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Conseguir cambios duraderos en las conductas relacionadas
con la falta de adhesion terapéutica del paciente es un
problema no resuelto, no solamente en el caso de la
diabetes, sino también en el VIH/sida y en otras enfermedades
infecciosas.

Desde 1999 la EASP ha llevado a cabo, con el patrocinio de Lifescan
Johnson and Johnson Co., mas de cincuenta jornadas sobre
Adhesidn terapéutica en pacientes diabéticos, que tuvieron lugar en
todo el territorio espafiol. La alta calidad y cantidad de los productos
elaborados por los asistentes, asi como la adecuacion progresiva, por
parte de los docentes, de los instrumentos metodoldgicos al tema de
la adhesion terapéutica, ha llevado a la EASP a producir esta
publicacion.

Hel‘l’amientas para mejorar
~adhesion terapeutlca
delpamente

La obra se presenta estructurada en cuatro partes: |. Habilidades
emocionales y adhesion terapéutica. Il. Habilidades para el diagndstico
de conductas relacionadas con la adhesion terapéutica. Ill. Habilidades
de comunicacion especifica para la adhesion terapéutica. IV.
Estrategias de intervencion individual y grupal para la adhesion
terapéutica.
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Herramientas para mejorar la adhesidn terapéutica del paciente. El caso de la diabetes

Este manual va dirigido especialmente a profesionales de enfermeria,
tanto de atenci6n primaria como hospitalaria, y es de gran interés
también para médicos, psicélogos y trabajadores sociales. Asimismo
resulta de utilidad tanto para las familias como para los propios
pacientes diabéticos.
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PROLOGO

Dotar de herramientas a los profesionales que les permitan hacer su trabajo
con mayores garantias constituye un esfuerzo que debe ser conocido y agra-
decido. La incorporacion de este tipo de utilidades a area siempre complgja
de la adhesién al tratamiento por parte de los pacientes, es un elemento de
extraordinario interés ya que incide en aspectos directamente relacionados
con la efectividad de las actuaciones y, por lo tanto, con los resultados clini-
COs que se obtienen.

En este sentido, muchos de los esfuerzos desarrollados para incorporar a la
préctica clinica la evidencia cientifica disponible suficientemente contrasta-
da, o para establecer consensos profesionales para la puesta en marcha de
protocol os asistenciales, se ven cuestionados por algo aparentemente senci-
[lo, 0 a menos |6gico, como es la necesidad de un seguimiento estricto de las
indicaciones terapéuticas por parte de los pacientes.

A veces, desde una posicion exclusivamente tecnicista, creemos que la sim-
ple indicacién terapéutica nos garantiza su gjecucion cuando, en realidad,
ésta se halla relacionada con multiples factores que la condicionan. Desde las
formas de transmision de la informacién —donde intervienen habilidades y
destrezas de los profesionales— pasando por factores relacionados con carac-
teristicas del propio paciente y/o su entorno familiar, hasta factores relacio-
nados con la enfermedad.

Este libro aborda de forma practica, la complejidad de l1a “ adhesion tera-
péutica’, y lo hace sobre una enfermedad paradigmatica, pues resume
claramente la dificultad del proceso y 1o necesario de una actuacion des-
de frentes y niveles diferentes. De ahi que sus planteamientos pueden
ser aplicables a otras enfermedades en la que es aconsejable un abordaje
similar.

En resumen, esta obra pone en manos de los profesionales diversas herra
mientas y métodos Utiles para su practica clinicay para elevar la calidad de
la misma. Y todo esto lo hace posible un grupo de profesionales que han
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comprendido la importancia del tema, que tienen interés por comunicarlo y
gue han conseguido canales para hacerlo realidad. Nuestro agradecimiento a
todos ellos.

Antonio Torres Olivera
Director General de Cdlidad, Investigacion y Gestion del Conocimiento
Consgjeria de Salud de la Junta de Andalucia
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Esta 52 edicion que €l lector tiene en sus manos es e fruto de més de 50 jor-
nadas sobre Adhesién terapéutica en pacientes diabéticos realizadas para per-
sonal de enfermeriaalo largo y ancho de todo €l territorio espafiol en los Ul-
timos siete afios.

En esta edicion seguimos haciendo, |6gicamente, énfasis en la atencién a la
diabetes, pero continuamos también recordando, en todo momento, que las
estrategias, habilidades e instrumentos que se presentan son totalmente apli-
cables para lograr la adhesi6n terapéutica en otras enfermedades.

La principal novedad de esta 5 edicion es la incorporacion en el Capitulo 1
(Habilidades emocionales y adhesion terapéutica) de un extenso epigrafe de-
dicado a cdmo gestionar las emociones del “otro” (paciente, otro profesional,
un familiar). Un aspecto fundamental y que hasta ahora sélo habiamos abor-
dado tangencialmente.

Nuestro mayor agradecimiento a las y los profesionales de enfermeria que
con su dedicacién y entusiasmo han hecho que cada una de las Jornadas for-
mativas realizadas estos Ultimos afios haya constituido una experiencia pro-
fesional y personal inolvidable.

José Luis Bimbela Pedrola
Granada, septiembre de 2006
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Durante el afio 1999 la Escuela Andaluza de Salud Publicallevo a cabo, con
el patrocinio de LifeScan-Johnson and Johnson Company, tres jornadas para
personal de enfermeria sobre “ Adhesién terapéutica en pacientes diabéticos’
(Granada, Mélaga y Sevilla). El éxito obtenido en ellas hizo que € afio si-
guiente se celebraran ocho nuevas ediciones en Céadiz, Cérdoba, Tenerife,
Valencia, Alicante, Malaga, Murciay Sevilla. La calidad y cantidad de los
productos elaborados por €l persona de enfermeria asistente, asi como la
adecuacion progresiva —por parte del profesorado— de los instrumentos
metodol 6gicos a la adhesion terapéutica en diabetes, llevé a que organizado-
resy patrocinadores se plantearan editar conjuntamente una publicacion que
recogiese tanto |os aspectos tedrico-conceptuales e instrumentales de las jor-
nadas, como las aplicaciones préacticas a conductas especificas en la adhesion
terapéutica de los pacientes con diabetes.

Dado que, ademas, buena parte de las conductas relacionadas con dicha adhe-
sion (seguir unadieta, realizar gercicio fisico, tomar lamedicacion, acudir al se-
guimiento médico, etc.) estan asociadas también a otras patologias, parecia inte-
resante llevar a cabo una publicacién que, aunque hiciera énfasis en la diabetes,
ofreciera también estrategias e instrumentos aplicables a la adhesién terapéutica
en otras enfermedades. Cuestion, ésta de la adhesidn, de enorme actualidad y re-
levancia en otros ambitos como el del tratamiento con antirretroviraes frente a
VIH/sida (véanse las conclusiones de | os Gltimos congresos nacionales e interna:
cionales sobre €l sida) o € del tratamiento con antibidticos (véanse los Ultimos
[lamami entos de la Organizacién Mundia de la Salud a respecto).

Por todo ello, la presente publicacién se plantea los siguientes objetivos
fundamentales:

Objetivo 1: Dar a conocer diversas habilidades emocionales Utiles para los
profesionales que quieren aumentar |a adhesién terapéutica de los pacientes.

L as alteraciones emocional es tienen un papel importante en la adherencia te-
rapéutica al tratamiento de la diabetes. Para los profesionales resulta espe-
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cialmente estresante observar las dificultades que tienen algunos pacientes
para seguir las indicaciones del tratamiento, 1o que a su vez afectaalarela
cion terapéutica, tensando el clima de comunicacion. Al ser larelacion con el
paciente la herramienta primordial que tienen |os profesional es para motivar-
le, si éstaresulta conflictiva, disminuye la efectividad de su trabajo. Por otro
lado, seguir el tratamiento supone a los pacientes tener que cambiar muchos
habitos ya adquiridos y renunciar a préacticas que les resultan placenteras.
Ademés, han de convivir con €l miedo a que aparezcan las complicaciones
asociadas ala diabetes. Todo ello suele generar intensas emociones de males-
tar que, si no se saben manejar de otra forma mas eficaz, pueden evitarse tra-
tando de no recordar que se sufre diabetes y no siguiendo €l tratamiento.

Objetivo 2: Presentar instrumentos de diagnéstico de conductas que per-
mitan identificar los factores que inciden en la adhesion terapéutica de los
pacientes.

Abordar de forma efectiva la diabetes implica la necesidad de promover la
realizacion y consolidacion de muchos cambios de comportamiento en &mbi-
tos muy variados de la vida de los pacientes: la alimentacién, el gercicio fi-
sico, € control y la atencién constantes sobre los indicadores glucémicos, la
toma de medicacidn, la adecuacion de ritmos y horarios, etc. Por ello esim-
prescindible que los profesionales de la salud cuenten con algun instrumento
agil y claro para hacer los andlisis diagnosticos que les permitan identificar
los factores més relevantes que influyen en cada uno de los nuevos compor-
tamientos. Este instrumento se describe en el Capitulo 2 y se aplica a con-
ductas concretas relacionadas con la diabetes en el Capitulo 6.

Objetivo 3: Dar a conocer formas de optimizar las habilidades de comunica-
cion de los profesionales con los pacientes, con sus familiares y con otros
profesionales, para aumentar la adhesion terapéutica.

L as habilidades de comunicacién resultan de gran utilidad en el terreno de la
adhesion terapéutica, tanto antes de llevar a cabo los cambios de comporta-
miento (promoviéndolosy estructurandolos), como durante la fase de mante-
nimiento de los nuevos habitos més saludables (previniendo €l riesgo de rela-
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jamiento excesivo: “bajar la guardia’, “caer en la rutina”’) que conllevan los
procesos crénicos. En este sentido, la comunicacion se convertira en un ins-
trumento clave para reforzar los paulatinos logros de los pacientes. Estas ha
bilidades de comunicacién —con un énfasis muy importante en |os aspectos
no verbales de las mismas— se presentan en el Capitulo 3 de la presente pu-
blicacion.

Objetivo 4: Facilitar métodos précticos para aumentar la eficacia de las
intervenciones educativas grupales dirigidas a incrementar la adhesién
terapéutica.

En el Capitulo 4 de la presente obra se tratan |os aspectos més ligados a dis-
tintas estrategias y métodos Utiles para lograr cambios duraderos en los cono-
cimientos, las actitudes, las creencias, los valoresy las habilidades, cuando €l
profesional de la salud realiza intervenciones educativas en grupo para pro-
mover la adhesion terapéutica de los pacientes. En este sentido, se hace un
especial hincapié en diversas metodologias que permiten consolidar en el
tiempo los diversos aprendizajes logrados. Se trata, en todos los casos, de
metodologias participativas en las que los pacientes asumen un rol activo y
protagonista que facilita aprendizajes y promueve mayores compromisos con
los acuerdos y cambios.

Objetivo 5: Presentar instrumentos de motivacion individual que promuevan
en los pacientes cambios duraderos de conductas asociadas al tratamiento
de la diabetes.

El bienestar de las personas afectadas por |a diabetes depende sobre todo de
su comportamiento, de la adherencia a tratamiento terapéutico. La responsa-
bilidad del paciente frente a su enfermedad es primordial, y para que una
persona asuma responsabilidades es muy importante que sea ella misma la
gue tome las decisiones. En nuestra cultura, sin embargo, latradicion llevaa
creer que € papel de los profesionales es dar instrucciones (“Haz esto, no ha
gas aguello, témate esto, ni se te ocurra probar aquello...”) y, por lo tanto, €l
papel que se otorga a los pacientes es el de hacer, obedientemente, |o que se
lesindica. En el capitulo 5, se presenta un modelo de intervencion individual



18 INTRODUCCION

gue tiene como objetivo tratar de responsabilizar y comprometer a los pa-
cientes respecto a las conductas que es necesario adoptar para controlar su
enfermedad.

Las habilidades del profesional de la salud para relacionarse con el paciente
son el hilo conductor de la publicacion que agqui se presenta, dado que esta
relacion es, en definitiva, la gran herramienta de los profesionales para in-
fluir sobre los conocimientos, |as actitudes, las creencias, las emocionesy los
comportamientos de |os pacientes. También en lo que se refiere ala adhesion
terapéutica.

