién sobre
alimentacién y ejercicio, el estado emocional de los AM, su entorno social y familiar, factores de riesgo

y realizacion de actividades preventivas no relacionadas con la consulta.

Los rubros de mayor frecuencia reportados como realizados por el personal de enfermeria fueron sobre
la explicacion a los AM acerca de su problema, sintoma, enfermedad o estado de salud, y la motivacion
para que hable sobre esto ultimo. Los rubros con menor frecuencia fueron la explicacion a los AM
sobre los cambios que se llevaran a cabo en su tratamiento y el porqué de los mismos (considerada
una funcién del médico Unicamente); y el conseguir compromisos explicitos por parte de los AM
respecto al plan a seguir. La exploraciéon de las expectativas de los AM sobre la consulta y la
exploracion de posibles acontecimientos vitales estresantes fueron rubros poco realizados por ambas

profesiones.

Muchos de los rubros que no se realizan fueron considerados como necesarios de realizar, entre ellos
resaltan: motivacion hacia los AM para hablar sobre su estado emocional; exploracion de emociones
o sentimientos del sintoma o enfermedad, de expectativas sobre la consulta, de como el sintoma o
enfermedad afecta a los AM en su vida diaria, entorno socio-familiar o laboral, de posibles
acontecimientos vitales estresantes, factores de riesgo en los AM no relacionados con el motivo de
consulta, y realizacidn de actividades preventivas por parte de los AM no relacionadas con el motivo

de consulta.

Todos los AM consideraron que los rubros que si se hablan o realizan en la consulta son: que él hable
sobre su estado de salud; que el personal le explique sobre su problema, sintoma, enfermedad o
estado de salud y sobre el tratamiento a seguir, sobre la evolucion que la enfermedad puede tomar,

gue se hable sobre la alimentacion y el ejercicio; y que aclaren las dudas que se puedan tener.

Los rubros menos realizados en la consulta son: que se hablen sobre los sentimientos o emociones

gue causa la dolencia o la enfermedad, y sobre lo que se espera de la consulta; que el personal de
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salud le pregunte sobre su estado de animo; que los AM hablen sobre su entorno familiar y social, y

sobre cémo su enfermedad o dolencia ha afectado su vida diaria, sobre lo que le estresa, sobre su

estilo de vida y sobre acciones de salud realizadas pero no relacionadas con la consulta médica.

Tabla 11. Rubros sobre comunicacion explorados en los AM

seguir para que su estado de salud mejore

Se hablaen | Le gustaria Considera .
Rubro . Observaciones
la consulta | se hablaran | importantes
1. Que usted hable sobre su estado de salud 4 - 3
2. Que usted hable sobre las causas de su 3% ) 3
enfermedad/dolencia
3. Que el médico/enfermera le explique sobre su 4 ) 3
problema, sintoma, enfermedad o estado de salud
4. Que el médico/enfermera le explique sobre el 4 ) 3
tratamiento que usted debe seguir
5. Que el médico/enfermera le explique sobre las 4 ) 3
indicaciones o cuidados que usted debe seguir
6. Que el médico le explique los cambios que se
Ilevaran a cabo en su tratamiento y el porqué de los 3* - 3
mismos.
7. Que el médico/enfermera le explique la evolucién 4 ) 3
gue puede tomar su dolencia o enfermedad
8. Que usted hable sobre la alimentacion y ejercicio 4 ) 3
qgue lleva a cabo
9. Que usted hable sobre su estado emocional 2 2 4
actual
10. Que usted hable sobre los sentimientos o o o 4
emociones que le causa la dolencia o enfermedad
11. Que usted hable sobre lo que espera de la 1% o 5
consulta
12. Que el médico/enfermera le pregunte sobre su 1% 1% 5
estado de &nimo
13. Que usted hable sobre su entorno familiar y 1 3 4
social
14. Que usted hable sobre coémo su enfermedad o 1 3 4
dolencia le ha afectado en su vida diaria
15. Que usted hable sobre lo que le estresa 0 4
16. Que usted hable sobre el estilo de vida que lleva 1* 3*
17. Que usted hable sobre acciones de salud que
realizd y no estan relacionadas con la consulta 1* 2* 3
médica
18. Que el médico/enfermera explore y aclare las y Lox 4
dudas que los AM pueda tener.
19. Que el médico/enfermera compruebe que usted 3¢ o 4
ha comprendido lainformacién que se le ha dado
20. Que se establezcan compromisos del plan a 3 1 4 Este se considera

muy importante

Fuente: Elaboracion propia.

*Los AM que no contestaron no consideraron necesario realizar o explorar los rubros correspondientes.

Los AM concordaron en que les gustaria que se hablara de lo que los estresa, de su entorno familiar y

social, de como la dolencia o enfermedad ha afectado su vida diaria, y del estilo de vida que lleva. Por

otro lado, no consideraron necesario que se hable de su estado de animo.
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Los rubros considerados como mas importantes, independientemente de si se realizan o les gustaria
se realizaran en la consulta fueron: que se hable sobre su estado de &nimo, sobre los sentimientos o
emociones que les causa la dolencia o la enfermedad, sobre su entorno familiar y social, sobre como
su enfermedad o dolencia ha afectado su vida, sobre lo que le estresa, sobre el estilo de vida que
lleva; que el personal de salud aclare las dudas que los AM puedan tener, y corrobore que se ha
comprendido la informacién, y que se establezcan compromisos del plan a seguir para que su estado
de salud mejore. Los considerados como menos importantes fueron: que se hable sobre lo que espera

de la consulta y que se le pregunte sobre su estado de &nimo.

El dltimo rubro, entrenamiento de habilidades se exploré en dos preguntas. La primera referente a las
estrategias que utilizan los profesionales de la salud para fomentar la comunicaciéon con los AM en su
atencion. Las mencionadas fueron: la escucha activa, la paciencia, el establecimiento de confianza, el
preguntar por cuestiones personales u otros topicos pero sin extenderse, la ayuda del familiar, el

hacerlo sentir “querido”, y el apoyo mediante dibujos para explicaciones.

La segunda pregunta fue sobre cdmo creian que podrian ejercitar sus habilidades de comunicacion
para con los AM. La mayoria opin6 que con la practica diaria. Se mencionaron ademas el aprendizaje
de técnicas, educacion y cursos sobre el manejo de los AM, la paciencia y la empatia. Algunos
informantes mencionaron que estas habilidades o aptitudes eran innatas, y se desarrollan con la

practica, de manera individual.
Trato Digno

Trato digno fue el dominio con mas alto puntaje en el ejercicio de priorizacion. Por ello, también fue
considerado pilar para el disefio de la intervencién. Se consideraron 4 elementos para su exploracion
(Fig. 15).

Fig. 15.- Elementos del dominio Trato digno. Fuente: Elaboracion propia
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El primer elemento fue sobre las caracteristicas que se consideraba debia tener el trato digno hacia los
AM. Los profesionales de la salud mencionaron: paciencia, escucha activa, trato calido, dedicarles
tiempo, empatia, respeto, comunicacion, confianza, amabilidad y cordialidad, tolerancia, con sentido
del humor, ser educado, ser atento, brindarles una atencion integral y una estancia agradable, con
comunicacion clara, estar atento a sus necesidades, con confidencialidad y apego a sus costumbres
(folklore). Los AM caracterizaron el trato digno como un trato amable por parte del personal, la
explicacién otorgada, la facilidad para hacer preguntas al médico y el tener una buena comunicacion

con él.

La percepcion del trato brindado en la consulta fue explorada en el segundo elemento. Los
profesionales mencionaron brindar un buen trato a los AM. Esto lo realizan respetandolos,
explicandoles su padecimiento, buscando solucionar sus problemas, “apapachandolos”, y
brindandoles apoyos fisicos para su asistencia la consulta (P.E. sillas de ruedas). Consideran que para
ello se requiere sensibilidad sobre el deterioro fisico, el caracter y las consecuencias que impactan en
el area de la comunicacion de las personas mayores; también se necesita paciencia y tiempo suficiente.
Un informante manifestdé que antes existian problemas de trato y falta de respeto, que cesaron

mediante cursos de sensibilizacion recibidos.

La mayoria de los profesionales de la salud consideraron que los AM son tratados con respeto por ellos
mismos y sus colegas en ocasiones, pues se ha llegado a brindar un trato deficiente. Estas opiniones
vienen de las experiencias observadas o en las que son participes, en las que se dirigen a los AM por
su nombre, son atentos hacia ellos, los respetan, les brindan apoyos fisicos, se les reduce el tiempo de
espera en caso de ser requerido por sus condiciones de salud, se les trata como “nifios” poniéndoles
mas atencion y dedicandoles mas tiempo, los apoyan en resolverles dudas, generan confianza y no se
presentan indicios de maltrato o groserias. Por otro lado, se reconoce que en ocasiones hay falta de
empatia, paciencia y tiempo para lograr que los AM entienda las explicaciones; no quieren repetirles
las indicaciones otorgadas, no le ponen atencién a los AM mientras se encuentra hablando o no le
hacen caso; y se le contesta de manera grosera, a modo de regafio, o con gritos, al desesperarse de
gue el AM no los entienda. Complementando este elemento, los AM manifestaron recibir un buen trato

(definido como “amabilidad”) por parte del personal de salud, a excepcién de las sefioritas de la caja.

Las causas para no brindar un buen trato se englobaron en: saturacion de trabajo, falta de personal e
infraestructura, agotamiento fisico y mental, y el estrés que puede aquejar a algunos profesionales de

la salud, ademas de la falta de herramientas Gtiles para comunicar asertivamente.

El tercer elemento revisé la privacidad de las examinaciones fisicas. La mayoria del personal de salud

opiné que faltan consultorios, ya que como se mencioné en los resultados del dominio de autonomia,
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éstos son compartidos. También se requiere mejorar las condiciones de los mismos, pues falta equipo
y mobiliario para brindar examinaciones fisicas adecuadas. Aun con estas carencias se busca que el
lugar de exploracién sea un consultorio que brinde la privacidad requerida para respetar el pudor del
paciente (que no esté ocupado, que no haya visibilidad para alguien externo, o que pueda cerrarse);
se trabaja también con la empatia y confianza del paciente, mediante explicaciones. En la consulta de
ginecologia, a la hora de realizar exploraciones, y en caso de que la paciente lleve a su esposo de
acompafante, se le pregunta si prefiere que éste espere afuera. Los AM consideran que si se respeta

su privacidad en las examinaciones.

El ultimo elemento exploré las mejoras que se podrian hacer, a nivel personal e individual. En la
cuestion personal los profesionales propusieron: otorgarles mayor tiempo para una atencion integral,
enfocada en ellos y sus asuntos emocionales, y no sélo en la patologia; prepararse en cursos sobre
temas relacionados al manejo de los AM para entenderlos mejor; brindar un trato con respeto, armonia
y dignidad, en conjunto con sus familiares, para que los AM se sienta querido; y cuidar el tiempo de
espera para la consulta. En la cuestion institucional se plantearon mejoras como: acortar tiempos de
espera, darles prioridad de atencién en los servicios, estudios diagnésticos, tramites y medicamentos,
y con horarios especiales de atencién; mediante la contratacion de médicos (se mencionaron las
especialidades de medicina interna y geriatria), de educadores para la salud, de personal de enfermeria
y de personal que brinde informes y trate exclusivamente a los AM; mas infraestructura y recursos
materiales para poder brindar una atencién mas completa y adecuada a sus necesidades; brindar
informacién, ya sea mediante folletos 0 en persona para que asistan desayunados y con
acompafantes; realizar cursos de sensibilizacion, capacitacién y educacion para los profesionales de
la salud, que incluyan motivacion y revisién de las necesidades y preocupaciones de los profesionales;
llevar a cabo programas institucionales de mejora del trato; fomentar la comunicacion adecuada entre
el profesional y los AM para llegar a acuerdos, y la habilitacion de un area de espera y socializacion

para los AM.
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Atencion pronta

El dominio se integra por 2 elementos (Fig. 16): Diagndstico, que incluye cortos periodos de espera

para tratamientos, tiempos y procedimientos convenientes para el acceso a servicios, y mejoras.

Fig. 16.- Elementos del dominio Atencion pronta. Fuente: Elaboracion propia S e ahes
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recetas

El elemento 1 se explor6 con varias preguntas relacionadas con los tiempos de espera. El personal de
salud y los AM consideran que el tiempo que pasa para recibir atencidn en el area de consulta externa
en general no es adecuado, ya que va de una hasta cinco horas. A estos tiempos se les acumulan otra
gran cantidad de minutos que pasan formados para volver a sacar cita, solicitar o realizarse estudios
de laboratorio, el surtir su receta en la farmacia, entre otros tramites. Esta situacion se complica pues
muchos AM padecen diabetes, y acuden a su cita sin desayunar o comer, lo que les ocasiona
descompensacion, y por lo tanto, malestar. Por otro lado, algunos AM y sus familiares llegan entre 5 y
7 de la mafiana al hospital, el cual abre sus puertas a las 7 a.m., con la creencia de que si asisten
temprano se les va a atender pronto, “conforme van llegando”, situacion que sucede con frecuencia en
los centros de salud y en algunas ocasiones en el hospital, aunque este ultimo siempre después de las

9 de la mafana, lo que refuerza dicha creencia.

Para subsanar parte de estos tiempos prolongados, el hospital en algunas especialidades adapt6 un
sistema de citas, el cual, desde la percepcion y experiencias del personal de salud y los AM, no funciona
adecuadamente, ya que por la falta de personal y la sobredemanda de atencion, los médicos asignados
a la consulta externa realizan funciones también en las areas de urgencias y hospitalizacion, lo que
impide controlar tiempos de atencion reales en la consulta externa, y por ende, los horarios de las citas
no se respetan, y en ocasiones se llegan a cancelar. Diariamente los médicos pasan visita en el area
de hospitalizacién, y cuando terminan los diferentes procedimientos y tramites que realizan en esa area,
acuden a consulta externa a brindar atencion, sin un horario fijo establecido o constante. Las citas se
programan con espacio de quince a veinte minutos cada una, por lo que cuando comienzan la consulta
ya tienen pacientes rezagados a los cuales hay que ver primero, y a los demas pacientes con cita se
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les tiene que recorrer el horario de atencién. Cuando se llegan a dar cancelaciones de consulta, se
hace la reprogramacion y en ocasiones se programan hasta tres meses después, por la saturacion de

la agenda, sobre todo en Medicina Interna.

Los AM tienen la percepcion de que los pacientes son atendidos conforme llegan, y no de acuerdo al
horario asignado para su cita. El personal de salud comenta que atiende en orden de prioridad de

padecimiento.

Se resalta la falta de personal como causa principal de los tiempos de espera prolongados, ain y con
el sistema de citas. Se comentd brevemente que la atencion en el &rea de urgencias ante una urgencia
real es muy pronta. En cambio, cuando se trata de procedimientos como cambios de sonda, curaciones
o toma de electrocardiogramas solicitados en esa area, los tiempos de espera son muy largos, debido

al poco personal disponible.

Ademas del tiempo de espera para recibir atencién, se revisé con los AM el intervalo de fechas entre
gue los AM acuden a solicitar cita, y la fecha en que la cita es programada, el cual es de uno a tres

meses.

Se realizd una consulta sobre la pertinencia de los horarios establecidos en el hospital para cada
departamento, area o servicio, en los AM y el personal de salud. En general, la mayoria del personal
médico y de enfermeria concordaron en que los horarios son adecuados para los AM, ya que no son
muy temprano, ni tarde, y de esta manera, los AM no se exponen. Comentan que muchos AM viven
lejos del hospital, por lo que si su cita es a las 8, tienen que salir de su casa una o dos horas antes para
llegar. El que la mayoria de las consultas se brinden en horario matutino permite que los AM puedan
desempefiar sus ocupaciones sin invertir tanto tiempo, sélo su mafiana. En contraste, el personal que
opina gue no son adecuados, comentan que al mezclarse con los horarios del pablico en general, y con
citas muy temprano, los AM acuden desde las cinco de la mafiana, lo que ocasiona grandes periodos
de ayuno, y descompensacion. Los adultos mayores opinaron que los horarios no son adecuados por
los grandes tiempos de espera que realizan, ademas de que en ocasiones les programan citas
diferentes en la misma hora y fecha, y el personal que las programa no toma en cuenta eso, aun si se
lo manifiestan. En el proceso de programacién de citas, laboratorios o estudios los AM no tienen la
facilidad de decidir cuando o a qué horas programarlos. También comentaron que para realizarse
estudios de laboratorio, el procedimiento no es el adecuado, ya que primero tienen que pasar a caja,
donde en ocasiones los tienen formados hasta media hora, para poder pasar luego a hacerse sus
estudios en ayunas. Sumando el tiempo de traslado, el de hacer fila en caja, y en laboratorio, ademas
de que en ocasiones se les piden ayunos de seis o doce horas, hace que muchos AM diabéticos tengan

problemas de salud en ese momento. Ademas, el tener que asistir en diferentes ocasiones para
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realizarse los andlisis, recoger los resultados, surtir medicamento, asistir a consulta y regresar otro dia
a programar la consulta (ya que esto soélo se realiza hasta las 12:00 del dia), es muy complicado para
aquellos que viven lejos, no tienen la solvencia econémica, o les resulta dificil trasladarse. En si el

asistir a consulta les resulta un proceso tedioso en el que se pierde mucho tiempo.

Para liberar la carga de consultas de seguimiento en las que Unicamente se surte el medicamento de
manera bimensual en algunas especialidades, sobre todo con pacientes crénicos, se instaur6 desde el
afo anterior, un sistema donde la consulta con el médico especialista se realizaria cada seis meses, y
cada dos meses se realizarian renovaciones de recetas, para evitar interrupcion del tratamiento por
carencia de medicamentos. Sin embargo, los adultos mayores manifestaron que este procedimiento es
deficiente, ya que se reparten solo 20 fichas a partir de las 12:00 horas, situacion que hace necesario
gue los AM se presenten cuando menos una hora antes para alcanzar ficha, y en caso de no alcanzar
y tener que regresar otro dia, les implica nuevamente inversion de tiempo y dinero, ademas de que es

posible que se queden sin medicamento al no renovar antes de tiempo.

En cuanto a las facilidades de consulta que los profesionales de la salud otorgan a los AM se
encontraron darles prioridad en su atencidn si presentan condiciones de salud disminuidas, como usar
tanque de oxigeno, caminando con bastén o en silla de ruedas. Otros profesionales mencionaron que
no se pueden otorgar facilidades por la falta de personal, y se atienden de acuerdo a los horarios
estipulados en sus citas o después de ello cuando el médico llega mas tarde de la hora programada,
aunque los AM hayan llegado desde temprano; el personal de enfermeria realiza la toma de signos
inmediatamente que el AM pasa a registrar la asistencia a su cita, para evitar llamarlos una segunda
ocasion y que tengan que trasladarse al area de toma de signos nuevamente. También algunos
profesionales manifestaron no contar con facilidades de consulta para los AM, por causas como que

ellos no pueden hacer nada para brindar facilidades, la falta de personal, o sin razén aparente.

En cuanto al elemento 2, se exploraron las mejoras que se consideraban podrian realizarse en los
tépicos de tiempos de espera y horarios. Sobre los primeros, el personal de salud propuso hablar con
los responsables de agendar las citas para que éstas se programen en diferente horario, con mas
espacio entre ellas; contratar mas personal de salud para reducir el nimero de pacientes atendidos por
médico, y asignar médicos especificos para el &rea de hospitalizacion, con beneficios extra de brindar
una atencion acorde a las necesidades de cada adulto mayor; aumentar la infraestructura, ya que hay
pocos consultorios; y mejorar el sistema de citas, buscando respetar los horarios establecidos. Parte
del personal considera que las mejoras corresponden a la administracion del hospital Gnicamente. En
complemento, los AM consideraron que el médico no respeta el tiempo asignado para la atencién en el
area de C.E., al no encontrarse en su lugar de trabajo en el horario en que los citan, por lo que una

mejoria que sugirieron fue vigilar la responsabilidad de los médicos; la segunda mejoria coincidié con
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la propuesta del personal de salud, sobre aumentar la cantidad de médicos que atienden a los AM,

incluyendo geriatras.

Las mejoras que se propusieron sobre los horarios de atencion fueron: que conforme fuera el tiempo
de traslado del adulto mayor se programara la hora de su cita, recalcandoles que no necesitan llegar
dos horas antes para formarse afuera; de igual manera, si el adulto mayor llegara tarde a su cita, que
el médico no le diga que ya no lo va a atender; y ajustar los horarios a las actividades que los AM

realizan.

Calidad de las comodidades basicas

Este dominio se exploré en 5 elementos: bafios limpios, instalaciones limpias, mobiliario adecuado,

ventilacién y espacio suficiente (Fig. 17).

Los bafios en general se consideraron sucios, por la falta de personal para que realice labores de
limpieza constante; las instalaciones como sala de espera, consultorios y pasillos fueron catalogados
como medianamente limpias, ya que en el hospital, por falta de personal y el tipo de actividad
desempefiada, hay areas asignadas como prioritarias para la limpieza (hospital, quiréfano y urgencias),

de las cuales consulta externa no forma parte.

Fig. 17.- Elementos del dominio Calidad de las comodidades basicas.
Fuente: Elaboracion propia

CALIDAD DE LAS
4.- Ventilacién COMODIDADES 1.- Bafios limplos

5.- Espacio @ BASICAS 2.- Instalaciones e
suficiente limpias

3.- Mobiliario = Informantes

adecuado <> Personal de salud
@ Adultos mayores

Se considera que el mobiliario es inadecuado para la atencion de los AM, ya que no todo esta en
buenas condiciones, por falta de limpieza y mantenimiento, o simplemente falta equipo, como biombos,
camas de exploracion, bancos, y sillas, entre otros. Se puso especial énfasis en la necesidad de
infraestructura, mobiliario, servicios y equipo que facilite la movilidad de los AM y evite caidas, como
sillas de ruedas, barandales de apoyo, piso anti-derrapante, camas de exploracidon mas bajas, un
moédulo de informacion, basculas que no impliquen levantar tanto los pies para subirse, y bancas en la
sala de espera més altas y comodas, con aditamentos que permitan a los AM apoyarse para poder

levantarse.
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Sobre la ventilacion natural, esta se considera insuficiente ya que hay pocas ventanas, o estas se
encuentren selladas. Para compensar esto, y por las altas temperaturas presentes en el municipio de
Temixco, algunos consultorios cuentan con aparatos de aire acondicionado, y en otros se mantienen
las puertas abiertas para permitir la circulacion del aire, y Unicamente se cierran para hacer
exploraciones. La amplitud de los consultorios se cataloga como buena, sin embargo, todos coinciden
en que se requieren mas consultorios. Las areas reducidas que se mencionaron fueron la sala de
espera, los bafios y los pasillos, situacion claramente observada cuando se tiene que trasladar a un
paciente de un lado a otro, y en donde las sillas de ruedas no caben en el marco de la puerta de los

consultorios.

Acceso a redes sociales de apoyo

El dominio se exploré en un elemento. (Fig. 17) Este incluy6 el si los informantes consideraban
necesario que el AM ingresara a consulta con sus familiares, los apoyos para hacer esto factible, y el
involucramiento de los familiares en la toma de decisiones del AM, preguntas cercanamente enlazadas

con el dominio de Autonomia.

Fig. 18.- Elementos del dominio Acceso a redes sociales de apoyo.
Fuente: Elaboracion propia

Necesario incluir

ACCESO A REDES : familiares

SOCIALES DE APOYO o Familiares en toma

dedecisiones @

Informantes

= Personal de salud
@ Adultos mayores

Todos los profesionales coincidieron en dejar ingresar a los familiares directos a consulta con los AM,
casi como regla, e inclusive se les insiste para que no asistan solos, situacién muy comun en el hospital.
Hay énfasis en la necesidad de acompafiamiento en aquellos AM que presentan discapacidad motora,
fragilidad y/o deterioro cognitivo, o a la hora de realizarles algin procedimiento, como aplicacion de
medicamento. El acompafiamiento se considera necesario para profesionales y AM debido a que ellos
fungen como testigos ante cualquier exploracion, procedimiento, y apoyan en la toma de decisiones.
La perspectiva de los AM como acomparfantes fue que ellos requieren saber y aprender sobre todos
los cuidados que hay que procurarle a los AM, como el tipo y horario de alimentacion, el como tomar
sus medicinas, y el estar enterados del verdadero estado de salud de los AM, en el que suelen mentir

para no hacer cambios en su alimentacion o no preocupar a su familia. Esto incluye la comprension de
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los sintomas que se pueden presentar de acuerdo al padecimiento, y el seguimiento que se tiene, ya

gue en ocasiones los familiares creen que los AM exageran sus sintomas.

El acompafiamiento esta condicionado a si los AM cuentan con familia que los apoye, que tengan
disponibilidad de tiempos y horarios, y en el caso de los que aln cuentan con pareja, que ésta ho

presente problemas de movilidad o deterioro cognitivo.

Los familiares participan en la toma de decisiones y tratamientos de los AM en la consulta en la mayoria
de las ocasiones, al menos conociendo la situacion, y externando su opinién, ya que en algunos casos
los AM tienen la decision final, al encontrarse adn en pleno uso de sus facultades mentales. En los
casos en que esto Ultimo no sea posible, es el familiar quien toma la decision. Los familiares apoyan
también a los AM en casa, al estar al pendiente de sus dietas y medicamentos. Si no hay familiares
gue puedan apoyar, se recurre a Trabajo Social, 0 mediante testigos que avalen la decisién que se

tomd en el momento.

Capacidad de eleccion

El dominio se exploré con dos elementos: eleccion de la institucion y eleccién del personal de salud
(Fig. 19). El primero de ellos s6lo se abord6é en los adultos mayores; los principales resultados
comparativos por institucion de salud se muestran en la tabla 12.

Fig. 19.- Elementos del dominio Capacidad de eleccién. Fuente: Elaboracion propia

2-Elecciéndel ® @ CAPACIDAD DE 1 Eleccién de la =
personal de salud ELECCION institucion

Informantes

2 Personal de salud
@ Adultos mayores

De los 6 AM entrevistados, si se tuviera la posibilidad econémica de cambiar de instituciéon de salud, 2
de ellos aceptarian cambiarse al ISSSTE; los 4 restantes manifestaron sentirse comodos con el Seguro

Popular y sus establecimientos de salud.

En cuanto a la eleccion del personal de salud, los profesionales tuvieron opiniones encontradas sobre
considerar necesario que los AM puedan decidir qué personal médico y de enfermeria los atienda.
Quienes consideran que no, es debido a que la atencién, al ser dirigida mediante las guias de préactica
clinica, no tendria por qué variar segun cada médico. En el lado contrario, quienes consideran que si,
es debido a que es un derecho que pueden tener los AM, con ventajas como que el paciente puede

identificarse con el trato de cierto especialista en particular, ademas de que esto podra ayudar en el
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conocimiento de su tratamiento, en explicaciones mejor comprendidas, ademas de la empatia y
confianza desarrollada. Sin embargo, en la cuestién de la factibilidad todos coincidieron en que no es
factible debido a la falta de personal en el hospital, en donde sélo hay un médico de cada especialidad,
y el personal de enfermeria es asignado a areas especificas.

Se preguntd a los profesionales en qué creian que influia que el adulto mayor fuera atendido por el
mismo personal de salud cada que asistia a consulta. Algunos coincidieron en que el médico genera
mayor conocimiento en cuanto al paciente, sobre el apego a su tratamiento, el apoyo familiar, y puede
brindarle seguimiento, lo que mejora la relacion médico-paciente, y por ende la salud de los AM; por
otro lado, si es atendido por médicos diferentes, se tiene la posibilidad de la segunda opcién. Los AM

mencionaron sentirse comodos con los médicos y personal de enfermeria que actualmente les brindan

la atencion.
Tabla 12. Comparativa de ventajas y desventajas entre instituciones de salud
Institucion Ventajas Desventajas
de salud
SSM: Buen trato, a excepcion de las | No atienden en C.E. si no se lleva referencia de ler nivel de atencion.
Hospital personas de Caja. Se sienten
General de | con libertad de preguntar; | En ler nivel se niega la atencién si no se tiene ficha de consulta, las cuales
Temixco percepcion de ser valorados | se reparten diariamente conforme van llegando los pacientes, por lo que
como persona. para alcanzar, es necesario irse a formar muy temprano (4-5 a.m.)
La consulta y parte del | Los gastos de traslado de sus casas al hospital ascienden a $40 pesos, en
medicamento es gratuito. promedio.
Algunos examenes de | Lejania alos hogares.
laboratorio son gratuitos.
Las consultas se otorgan de 1 a 3 meses después de solicitadas.
Largos procesos para solicitar la consulta.
En muchas ocasiones no hay medicamento o insumos de laboratorio para
realizarse estudios, por lo que tienen que hacer gastos extra para comprar
medicamento o realizarse los estudios por fuera.
Hay algunos estudios que no cubre el Seguro Popular y que se requieren
pagar.
El proceso de renovacion de receta para solicitar los medicamentos
mensuales es tedioso.
Privados: Algunas no cobran la consulta, | Similares tiene un costo de $35 pesos.
Farmacias | hay buen trato y cercania a los
similares y | hogares El medicamento no es gratuito.
del ahorro
Control adecuado de diabetes | Se madruga para ser de los primeros, ya que se junta mucha gente, sobre
e HTA. (Percepcién de buenos | todo los lunes.
resultados)
Se obtiene una receta con la
que sus familiares pueden
comprarles el medicamento. El
lunes es dia de descuento en
medicamentos, por lo que sale
a muy bajo costo.
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Tabla 12. (Cont.) Comparativa de ventajas y desventajas entre instituciones de salud
IMSS Se paga una cuota cada determinado tiempo.

Mala atencién del médico: No levanta la vista mara mirar al paciente, sélo
pregunta qué pasa y receta. Percepcion de falta de comunicacion y

confianza.
ISSSTE Buen trato por parte del | Cuestiones administrativas tediosas, que llegan al maltrato.
personal médico y de
enfermeria.

Experiencias  positivas en
atencion a otros familiares.