Esta publicacién no hubiera sido posible sin €l entusiasmo y la eficacia de to-
dos los profesionales de LifeScan—Jonson & Johnson Company implicados
en e proyecto: Javier Garcia Valero, Angel Delgado Carmona, Lourdes Mar-
tin Moreno, Anabel Delgado Coronil, Tomas Fransi Marqués, Manuel Do-
minguez Ramirez y Juan Rodriguez Méarquez.

Y, desde luego, permitasenos un cdlido y entusiasta agradecimiento alos pro-
fesionales de enfermeria que, con su trabajo, entrega y creatividad en cada
una de las Jornadas celebradas, nos han animado poner en marcha esta publi-
cacion y han contribuido a su enriquecimiento continuo.

José Luis Bimbela Pedrola
Maite Gorrotxategi Larrea

Granada, marzo de 2001



CapPiTuLO 1

HABILIDADES EMOCIONALES
Y ADHESION TERAPEUTICA

INTRODUCCION

Paralos profesionales que trabajan en la atencidn a personas con diabetes re-
sulta especialmente frustrante observar las dificultades que tienen éstas para
seguir las indicaciones del tratamiento, a pesar de disponer de toda la infor-
macién necesaria para ello. Conociendo las graves consecuencias que parala
salud de los pacientes tiene la falta de adherencia a tratamiento, a los profe-
sionales les resulta dificil controlarse y no caer en reproches y en actitudes
culpabilizadoras que a su vez producen actitudes de rechazo en los pacientes.
Ademas, es relativamente frecuente que, ante la cotidianeidad de la falta de
adherencia, los profesionales terminen “ quemados’, con sensaciones intensas
de impotenciaa creer que su trabajo y esfuerzo no sirven para nada.

En las jornadas de formacion que se realizaron con profesionales de la salud
se les pregunt6 qué tipo de situaciones —en su relacion con personas afecta-
das por la diabetes— les producian malestar emocional y como se sentian
ante esas situaciones. (Ver tabla 1)
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Tabla 1. Situacionesy emociones de los profesionales

SITUACIONES EMOCIONES

“Pacientes que nos mienten. Nos dicen que hacen Rabia

todo lo que les hemos indicado pero los andlisis de- Rechazo

muestran claramente que no es verdad”

“Pacientes que tienen toda la informacion necesaria Rabia

pero no nos hacen caso; no siguen las indicaciones | Angustia

del tratamiento. Sobre todo respecto a la dieta 'y al Impotencia

gercicio fisico”

“Pacientes que no aceptan su enfermedad. No quie- Confusion

ren asumirlo. Actdan como s no tuviesen la enfer- Impotencia

medad”

“Pacientes muy jévenes, descontrolados, que empie- Pena

zan a sufrir complicaciones (ceguera)” Angustia
Culpabilidad

“Pacientes que no entienden lo que les tratamos de Inutilidad

ensefiar”

“Pacientes que no escuchan lo que les decimos’ Rabia
Impotencia

“Tener que repetir siempre lo mismo en las consul- Frustracion

tas, para que no te hagan ni caso” Desilusién

“Que los pacientes desconfien de nuestros conoci- Rabia

mientos. Que el personal de enfermeria tengamos Humillacion

menos credibilidad que los médicos’
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Identificar y saber procesar dichas emociones de malestar es una habilidad
personal fundamental para poder manejar estas situaciones con la mayor se-
renidad posible y evitar el riesgo de la constante frustracion de los profesio-
nales. En definitiva, todo ello vaainfluir de forma decisivaen el climade la
relacién que se establece entre profesionales y pacientesy, por lo tanto, en la
capacidad de los primeros parainfluir en las creencias, emocionesy compor-
tamientos de los segundos.

L os pacientes diabéticos suelen experimentar, con frecuencia, intenso ma-
lestar, al tener que controlar constantemente su comportamiento (a la hora
de comer, de hacer gjercicio, de hacer autoanalisis, de tomar la medica-
cion...) y a ser conscientes de las graves consecuencias que puede sufrir
su estado de salud. Si no se tienen las habilidades de autocontrol emocio-
nal suficientes, existe el riesgo de tratar de evitar el malestar huyendo de
la responsabilidad que se tiene sobre la propia salud. Ademas, hoy en dia
existen evidencias experimentales que muestran como el estrés eleva los
niveles de glucosa en sangre y dificulta la metabolizacién de la misma,
afectando el funcionamiento del pancreasy del higado, a través del siste-
ma nervioso autbnomo y de determinadas sustancias hormonales. A la luz
de estos datos, seria necesario incluir en los programas de educacion dia-
betoldgica conocimientos y habilidades para que los pacientes pudiesen
manejar sus reacciones emocionales.

En este capitulo se van a abordar, en primer lugar, algunas ideas basicas
acerca del funcionamiento de las emociones humanas para, en segundo lugar,
ofrecer algunas estrategias dirigidas a procesarlas y controlarlas.

COMO FUNCIONAN LASEMOCIONES HUMANAS

La capacidad humana para sentir determinadas emociones forma parte del
equipaje bioldgico necesario para la supervivencia de la especie. La sensibi-
lidad humana a las emociones tiene como principal objetivo sefialar qué he-
chos son verdaderamente importantes para el bienestar y la vida, ya sea por
su peligrosidad o por su potencial placentero.
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Ademés, las emociones tienen otra relevante funcion: empujar hacia la ac-
cion, ya sea paraterminar con el peligro o el malestar, ya sea para acercarse
y mantener lafuente de bienestar. De hecho, son seguramente lafuente de in-
formacion que mas peso tiene a la hora de tomar de decisiones.

Este capitulo va a centrarse exclusivamente en el funcionamiento y mane-
jo de las emociones desagradables, ya que suelen tener una influencia de-
cisivatanto en la adherencia activa al tratamiento por parte de los pacien-
tes, como en la capacidad de los profesionales para establecer una
relacion positiva y eficaz que pueda estimular la motivacion de los pa-
cientes a seguir el tratamiento.

En definitiva, puede resumirse lo anterior diciendo que las emociones son un
recurso inestimable para las personas, ya que tienen una doble funcionalidad:

a) Sefidlar las situaciones especialmente peligrosas o dafiinas, alertando y
agudizando la atencion.

b) Impulsar la accién, ya que al ser desagradables, motivan la blsqueda acti-
va de soluciones.

Sin embargo, no siempre las emociones cumplen esta doble funcionalidad ,
cuando esto ocurre, pasan de ser un recurso inestimable a ser una fuente de
intenso malestar, desorganizando a su vez la capacidad para la accién. Esta
disfuncionalidad ocurre cuando:

1. Las emociones son muy intensas. En este caso, las emociones si cumplen
la primera funcion, la de sefialar que algo importante esta ocurriendo. Pero al
ser muy intensas, desorganizan la capacidad para la accién. Probablemente,
las decisiones que se tomen bajo la presion de intensas emociones serén im-
pulsivas, sin valorar adecuadamente las consecuencias; o por el contrario, se
evitara tomar decisiones, tratando de esa manera de evitar la situacion.

2. Las emociones son crénicas sin ser demasiado intensas, en € caso de las
emociones desagradables (frustracién, impotencia...). Cuando €l malestar es
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continuo, las emociones pierden su doble funcionalidad: ya no sirven como
sefia de alarma porque la persona sabe desde hace un tiempo que algo desa-
gradable esta sucediendo, y tampoco sirven paraimpulsar la accién porque la
persona ya ha intentado actuar para que ese malestar desaparezca, pero no lo
ha logrado. En estas circunstancias, las emociones desagradables solo sirven
para disminuir la confianza de la persona en su capacidad para afrontar las
situaciones que le generan malestar.

Las habilidades de autocontrol emocional tienen como principal objetivo
evitar precisamente que se den las dos circunstancias mencionadas; que el
malestar sea demasiado intenso y, sobre todo, que se alargue en el tiempo,
que se vuelva cronico. Evitando estas dos circunstancias, el malestar pue-
de funcionar como una sefial de aviso para poner en marcha estrategias de
afrontamiento dirigidas, ya sea a actuar para cambiar o terminar con la si-
tuacion que genera malestar, ya sea para tratar de adaptarse a ella.

De todas formas, la misma situacion (tener que inyectarse, saber que se
tiene diabetes, tener que controlar 1o que se come, tener que comunicar a
alguien que tiene diabetes, atender a personas que no siguen las indica-
ciones,...) produce emociones muy diferentes y de distinta intensidad en
cada persona. Por lo tanto, ademés de las caracteristicas objetivas de una
determinada situacion, hay variables personales que explican las reaccio-
nes emocionales.

Esas variables personales vienen determinadas por el pasado de las per-
sonas: tienen que ver con la historia de aprendizaje individual, con las
experiencias que ha tenido la persona antes de enfrentarse a esa situa-
cion y que han delimitado sus capacidades, sus limitaciones, sus filiasy
sus fobias.

Sin embargo, esto no significa que las personas no puedan ampliar sus capa-
cidades y paliar sus fobias; la historia de aprendizaje se construye y remode-
ladiaadia, partiendo del pasado pero influido a su vez por las nuevas expe-
riencias y oportunidades que €l presente puede ofrecer (la relacion con los
profesionales, tener que plantearse nuevas prioridades,...).
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En € presente de cada persona las emociones, ante una situacion especifica, vie-
nen moduladas por los llamados tres niveles de la respuesta humana:

Figura 1. Niveles de la respuesta humana frente a la situacion

Cognitivu
“lo que PIENSO”

vt

Fisiologico
“lo que SIENTO”

v ]

Motor
“lo que HAGQO”

Situacion —» — Emocitn

1. El nivel cognitivo: Serefiere alaforma de entender y valorar la situacion;
alo que se piensay cree acerca de ella. Son parte esencia de ese “pensar”,
cudl se cree que es la causa de |la aparicion de esa situacion, qué tipo de con-
secuencias se cree que puede tener, Si se cree que se es capaz de afrontarlayy,
en general, i se piensa que es algo pernicioso, neutro o agradable.

2. El nivel fisiolégico: Se refiere ala respuesta automética del organismo ante esa
situacién (nerviosismo, palpitaciones, respiracion agitada, tension muscular,...).
3. El nivel motor: Hace referencia a la decision de como se va a actuar ante
esa situacion y/o ala misma actuacion.

Estos tres tipos de respuestas ante la situacion ocurren précticamente en un mis-
mo momento y son interdependientes; en funcidn de la valoracion que se haga,
habra mayor o menor activacion fisiolégica. También en sentido contrario, en
funcion de s se toma 0 no una decision, la activacion fisiologica sera mayor o
menor y este grado de activacion influird en laforma en que se valora esa situa-
cién. Estos tres niveles, en conjunto, produciran las distintas emociones.
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A continuacién se aplica esta teoria a situaciones a las que se enfrentan los

pacientes y los profesionales, para andlizar las distintas emociones que pue-
den aparecer, en funcién de los niveles cognitivo, fisiologico y motor.

Figura 2.
Aplicacion de la teoria a situaciones a las que se enfrenta el paciente

"(Uotoen
-I1s e| opuebu)
pepiinbuen e
-1 ‘UQISIOAP ¥
Jewiol [y "eiqer A
peposuUe ezuenf
-anodiound |y

L0 1DOW

t

"09.JeLl 9 SaUO0 10esUas

se| op 8SIepIAjo efed ase|d B| U 2SIEIUOUO0D dp Blel ]|
,2se[o e[ aurwird) onb e greradsy

JIOI0I\ PAIN
} !