Se cuenta con Geriatra
Fuente: Elaboracién propia

Discusion

El presente proyecto tuvo como proposito el disefio una intervencion psicoeducativa dirigida a personal
médico y de enfermeria, basada en los modelos de cambio de comportamiento, para promover
practicas de atencion centrada en el adulto mayor, en el area de C.E. del HGT, mediante la metodologia
del MRC de Reino Unido para intervenciones complejas. A continuacion se discuten los principales
hallazgos:

La metodologia establecida por el MRC tiene como principal objetivo el presentar una guia para la
evaluacion de intervenciones complejas, mediante pruebas controladas aleatorias, consideradas como
el disefio 6ptimo para disminuir desviaciones y estimar de manera mas precisa sus beneficios. A
diferencia de modelos ampliamente utilizados para el disefio de intervenciones como el modelo
PRECEDE-PROCEDE, o el Intervention Mapping,** que parten de un amplio diagnéstico comunitario
en el que participa activamente la poblacion mediante la identificacion de sus necesidades prioritarias,
sobre las que se trabaja y se disefa la iniciativa, la metodologia del MRC parte de la eleccién de
resultados deseados en una poblacion especifica.® Otra diferencia visible es la organizacién de sus
fases. En PRECEDE-PROCEDE las 5 primeras fases corresponden a la elaboracion del diagnéstico
en sus diferentes componentes, la 6ta es la implementacién de la intervencién y las Gltimas tres estan
relacionadas con la evaluacion.’®® La metodologia del MRC est& conformada por 5 fases iterativas: la
primera esta relacionada con la eleccion de la base tedrica relacionada con los resultados esperados,
la segunda aborda la elaboracion del diagnoéstico y la tercera es el disefio de la intervencion. La cuarta
propone la realizacién de una prueba piloto, y la quinta plantea la implementacién.® En este sentido,
ambas metodologias carecen de elementos importantes que la otra ofrece, y que podrian

complementarse.
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De manera particular, en la primera fase del MRC se establece la base tedrica que brindara los efectos
esperados. Esto se realiza mediante blusqueda bibliogréafica exhaustiva de evidencias de efectividad en
cambios comportamentales, la cual no debe limitarse a teorias, modelos, métodos o enfoques
relacionados con las ciencias de la salud, pues se ha documentado que teorias o metodologia de corte
administrativo o social son igualmente Utiles.® La metodologia indica que esta revision también puede
guiar a cambios en las hipoétesis, si es que las hay, y a mejorar especificaciones de ingredientes
potenciales activos. Una dificultad en este paso puede presentarse si ho se encuentra informacion
disponible sobre los resultados esperados en poblaciones y contextos similares, como fue el caso del
disefio abordado en este PT. A partir del planteamiento del resultado esperado, de mejorar la calidad
de la atencién brindada a los AM en el area de C.E. del HGT, se realiz6 el andlisis y proyeccion de las
necesidades de atencién en salud de los AM, la capacidad instalada de los SSM para dar respuesta a
estas necesidades, y los principales aspectos a través de los cuales se podria influir para mejorar. De
alli la inclusién de la ACP como contenido, ampliamente utilizada en otros paises para brindar atencion
a los AM,**% por su especial énfasis en la personalizacion, promociéon de la autonomia e
independencia, integralidad, participacion, bienestar subjetivo y continuidad. La OMS, desde su
propuesta de sistemas basados en la Atencién Primaria a la Salud (APS), también impulsa una atencién
integral e integrada centrada en las personas, ya que los mismos usuarios de los servicios de salud
identifican falta de acceso por una demanda reprimida e insatisfecha, pérdida de oportunidad en la
atencion, pobre continuidad de los procesos asistenciales y falta de congruencia de los servicios con
las necesidades y las expectativas de los usuarios, que no toman en cuenta las particularidades
culturales.'® En palabras de la organizaciéon, “El actual modelo de prestacion episddica de cuidados
agudos no es costo-efectivo y puede producir pobres resultados en el manejo de personas con
condiciones cronicas”, y por ello impulsan el modelo de atencidon centrada en la persona, el cual tiene
un enfoque de derechos, se ve a la persona como un todo, existen procesos de decision clinica
compartidos, todo bajo un enfoque intercultural y de género.'** En México, este cambio de enfoque en
los modelos de atencién se encuentra ya presente, al menos en la publicacién del documento de
arranque del Modelo de Atencion Integral de Salud (MAI),**® que plantea seguir las prioridades del Plan
Nacional de Desarrollo 2013-2018,%%¢ y que incluyen la calidad en el servicio, con un modelo basado
en la atencion integral de los usuarios. El MAI se plantea como un modelo centrado en las personas,
con elementos transversales de derechos humanos, interculturalidad, género y recursos humanos.
Aunque falta mucho camino por recorrer para lograr un cambio real del modelo de atencién centrado

en la enfermedad hacia la ACP, pero al menos el tema ya esta colocado en la agenda publica.

A la par del andlisis realizado, y de la definicion del contenido de la intervencion, fue necesario definir
la teoria a utilizar. Se consider6 a la TSC como la base tedrica principal, debido al enfoque de trabajo

individual con los profesionales de la salud que desde un inicio se planted, por la naturaleza del objetivo
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general de la intervencién, de promover practicas de atencion centrada en la persona y por los
resultados esperados. No se encontro evidencia cientifica sobre su uso en México, ni en intervenciones
dirigidas a profesionales de la salud con esa temética, sin embargo, el conocimiento de la situacion y
de las teorias del cambio de comportamiento, alineada con los objetivos y resultados esperados de la
intervencion, dieron la pauta para su uso, debido a que el modelo plantea la relacion entre el
comportamiento, la situaciéon y las caracteristicas individuales (en el determinismo reciproco). Aunque
el abordaje de la teoria ecoldgico es altamente recomendado,? en contextos como el de los
establecimientos de salud en el estado de Morelos, donde actualmente es muy complicado realizar
cambios a nivel estructural y ambiental, por la carencia de recursos, fue necesario plantear el trabajo
desde el componente de la persona de la TSC, para incidir en la conducta. Es en la relacion personal
de salud-paciente donde se presentan las conductas relacionadas, por lo que el cambio de
comportamiento debe generarse desde el individuo. La eleccion de la Psicoeducacion como método
también se definié de acuerdo al objetivo general de la intervencion, a la poblacién blanco y al enfoque,
al trabajar en el desarrollo de fortalezas individuales, las cuales podia realizarse mediante técnicas
psicoterapéuticas, como las cognitivo-conductuales, ampliamente utilizadas en la modificacion

conductual desde la reflexién y el andlisis interno.

En la fase dos, definicion de componentes, se desglosé el disefio para desarrollar el entendimiento de
la intervencién y sus posibles efectos, mediante la delimitacién de sus componentes e interrelaciones,
ademas de los resultados esperados. Esto, segun la metodologia del MRC se realiza de la mano de
analisis cualitativos como grupos focales, encuestas, estudios de casos, entre otros, o de técnicas de
simulacién o modelaje. La investigacion cualitativa también puede ser utilizada para identificar los
procesos de cambio y para encontrar barreras potenciales. Es un proceso iterativo ya que al encontrar
e incorporar informacién nueva a la investigacion, permite realizar ajustes a las fases anteriores. En la
intervencion desarrollada en este PT, la identificacibn de componentes se desarroll6 de la mano de la
investigacion cualitativa, construida bajo la tematica de la ACP y sus ocho dominios, y del diagnostico
contextual del area de influencia del HGT. En cuanto a la construccion del diagnéstico, el MRC no es
tan preciso como la metodologia PRECEDE-PROCEDE, que requiere del diagnéstico social,
epidemioldgico, educativo y ecolégico, y politico, sino que presenta una apertura mayor a que el
investigador decida qué elementos contextuales debe tomar en cuenta para la elaboracién del
diagnostico. Los instrumentos utilizados exploraron opiniones, creencias, percepciones, pensamientos,
experiencias y conocimientos, de la situacion actual de la atencion otorgada al adulto mayor, e
incluyeron el ambiente. Estos fueron construidos ya bajo el enfoque de la TSC y la Psicoeducacion,
buscando obtener informacion valiosa para el disefio de las actividades de la intervencion, relacionada

con los objetivos de fomentar practicas de ACP, en los ambitos del conocimiento, habilidades cognitivas
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y conductuales. Los resultados obtenidos de la investigacion cualitativa son dignos de una investigacion

aparte, por lo que sélo se present6 un breve bosquejo en el apartado de resultados.

Este diagnédstico permitié identificar las condiciones particulares de la situacion desde las
caracteristicas estructurales hasta la percepcion de los AM, las caracteristicas de formacién de los
profesionales de la salud y los conocimientos y habilidades que actualmente tienen. Se encontré que
la situacién del recorte presupuestal en el estado impacta en la carencia de recursos humanos, equipo,
mobiliario e insumos en el hospital, situacién reconocida por todo el personal del establecimiento y sus
pacientes; aun con ésta situacion, el establecimiento de salud cuenta con la acreditacion desde 2013,
considerada un elemento de Garantia de la Calidad en cuanto a capacidad, seguridad y calidad, para

garantizar los servicios ofrecidos a los derechohabientes del Seguro Popular.

La configuracion actual de las funciones y horarios del personal de salud busca dar respuesta a la
mayor cantidad de necesidades del hospital. Este se encuentra rebasado en demanda de atencion,
como la mayoria de los establecimientos de salud en México. En contraste, hay una subutilizacién de
la C.E. en el horario vespertino, al no contar con personal que brinde atencién por las tardes en las
diferentes especialidades. Para la atencion de los AM se hace presente la necesidad de que las
especialidades presentes en el hospital como Medicina Interna, Cirugia, Traumatologia y Ortopedia,
Oftalmologia, Ginecologia y Obstetricia y Psiquiatria, cuenten con capacitacion y preparacién para
tratar pacientes de la tercera edad, independientemente de la posible y necesaria incorporacion de la

especialidad de Geriatria, todo ello debido al fenébmeno del envejecimiento poblacional.

El complemento de la ACP es la atencién centrada en el proveedor de la atencion. Esto incluye tomar
en cuenta la situacion actual del clima organizacional en riesgo como un factor importante que afecta
la calidad de la atencién, por su influencia en la motivacion y el desempefio de los profesionales, lo que
conlleva consecuencias notables en satisfaccién, productividad, compromiso y la calidad del trabajo.**”
El clima organizacional se ve influenciado también, segun palabras de los entrevistados y reforzado por
los resultados obtenidos en el estudio realizado en el 2015 en el HGT de medicion de clima
organizacional,'® por la saturaciéon de trabajo, falta de personal, infraestructura, mobiliario, equipo e
insumos, y trae como consecuencia agotamiento fisico y mental y el estrés que puede aquejar a algunos
profesionales de la salud. La falta de herramientas y estrategias Utiles para comunicarse asertivamente,
conjugadas con el tipo de contratacion actual del hospital, la falta de oportunidades de promocién, de
estimulos relacionados a la productividad y el desempefio, y de motivacion,'? influyen y distorsionan
las atribuciones que los profesionales de la salud otorgan a las acciones relacionadas con la atencién.
En este sentido, el proceso atributivo establecido por Heider, plantea que las personas creen que un
suceso se explica de manera satisfactoria, cuando descubren por qué ocurrid, utilizando normas de

inferencia.®® Dado el contexto de desgaste, sobredemanda y estrés encontrado en el diagnéstico, los
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profesionales tienden a explicar los comportamientos de los pacientes bajo un enfoque de enojo,
demanda, impaciencia e inconformidad para con ellos, cuando, de acuerdo a los resultados en el trato
digno, los pacientes identifican bien la mala organizacion de los servicios de salud, y a su vez,
reconocen el buen trato por parte del personal.

La investigacion diagnostica también permitié identificar acciones sencillas relacionadas con
habilidades conductuales de los profesionales que se han identificado en otros estudios,**13° como el
preguntar siempre a los AM antes de iniciar la atencion si requiere a su familiar con él, o si gusta que
lo espere afuera para que no escuche la conversacion; mantener puertas cerrada y fomentar el habito
de tocar en caso de necesitar algo; canalizacién al area de psicologia para tratar asuntos emocionales
a profundidad; elaboracion de material de apoyo para explicar procedimientos sencillos y para que
recuerden la fecha y horario de citas de consulta, examenes o estudios, toma de medicamentos e
indicaciones especiales, en espafiol y Nahuatl, con y sin ayuda del familiar. Todas estas acciones
pueden tener un impacto importante en la satisfaccioén del paciente, menor estrés, mayor apego a los
planes de tratamiento, mejoria del estado de salud del paciente, manejo méas efectivo de enfermedades

crénicas, y en la mejoria de la relacién médico paciente.138140.141

La priorizacion realizada en los informantes contemplados en el PT sobre los dominios de la ACP tuvo
resultados similares a los encontrados en la WHO Multi-country Survey Study on Health and
Responsiveness 2000-2001 aplicada en México via cuestionario, a 4812 pacientes mayores de 18
afnos.’*? Aln y cuando las muestras que realizaron la priorizacién fueron diferentes, al tratarse de
pacientes mayores de edad en una (OMS), y de AM y personal de salud en otras (PT), los tres dominios

considerados como prioritarios fueron los mismos en diferente orden (Tablal3).

Tabla 13. Comparativa de resultados de priorizacién PT y encuesta OMS.
No. Dominios PT Dominios OMS
1 Trato digno Atencién pronta
2 Atencién pronta Trato digno
3 Comunicacion Clara Comunicacién Clara
4 Confidencialidad de la informacién Confidencialidad de la informacién
5 Autonomia Autonomia
6 Calidad de las comodidades basicas Capacidad de eleccion
7 Redes sociales de apoyo Calidad de las comodidades basicas
8 Capacidad de eleccién Redes sociales de apoyo
Fuente: Elaboracién propia con datos de Valentine N, Salomon J. Weights for Responsiveness Domains: Analysis of Country
Variation in 65 National Sample Surveys.

Destaca también la capacidad de eleccién de los AM como el dominio considerado como mas bajo, y

derivado de la falta de autonomia relacionada con la edad adulta.5*

Se encontrd que la atencidn pronta es prioritaria para los AM que acuden a solicitar atencién al HGT, y

al igual que lo mencionado por Grol, Wensing y Mainz,'*® influye en la percepcién de la buena o mala

60



calidad en el establecimiento por parte de los AM. Cabe mencionar que aun y cuando este dominio es
considerado prioritario en el area de C.E., el actual sistema de indicadores de la calidad en salud
(INDICAS) para establecimientos de salud de segundo nivel,*** no mide este dominio, y Gnicamente se
aboca al tiempo de espera para la atencién en el area de Urgencias. La OMS planea que este dominio
no esté limitado a los servicios médicos personales, sino se expande a cortos periodos de espera en
la asignacion de citas para laboratorio, estudios y cirugia, aun cuando no se trate de una emergencia,
tiempos convenientes de traslado, que incluyen cortas distancias, y procesos para acceder a servicios
curativos y preventivos, y que la falta de pronta atencion en términos de procesos administrativos que
rodean a una consulta pueden afectar el bienestar de las personas.® Estos elementos también fueron
considerados por los AM entrevistados, quienes identificaron realizar largos traslados que les ocupaban
en promedio de 30 minutos a 2 horas, ademas de los inadecuados procesos administrativos, y el
disfuncional sistema de citas implementado en el hospital, los cuales impactan en su estado animico y

fisico.

Actualmente, la mejora de habilidades de comunicacién particulares a aplicar en el corto tiempo que se
tiene para brindar atencién no se considera una prioridad en la formacién y capacitacion de los equipos
de salud.’*! La Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) sefiala que las habilidades de
comunicacion de los médicos mexicanos no cumplen en la atencién en salud, ni en la satisfaccion del
paciente, y mucho menos fortalecen los resultados en salud.'* En la acelerada y compleja dinamica
de la atencién en la C.E. los AM entrevistados identificaron elementos que les causan molestia, como
el sentir que el personal de salud tarda por estar ocupado en actividades no relacionadas con la
atencion; que el médico no asista a trabajar y no avise con tiempo; que atienda antes a otros pacientes
gue tienen menos tiempo esperando, y no respete el orden de llegada ni la hora de consulta asignada
con anterioridad por el sistema de citas. Todos estos elementos relacionados con la comunicacion se
tomaron en cuenta para el disefio de la intervencion, buscando desarrollar habilidades de comunicacién
gue incluyan empatia, transmision asertiva de mensajes, analisis del contexto y la situacién, con énfasis
en la diferencia de percepciones de los AM y el personal de salud, ademas de la generacion de
estrategias de accion en base a ello; y la sensibilizacion y revalorizacion de la figura del profesional de
la salud y sus objetivos, como factores importantes para mejorar el estado animico de los AM, la calidad
de la atencién y por consecuencia, el estado de salud de los AM. Estos resultados positivos
relacionados con profesionales que se comunican de manera asertiva y adecuada se han encontrado
en diversos estudios.'*® Glanz los tipifica en tres: proximales, intermedios y resultados en salud; los
primeros son el entendimiento con el paciente, satisfaccién, confianza, el paciente se siente “conocido”
e “involucrado”, el desarrollo de rapport, y lo acuerdos médico-paciente que se pueden realizar; los
intermedios incluyen el acceso a la atencion, calidad en las decisiones médicas, compromiso al

tratamiento, confianza en el sistema, soporte social, desarrollo del autocuidado y gestion emocional; y
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los resultados en la salud del paciente, donde se han documentado mejorias, cura, menos sufrimiento,

bienestar emocional, control del dolor y vitalidad.***

De acuerdo a los resultados obtenidos, para mayor efectividad en una atencion centrada en el adulto
mayor se requieren modificaciones conductuales en el personal médico y de enfermeria, asi como
cambios estructurales en diferentes rubros: ampliacién, remodelacion y adaptacion de la infraestructura
de la consulta externa del hospital, buscando la confidencialidad, amplitud, ventilacion y seguridad de
los consultorios; compra y mantenimiento preventivo y correctivo de equipo; compra de mobiliario
adaptado para los AM; contratacion de personal en todas las &reas: médica, de enfermeria,
paramédica, de administracion, personal de traduccién y servicios auxiliares, incluyendo limpieza;
reorganizacion, automatizacion y simplificacion de los procesos de programacion de cita y servicios
auxiliares (laboratorio y rayos x), surtimiento de receta, recoleccion de resultados de servicios
auxiliares, sistema de citas, entre otros; y mejora de los procesos de comunicacion en la cobertura de
padecimientos, medicamentos y servicios auxiliares que ofrece el Seguro Popular, ademas de los
apoyos ofrecidos mediante Trabajo Social. Sin embargo, se desarroll6 una intervencion psicoeducativa
con el objetivo de impactar y mejorar habilidades en los profesionales de la salud, que permitan con los
recursos que actualmente tienen, brindar una atencién de calidad en la que se identifican las

necesidades y caracteristicas de los AM

En cuanto a los hallazgos relacionados a la tercera fase de la metodologia, resalta la relevancia de que
quien realiza el disefio de la intervencién mantenga siempre los objetivos de la intervencion alineados
con su base tedrica y método; y no pierda de vista el enfoque de los elementos clave que trabajara con
las actividades de la intervencién, conjugados con el contexto que conocié a profundidad en la fase 2.
Realizar el disefio de una intervencién debe ser un proceso cauteloso, en donde todas las actividades
incluidas aporten desde su objetivo particular, elementos que sumen para alcanzar los objetivos
generales. Utilizar actividades sélo porque el facilitador las conoce, las considera simpaticas o se han
realizado con éxito en otras intervenciones no garantiza que en cada iniciativa particular vayan a ser

idéneas. Ninguna actividad debe realizarse como relleno, sin objetivos alineados al objetivo general.

Considerar el contexto significa también tomar en cuenta el tiempo disponible que tendran los
participantes contemplados para la intervencion, el punto de vista que los mismos tienen respecto a las
intervenciones en las que han participado, los recursos materiales, humanos y econémicos con los que
se contard para su implementacion, entre otros. Estos elementos también aportan informacién clave
para la formulacion de actividades, ya que pueden encontrarse o formularse actividades que se
consideran idéneas, pero bajo un contexto poco real, en el que requiere mejor actitud de los

participantes, o mayor cantidad de tiempo o recursos para llevarlos a cabo.?
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Para evitar disefios incompletos o que no se encuentren bien definidos, se requiere enumerar los
elementos minimos que debe incluir el documento del disefio: Se identifican: a) presentacion; b)
proposito de la intervencion; c¢) descripcion de la poblacion blanco; d) carta descriptiva de la
intervencion; e) descripcion detallada de las actividades que incluya temas, objetivos, material
requerido y bibliografia; f) Formatos y herramientas que se utilizaran en la intervencion (se incluye
material audiovisual); g) Formatos de evaluacién de procesos y resultados; h) Explicacion de la
evaluacién de proceso y resultados; i) Aspectos logisticos a considerar para su implementacion; j) perfil
de los facilitadores. Este debe estar escrito de manera sencilla y entendible, de manera que cualquier
persona con el perfil idoneo establecido para la implementacion pueda realizarla sin complicaciones.
Es altamente recomendable que las actividades, herramientas y evaluaciones se encuentren validadas,
ya que esto puede generar resultados estadisticamente significativos, pero a su vez se requiere poner
especial atencion en que los instrumentos de evaluacién elegidos midan realmente aquello que se
busca medir, de lo contrario se pueden obtener resultados confusos, que no aportaran el valor real de

la intervencion.

La fase 4 de la metodologia, prueba piloto, es el complemento necesario del disefio, ya que arroja
informacion para realizar correcciones y modificaciones a problemas encontrados en la

implementacion. De alli que el MRC plantea en su metodologia el disefio como un proceso iterativo.
Conclusiones

La elaboracién de este Proyecto Terminal, y la consecucion de sus objetivos planteados, permitié

obtener las siguientes conclusiones:

El disefio de intervenciones para lograr cambios de comportamiento necesita mayor desarrollo e
investigacion. Existen pocas publicaciones de disefio, y la mayoria de ellas carecen de congruencia
entre los modelos de comportamiento planteados como base tedrica, las actividades que conforman el
disefio, las herramientas de evaluacion y los resultados obtenidos. Para minimizar estas situaciones,
es de gran relevancia llevar a cabo una adecuada revision bibliografica con el fin de obtener y analizar
evidencia disponible sobre intervenciones ya realizadas, sus resultados y hallazgos principales, y con
ello, decidir la base tedrica y método a desarrollar para la intervencion en gestacion. Esto permitira no
caminar a ciegas en sobre si el uso de determinada teoria funcionara para lograr los resultados
deseados. No hay que olvidar la consigna de buscar disefiar intervenciones efectivas, y esto incluye
elegir actividades idéneas para que integren la intervencion, no perdiendo de vista el objetivo general

planteado, que es el eje que guiara todas las acciones y actividades
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Las metodologias més utilizadas actualmente para el disefio de intervenciones tienen un uso deficiente,
reflejado en las inadecuadas propuestas, consideradas poco efectivas para alcanzar los objetivos
particulares planteados. Todas ellas requieren mayor desarrollo tedrico y documentacién préctica para
hacer mas facil y frecuente su utilizacion, entre las personas interesadas en la modificacion conductual,
y en los responsables de los procesos de capacitacion y ensefianza en salud. La metodologia propuesta
por el MRC se abre camino como una herramienta Gtil para el disefio de intervenciones complejas, que

parten de la eleccién de resultados deseados en una poblacion particular.

Ante la creciente carencia de recursos financieros, humanos y de infraestructura que aquejan al sector
salud, la Psicoeducacion se plantea como un método util para trabajar a partir de lo disponible y
modificable, como lo es la autoeficacia en los individuos, pues al contener elementos de psicoterapia,

se trabaja a partir de la persona. Este método se complementa bien con la Teoria Social Cognitiva.

Se requiere de manera urgente poner especial atencion en el desarrollo de mayores y mejores
intervenciones de cambio de comportamiento dirigidas hacia los profesionales de la salud, poblacién
con la que hasta ahora se ha trabajado poco bajo este enfoque. Los profesionales de la salud son pieza
clave en el sistema de salud al ser ellos quienes imparten la atencién; son ellos el mecanismo mediante
el que funciona el sistema, y en los cuales se reconocen carencias importantes sobre conocimientos,
habilidades cognitivas y conductuales para brindar atencién de buena calidad a los usuarios. Es
necesario replantear sus procesos de capacitacion actuales, los cuales carecen de bases tedricas, y
por ende, se obtienen pobres resultados de cambio conductual. Se estan invirtiendo recursos
financieros, materiales y humanos en una capacitacion que no da frutos. Los temas en los que se
reconoce la necesidad de intervenciones de cambio de comportamiento son: calidad y seguridad del
paciente (que incluyen la prevencion de infecciones asociadas a la salud, mortalidad materna, apego a
las Guias de Préctica Clinica, eventos adversos, entre otros); modelos de atencion integrales en salud,
como la ACP; y sobre la relacion médico-paciente, con énfasis en la comunicacién efectiva, que incluya
temas como el estado emocional del paciente, su alimentacién, ejercicio y estilo de vida, entorno
familiar, social y laboral, acontecimientos estresantes, factores de riesgo, y realizacién de actividades

preventivas no relacionadas con el motivo de consulta, por mencionar algunos.

En lo particular, para brindar una atencion integral centrada en la persona adulta mayor, los
profesionales de salud del HGT tienen que estar preparado para brindar servicios a pacientes que en
su mayoria acuden o viven solos, que habitan en medios rurales, con un nivel econémico y escolar
bajo, llegando hasta el analfabetismo, dependientes en lo econémico y en la toma de decisiones, de
ideologia conservadora, una parte de ellos indigenas Nahuas que no hablan espafiol, con problemas
de movilidad, visién, comunicacion y entendimiento (por deterioro cognitivo o senilidad); que requieren

atencion continuada de sus padecimientos cronico degenerativos, y que viven situaciones vy
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condiciones relacionadas con el abandono y maltrato, como la anemia, la falta de aseo personal, y la
depresion, al sentirse solos, desvalorizados, poco utiles, incomprendidos, y mas como una carga. Es
necesario que los profesionales de la salud generen estrategias personales en su atencion,
respaldadas por estrategias institucionales, todas a favor de la mejora de la salud y la calidad de vida
de los AM.

En lo institucional, es necesario implementar modelos de atencion para la salud integrales, no sélo para
los adultos mayores, sino para la poblacion en general. La configuracién de los modelos actuales,
enfocada a la enfermedad, es ineficiente para brindar una atencién a individuos que se encuentran
grandemente influenciados por el ambiente fisico y social, y en donde los patrones de morbilidad estan
evolucionando del esquema agudo e infeccioso, al esquema de enfermedades crénicas no
transmisibles. El Sistema Nacional de Salud se plantea cada vez mas como insuficiente, aliin y cuando
se realizan inversiones grandes destinadas a cubrir con el gasto en salud. En este sentido, la ACP se
plantea como un modelo de atencién novedoso y funcional, con resultados documentados exitosos en

aumento, con respecto a su implementacion.
Recomendaciones
Derivado de las conclusiones obtenidas, se extienden las siguientes recomendaciones:

Se recomienda realizar mayor investigacion sobre el disefio de intervenciones en salud, que aporte
evidencia util para que los futuros disefladores desarrollen intervenciones de cambio de
comportamiento mas efectivas. Esto incluye realizar mayor investigacion sobre metodologias para el
disefio, como el modelo PRECEDE-PROCEDE, el Intervention Mapping y la propuesta del MRC, que
aporte evidencias para fortalecer su uso. Es necesario incluir descripciones completas y detalladas de
cada una de las fases, que permitan realizar disefios de manera mas precisa. Los tipos de
diagndstico de las cinco primeras fases de PRECEDE-PROCEDE podrian integrarse de manera
explicita a la fase 2 de la metodologia del MRC, asi como las 3 fases de la evaluacién.

Quien se adentra en el disefio de una intervencion no debe olvidar realizar revisiones bibliogréaficas
para localizar evidencia disponible que le permitird no caminar a ciegas. Asimismo, no se deben olvidar
los objetivos de la intervencion, y los resultados deseados, que son los ejes que guiaran las acciones

y actividades a plantear en el disefio.

Se recomienda realizar mayor investigacion sobre la efectividad de la Psicoeducacion como método

para las intervenciones de cambio conductual en salud que trabajen a partir de la persona, con teorias

65



y modelos como el de creencias en salud, la Teoria de Accién Razonada y de Cambio Planeado, y la

Teoria Social Cognitiva.

El Sistema Nacional de Salud debe realizar acciones que verdaderamente impacten en mejorar la salud
de la poblacion mediante iniciativas y servicios costo-efectivos, y prepararse para el envejecimiento
poblacional y los cambios en la morbi-mortalidad que ello conlleva, mediante el planteamiento de
servicios basados en las necesidades de los AM, con un enfoque multidisciplinario para la atencién en
salud de los pacientes. Esto incluye realizar mayor difusién sobre el cambio planteado en cuestion del
modelo de atencidn en salud, que ayudaria a que los establecimientos de salud publicos que conforman
el Sistema Nacional de Salud avancen hacia la adopcién del modelo de atencién centrado en la

persona.

Los SSM deben poner especial atencion a sus establecimientos de segundo nivel, y calcular la
asignacion de recursos basados en analisis de cobertura y capacidad de respuesta, ya que el HGT

esta siendo subutilizado.

Se recomienda que el Hospital General de Temixco realice cambios en sus procesos administrativos
de asignacion de fecha de cita para consulta y laboratorios, y en los de surtimiento de recetas. Se debe
poner especial atencion en el sistema de citas, ya que funciona parcialmente. Todos estos cambios
deben estar guiados por las caracteristicas y necesidades de la poblacion a la que brindan servicio,
como su nivel econdmico y escolar, la distancia a la que viven del establecimiento de salud, su cultura
y padecimientos mas comunes. Se requieren estrategias institucionales que busquen mejorar la calidad
de vida del adulto mayor en todos sus ambitos: familiar, social, econémico, de salud, entre otros, las
cuales deben ser interinstitucionales e integradas. El establecimiento puede buscar alternativas de
financiamiento, como los acuerdos de gestién, para subsanar aspectos de equipo y mobiliario basicos,
gue seran de gran utilidad en la atencién de sus pacientes, asi como estrategias de comunicacion
efectiva centrada en los pacientes, las cuales ayudaran a transmitir mensajes claros y adecuados sobre
las diversas situaciones que ocurren en el hospital y que impactan directamente en la atencién

otorgada.

Se recomienda desarrollar mas y mejores intervenciones de cambio de comportamiento dirigidas a
mejorar conocimientos y habilidades cognitivas y conductuales del personal de salud, que impacten en
la calidad de la atencidén que brindan. De manera especifica se requieren intervenciones que mejoren
las habilidades de los profesionales de la salud en cuanto al manejo del estado emocional de los
pacientes AM, su alimentacion, ejercicio y estilos de vida, entornos familiares, sociales y laborales. En

cuanto a los dominios de la ACP, se hace necesario aclarar diferencias entre los términos autonomia,
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heteronomia, dependencia e independencia a los profesionales de la salud, ya que existe confusion y
se cree que autonomia implica independencia, y por lo tanto, se tiene la creencia de que un adulto
mayor dependiente no goza de autonomia.

Limitaciones del trabajo

La principal limitacién del trabajo es que se requiere su implementacion para comprobar los resultados
esperados. La falta de tiempo en la elaboracién del PT no permitio llegar a la fase 4 del MRC, referente
a la prueba piloto, por lo que los instrumentos planteados en el Manual para la implementacién de la
intervencion psicoeducativa no se encuentran validados. En un inicio, el Proyecto estaba contemplado
para llegar hasta la fase de evaluacién, sin embargo, por cuestiones de cambios en los SSM, la

autorizacion del proyecto abarc6 mas tiempo, por lo que fue necesario acortarlo hasta su disefio.

Otra limitacion fueron los recursos econémicos para el desarrollo del PT, sobre todo para la fase de la
recoleccién de la informacion para integrar el diagnostico. Ademas, la falta de informacion estadistica
sobre morbi-mortalidad en adultos mayores en el HGT, y sus caracteristicas sociodemograficas, no

permitié realizar una contextualizacidbn mas precisa de la poblacion.
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ANEXOS



Anexo 1: Técnicas y herramientas utilizadas para la recoleccion de informacién por tipo de

participante.

TECNICA

HERRAMIENTA

NO. Y TIPO DE PARTICIPANTE

I. Observacién
participante

I. I. Guia de observacion participante del
funcionamiento del é&rea de consulta
externa del hospital GOP-O1H.

I.Il. Guia de observacion participante de
los procesos de atencion en salud
otorgados al AM en el area de consulta
externa del hospital GOP-02AM.

Participantes no requeridos

1. Entrevista Herramientas no requeridas 2.1 Un directivo del hospital

informal 2.2 El gestor de calidad del hospital
2.3 El jefe de ensefianza del hospital
2.4 La responsable de la jefatura de enfermeria del
hospital
2.5 Dos integrantes del personal médico adscritos al
area de consulta externa el hospital del turno
matutino, sin importar especialidad o tipo de consulta
otorgada
2.6 Dos integrantes del personal de enfermeria
adscritos al area de consulta externa del hospital del
turno matutino
2.7 Cuatro adultos mayores que acudieron a consulta
2.8 Un integrante del personal de vigilancia del turno
matutino
2.9 El jefe de los médicos internos de pregrado del
hospital
2.10 La responsable de la jefatura de recursos
humanos del hospital

Ill. Entrevista Ill. 1. Guia de entrevista semiestructurada | 3.1 Cinco integrantes del personal médico que

semiestructurada

para personal médico GES-02PM.

Il 1l. Guia de entrevista
semiestructurada para personal de
enfermeria GES- 03PE.

Para ambas guias, se incluyen
instrumentos complementarios:

lIl.11I. Hoja de Rubros B.

III. IV. Gréafico Modelos de Autonomia.
. V. Priorizacién de dominios.

atienden a adultos mayores en el area de consulta
externa del hospital

3.2 Siete enfermeros/enfermeras que atienden a
adultos mayores en el area de consulta externa del
hospital.

IV. Grupo focal

IV.l. Guia de grupo focal para médicos
internos de pregrado.

Se incluyen instrumentos
complementarios

lIl.1Il. Hoja de Rubros B

IIL.IV. Gréfico Modelos de Autonomia.

Il. V. Priorizaciéon de dominios

IV. Il. Guia de grupo focal para adultos
mayores.

Se incluyen instrumentos
complementarios:

IV. lll. Hoja de Rubros C

IV. IV. Tarjetas de Dominios ACP.

4.1 Seis adultos mayores que recibieron atencion en
el rea de consulta externa del hospital.

4.2. Seis médicos internos de pregrado que brindan
atencion a adultos mayores en el hospital.

V. Busqueda en
fuentes
secundarias

V. I. Informacién a recolectar en fuentes
secundarias.

Participantes no requeridos

Fuente: Elaboracion propia

79




Disefio de una intervencién psicoeducativa sobre atencién centrada en la persona para personal l%l Instituto Macional de Salud Publica
médico y de enfermeria que atiende a adultos mayores en el Hospital General de Temixco

México

I. 1. GUIA DE OBSERVACION PARTICIPANTE

Folio:
Iniciales del observador: Fecha:
Lugar de observacion:
Hora de inicio: Hora final: Turno: M V

Objetivo: Documentar el funcionamiento del area de consulta externa del Hospital General de Temixco.

RUBROS A OBSERVAR

l. Entorno del hospital

a. Condiciones del entorno (ubicacion céntrica del hospital, pavimentacién, alumbrado publico, percepcion
de seguridad)

b. Accesibilidad (Caminos, transportes, localizacidon sencilla del hospital, calles e infraestructura para
personas con discapacidad, facilidad de acceso al hospital)

Il. Instalaciones relacionadas con C.E.

a. Infraestructura de las areas relacionadas con C.E. (amplitud, suficiencia)

b. Limpieza de las areas (Archivo, pasillos, sala de espera, bafios, area de toma de signos, consultorios,
oficinas, farmacia)

c. Condiciones de las comodidades basicas (lluminacién, comodidad, saturacion, facilidad para el acceso,
ambiente, etc. en: archivo, sala de espera, bafios, area de toma de signos consultorios, farmacia,
oficinas)

d. Ubicacion de las areas estratégicas (Recepcion, archivo, sala de espera, toma de signos, consultorios,
farmacia, oficinas, caja)

e. Infraestructura para personas con discapacidad (recepcion, archivo, sala de espera, pasillos, bafios,
oficinas, escaleras, area de toma de signos, consultorios, farmacia)

f.  Acceso a servicios de agua potable, bafios, comida y botes de basura.

g. Condiciones del equipo y mobiliario de los consultorios.

h. Otros: ¢Se encuentran publicados los derechos de los pacientes y los médicos? ¢ Son visibles? ¢Las
personas los notan? ¢Se cuenta con buzdn de quejas? ¢Existen periddicos murales? ¢Qué
informacién presentan?

Il. Recursos humanos relacionados con C.E.

a. Presencia de personal que se encuentra en el area (vigilancia, recepcion/informes,

personal administrativo, personal de enfermeria, personal médico, farmacéuticos, etc.)
V. Procesos de atencion relacionados con C.E.

a. Descripcién general del proceso para pasar a consulta

b. ¢Se cuenta con sistema de citas? ¢Con sistema de fichas? ¢Horarios escalonados? ¢Hay un nimero
determinado de pacientes que se atienden al dia?

c. Requisitos solicitados para pasar a C.E.

d. Horario de apertura del area de C.E/Horarios de atencion en las diferentes areas (recepcion, archivo,
area de toma de signos, oficinas, consultorios, farmacia)

e. Demanda de la atencion por especialidad y caracteristicas de los usuarios

f. Tiempos de espera para recibir atencion en las diferentes &reas (recepcion, archivo, area de toma de
signos, consultorios, oficinas, farmacia)

g. Proceso de referencia/contra-referencia

V. Usuarios

a. Horarios en los que acuden a solicitar atencién

b. Acompafantes

c. Respuestas emocionales

d. Interaccién con el personal de salud

No. de pagina: de GOP-01H




Diserio de una intervencién psicoeducativa sobre atencién centrada en la persona para personal l%l Institute Nacional de Salud Pablica
s

médico y de enfermeria que atiende a adultos mayores en el Hospital General de Temixco

Maexico

. 1l. GUIA DE OBSERVACION PARTICIPANTE

Folio:
Iniciales del observador: Fecha:
Lugar de observacion:
Hora de inicio: Hora final: Turno: M V

Objetivo: Documentar los procesos de atencion en salud otorgados al AM en el area de consulta externa del Hospital

General de Temixco.

RUBROS A OBSERVAR

. Procesos de atencion al AM en el area de C.E.

Descripcion general del proceso para pasar a consulta/Diferencias con el proceso de la poblacién

a.
general

b. Requisitos solicitados para pasar a C.E./Diferencias con el proceso de la poblacién general

c. Horario de apertura del area de C.E/Horarios de atencion en las diferentes areas (recepcion, archivo,
area de toma de signos, oficinas, consultorios, farmacia)/ Diferencias con el proceso de la poblacion
general

d. Demanda de la atencion (principales servicios, tipo de usuarios (por servicio al que asisten)

e. Tiempos de espera para recibir atencién en las diferentes areas (recepcion, archivo, area de toma de
signos, consultorios, oficinas, farmacia)/ Diferencias con el proceso de la poblacion general

f.  Condiciones de espera en las diferentes areas (comodidad, consideracion, etc.)

g. Tiempo de atencion en la consulta

h. Proceso de referencia/contra-referencia/Diferencias con el proceso de la poblacion general

Il. Usuarios AM

a. Solicitud de atencion: Horarios/ ¢ Quién solicita la atencion?

b. Medios de arribo mas comunes del AM al hospital

c. Acompafantes

d. Condiciones fisicas/discapacidad/apoyos para la movilidad

e. Respuestas emocionales

f.  Interacciones con el personal de salud

No. de pagina: de GOP-02AM




Diserio de una intervencién psicoeducativa sobre atencién centrada en la persona para personal ; ’ -
médico y de enfermeria que atiende a adultos mayores en el Hospital General de Temixco Instituto Nacional de Salud Publica

Meéexico

lI.1 GUIA DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA PARA PERSONAL MEDICO

Instrucciones:

1. Identificarse con la credencial del INSP, al inicio de la reunion.

2. Asegurar la total confidencialidad de la entrevista.

3. Leer el consentimiento informado para entrevistas semiestructuradas con personal de salud junto
con el entrevistado y proceder a su firma. Entregar una copia del consentimiento.

4. Iniciar la grabacion de audio (comprobar el correcto funcionamiento).

5. Llenar los datos del formato de registro de entrevistas semiestructuradas de manera audible para la
grabacion.

6. Iniciar la entrevista tomando como guia las preguntas detonadoras.

Objetivo: Entrevistar a informantes clave que puedan brindar informacién valiosa para la elaboracion del
diagndstico sobre los procesos de atencién en salud centrados en el adulto mayor, que se otorgan en el area
de consulta externa del Hospital General de Temixco.

PREGUNTAS DETONADORAS

Antes de iniciar la entrevista: De acuerdo al tiempo que tiene para la atencién en consulta externa, de los
siguientes rubros, marque con una X los que usted realiza o explora y los que considera usted deberia
realizar o explorar. (Ver hoja de rubros B)

A) Sobre los dominios de la Atencién Centrada en la Persona
¢Ha escuchado el término de Atencién Centrada en la Persona?
[¢Dénde lo escuchd? ¢ En qué consiste? ¢ Cuales son los dominios que la integran?]

Autonomia
¢ Cémo definiria el concepto de autonomia del AM en la consulta que brinda en el area de consulta externa?
Voy a mostrarle un grafico que ejemplifica los 4 modelos existentes de autonomia (Gréafico Modelos de
Autonomia). En el gréfico identifique por favor:

e El modelo actual que utiliza dentro de la consulta médica en el area de consulta externa para los adultos
mayores ¢Por qué eligié ese modelo?

e El modelo que considera, dado el contexto actual del establecimiento de salud, debe utilizar dentro de la
consulta médica para los adultos mayores ¢Por qué eligi6 ese modelo? (Qué se requiere para
implementarlo?

¢Considera que el AM puede participar en el proceso de toma de decisiones que se realiza en la consulta? ¢De
gué manera considera pueden participar? ¢Qué apoyos requeririan para su participacion?

¢ Qué tanto usted involucra a la familia del AM en la toma de decisiones? [¢,De qué manera?]

¢De qué manera promueve/podria promover usted la autonomia del AM en la consulta médica?

Confidencialidad
¢Cémo definiria el concepto de confidencialidad en la consulta del AM que brinda en el area de consulta
externa?
¢Cree usted que los consultorios proveen la privacidad requerida para la consulta del AM?
¢De qué manera usted asegura la confidencialidad de la informacion proporcionada por el AM en la consulta?

¢ Qué caracteristicas considera debe tener su comunicacién con el AM en la consulta?

De 10 AM atendidos por usted ¢con cuantos considera que se presentan problemas de comunicacion en la
consulta? ¢De qué tipo? ¢A qué se deben? ;Coémo los podria solucionar?

¢ Qué estrategias para estimular la comunicacién del AM utiliza en la consulta?

¢Cémo cree que podria ejercitar sus habilidades de comunicacién para con los AM?

En promedio, ¢Cuéanto dura en minutos la consulta que usted brinda al AM? ¢Considera este tiempo suficiente?
¢Por qué destina ese tiempo? ¢ Cuanto tiempo usted asignaria a brindar consulta del AM?

GES-02PM



Diserio de una intervencién psicoeducativa sobre atencién centrada en la persona para personal ; ’ -
médico y de enfermeria que atiende a adultos mayores en el Hospital General de Temixco Instituto Nacional de Salud Publica

Meéexico

lI.1 GUIA DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA PARA PERSONAL MEDICO

Trato digno
¢ Qué caracteristicas considera debe tener su trato hacia el AM en la consulta?

¢Considera que el AM es tratado con respeto por el personal médico? ¢Por qué?

¢Como garantiza la privacidad de las examinaciones fisicas y tratamientos del AM?

¢Como considera que puede mejorar su trato hacia el AM en la consulta externa?

¢Qué acciones considera deberian efectuarse en la institucién para mejorar el trato hacia el AM por parte de
todos los prestadores de servicios?

Atencion pronta
¢Considera que el tiempo que esperan los AM para recibir consulta en el area de consulta externa, desde que

ingresan al hospital, es adecuado? ¢Qué podria hacer usted para mejorar?
¢Considera que los horarios de atencidén en consulta externa son adecuados para el AM? ¢Por qué? ¢Qué
podria hacer usted para mejorar?
¢Hay alguna facilidad de pronta atencién para el AM que usted otorgue en la consulta externa? ¢En qué
consiste?
Condiciones de las comodidades bésicas
¢Considera limpias las instalaciones de la consulta externa? (Recepcién, sala de espera, bafios, consultorios y
oficinas)
¢Considera seguras las instalaciones de la consulta externa?
¢Considera las instalaciones de la consulta externa, amplias y bien ventiladas?
¢Considera que la infraestructura, el mobiliario y el equipo de la consulta externa estan adaptados a los AM?

Acceso a redes sociales de apoyo
¢Cuando permite que los familiares entren a consulta con el AM?
¢Considera necesario incluir a los familiares en la toma de decisiones y tratamientos del AM en la atencién de
consulta externa que usted brinda? ¢Qué se requiere para hacer esto factible?

Capacidad de eleccion
¢Considera necesario que el AM pueda decidir qué medico lo atienda cuando viene a consulta? ¢Por qué?
¢Considera factible que el AM pueda decidir qué médico lo atienda cuando viene a consulta? ¢Por qué?
¢En qué cree que influya que el AM sea atendido por el mismo personal médico cada que asiste a consulta?

B) Sobre experiencias

¢Recuerda alguna experiencia positiva/negativa en la atencion al AM que usted brinda? ¢Qué sucedié? (Como
lo resolvi6? ¢Qué factores considera intervinieron en la experiencia para hacerla positiva/negativa? (personales,
contextuales, del AM, etc.)

NO OLVIDAR APLICAR PRIORIZACION DE DOMINIOS

GRABAR TODAS SUS OBSERVACIONES, AMBIENTE, CONTEXTO, ESTADO FISICO DE LOS AM, INTERFERENCIAS.
CIERRE ENTREVISTA, AGRADECER EL APOYO, GRABAR HORA DE TERMINO DE ENTREVISTA

GES-02PM



Disefio de una intervencién psicoeducativa sobre atencién centrada en la persona para personal % Instituto Macional de Salud Péblica
s

médico y de enfermeria que atiende a adultos mayores en el Hospital General de Temixco
Meaxico

[11.Il. GUIA DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA PARA PERSONAL DE ENFERMERIA

Instrucciones:

1. Identificarse con la credencial del INSP, al inicio de la reunion.

2. Asegurar la total confidencialidad de la entrevista.

3. Leer el consentimiento informado para entrevistas semiestructuradas con personal de salud junto
con el entrevistado y proceder a su firma. Entregar una copia del consentimiento.

4. Iniciar la grabacion de audio (comprobar el correcto funcionamiento).

5. Llenar los datos del formato de registro de entrevistas semiestructuradas de manera audible para la
grabacion.

6. Iniciar la entrevista tomando como guia las preguntas detonadoras.

Objetivo: Entrevistar a informantes clave que puedan brindar informacién valiosa para la elaboracion del
diagndstico sobre los procesos de atencién en salud centrados en el adulto mayor, que se otorgan en el area
de consulta externa del Hospital General de Temixco.

PREGUNTAS DETONADORAS

Antes de iniciar la entrevista: De acuerdo al tiempo que tiene para la atencién en consulta externa, de los siguientes
rubros, marque con una X los que realice o explora y los que considera deberia realizar o explorar. (Ver hoja de rubros
B)

A) Sobre los dominios de la Atencién Centrada en la Persona
¢Ha escuchado el término de Atencién Centrada en la Persona?
[¢Dénde lo escuchd? ¢ En qué consiste? ¢ Cuales son los dominios que la integran?]

Autonomia

¢Cémo definiria el concepto de autonomia del AM en la atencidn que usted le brinda en el area de consulta
externa?
Voy a mostrarle un grafico que ejemplifica los 4 modelos existentes de autonomia (Gréafico Modelos de
Autonomia). En el gréfico, identifique por favor:

e El modelo actual, que utiliza con los adultos mayores ¢Por qué eligio ese modelo?

e El modelo que considera, dado el contexto actual del establecimiento de salud, debe utilizar con los

adultos mayores ¢ Por qué eligio ese modelo? ¢Qué requiere para implementarlo?

¢Considera que los AM pueden participar en el proceso de toma de decisiones que realiza su atencidon? ¢De qué
manera considera pueden participar? ¢Qué apoyos requeriria para su participacion?
¢ Qué tanto involucra a la familia en la toma de decisiones? [¢De qué manera?]
¢De qué manera promueve/podria promover la autonomia del AM en su atencion en el area de consulta externa?

Confidencialidad
¢Cémo definiria el concepto de confidencialidad en la atencién del AM en el area de consulta externa?
¢Cree usted que sus areas de trabajo proveen la privacidad requerida para la atencién del AM en el area de
consulta externa?
¢De qué manera asegura la confidencialidad de la informacién proporcionada por el AM en su atencion en el
area de consulta externa?
¢ Qué caracteristicas considera debe tener su comunicacién en la atencion del AM en el area de consulta
externa?
De 10 AM atendidos por usted, ¢con cuantos considera que se presentan problemas de comunicacion en su
atencion en consulta externa? ¢De qué tipo? ¢A qué se deben? ;Como podria solucionarlos?
¢ Qué estrategias para estimular la comunicacién del AM utiliza en su atencién?
¢Cémo puede ejercitar sus habilidades de comunicacién para con los AM?
En promedio, ¢Cuéanto dura en minutos la atenciéon que usted otorga al AM? ¢Considera este tiempo suficiente?
¢Por qué destina ese tiempo? ¢ Cuanto tiempo considera deberia utilizarse para brindar atencién a cada adulto
mayor en el area de consulta externa?
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Disefio de una intervencién psicoeducativa sobre atencién centrada en la persona para personal % Instituto Macional de Salud Péblica
s

médico y de enfermeria que atiende a adultos mayores en el Hospital General de Temixco
Meaxico

[11.Il. GUIA DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA PARA PERSONAL DE ENFERMERIA

Trato digno
¢ Qué caracteristicas considera debe tener su trato hacia el AM, en el area de consulta externa?

¢Considera que el AM es tratado con respeto por el personal de enfermeria? ¢Por qué?

¢Colmo garantiza la privacidad de las examinaciones fisicas y tratamientos del AM en el area de consulta
externa?

¢Como considera que pueden mejorar su trato digno al AM en el area de consulta externa?

¢Qué acciones considera deberian efectuarse en la institucion para mejorar el trato hacia el AM por parte de
todos los prestadores de servicios?

Atencion pronta
¢Considera que el tiempo que esperan los AM para recibir consulta en el area de consulta externa, desde que

ingresan al hospital, es adecuado? ¢Qué podria hacer usted para mejorar?

¢Considera que los horarios de atencién en consulta externa son adecuados para el AM? ¢(Por qué? ¢Qué
podria hacer ustedes para mejorar?

¢Hay alguna facilidad de pronta atencidn para el AM en la consulta externa que usted brinde? ¢En qué consiste?

Condiciones de las comodidades bésicas
¢Considera limpias las instalaciones de la consulta externa? (Recepcién, sala de espera, bafios, consultorios y
oficinas)
¢Considera seguras las instalaciones de la consulta externa?
¢Considera las instalaciones de la consulta externa, amplias y bien ventiladas?
¢Considera que la infraestructura, el mobiliario y el equipo de la consulta externa estan adaptados a los AM?

Acceso a redes sociales de apoyo
¢Cuando permite que los familiares acompafien al AM en su atencién en consulta externa?
¢Consideran necesario incluir a los familiares en la toma de decisiones y tratamientos del AM en la atencién que
usted brinda en la consulta externa? ¢Qué requiere para hacer esto factible?

Capacidad de eleccion
¢Considera necesario que el AM pueda decidir qué personal de enfermeria lo atienda cuando viene a solicitar
atencion? ¢Por qué?
¢Considera factible que el AM pueda decidir qué personal de enfermeria lo atienda cuando viene a solicitar
atencion? ¢Por qué?
¢En qué cree que influya que el AM sea atendido por el mismo personal de enfermeria cada que asiste a solicitar
atencion en consulta externa?

B) Sobre experiencias

¢Recuerda alguna experiencia positiva en la atencion al AM que ustedes otorgan? ¢Qué sucedié? ¢Como lo
resolvio? ¢Qué factores considera intervinieron en la experiencia para hacerla positiva? (personales,
contextuales, del AM, etc.)

¢Recuerda alguna experiencia negativa en la atencion al AM que ustedes otorgan? ¢Qué sucedié? ¢Coémo lo
resolvio? ¢Qué factores considera intervinieron en la experiencia para hacerla negativa? (personales,
contextuales, del AM, etc.)

NO OLVIDAR APLICAR PRIORIZACION DE DOMINIOS

GRABAR TODAS SUS OBSERVACIONES, AMBIENTE, CONTEXTO, ESTADO FiSICO DE LOS AM, INTERFERENCIAS.
CIERRE ENTREVISTA, AGRADECER EL APOYO, GRABAR HORA DE TERMINO DE ENTREVISTA

GES-03PE



Disefio de una intervencién psicoeducativa sobre atencion centrada en la persona para personal médico y de enfermeria que atiende a adultos mayores
en el Hospital General de Temixco

% Instituto Macional de Salud Publica

Méexico

1. Il. HOJA DE RUBROS B — COMPLEMENTO DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA A PERSONAL MEDICO
Y DE ENFERMERIA; Y DE GRUPO FOCAL A MEDICOS INTERNOS DE PREGRADO

FOLIO:

De acuerdo al tiempo que tiene para la atencién del AM en consulta externa, de los siguientes rubros, marque con una X los que
realiza o explora, los que considera deberia usted realizar o explorar y los que considera importantes.

No. Rubro Serealizan o Co_nsidera deberian _Considera Observaciones
exploran realizarse o explorarse importantes

1 Motivo al AM a hablar sobre su estado de salud

2 Exploro la idea del origen o la causa o naturaleza del sintoma o la
enfermedad

3 | Explico al AM sobre su problema, sintoma, enfermedad o estado de

salud

4 Explico al AM sobre el tratamiento que debe seguir

5 Explico al AM sobre las indicaciones o cuidados que debe seguir

6 | Explico al AM los cambios que se llevaran a cabo en su tratamiento

y el porqué de los mismos

7 Explico al AM la evolucién que puede seguir el sintoma o la
enfermedad

8 Motivo al AM a hablar sobre su alimentacion y ejercicio

9 Motivo al AM a hablar sobre su estado emocional

10 | Exploro las emociones o sentimientos del sintoma o enfermedad del

AM

11 Exploro las expectativas del AM sobre la consulta

12 Exploro el estado de &nimo del AM

13 Motivo al AM a hablar sobre su entorno familiar y social

14 Exploro como el sintoma o enfermedad afecta al AM en su vida

diaria, entorno socio-familiar o laboral

15 Exploro posibles acontecimientos vitales estresantes para el AM

16 | Exploro factores de riesgo en el AM no relacionados con el motivo
de consulta

17 | Exploro la realizacién de actividades preventivas por parte del AM

no relacionadas con el motivo de consulta

18 Exploro y aclaro las dudas que el AM pueda tener.

19 | Compruebo que el AM ha comprendido la informacion suministrada

20 | Consigo compromisos explicitos por parte del AM respecto al plan a

seguir.

86



Disefio de una intervencién psicoeducativa sobre atencion centrada en la persona para personal médico y de enfermeria que atiende a adultos mayores
en el Hospital General de Temixco

ll.IV GRAFICO MODELOS DE AUTONOMIA

La toma de decisiones sobre las intervenciones a seguir
son delegadas voluntariamente por el adulto mayor a
los proveedores de salud que lo atienden. El adulto
mayor se encuentra informado por parte de los
proveedores de salud sobre las diferentes opciones de
tratamiento, sus riegos y efectividad, y aun asi opta
porque sean estos ultimos quienes tomen las
decisiones.

Los proveedores de salud utilizan sus conocimientos
para determinar la situacion clinica del adulto mayor y
para elegir qué pruebas diagnosticas y tratamientos son
los mas adecuados para restaurar la salud del adulto
mayor o calmar su dolor. El médico da a la persona
mayor informacion seleccionada y toma las decisiones
sobre el tratamiento a seguir.

Los proveedores de salud informan sobre las
diferentes opciones de tratamiento, riesgos
y efectividad al adulto mayor, quien decide
qué intervenciones tomara y cuales
descartara, con el fin de mejorar su salud.

México

2

.%' Instituto MNacional de Salud Publica

Los proveedores de salud informan sobre las
diferentes opciones de tratamiento, riesgos y
efectividad al adulto mayor y entre ambos deciden
qué intervenciones se tomaran y cuales se
descartaran, con el fin de mejorar la salud del adulto
mayor.
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Disefio de una intervencién psicoeducativa sobre atencion centrada en la persona para personal médico y de enfermeria que atiende a adultos mayores

en el Hospital General de Temixco

1.V PRIORIZACION DE DOMINIOS
FOLIO:

%‘ Instituto Macional de Salud Publica

Méaxico

Por favor asigne un valor entre 1y 8, para evaluar de manera personal cuél aspecto considera mas importante, en la
consulta de salud del AM. 8 es el mas importante y 1 el menos importante. Los nimeros no se pueden repetir.

Aspecto en la consulta de salud del AM

Valor

Ser tratado dignamente

Tener autonomia de eleccion/decision de tratamientos

Que la informacion personal permanezca confidencial

Ser atendido rdpidamente

Tener acceso a apoyo social durante el cuidado

Que las comodidades bésicas (bafios, mobiliario, equipo, sala de
espera) en el ambiente hospitalario sean de un minimo aceptable. (En
limpieza, seguridad, comodidad, amplitud)

Poder elegir la institucion de salud y el personal que quieren que les
atienda

Que el personal de salud se comunique de manera entendible y
adecuada para el AM
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Diseiio de una intervencién psicoeducativa sobre atencion centrada en la persona para personal I%l Instituto Macional de Salud Pablica
médico y de enfermeria que atiende a adultos mayores en el Hospital General de Temixco

IV.l. GUIA DE GRUPO FOCAL PARA MEDICOS INTERNO DE PREGRADO

Instrucciones:

1. Realizar la presentacién formal del equipo de trabajo.

2. Leer el consentimiento informado para grupo focal en médicos internos con los participantes y
proceder a su firma. Entregar una ficha informativa a cada participante.

3. Solicitar el llenado de la lista de asistencia al grupo focal y auxiliar a los participantes en su llenado.

4. Iniciar la grabacion de audio (comprobar el correcto funcionamiento).

5. Iniciar el grupo focal tomando como guia las preguntas detonadoras.

Objetivo:

Recolectar informacién valiosa de informantes clave para la elaboracion del diagndstico sobre los procesos
de atencién en salud centrados en el adulto mayor, que se otorgan en el area de consulta externa del
Hospital General de Temixco.

PREGUNTAS DETONADORAS

ANTES DE INICIAR: De acuerdo al tiempo que se tiene para la atencién en consulta externa. De los siguientes rubros, marque
con una X los que se realizan o exploran en el hospital y los que considera deberian realizarse o explorarse. (Ver hoja de rubros
B)

A) Sobre los dominios de la Atencién Centrada en la Persona
¢Han escuchado el término de Atenciéon Centrada en la Persona?
[¢Dénde? ¢ En qué consiste? ¢ Cuales son los dominios que la integran?]

Autonomia
¢Cémo definirian el concepto de autonomia del AM en la consulta que se brinda en el &rea de consulta externa?
Voy a mostrarles un grafico que ejemplifica los 4 modelos existentes de autonomia (Grafico Modelos de
Autonomia). En el gréfico identifiquen por favor:

e El modelo actual que se utiliza dentro de la consulta médica en el area de consulta externa para los
adultos mayores ¢ Por qué eligieron ese modelo?

e El modelo que consideran, dado el contexto actual del establecimiento de salud, se debe utilizar dentro
de la consulta médica para los adultos mayores ¢Por qué eligieron ese modelo? ¢Qué se requiere para
implementarlo?

¢Consideran que el AM puede participar en el proceso de toma de decisiones que se realiza en la consulta? ¢De
gué manera considera pueden participar? ¢Qué apoyos requeririan para su participacion?

¢ Qué tanto ustedes involucran a la familia del AM en latoma de decisiones?

¢De qué manera promueven/podrian promover usted la autonomia del AM en la consulta médica?

Confidencialidad
¢Como definirian el concepto de confidencialidad en la consulta del AM que se brinda en el area de consulta
externa?
¢Creen ustedes que los consultorios proveen la privacidad requerida para la consulta del AM?
¢De qué manera ustedes aseguran la confidencialidad de la informacidn proporcionada por el AM en la
consulta?
¢ Qué caracteristicas consideran debe tener su comunicacién con el AM en la consulta?
¢ Qué caracteristicas considera debe tener su comunicacion con el AM en la consulta?
De 10 AM atendidos por usted ¢con cuantos considera que se presentan problemas de comunicaciéon en la
consulta? ¢De qué tipo? ¢A qué se deben? ;Cémo los podria solucionar?
¢ Qué estrategias para estimular la comunicacién del AM utiliza en la consulta?
¢Como cree que podria ejercitar sus habilidades de comunicacién para con los AM?
En promedio, ¢Cuanto dura en minutos la consulta que usted brinda al AM? ¢Considera este tiempo suficiente?
¢Por qué destina ese tiempo? ¢, Cuanto tiempo usted asignaria a brindar consulta del AM?
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Diseiio de una intervencién psicoeducativa sobre atencion centrada en la persona para personal I%l Instituto Macional de Salud Pablica
médico y de enfermeria que atiende a adultos mayores en el Hospital General de Temixco

IV.l. GUIA DE GRUPO FOCAL PARA MEDICOS INTERNO DE PREGRADO

Trato digno
¢ Qué caracteristicas consideran debe tener su trato hacia el AM en la consulta?

¢Consideran que el AM es tratado con respeto por el personal médico? ¢Por qué?

¢Como garantizan la privacidad de las examinaciones fisicas y tratamientos del AM?

¢Como consideran que puede mejorar su trato hacia el AM en la consulta externa?

¢Qué acciones considera deberian efectuarse en la institucion para mejorar el trato hacia el AM por parte de
todos los prestadores de servicios?

Atencién pronta
¢Consideran que el tiempo que esperan los AM para recibir consulta en el area de consulta externa, desde que

ingresan al hospital, es adecuado? ¢Qué podrian hacer usted para mejorar?
¢Consideran que los horarios de atenciéon en consulta externa son adecuados para el AM? ¢Por qué? ¢Qué
podrian hacer ustedes para mejorar?
¢Hay alguna facilidad de pronta atencién para el AM que ustedes otorguen en la consulta externa? ¢En qué
consiste?
Condiciones de las comodidades bésicas
¢Consideran limpias las instalaciones de la consulta externa? (Recepcion, sala de espera, bafios, consultorios y
oficinas)
¢Consideran seguras las instalaciones de la consulta externa?
¢Consideran las instalaciones de la consulta externa, amplias y bien ventiladas?
¢Consideran que la infraestructura, el mobiliario y el equipo de la consulta externa estan adaptados alos AM?

Acceso a redes sociales de apoyo
¢Cuando permiten que los familiares entren a consulta con el AM?
¢Consideran necesario incluir a los familiares en la toma de decisiones y tratamientos del AM en la atencion de
consulta externa que ustedes brindan? ¢Qué se requiere para hacer esto factible?

Capacidad de eleccion
¢Consideran necesario que el AM pueda decidir qué medico lo atienda cuando viene a consulta? ¢Por qué?
¢Consideran factible que el AM pueda decidir qué médico lo atienda cuando viene a consulta? ¢Por qué?
¢En qué creen que influya que el AM sea atendido por el mismo personal médico cada que asiste a consulta?