“Je|nosnw ugisual A pninbul
‘sauojoeyded se| ‘oafelll ap

59U019BSUSS SP| UaANuIWSIq

“le|nasnLu Uosus}
A pninbui ‘ssuoioeyided
‘02.Jelll 3P SaU010esuUss

00160[0ISIH PAIN
| f

" Sopesebexa oood un
LI0S SO LI} IUeS S0 eloy
9p souend sa.1 fesadss
1od epeu eresed sw oN,,

"OWLI9Ud UN OWO0d
Leaa ow anb oxamb oN “eloU ]
Jep onb o3ue) axdwarg “esed aw
anb o] 1oqes ugienb ugIquie)
s0uedwos so ‘opueanbesso
£ojse aw anb eresuad epeu
A[109p uls o3[es 1§ "eues e[ ep
AW ou A sauo1aeal|dxa se| sepol
Jep anb 21pua) 9] JI[es 0)1SadaU
anbelossjoid ejr 0bip 3 IS,

0ARIUBOD PAIN

“

eiweon|fody a(g
-150d RUN UEDIPUI
anh sauo1Jesuas
Jnues eezaidwe
3se |0 Ua opuersg

LU 1Jed ,
0 10eN1IS




CAPITULO 1

26

Figura 3.
Aplicacion de lateoria a situaciones a las que se enfrenta € profesional
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COMO SE PUEDEN MANEJAR LASEMOCIONES

En coherencia con el modelo tedrico que se acaba de presentar, para poder in-
fluir sobre las emociones, se ha de incidir en cada uno de los tres niveles de
respuesta. En € nivel cognitivo se puede influir analizando primero s existen
distorsiones en la forma en que se esta valorando la situacion para, en un se-
gundo momento, tratar de vaorarla de una forma més gjustada a la realidad.

En el nivel fisioldgico se puedeinfluir utilizando estrategias de relgjacion. Y, por
Ultimo, sobre el nivel motor se puede influir siguiendo determinados pasos, antes
de decidir como actuar en determinada situacién o tipo de situaciones.

A continuacién se describen con detalle cada una de estas intervenciones.

INTERVENCION SOBRE EL NIVEL COGNITIVO

Tal y como se ha sefidlado mas arriba, unade las vias paratratar de disminuir
el malestar que una persona siente ante determinadas situaciones es identifi-
car como esta valorando e interpretando esa situacion (qué piensa sobre €ella)
y, Si existen distorsiones, reestructurarlas para que se gjusten mas a la situa-
cién y generen menos malestar. En este apartado se describiran, en primer lu-
gar, algunas de las distorsiones cognitivas més frecuentes para después pro-
poner un gercicio que permite identificarlas y modificarlas (reestructuracion
cognitiva).

1. Distorsiones cognitivas

Dentro de la psicologia, las corrientes cognitivistas afirman que existen una
serie de distorsiones cognitivas, que serian las responsables de que, ante de-
terminadas situaciones, las personas se vieran afectadas por alteraciones
emocionales intensas o cronicas, influyendo de manera poderosa en el bie-
nestar de las personasy en su capacidad para tomar decisiones en consonan-
cia con sus necesidades y sus objetivos ante las situaciones a las que se tie-
nen que enfrentar.
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Desde las teorias psicosociales del estrés también se afirma que este fendme-
no se produce cuando las personas tienen que enfrentarse a situaciones que
valoran como peligrosas o dafiinas y ante las cuales perciben que no tienen
recursos para afrontarlas.

Siguiendo estas dos aportaciones tedricas, a continuacion se describen dgunas dis-
torsiones cognitivas cuyos efectos principales serian € de aumentar la percepcion
de que la situacion que se esta viviendo es amenazante, desagradable o dafiina, y
el de disminuir la percepcion de que se tienen recursos para poder enfrentarla.

a) Filtro mental.
Percibir sdlo lo negativo (los problemas, las dificultades, |as limitaciones)
y no percibir y valorar lo positivo (aguellas areas en las que no se tienen
problemas o limitaciones y disfrutar de €ellas). Percibir sblo 1o positivo
también seria una distorsion pero, en nuestra cultura, es més frecuente que
el filtro mental no permita valorar lo positivo. A esta distorsion también se
la conoce como “abstraccion selectiva’.

L as consecuencias principales del filtro mental son:

—Aumenta la negatividad de la situacion y por o tanto las emociones de
malestar ante ella.

— Disminuye la percepcion de control sobre la situacion.

— Disminuye la autoestima, si € filtro mental se aplica ala propia actuacion.

— Favorece estilos de comunicacion centrados en la critica, 1o cua dismi-
nuye la credibilidad y la capacidad de persuasion de los profesionales.

Ejemplo en profesionales:

— Pensamientos con filtro mental: “ Toma dul ces para desayunar”.

— Pensamientos sin filtro mental. “Toma dulces para desayunar pero se
controla el resto del dia”.

Ejemplo en pacientes:

— Pensamientos con filtro mental: “No puedo comer tantos dulces como
quisiera’.

— Pensamientos sin filtro mental: “No puedo comer tantos dulces como quisie-
ra, pero si puedo comer otras muchas cosas que también me gustan mucho”.
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b) Las etiquetas.
Convertir un comportamiento propio o ajeno en un rasgo de personalidad y
juzgarlo negativamente. Las etiquetas son distorsiones porque son una so-
bregeneralizacion y convierten la parte en el todo. En nuestra cultura es re-
lativamente frecuente atribuir 1os comportamientos de las personas —espe-
cialmente si se juzgan como negativas— a rasgos de personalidad (“es
asi”), en vez de atribuirlos a una constelacién de factores complejos como
las creencias, los deseos, |os elementos del contexto y de la situacion, las
emociones, o0 el propio comportamiento de la persona que esta etiquetando.

L as consecuencias principales del etiquetaje negativo son:

— Generarechazo hacia la persona etiquetada.

—Alimenta €l filtro mental, [levando a la persona que ha utilizado el eti-
quetaje a fijarse solo en aquellos comportamientos de la persona etique-
tada que confirman dicha etiqueta.

— Dificulta la comprension del comportamiento o comportamientos que
han originado la etiqueta. Las etiquetas no explican los comportamien-
tos; solo sobregeneralizan o que hace la persona.

Ejemplo en profesionales:

— Pensamientos con etiquetaje: “No quiere inyectarse. Es un irres-
ponsable”.

— Pensamientos sin etiquetgje: “Dice que no quiere inyectarse. Voy a in-
vestigar por qué’.

Ejemplo en pacientes:

— Pensamientos con etiquetaje; “Yo no soy capaz de inyectarme. Yo no
Sirvo para estas cosas’.

— Pensamientos sin etiquetgje: “Me da miedo inyectarme. No sé si sabré
hacerlo y acostumbrarme. Lo puedo intentar”.

¢) Los “siempre-todo-nunca-nada’.
Junto a las etiquetas representan también pensamientos sobregeneraliza-
dos. Los pensamientos de este tipo “casi nunca’ se gjustan a la realidad,
sin embargo hacen sentir ala persona como si larealidad fuera asi.
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L as consecuencias principales de los “ siempre-todo-nunca-nada’ son:
—Aumentar la negatividad de la situacion y por lo tanto las emociones de
malestar ante ella.

— Disminuir la sensacion de poder afrontar y controlar esas situaciones.

Ejemplo en profesionales:

— Pensamientos con sobregeneralizacion: “Estos pacientes siempre dicen
lo mismo”.

— Pensamientos sin sobregeneraizacién: “Algunos de estos pacientes di-
cen lo mismo, pero no todos”.

Ejemplo en pacientes:

— Pensamientos con sobregeneralizacion: “No puedo comer nada de lo
que me gusta’.

— Pensamientos sin sobregeneralizacion: “Tengo que comer menos de al-
gunas cosas que me gustan mucho”.

d) Adjetivos desmedidos.

Dramatizar las situaciones utilizando adjetivos desmesurados como “ho-
rroroso” o “insoportable”.

L as consecuencias principales de los adjetivos desmedidos son:
— Dramatizar la gravedad de la situacion.
— Producir sentimientos de incapacidad para poder afrontar la situacion.

Ejemplo en profesionales:

— Pensamientos con adjetivos desmedidos: “Esto es insoportable; ¢Cémo
Se atreve a mentir de una forma tan descarada?’.

— Pensamientos sin adjetivos desmedidos: “No me gusta que me mientan,
me parece un tanto violento y me siento ofendida’.

Ejemplo en pacientes:

— Pensamientos con adjetivos desmedidos: “Se van a dar cuenta de que es-
toy enfermo, jqué horror!”.

— Pensamientos sin adjetivos desmedidos: “No me gustaria que se dieran
cuenta de que tengo esta enfermedad; me resultaria desagradable’.
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€) Pensamientos anticipatorios improductivos.

f)

Prever de antemano que van a ocurrir eventos o situaciones negativas, sin
pensar en cobmo se podrian prevenir o cdmo se podrian paliar sus conse-
cuencias si llegaran a ocurrir.

L os efectos principales de |os pensamientos anti cipatorios improductivos son:

— Aumentar |as sensaciones de temor y ansiedad y, en general, de vulnera-
bilidad.

— Bloquear |a capacidad para buscar soluciones.

Ejemplo en profesionales:

— Pensamientos anticipatorios improductivos: “Seguro que no cumple lo
gue hemos pactado; otras veces no lo ha hecho”.

— Pensamientos anticipatorios productivos: “Otras veces no ha cumplido
con lo que habiamos acordado. Voy esperar a ver qué pasaestavez. Y si
realmente ocurre 1o que temo, indagaré con mayor profundidad en qué
dificultades tiene y trataré de pactar objetivos més realistas, aunque no
sean los ideales’

Ejemplo en pacientes:

— Pensamientos anticipatorios improductivos. “ Seguro que dentro de unos
afos voy atener complicaciones’.

— Pensamientos anticipatorios productivos: “¢Y s dentro de unos afios me
guedo ciego? jUf! Lo importante es que si sigo las indicaciones del tra-
tamiento, es muchisimo menos probable que aparezca cualquier compli-
cacion. Voy a utilizar el miedo que me dan las complicaciones para no
bajar laguardiay no relgjarme en €l tratamiento”.

Lectura mental.
Tener la certeza de que se sabe lo que otras personas estan pensando, sin-
tiendo o deseando, sin tener pruebas objetivas para ello.

El riesgo de utilizar lecturas mentales, es el de equivocarse y actuar sobre
la base de un diagndstico que no es cierto. Si se intuyen determinados
pensamientos en otra personay son relevantes porque van a condicionar
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las decisiones que se tomen, es fundamental tratar de averiguar si laintui-
cion es cierta 0 no lo es. Las intuiciones deben utilizarse como hipétesis
de trabajo que se han de confirmar.

Ejemplo en profesionales:

— Pensamientos con lectura mental: “Me esta mintiendo. Lo que le pasa es
gue no quiere asumir que no esta siguiendo las indicaciones”.

— Pensamientos sin lectura mental: “Creo que esta mintiendo, o tal vez lo
gue le ocurre es que tiene miedo a que me enfade. Voy atratar de averi-
guar lo que le pasa’.

Ejemplo en pacientes:

— Pensamientos con lectura mental: “Si les digo que soy diabético me ve-
ran como a una persona debil, como un pesado que tiene problemas para
salir de marcha’.

— Pensamientos sin lectura mental: “No sé lo que pensaran si les digo que
soy diabético; puede que les produzca rechazo, pero puede ser que no.
Que yo me sienta temeroso no significa que el miedo vaya a ser rea”.

g) Falacia de control por exceso.

Pensar que se tiene todo € control y, por lo tanto, toda la responsabilidad
sobre determinados sucesos, cuando no es asi.

La consecuencia negativa principal de las falacias de control por exceso
son los sentimientos de culpabilidad que generan y la dificultad para dele-
gar responsabilidades.

Ejemplo en profesionales:

— Pensamientos con falacia de control por exceso: “Juan se esta quedando
ciego. He fracasado con €l”.

— Pensamientos sin falacia de control por exceso: “Juan se esta quedando
ciego. Yo me siento en parte responsable, pero la verdad es que he hecho
todo lo posible para que esto no ocurriera; su ceguera no sélo depende
de mi, también depende de su adherencia al tratamiento y de las caracte-
risticas de su propio organismo”.



HABILIDADES EMOCIONALES Y ADHESION TERAPEUTICA 33

Ejemplo en pacientes:

— Pensamientos con falacia de control por exceso: “Si no les hubiera dicho
gue soy diabético, me hubieran invitado alafiesta’.

— Pensamientos sin falacia de control por exceso: “Si no me han invitado a
lafiesta, es seguramente porgue no son capaces de entender que, aunque
no deba de beber en exceso, puedo divertirmey pasarlo bien con ellos’.

h) Falacia de control por defecto.
Pensar que no se tiene ninguna responsabilidad y, por lo tanto, ningln control
sobre determinados sucesos, cuando no es asi.