B) Sobre experiencias

¢Recuerdan alguna experiencia positiva en la atencién al AM que ustedes brindan? ¢Qué sucedi6? ¢Cémo lo
resolvieron? ¢Qué factores consideran intervinieron en la experiencia para hacerla positiva? (personales,
contextuales, del AM, etc.)

¢Recuerdan alguna experiencia negativa en la atencion al AM que ustedes brindan? ¢Qué sucedi6o? ¢Como lo
resolvieron? ¢Qué factores consideran intervinieron en la experiencia para hacerla negativa? (personales,
contextuales, del AM, etc.)

NO OLVIDAR APLICAR PRIORIZACION DE DOMINIOS

GRABAR TODAS SUS OBSERVACIONES, AMBIENTE, CONTEXTO, ESTADO FISICO DE LOS AM, INTERFERENCIAS.
CIERRE ENTREVISTA, AGRADECER EL APOYO, GRABAR HORA DE TERMINO DE ENTREVISTA
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leeflo de una intervencién pSl'coeducatlva sobre atencion Centrad.a en la persona para personal Institute Nacional de Salud Pablica
médico y de enfermeria que atiende a adultos mayores en el Hospital General de Temixco

Meéexico

IV. Il. GUIA DE GRUPO FOCAL PARA ADULTOS MAYORES

Instrucciones:

1. Realizar la presentacion formal del equipo de trabajo.

2. Leer el consentimiento informado para grupo focal en adultos mayores junto con los participantes y
proceder a su firma. Entregar una ficha informativa a cada participante.

Solicitar el llenado de la lista de asistencia al grupo focal y auxiliar a los participantes en su llenado.
Iniciar la grabacion de audio (comprobar el correcto funcionamiento).

Iniciar el grupo focal tomando como guia las preguntas detonadoras.

Se propone a los participantes recordar la Ultima vez que acudié a consulta al hospital, y se
preguntara acerca de los recuerdos que guarda de esta experiencia.

o gk w

Objetivo: Recolectar informacion valiosa de informantes clave para la elaboracion del diagnostico sobre los
procesos de atencion en salud centrados en el adulto mayor, que se otorgan en el area de consulta externa
del Hospital General de Temixco.

PREGUNTAS DETONADORAS

A) Acceso a consulta externa del hospital

Cuando requieren una cita para consulta externa, ¢Les otorgaron la cita tan rapido como ustedes la requerian?
¢En promedio, cuantos dias pasan entre que les agendan la cita y el dia de la consulta?

En el proceso para pasar a consulta (ir a recepcién, archivo, toma de signos, sala de espera), ¢Cuél es el area o
departamento de la consulta externa donde se tardan méas? ¢A qué creen que se deba? [¢Cual paso consideran
genera mas problemas?] ¢ Qué se podria hacer para mejorar?

¢Acuden solos o con algun acompafiante? ¢Como consideran el tiempo de espera en el hospital para recibir
consulta? ¢Qué se podria hacer para mejorar?

¢Qué opinan de los horarios y dias de atencidon que maneja el area de consulta externa del hospital? ¢En qué
horarios acuden a consulta? El turno y horario ¢Ustedes lo eligieron? ¢Tienen algun problema con el turno y
horario en el que acuden a consulta regularmente?

B) Recepcion

Si pudieran decidir cada vez que viene al hospital con cual médico y enfermera pasar a consulta/toma de signos,
¢lo harian? ¢Por qué?

¢En algiin momento han requerido solicitar el cambio del personal médico y de enfermeria que les atienden?
SPor qué?

C) Condiciones generales de la consulta externa

Consideran las instalaciones de la consulta externa... ¢;limpias? ¢Seguras? ¢Amplias y bien ventiladas?
(Recepcidn, sala de espera, bafios, consultorios y oficinas)

¢Consideran que el mobiliario del hospital en el area de consulta externa es adecuado para ustedes?

¢ Qué se podria hacer para mejorar?

e) Sala de espera

¢Cuéanto tiempo en minutos aproximadamente esperan después de la hora de consulta en que los citan? ¢Qué
opinan de este tiempo de espera?

f) Consulta/Toma de signos

.Se les permite a sus acompafiantes estar presentes en la consulta/toma de signos? ¢Consideran esto
importante? ¢Por qué?

¢Consideran suficiente el tiempo asignado actualmente para la consulta médica/toma de signos? ¢Cuanto seria
el adecuado? ¢Por qué?

¢Como describirian la comunicacién del personal médico y de enfermeria para con ustedes en la consulta/toma
de signos? ¢Como sugieren que deba ser?

¢Han tenido problemas de comunicacién con el personal médico/de enfermeria en la consulta/toma de signos?
¢De qué tipo?

¢Como consideran el trato del personal médico y de enfermeria que los atienden? ¢COmo sugieren que deberia
ser el trato al AM?
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leeflo de una intervencién pSl'coeducatlva sobre atencion Centradla en la persona para personal Institute Nacional de Salud Pablica
médico y de enfermeria que atiende a adultos mayores en el Hospital General de Temixco

IV. Il. GUIA DE GRUPO FOCAL PARA ADULTOS MAYORES

Cuando van a consulta, ¢consideran que el personal médico y de enfermeria mantienen su informaciéon personal
confidencial? (Que nadie que usted no quiera no sepa de su condicion de salud)

¢Creen que los consultorios respetan la privacidad para que nadie mas escuche lo que ustedes hablan con su
médico/enfermera?

Cuando les hacen revisiones fisicas o en tratamiento, ¢Sienten que se respeta la privacidad de su cuerpo?

De los siguientes temas ¢Cudles se hablan en la consulta médica? y ¢ Cuales les gustaria que se hablaran
durante la consulta médica en consulta externa? (Ver hoja de rubros C)

¢Quién toma las decisiones acerca de su tratamiento, examenes, vias de administracion o estudios sugeridos
por lo médicos para hacerse?

¢El personal médico y de enfermeria les han dado informacién sobre diversas opciones de tratamiento, de
acuerdo alo que ustedes prefiere?

¢Se les pregunta si estan de acuerdo antes de probar o comenzar tratamientos nuevos o hacerse examenes o
estudios, o utilizar cierta via de administracién?

¢Consideran que el personal médico y de enfermeria los involucran como ustedes quisieran en la toma de
decisiones sobre tratamientos, exdmenes o estudios? ¢De qué manera les gustaria ser involucrados o son
involucrados?

q) Otros

Si tuvieran la posibilidad de elegir en donde atenderse, ¢lrian a otro lado? ¢ Cudl? ¢Por qué?

¢En qué sugiere se capacite el personal de salud para brindarle mejor atencién?

¢ Qué sugerencias harian en torno a la atenciéon brindada a los pacientes AM en el area de consulta externa del
hospital?

NOTA: REALIZAR PRIORIZACION DE DOMINIOS CON LAS TARJETAS DE DOMINIOS ACP

GRABAR TODAS SUS OBSERVACIONES, AMBIENTE, CONTEXTO, ESTADO FiSICO DE LOS AM,
INTERFERENCIAS.

CIERRE GRUPO FOCAL, AGRADECER EL APOYO, GRABAR HORA DE TERMINO DE GRUPO FOCAL
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Disefio de una intervencion pSI.coeducahva sobre atencion centrada en la persona para personal médico y de enfermeria que atiende a adultos mayores Institute Nacional de Salud Pablica
en el Hospital General de Temixco

Meéexico

IV. lll. HOJA DE RUBROS C - COMPLEMENTO DE GRUPO FOCAL A AM
Folio:

De los siguientes temas, ¢cuales se hablan en la consulta médica? y ¢Cuales le gustaria que se hablaran durante la
consulta médica en consulta externa?

Se habla , .
Le gustaria | Considera .
No. Rubro en la . Observaciones
se hablaran | importantes
consulta

1 Que usted hable sobre su estado de salud

2 Que usted hable sobre las causas de su enfermedad/dolencia

Que el médico/enfermera le explique sobre su problema, sintoma,

3 enfermedad o estado de salud

4 Que el médico/enfermera le explique sobre el tratamiento que usted
debe seguir

5 Que el médico/enfermera le explique sobre las indicaciones o
cuidados que usted debe seguir

6 Que el médico le expligue los cambios que se llevaran a cabo en su
tratamiento y el porqué de los mismos.

7 Que el médico/enfermera le explique la evolucién que puede tomar

su dolencia o enfermedad

8 Que usted hable sobre la alimentacion y ejercicio que lleva a cabo

9 Que usted hable sobre su estado emocional actual

Que usted hable sobre los sentimientos 0 emociones que le causa la

10 dolencia o enfermedad

11 | Que usted hable sobre lo que espera de la consulta

12 | Que el médico/enfermera le pregunte sobre su estado de animo

13 | Que usted hable sobre su entorno familiar y social

Que usted hable sobre cémo su enfermedad o dolencia le ha

14 afectado en su vida diaria
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IV. Ill. HOJA DE RUBROS C - COMPLEMENTO DE GRUPO FOCAL A AM

%’ Instituto Macional de Salud Publica

Meéexico

Folio:

15 | Que usted hable sobre lo que le estresa

16 | Que usted hable sobre el estilo de vida que lleva

17 Que usted hable sobre acciones de salud que realizé y no estan
relacionadas con la consulta médica

18 Que el médico/enfermera explore y aclare las dudas que el AM
pueda tener.

19 Que el médico/enfermera compruebe que usted ha comprendido la
informacion que se le ha dado

20 Que se establezcan compromisos del plan a seguir para que su

estado de salud mejore
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Disefio de una intervencion pSI.coeducatlva sobre atencién centrada en la persona para personal médico y de enfermeria que atiende a adultos mayores Institute Nacional de Salud Pablica
en el Hospital General de Temixco

Meéexico

IV. IV. TARJETAS DE DOMINIOS ACP
Folio:

Voy a mostrarles ocho tarjetas que contienen cada una de ellas un elemento importante en la atencién de la consulta
externa para los AM (Tarjetas Dominios ACP). La primera es... (Se leen todas las tarjetas con su definicion). No hay
respuestas buenas ni malas, soOlo se trata de saber sus opiniones. ¢Podrian decirme cual de estos ocho elementos es
el méas importante para usted? (Mostrar las tarjetas) ¢Cual es el siguiente mas importante?... De estos ocho
elementos... ¢ seria el menos importante?

Orden de Elemento
importancia
1 (Mas
importante)

N0 IWIN

8 (Menos
importante)
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Disefio de una intervencién psicoeducativa sobre atencion centrada en la persona para personal médico y de enfermeria que atiende a adultos mayores Institute Nacional de Salud Plblica
. 3 {2
en el Hospital General de Temixco

Meéexico

IV. IV. TARJETAS DE DOMINIOS ACP

Folio:
TRATO DIGNO AUTONOMIA
Significa:
Significa: - Ser involucrado en decidir su tratamiento si
- Ser tratado con respeto. usted quiere.
- Que los exdmenes fisicos sean realizados - Que el personal de salud pida su permiso
en privado. antes de empezar estudios o tratamientos.
CONFIDENCIALIDAD DE LA ATENCION PRONTA
INFORMACION PERSONAL
Significa:
Significa: - Que haya una distancia y tiempo de viaje
- Que su expediente sea mantenido confidencial. razonable de su casa al hospital.
- Que las pléticas con el personal de salud sean - Que espere poco para rec|b|r Consulta’ con
privadas, de manera que las personas que no 0 sin cita
quiera que escuchen, no puedan hacerlo. '
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Meéexico

IV. IV. TARJETAS DE DOMINIOS ACP

Folio:

ALREDEDORES Y AMBIENTE

Incluye:

- Tener suficiente espacio, asientos
suficientes y aire fresco en la sala de espera.

- Que el lugar se encuentre limpio
(Incluyendo baiios).

ELECCION

Significa:
- Poder elegir al personal de salud y de
enfermeria que lo atienda.

- Poder elegir ir a otro establecimiento de
salud para que lo atiendan, si usted asi lo
quiere

APOYO SOCIAL

Significa:

- Que su familiar o redes de apoyo participen
en la consulta médica, si usted asi lo
requiere.

COMUNICACION
Significa:
- Que el personal médico y de enfermeria lo
escuche atentamente.

- Que el personal médico y de enfermeria le
explique cosas de manera entendible para usted.

- Que usted tenga tiempo de preguntar en caso de
dudas.
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Méxic

V. l. INFORMACION A RECOLECTAR EN FUENTES SECUNDARIAS

o

A) Descripcion del area de influencia del Hospital General de Temixco

Tipo de informacioén Fuente

Ubicacion geogréfica en el municipio; clima y temperatura; superficie y divisién geopolitica. INEGI, SSM

Colonias y localidades. INEGI, SEDESOL, SSM
Demografia de la poblacion: piramide poblacional y evolucion; envejecimiento poblacional y | INEGI, COESPO

evolucion; entre otros.

Instituciones y establecimientos de salud presentes en el area de influencia: tipo, servicios
prestados, caracteristicas generales, camas instaladas por servicio, actividades y ubicacion.

INEGI, DGIS, SSM

Personal de salud por categoria profesional y sexo.

DGIS, SSM

Caracteristicas sociodemograficas y de salud de los AM en el area de influencia del hospital

INEGI, INAPAM, COESPO, SSM, DGIS

B) Descripciéon del Hospital General de Temixco

Tipo de informacién Fuente
Ubicacion geografica en el area de influencia INEGI, SSM
Servicios con los que cuenta (con énfasis en los que brinda al AM) SSM
Utilizacion por areas (hospitalizacion, consulta externa, urgencias, area quirdrgica, con SSM
énfasis en la utilizacion por el AM) y por especialidades. % de utilizacién por el AM

Principales motivos de consulta por areas, con énfasis en los motivos de consulta del AM. SSM
Personal de salud por categoria profesional, area, turno y sexo; con énfasis en el personal SSM

de salud que atiende a AM

Derechohabiencia, con énfasis en la poblaciéon AM SSM
Estadisticas de morbilidad y mortalidad, con énfasis en la poblacion AM SSM, DGIS
Caracteristicas sociodemograficas y de salud de los AM gue acuden a solicitar atencion de SSM

salud

Clima organizacional

PTP Clima organizacional

Indicadores de calidad de la atencion

DGCES
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V. l. INFORMACION A RECOLECTAR EN FUENTES SECUNDARIAS

México

C) Descripcién del drea de consulta externa del Hospital General de Temixco

Tipo de informacion Fuente
Principales motivos de atencion al AM en el area SSM
Personal de salud del area de consulta externa que atiende a AM por categoria profesional, | SSM
area, turno y sexo

Tiempo de trabajar en el area del personal de salud de consulta externa SSM
Tipo de contrato del personal de salud en el area SSM
Demanda de atencién de la poblacién por servicio y turnos en consulta externa SSM
Morbilidad en el area de consulta externa SSM
Informacion estadistica de continuidad de la atencion en consulta externa SSM
Derechohabiencia de los AM que acuden a consulta externa SSM
Indicadores de tiempo de espera en consulta externa SSM
Caracteristicas sociodemogréficas y de salud de los AM que reciben atencion en consulta SSM

externa
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ANEXO 2: Comparativa de preguntas realizadas por tipo de informante y cédigos utilizados para su analisis

Tabla comparativa de preguntas por dominio, tipo de informante y cédigos utilizados para su andlisis

I. Atencién centrada en la persona

Subtema/Cédigo

Pregunta personal médico

Pregunta personal de
enfermeria

Pregunta médicos internos de
pregrado

Preguntas adultos mayores

a) Definicion

¢Ha escuchado el término de
Atencion Centrada en la Persona?
¢;Doénde lo escuché?

¢En qué consiste?

¢Ha escuchado el término de
Atencién Centrada en la Persona?
¢;Doénde lo escuch6?

¢En qué consiste?

¢Han escuchado el término de
Atencion Centrada en la Persona?
¢;Dénde?

¢En qué consiste?

b) Dominios de ACP

¢, Cudles son los dominios que la
integran?

¢ Cudles son los dominios que la
integran?

¢Cudles son los dominios que la
integran?

Il.- Autonomia
. - Pregunta personal de Pregunta médicos internos de
Subtema/Cédigo Pregunta personal médico enfermeria pregrado Preguntas adultos mayores

a) Definicion

¢,Coémo definiria el concepto de
autonomia del AM en la consulta
gue brinda en el area de consulta
externa?

¢ Como definiria el concepto de

autonomia del AM en la atencién

gue usted le brinda en el area de
consulta externa?

¢,Coémo definirian el concepto de
autonomia del AM en la consulta
gue se brinda en el area de
consulta externa?

b) Involucramiento
del AM en la toma de
decisiones (recibir
informacién y tomar
decisiones)

¢Considera que el AM puede
participar en el proceso de toma
de decisiones que se realiza en la
consulta?
¢,De qué manera considera
pueden participar?
¢, Qué apoyos requeririan para su
participacion?

¢Considera que los AM pueden
participar en el proceso de toma
de decisiones que realiza su
atencion?
¢,De qué manera considera
pueden participar?
¢ Qué apoyos requeriria para su
participacion?

¢Consideran que el personal
médico y de enfermeria los
involucran como ustedes
quisieran en la toma de
decisiones sobre tratamientos,
examenes o estudios?
¢,De qué manera les gustaria
ser involucrados o son
involucrados?

¢Consideran que el AM puede
participar en el proceso de toma
de decisiones que se realiza en la

consulta?
¢,De qué manera considera
pueden participar?
¢, Qué apoyos requeririan para su
participacion?

c¢) Involucramiento
familiar en la toma de
decisiones (recibir
informacién y tomar
decisiones)

¢, Qué tanto usted involucra a la
familia del AM en la toma de
decisiones?
¢De qué manera?
¢ Considera necesario incluir a los
familiares en la toma de decisiones
y tratamientos del AM en la
atencion de consulta externa que
usted brinda?
¢, Qué se requiere para hacer esto
factible?

¢ Qué tanto involucra a la familia

en la toma de decisiones?
¢,De qué manera?

¢ Consideran necesario incluir a
los familiares en la toma de

decisiones y tratamientos del AM

en la atencién que usted brinda

en la consulta externa?
¢, Qué requiere para hacer esto
factible?

¢ Qué tanto ustedes involucran a
la familia del AM en la toma de
decisiones?
¢, Consideran necesario incluir a
los familiares en la toma de
decisiones y tratamientos del AM
en la atencién de consulta externa
que ustedes brindan? ¢Qué se
requiere para hacer esto factible?
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d) Modelos de
autonomia

Voy a mostrarle un grafico que
ejemplifica los 4 modelos
existentes de autonomia En el
gréafico identifique por favor:

El modelo actual que utiliza dentro
de la consulta médica en el area
de consulta externa para los
adultos mayores ¢,Por qué eligié
ese modelo?

El modelo que considera, dado el
contexto actual del establecimiento
de salud, debe utilizar dentro de la
consulta médica para los adultos
mayores
¢Por qué eligié ese modelo?
¢, Qué se requiere para
implementarlo?

Voy a mostrarle un grafico que
ejemplifica los 4 modelos
existentes de autonomia. En el
gréafico, identifique por favor:
El modelo actual, que utiliza con
los adultos mayores
¢ Por qué eligié ese modelo?
El modelo que considera, dado el
contexto actual del
establecimiento de salud, debe
utilizar con los adultos mayores
¢Por qué eligié ese modelo?
¢, Qué requiere para
implementarlo?

Voy a mostrarles un gréafico que
ejemplifica los 4 modelos
existentes de autonomia. En el
gréafico identifiquen por favor:

El modelo actual que se utiliza
dentro de la consulta médica en el
area de consulta externa para los

adultos mayores

¢Por qué eligieron ese modelo?

El modelo que consideran, dado

el contexto actual del
establecimiento de salud, se debe
utilizar dentro de la consulta
médica para los adultos mayores
¢ Por qué eligieron ese modelo?
¢ Qué se requiere para
implementarlo?

e) Promocion
individual de la
autonomia

¢,De qué manera promueve/podria
promover usted la autonomia del
AM en la consulta médica?

¢De qué manera
promueve/podria promover la
autonomia del AM en su atencion
en el area de consulta externa?

¢De qué manera
promueven/podrian promover
usted la autonomia del AM en la
consulta médica?

I1l.- Confidencialidad de la informacién

¢, Quién toma las decisiones
acerca de su tratamiento,
examenes, vias de
administracion o estudios
sugeridos por lo médicos para
hacerse?
¢El personal médico y de
enfermeria les han dado
informacién sobre diversas
opciones de tratamiento, de
acuerdo a lo que ustedes
prefiere?
¢Se les pregunta si estan de
acuerdo antes de probar o
comenzar tratamientos nuevos o
hacerse examenes o estudios, 0
utilizar cierta via de
administracion?

Subtema/Cédigo

Pregunta personal médico

Pregunta personal de
enfermeria

Pregunta médicos internos de
pregrado

Preguntas adultos mayores

a) Definicion

¢, Como definiria el concepto de
confidencialidad en la consulta del
AM que brinda en el &rea de
consulta externa?

¢,Como definiria el concepto de

confidencialidad en la atencion del

AM en el area de consulta
externa?

¢ Como definirian el concepto de
confidencialidad en la consulta del
AM que se brinda en el area de
consulta externa?

b) Comunicacion
“privilegiada”

¢,De qué manera usted asegura la
confidencialidad de la informacién
proporcionada por el AM en la
consulta?

¢De qué manera asegura la
confidencialidad de la informacién
proporcionada por el AM en su
atencion en el area de consulta

¢,De qué manera ustedes
aseguran la confidencialidad de la
informacién proporcionada por el
AM en la consulta?

externa?

Cuando van a consulta,
¢consideran que el personal
médico y de enfermeria
mantienen su informacion
personal confidencial? (Que
nadie que usted no quiera no
sepa de su condicion de salud
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¢) Infraestructura

¢ Cree usted que los consultorios
proveen la privacidad requerida
para la consulta del AM?

¢ Cree usted que sus areas de
trabajo proveen la privacidad
requerida para la atencién del AM
en el area de consulta externa?

¢ Creen ustedes que los
consultorios proveen la privacidad
requerida para la consulta del
AM?

¢,Creen que los consultorios
respetan la privacidad para que
nadie mas escuche lo que
ustedes hablan con su
médico/enfermera?

IV.- Claridad de la comunicaciéon

Subtema/Cédigo

Pregunta personal médico

Pregunta personal de
enfermeria

Pregunta médicos internos de
pregrado

Preguntas adultos mayores

a) Caracteristicas

¢, Qué caracteristicas considera
debe tener su comunicacién con el
AM en la consulta?

¢ Qué caracteristicas considera
debe tener su comunicacioén en la
atencion del AM en el area de
consulta externa?

¢, Qué caracteristicas consideran
debe tener su comunicacién con
el AM en la consulta?

¢, Coémo describirian la
comunicacioén del personal
médico y de enfermeria para
con ustedes en la consulta/toma
de signos? ¢ CAmo sugieren que
deba ser?

b) Diagndstico

De 10 AM atendidos por usted
¢con cuantos considera que se
presentan problemas de
comunicacion en la consulta?
¢De qué tipo?
¢A qué se deben?
¢ Como los podria solucionar?

De 10 AM atendidos por usted,
¢,con cuantos considera que se
presentan problemas de
comunicacion en su atencion en
consulta externa?
¢De qué tipo?
¢A qué se deben?
¢,Como podria solucionarlos?

De 10 AM atendidos por usted
¢.con cuantos consideran que se
presentan problemas de
comunicacion en la consulta?
¢De qué tipo?
¢A qué se deben?
¢ Cémo los podrian solucionar?

¢Han tenido problemas de
comunicacion con el personal
médico/de enfermeria en la
consulta/toma de signos?
¢De qué tipo?

c) Tiempo para
entender sintomas,
escuchay
preguntas/respuestas
de dudas.

En promedio, ¢ Cuénto dura en
minutos la consulta que usted
brinda al AM? ¢ Considera este
tiempo suficiente?
¢ Por qué destina ese tiempo?
¢ Cuanto tiempo usted asignaria a
brindar consulta del AM?

En promedio, ¢ Cuénto dura en
minutos la atencién que usted
otorga al AM? ¢ Considera este
tiempo suficiente?
¢Por qué destina ese tiempo?
¢,Cuanto tiempo considera
deberia utilizarse para brindar
atencién a cada adulto mayor en
el rea de consulta externa?

En promedio, ¢ Cuénto dura en
minutos la consulta que ustedes
brindan al AM? ¢ Consideran este
tiempo suficiente? ¢Por qué
destinan ese tiempo?
¢,Cuanto tiempo ustedes
asignarian a brindar consulta del
AM?

¢ Consideran suficiente el
tiempo asignado actualmente
para la consulta médica/toma de
signos?
¢ Cuanto seria el adecuado?
¢Por qué?

d) Entrenamiento de
habilidades

¢ Qué estrategias para estimular la
comunicacion del AM utiliza en la
consulta?
¢ COmo cree que podria ejercitar
sus habilidades de comunicacion
para con los AM?

¢ Qué estrategias para estimular
la comunicacion del AM utiliza en
su atencion?
¢ Como puede ejercitar sus
habilidades de comunicacién para
con los AM?

¢, Qué estrategias para estimular
la comunicacion del AM utilizan
en la consulta?
¢ Como creen que podria ejercitar
sus habilidades de comunicacion
para con los AM?

¢En qué sugiere se capacite el
personal de salud para brindarle
mejor atencion?
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V.- Trato digno

Pregunta médicos internos de

Preguntas adultos mayores

Subtema/Cédigo

Pregunta personal médico

Pregunta personal de
enfermeria

pregrado

a) Caracteristicas

debe tener su trato hacia el AM en

¢, Qué caracteristicas considera

la consulta?

¢ Qué caracteristicas considera
debe tener su trato hacia el AM,
en el area de consulta externa?

¢, Qué caracteristicas consideran
debe tener su trato hacia el AM en
la consulta?

¢ Coémo consideran el trato del
personal médico y de
enfermeria que los atienden?

¢ Considera que el AM es tratado

¢Considera que el AM es tratado

b) Percepcion del
) P con respeto por el personal con respeto por el personal de S
trato . / médico?
médico? enfermeria? . .
, . , < ¢Por qué?
¢Por que? ¢Por que?

¢, Consideran que el AM es tratado
con respeto por el personal

¢) Privacidad durante
examinaciones
médicas

¢,Cémo garantiza la privacidad de
las examinaciones fisicas y
tratamientos del AM?

¢ Como garantiza la privacidad de
las examinaciones fisicas y
tratamientos del AM en el area de
consulta externa?

¢ Cémo garantizan la privacidad
de las examinaciones fisicas y
tratamientos del AM?

¢ Cuando les hacen revisiones

fisicas o en tratamiento, sienten

que se respeta la privacidad de
Su cuerpo?

d) Mejoras

¢, Como considera que puede
mejorar su trato hacia el AM en la
consulta externa?

¢ Qué acciones considera deberian
efectuarse en la institucion para
mejorar el trato hacia el AM por
parte de todos los prestadores de
servicios?

¢, Como considera que pueden
mejorar su trato digno al AM en el
area de consulta externa?
¢,Qué acciones considera
deberian efectuarse en la
institucion para mejorar el trato
hacia el AM por parte de todos los
prestadores de servicios?

¢ Como consideran que puede
mejorar su trato hacia el AM en la
consulta externa?
¢, Qué acciones considera
deberian efectuarse en la
institucion para mejorar el trato
hacia el AM por parte de todos los
prestadores de servicios?

¢,Cémo sugieren que deberia
ser el trato al AM?
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VI.- Atencién pronta

Subtema/Cédigo

Pregunta personal médico

Pregunta personal de
enfermeria

Pregunta médicos internos de
pregrado

Preguntas adultos mayores

a) Diagnostico:
Cortos periodos de
espera para
tratamientos, tiempos
y procedimientos
convenientes para el
acceso a servicios.

¢Considera que el tiempo que
esperan los AM para recibir
consulta en el area de consulta
externa, desde que ingresan al
hospital, es adecuado?
¢ Considera que los horarios de
atencién en consulta externa son
adecuados para el AM? ¢ Por qué?
¢Hay alguna facilidad de pronta
atencion para el AM que usted
otorgue en la consulta externa?
¢En qué consiste?

¢ Considera que el tiempo que
esperan los AM para recibir
consulta en el &rea de consulta
externa, desde que ingresan al
hospital, es adecuado?
¢Considera que los horarios de
atencion en consulta externa son
adecuados para el AM?
¢Por qué?

¢,Consideran que el tiempo que
esperan los AM para recibir
consulta en el &rea de consulta
externa, desde que ingresan al
hospital, es adecuado?
¢Consideran que los horarios de
atencion en consulta externa son
adecuados para el AM?
¢Por qué?

Cuando requieren una cita para
consulta externa, ¢Les
otorgaron la cita tan rapido
como ustedes la requerian?
¢En promedio, cuantos dias
pasan entre que les agendan la
cita y el dia de la consulta?
En el proceso para pasar a
consulta (ir a recepcion, archivo,
toma de signos, sala de espera),
¢Cualeselareao
departamento de la consulta
externa donde se tardan mas?
¢A qué creen que se deba?
¢, Cual paso consideran genera
mas problemas?
¢Acuden solos o con algun
acompafante? ¢ Cémo
consideran el tiempo de espera
en el hospital para recibir
consulta?
¢ Qué opinan de los horarios y
dias de atencion que maneja el
area de consulta externa del
hospital?
¢En qué horarios acuden a
consulta?

El turno y horario ¢ Ustedes lo
eligieron? ¢ Tienen algin
problema con el turno y horario
en el que acuden a consulta
regularmente?
¢Cuanto tiempo en minutos
aproximadamente esperan
después de la hora de consulta
en que los citan?
¢ Qué opinan de este tiempo?

¢ Qué podria hacer usted para

¢, Qué podria hacer usted para

¢ Qué podrian hacer ustedes para

¢ Qué se podria hacer para

b) Mejoras mejorar? mejorar? mejorar? mejorar? (Tiempos de espera
! (Tiempo de espera y horarios de (Tiempo de espera y horarios de (Tiempo de espera y horarios de ! i P peray
- . - procesos para pasar a consulta)
atencién) atencion) atencion)
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VII.- Condiciones de las comodidades basicas

Subtema/Cédigo

Pregunta personal médico

Pregunta personal de
enfermeria

Pregunta médicos internos de
pregrado

Preguntas adultos mayores

a) Instalaciones

limpias (incluye

mantenimiento
regular)

¢ Considera limpias las
instalaciones de la consulta
externa? (Recepcion, sala de
espera, consultorios y oficinas)

¢ Considera limpias las
instalaciones de la consulta
externa? (Recepcion, sala de
espera, consultorios y oficinas)

¢Consideran limpias las
instalaciones de la consulta
externa? (Recepcion, sala de
espera, consultorios y oficinas)

Consideran las instalaciones de
la consulta externa... ¢ limpias?
(Recepcidn, sala de espera,
consultorios y oficinas)

b) Mobiliario
adecuado

¢ Considera que la infraestructura,
el mobiliario y el equipo de la
consulta externa estan adaptados
alos AM?

¢ Considera que la infraestructura,
el mobiliario y el equipo de la
consulta externa estan adaptados
a los AM?

¢Consideran que la
infraestructura, el mobiliario y el
equipo de la consulta externa
estan adaptados a los AM?

¢Consideran que el mobiliario
del hospital en el &rea de
consulta externa es adecuado
para ustedes?
¢, Qué se podria hacer para
mejorar?

c¢) Ventilacion
suficiente

¢ Considera las instalaciones de la
consulta externa bien ventiladas?

¢ Considera las instalaciones de la
consulta externa bien ventiladas?

¢Consideran las instalaciones de
la consulta externa bien
ventiladas?