Esta distorsion cognitiva puede tener como consecuencia la paralizacion
de actuaciones dirigidas a modificar la situacion, junto a intensos senti-
mientos de impotencia

Ejemplo en profesionales:

— Pensamientos con falacia de control por defecto: “Yo ya le he dicho lo
gue tiene que hacer; si no me hace caso, es su problema’.

— Pensamientos sin falacia de control por defecto: “Ademéas de informar,
yo puedo hacer otras cosas para ayudar a mis pacientes a seguir las indi-
caciones, tratar de averiguar qué dificultades tienen, empatizar con esas
dificultades para mejorar larelacion terapéutica, ayudarles a planificarse
las comidas, motivarles para que asuman determinados compromisos...” .

Ejemplo en pacientes:

— Pensamientos con falacia de control por defecto: “Hagalo que haga, tar-
de o temprano voy atener complicaciones’.

— Pensamientos sin falacia de control por defecto: “ Cuanto més controla-
do tenga el azlcar, através de la comida, € gercicio y lainsulina, me-
nos probable sera que aparezcan las complicaciones. Y si aparecen, apa-
recerédn mas tarde y serdn menos graves’.

2. Reestructuracién Cognitiva

Este gercicio se realiza de forma escrita ya que, en caso contrario, es dificil
analizar los pensamientos. Resulta especialmente (til cuando una persona
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(yasea un profesional o un paciente) se ha de enfrentar a situaciones que se
repiten con frecuencia, que le generan malestar y que, a pesar de ello, no ha
aprendido a enfrentarlas de una forma mas calmada.

A continuacion se van a describir 10s pasos necesarios para reestructurar o mo-
dificar cogniciones distorsionadas. Para ilustrar cada uno de €llos se utilizara
una situacion relacionada con la falta de adhesion de un paciente diabético.

a) ¢Qué situacion genera malestar? Es necesario tratar de relatar —lo mas ob-
jetivamente posible— los hechos que generan malestar y diferenciarlos de la
interpretacion o valoracion subjetiva (nivel cognitivo) que se hace de ellos.

Por ejemplo, en el caso de un profesional, escribir que “el paciente no me
hace caso” es unainterpretacion subjetiva de los siguientes hechos:. “ €l pa-
ciente no sigue las indicaciones’.

Esta confusion entre la situacion (los hechos) y el nivel cognitivo (lavalo-
racion subjetiva que se hace de esos hechos), es una de las principales di-
ficultades que se presenta ala hora de tratar de modificar o reestructurar el
nivel cognitivo, ya que se esta presuponiendo gque no existe valoracion
subjetiva.

También es muy importante centrarse en una sola situacién y no en un
conjunto de éllas.

Situacion: El paciente dice que ha seguido todas las indicaciones
pero los andlisis indican que los niveles de glucosa han sido muy
elevados durante |os Ultimos meses.

b) ¢Cémo me siento ante esa situacion? Identificar y escribir €l tipo de emo-
ciones que se presentan cuando se da la situacion descrita. En nuestra cul-
tura no tenemos costumbre de estar en contacto con nuestras emociones,
por lo que es frecuente que las personas digan cosas como “me siento fa-
tal”, en vez de declarar emociones concretas como “triste”, “enfadada’ o
“frustrada’. Sin embargo es importante identificarlas, darles nombre, para
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entender primero como se esta viviendo una situacion y poder luego con-
trolar esas vivencias. Parafacilitar estatarea, en el Apéndice | se ofrece un
listado de emociones.

Lo mas frecuente es que la misma situacion genere emociones distintas en
cada persona, ya que no estan producidas solo por la situacion, sino tam-
bién por la interpretacion subjetiva de la misma.

¢Qué sienten algunos profesionales cuando un paciente dice que ha segui-
do todas las indicaciones pero los andlisis indican que los niveles de glu-
cosa han sido muy elevados durante los Ultimos meses?

Emociones (1): Indignacion, impotenciay frustracion

c) ¢Qué pienso? Identificar los pensamientos que aparecen ante la situacion.
Es frecuente también encontrarse con que las personas tienen dificultades
para identificar como estan valorando determinada situacion. Una forma
de facilitar este paso es tratar de responder a la siguiente pregunta: ¢Por
gué me siento indignada?

Pensamientos (1):

“Me estd mintiendo, me quiere engafiar; ¢Se cree que soy imbé-
cil?’ (Indignacién).

“Si (él) no cambia de actitud, yo no puedo hacer nada’ (Impotencia).
“Estoy harta de esto. Siempre o mismo; mis esfuerzos no sirven
para nada’ (Frustracion).

d) ¢Cémo identificar las distorsiones cognitivas?

“Me estd mintiendo, me quiere engafiar; ¢Se cree que soy imbé-
cil?” (Lectura mental).

“Si (él) no cambia de actitud, yo no puedo hacer nada’ (Falacia
de control por defecto).

“Estoy harta de esto. Siempre o mismo; mis esfuerzos no sirven
para nada’ (Sobregeneralizacion y falacia de control por exceso).
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€) ¢Como valorar la situaciéon de una forma menos distorsionada? Reestruc-
turar los pensamientos distorsionados, cuestionando su validez y tratando
de cambiarlos por otros mas adaptados a la situacion. Es crucial que esta
nueva valoracion de la situacién, 10s nuevos pensamientos, resulten crei-
bles parala persona que realiza el gercicio.

Tabla 2.
Distorsion/no distorsion de los pensamientos asociados a la situacion

Pensamientos (1): Pensamientos (2):
Distorsionados No distorsionados
“Me esta mintiendo, me quie- “Creo que lo que esta diciendo no es
re engafiar; ¢Se cree que soy cierto, 0 por lo menos no encaja con
imbécil ?’ lo que dicen las pruebas. Puede ser

gue no se areva a decirmelo. La ver-
dad es que no sé 1o que esta pasando.”

“Si (él) no cambia de actitud, “Yo si puedo hacer algo para tratar
yo no puedo hacer nada.” de aclarar esta situacion; por gem-
plo preguntarle a qué atribuye los
resultados o plantearle la necesidad
de apuntar lo que come diciéndole
gue a veces no nos damos cuenta de
|as cantidades que comemos.”

“Estoy harta de esto. Siempre “Claro que sirven mis esfuerzos; lo
o mismo; mis esfuerzos no sir- veo en muchos de mis pacientes. De
ven para nada.” todas formas es importante recordar-

me que la adherencia de los pacientes
no sbélo depende de mis esfuerzos;
también se tienen que esforzar ellosy
es normal que les cueste seguir todas
las indicaciones.”
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f) ¢COmo me sentiria ante esta misma situacion si mis pensamientos fueran
los segundos en vez de los primeros?

Emociones (2): Cierta incomodidad, duda, sensacion de con-
trol, tranquilidad

Como es evidente, la actuacion vaa ser més gjustada ala situacion s se basa
en cogniciones que generan emociones como la incomodidad, la duda, la
sensacion de control y latranquilidad, que si se basa en pensamientos distor-
sionados que producen emociones como la indignacion, la impotenciay la
frustracion.

Para terminar €l apartado de intervencién sobre €l nivel cognitivo, se presen-
tan todos los pasos descritos en un solo esquema, que se suele utilizar como
ficha, pararealizar el gercicio de reestructuracion cognitiva.
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Situacion: El paciente dice que ha seguido todas las indicaciones
pero los andlisis indican que los niveles de glucosa han sido muy
elevados durante los Ultimos meses

Tabla 3. Ejemplo dereestructuracion cognitiva

Emaciones (1)

Pensamientos (1)

Pensamientos (2)

Emociones (2)

Indignacion

Impotencia

Frustracion

“Me esté mintien-
do, me quiere enga-
fiar; ¢Se cree que
soy imbécil?’

(Lectura mental)

“Si (él) no cambia
de actitud, yo no
puedo hacer nada’
(Falacia de control
por defecto)

“Estoy harta de
esto. Siempre lo
mismo; mis esfuer-
Z0S NO sirven para
nada’

(Sobregeneraliza-
cion y falacia de
control por exceso)

“Creo que lo que esta diciendo
no es cierto o, por o menos, no
encaja con lo que dicen las
pruebas. Puede ser que no se
atreva a decirmelo. Laverdad es

que no s lo que esté pasando”

“Yo s puedo hacer adgo para
tratar de aclarar esta situacion;
por giemplo preguntarle a qué
atribuye é los resultados o
plantearle la necesidad de
apuntar lo que come diciéndole
que a veces no nos damos
cuenta de las cantidades que

comemos’

“Claro que sirven mis esfuer-
20s; 1o veo en muchos de mis
pacientes. De todas formas es
importante recordarme de vez
en cuando que la adherencia de
los pacientes no sdlo depende
de mis esfuerzos; también se
tienen que esforzar ellosy es
normal que les cueste seguir
todas lasindicaciones.”

Cierta
incomodidad

Duda

Sensacion
de control

Tranquilidad
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INTERVENCION SOBRE EL NIVEL FISIOLOGICO

Cuando €l organismo humano se enfrenta a algo percibido como un peligro o
amenaza, €l nivel fisiolégico se activa autométicamente y se producen una
serie de cambios viscerales, sométicos y corticales (aumento de la frecuencia
cardiaca y respiratoria, tension muscular, dilatacion pupilar, mayor oxigena-
cion del cerebro, etc.). Estas repuestas bioldgicas autométicas, tienen como
funcién preparar al organismo paralalucha o la huida. De hecho hay autores
que afirman que este sistema de alarma no ha evolucionado y que los huma-
nos hoy en dia responden del mismo modo en el que respondian nuestros an-
tepasados cuando se enfrentaban a animales depredadores.

Para controlar esta activacion excesiva—teniendo en cuenta el tipo de situa-
ciones alas que los seres humanos se enfrentan hoy en dia— se suelen utili-
zar distintas técnicas de relgjacion.

En este apartado se van a describir dos sencillas y breves técnicas. Sencillas,
paratratar de facilitar el uso real de las mismas, y breves para que puedan ser
utilizadas en e mismo momento en que aparece la ateracion, o por lo me-
nos, cerca de la situacion.

Para las personas interesadas en conocer técnicas mas complejas, en la bi-
bliografia se adjuntan algunas referencias.

1. Larespiracion diafragmatica

La activacion fisiol6gica se suele acompafiar por un aumento en la frecuen-
ciarespiratoria; cuando las personas se alteran, empiezan a respirar mas de-
prisay de un modo superficial, tomando menos aire del habitual. Este tipo de
respiracion afecta a su vez a la tasa cardiaca y a otros sistemas biol dgicos.
Para poder disminuir toda esta activacion, es muy eficaz respirar justo al re-
vés; profundamente y de una formalo mas pausada posible.

Para que la respiracion pueda ser realmente profunda, es importante utili-
zar el muasculo diafragmético; tensandolo y relajandolo, el organismo
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puede aprovechar toda su capacidad respiratoria. Para saber si se esta uti-
lizando el diafragma para respirar, se ha de observar la zona de la cintu-
ra. Al inspirar, si se tensa el diafragma, esa zona se ha de hinchar. Y a
expirar, si se relgja el diafragma, la zona de la cintura se ha de deshin-
char. Es muy importante tratar de no tensar la zona de los hombros y el
pecho al inspirar, ya que este movimiento muscular, impide la respira-
cion profunda.

A continuacion se describen algunos pasos para aprender a respirar utilizan-
do conscientemente el diafragma:

a) Tumbarse en una cama, en un sofé o en cualquier otro sitio que resulte co-
modo. Cerrar los 0jos (para concentrarse mejor) y tratar de respirar muy
despacio, utilizando el diafragma; hinchando y deshinchando la zona de la
cintura. Es importante no forzar voluntariamente el musculo, sino que sea
el aire que serespira el que empuje a diafragma. A lamayoria de las per-
sonas le resulta facil respirar de esta forma en esta posicion, ya que es asi
como se respira cuando se duerme. (Es importante tratar de concentrarse
en las sensaciones y movimientos que el cuerpo genera a respirar de esta
forma, para poder reproducirla en otras posturas.)

b) Ponerse de pie, doblar la cintura poco a poco hasta que resulte minima-
mente cémodo y soltar 1os brazos dejandol os caer por su propio peso.
Respirar profunda y lentamente. Esta postura intermedia antes de res-
pirar de pie (que es como mas la vamos a necesitar) fuerza la respira-
cién diafragmatica porque limita el poder tensar los hombrosy la parte
del pecho.