Consideran las instalaciones de
la consulta externa... ¢ Bien
ventiladas? (Recepcion, sala de
espera, bafios, consultorios y
oficinas)

d) Espacio suficiente

¢ Considera las instalaciones de la
consulta externa, amplias?

¢ Considera las instalaciones de la
consulta externa, amplias?

¢ Consideran las instalaciones de
la consulta externa, amplias?

Consideran las instalaciones de
la consulta externa... jamplias?
(Recepcién, sala de espera,
bafos, consultorios y oficinas)

e) Bafios limpios

¢ Considera limpios los bafios?

¢ Considera limpios los bafios?

¢, Consideran limpios los bafios?

¢, Consideran limpios los bafios?

VIIl.- Acceso aredes sociales de apoyo

Subtema/Cédigo

Pregunta personal médico

Pregunta personal de
enfermeria

Pregunta médicos internos de
pregrado

Preguntas adultos mayores

a) Acompafiamiento
de familiares en la
consulta

¢,Cuando permite que los
familiares entren a consulta con el
AM?

¢ Cuéndo permite que los
familiares acomparien al AM en
su atencién en consulta externa?

¢,Cuando permiten que los
familiares entren a consulta con el
AM?

¢ Se les permite a sus
acompafantes estar presentes
en la consulta/toma de signos?
¢Consideran esto importante?
¢ Por qué?

IX.- Capacidad de eleccién

Subtema/Cédigo

a) Eleccién de la
institucion

Pregunta personal médico

Pregunta personal de
enfermeria

Pregunta médicos internos de
pregrado

Preguntas adultos mayores

Si tuvieran la posibilidad de
elegir en dénde atenderse,
¢Jlrian a otro lado?
;Cual?
¢Por qué?
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¢Considera necesario que el AM
pueda decidir qué medico lo
atienda cuando viene a consulta?
¢Por qué?
¢ Considera factible que el AM
pueda decidir qué médico lo
atienda cuando viene a consulta?
¢Por qué?
¢En qué cree que influya que el
AM sea atendido por el mismo
personal médico cada que asiste a

b) Eleccion de los
profesionales

¢Considera necesario que el AM
pueda decidir qué personal de
enfermeria lo atienda cuando
viene a solicitar atencion?
¢Por qué?
¢ Considera factible que el AM
pueda decidir qué personal de
enfermeria lo atienda cuando
viene a solicitar atencion?
¢Por qué?
¢En qué cree que influya que el
AM sea atendido por el mismo

¢ Consideran necesario que el AM
pueda decidir qué medico lo
atienda cuando viene a consulta?
¢Por qué?
¢ Consideran factible que el AM
pueda decidir qué médico lo
atienda cuando viene a consulta?
¢ Por qué?
¢En qué creen que influya que el
AM sea atendido por el mismo
personal médico cada que asiste

Si pudieran decidir cada vez que
viene al hospital con cuél
médico y enfermera pasar a
consulta/ftoma de signos, ¢lo
harian? ¢Por qué?
¢En algiin momento han
requerido solicitar el cambio del
personal médico y de
enfermeria que les atienden?
¢Por qué?

consulta? personal de enfermeria cada que a consulta?
asiste a solicitar atencién en
consulta externa?
X.- Experiencias en la atencion a AM
. - Pregunta personal de Pregunta médicos internos de
Subtema/Cddigo Pregunta personal médico . Preguntas adultos mayores
9 9 p enfermeria pregrado 9 Y

¢Recuerda alguna experiencia
positiva en la atencion al AM que
usted brinda?
¢ Qué sucedié?
¢ Coémo lo resolvié? ¢ Qué factores
considera intervinieron en la
experiencia para hacerla positiva?
(personales, contextuales, del AM,
etc.)

a) Positivas

¢Recuerda alguna experiencia
positiva en la atencion al AM que
ustedes otorgan? ¢Qué sucedi6?
¢ Como lo resolvié? ¢ Qué factores
considera intervinieron en la
experiencia para hacerla positiva?
(personales, contextuales, del
AM, etc.)

¢Recuerdan alguna experiencia
positiva en la atencion al AM que
ustedes brindan? ¢Qué sucedié?
¢,Como lo resolvieron? ¢ Qué
factores consideran intervinieron
en la experiencia para hacerla
positiva? (personales,
contextuales, del AM, etc.)

¢Recuerda alguna experiencia
negativa en la atencion al AM que
usted brinda?
¢ Qué sucedi6?
¢ Coémo lo resolvié?
¢, Qué factores considera
intervinieron en la experiencia para
hacerla negativa? (personales,
contextuales, del AM, etc.)

b) Negativas

¢ Recuerda alguna experiencia
negativa en la atencién al AM que
ustedes otorgan? ¢ Qué sucedi6?
¢ Como lo resolvié? ¢ Qué factores
considera intervinieron en la
experiencia para hacerla
negativa? (personales,
contextuales, del AM, etc.)

¢, Recuerdan alguna experiencia
negativa en la atencién al AM que
ustedes brindan? ¢Qué sucedi6?

¢,Como lo resolvieron? ¢ Qué

factores consideran intervinieron

en la experiencia para hacerla

negativa? (personales,
contextuales, del AM, etc.)

Fuente: Elaboracion propia

106




ANEXO 3

Manual para la implementacion de la
Intervencion psicoeducativa sobre
atencion centrada en el adulto mayor para
personal medico y de enfermeria de la
consulta externa en el Hospital General de
Temixco

Agosto 2016
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Correo electronico: hgtemixco@hotmail.com



mailto:hgtemixco@hotmail.com

Contenido

(== ] = o3 T I 3
[ oo [8 ot od (o] o T PP PPPPPPPPPP 4
Encuadre general de 1a INEIVENCION ...........uiii i e e e e eaaeaeaaee 6
= [ o 0 10
SBSION 2 L.t 17
ST [0 1 TR 26
= [0 ] o 7 31
Y= [0 1 40
SBSION B ...ttt n e 47
Y= [ o 54
CANTA AESCIIPLIVA ...t 54
Y= [0 o = T 58
Y= [0 1 TR 63
RS- (o o 0 68
= [ o 0 0 70
SESION L2 ..ottt 73
EVAIUACION GENETAL.......oiiiiiiiiite ettt et e e e e e e e ettt et e e e e e e e e nsbbeneeeaeeas 78
Referencias DIDIHOGIAfICaAS ...........ueiiiiiiiii e 79



Presentacion

La modificacion de la conducta es una disciplina aplicada de la Psicologia cuyo objetivo es
el cambio del comportamiento humano. En Salud Publica es considerada como una herramienta
muy util y costo-efectiva para la promocion de comportamientos saludables, la disminucién de
comportamientos de riesgo y la mejora de la calidad de la atencién, al influir en comportamientos
relacionados con procesos, procedimientos, comunicacién organizacional y relacion médico-
paciente, entre otros.

El Hospital General de Temixco se reconoce como un hospital comprometido con la mejora
de la calidad de la atencion. Por ello, en febrero del 2016 se autorizé el desarrollo del disefio de
una intervencién de cambio de comportamiento como parte de las estrategias para mejorar la
calidad interpersonal, con énfasis de la poblacién adulta mayor, en el area de consulta externa.
Mediante esta iniciativa, el hospital reconoce la necesidad de nuevos modelos y enfoques de
atencion, centrados en las caracteristicas individuales de sus pacientes, y adaptados a la situacion

econdmica, politica, y organizacional actual de los Servicios de Salud de Morelos.

Para lograrlo, se integraron elementos teéricos sobre los modelos de cambio de
comportamiento, métodos de educacion, y del diagnostico situacional, trabajados a lo largo de 5
meses, dando como resultado el presente manual, el cual pretende ser una guia sencilla para la

implementacién de la intervencion.

Se espera que los objetivos planteados de la intervencién se cumplan, una vez que se
implemente, y que este documento sea un apoyo para generar un cambio de enfoque en los
procesos de educacion y capacitacion de los profesionales de la salud, buscando un verdadero

cambio conductual mediante el disefio de intervenciones efectivas.

Maestranda Patricia de los Angeles Le6n Guerrero

Maestria en Salud Publica con Area de Concentracion en Ciencias Sociales
y del Comportamiento

Instituto Nacional de Salud Publica



Introduccion

Una intervencién de cambio de comportamiento es un grupo de acciones concretas orientadas a
lograr el cambio perseguido, con base en la modificacion conductual. Las dirigidas a los
profesionales médicos y de enfermeria, en su mayoria estan disefiadas para fortalecer o mejorar
conocimientos y habilidades relacionadas con el proceso de atencion. Este es el caso de la
iniciativa presentada en este manual, la cual busca mejorar la calidad de la relacién médico-adulto
mayor en el &rea de Consulta Externa, mediante el aumento de conocimientos y el fortalecimiento
de habilidades cognitivas y conductuales relacionadas con una atencion personalizada y centrada

en el usuario, denominada Atencion Centrada en la Persona (ACP).

La ACP, de reciente interés y con resultados prometedores en las intervenciones dirigidas a los
profesionales de la salud para mejorar la calidad de la atencién en salud,* hace hincapié en brindar
servicios de salud basados en las caracteristicas individuales de los pacientes y su contexto, en
vez del enfoque tradicional centrado en la enfermedad.? Esto se realiza alrededor de ocho
dominios: trato digno, comunicacion adecuada, atencién pronta, confidencialidad y respeto por la
autonomia, ademas de ofrecer comodidades bésicas limpias, amplias y seguras, el acceso a las
redes sociales de apoyo de cada persona y darles la capacidad de eleccion del proveedor de
salud.®>* Por las caracteristicas de la ACP, es ampliamente recomendada en la atencién a los
adultos mayores. Ademas de ser el grupo poblacional de mas rapido crecimiento en el pais,® gran
parte presenta alguna condicién de pobreza y vulnerabilidad, problemas o dependencia de indole
econdmica, falta de acceso a la alimentacién, carencia de empleo digno, de seguridad social, de
apoyos familiares y/o aislados socialmente.®7891911 Son el grupo poblacional con mayores tasas
de analfabetismo y de rezago educativo.'> En la sociedad mexicana aln abundan estereotipos
equivocados de decadencia y fragilidad en la vejez, y como consecuencia de ello, se presentan
altos niveles de discriminacién, marginacion, abandono, exclusién o maltrato del AM.*314 En el
ambito de la salud, presentan disminucién de funcionamiento fisico y/o mental conforme la edad
incrementa.>® Aunque se tienen buenas cifras en cuanto a esperanza de vida al nacer y a los 60
afos, no sucede lo mismo en cuanto a esperanza libre de enfermedad y discapacidad, donde
México tiene un rezago de al menos 10 afios. Consecuencia de ello, se obtienen las cifras mas
altas de discapacidad en este grupo etario, donde el 60% de las discapacidades son permanentes.
El 20% de los AM se encuentran en la antesala de la discapacidad y dependencia, llamada
“condicion de fragilidad”. También se encuentran las mayores tasas de morbilidad, por un lado las
relacionadas a enfermedades transmisibles y por el otro, las enfermedades cronicas no

transmisibles (ECNT) y sus complicaciones.!” Esta condicion corresponde con las mayores cifras
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de utilizacién de los servicios de salud curativos ambulatorios (42%) y hospitalarios (21%) por
parte de los AM,'®1° aln y cuando se reportd que solo el 71.4% se encontraba afiliado a algun
servicio de salud en 2010. Todas estas caracteristicas particulares hacen que la atencion de salud
para la persona mayor requiera compromiso a largo plazo por parte de los establecimientos de
salud y sus profesionales y el uso de un enfoque holistico al adulto mayor y sus problemas, para
lograr resultados positivos. El manual para la implementacion de la Intervencién Psicoeducativa
sobre Atencién Centrada en el Adulto Mayor para personal médico y de enfermeria de la consulta
externa en el Hospital General de Temixco ayuda a ese objetivo. Presenta de manera clara y
sencilla la estructura de la intervencion planteada, y contiene explicaciones claras de cada una de

las actividades propuestas, e incluye la evaluacioén de proceso y resultados.

El documento se encuentra organizado presentando primero un encuadre general, para
después desglosar cada una de las 12 sesiones en las que se divide la intervencién, y dentro de
las que se integran las actividades, técnicas, formatos y evaluaciones correspondientes. Se

concluye con la evaluacion general de la intervencion.



Encuadre general de la intervencion

La intervencion de caracter psicoeducativo contenida en este documento tiene como objetivo
general el mejorar las practicas centradas en la persona sobre trato digno y comunicacion clara del
personal médico y de enfermeria que atiende a adultos mayores en el area de Consulta Externa
(CE) del hospital, para mejorar la calidad de la relacibn médico-paciente.

Se cataloga como psicoeducativa ya que en su disefio se integraron elementos de psicoterapia,
especificamente técnicas cognitivo-conductuales y la teoria de las atribuciones, y elementos
educativos, que en este caso corresponden a los elementos informativos tedricos sobre atencion

centrada en la persona.
Los objetivos especificos planteados son:

¢ Aumentar conocimientos sobre la calidad interpersonal y la atencién centrada en la persona
adulta mayor (AM) en el personal médico y de enfermeria que atiende a adultos mayores
en la CE del HGT.

e Mejorar habilidades cognitivas relacionadas con la atencién del AM en el personal médico y
de enfermeria que atiende a AM en la CE del HGT.

e Mejorar habilidades conductuales relacionadas con la atencion del AM en personal médico
y de enfermeria que atiende a AM en la CE del HGT.

La intervencion consta de 12 sesiones con duracion de una hora cada una. Las actividades estan
planteadas para llevarse a cabo en dos grupos de minimo 8 y maximo 12 profesionales médicos y
de enfermeria que desempefian funciones que incluyan atencién al adulto mayor en el area de
consulta externa del hospital. Los temas son subsecuentes y se entrelazan unos con otros. Se
abordan de manera tedrica y practica, y en algunas ocasiones se solicitan tareas para realizarse

en casa.

El esquema general de la intervencion se presenta en la figura 1, y la carta descriptiva general en
la tabla 1.

Se plantea trabajar mediante Lista de espera, una forma de intervencion controlada aleatoria,
donde el primer grupo a trabajar sera el grupo de intervencion, mientras el grupo en espera se

convierte en el grupo control.



Figura 1. Esquema general de laintervencién. Fuente:
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Tabla 1. Carta descriptiva general de la intervencion

Scla\ia?cljn Duracién | Tema general Subtemas Actividades Marco referencial
1 75 min Encuadre general | a) Bienvenida a) Registro y entrega de | Acevedo A. Aprender jugando 1. Dindmicas
de la intervencion b) Presentacion entre materiales. vivenciales para capacitacion, docencia y
participantes b) Bienvenida e inauguracion. consultoria. Ed. Limusa: México, 1987: p.
¢) Encuadre general c¢) Técnica de presentacion de 200-201.
d) Evaluacion | participantes “Fiesta de Gomez M. Manual de técnicas y dinamicas.
diagnéstica presentacion” (Variacion) Sistema de Informacion Cientifica y
d) Exposicion del encuadre. Tecnologica en Linea para la Investigacion y
e) Evaluacion diagnéstica la Formacién de Recursos Humanos del
f) Cierre Estado de Tabasco. Villahermosa, 2007: p. 3-
4.
2 52 min Atencion Centrada | a) Definicion de ACP a) Registro de asistencia Rodriguez P. La atencion integral y centrada
en la Persona b) Generalidades de | b) Presentacion  “Atencion | en la persona. Madrid: Fundacion Pilares
ACP Centrada en la Persona” (ACP) | para la autonomia personal; 2013.
c) Dominios de la ACP | ¢) Técnica de reforzamiento
sobre la ACP
d) Cierre
3 52 min Atencion centrada | a) Caracteristicas a) Registro de asistencia No aplica
en el AM b) La ACP en la|b) Técnica de reconocimiento
Consulta Externa de caracteristicas de la ACP en
el AM.
c) Técnica de reflexion sobre
los beneficios de la ACP en la
practica individual.
d) Cierre
4 62 min Relacién a) Comunicacion clara | a) Registro de asistencia No aplica
interpersonal b) Comunicandonos claramente
médico-paciente ¢) Indicaciones para actividad
en casa
Cierre
5 70 min Relacién a) Lenguaje no verbal a) Registro de asistencia Ruiz R. Escala “CICAA” Escala para valorar
interpersonal b) Reflexiones de la actividad | la relacion clinica durante el proceso

médico-paciente

en casa

c) Técnica de analisis de
lenguaje no verbal.

d) Indicaciones de la actividad
para casa.

e) Cierre

asistencial. Grupo Comunicaciéon & Salud;
2006.




Tabla 1. (Cont.) Carta descriptiva general de la intervencion

6 60 min Relacién a) Escucha activa a) Registro de asistencia Video:
interpersonal b) Conocimientos sobre | https://www.youtube.com/watch?v=L04UaMn18CM
médico-paciente escucha activa/técnica

¢) Indicaciones de la actividad
para casa
d) Cierre

7 62 min Relacién a) Escucha activa | a) Registro de asistencia No aplica
interpersonal (Cont). b) Presentacién de resultados
médico-paciente sobre actividad de escucha

activa

¢) Indicaciones de la actividad
para casa

d) Cierre

8 62 min Relacion a) Identificacibn de | a) Registro de asistencia No aplica
interpersonal barreras de | b) Técnica sobre barreras de
médico-paciente comunicacién comunicacion.

c) Trabajando la autoeficacia
sobre barreras de
comunicacion.
d) Cierre

9 56 min Atribuciones Atribuciones a) Registro de asistencia No aplica
b) Presentacion de resultados
sobre actividad para casa
¢) Técnica sobre atribuciones
d) Indicaciones de la actividad
para casa
e) Cierre

10 47 min Habilidades en | Habilidades en | a) Registro No aplica
situaciones situaciones especificas | b) Técnica emociones-
especificas atribucién.

c) Cierre

11 52 min Habilidades en | Habilidades en | a) Registro No aplica
situaciones situaciones especificas | b) Técnica de identificacion de
especificas habilidades en  situaciones

especificas.
c) Cierre
12 62 min Cierre, entrega de | a) Cierre del curso a) Cierre del curso y entrega de | No aplica

constancias,
aplicacién post y
Convivio

constancias
b) Aplicacion post
¢) Convivio




Sesion 1
Carta descriptiva

Sesion 1: Encuadre y bienvenida

| Duracion total: 75 minutos

Duracion Nombre de la actividad Objetivos Material a utilizar Bibliografia
10 min Registro y entrega de materiales | 1. Registrarse y recibir a) Formatos de registro (REG-01) No aplica
el material del curso. b) Plumas
¢) Material de los participantes:
- Cuaderno de apuntes
- Pluma
10 min Bienvenida e inauguracién 1. Participar en la Ninguno No aplica
inauguracion formal de
la intervencién.
30 min Técnica de presentacién “Fiesta | 1. Conocer a los a) 25 Hojas en blanco. a) Acevedo A. Aprender
de presentacion” (variacion) participantes de la b) 25 Marcadores de agua de colores jugando 1. Dinamicas
intervencion. visibles. vivenciales para capacitacion,
2. Generar un ambiente | c) Cinta adhesiva/Masking tape docencia y consultoria. Ed.
de confianza entre los Limusa: México, 1987: p. 200-
participantes. 201.
b) Gémez M. Manual de
técnicas y dinamicas. Sistema
de Informacion Cientifica y
Tecnoldgica en Linea para la
Investigacion y la Formacién de
Recursos Humanos del Estado
de Tabasco. Villahermosa,
2007: p. 3-4.
10 min Evaluacion diagnéstica 1. Realizar la a) Formatos de evaluacion diagnéstica | No aplica
evaluacion pre- (PRE-01)
intervencion. b) Lapices
¢) Sacapuntas
10 min Encuadre general 1. Conocer el esquema | a) Medios y materiales que el facilitador | No aplica
general de la elija para dar a conocer el esquema
intervencioén y sus general a los participantes.
objetivos.
5 min Cierre y despedida 1. Dar cierre a las Ninguno No aplica

actividades del dia.
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DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DE LA SESION 1: ENCUADRE Y BIENVENIDA
a) Registro y entrega de materiales

De acuerdo a los recursos materiales, financieros y humanos disponibles con los que cuente la
institucion se organizara el registro de los participantes. Se sugiere éste se realice 10 minutos antes
del inicio formal de la intervencion, en la parte externa del salébn sede. Como recursos minimos se
requiere una mesa de registro (mesa y silla), una persona encargada, 3 formatos de registro REG-01
y 25 plumas.

Uno de los objetivos de la actividad es obtener la informacién referente a nombre completo, profesion
y correo electrénico del participante, la cudl sera utilizada posteriormente para la elaboracion de
constancias, estadisticas del curso y envio de informacion, por lo que es importante que la persona
encargada informe esto al participante, y corrobore que estos datos estén escritos de manera
completa y legible. El llenado de la hoja de registro también serd el pase de asistencia a la primera
sesion. El segundo objetivo de esta actividad es entregar al participante los materiales que utilizara en
la sesion, como pueden ser libreta de apuntes y pluma. Este objetivo es opcional.

b) Bienvenida e inauguracion

Parte importante en los eventos de ensefianza y capacitacion es la bienvenida a los participantes y la
inauguracion formal por parte de las autoridades correspondientes. Al igual que en la actividad de
registro y entrega de materiales, la ceremonia de bienvenida e inauguracién se organizara tomando
en cuenta los recursos materiales, financieros y humanos disponibles. Como recursos minimos se
requiere la participacion de una persona quien dard la bienvenida, y de un funcionario pubico, quien
realizara la inauguracion del evento.

Uno de los objetivos de esta actividad es dar la bienvenida a todos los participantes mediante un
discurso corto que motive a la consecucion de todos los propdsitos del curso, con interés y
disposiciébn de aprender. El orador puede hacer énfasis en la necesidad de éste tipo de
intervenciones para dar respuesta a la problematica de la atencion de la salud de los adultos mayores
en el hospital.

El segundo objetivo es realizar la inauguracion formal de la intervencién. Similar al objetivo de
bienvenida, se busca que el discurso motive a los participantes y reitere la disposicién de las
autoridades del hospital para la realizacién de acciones de mejora, en pro de la calidad de la atencién
en salud de los adultos mayores.

c) Técnica de presentacion “Fiesta de presentaciéon” (variacién) 2021

Esta actividad se realiza con el objetivo de lograr un conocimiento interpersonal rapido y sin temor,
mediante la busqueda de actividades afines, objetivos comunes o intereses especificos. Es
conveniente que tenga una duracion de 30 minutos, sin excederse, por lo que hay que estar muy
pendientes de los tiempos establecidos para cada fase de la actividad.

Como recursos minimos se requiere un salon suficientemente iluminado y amplio para que el grupo
pueda trabajar eficientemente, una hoja de papel y un marcador de color visible por cada participante,
masking tape, ademas de la participacion de un facilitador.

Desarrollo:
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1. Elfacilitador reparte la hoja de papel y el marcador a cada participante.

2. Una vez que cada participante cuenta con su material, el facilitador da la siguiente instruccion:
- En su hoja, tienen tres minutos para responder mediante texto o dibujo a la pregunta ¢,qué es
lo que mas me gusta de mi trabajo aqui en el hospital? —

3. Una vez que los participantes hayan respondido a su pregunta, el facilitador procede a pegar
la hoja en la espalda de cada participante, de manera que ésta sea visible.

4. Cuando todos los participantes cuenten con su hoja en la espalda, el facilitador les pide que
circulen alrededor del salén, leyendo las respuestas de sus compafieros. Conforme se van
encontrando compafieros con respuestas afines, se van formando grupos. Para esta fase de
la actividad se daran 8 minutos. Un ejemplo de la indicacion del facilitador podria ser: - Bien,
ahora les pido que circulen en el saldon, leyendo las respuestas de todos sus compafieros.
Conforme encuentren comparieros con respuestas similares a las suyas, se van formando
grupos. Para esto tenemos ocho minutos, adelante. -

5. Una vez que la mayoria se haya formado en grupos, el facilitador da 8 minutos para que
intercambien entre si el porqué de las respuestas de sus tarjetas, para posteriormente
exponer en plenaria la base de su afinidad, cual es la idea del grupo sobre el tema vy el
nombre de sus integrantes. La indicacion podria ser: — El grupo tiene ocho minutos para
intercambiar entre sus miembros el porqué de las respuestas que pusieron en sus hojas.
Luego, entre ustedes nombren a un representante quien nos explicara a todos cual fue la base
de su afinidad, el por qué dieron esa respuesta y los nombres de los integrantes del equipo.-

6. Pasados los ocho minutos se procede a escuchar cada una de las presentaciones de los
equipos conformados. Los compafieros que estan solos exponen igualmente su respuesta. Si
el facilitador lo considera necesario, puede realizar preguntas para aclarar cuestiones a cada
grupo. El tiempo aproximado de exposicion por grupo sera de dos minutos.

Es importante que el facilitador esté atento en todo momento para darle agilidad a la presentacién.
Las instrucciones tienen que quedar muy claras a cada participante.

La utilidad de ésta técnica radica en sentar las bases para comenzar el trabajo con el grupo y en el
conocer la opinién de los participantes sobre algin aspecto en particular sobre el cual se va a trabajar
durante el curso o actividad.

d) Evaluacion diagndstica

La evaluacién diagnéstica consiste en la aplicacion individual a los participantes del cuestionario
PRE-01 que mide conocimientos y actitudes relacionados a la atencién centrada en la persona. En
cuanto a los componentes de la Teoria Social Cognitiva, modelo en el que esta basada la
intervencion, se explora la autoeficacia. La aplicacion tiene una duracion estimada de 10 minutos, y
los recursos minimos requeridos son un formato de cuestionario y un lapiz por participante, un
facilitador y un lugar donde los participantes estén comodos y de manera individual puedan responder
de manera escrita.

El objetivo de la evaluacion es obtener la informacion diagnéstica sobre los conocimientos, actitudes y
la percepcién de autoeficacia de cada participante, con fines de medicion comparativa de resultados,
con el cuestionario post-intervencion.

El cuestionario por si mismo contiene las instrucciones a seguir. Se sugiere que el facilitador haga
hincapié a los participantes que las respuestas son individuales y no tienen valor para calificacion, por
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lo que se debe contestar sinceramente; ademas de que no se deben dejar preguntas sin responder,
los datos de identificacion deben ser llenados y la escritura debe ser legible.

e) Encuadre general

Una vez que los participantes terminaron con la evaluacion pre-intervencion, se procederd a
presentar de manera general la intervencion, en cuanto a estructura, duracion y actividades. Es
importante no presentar con detalle las actividades de cada sesion, para evitar la predisposicién y el
sesgo. Los recursos minimos necesarios son una computadora y un medio de proyeccion, ademas
del facilitador que realizara el encuadre.

El objetivo de esta actividad es que los participantes conozcan la estructura general de la
intervencion, el tipo de actividades a realizar y la duracion total de curso. Se sugiere que el facilitador
motive a los participantes a asistir a todas las sesiones y a realizar las actividades extemporaneas
gue en algunas sesiones se pueden llegar a solicitar.

La estructura general de la intervenciéon aqui presentada se debe respetar en cuanto a secuencia,
tiempo y actividades por sesion, incluyendo las tareas en casa. La programacion en cuanto a los
horarios y dias de las sesiones esta a criterio de los organizadores del hospital. Se recomienda que
no se exceda de una semana entre una y otra sesion, y que tengan una separacion minima de 2 dias.

f) Cierre

La ultima actividad del dia corresponde a realizar el cierre de la sesion. Es un espacio abierto a
dudas, comentarios y sugerencias de los participantes, asi como para dar avisos y recordatorios.
También se puede abrir el espacio a conclusiones derivadas de las actividades del dia. Los recursos
minimos necesarios son un facilitador que dirija esta actividad. El tiempo estimado para ello es de 5
minutos.
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FORMATO DE REGISTRO
(Nombre de la intervencion)

' Servicios
MORELOS | de salud

No.

Nombre completo

Profesion

Correo electrénico

Firma

REG-01

Hoja  de3




EVALUACION DIAGNOSTICA

Nombre completo:

INSTRUCCIONES: Contesta las siguientes preguntas
I. ¢Sabes qué es la Atencion Centrada en la Persona?
Si No

Escribe su definicion:

Il. ¢ Sabes cuéles son los 8 dominios que integran la Atencién Centrada en la Persona?
Si No

Menciona los 8 dominios:

PRE-01



lll.- ¢Como te sientes en el presente ante las siguientes situaciones? Utiliza la siguiente escala
numérica:

ME SIENTO...

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nada seguro poco seguro moderadamente seguro bastante seguro totalmente
seguro

DE PODER...
Situacion Respuesta
numérica

1. Brindar informacion clara a mis pacientes adultos mayores. ()
2. Mantener confidencial la informacion que mis pacientes me proporcionen. ()
3. Hacer que mis pacientes adultos mayores se sientan en confianza conmigo ( )
4. Darles a mis pacientes adultos mayores la atencién necesaria, en el tiempo ()
destinado para su atencion.
5. Aclarar todas las dudas que mis pacientes adultos mayores puedan tener. ()
6. Brindar atencién adecuada a mis pacientes adultos mayores, adn con la falta ()
de recursos que tiene el hospital.
7. Respetar las creencias y decisiones de mis pacientes adultos mayores, ain ()

si no estoy de acuerdo con ellas.
8. Utilizar técnicas o estrategias para mejorar la comunicacion con mis pacientes adultos mayores ()

9. Explicar a mis pacientes adultos sobre el tratamiento establecido, de manera que ( )
no haya dudas al respecto.

10. Hablar con mis pacientes adultos mayores, de sus sentimientos, en la consulta o atencién ( )
que les brindo, cuando es necesario

11. Tener paciencia para resolver problemas de comunicacién con mis pacientes adultos mayores ()
12. Empatizar con mis pacientes adultos mayores. ( )

13. Ser creativo(a) para resolver problemas que se presenten en la atencion ()
de mis pacientes adultos mayores.

14. Atender a todos mis pacientes adultos mayores programados en la consulta externa, ()
sin que el cansancio o el estrés influyan en la atencién que les brindo.

15. Modificar conductas en mi para mejorar la atencion que brindo a mis pacientes adultos mayores ( )

16. Mantenerme tranquilo cuando un paciente me reclama algo. ( )
17. Manejar situaciones estresantes que se puedan presentar en la atencién ()
de mis pacientes adultos mayores.

18. Calmar a un paciente alterado emocionalmente (enojado, en llanto, etc.) ()
19. Mantener contacto visual con mis pacientes adultos mayores. ()
20. Dar solucién a los problemas que mis pacientes adultos mayores me llegan a externar. ()

PRE-01



Sesion 2
Carta descriptiva

Sesién 2: Atencién centrada en la persona

| Duracion total: 52 min

Duracion Nombre de la actividad Objetivos Material a utilizar Bibliografia
2 min Registro de asistencia 1. Registrarse y a) Formatos de registro (ASIS-01) No aplica
recibir el material del | b) Plumas
curso. c) Material de los participantes:
- Cuaderno de apuntes
- Pluma
15 min Presentacion “Atencion 1. Conocer los a) Presentacion ACP Rodriguez P. La atencion
Centrada en la Persona” conceptos basicos de | b) Computadora integral y centrada en la
(ACP) la ACP. c) Equipo de proyeccion persona. Madrid:
Fundacion Pilares para la
autonomia personal;
2013.
30 min Técnica de reforzamiento 1. Reflexionar sobre a) Formato ACP-01 No aplica
sobre la ACP los beneficios de la b) Rotafolios con los nombres de
ACP en la practica cada uno de los dominios de la
individual. ACP.
2. ldentificar los c) Marcadores
dominios de la ACP. | d) Cinta adhesiva
5 min Cierre 1. Dar cierre a las No aplica

actividades del dia.




DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DE LA SESION 2: ATENCION CENTRADA EN LA
PERSONA

a) Registro de asistencia

El registro de asistencia se realiza de manera informal conforme los participantes lleguen a la sede
del curso. Este se realiza entregando el formato ASIS-01 a uno de los participantes, con la indicacion
de llenarlo y al finalizar, haga la misma indicacion a alguno de sus comparieros.

De acuerdo a los recursos materiales, financieros y humanos disponibles con los que cuente la
institucion se organizara el registro de los participantes. Se sugiere éste se realice 10 minutos antes
del inicio formal de la intervencién. Como recursos minimos se requiere una persona encargada, 3
formatos de registro ASIS-01 y 25 plumas.

Uno de los objetivos de la actividad es obtener la informacion referente a la asistencia diaria, la cudl
sera utilizada posteriormente para la elaboracion de constancias y estadisticas del curso. El segundo
objetivo de esta actividad es entregar al participante los materiales que utilizar4 en la sesién, como
pueden ser libreta de apuntes y pluma. Este objetivo es opcional.

b) Presentacion “Atenciéon Centrada en la Persona”

La duracion de la presentacion se calcula en aproximadamente 15 minutos. Con ello se busca que los
participantes conozcan los conceptos basicos relacionados con la ACP, los cuales son: definicion de
la ACP, contexto historico de la ACP y dominios.

Los facilitadores utilizando los recursos a su disposicion (video, audio, diapositiva, rotafolio),
elaboraran los materiales pertinentes para la presentacion, siguiendo el siguiente guion. Los recursos
humanos minimos necesarios son un facilitador. Si el facilitador lo considera conveniente, al final de
la presentacion se puede dar pie a preguntas y comentarios.

ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA
Definicién
La Atencidon Centrada en la Persona (ACP), tiene variadas definiciones. En todas, el punto de partida comun es
gue reconoce a la persona usuaria de los servicios como un agente central y activo en su atencién y vida, con

énfasis en la autonomia y los derechos de las personas. Esta variedad es dada por los diversos campos de
aplicacién donde se ha desarrollado.

En el campo de la salud y los cuidados de las personas, la ACP se reconoce como una estrategia para mejorar la
calidad asistencial en los servicios de salud y cuidados a las personas. El término “Atencion centrada en el

Iu

Paciente” es el mas frecuente, aunque también se utilizan de manera tradicional “Medicina Centrada en el

Paciente”, “Practicas centradas en el paciente” o “Cuidados centrados en el paciente”. La tendencia actual es
sustituir el término “paciente” por “persona”, al considerarlos diferentes, entendiendo que este Ultimo es mas
coherente con el enfoque de reconocer a la persona como sujeto activo y situarla en el centro del proceso de
atencién y de la toma de decisiones. Expresiones como “Atencidon o practica personalizada”, “Atencién
individualizada”, “Atencion conducida o dirigida por la persona”, “Atencién centrada en el paciente, la familia y
la comunidad”, “Atencion integral centrada en la persona”, entre otras, estan dirigidas a promover la salud, la
mejora de la calidad de vida y bienestar de la totalidad de la persona, respetando su dignidad y derechos, y

tomando en cuenta sus intereses y preferencias, todo con su participacion efectiva. La persona es el concepto



clave, y el centro y meta de la atencion de salud.?? Este enfoque se aleja de modelos paternalistas, donde e
profesional como experto es quien tiene la informacién y quien toma las decisiones en relacion a la salud y
atencién de las personas a quien atiende, basandose en su exclusiva consideracién sobre lo que es mejor o
beneficioso para otros. La ACP otorga un papel central a las personas usuarias, siendo ellas las principales
protagonistas en lo relacionado con su salud, sus cuidados y su vida cotidiana.

Referencias histdricas

Las primeras referencias a la ACP se encuentran en antiguas civilizaciones orientales, con el desarrollo de los
sistemas de medicina tradicional china y ayurveda® y en occidente con la griega,®* en donde ambas
conceptualizan la salud amplia y holisticamente. Estos sistemas estan orientados a la totalidad de la salud del
paciente mas que sélo a la enfermedad y procuran articular un comprehensivo y armonioso entendimiento de la
salud promoviendo un acercamiento especializado para tratar enfermedades especificas, con relevancia de la
calidad de vida.?® En 1940, el médico suizo Paul Tournier buscé re-focalizar la medicina en la persona del
paciente, del médico, de los familiares y de los miembros de la comunidad. Descubrié el valor de las experiencias
interpersonales y de atender la totalidad de la persona y sus aspectos bioldgicos, sociales y espirituales de la
salud, y sus hallazgos los plasmd en su libro Medicine de la Personne.?® En la primera definicién de salud de la
OMS en 1946,% se hablaba ya sobre un estado dindmico de completo bienestar fisico, emocional y social y no
solo ausencia de enfermedad. Una contribucion importante fue la realizada por la psicologia humanista y su
principal exponente, el psicélogo Carl Rogers, en 1960, al asentar las bases de la psicologia humanista en donde
se plantea a la persona con una existencia en un contexto humano, con conciencia y capacidad de eleccién.
Algunas asunciones basicas son el interés por centrarse en la persona y en el significado que ésta otorga a su
propia experiencia; la dignidad de la persona como valor central; la atencién a las caracteristicas
especificamente humanas, como la capacidad de decidir, la creatividad o la necesidad de autorrealizacion; el
interés en el desarrollo pleno del potencial inherente a cada persona vy la idea de la persona en relacion a cémo
se describe a si misma, y en su interdependencia con otros individuos y grupos. La aportacion principal de
Rogers fue la terapia centrada en el cliente o terapia no directiva, que parte de la hipdtesis central de que el
individuo posee en si mismo medios para la autocomprensién y para el cambio del concepto de si mismo, de las

|u |u

actitudes y del comportamiento autodirigido. Cambia el “paciente” por el “cliente”, ya que este Ultimo tiene la
responsabilidad y libertad sobre el proceso terapéutico como un agente activo, mientras que el paciente tiene
una postura pasiva. Entre sus planteamientos, Rogers menciona que el terapeuta debe proporcionar un clima de
actitudes psicoldgicas favorables para que la persona pueda explotar esos medios mediante la confianza radical
en la persona y el rechazo al papel directivo del terapeuta. Se destaca la importancia de tres actitudes vy
cualidades del terapeuta para el adecuado resultado: a) Aceptacion incondicionalmente positiva de la persona
gue busca ayuda; b) Empatia, como la capacidad del terapeuta de entrar en el mundo del cliente, ponerse en su
lugar y llegar a comprender sus vivencias, y c) Autenticidad o congruencia, que permiten el didlogo sincero y
constructivo entre los dos. El terapeuta sigue siendo un experto, pero se comunica también como ser humano al

servicio del cliente.?®

La importancia de la actitud del terapeuta, el modo de relacionarse con el cliente y la visién de la persona
suscitaron gran interés en diversos campos profesionales, y el enfoque se trasladd a otros ambitos de atencién
donde los profesionales mantienen relaciones de ayuda, y conservando principios como la perspectiva centrada
en la persona, la capacidad de eleccién, la autonomia y el trato digno, dominios basicos de la ACP.?



Dominios

Con fines operacionales de medicién, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desagregé el concepto de ACP
en elementos o “dominios”, que al igual que en el nombre del concepto, éstos presentan variaciones en la

estructura pero el concepto es el mismo.? En México, mediante el Modelo Integrador de Atencién a la Salud

(MIDAS)?°, a partir del 2006 se establece el uso a nivel nacional del modelo de ocho dominios propuesto por la
OMS (Fig. 6), definidos a continuacién.

1.

Autonomia. Definida como “la libertad de la voluntad”,3! aborda en esencia cuatro elementos: 1) el
derecho del paciente (y su familia cuando sea necesario) a recibir informacién médica sobre su estatus,
riesgos y opciones de tratamientos alternativos; 2) el derecho de los pacientes y sus familias (cuando se
considere necesario), a tomar decisiones informadas; 3) la necesidad de obtener el consentimiento
informado en procedimientos y tratamientos, y 4) el derecho de los pacientes competentes (con
capacidad cognitiva y emocional adecuada para realizar elecciones consistentes con sus valores
individuales)®, a rechazar algln tratamiento.3 El principio basico de la autonomia implica que los
proveedores deben tratar a las personas de manera que respeten sus puntos de vista de lo que es
apropiado para ellos,* lo que incluye el respeto a los pacientes que quieran tener menos autonomia, y la
toma de decisiones sea delegada al personal de salud o a sus familiares. Charles, Gafny y Whelan
identificaron cuatro modelos de autonomia:®

a) Paternalista: El proveedor de salud toma todas las decisiones por el paciente, al ser considerado
como que estd mejor informado.

b) Decisién informada: Impone la necesidad de que el proveedor de salud informe al paciente, y
gue le delegue la responsabilidad de la toma de decisiones.

c) Agente profesional: El paciente voluntaria y explicitamente transfiere el rol de tomador de
decisiones al proveedor de salud.

d) Decision compartida: El proveedor de salud informa y entre él y el paciente toman las
decisiones.

La participacion de la familia tiene un rol importante en paises como México, donde cumplen roles como
recolectores de informacion, apoyos del paciente, traductor, consejero o negociador, sobre todo en la
poblacidon adulta mayor. En la atencidén en salud brindada a esta poblacidon, es importante hacer la
distincion entre la autonomia y la dependencia. Como Rodriguez lo menciona,®® la autonomia es la
capacidad de la persona para hacer elecciones y asumir las consecuencias de las mismas; el término
opuesto a autonomia no es dependencia, sino heteronomia. Por otro lado, la dependencia se refiere a la
necesidad de atenciones por otras personas para realizar tareas cotidianas; su término opuesto es
independencia. Los adultos mayores en situacion de dependencia pueden tener o no disminuida su
autonomia personal.

Confidencialidad de la informacién personal: Es equivalente a privacidad o confianza, definida como “el

reclamo individual de controlar los términos bajo la cual la informacién personal es obtenida, se utiliza 'y
se da a conocer.”® Se relaciona a tres elementos especificos: 1) La privacidad del ambiente en el cual la
atencién se brinda; 2) El concepto de “comunicacion privilegiada”, referente al hecho de que un
individuo puede revelar informacién personal con la conviccién de que la misma serda mantenida
confidencial, inclusive para sus familiares; y 3) La confidencialidad del expediente clinico.



Situaciones como las urgencias, el deterioro cognitivo de la persona usuaria, personas en situacion de
riesgo o para si mismo o para otro, o las situaciones de maltrato o abuso comprometen la
confidencialidad de la informacion. Si la persona es competente se debe siempre informar sobre los
motivos para revelar la informacion, a quién y qué tanto de ello se transmite, siguiendo el criterio de
proporcionar sélo informacidn minima, evitando incluir asuntos personales prescindibles.®

Claridad de la comunicacion: Definida como la claridad en la transmisién de la informacion y la

comprension. Incluye tres elementos: 1) que el profesional de la salud explique de manera clara al
paciente y sus familiares la naturaleza de su enfermedad, sin términos técnicos; 2) que ofrezca detalles
sobre los tratamientos requeridos y opciones;* y 3) el ofrecer tiempo a los pacientes para entender sus
sintomas, escucharlos, y preguntar/responder sobre dudas. Este dominio se cruza con el de trato digno,
desde el rubro de trato respetuoso y que el personal de salud se dirija al paciente de manera atenta y
agradable.

Diferentes tipos de comunicacién pueden ocurrir entre el personal de salud y el paciente: social, no
enfocada a los problemas, reiteracion, aprobacién, platica de problemas psicosociales, el n estar de
acuerdo, informacion médica, entre otras.*° Todos los tipos son importantes, ya que se encontré que
hay una relacién positiva entre un tiempo de consulta mas amplio y la satisfaccion del paciente,®
sugiriendo que las conversaciones crean una atmadsfera para un intercambio mas claro de informacion
médica. Fomentar un didlogo continuo puede ayudar a superar impedimentos sociales, psicolégicos y
estructurales de la comunicacion.*

Factores que pueden ayudar a mejorar la comunicacion incluyen el uso de un lenguaje no-técnico, la
frecuencia de sonrisas y asentimientos con la cabeza, el grado del contacto visual y la calidad de la voz y
el uso de un traductor o interprete en caso de requerirse. Este dominio es ampliamente explorado en la
creacion de herramientas y estrategias que mejoren el proceso de comunicacion entre el personal de
salud y el paciente. Herramientas como la escala CICAA,*® desarrollada para valorar la relacién clinica
mediante las habilidades estratégicas de la recepcidén, escucha, empatia, cierre, preguntas, integracion,
comprobacion, negociacion, informacion y motivacion, son de gran utilidad para disefiar y desarrollar
intervenciones que mejoren este dominio.*

Trato digno: Definido como “el estado de ser digno de honor o respeto”, se refiere a recibir atencién con
respeto, cuidado vy sin discriminacion,® e incluye la privacidad durante las examinaciones médicas.

Hay una estrecha relacion entre el trato digno y los dominios de comunicacion, atencion pronta y
confidencialidad. La manera en que un profesional de la salud se comunica con un paciente, el tiempo
de respuesta de esa atencion, y la confidencialidad brindada, complementan al trato digno.

Atencién pronta: Definida como la atencion provista pronto o tan pronto como sea necesaria. Incluye 5

elementos: 1) el conocimiento de las personas de que pueden tener acceso a la atencién rapidamente
en caso de urgencias; 2) cortos periodos de espera para tratamientos y/o cirugias, aun cuando no sea
una urgencia; 3) distancias de traslado cortas; 4) tiempos y procedimientos convenientes para el acceso
a servicios y 4) servicios de seguimiento.*®

En cuanto a los tiempos y procedimientos convenientes se incluye el poder llegar al establecimiento de
salud, la facilidad para hacer una cita sin largos periodos de espera para recibirla, para ser atendido el
dia de la cita, para recibir el medicamento, y para recibir resultados de exdmenes o procedimientos sin



demora. En establecimientos de salud donde el sistema de citas estd implementado, se agrega la
facilidad de ser atendido en el horario establecido mediante el sistema.

En los servicios de seguimiento es importante la continuidad de las citas, sin grandes periodos de espera
entre una cita y otra, tomando en cuenta los motivos de consulta y seguimiento.

6. Calidad de las comodidades basicas: Esta relacionado al grado en que la infraestructura de un

establecimiento de salud es acogedor y agradable. Incluye alrededores limpios, mantenimiento regular,
mobiliario adecuado, ventilacién suficiente, espacio adecuado en salas de espera, agua potable y bafios

lim o ios 47,48,49,50

7. Acceso a redes sociales de apoyo: El bienestar del paciente se ve favorecido si tienen acceso al apoyo

familiar o comunitario durante su atencion.®! Las personas que apoyan al paciente pueden llevar algo de
peso de la enfermedad o padecimiento, y como consecuencia, dar fuerzas y motivar al paciente.>>°3Este
dominio es mas explorado en hospitalizacién, pero también puede referirse al apoyo de los familiares en
la consulta médica si asi lo desea el usuario.

8. Capacidad de eleccion: El dominio esta relacionado a las instituciones y profesionales de la salud. Es

definido como el poder o la oportunidad de seleccionar, por lo que se requiere tener mas de una
opcién. Incorpora la habilidad de poder tener una segunda opinidn, y acceder a un especialista en caso
necesario. Con frecuencia los pacientes buscan ser consultados de manera subsecuente por el mismo
personal, sobre todo si regresan por la misma causa, como en las enfermedades degenerativas en las
gue el seguimiento se otorga hasta por afios, y en donde se busca una mejoria significativa que puede
lograrse en parte mediante la generacion de confianza.”*

c) Técnica de reforzamiento sobre la ACP

Mediante esta actividad se buscan reforzar los conocimientos sobre la ACP, brindados en la
presentacion sobre la ACP. La duracion total aproximada es de 30 minutos. Como recursos minimos
se requiere un facilitador. La técnica se divide en 3 partes:

I.- La primera parte de la actividad es individual. Se le otorgar4 a cada participante una hoja con
preguntas a contestar (ACP-01), las cuales responderan en un lapso de 5 minutos.

Il:- Terminando, cada uno compartira sus respuestas a las dos preguntas con el resto del grupo. El
facilitador podra hacer preguntas para complementar las respuestas, o brindar retroalimentacion. En
esta parte de la actividad, las respuestas a la segunda pregunta De los 8 dominios de la ACP, ¢ cual
consideras como el mas importante en la atencion que brindas, y por qué?, se anotaran en rotafolios,
como una lluvia de ideas de cada uno de los dominios. Duracién estimada: 15 min.

lll:- Una vez expuestas y escritas las respuestas en los rotafolios, se invitar4 a la reflexion a los
participantes sobre la priorizacion de los dominios y el por qué se consideraron importantes, en el
contexto del hospital. El facilitador conjuntara las respuestas de los participantes a manera de
conclusion y dara cierre a la actividad. Esta parte abarca un tiempo estimado de 10 min.

El facilitador recolectar4d los formatos ACP-01 requisitados con el nombre completo de cada
participante y sus respuestas, para fines de evidencia.



d) Cierre

La dltima actividad del dia corresponde a realizar el cierre de la sesion. Es un espacio abierto a
dudas, comentarios y sugerencias de los participantes, asi como para dar avisos y recordatorios.
También se puede abrir el espacio a conclusiones derivadas de las actividades del dia. Los recursos
minimos necesarios son un facilitador que dirija esta actividad. El tiempo estimado para ello es de 5
minutos.



Fecha:

FORMATO DE REGISTRO
(Nombre de la intervencion)

No. de sesioén:

No.

Nombre completo

Firma

ASIS-01




ACP-01

Nombre completo:

Contesta las siguientes preguntas:

¢ Con cual término referente a la Atencién Centrada en la Persona (ACP) te identificaste més
y por qué?

De los 8 dominios de la ACP, ¢cual consideras como el mas importante en la atencion que
brindas, y por qué?



Sesion 3
Carta descriptiva

Sesion 3: Atencion centrada en el adulto mayor | Duracién total: 52 min

Duracion Nombre de la actividad Objetivos Material a utilizar Bibliografia
2 min Registro de asistencia 1. Registrarse y a) Formatos de registro (ASIS-01) No aplica
recibir el material del | b) Plumas
Curso. ¢) Material de los participantes:
- Cuaderno de apuntes
- Pluma
45 min Técnica de identificacion de 1. Identificar los a) Nombres de los dominios de la No aplica
dominios en la atencién de dominios aprendidos | ACP en papel o cartulina.
los adultos mayores delaACPenla b) Formatos ACPAM-01, uno por
atencion de los AM. participante.
2. ldentificar los c) Lapices
beneficios de la ACP | d) Marcadores
en la atencion de los | e) Rotafolios
AM. f) Cinta adhesiva
5 min Cierre 1. Dar cierre a las No aplica
actividades del dia.




DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DE LA SESION 3: ATENCION CENTRADA EN
EL ADULTO MAYOR

a) Registro de asistencia

El registro de asistencia se realiza de manera informal conforme los participantes lleguen a la sede
del curso. Este se realiza entregando el formato ASIS-01 a uno de los participantes, con la
indicacion de llenarlo y al finalizar, haga la misma indicacion a alguno de sus comparieros.

De acuerdo a los recursos materiales, financieros y humanos disponibles con los que cuente la
institucion se organizara el registro de los participantes. Se sugiere éste se realice 10 minutos
antes del inicio formal de la intervencién. Como recursos minimos se requiere una persona
encargada, 3 formatos de registro ASIS-01 y 25 plumas.

Uno de los objetivos de la actividad es obtener la informacion referente a la asistencia diaria, la
cual sera utilizada posteriormente para la elaboracion de constancias y estadisticas del curso. El
segundo objetivo de esta actividad es entregar al participante los materiales que utilizara en la
sesion, como pueden ser libreta de apuntes y pluma. Este objetivo es opcional.

b) Técnica de identificacion de dominios en la atencién de los adultos mayores

La actividad se realiza con el fin de consolidar los conocimientos adquiridos en la sesion pasada,
asi como traspolarlos a la atencion de los adultos mayores.

Para llevar a cabo esta actividad se requieren preparar con anticipacion los nhombres de los
dominios de la ACP en papelitos o cartulinas, como si fuera una tobmbola. Esta actividad se divide
en 4 fases, y esta contemplada para realizarse en 45 min.

I.- En la primera fase, se les pide a los participantes que pasen al frente y cada uno de ellos tome
tres papelitos o cartulinas de la tbmbola. Los dominios que resulten, le seran asignados para la
segunda fase de la actividad. Esto se realiza de manera individual con cada participante. Se les
entrega ademas el formato ACPAM-01. Se contemplan 5 minutos para la realizacion de esta
actividad.

Il.- Una vez que todos los participantes tengan sus dominios y formatos asignados, se les dara la
indicacion de contestar todos los rubros solicitados en el formato ACPAM-01 de manera individual.
Se asignan aproximadamente 15 minutos.

lIl.- Después de la actividad individual, se procederan a compartir las respuestas por dominio, las
cuales se anotaran en un rotafolio. Las respuestas que brinden los participantes daran pie a la
discusion sobre las siguientes preguntas:

e De todos los momentos compartidos en los que se incorporan los dominios, ¢lograron
identificar algunos de los cuales ustedes no tenian conocimiento?

e Si la aplicacion de los dominios ofrece beneficios positivos, ¢por qué no se realiza de
manera constante en la atencion?

e ¢ Qué beneficios no habias considerado para ese dominio?

e (Cudles estrategias que compartieron sus compafieros para influir en la calidad de la
atencion del AM consideran utiles para incorporarlas a su practica diaria?

e ¢ Qué influy6 para que consideraras un dominio como mas sencillo o dificil de incorporar en
tu atencién hacia el AM?



La discusion tiene una duracion aproximada de 15 minutos. Los participantes no deben limitarse a
la discusion de los dominios asignados, sino que pueden aportar ideas en todos los dominios.

IV- El facilitador debe buscar la reflexion de los participantes hacia los beneficios de utilizar la ACP
de manera personal, en los adultos mayores, independientemente de las barreras que el sistema
pueda tener. Para terminar realiza una pequefa conclusion de la actividad. Se dan entre 5y 10
minutos para esta Ultima parte.

El facilitador recolectara los formatos ACPAM-01 requisitados con el nombre completo de cada
participante y sus respuestas, para fines de evidencia.

d) Cierre

La dltima actividad del dia corresponde a realizar el cierre de la sesion. Es un espacio abierto a
dudas, comentarios y sugerencias de los participantes, asi como para dar avisos y recordatorios.
También se puede abrir el espacio a conclusiones derivadas de las actividades del dia. Los
recursos minimos necesarios son un facilitador que dirija esta actividad. El tiempo estimado para
ello es de 5 minutos.



Nombre:

ACPAM-01

RUBROS

DOMINIO 1:

DOMINIO 2:

DOMINIO 3:

Describe 1 momento en el que
este dominio se aplica ala
atencidn que brindas al AM

Describe otro momento en el que
este dominio se aplicaala
atencion que brindas al AM

Qué beneficios en tu atencion
hacia los AM consideras que
puede tener el dominio?




DOMINIO 1: DOMINIO 2: DOMINIO 3:
RUBROS

De los beneficios que
identificaste, écuales haz
experimentado en tu atencion al
AM? Menciona ejemplos

Describe de qué manera puedes
ta influir para mejorar la calidad
de la atencidn al AM brindada
mediante ese dominio

e Enumera del 1 al 8 los dominios de la ACP segtin los consideres PRIORITARIOS en la atencion del AM; 1 es el menor vy 8 es el mayor.
___ Autonomia ___ Confidencialidad __ Comunicacion clara Eleccion del proveedor de salud __ Acceso a redes de apoyo

___Trato digno ___Calidad de las comodidades basicas ___ Atencion pronta

e Enumeradel 1 al 8 los dominios de la ACP segtin los consideres sencillos de realizar en tu atencion del AM; 1 es el menos sencillo y 8 es el mas
sencillo.

Autonomia Confidencialidad Comunicacion clara Eleccién del proveedor de salud Acceso a redes de apoyo

___Trato digno ___Calidad de las comodidades basicas ___ Atencion pronta




Sesion 4
Carta descriptiva

Sesion 4: Relacién interpersonal médico-paciente

| Duracién total: 62 min

Duracién Nombre de la actividad Objetivos Material a utilizar Bibliografia
2 min Registro de asistencia 1. Registrarse y recibir a) Formatos de registro (ASIS-01) No aplica
el material del curso. b) Plumas
¢) Material de los participantes:
- Cuaderno de apuntes
- Pluma
45 min Comunicandonos claramente 1. Fortalecer las a) Guiones de comunicacién emisor- No aplica
habilidades cognitivas y | receptor (1 por par de profesionales)
conductuales b) Pafiuelos
relacionadas con la c) Orejeras/Tapones para oidos
comunicacion clara. d) Cinta masking tape
e) Cronémetro
5 min Indicaciones para actividad en 1. Que el participante b) Formato COM-01, 1 por participante | No aplica
casa conozca bien las
indicaciones de la
actividad de “tarea”
5 min Cierre 1. Dar cierre a las No aplica No aplica

actividades del dia.




DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DE LA SESION 4: RELACION
INTERPERSONAL MEDICO-PACIENTE (COMUNICACION CLARA)

a) Registro de asistencia

El registro de asistencia se realiza de manera informal conforme los participantes lleguen a la sede
del curso. Este se realiza entregando el formato ASIS-01 a uno de los participantes, con la
indicacion de llenarlo y al finalizar, haga la misma indicacion a alguno de sus comparieros.

De acuerdo a los recursos materiales, financieros y humanos disponibles con los que cuente la
institucion se organizard el registro de los participantes. Se sugiere éste se realice 10 minutos
antes del inicio formal de la intervenciébn. Como recursos minimos se requiere una persona
encargada, 3 formatos de registro ASIS-01 y 25 plumas.

Uno de los objetivos de la actividad es obtener la informacion referente a la asistencia diaria, la
cual sera utilizada posteriormente para la elaboracion de constancias y estadisticas del curso. El
segundo objetivo de esta actividad es entregar al participante los materiales que utilizara en la
sesion, como pueden ser libreta de apuntes y pluma. Este objetivo es opcional.

b) Comunicandonos claramente

Esta actividad se realiza en parejas, y tiene como objetivo que los participantes fortalezcan las
habilidades cognitivas y conductuales relacionadas con la comunicacion clara. La actividad esta
destinada para 45 min y se divide en 7 fases:

1.- En la primera fase se les pide a los participantes elijan su rol de emisor o receptor. Los
emisores deben concentrarse en una parte del salén, y los receptores en otra. Debe haber
nameros iguales de emisores y receptores, y en caso de no haberlos, se pedir4 apoyo a alguna
persona externa. 3 minutos para esta actividad.

2.- Una vez definidos los roles, se procedera a entregar los guiones de comunicacion. El facilitador
debe entregar adecuadamente el guion correspondiente a cada rol. Es importante que la
informacion contenida en su guion no sea compartida con ningln otro participante. Para la lectura
de su guion se les daran 3 minutos. Es importante recalcar que la lectura debe realizarse en
silencio y ningn compafero no debe saber de qué trata su guion. En este manual se presentan 4
guiones, por lo que en caso de contar con un nimero mayor que 8 de asistentes a la sesién, se
requieren reenumerar los guiones, en donde el guion 5 sera igual al guion 1, el guion 6 sera igual
al guion 2, y asi sucesivamente.

3.- Mientras los emisores leen sus roles, a los receptores se les otorgardn los aditamentos
especificados en el guion. (Pafiuelos, tapones para oidos, cinta masking tape)

4.- Una vez que los aditamentos sean repartidos, y los emisores terminen de leer su guion, se
daran las indicaciones generales de la actividad, de manera que todos escuchen. Estas son:

“Cada uno de ustedes tiene un no. de guion y un rol que realizar. El emisor 1 hara equipo con el
receptor 1. Los emisores buscaran a toda costa transmitirles el mensaje a los receptores, quienes
presentan ciertas caracteristicas que haran mas dificil la recepcion del mensaje. La Unica regla es
gue no se puede mostrar el guion. La meta es la transmision del mensaje, y para ello se tendrén 8
minutos. Los equipos que vayan logrando la transmision del mensaje levantaran la mano. ¢Alguna
duda?”

5.- Una vez dada la indicacion y resueltas las dudas, se procederan a conformar los equipos y a
dar por iniciada la técnica. Es necesario cronometrar el tiempo.



6.- Una vez que hayan transcurrido los 8 min, se da por terminada la fase 5 de la actividad, y se
procede a que cada profesional tome su lugar.

7.- Se procede a una discusion sobre la experiencia. El facilitador puede utilizar las siguientes
preguntas para guiar.

e Que cada equipo comparta su experiencia

e ;Cbmo se sintieron?

o ¢ Fue facil o dificil transmitir el mensaje?, ¢ Por qué?

e ¢ Qué técnicas o soluciones utilizaron para comunicar el mensaje?

e ¢ Qué relacion tiene la situacion planteada en la técnica, con respecto de la comunicacion
en la atencion con los AM?

o ¢ Qué se puede concluir?

La discusién tiene una duracién de 15 a 20 min. El facilitador brinda el cierre correspondiente
conjuntando la participacién de todos.

c) Indicaciones para actividad en casa

Esta actividad tiene como objetivo que el participante comprenda de manera clara lo que tiene que
realizar en casa. La actividad consiste en un formato de registro que implica realizar una actividad
mientras brinda la atencion.

La actividad consiste en elegir un paciente al azar, y al cual el profesional de la salud tendré el reto
de hacerle sonreir tres veces, mientras le brinda la atencion.

Para constancia de la actividad, es necesario que el profesional conteste el formato de registro
COM-01, y lo lleve para la siguiente sesion. Las indicaciones deben quedar comprendidas, sin
dudas; el formato de registro. Se utilizaran los recursos disponibles para mostrar un ejemplo del
formato llenado.

d) Cierre

La ultima actividad del dia corresponde a realizar el cierre de la sesién. Es un espacio abierto a
dudas, comentarios y sugerencias de los participantes, asi como para dar avisos y recordatorios.
Un aviso importante es que para la siguiente sesion los participantes lleven de manera individual
un dispositivo de grabacion, con espacio disponible de 4 minutos. También se puede abrir el
espacio a conclusiones derivadas de las actividades del dia. Los recursos minimos necesarios son
un facilitador que dirija esta actividad. El tiempo estimado para ello es de 5 minutos.



GUION 1: EMISOR

Receta de enchiladas potosinas

20 Tortillas de Maiz

100 gramos de Chile Ancho

20 gramos de Queso fresco

3 Diente(s) de Ajo

1 Manojo(s) de Cebollas de rabo
1 Raja(s) de Canela

Aceite
1/4 litro(s) de Crema de Leche

Preparacion

1.

ok~ N

Se tuestan, desvenan y remojan los chiles. después se muelen con el ajo, la canela y un
poco de agua en la que se remojaron.

Se ponen a hervir la salsa con un poco de sal.
Se dejan enfriar, la salsa debe de quedar caldosa.
Pase la tortilla en esta salsa y luego fria la tortilla en el aceite muy caliente, sin dorarlas.

Rellénelas con queso, cebolla picada y déblelas. Acomddelas en un platén refractario
engrasado, bafielas con lo que quedo de la salsa, péngales crema y métalas al horno
Se sirven muy calientes.