¢) Ponerse de pieg, cerrar los ojos y tratar de reproducir la respiracién que se
ha utilizado en las posturas anteriores. No suele conseguirse a principio,
ya que normalmente en esta postura se suele respirar utilizando la muscu-
latura de los hombros y el pecho. Se puede utilizar un espejo de cuerpo
entero para observarsey tratar de controlar que no se tensen los hombrosy
€l pecho. Estas partes no han de moverse; solo hade moverselazonadela
cintura.
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Como cualquier técnica, esimportante practicar este tipo de respiracion para po-
der utilizarla conscientemente cuando se quiera desactivar € nivel fisiolégico.

Lagran ventgja de la respiracion diafragmaética frente a otro tipo de técnicas
de relgjacion es que puede utilizarse en cualquier momento y ante cualquier
situacion. Este tipo de respiracion, ademés de disminuir la activacion del ni-
vel fisioldgico, tiene efectos calmantes porque, a concentrar la atencién en
cOmMo se esta respirando, se desatienden los pensamientos ansidgenos.

2. Lareajacion muscular breve

En nuestra cultura, casi todo lo corpora hasido infravalorado y, como conse-
cuencia, muchas personas no han desarrollado la capacidad de percibir las
primeras sefiales de tension corpora que acomparian a las alteraciones emo-
cionalesy al estrés. El umbral de percepcion de la tension muscular es, en
muchas personas, tan ato que a menudo solo son conscientes de ella cuando
se convierte en dolor. Y en este punto |as técnicas de relgjacion muscular ya
no suelen ser tan efectivas.

Las clasicas técnicas de relajacion muscular progresiva son muy efectivas
para aprender a percibir latension corporal y relgjarla, y por lo tanto muy re-
comendables para cualquier persona que quiera aumentar su capacidad para
conocer y controlar su cuerpo.

En este apartado se va a describir una técnica cuya principal caracteristica es
la brevedad, ya que resulta importante en determinados momentos poder re-
lgjarse en muy poco tiempo; por ejemplo, cuando se sabe que se tiene que
afrontar una situacién conflictiva o después de afrontarla, para poder paliar
sus efectos de activacion fisiol6gica lo mas répidamente posible y seguir con
otras tareas que requieren de cierta serenidad.

De todas formas, es muy probable que las personas que tienen dificulta-
des para poder relgjar sus musculos las tengan también para aplicar esta
técnica. Lo més aconsegjable es, en este caso, entrenarse primero en lare-
lajacion progresiva.
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L as técnicas de relgjacion muscular se basan en laidea de tensar un poco los
musculos antes de relgjarlos para aprovechar asi el alivio que produce la dis-
tensién y poder relgjarlos casi automaticamente.

La técnica breve consiste en tensar —durante escasos segundos 'y en un mis-
mo movimiento— el méximo numero posible de muscul os para soltarlos se-
guidamente todos a la vez.

L os distintos muscul os se pueden tensar de la siguiente manera:

— Las manos, los brazos y los hombros: apretando los pufios, abriendo los
brazosy tratando de “sacar bola’.

—El cudlloy lacara: volver lamirada hacia el techo abriendo la boca todo lo
que se pueday cerrando |os ojos con fuerza.

—Lazona del estémago: tensando la musculatura de esta zona como prepa-
réndose para recibir un pufietazo en e estdmago.

—Las piernas y los pies: sentados en una silla u otro lugar, levantando las
piernas hasta ponerlas rectas (en posicion perpendicular a tronco) y vol-
viendo las puntas de los pies hacia el cuerpo.

Se han de tensar todos estos musculos alavez y en posicion sentada. Los pa-
S0S a seguir serian los siguientes:

a) Sentarse en unasilla o asiento similar y tensar durante unos pocos segun-
dos todos los musculos descritos a la vez. Tensar o apretar |o justo para
gue la sensacién resulte un tanto desagradable.

b) Soltar los mUsculos, apoyarse en lasillay cerrar los ojos tratando de hacer desa-
parecer todalatension generada en el anterior paso. Redlizar cinco respiraciones
profundas utilizando el diafragmay tratando de respirar |o mas despacio posible.

¢) Volver atensar todo los misculos a la vez durante algunos segundos.
d) Soltar otra vez los musculos, apoyarse en la sillay cerrar los 0jos. Duran-

te dos o tres minutos respirar profunday tranquilamente y tratar de relgjar
las distintas partes del cuerpo.
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Evidentemente, es necesario buscar un sitio intimo para poder realizar
esta técnica. Puede resultar especialmente Util para tratar de relgjarse an-
tes de afrontar alguna situacién que se prevé tensa y/o después de haberla
afrontado. También se puede utilizar a media mafiana, en el trabajo, para
tratar de paliar la acumulacion de tensién que se produce a lo largo de la
jornada laboral.

INTERVENCION SOBRE EL NIVEL MOTOR

El nivel motor incluye tanto las decisiones que se toman acerca de cOmo ac-
tuar como la misma actuacion. Las decisiones se toman “pensando”, pero al
ser un tipo de pensamiento més cercano a la actuacion —y cualitativamente
distinto a la valoracion que se hace de una situacion (nivel cognitivo)— se
incluyen en € nivel motor.

En el apartado en el que se explicaba como funcionan las emociones, se se-
falaba que el nivel motor estd muy influenciado tanto por €l nivel cogniti-
vo como por €l nivel fisiolégico. Por eso es tan importante que, antes de to-
mar una decision critica ante una situacion que genera malestar emocional,
se revise primero si en €l nivel cognitivo existen distorsiones ya que, si es
asi, es muy probable que la actuacion no sea la méas adecuada para afrontar
esa situacion.

Evidentemente, esto es posible hacerlo solo cuando la actuacion puede espe-
rar; cuando no es necesario dar una respuestainmediata a la situacién. Cuan-
do no hay tiempo para poder pensar cdmo se puede actuar, €l andlisis del ni-
vel cognitivo y del nivel motor se puede hacer después, con €l fin de poder
aplicar las conclusiones de ese andlisis la siguiente vez que aparezcan Situa
ciones similares.

A continuacion se describen una serie de pasos a seguir para tratar de
facilitar que las decisiones que se toman ante cualquier situacién sean
o mas acertadas posible. Es muy importante desarrollar estos pasos por
escrito.
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a) ¢Qué eslo que pasa?

Describir la situacion problemética. Escribir qué esta pasando y a qué se
cree que se debe. Es frecuente que al intentar responder a estas preguntas
la persona se dé cuenta de que le faltainformacion. Si ese es el caso, antes
de seguir el proceso, habria que tratar de obtener esa informacion. Si no
hay tiempo o posibilidades reales de obtener toda la informacion necesa-
ria, se pasa al siguiente paso. En este punto es muy importante tratar de
evitar y neutralizar las distorsiones cognitivas que se describian al inicio
de este capitulo.

b) ¢Qué puedo hacer ante esa situacion?

Describir todas las alternativas que se puedan imaginar paratratar de solu-
cionar la situacion problemética. En este paso no se valoran las alternati-
vas. Es mas; es muy importante no valorarlas ahora ya que si, como resul-
tado de esa valoracion se van descartando una tras otra, es muy probable
gue se bloquee la capacidad creativa de imaginar distintas soluciones. En
este momento, lo importante es la cantidad de alternativas, no la calidad
de las mismas. La alternativa de no hacer nada es una de las que hay que
incluir en este punto.

C

~

¢Qué ventgjas y desventgjas tiene cada alternativa?

Valorar las aternativas que se han apuntado en el paso anterior en funcién
de las ventgjas y desventajas que pueden tener cada una de €llas.

Uno de los criterios que més puede ayudar a los profesionales de la salud
avaorar las distintas alternativas es el que tiene que ver con la estrategia
inteligente de Carlo Cipolla, que intenta hacer compatibles los objetivos
del profesional con los del paciente. La ventaja de escoger alternativas
donde las dos partes “ganan” es que es mas probable que dichas alternati-
vasy los cambios a ellas asociados se mantengan en el tiempo; contraria-
mente a lo que ocurre con la estrategia malévola (el profesional ganay el
paciente pierde) que, aungue produce cambios a corto plazo (cambios por
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“decreto ley”), no consigue que se mantengan en el tiempo (“hechalaley,
hecha latrampa’). L 6gicamente para poder actuar desde la estrategia inte-
ligente es imprescindible que el profesional conozca dos “cosas’: sus ob-
jetivos; y, desde luego, los del paciente.

d) ¢Cud parece lamegjor?

Elegir una de las dternativas o la combinacion de varias, en funcién de lava
loracion que se harealizado en € paso anterior. Uno de |os principales obsta
culos en este punto suele ser e de creer que ninguna de las aternativas es lo
suficientemente “buena’, lo cual bloquea €l proceso. Si [os anteriores pasos se
han realizado con exhaustividad, pensar y asumir que las soluciones perfectas
(sin riesgos o costes) no existen, pueden ayudar a desbloquear €l proceso.

Si es necesario, cabe decidir también en este paso cuando se va allevar a
cabo la actuacion, quién lavaa gecutar y con qué medios.

€) Actuar

Motivandose previamente, pensando por g emplo en los beneficios que se
van alograr con la actuacion.

f) Evauar los resultados

A fin deidentificar 1o que ha funcionado (para mantenerlo y potenciarlo) y
lo que no ha acabado de ir bien (para mejorarlo através de la bisqueda de
alternativas de cambio).

Para terminar este capitulo sobre habilidades emocionales, se describen a
continuacién una serie de pautas generales para los profesionales, dirigidas a
tratar de prevenir algunas alteraciones emocionales, frecuentes tanto en pa
cientes como en profesionales:

* No pretender que todas las personas, en el mismo tiempo, consigan el mis-
mo nivel de adherencia. La capacidad para adaptarse al tratamiento diabe-
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toldgico y llevar a cabo las conductas de autocuidado es muy distinta en
cada persona. Pedir a una persona mas de lo que en determinado momento
puede o esté dispuesta a hacer, afecta negativamente a la relacion profesio-
nal-paciente y ademas puede disminuir €l grado de compromiso de los pa-
cientes con el tratamiento. Es preferible —sobre todo cuando se intuye que
el paciente puede tener dificultades— tratar de que seala misma personala
que decida a qué se quiere comprometer. En el Capitulo 5 se propone un
instrumento de intervencion para facilitar este procedimiento.

Tratar de no culpar alas personas por sus distorsiones cognitivasy su nega-
tivismo; cada uno tiene su propia historia de aprendizaje y su comporta-
miento es producto del mismo. No todas las personas disponen de los mis-
mMos recursos y capacidades personales. Utilizar la empatia (ver Capitulo 3)
para acercarse alos miedos y las quejas que expresan los pacientes, y tratar
de ofrecer otra vision més redlista 'y positiva, pero como otra perspectiva
maés, no como “lo Unico correcto”.

Recordar que para prevenir sentimientos de rechazo hacialos pacientes que no
siguen lasindicaciones, es Util pensar de vez en cuando que no estén obligados
aseguir los consgos profesionales. Son ellos quienes han de tomar las decisio-
nes acerca de como planificar € tratamiento. El papel de los profesionaes es
el de facilitar que esas decisiones sean tomadas con la informacion necesaria
para€lloy, sobre todo, que sean decisiones tomadas conscientemente.

Evitar hablar de alimentos y de practicas “prohibidas’. En general suelen
ser fuentes de placer importante para las personas y es preferible transmitir
la idea de tratar de disminuir determinadas practicas, en vez de hacerlas
“desaparecer”.

Utilizar el enfado o “ponerse serios’ puede servir para que en determi-
nados momentos algunas personas se den cuenta de que “estan bajando
la guardiay les puede pillar €l toro”. Sin embargo, es crucial no abusar
de este recurso y, sobre todo, utilizarlo con personas con las cuales se
tiene una solida relacion de confianza, y ante situaciones que realmente
son peligrosas para ellas.
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» Compartir con compafieros tanto los éxitos como las dificultades. Ante es-
tas Ultimas, buscar conjuntamente formas no distorsionadas de abordarlas y
decidir actuaciones. Y ante los primeros (éxitos), buscar también conjunta-
mente formas creativas y estimulantes de premiarse.