GUION 1: RECEPTOR

Presentas dificultad para escuchar, por lo que se te asignaran tapones para oido y orejeras.



GUION 2: EMISOR

Entre 1896 y 1898 Antoine-Henri Becquerel, Pierre Curie y Maria Curie (Maria Sklodowska)
descubrieron que algunos elementos pesados como el uranio y el torio emiten espontdneamente
radiaciones penetrantes, capaces de velar una placa fotografica. Haciendo pasar un haz colimado
de estas radiaciones a través de un campo magnético, se encontraron tres componentes que
fueron denominados radiacion a, B y y. Los rayos y no son desviados por el campo magnético, lo
que indica que no tienen carga eléctrica; en cambio, los rayos a y B se desvian, mostrando que los
primeros tienen carga positiva y los segundos, negativa. Estos experimentos se realizaron bajo
vacio. Introduciendo aire en el dispositivo, se observo que bastan pocos centimetros de aire para
detener la radiacion a, pero no las otras dos componentes. Interponiendo ldminas de distintos
espesores se encontré6 que pocos mm de un material denso son suficientes para detener la
radiacion 3; en cambio, la radiacion y solo disminuye apreciablemente si se interpone un bloque de
plomo de varios cm de espesor. Actualmente sabemos que la radiacion B estd compuesta por
electrones de gran energia, y que los rayos y son radiacion electromagnética de longitud de onda
extremadamente corta. La naturaleza de las particulas a fue descubierta por Rutherford, quien
encontré que se trata de atomos de Helio doblemente ionizados. Al estudiar la radioactividad del
torio, Rutherford y Frederick Soddy descubrieron en 1902 que la radioactividad esta asociada con
profundos cambios dentro del atomo, que lo transforman en un elemento distinto. Encontraron que
el torio produce continuamente una sustancia quimicamente diferente, que es intensamente
radioactiva. Si el elemento asi producido se separa del torio, desaparece con el correr del tiempo,
dado que a su vez se transmuta en otro elemento. Observando este proceso, Rutherford y Soddy
formularon la ley del decaimiento exponencial, que establece que en cada unidad de tiempo,
decae una fraccion fija del elemento radioactivo. El descubrimiento de la radioactividad y la
transmutacion de los elementos obligé a los cientificos a modificar radicalmente sus ideas sobre la
estructura atomica, pues demostré que el &tomo no es ni indivisible ni inmutable. En vez de ser
simplemente un receptaculo inerte que contiene electrones, se vio que el atomo puede cambiar de
forma y emitir cantidades prodigiosas de energia. Ademas, las radiaciones mismas sirvieron de
instrumento para investigar el interior del atomo.

GUION 2: RECEPTOR

Presenta dificultad para hablar, por lo que tendras la boca sellada con cinta.



GUION 3: EMISOR

Cesar Estrada Chavez (1927-1993) was a Mexican American labor leader who used non-violent
methods to fight for the rights of migrant farm workers in the southwestern United States. Migrant
workers often move from farm to farm or from town to town to find work. It is usually difficult work
and does not pay a high wage. Chavez was influenced greatly by the peaceful philosophies of St.
Francis of Assisi and Mohandas Gandhi. Chavez was born in Arizona. When he was ten-yearsold,
his parents lost the family farm because of the Great Depression. They were forced to become
migrant workers themselves. Chavez worked part-time in the farm fields with his family in Arizona
and later in California, when his family lived there. After graduating from 8th grade, Chavez worked
full-time to help support his family. He served in the U.S. Navy during WWII, married Helen Fabela
in 1948, and eventually helped raise a family of eight children. Chavez and his wife helped teach
Mexican immigrants to read and helped them with voting registration. Chavez was concerned over
the health and working conditions of the migrant population. He did not like the use of pesticides,
the name of the chemicals used to kill bugs on the crops. He knew that pesticides could make
human beings sick. He organized a group of people to help work for the rights of farm workers.
They worked on many goals like increasing the wages for the workers, improving their working
conditions, and improving the safety for the farm workers. Chavez helped organize strikes, whereby
the workers chose to stop working to protest some important issues related to work. For example,
the migrant workers went on strike to protest the poor wages, poor working conditions, and lack of
safety on their jobs. After a lifetime of working to help these people, Chavez died in 1993. He
received the Presidential Medal of Freedom after his death. Chavez’s children and grandchildren
continue in his footsteps to help fight for the rights for migrant workers.

GUION 3: RECEPTOR

Presentas dificultad para ver, por lo que tus ojos estaran tapados durante la dindmica.



GUION 4: EMISOR

Para Nietzsche la voluntad es la verdadera "esencia" de la realidad. La realidad no es mas que la
expresion de la voluntad: ser es querer (...ser). La realidad no es algo estatico, permanente,
inmutable; ni la consecuencia de algo estatico, permanente, inmutable. Siendo el fruto de la
voluntad ha de ser multiforme y cambiante, como aquella. La realidad es devenir, cambio, y no
esta sometida a otra determinacion que a la de su propio querer. Y el querer de la voluntad, al
igual que el de todo lo real, es un querer libre, que rechaza toda determinacion ajena a su propio
devenir. La voluntad, el querer, no se somete a lo querido, sino que se sobrepone a todos sus
posibles objetos. No quiere "esto" o "lo otro", sino sélo su propio querer. Se trata de una voluntad
libre y absoluta a la que Nietzsche denomina "voluntad de poder": es una voluntad vital, expansiva,
dominante... una voluntad que se engendra a si misma y que quiere su propio querer.

A la nueva concepcién de la realidad corresponde una nueva concepcion de la verdad. La verdad
no reside en el juicio, ni en la adecuacion del intelecto con el objeto. Todos los juicios son falsos,
en la medida que consisten en una "congelacion" de un determinado aspecto de la realidad
mediante el uso de conceptos. Siendo la realidad cambiante no podria dejarse encerrar por
conceptos, que son estaticos, inmutables. Y siendo los conceptos la base de todos los juicios estos
no pueden expresar ni captar la realidad, el devenir de lo real. Los conceptos no nos sirven para
captar lo real, ni los juicios para expresar la verdad de lo real.

La verdad ha de ser un resultado de la intuicion de lo real, de la captacion directa de la realidad.
Por ello, no podra ser una verdad inmutable, y ni siquiera Unica, pues el mismo cambio de lo real
no esta exento de contradicciones.

En la medida en que la expresion de la verdad se realiza mediante el lenguaje éste se convierte en
algo fundamental a la hora de hablar de la verdad. Nietzsche vera en el lenguaje una supeditacion
a los conceptos que hacen de él un instrumento poco util para reflejar la verdad de lo real, por lo
gue la construccion de un nuevo lenguaje sera una de sus tareas prioritarias, buscando en la
metafora, en la alusion, en la ironia, elementos Utiles para forzar el nuevo sentido de las palabras.

GUION 4; RECEPTOR

Presentas dificultad para escuchar, por lo que se te asignaran tapones para oido y orejeras.



COM-01

Formato de registro

Nombre:

1.- Descripcion general del paciente con el que realicé la actividad:

2.- ¢Por qué lo elegi para realizar la actividad?

3.- ¢ Cual fue el primer momento en que lo hice sonreir?, ¢Me costo6 trabajo?, ¢Qué requeri para
hacerlo?

4.- ¢ Cual fue el segundo momento en que lo hice sonreir?, ¢ Me costo trabajo?, ¢ Qué requeri para
hacerlo?

5.- ¢, Cudl fue el tercer momento en que lo hice sonreir?, ¢ Me costé trabajo?, ¢Qué requeri para
hacerlo?



6.- ¢ Fue la actividad mas facil/dificil de lo que pensé?, ¢ Por qué?

7.- ¢ Qué resultados esperaba obtener, antes de realizar la actividad?, ¢ Qué resultados obtuve en
realidad?



Sesion 5
Carta descriptiva

Sesion 5: Relacién interpersonal médico-paciente.

| Duracion total: 70 minutos

Duracion Nombre de la actividad Objetivos Material a utilizar Bibliografia
2 min Registro de asistencia 1. Registrarse y a) Formatos de registro (ASIS-01) No aplica
recibir el material del | b) Plumas
curso. c) Material de los participantes:
- Cuaderno de apuntes
- Pluma
10 min Revision de la actividad para | 1. Reflexionar y a) Formato COM-01 No aplica
casa compartir sobre la
actividad en casa
realizada
45 min Técnica de analisis de 1. Que el participante | a) Dispositivos de grabacion de Ruiz R. Escala “CICAA”
lenguaje no verbal autoevalle y analice | video, con capacidad de 4 minutos | Escala para valorar la
Su comunicacion no de grabacién. (Uno por relacion clinica durante el
verbal. participante). proceso asistencial. Grupo
b) Guién-01, 1 por participante. Comunicacién & Salud;
c) Check-list de autoevaluacion. 1 2006.
por participante.(Checklist-01)
d) Plumas
8 min Indicaciones de la actividad | 1. Que el participante | a) Presentaciéon PPT No aplica
para casa conozca bien las b) Formato LENG-01, 1 por
indicaciones de la participante.
actividad de “tarea” c) Plumas
d) Checkl-list de autoevaluacion
(Checklist-01)
5 min Cierre 1. Dar cierre a las No aplica No aplica

actividades del dia.




DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DE LA SESION 5 RELACION
INTERPERSONAL MEDICO-PACIENTE

a) Registro de asistencia

El registro de asistencia se realiza de manera informal conforme los participantes lleguen a la sede
del curso. Este se realiza entregando el formato ASIS-01 a uno de los participantes, con la
indicacion de llenarlo y al finalizar, haga la misma indicacion a alguno de sus comparieros.

De acuerdo a los recursos materiales, financieros y humanos disponibles con los que cuente la
institucion se organizara el registro de los participantes. Se sugiere éste se realice 10 minutos
antes del inicio formal de la intervenciébn. Como recursos minimos se requiere una persona
encargada, 3 formatos de registro ASIS-01 y 25 plumas.

Uno de los objetivos de la actividad es obtener la informacion referente a la asistencia diaria, la
cual sera utilizada posteriormente para la elaboracion de constancias y estadisticas del curso. El
segundo objetivo de esta actividad es entregar al participante los materiales que utilizara en la
sesion, como pueden ser libreta de apuntes y pluma. Este objetivo es opcional.

b) Revisidon de la actividad en casa

Retomando la actividad realizada en casa, y con el formato COM-01, los participantes compartiran
sus experiencias, y las respuestas que dieron a cada una de las preguntas del formato de registro.
El facilitador fomentard la discusion y reflexion entre los participantes, para luego realizar un cierre
englobando los puntos de vista. 10 minutos para la realizacion de la actividad.

c) Técnica de analisis de lenguaje no verbal

La técnica tiene como objetivo que el participante autoevalle y analice su comunicacién no verbal,
en el contexto de la atencion en salud. La duracion estimada es de 45 minutos, e incluye una
grabacion de 4 minutos de consultas simuladas por participante. Es importante mencionar que
para la realizacion de la técnica se utilizaran grabaciones de los participantes, quienes seran los
anicos que tendran acceso a dichas grabaciones, y una vez que termine la técnica, los archivos
seran borrados. Esto debe mencionarse antes de iniciar la técnica, para en caso de que algun
asistente no desee participar.

La técnica consta de 6 partes:

1.- Los participantes se dividen en equipos de 3. En caso de no sean un numero mdultiplo de 3,
guienes queden sin equipo pueden integrarse a otros ya conformados, para ser equipos de 4.

2.- Por equipo, se designaran temporalmente los roles de: 1 profesional de la salud (personal
médico o de enfermeria), 1 paciente, y 1 camarografo.

3.- Una vez asignados los roles, al paciente se le otorgara un guion con un perfil sencillo a
desarrollar, contenido en el formato Guidn-01. A todo el grupo se le dara la indicacién de que se
realizardn consultas simuladas, siendo el profesional de la salud (médico o enfermera), quien
realizara la consulta o la atencién en la manera que regularmente lo realiza, durante 4 minutos, y
con la participacion de su paciente. En caso de los profesionales de enfermeria, la atencién debe
ser simulada en el ambito de la consulta externa, como si el paciente solicitara atencion, y se
requiriera toma de signos, ademas de un pequefio interrogatorio para la aplicacion de un
medicamento via intravenosa. El camardgrafo realizar4 la grabacién de la consulta con el
dispositivo proporcionado por el profesional y fijando especial atenciéon a este mismo, mas que a
los pacientes.



4.- Después de realizarse la primera grabacién, los roles se reasignaran, de tal manera que todos
los participantes lleguen a tener el rol de profesionales, y sean grabados con su dispositivo. En
total la parte de las grabaciones se calcula en 20 minutos.

5.- Una vez que cada participante de la técnica tenga su grabacion, se les entregara el formato de
Checklist-01, para que realicen de manera individual, una autoevaluacion a su lenguaje no verbal.
Para ello, se daran 15 minutos.

6.- La ultima parte corresponde a compartir los resultados y las conclusiones a las que llegaron
después de realizar esta actividad. La participacion es voluntaria y se daran 10 minutos de
exposicion. El facilitador dara cierre a la actividad conjuntando las reflexiones y conclusiones de
los participantes.

d) Indicaciones de la actividad para casa.

Utilizando el checklist de la técnica anterior, el facilitador dara la indicacion de que cada
participante elegird uno de los items que marcé negativamente, y que considera importante incluir
en su practica diaria. La tarea incluye que en su practica diaria busque incorporar de manera
intencional ese item, y realice el llenado del formato LENG-01. Para dar estas indicaciones,
responder hasta la pregunta 4 del formato y resolver dudas el facilitador dara 8 minutos.

e) Cierre

La dltima actividad del dia corresponde a realizar el cierre de la sesion. Es un espacio abierto a
dudas, comentarios y sugerencias de los participantes, asi como para dar avisos y recordatorios.
También se puede abrir el espacio a conclusiones derivadas de las actividades del dia. Los
recursos minimos necesarios son un facilitador que dirija esta actividad. El tiempo estimado para
ello es de 5 minutos.



GUION-01

GUION PARA EL PACIENTE

Consulta con personal médico:

Eres un(a) paciente adulto mayor de 67 afios, que asiste a consulta por primera vez al Hospital con
el especialista. Acudes solo debido a que no cuentas con el apoyo de tu familia. Ta eliges el
padecimiento por el que asistes al médico y los sintomas que presentas.

Consulta con personal de enfermeria:

Eres un(a) paciente adulto mayor de 67 afios, que asiste a consulta por primera vez al Hospital, y
pasas con el personal de enfermeria para preguntar por el proceso para pasar a consulta, que
incluye toma de signos. Enfermeria también realizara la aplicacion de un medicamento via
intravenosa que requieres en ese momento.



No. Checklist-01 Sl NO

¢ Saludé verbalmente al paciente?

¢ Salude no verbalmente al paciente?

¢, Me incorporé del asiento para saludar no verbalmente al paciente?

AW N

¢ Estableci contacto fisico con el paciente? (Di la mano, toques en ciertos
momentos de la entrevista, en el acompafiamiento o la exploracion)

¢ Mantuve contacto visual adecuado durante toda la consulta?

¢ Sonrei en algunos momentos de la consulta?

¢ Llamé por su nombre al paciente?

(o NINe N

¢Inicié o respondi a algin comentario social?
(Comentarios no relacionados con el motivo de consulta; son conversaciones
coloquiales, temas triviales)

9 ¢, Despejé el escenario de posibles barreras?

10 | ¢Mantuve una actitud de escucha atenta al paciente?

11 | ¢Llegué a interrumpir al paciente, mientras hablaba?

12 | ¢Desatendi al paciente para hacer anotaciones?

13 | ¢Utilicé expresiones que facilitaron el discurso del paciente aun cuando
estaba yo estaba ocupado?

14 | ¢ Evité silencios prolongados tensos y disfuncionales?

15 | ¢Di animo al paciente?

16 | ¢Me interesé por aspectos de charla social, que el paciente sacé a colacion?

17 | ¢Realicé muecas, gestos o ademanes mientras el paciente hablaba?

18 | ¢Mivolumen de voz fue adecuado?

19 | ¢El tono de mi voz fue adecuado?

20 | ¢La velocidad de mi voz fue la adecuada?

21 | ¢Asenti o negué con la cabeza mientras el paciente hablaba?

22 | ¢Crucé los brazos en algin momento?

23 | ¢Me mostré inquieto durante la consulta?

24 | ¢Bostecé en algin momento?

25 | ¢ Me mostré serio?

26 | ¢Sefialé al paciente?

27 | ¢Estableci alguna proximidad fisica con el paciente?

28 | ¢En algin momento de la consulta puse mi mano en mi boca mientras
hablaba?

29 | ¢ Dirigi la mirada hacia otro lado mientras el paciente hablaba?

30 | De acuerdo a las respuestas arriba contestadas, ¢cudl es la conclusibn general de mi
lenguaje no verbal, en la consulta?

¢ Cudl seria una sugerencia para mejorar mi comunicacion no verbal con el paciente?




LENG-01

Nombre completo:

Para ser respondidas en la sesion 05

1. ¢Cual es el item de comunicacién no verbal que me comprometo a trabajar e incorporar
en mi practica diaria?

2. ¢Por qué elegi ese item?

3. ¢Considero que su implementacion sera facil o dificil?, ¢Por qué?

4. ;Qué resultados espero obtener?



Para ser respondidas después de incorporar el item en mi consulta o atencion.

5. Describe el proceso de incorporacion del item en tu consulta o atencién.

6. ¢ Su incorporacion resulté tan facil o dificil como pensaba que era?

7. ¢Obtuve los resultados que esperaba?

8. ¢ Qué necesito para incorporar ese item en mi practica diaria?



Sesion 6
Carta descriptiva

Sesion 6: Relacién interpersonal médico-paciente

| Duracion total: 60 min

Duracion Nombre de la Objetivos Material a utilizar Bibliografia
actividad
2 min Registro de 1. Registrarse y | a) Formatos de registro No aplica
asistencia recibir el (ASIS-01)
material del b) Plumas
curso. ¢) Material de los
participantes:
- Cuaderno de apuntes
- Pluma
48 Conocimientos sobre | 1. Conocer a) Formato de escucha Video:
escucha sobre la activa ESC-01 https://www.youtube.com/watch?v=L04UaMn18CM
activa/técnica escucha activa. | b) Plumas
2. Reflexionar ¢) Medio de proyeccién
sobre la propia audiovisual
escucha activa. | d) Bocinas
5 Indicaciones de la 1. Que el a) Presentacion PPT No aplica
actividad para casa participante b) Formato ESC-01, 1 por
conozca bien las | participante.
indicaciones de | ¢) Formato ESC-02, 1 por
la actividad de participante
“tarea” ¢) Plumas
5 min Cierre 1. Dar cierre a No aplica No aplica

las actividades
del dia.




DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DE LA SESION 6: RELACION
INTERPERSONAL MEDICO-PACIENTE (ESCUCHA ACTIVA)

a) Registro de asistencia

El registro de asistencia se realiza de manera informal conforme los participantes lleguen a la sede
del curso. Este se realiza entregando el formato ASIS-01 a uno de los participantes, con la
indicacion de llenarlo y al finalizar, haga la misma indicacion a alguno de sus comparieros.

De acuerdo a los recursos materiales, financieros y humanos disponibles con los que cuente la
institucion se organizara el registro de los participantes. Se sugiere éste se realice 10 minutos
antes del inicio formal de la intervencién. Como recursos minimos se requiere una persona
encargada, 3 formatos de registro ASIS-01 y 25 plumas.

Uno de los objetivos de la actividad es obtener la informacion referente a la asistencia diaria, la
cual sera utilizada posteriormente para la elaboracion de constancias y estadisticas del curso. El
segundo objetivo de esta actividad es entregar al participante los materiales que utilizara en la
sesion, como pueden ser libreta de apuntes y pluma. Este objetivo es opcional.

b) Conocimientos sobre escucha activa/técnica

Después de dar la bienvenida a los participantes, se les comentara sobre la actividad, la cual
consiste en 5 fases, y tiene una duracion de XX minutos.

La primera fase es ver un video. Este se puede encontrar en la siguiente liga:
https://www.youtube.com/watch?v=L04UaMn18CM.

Una vez visto el video, cada participante recibird el Cuestionario sobre escucha activa, ESC-01, y
procedera a contestarlo; para esta parte de la actividad tienel10 min. Es importante recalcar que las
respuestas son individuales y no se pueden compartir. El facilitador debe cuidar esto mientras los
participantes responden el cuestionario.

La tercera fase incluye preguntar de manera abierta al grupo las primeras 5 cuestiones del formato
ESC-01. El objetivo es revisar si los participantes supieron escuchar en el video en 5 min. Al no
haber recibido instrucciones de poner atencion al video, muchos participantes no podran dar
respuesta a las preguntas. Las preguntas y respuestas son:

e (Cbmo se llamaba el presentador del video? Mario Garcia

e Segln el video, ¢cuanta de la informacién que oimos, llegamos a perder? Tres
cuartas partes

e (;Cual es el consejo que da el presentador para disminuir la influencia de los
prejuicios en una conversacion? Piense en lo que se esta diciendo, no en quién lo esta
diciendo.

e ¢(Cuales son las tres maneras que el video menciona, para hacer saber a alguien que
ha sido escuchado? 1) Dar respuestas alentadoras, 2) Parafrasear o repetir lo que
escucho; 3) Reflejar los sentimientos de la persona que habla.

e 6 reglas paraser un buen oyente:
1. Adopte una actitud corporal receptiva

2. Aproveche la velocidad de su pensamiento constructivamente


https://www.youtube.com/watch?v=L04UaMn18CM

De alli se da pie a las siguientes preguntas. Se hace la invitacibn a quien quiera compartir su
andlisis, el cual debe estar centrado en:

e Que de manera honesta se reflexione a que en ocasiones todas las personas no hemos
llegado a ser buenos oyentes, pero esto puede cambiar al adquirir la habilidad de la
escucha activa.

¢ Que identifiguen de manera personal los errores que se cometen como oyentes, en la
atencion.

¢ Que identifiquen los principales distractores personales.

¢ Que identifiquen los prejuicios sociales e individuales que se tienen hacia los adultos
mayores, al brindarles atencién, y analicen cémo estos afectan a su atencion.

¢ Que analicen las 6 reglas para ser un buen oyente, e identifiquen cual es en la que tienen
que trabajar mas.

Se da cierre a esta actividad, la cual se enlaza de manera directa con la siguiente.
c) Indicaciones de la actividad para casa

La actividad en casa se trabajara con el formato ESC-01 que cada participante respondié en la
actividad anterior, y el formato ESC-02, que llenara en casa. Se tiene como objetivo que el
participante comprenda de manera clara lo que tiene que realizar.

Para constancia de la actividad, es necesario que el profesional conteste el formato de registro
ESC-02, y lo lleve para la siguiente sesion. Las indicaciones deben quedar comprendidas, sin
dudas; el formato de registro. Se utilizaran los recursos disponibles para mostrar un ejemplo del
formato llenado.

e) Cierre

La ultima actividad del dia corresponde a realizar el cierre de la sesién. Es un espacio abierto a
dudas, comentarios y sugerencias de los participantes, asi como para dar avisos y recordatorios.
También se puede abrir el espacio a conclusiones derivadas de las actividades del dia. Los
recursos minimos necesarios son un facilitador que dirija esta actividad. El tiempo estimado para
ello es de 5 minutos.



CUESTIONARIO SOBRE ESCUCHA ACTIVA

Nombre:

De acuerdo a lo revisado en el video, da respuesta de manera individual a las siguientes
preguntas:

e ;Cbmo se llamaba el presentador del video?

e Segun el video, ¢.cuanta de la informacién que oimos, llegamos a perder?

e (Cudl es el consejo que da el presentador para disminuir la influencia de los prejuicios en una
conversacion?

e ;Cudles son las tres maneras que el video menciona, para hacer saber a alguien que ha sido
escuchado?

e Escriba de manera breve y concisa las 6 reglas que menciona el video para ser un buen
oyente.

© N o o > ©

e Ahora que viste el video sobre escucha activa, y diste respuesta a las primeras preguntas...
¢te consideras un buen oyente?, ¢ por qué?

ESC-02



¢, Cuales errores como oyente que el video menciona identificaste en ti?

¢, Cual es la regla para ser un buen oyente con la que debes trabajar mas?, ¢por qué?, ;,como
podrias trabajarla?

¢ Qué distractores identificas como los principales para ti, que derivan en no ser un buen
oyente?

Recuerda que todos tenemos prejuicios, ¢qué prejuicios identificas tener hacia los adultos
mayores?

Analiza, ¢como afectan esos prejuicios hacia los adultos mayores en la atencion que les
brindas?

ESC-02



ESC-02

1. De los distractores identificados en la actividad anterior, elige uno con el que quieras trabajar.

2. Analiza el distractor. Para ello, utiliza la siguiente tabla.

Distractor elegido:

PREGUNTAS RESPUESTAS

¢Cuando he notado que el distractor se hace
presente?

¢ldentifico algun detonante que favorezca su
aparicion? (Aburrimiento, ansiedad, etc.)

¢ Cémo creo gue perjudica el distractor en la
atencién en salud que ofrezco?

¢ Coémo puedo disminuir/eliminar el
distractor?

¢El distractor me genera alguna
emocidn/sentimiento?

ESC-02




3.- Tomando en cuenta la informacidn que realices del analisis, traza un plan de accion en formato
libre para disminuir/eliminar el distractor elegido, tu plan debe incluir:

a) ¢Qué pretendo lograr? Sé claro y concreto.
b) ¢Cbémo pretendo hacerlo?

c) ¢Cuando pretendo hacerlo? Para efectos de este ejercicio, ponte metas cortas, a realizarse
en una semana.

d) ¢En cuanto tiempo pretendo lograrlo?

e) ¢Qué necesito para hacerlo?

f) ¢Como mediré los resultados de lo que logré?

g) ¢Qué grado de dificultad tiene lo que pretendo realizar?

h) ¢A qué voy arenunciar si disminuyo/elimino el distractor?

i) ¢Qué voy aganar si disminuyo/elimino el distractor?

4.- Lleva a cabo el plan de accién para disminuir/eliminar el distractor elegido. Una vez realizado,
responde las siguientes preguntas en formato libre.

i. ¢Secumplieron los objetivos planteados?

ii. ¢Quéinfluy6 para el cumplimiento o no de los objetivos planteados?
iii.  ¢Fuetan complicado o sencillo como pensaste que seria?
iv. ¢Qué cambios percibiste, al disminuir/eliminar el distractor?

v. ¢Qué serealizo diferente del plan de accién que tenias trazado?

Recuerda llevar este formato y las respuestas a tus preguntas para la siguiente sesion.

ESC-02



Sesion 7
Carta descriptiva

Sesion 7: Relacién interpersonal médico-paciente | Duracién total: 62 min
Duracion Nombre de la actividad Objetivos Material a utilizar Bibliografia
2 min Registro de asistencia 1. Registrarse y a) Formatos de registro (ASIS-01) No aplica
recibir el material | b) Plumas
del curso. c) Material de los participantes:
- Cuaderno de apuntes
- Pluma
50 min Presentacion de resultados 1. Presentar los a) ESC-01 No aplica
de actividad sobre escucha resultados B) ESC-02
activa obtenidos de la
actividad en casa.
5 min Indicaciones de la actividad 1. Conocer bien b) Formato LENG-02, 1 por No aplica
para casa las indicaciones participante.
de la actividad de | c) Plumas
“tarea”
5 min Cierre 1. Dar cierre alas | No aplica No aplica

actividades del
dia.




DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DE LA SESION 7: RELACION INTERPERSONAL
MEDICO-PACIENTE (ESCUCHA ACTIVA)

a) Registro de asistencia

El registro de asistencia se realiza de manera informal conforme los participantes lleguen a la sede
del curso. Este se realiza entregando el formato ASIS-01 a uno de los participantes, con la indicacion
de llenarlo y al finalizar, haga la misma indicacion a alguno de sus comparieros.

De acuerdo a los recursos materiales, financieros y humanos disponibles con los que cuente la
institucion se organizara el registro de los participantes. Se sugiere éste se realice 10 minutos antes
del inicio formal de la intervencién. Como recursos minimos se requiere una persona encargada, 3
formatos de registro ASIS-01 y 25 plumas.

Uno de los objetivos de la actividad es obtener la informacion referente a la asistencia diaria, la cudl
sera utilizada posteriormente para la elaboracion de constancias y estadisticas del curso. El segundo
objetivo de esta actividad es entregar al participante los materiales que utilizar4 en la sesién, como
pueden ser libreta de apuntes y pluma. Este objetivo es opcional.

b) Presentacidon de resultados de actividad sobre escucha activa.

Se plantea como una actividad en la cual los participantes retomaran lo reflexionado en la sesion
pasada, y platicaran cémo les fue con la implementacion de la actividad para casa, respaldada con el
formato ESC-02. Cada participante cuenta con 5 minutos para contar su experiencia, y las
conclusiones a las que llegaron. Los demas participantes pueden hacer comentarios o preguntas al
expositor.

El tiempo total considerado para la actividad es de 50 min. El facilitador cerrara la actividad
conjuntando las experiencias y motivando a los participantes a trabajar sobre otros distractores que
pueden encontrar, 0 sobre el mismo distractor elegido.

¢) Indicaciones de la actividad para casa

El facilitador dara las instrucciones de llenado del formato LENG-02, a realizarse en casa. Este
consiste en identificar 3 barreras de comunicacién en su atencion al adulto mayor por tipo,
catalogadas en: barreras fisicas/ambientales, individuales, y del paciente. Se utilizaran los recursos
disponibles para mostrar un ejemplo del formato llenado con cada tipo de barreras.

El objetivo de esta actividad es que el participante comprenda las indicaciones de la actividad, y se
familiarice con el formato a requisitar; ademas, en caso de tener dudas se aclarardn en este
momento. Se hara hincapié en que se requiere el formato con las barreras identificadas, para trabajar
en la siguiente sesion. Esta actividad tiene una duracion estimada de 10 min.

Fisicas: Hacen referencia a barreras de corte fisico, tangibles, del medio en el cual se imparte la
atencion. Ejemplo es la lejania de una persona, un muro que separa, etc.

Ambientales: Hacen referencia al contexto en el que se desenvuelven las personas. Son barreras
intangibles pero presentes, en el medio fisico. Ejemplo de ello es el ruido de fondo.

Individuales: Hacen referencia a las barreras relacionadas con la persona, que es el profesional,
incluye su cultura, idioma, cédigos de lenguaje, educacién, empatia, paciencia, entre otros.

Del paciente: Hacen referencia a las barreras relacionadas con la persona con quien el profesional se
comunica. Incluye su cultura, idioma, cédigos de lenguaje, problemas fisicos, educacion, entre otros.



d) Cierre

La dltima actividad del dia corresponde a realizar el cierre de la sesion. Es un espacio abierto a
dudas, comentarios y sugerencias de los participantes, asi como para dar avisos y recordatorios.
También se puede abrir el espacio a conclusiones derivadas de las actividades del dia. Los recursos
minimos necesarios son un facilitador que dirija esta actividad. El tiempo estimado para ello es de 5
minutos.



IDENTIFICACION DE BARRERAS DE LA COMUNICACION

Nombre del participante:

Fecha:

INSTRUCCIONES: En la siguiente tabla identifica tres barreras de cada tipo, presentes en tu atencion.

BARRERAS FiSICAS

BARRERAS AMBIENTALES

1.

BARRERAS INDIVIDUALES

BARRERAS DEL PACIENTE

1.