M ANEJO DE LAS EMOCIONES AJENAS
(¢Qué hago yo con lo que sienten “los otros’?)

En muchas ocasiones es el profesional de lasalud €l que se enfrenta a situa-
ciones donde es “el otro” (el paciente, otro profesional, un familiar), € que
sufre malestar emocional, ya sea estrés, ansiedad, depresion y es en esas oca-
siones cuando a profesional le toca gestionar las emaociones de “los otros’ a
fin de que ellos también sean capaces de “volver a pensar y volver a sentir” y
logren, por tanto, tomar decisiones més eficaces e inteligentes.

Es de suma importancia, hoy en dia, una buena intervencion del profesional
en el ambito de la inteligencia emocional, para que los pacientes aprendan a
solucionar con éxito sus problemasy amejorar su salud, y para que sepan di-
ferenciar entre lo que piensan, lo que sienten y lo que hacen, y aprendan tam-
bién a intervenir en cada uno de esos apartados.

Tras las aportaciones Goleman, Cipollay otros autores, resulta obvio sefialar
gue para alcanzar €l éxito y conseguir resolver los problemas de la vida dia-
ria (profesional, familiar y social) no basta con un elevado coeficiente inte-
lectual; ademés de éste, también es necesario, incluso mas relevante, poseer
un buen entendimiento y desarrollo de habilidades emocionales.

En Espafia, salvo contadas excepciones en las que se redliza de forma trans-
versal, este tipo de formacion no se imparte, y hay que esperar a ser adultos
para recibir algin tipo de educacion formal, relacionada con el mundo de lo
emocional. Es por ello que invitamos a los profesionales de la salud a reali-
zar siempre que sea posible, esta labor de educacion emocional tan importan-
te para el futuro de la calidad de vida de los pacientes.
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Estatarea, que a primera vista puede resultar un tanto abrumadora, puede ser
afrontada con ayuda de las técnicas que se despliegan alo largo y ancho del
presente epigrafe;

e En primer lugar, hemos visto ya alo largo del presente Capitulo 1, como
hacer frente a las propias emociones de |os profesionales de la salud.

e La segunda cuestion, que es la que nos ocupa especificamente en este
apartado, es la de hacer frente a las emociones del “otro” cuando se en-
cuentra en una situacion emocional negativa.

Imaginemos que la secuencia de escenas pudiese comenzar con una
frase que el paciente le dice a profesional de la salud:

- “Me siento fatal, cansado, agotado”.

El objetivo fina de laintervencion que vamos a proponer es conseguir
que, a preguntarle al paciente, a final de la conversacion (y amodo de
evaluacion de la intervencion del profesional) “Dime Antonio, y ahora,

¢como te sientes?’, Juan conteste algo parecido a:

- “Mgjor, bastante mejor. Mas animado”.

Para conseguir este cambio en su estado emaocional utilizaremos:

A. Las habilidades de Autocontrol Emociona

B. Las habilidades de Comunicacion

C. Las habilidades para la Evaluacion de pensamientos
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A. Las habilidades de Autocontrol Emocional

Las hemos visto en el apartado anterior bajo €l nombre de Volver a pensar,
volver a sentir. En este sentido habra que estar atento alas posibles distorsio-
nes que, en este caso €l paciente, cometa. A titulo recordatorio, vamos poner
a continuacion un ejemplo de cada una de | as presentadas.

1. Filtro mental

Ejemplo en pacientes:
Pensamientos CON filtro mental: “Las cosas no van bien”.

Pensamientos SIN filtro mental: “La verdad es que en algunos aspectos
me siento mejor; y tengo menos dolor”.

2. Etiquetgje

Ejemplo en pacientes:

Pensamientos CON etiquetaje: “No soy capaz de adaptarme a los cam-
bios en ladieta. Soy un indtil, no sirvo”.

Pensamientos SIN etiquetagje: “Me dan un poco de miedo estos cambios.
No sé s, al principio, sabré hacerlo perfecto, pero lo voy a intentar”.

3. El uso de “siempre-todo-nunca-nada-jamas-imposible’

Ejemplo en pacientes:

Pensamientos CON sobregeneralizacion: “Nunca consigo 1o que me
propongo”.

Pensamientos SIN sobregeneralizacion: “En algunas ocasiones he visto
como he logrado, esforzandome, cosas que parecian reamente dificiles’.
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4. El uso de adjetivos desmedidos

Ejemplo en pacientes:

Pensamientos CON adjetivos desmedidos: “jEstar gordo es horrible,
me siento terriblemente mal!”.

Pensamientos SIN adjetivos desmedidos: “Me resulta incomodo estar
gordo y, desde luego, me gustaria adelgazar. Creo que esta vez tengo
mas posibilidades de conseguirlo. Sé més de mi enfermedad y tengo
mas habilidades que antes’.

5. Pensamientos anticipatorios improductivos

Ejemplo en pacientes:

Pensamientos anticipatorios IMPRODUCTIVOS: “Seguro que vuelvo
afalar”.

Pensamientos anticipatorios PRODUCTIVOS: “Me da miedo que me
salga mal. Ahora bien, si me lo preparo a fondo es mucho menos pro-
bable que eso ocurra’.

6. Lectura menta

Ejemplo en pacientes:

Pensamientos CON lectura mental: “Si le digo a mi marido que tengo
ese temor me vera como a una persona débil, como una cobarde’.

Pensamientos SIN lectura mental: “No sé lo que pensara mi marido si
le digo que tengo ciertos temores al respecto; puede que les produzca
rechazo, pero puede ser que no sea asi. Ademés es mejor plantearlo
ahora que aln hay posibilidades de cambiar”.
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7. Falacia de control por exceso

Ejemplo en pacientes:

Pensamientos CON falacia de control por exceso: “Por mucho que lo
intento no lo consigo. Creo que no valgo para motivar ami hijo”.

Pensamientos SIN falacia de control por exceso: “Hasta ahora he hecho
lo que he podido y sabido. Voy a informarme més al respecto. Ademés,
he de ser consciente que otros factores que, sinceramente, no estan en
mi mano también estan influyendo en este tema”.

8. Falacia de control por defecto

Ejemplo en pacientes:

Pensamientos CON falacia de control por defecto: “Haga lo que haga
tengo problemas en las reuniones del grupo de familiares’.

Pensamientos SIN falacia de control por defecto: “Lo que si estoy vien-
do es que cuanto méas me preparo las reuniones menos malos entendi-
dos aparecen. Y, en todo caso, S aparecen, Son menos graves’.

9. Uso del término “deberia’

Ejemplo en pacientes:

Pensamientos CON deberia: “Deberia ser capaz de motivarme a mi
mismo y no depender de los otros”.

Pensamientos SIN deberia: “ Sinceramente, me gustaria saber cémo
motivarme, para tener mi propio motor. Voy a ver si consigo aprender
un poco mas sobre ese tema. De todas formas, es normal que lo que ha
cen las personas de mi entorno me afecte”.
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B. Las habilidades de comunicacién

En este caso estan centradas en la aplicacidn concienzuda de los Ilamados “ver-
bos clave” de la comunicacion que se presentan con detale en € Capitulo 2.

C. Las habilidades para la Evaluacién de pensamientos.

La Evaluacion de pensamientos es la técnica especifica que introducimos a
continuacién en este apartado y que serd de gran utilidad ala hora de modifi-
car los pensamientos negativos que “el otro” comunica al profesiona de la
salud.

La Evaluacién de pensamientos consiste en valerse de los pensamientos ne-
gativos que el paciente le comenta a profesional, para evaluarlos en térmi-
nos de validez y utilidad, de manera que se consiga a través de una serie de
preguntas, que el otro cambie los pensamientos negativos por otros mas ob-
jetivos, justosy redlistas.

A continuacion se presenta una serie de preguntas orientativas que se pueden
utilizar para conseguir dicho objetivo. Obviamente pueden usarse otras simi-
lares que se le ocurran a profesional. Algunas de las preguntas que se pre-
sentan, pueden ayudar a identificar pensamientos adicionales que no hayan
aflorado anteriormente en el trascurso de la conversacion.

También se presentan preguntas (las preguntas dicotémicas) que ayudaran a
inducir respuestas apropiadas y que “ €l otro” no se habia planteado con ante-
rioridad.
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- “¢Cuéntas veces en el Ultimo mes ( afio) le ha ocurrido eso?’

- “¢Qué evidencia existe a favor de este pensamiento?’, “¢Qué datos
posee?’, “ ¢Qué pruebas tiene?’

- “¢Qué evidencia existe en contra de ese pensamiento?’, “¢Qué da-
tos?’, “ ¢Qué pruebas?”’

- “¢Cudl eslaprobabilidad de que ocurralo que temes?”

- “¢Cudl es la probabilidad de que esté interpretando correctamente la
situacion?’

- “ ¢Existen otras interpretaciones aternativas?’
- “¢Hay otraforma de enfocar esto?’

- “¢Cudl esla probabilidad de estas otras interpretaciones?’, “ ;Qué evi-
dencia hay afavor y en contra de ellas?’

- “Si otra persona estuviese en su lugar ¢qué le diria para que interpreta-
se de forma correcta la situacion?’

2. Preguntas que evalUan la utilidad de los pensamientos

- “¢De qué le sirve pensar eso?’

- “¢Le ayuda este pensamiento a conseguir sus objetivos?’
- “¢Le ayuda este pensamiento a solucionar el problema?’
- “¢Le ayuda este pensamiento a sentirse bien?”’

- “¢Coémo influye este pensamiento en lo que siente y en lo que hace?’
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- “Pensar en esto ¢Je es de provecho o, mas bien, le sirve de estorbo?’

- “Si este pensamiento |o tuviese otra persona ¢qué le diria para ayudar-
laaafrontar la situacion?’

- “Si las cosas son realmente asi ¢qué puede hacer para cambiarlas,
como puede resolver la situacion?’

3. Preguntas que indagan sobre otros pensamientos negativos que permane-
cen ocultos

- “ ¢Qué otras cosa cree que podria pensar ante el hecho de...?

- “Incluso si eso es verdad, ¢hasta qué punto es malo?’, “ ¢Es una catas-
trofe?’

- “¢Qué podria ocurrir si las cosas fuesen realmente de esa manera?’

- “¢Qué consecuencias tendria si ocurriese o peor que cree que puede
pasar?’

- “Si esto es asi ¢merece la pena alterarse de este modo?”’

- “ ¢Esta pensando algo més?’

4. Preguntas que pretenden inducir algunas respuestas, las preguntas dicoto-
micas

- “¢Cree que este pensamiento le ayuda a sentirte mejor... 0 peor?
- “¢Quiere sentirse deprimido... 0 no?’

- “¢Quiere resolver esta situacién... o no?”
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A continuacién vamos a describir la secuenciacion del desarrollo de una se-
sién donde el otro comienza con “Me siento fatal, cansado, agotado” ; es de-
Cir, vamos a ver qué pasos pueden darse para tratar de que €l otro termine
sintiéndose mejor, a finalizar 1a conversacion.

ATENCION: El objetivo, ahora, no es que el paciente cambie la conducta,
sino que se sienta mejor a interpretar la situacion de forma mas objetiva y

realistay por tanto pueda afrontarla de forma mas eficaz.

Pasos para ayudar al “otro” avolver a pensar y volver a sentir

1. Traducir su “Me siento fatal, cansado, agotado” a emociones concre-
tas.

2. Identificar los pensamientos que provocan las emociones anteriores.
3. Evaluar si hay distorsiones ( pensamientos automaticos negativos).

4. Conseguir que €l otro genere “nuevos pensamientos’ (mas objetivos
y redlistas).

5. Evaluar laintervencion.

1. Traducir su “Me siento fatal, cansado, agotado” a emociones concretas

Podemos ayudarnos con preguntas de tipo “ ¢podrias concretar qué sientes?’,
0 aproximarnos de forma cautel osa “ entonces o que sientes es algo como...”.

Cuando €l otro expresa sus sentimientos es un buen momento para empatizar
con é (para ponerse en su lugar), teniendo en cuenta que son especialmente
importantes las siguientes ideas clave:

* No ir contra sus sentimientos, no subestimarlos ni ridiculizarlos. Evitando,
por tanto, frases del tipo: “Es ridiculo que sienta ese temor”, “Pero, jhom-
brel, si eso es unatonteria’.
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» Expresar comprension ante sus sentimientos. “Comprendo que esta noti-
ciale haga sentir...”.

» Seflalar la normalidad de sus sentimientos: “Muchas personas en su caso
sienten también que...”.

2. ldentificar los pensamientos que provocan las emociones anteriores

Podemos ayudarnos de preguntas del tipo:

- “¢Cuéndo siente esto qué es lo que piensa?’
- “ ¢Qué pasa por su cabeza?’

Es conveniente que €l propio paciente se dé cuenta de la correlacion entre
pensamiento y sentimiento, con sus propios g emplos:

- “¢Sesentiaigual el primer dia que Illegd ala consulta cuando pensaba
que esto iba a ser tremendamente dificil, que cuando al cabo de un par
de semanas empez6 a pensar que con cierto entrenamiento podria lo-
grar, sin muchos agobios, que el tratamiento funcionase?’

3. Evduar si hay distorsiones (pensamientos automaticos negativos)

(Ver epigrafe correspondiente de este mismo capitul o).

4. Conseguir que €l otro genere “nuevos pensamientos’ (méas objetivos, justos
y redlistas) através de la aplicacion de las Habilidades vistas en este apartado:
Autocontrol Emocional, Comunicacion, Evaluacion de pensamientos.

Veamos un gemplo:

Paciente:

- “Siempre pasalo mismo, soy un estdpido... en el trabajo todo el mun-
do se quiere aprovechar de mi, claro, como saben que hago siempre
las tareas que me mandan, van a ver s pueden sacar tajada y des-
pUés, ...jme dan la patadal”
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Profesional:
- “ ¢Realmente todos los comparieros que se acercan ati van a aprove-
charse?’

Paciente:
- “Hombre, supongo que no todos, también tengo buenos amigos que
me aprecian por lo que soy.”

Profesional:
- “ ¢Cudntas veces ha ocurrido que has echado una mano a un compa
fiero y luego te ha dado de lado?’

Paciente:
- “No s, igual no han sido muchas. Bueno, la verdad es que si |o
pienso con calma, es la primera vez que me ocurre, pero es que me
ha dolido mucho.”

Profesional:
- “Es normal que te duela una cosa asi, siendo un compariero.”
- “¢Crees que s hubieses pensado desde el principio que ésta es real-
mente la primera vez que pasa, te habrias sentido igua ?’

Paciente:
- “No, la verdad es que no, ahora me doy cuenta de que hay mucha
gente que me aprecia.”

Profesional:
- “ ¢Es posible que haya degjado de hablarte por otra razon diferente?’

Paciente;

- “Puede que este compafiero en concreto tenga sus propios proble-
mas y ha dejado de relacionarse conmigo. oy aintentar averiguar
qué le pasa, tal vez incluso le podria ayudar y si no es asi, pues no
tiene tanta importancia, tampoco tengo que caerle bien a todo el
mundo...”
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Comenzaremos por el pensamiento mas facil de modificar y poco a poco ire-
mos alo mas dificil, de este modo conseguiremos que €l paciente se motive,
alavez que también lo haga el propio profesional, a ver que realmente esta
logrando cambios. De este modo, aumentaran las posibilidades de modificar
pensamientos mas dificiles.

5. Evaluar laintervencion

Laintervencion habra sido un éxito si termina de una forma parecida a

Profesional: “:Como te sientes ahora?’
Paciente: “Mejor, mucho mejor, més tranquilo y animado.”

A veces llegamos a esta parte y nos encontramos con que tenemos dificultad
para llegar a un final como €l anterior. En este punto pueden surgir dudas
como:

a) ¢Cuando terminar?

» Cuando no hay forma de cambiar alguno de los pensamientos distorsiona-
dos que hemos identificado.

» Cuando €l profesional se siente cansado. Entonces, puede dejarlo para
otro momento, pues la verdad es que ayudar a otro a “volver a pensar” y
a“volver asentir’ puede ser agotador.

b) ¢ Como terminar?

» Recuperando algo positivo que se haya conseguido modificar, y reforzan-
do el cambio.

» Recomendando entrenamiento de las habilidades y técnicas puestas en
marcha, de manera que €l paciente las pueda generalizar a otras situacio-
nes de su vida cotidiana. Podemos sugerir que practique “en casa’, en Si-
tuaciones de baja implicacion emocional o faciles de abordar (por gem-
plo, la pérdida de un CD).
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HABILIDADES PARA EL DIAGNOSTICO DE CONDUCTAS
RELACIONADAS CON LA ADHESION TERAPEUTICA

INTRODUCCION

Una de las principales funciones de los profesionales de la salud que
atienden a personas con diabetes es promover comportamientos que per-
mitan el control de su enfermedad. Con estos objetivos resulta habitual
gue aconsegjen a sus pacientes conductas tales como hacer gjercicio fisico,
lavarse e hidratarse los pies, llevar una determinada dieta, pasear, dismi-
nuir la ingesta de pan, acudir a grupos de educacion para diabetes, etc.
Realmente el nUmero de conductas implicadas en el abordaje de la diabe-
tes es amplio, muy amplio.

Como se ha visto en el capitulo anterior, estos profesionales sienten, con
cierta frecuencia, emociones como rabia o impotencia cuando comprueban
gue sus bien intencionados y fundamentados consejos no provocan, en mu-
chos casos, los cambios deseados en las conductas de los pacientes. No se
consiguen los cambios o, si se consiguen, es dificil que se mantengan en €l
tiempo. “jEs desesperante!”, dicen algunos profesionales.

No obstante, si estos mismos profesionales intentan llevar a la préctica du-
rante un cierto tiempo alguno de los consgos que dan a los pacientes (por
giemplo: disminuir la ingesta de pan, pasear una hora al dia), comprueban
“en carne propid’ las dificultades que suele haber para realizar de forma co-
rrectay eficaz |o que aconsgjan.

Por todo ello, investigar las dificultades y problemas que |os pacientes tienen
tanto antes como durante y después de la realizacion de cada conducta con-
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creta es una buena estrategia para aumentar la eficacia de las futuras inter-
venciones preventivas del profesional y también para evitar la aparicion de
esas alteraciones emocionales como la rabia o la impotencia que tanto “que-
man” alos profesionales.

En este punto cabe sefidlar que a nadie se le ocurriria recetar ninglin farmaco sin
hacer antes un buen diagndstico clinico (preguntando, midiendo, pal pando, ob-
servando, analizando este o aquel fluido, etc.). Por € contrario, con frecuencia se
“recetan” indicaciones comportamentales (“haga esto”, “no hagalo otro”, “tome-
se esto”, “pdngase lo otro”,...) sin hacer antes un buen diagndstico de los factores
gue inciden en ese comportamiento especifico y en esa persona en concreto (pre-

guntando, escuchando, observando, anaizando este 0 aquel motivo, etc.).

UN INSTRUMENTO CLAVE PARA LA REALIZACION DE
DIAGNOSTICOS DE CONDUCTAS: EL MODEL O PRECEDE DE
L. W. GREEN, ADAPTADO POR J. L. BIMBELA

Diversas teorias y model os sugieren aspectos sobre los que resulta prioritario
realizar la investigacion diagnostica comentada, por ser los responsables, en
mayor medida, de que una conducta determinada se [leve o no a cabo y/o se
mantenga o no en el tiempo. Tomando como esquema basico el modelo
PRECEDE (P=Predisposing, R=Reinforcing, E=Enabling, C=Causes,
E=Education, D=Diagnosis, E=Evaluation) —presentado por L.W. Green—
e incorporandole diversas aportaciones de A. Banduray de J.L. Bimbela, los
factores que aparecen como fundamentales, a la hora de realizar un diagnds-
tico conductual, podrian sintetizarse en:

1. Los factores predisponentes, que son aguellos que influyen en la motiva
cion del paciente o del grupo de pacientes para realizar la conducta que se
pretende analizar o promover. Este tipo de factores se concreta en:

a. Lainformacion, identificando tanto lo que sabe el paciente como lo que
no sabe, y los errores de informacion que tiene, en relacién con la con-
ducta que se esta analizando.
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b. Las actitudes, incluyendo ademds de sus posicionamientos respecto ala
conducta concreta analizada, aspectos como si “se siente 0 no en ries-
go” respecto a alguna consecuencia negativa derivada de la conducta, si
“se siente o0 no capaz de realizar dicha conducta’ o si “valorala conduc-
ta preventiva propuesta como verdaderamente eficaz”.

c. Los valores 'y creencias, respecto a la conducta que se esta analizando.

Es importante investigar tanto los factores predisponentes de los pacientes
gue no realizan la conducta analizada —a fin de poder modificarlos—
como los factores predisponentes de los pacientes que yalarealizan, afin
de: a) poder reforzarlos; y b) obtener asi argumentos pro-conducta que
pueden utilizarse para modificar los argumentos en contra.

2. Los factores facilitadores son los que influyen en el grado de facilidad o
dificultad que €l paciente (o grupo de pacientes) va a tener para realizar la
conducta, una vez ya motivado para hacerla. Se concretan en:

a. Las habilidades y destrezas del paciente para:

- Redlizar la conducta concreta de la que se trate (seguir una prescripcion
facultativa, negociar con la pareja cambios en la dieta diaria, limpiarse
adecuadamente los pies, realizar los autoandlisis correspondientes, €tc.).

- Incidir en €l entorno afin de prevenir y/o modificar acciones del mismo
gue sean contrarias a dicha conducta.

b. La existencia y accesibilidad de recursos humanos (familia, amigos,
profesionales de la salud y educadores con sus respectivos centros y
programas, etc.) y recursos materiales (guias pararealizar gercicio fisi-
co, aparatos de inyeccidn, alimentos dietéticos, utensilios de limpieza
personal, etc.) que faciliten la realizacion de la conducta.

En el caso de los recursos humanos se incluiran también en el diagnéstico
aspectos tales como sus actitudes, valores, normas culturales y creencias
respecto a la conducta analizada.
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Cuando se habla aqui de accesibilidad se refiere tanto a la econémica
(precio de ciertos alimentos dietéticos, por ejemplo) como a la fisica
(distancia ala que esta el centro de salud), horaria o incluso a la psico-
social (a algunos jévenes diabéticos les cuesta utilizar jeringuillas por-
que €l grupo de amigos les somete a un interrogatorio de primer grado
sobre el asunto).

3. Los factores reforzantes, son los que aparecen después de que el paciente
haya realizado ya la conducta, “premidndola’ o “castigandola’. Son, en
definitiva, las consecuencias que para el paciente va a tener larealizacion
de la conducta analizada. Se concretan en:

a. Respuesta de los agentes-clave del entorno del paciente (pareja, familia,
grupo de iguales, profesionales sociosanitarios, €tc.).

Dado que cada paciente (o grupo de pacientes) tiene sus agentes-clave es-
pecificos, habra que identificar en cada caso quién juega ese papel y qué
eslo que hace, o dice, parareforzar o castigar esa conducta.

b. Respuesta del propio paciente (autorrefuerzo): ¢Qué se dice e propio
paciente cuando ya lleva a cabo la conducta mas saludable?

c. Beneficios y perjuicios fisicos y emocionales. placer, comodidad, tran-
quilidad, bienestar, dolor, malestar, ansiedad, etc.

d. Consecuencias econdmicas: beneficios, costes.

APLICACION DEL MODEL O PRECEDE EN EL CASO
DE LA DIABETES

El modelo PRECEDE es un instrumento de diagnéstico conductual y, por
tanto, €l primer paso para su aplicacion es identificar la conducta que se
quiere analizar. Cuanto mas se concrete la conducta, més eficaz sera el diag-
nostico realizado. Se trata de que el profesional responda a la siguiente pre-
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gunta: ¢Qué quiero conseguir que el paciente haga? La respuesta suele ini-
ciarse con un verbo en infinitivo que permite identificar perfectamente la
conducta que el profesional va a analizar.