1.

LENG-02




Sesion 8
Carta descriptiva

Sesién 8: Relacion interpersonal médico-paciente | Duracién total: 62 min
Duracion Nombre de la actividad Objetivos Material a utilizar Bibliografia
2 min Registro de asistencia 1. Registrarse y recibir a) Formatos de registro (ASIS-01) No aplica
el material del curso. b) Plumas
c) Material de los participantes:
- Cuaderno de apuntes
- Pluma
50 min Identificacion de barreras de 1. Ejercitar las a) Formatos de registro LENG-02 No aplica
comunicacion habilidades de b) Plumas
identificacién de ¢) Rotafolios
barreras de d) Marcadores
comunicacion. e) Cinta adhesiva
2. Reflexionar sobre la
solucion a las barreras
de la comunicacion,
presentes en la
atencién
5 min Indicaciones de la actividad para | 1. Que el participante b) Formato LENG-03, 1 por No aplica
casa conozca bien las participante.
indicaciones de la ¢) Plumas
actividad de “tarea”
5 min Cierre 1. Dar cierre a las No aplica No aplica
actividades del dia.




DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DE LA SESION 8: RELACION INTERPERSONAL
MEDICO-PACIENTE (BARRERAS DE LA COMUNICACION)

a) Registro de asistencia

El registro de asistencia se realiza de manera informal conforme los participantes lleguen a la sede
del curso. Este se realiza entregando el formato ASIS-01 a uno de los participantes, con la indicacion
de llenarlo y al finalizar, haga la misma indicacion a alguno de sus comparieros.

De acuerdo a los recursos materiales, financieros y humanos disponibles con los que cuente la
institucion se organizara el registro de los participantes. Se sugiere éste se realice 10 minutos antes
del inicio formal de la intervencién. Como recursos minimos se requiere una persona encargada, 3
formatos de registro ASIS-01 y 25 plumas.

Uno de los objetivos de la actividad es obtener la informacion referente a la asistencia diaria, la cuél
sera utilizada posteriormente para la elaboracion de constancias y estadisticas del curso. El segundo
objetivo de esta actividad es entregar al participante los materiales que utilizara en la sesién, como
pueden ser libreta de apuntes y pluma. Este objetivo es opcional.

b) Identificacién de barreras de comunicacién

Los objetivos de esta actividad son que el participante ejercite las habilidades relacionadas con la
identificacion de barreras de comunicacion, y realice una reflexion sobre la solucién a las barreras de
comunicacion, presentes en la atencién, con un llamado a la accion. La duracion estimada de esta
actividad es de 50 min.

Para la realizacion de actividad se requieren los formatos de registro LENG-02, previamente llenados
por cada participante, en cuanto a la identificacién de barreras de comunicacion. La actividad se
divide en 5 fases:

1.- Lluvia de ideas, con un rotafolio por tipo de barrera. Cada participante pasara a integrar sus
aportaciones, y a explicar sus barreras identificadas. Para esta actividad se asignaran 10 min.

2.- Después de la lluvia de ideas, el facilitador fomentara a la discusién grupal mediante las siguientes
preguntas guia:

o (EIl proceso de identificacion fue facil o dificil?, ¢Qué tipo de barreras se identificaron mas
facil/dificilmente, y por qué? ¢ Por qué se considera barrera?

e ¢ Cudles fueron las barreras que no identifiqué?

e En consenso, ¢cuales son las barreras mas frecuentes presentadas en el proceso de
atencion?

La discusion tendra una duracion de entre 5y 8 minutos.

3.- Se daran 2 minutos para que cada participante agregue a su formato las barreras que no identificd
pero considera importantes.

4.- Una vez agregadas todas las barreras consideradas por cada participante al formato, se
procedera a la tercera fase, de clasificacion de barreras de manera individual, directamente en el
formato. El participante clasificara cada una de las barreras que describi6 como MODIFICABLES o
NO MODIFICABLES por él, ademas de escribir una pequefia explicacion de por qué la considera
modificable o no.



Después de clasificarla como modificable o no modificable, junto con su explicaciéon, se requiere que
el participante otorgue en una escala del 0 al 10 en el formato, la capacidad que considera tiene, para
realizar la modificacién. La indicacion para ello es

En una escala del 0 al 10, ¢,qué tan capaz me siento para modificar cada barrera que identifiqué?

5.- El participante elegird una barrera de cada tipo para realizar la modificacion como trabajo en casa.
Para ello, indicara en el formato cuales eligié. El facilitador debe hacer hincapié en el compromiso de
la modificacion de cada tipo de barrera, por cada uno de los participantes.

¢) Indicaciones de la actividad para casa

Esta actividad va de la mano con la identificacion de barreras realizada en la actividad anterior. Una
vez que el participante tenga elegidas las barreras de cada tipo, se le entregara el formato LENG-03,
para que lo revise y le quede claro lo que tiene que realizar o contestar en casa.

La duracion de la actividad es de 5 minutos, en los que el facilitador explicard de manera clara las
indicaciones contenidas en el formato, y resolvera dudas.

Se hace hincapié en la necesidad de traer el formato contestado, y de realizar el compromiso de la
modificacion de cada tipo de barrera.

d) Cierre

La ultima actividad del dia corresponde a realizar el cierre de la sesion. Es un espacio abierto a
dudas, comentarios y sugerencias de los participantes, asi como para dar avisos y recordatorios.
También se puede abrir el espacio a conclusiones derivadas de las actividades del dia. Los recursos
minimos necesarios son un facilitador que dirija esta actividad. El tiempo estimado para ello es de 5
minutos.



IDENTIFICACION DE BARRERAS DE LA COMUNICACION - EJEMPLO

Nombre del participante: Fecha:

INSTRUCCIONES: En la siguiente tabla identifica tres barreras de cada tipo, presentes en tu atencion.
BARRERAS FiSICAS BARRERAS AMBIENTALES

1. MONITOR DE LA COMPUTADORA | MODIFICABLE. PORQUE SOLO | 1. RUIDO DE PERSONAS EN LA | NO MODIFICABLE. PORQUE EL

QUE IMPIDE LA VISIBILIDAD

REQUIERE REUBICAR EL MONITOR
A OTRO LADO. (ME SIENTO CAPAZ
DE MODIFICARLA EN UN 10)

CONSULTA

RUIDO QUE HACEN LAS PERSONAS
EN LA SALA DE ESPER ES
NORMAL. (ME SIENTO CAPAZ DE
MODIFICARLA EN UN 0)

BARRERAS INDIVIDUALES

BARRERAS DEL PACIENTE

1. HABLAR EN TONO BAJO

2. IMPACIENCIA

MODIFICABLE.
TRABAJAR Ml MODULACION DE
vOzZ. (ME SIENTO CAPAZ DE
MODIFICARLO EN UN 6).

REQUIERE

INMODIFICABLE. PORQUE ASI ES MI
CARACTER (ME SIENTO CAPAZ DE
MODIFICARLO EN UN 1)

1. IDIOMA

2. CARACTER

3. HIPOACUSIA

NO MODIFICABLE. PORQUE ES EL
IDIOMA O LENGUA MATERNA DEL
PACIENTE, Y NO SABE HABLAR
OTRO IDIOMA (ME SIENTO CAPAZ
DE MODIFICARLO EN UN 0).

NO MODIFICABLE. PORQUE ASi ES
EL CARACTER DE LAS PERSONAS.
(ME SIENTO CAPAZ DE
MODIFICARLO EN UN 0).

NO MODIFICABLE. PORQUE ES UNA
CONDICION CLINICA DEL
PACIENTE. (ME SIENTO CAPAZ DE
MODIFICARLO EN UN 0).




LENG-03

Seccion para ser llenada en la Sesién 8

Yo me comprometo a realizar las
modificaciones de las siguientes barreras de la comunicacion:

a) Barrera fisica:

b) Barrera ambiental:

c¢) Barrera individual:

d) Barrera del paciente:

Seccibn para ser llenada en casa

De acuerdo a los resultados obtenidos del ejercicio de modificacion de barreras contesta las
siguientes preguntas:

1.- En una escala del 0 al 10, ¢,qué tan capaz fuiste de realizar cada una de las modificaciones?
Barrera fisica () Barrera individual ()
Barrera ambiental () Barrera del paciente ( )

2.- Compara las calificaciones otorgadas después de realizar cada una de las modificaciones, con las
calificaciones otorgadas antes de realizar las modificaciones. ¢Variaron?, ¢En qué? ¢A qué crees
gue se deba?

3.- ¢, Como realicé cada una de las modificaciones?, ¢Qué cambios se obtuvieron de realizar estas
modificaciones?, ¢ Considero que los cambios que voy a obtener son a corto o largo plazo?, ¢Qué
creo gque se va a modificar con el paso del tiempo?



Sesion 9
Carta descriptiva

Sesiodn 9: Atribuciones

| Duracién total: 56 min

Duracion Nombre de la actividad Objetivos Material a utilizar Bibliografia
2 min Registro de asistencia 1. Registrarse y a) Formatos de registro (ASIS-01) No aplica
recibir el material del | b) Plumas
curso. c) Material de los participantes:
- Cuaderno de apuntes
- Pluma
15 min Exposicion de los resultados | 1.- Presentar los a) Formato LENG-03 No aplica
de la actividad en casa resultados y reflexién
derivada de la
actividad en casa.
34 min Técnica sobre atribuciones 1. Reconocer que en | a) Hojas blancas No aplica
todo momento b) Plumas
realizamos c) Fotografias de AM.
atribuciones de los
actos de las
personas.
5 min Cierre 1. Dar cierre a las No aplica No aplica

actividades del dia.




DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DE LA SESION 9: ATRIBUCIONES
a) Registro de asistencia

El registro de asistencia se realiza de manera informal conforme los participantes lleguen a la sede
del curso. Este se realiza entregando el formato ASIS-01 a uno de los participantes, con la indicacion
de llenarlo y al finalizar, haga la misma indicacion a alguno de sus comparieros.

De acuerdo a los recursos materiales, financieros y humanos disponibles con los que cuente la
institucion se organizara el registro de los participantes. Se sugiere éste se realice 10 minutos antes
del inicio formal de la intervencién. Como recursos minimos se requiere una persona encargada, 3
formatos de registro ASIS-01 y 25 plumas.

Uno de los objetivos de la actividad es obtener la informacion referente a la asistencia diaria, la cual
sera utilizada posteriormente para la elaboracion de constancias y estadisticas del curso. El segundo
objetivo de esta actividad es entregar al participante los materiales que utilizar4 en la sesién, como
pueden ser libreta de apuntes y pluma. Este objetivo es opcional.

b) Exposicién de los resultados de la actividad en casa

Se plantea como una actividad en la cual los participantes retomaran lo reflexionado en la sesion
pasada, y platicaran cémo les fue con la implementacion de la actividad para casa, respaldada con el
formato LENG-03. Cada participante cuenta con 3 minutos para contar su experiencia, y las
conclusiones a las que llegaron. Los demas participantes pueden hacer comentarios o preguntas al
expositor.

El tiempo total considerado para la actividad es de 20 min. El facilitador cerrara la actividad
conjuntando las experiencias y motivando a los participantes a trabajar sobre otras barreras de
comunicacion gue pueden encontrar, o sobre la misma barrera elegida.

c) Técnica sobre atribuciones

Mediante esta actividad se pretende que los profesionales de la salud reconozcan cémo funciona el
proceso de las atribuciones, y busquen adoptar una postura mas neutra a la hora de atribuir o
interpretar.

Se realizaran equipos de 3 personas. A cada equipo se le entregara una fotografia de un AM, quien
esta realizando una accion. La consigna que dara el facilitador es que, de acuerdo a lo que ven y
conocen, cada uno de los participantes realice una descripciébn completa del paciente, en sus
aspectos fisico, psicolégico, familiar, y socioeconémico. Ademas de la descripcion, va a realizar una
pequefia explicacion de qué se encuentra haciendo y pensando, y por qué esta realizando esa
accion. Para esta actividad se plantean 8 minutos.

Una vez concluidas las descripciones, cada miembro del equipo compartird con los demas su
descripcion y explicacion. Para esta actividad se designaran 8 minutos. Cuando todos terminen de
compartir su descripcion y explicacion, se fomentard la discusion en el equipo sobre los siguientes
puntos:

e ¢Las caracteristicas descritas por todos los integrantes del equipo fueron las mismas?
e ¢La explicacion de lo que se encuentra haciendo y pensando, fue similar?
e ¢ Por qué creen que se llegaron a esas conclusiones?

e ¢En qué nos basamos para realizar atribuciones de las personas?



e ¢ Nuestras atribuciones siempre son ciertas?

La discusion tendra lugar en otros 8 minutos. Los ultimos 10 estaran destinados a presentaciones
breves por equipo de las conclusiones a las que se llegaron, para cerrar con discusion grupal sobre
las mismas preguntas.

e) Cierre

La dltima actividad del dia corresponde a realizar el cierre de la sesion. Es un espacio abierto a
dudas, comentarios y sugerencias de los participantes, asi como para dar avisos y recordatorios.
También se puede abrir el espacio a conclusiones derivadas de las actividades del dia. Los recursos
minimos necesarios son un facilitador que dirija esta actividad. El tiempo estimado para ello es de 5
minutos.



IMAGENES A UTILIZAR PARA LA TECNICA DE LAS ATRIBUCIONES

=g » A‘T

Todas las iméagenes fueron ' b
extraidas de la www,

mediante busqueda con las
palabras adulto mayor.




Todas las imagenes fueron extraidas de
la www, mediante busqueda con las
palabras adulto mayor.




Sesion 10
Carta descriptiva

Sesion 10: Habilidades de comunicacién en situaciones especificas | Duracion total: 47 min
Duracion Nombre de la actividad Objetivos Material a utilizar Bibliografia
2 min Registro de asistencia 1. Registrarse y a) Formatos de registro (ASIS-01) No aplica
recibir el material del | b) Plumas
curso. c) Material de los participantes:
- Cuaderno de apuntes
- Pluma
40 min Habilidades de comunicacién | 1.Practicar las No aplica No aplica
en situaciones especificas habilidades de
comunicacion en
situaciones
especificas de la
mano de la teoria de
la atribucion
5 min Cierre 1. Dar cierre a las No aplica No aplica
actividades del dia.




DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DE LA SESION 10: HABILIDADES EN
SITUACIONES ESPECIFICAS

a) Registro de asistencia

El registro de asistencia se realiza de manera informal conforme los participantes lleguen
a la sede del curso. Este se realiza entregando el formato ASIS-01 a uno de los
participantes, con la indicacion de llenarlo y al finalizar, haga la misma indicacién a alguno
de sus compafieros.

De acuerdo a los recursos materiales, financieros y humanos disponibles con los que
cuente la institucion se organizara el registro de los participantes. Se sugiere éste se
realice 10 minutos antes del inicio formal de la intervencion. Como recursos minimos se
requiere una persona encargada, 3 formatos de registro ASIS-01 y 25 plumas.

Uno de los objetivos de la actividad es obtener la informacion referente a la asistencia
diaria, la cual sera utilizada posteriormente para la elaboracibn de constancias y
estadisticas del curso. El segundo objetivo de esta actividad es entregar al participante los
materiales que utilizara en la sesién, como pueden ser libreta de apuntes y pluma. Este
objetivo es opcional.

b) Técnica sobre habilidades de comunicacidn en situaciones especificas.

Bajo equipos en pareja confirmados, uno adopta el rol de profesional de la salud y otro de
paciente. A estos ultimos se les asigna por parte del facilitador un estado emocional al
azar de los siguientes: ansiedad, enojo, tristeza, depresion, desesperacion, alegria,
euforia. Acorde a este estado, los pacientes buscaran comunicar una necesidad
relacionada con la expresion emocional (como hambre, suefio, necesidad de compaifia,
atencion en salud, miedo etc.). El profesional da respuesta a la solicitud, buscando
identificar las acciones del paciente y las atribuciones que realiza. Para esta actividad se
daran 10 minutos.

En la reflexién, los participantes con rol de profesionales trataran de identificar la emociéon
observada en el otro, lo que esto causé en ellos, la respuesta que dieron a la situacion, y
qué otras opciones hubieran podido tener para responder. Cada profesional tendra 4 min
para hablar, por lo que la actividad completa se calcula en 20 min.

e) Cierre

La dltima actividad del dia corresponde a realizar el cierre de la sesién. Es un espacio
abierto a dudas, comentarios y sugerencias de los participantes, asi como para dar avisos
y recordatorios. También se puede abrir el espacio a conclusiones derivadas de las
actividades del dia. Los recursos minimos necesarios son un facilitador que dirija esta
actividad. El tiempo estimado para ello es de 5 minutos.



Sesion 11
Carta descriptiva

Sesién 11: Habilidades en situaciones especificas

| Duracién total: 52 min

Duracion Nombre de la actividad Objetivos Material a utilizar Bibliografia
2 min Registro de asistencia 1. Registrarse y a) Formatos de registro (ASIS-01) No aplica
recibir el material del | b) Plumas
curso. c) Material de los participantes:
- Cuaderno de apuntes
- Pluma
40 min Técnica de comunicacion en | 1. Analizar los No aplica No aplica
habilidades especificas recursos personales
ante la necesidad de
comunicacion en
habilidades
especificas
5 min Cierre 1. Dar cierre a las No aplica No aplica

actividades del dia.




DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DE LA SESION 11: HABILIDADES EN
SITUACIONES ESPECIFICAS

a) Registro de asistencia

El registro de asistencia se realiza de manera informal conforme los participantes lleguen a la sede
del curso. Este se realiza entregando el formato ASIS-01 a uno de los participantes, con la indicacion
de llenarlo y al finalizar, haga la misma indicacion a alguno de sus compafieros.

De acuerdo a los recursos materiales, financieros y humanos disponibles con los que cuente la
institucion se organizara el registro de los participantes. Se sugiere éste se realice 10 minutos antes
del inicio formal de la intervencidon. Como recursos minimos se requiere una persona encargada, 3
formatos de registro ASIS-01 y 25 plumas.

Uno de los objetivos de la actividad es obtener la informacion referente a la asistencia diaria, la cudl
sera utilizada posteriormente para la elaboracion de constancias y estadisticas del curso. El segundo
objetivo de esta actividad es entregar al participante los materiales que utilizar4 en la sesién, como
pueden ser libreta de apuntes y pluma. Este objetivo es opcional.

b) Técnica de comunicacion en situaciones especificas.

El facilitador presentara a los participantes la siguiente lista de situaciones frecuentes a las que se
enfrentan los profesionales de la salud en la atencion al AM:

o Diferencias culturales (incluye lenguaje)
o Con familiares del AM

o Con discapacidad para comunicarse

o Analfabetismo

o Con enfermedades cronicas

o Con enfermedades terminales

o Con depresion

o Con dolor crénico

o Con problemas especiales de personalidad (no cooperadores, hostiles,
sobredependientes, inhibidos, sobredefensivos)

o En situaciones clinicas especiales (malas noticias, temas delicados, preparacion para
procedimientos diagnésticos y/o de tratamiento amenazantes), al hablar a los
parientes, contacto breve

De manera individual, cada participante identificard y asignar4 una calificacion del 0 al 10, al
identificar cuales son las mas complicadas de manejar para él.

El facilitador invitara a los participantes a dar su calificaciébn en cada una de las situaciones, y en
algunos casos fomentara a la discusién con él y el grupo de por qué le dio esa calificacion. Esto
permitira observar las diferencias individuales, basadas en experiencias y habilidades, y dara pie a
gue los demas le aporten sugerencias para que esa situacién sea menos complicada.



e) Cierre

La dltima actividad del dia corresponde a realizar el cierre de la sesion. Es un espacio abierto a
dudas, comentarios y sugerencias de los participantes, asi como para dar avisos y recordatorios.
También se puede abrir el espacio a conclusiones derivadas de las actividades del dia. Los recursos
minimos necesarios son un facilitador que dirija esta actividad. El tiempo estimado para ello es de 5
minutos.



Sesion 12
Carta descriptiva

Sesidn 12: Cierre, entrega de constancias de participacion, evaluacion posty convivio.

| Duracién total: 62 min

Duracion Nombre de la actividad Objetivos Material a utilizar Bibliografia
2 min Registro de asistencia 1. Registrarse y a) Formatos de registro (ASIS-01) No aplica
recibir el material del | b) Plumas
curso. c) Material de los participantes:
- Cuaderno de apuntes
- Pluma
10 min Cierre del curso 1. Dar cierre formal al | No aplica No aplica
curso.
10 min Entrega de constancias 1. Recibir un a) Constancias elaboradas por las No aplica
reconocimiento con autoridades correspondientes
valor curricular.
10 min Evaluacién post intervencion | 1. Realizar la a) Formatos de evaluacion No aplica
evaluacién post- diagnéstica (POST-01)
intervencion. b) Lapices
c) Sacapuntas
30 min Convivio 1. Celebrar el término | No aplica No aplica

de las sesiones de la
intervencion.




DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DE LA SESION 12: CIERRE, ENTREGA DE
CONSTANCIAS DE PARTICIPACION, EVALUACION POST Y CONVIVIO.

a) Registro de asistencia

El registro de asistencia se realiza de manera informal conforme los participantes lleguen a la sede
del curso. Este se realiza entregando el formato ASIS-01 a uno de los participantes, con la indicacion
de llenarlo y al finalizar, haga la misma indicacion a alguno de sus comparieros.

De acuerdo a los recursos materiales, financieros y humanos disponibles con los que cuente la
institucion se organizara el registro de los participantes. Se sugiere éste se realice 10 minutos antes
del inicio formal de la intervencién. Como recursos minimos se requiere una persona encargada, 3
formatos de registro ASIS-01 y 25 plumas.

Uno de los objetivos de la actividad es obtener la informacion referente a la asistencia diaria, la cudl
sera utilizada posteriormente para la elaboracion de constancias y estadisticas del curso. El segundo
objetivo de esta actividad es entregar al participante los materiales que utilizar4 en la sesién, como
pueden ser libreta de apuntes y pluma. Este objetivo es opcional.

b) Cierre del curso

Al igual que la bienvenida, parte importante en los eventos de ensefianza y capacitacion es el cierre
formal por parte de las autoridades correspondientes. Esta ceremonia de se organizara tomando en
cuenta los recursos materiales, financieros y humanos disponibles. Como recursos minimos se
requiere la participacion de una persona quien dara el cierre, y de un funcionario pubico, quien
brindard unas palabras a los participantes, que motiven al desarrollo y mantenimiento de lo aprendido
en la intervencién. Similar al objetivo de bienvenida, se busca que el discurso motive a los
participantes y reitere la disposicién de las autoridades del hospital para la realizacién de acciones de
mejora, en pro de la calidad de la atencion en salud de los adultos mayores.

c) Entrega de constancias

La elaboraciéon y entrega corresponde a la jefatura de Ensefianza, Investigacién y Capacitacion del
hospital, y tiene como objetivo brindar un reconocimiento con valor curricular y a la vez motivacional
al participante.

Esta actividad es opcional, y depende de los recursos humanos, fisicos y financieros con los que
cuente el establecimiento de salud.

d) Aplicacién post

La evaluacion post consiste en la aplicacion individual a los participantes del cuestionario POST-01
gue mide conocimientos y actitudes relacionados a la atencion centrada en la persona. En cuanto a
los componentes de la Teoria Social Cognitiva, modelo en el que esta basada la intervencién, se
explora la autoeficacia. La aplicacion tiene una duracion estimada de 10 minutos, y los recursos
minimos requeridos son un formato de cuestionario y un Iapiz por participante, un facilitador y un
lugar donde los participantes estén comodos y de manera individual puedan responder de manera
escrita.

El objetivo de la evaluacion es obtener los cambios sobre los conocimientos, actitudes y la percepcion
de autoeficacia de cada participante, con fines de medicion comparativa de resultados, con el
cuestionario pre-intervencion.



El cuestionario por si mismo contiene las instrucciones a seguir. Se sugiere que el facilitador haga
hincapié a los participantes que las respuestas son individuales y no tienen valor para calificacion, por
lo que se debe contestar sinceramente; ademas de que no se deben dejar preguntas sin responder,
los datos de identificacion deben ser llenados y la escritura debe ser legible.

e) Convivio

Esta actividad es opcional, y se planea de acuerdo a los recursos materiales, humanos y financieros
con los que cuente la institucion.



EVALUACION POST-INTERVENCION

Nombre completo:

INSTRUCCIONES: Contesta las siguientes preguntas
l. ¢ Sabes qué es la Atencién Centrada en la Persona?
Si No

Escribe su definicion:

Il. ¢ Sabes cudles son los 8 dominios que integran la Atencién Centrada en la Persona?
Si No

Menciona los 8 dominios:

POST-01



lll.- ¢Cémo te sientes en el presente ante las siguientes situaciones? Utiliza la siguiente escala
numeérica:

ME SIENTO...
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nada seguro poco seguro moderadamente seguro bastante seguro totalmente seguro
DE PODER...
Situacion Respu'e_sta
numerica
1. Brindar informacion clara a mis pacientes adultos mayores. ()
2. Mantener confidencial la informacién que mis pacientes me proporcionen. ()
3. Hacer que mis pacientes adultos mayores se sientan en confianza conmigo ()
4. Darles a mis pacientes adultos mayores la atencién necesaria, en el tiempo ( )
destinado para su atencion.
5. Aclarar todas las dudas que mis pacientes adultos mayores puedan tener. ()
6. Brindar atencién adecuada a mis pacientes adultos mayores, aun con la falta ()
de recursos que tiene el hospital.
7. Respetar las creencias y decisiones de mis pacientes adultos mayores, adn ()

si no estoy de acuerdo con ellas.
8. Utilizar técnicas o estrategias para mejorar la comunicacién con mis pacientes adultos mayores ()

9. Explicar a mis pacientes adultos sobre el tratamiento establecido, de manera que ()
no haya dudas al respecto.

10. Hablar con mis pacientes adultos mayores, de sus sentimientos, en la consulta o atencion ()
gue les brindo, cuando es necesario

11. Tener paciencia para resolver problemas de comunicacién con mis pacientes adultos mayores ()
12. Empatizar con mis pacientes adultos mayores. ()

13. Ser creativo(a) para resolver problemas que se presenten en la atencién ( )
de mis pacientes adultos mayores.

14. Atender a todos mis pacientes adultos mayores programados en la consulta externa, ( )
sin que el cansancio o el estrés influyan en la atencién que les brindo.

15. Modificar conductas en mi para mejorar la atencién que brindo a mis pacientes adultos mayores ()

16. Mantenerme tranquilo cuando un paciente me reclama algo. ()
17. Manejar situaciones estresantes que se puedan presentar en la atencién ( )
de mis pacientes adultos mayores.

18. Calmar a un paciente alterado emocionalmente (enojado, en llanto, etc.) ( )
19. Mantener contacto visual con mis pacientes adultos mayores. ( )
20. Dar solucion a los problemas que mis pacientes adultos mayores me llegan a externar. ( )

POST-01



Evaluacion general

La evaluacién general del curso va acorde a los objetivos de la institucién. A continuacion
se presentan los indicadores utilizados més frecuentes:

e Proceso: Indicador de asistencia: Que mide las personas que asistieron al curso, y
cuantos de ellos completaron todas las sesiones. La informacién se extrae del
formato de registro y las listas de asistencia ASIS-01 de cada dia.

e Proceso: Mediante mapas de progreso, y de la mano de las actividades realizadas
en formatos, que arrojan informacion cualitativa, se puede monitorear el
aprendizaje individual de cada participante.

e Proceso. Otra evaluacidén de proceso puede, y se sugiere se realice al término de
cada sesion, mediante una lluvia de ideas o el llenado de un formato sencillo, que
incluya las siguientes preguntas:

o ¢Qué te gustd de la sesion de hoy?
o ¢Qué no te gusto de la sesion de hoy?

Los topicos a abordar se mantienen generales, pero si los facilitadores desean
acortarlos a materiales utilizados, calidad de las exposiciones, pertinencia de las
técnicas, pertinencia de las tareas en casa, etc., también pueden realizarse.

e Proceso: Al finalizar el curso también puede realizarse una dinamica de
retroalimentacién con respecto a los aspectos que han cambiado a lo largo del
taller, sus dudas y recomendaciones.

e Resultados: Medidos con el resumen comparativo de la evaluacién pre y la
evaluacion post. Se evalla si los participantes adquirieron nuevos conocimientos,
y mejoraron su percepciéon de autoeficacia.
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Patricia de los Angeles Leon Guerrero, originaria de Torreén, Coahuila, es
Licenciada en Psicologia por la Universidad Auténoma del Noreste, campus Torredn.
Sus tres pasiones son el cambio de comportamiento, la calidad de la atencién y
seguridad del paciente en los establecimientos de atencion médica, y los
profesionales de la salud, los cuales aborda en el presente Proyecto de Titulacion.

Su camino en la calidad de la atencion inici6 como gestora de calidad del
Hospital General de Gémez Palacio, puesto en el cual logré ganar un Acuerdo de
Gestion en beneficio del area de urgencias del hospital. En 2011 fue Jefe de
Departamento de la Direccion de Seguridad del Paciente en la Direccion General de
Calidad y Educacion en Salud (DGCES), teniendo a su cargo las Lineas de Accion de
Cultura de Seguridad del Paciente y Capacitacion en Seguridad del Paciente. Ha
participado en numerosos cursos de capacitacidon para los profesionales de la salud,
como ponente y facilitadora. Se desempefié también como acreditadora de calidad
de los establecimientos publicos del Sistema Nacional de Salud del afio 2011 al
2015. Ademas colaboré en la publicacion Seguridad del paciente al alcance de todos,
de editorial Alfil.

Actualmente cursa la licenciatura en Gerencia en Servicios de Salud, y esta
por terminar la Maestria en Salud Publica con area de concentracion en Ciencias
Sociales y del Comportamiento, a partir de los cuales buscara continuar mejorando

el Sistema Nacional de Salud, en beneficio de los pacientes.



Patricia de los Angeles Leon Guerrero, originaria de Torreén, Coahuila, es
Licenciada en Psicologia por la Universidad Auténoma del Noreste, campus Torredn.
Sus tres pasiones son el cambio de comportamiento, la calidad de la atencién y
seguridad del paciente en los establecimientos de atencion médica, y los
profesionales de la salud, los cuales aborda en el presente Proyecto de Titulacion.

Su camino en la calidad de la atencion inici6 como gestora de calidad del
Hospital General de Gémez Palacio, puesto en el cual logré ganar un Acuerdo de
Gestion en beneficio del area de urgencias del hospital. En 2011 fue Jefe de
Departamento de la Direccion de Seguridad del Paciente en la Direccion General de
Calidad y Educacion en Salud (DGCES), teniendo a su cargo las Lineas de Accion de
Cultura de Seguridad del Paciente y Capacitacion en Seguridad del Paciente. Ha
participado en numerosos cursos de capacitacidon para los profesionales de la salud,
como ponente y facilitadora. Se desempefié también como acreditadora de calidad
de los establecimientos publicos del Sistema Nacional de Salud del afio 2011 al
2015. Ademas colaboré en la publicacion Seguridad del paciente al alcance de todos,
de editorial Alfil.

Actualmente cursa la licenciatura en Gerencia en Servicios de Salud, y esta
por terminar la Maestria en Salud Publica con area de concentracion en Ciencias
Sociales y del Comportamiento, a partir de los cuales buscara continuar mejorando

el Sistema Nacional de Salud, en beneficio de los pacientes.



	Proyecto de Titulación Patricia León
	Anexo 1
	Anexo 2
	Anexo 3
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