El segundo paso es identificar el paciente —o grupo de pacientes—
cuya conducta se desea analizar (la poblacién diana). También en este
caso a mayor concrecion, mayor eficacia en el diagnostico. Una de las
grandes utilidades del modelo PRECEDE es que permite tanto diagnds-
ticos individuales (para saber, por ejemplo, por qué el paciente F.G. no
acude a las visitas de seguimiento) como diagndsticos grupales, siempre
que se trate de grupos relativamente homogéneos (para saber, por gjem-
plo, por qué el grupo de jovenes varones diabéticos que viven en un de-
terminado barrio no usan controladamente las bebidas en sus salidas
nocturnas).

Una vez identificados la conductay el paciente (o grupo de pacientes), se
aplica el modelo, mediante el uso de una serie de verbos fundamentales
muy frecuentes en la relacién profesional-paciente: preguntar, escuchar,
observar (al paciente y a su entorno). Para agilizar €l diagnéstico final y
facilitar la intervencion posterior es recomendable situar las respuestas y
observaciones en dos listas paralelas, diferenciando, desde el primer mo-
mento, los factores que ya estan a favor (+) de los que en ese momento
estan en contra (-), pues légicamente la intervencién posterior va a ser
distinta sobre o (+), que se concretara en reforzar, potenciar, apuntalar y
redondear, que sobre lo (-), que se centrard en mejorar, modificar, cam-
biar, cuestionar y ofrecer alternativas.

LISTA (+): Todo aquello que vaya a favor de larealizacion de la conducta que
se esta analizando, y

LISTA (-): Todo aguello que vaya en contra de la realizacion de la conducta
gue se esta analizando.

Se presenta a continuacion un gjemplo de aplicacién del modelo PRECEDE
a una conducta relacionada con la diabetes:
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Conducta a analizar (lo que el profesional quiere conseguir que haga €l
paciente): Pasear diariamente una hora.

Poblacion diana: Mujeres, con diabetes Tipo II, amas de casa, en fase

post-menopausica.

Factores Predisponentes:

Lista (+): afavor del paseo diario:

“Creo que es bueno paralacirculacion.”
“Me quitaré de casa un rato.”

“Podré juntarme con las amigas.”

“Me bajara el azlcar.”

“Perderé peso.”

“Esgratis.”

Lista (-): En contra del paseo diario:

“No tengo tiempo.”

“Ya hago gjercicio en casa.”

“No puedo faltar de casa.”

“Hace mucho calor.”

“No hay sitios por donde andar.”
“Tengo miedo a que me atropellen.”

Obsérvese que los factores predisponentes van todos entre comillas, pues son
factores subjetivos; es todo aguello que el paciente (0 grupo de pacientes)
sabe, piensa, opina, cree, valora. Para el éxito del diagndstico conductual es
basico que e profesional recoja textualmente lo expresado por los propios
pacientes (sin interpretaciones, sin “traducciones’, sin “traiciones’).

Factores Facilitadores:

Lista (+): afavor del paseo diario:

- Existen en la zona parques y circuitos adecuados.
- La poblacion diana tiene calzado y vestimenta adecuada.
- En la zona existen profesionales preparados y motivados para esto.
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Lista (-): en contra del paseo diario:
- Existen barreras arquitecténicas.
- Lafamilia (marido, hijos) tiene una actitud negativa.
- La poblacién diana sufre diversas ateraciones organicas que dificul-
tan la realizacion de la conducta (obesidad, disnea).

Los factores facilitadores aparecen sin comillas, pues son factores objetivos:
€l paciente tiene o no tiene las habilidades y destrezas necesarias; en el entor-
no existen o no existen los recursos (humanos y materiales) necesarios, y 1os
gue existen son 0 no son accesibles.

Factores Reforzantes:

Lista (+): afavor del paseo diario:
- Los profesionales sociosanitarios que las felicitan por su esfuerzo y mejora.
- Las amigas que les comentan: “Estas més delgada’.
- Bajalacifra de azlicar.
- Se sienten mas &giles.
- Las propias mujeres, que se dicen: “jQué bien me siento ahoral”, “es-
toy orgullosa de mi misma por lo que he sido capaz de hacer”.
Lista (-): en contra del paseo diario:
- Lafamilia, quejandose por sus ausencias.
- Doloresfisicos iniciales: agujetas, rozaduras, etc.
- Vecinos, recriminando: “jCon todo lo que tiene en casal”.

Entre los factores reforzantes se encuentran tanto factores subjetivos (lo que
los propios pacientes se dicen después de hacer la conducta) como factores
objetivos (el resto de reforzantes: respuesta del entorno, consecuencias fisi-
cas y emocionales, consecuencias econémicas).

En el Apéndice Il se ofrece un esquema basico para una aplicacion agil del
modelo PRECEDE y en € Capitulo 6 se presenta el diagndstico de 10 con-
ductas concretas relacionadas con el tratamiento de la diabetes:

1. Lavarse, explorarse e hidratarse |os pies tres veces por semana.

2. Pasear unahora d dia
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3. Comer cinco veces a dia.

4. Reducir laingesta diaria de pan.

5. Planificar y seguir dietas semanales.

6. Usar de forma controlada |as bebidas en salidas nocturnas.
7. Redlizar tres autoandlisis diarios de la glucemia.

8. Inyectarse.

9. Acudir a citas de seguimiento mensuales.

10. Acudir a grupos de educacion para la diabetes.

INTERVENCIONES POSTERIORES
AL DIAGNOSTICO PRECEDE

Una vez confeccionadas las dos listas (“a favor” y “en contra’) para cada
uno de los tres tipos de factores y teniendo en cuenta “mi realidad” (conoci-
mientos y habilidades que poseo, rol profesional que desempefio, condicio-
nes de trabajo, caracteristicas del equipo, etc.), la siguiente pregunta para €l
profesional es: ¢sobre cuales de estos factores identificados puedo yo inter-
venir? Se trata de revisar uno por uno todos los factores encontrados en cada
unade las 3 categorias (predisponentes, facilitadores, reforzantes) y seleccio-
nar agquellos sobre los que el profesional pueda realmente intervenir en algu-
na medida.

En este punto puede resultar (til dar algunas estrategias que faciliten lainter-
vencion del profesional, una vez identificados los factores sobre los que pue-
deincidir. Estrategias Utiles no solo para el caso de la diabetes sino, en gene-
ral, para cualquier aplicacion del modelo PRECEDE. Ademas, alo largo del
resto de capitulos de la presente obra se detallaran cada una de las estrategias
gue a continuacién se presentan.

Para incidir en los Factores Predisponentes detectados (lo que el paciente
sabe, opina, piensa, cree, valora):

a) Estrategias de comunicacion directa con los pacientes y/o grupos de pa-
cientes (ver Capitulos 3, 4,y 5)
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Para incidir en los Factores Facilitadores detectados (las habilidades y des-
trezas del paciente, y los recursos humanos y materiales del entorno):

a) Estrategias de entrenamiento en habilidades y destrezas (Capitulos 4 y 5).

b) Estrategias organizacionales dirigidas a

- Aumentar la accesibilidad de los recursos humanos (profesionales,
centros, programas, etc.) y de los recursos materiales (folletos infor-
mativos, material es de autoinyeccion, etc.).

- Mgjorar laformacion de los educadores implicados en €l tema diabe-
tes, tanto en aspectos concretos de la enfermedad como en las necesa-
rias habilidades emocionales, de comunicacion y de motivacién para
el cambio presentadas en este libro.

Para incidir en los Factores Reforzantes detectados (las consecuencias que
tiene para €l propio paciente el hecho de realizar la conducta):

a) Estrategias de comunicacion indirecta:
- Intervencion sobre los agentes-clave detectados (ver Capitulos 3, 4y 5).
- Convertirse el profesional en agente-clave “premiando” —mediante €l
reconocimiento— los logros de los pacientes y de los agentes-clave.

b) Intervencion en el resto de reforzantes:

- Facilitar y promover que el paciente aprenda a reforzarse (ver las téc-
nicas de refuerzo que se comentan al final del presente capitul 0).

- Identificar y utilizar como reforzantes los beneficios fisicos y emociona-
les (placer, comodidad, tranquilidad, éxito, etc.) que las conductas “més
saludables’ pueden representar (por gjemplo: cuidando la estéticay €l sa-
bor de los platos dietéticos, enfatizando las mejoras en laimagen fisicay
emociona que puede tener redlizar gercicio fisico de formaregular, etc.).

- Identificar y utilizar como reforzantes los beneficios econémicos que
las practicas “maés saludables’” pueden conllevar (por gemplo, ir an-
dando al trabajo puede suponer un ahorro de gasolina o del precio del
billete del transporte publico, € ahorro que puede derivarse de dismi-
nuir laingesta de determinadas bebidas alcohdlicas, etc.).



68 CAPITULO 2

Probablemente uno de |os retos mas sugerentes para €l inmediato futuro en el
tratamiento bio-psicosocial de la diabetes es € que se plantea hacer compati-
bles, para luego transmitir dicha compatibilidad a los pacientes, dos concep-
tos que con frecuencia se han presentado como antagonicos: la salud (diabe-
tolégica) y el placer. Los primeros e innovadores intentos en el terreno de la
alimentacion estan abriendo perspectivas de enorme interés para aplicar
idéntico principio a otros terrenos también “afectados’: gercicio fisico, auto-
cuidados, sexualidad, consumo de acohal, etc. El reto esta servido.

¢) En el caso de los factores reforzantes es muy importante tener presente
lavariable “tiempo” y €l concepto de inmediatez de las consecuencias.
En este sentido, es clave que el profesional de la salud sea capaz de
identificar y utilizar consecuencias positivas y agradables que sean lo
mas inmediatas posible a la realizacion de la conducta saludable. Del
mismo modo, sera importante que detecte consecuencias negativas y
desagradables a evitar, que sean también |o més cercanas en €l tiempo a
la conducta que esta intentando promover. Como dice Bayés: “Si las
consecuencias (de una conducta) son placenteras de forma inmediata
(aunque a largo plazo puedan ser negativas o incluso gravisimas) es
mas probable que la conducta se mantenga. Por €l contrario, si las con-
secuencias son negativas de forma inmediata (aunque a largo plazo
puedan ser positivas) es méas probable que la conducta no se mantenga’.
En este sentido sera importante tener presentes no sélo las consecuen-
cias hiofisicas (que con frecuencia aparecen a medio o largo plazo),
sino también las emocionales y las sociales (que con frecuencia suelen
presentarse de forma méas inmediata: satisfaccion en pacientes obesos al
perder un kilo de peso, malestar que provocan en pacientes jovenes los
reproches de |os padres, felicitaciones de la familia por haber dejado de
fumar, etc.).

Se ofrecen a continuacion algunos comentarios adicional es respecto ala apli-
cacion del modelo PRECEDE de diagnéstico conductual :

1. El modelo PRECEDE es una buena “vacuna’ contra dos riesgos que acechan a
los profesionales de la salud que trabajan en relacion con e tema de la diabetes:
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a) El “activismo”. El PRECEDE es una especie de sefia de “jstop!” que
indica que antes de actuar, actuar y actuar, es fundamental realizar un
pormenorizado diagndstico conductual que garantice la eficacia, efecti-
vidad y eficiencia de la correspondiente intervencion.

b) La “inaccion” como respuesta a no poder solucionarlo “todo”. El PRE-
CEDE permite identificar aquellos factores (predisponentes, facilitado-
res, reforzantes) sobre los que cada uno de los profesionales, en el de-
sempefio de su rol, puede realmente intervenir.

2. La primera vez que se aplica el PRECEDE (igual que la primera vez que se
monta en hicicleta, se sigue un tratamiento, o se usa un conddn) se detectan difi-
cultades, aparecen algunas cosas que no acaban de salir bien, surgen dudasy se
cometen errores. Pero si después de cada aplicacion se analizan los resultados
obtenidos, reforzando lo que haya salido bien y buscando alternativas alo que
haya salido deficiente y por tanto “mejorable”’, muy probablemente la quinta vez
gue se aplique el PRECEDE saldra mejor que la segunda y al cabo de unas
cuantas aplicaciones € modelo degjara de ser un esquema mas o menos compli-
cado, para convertirse en el instrumento Util que se pretende. Eso si, la mgjora
requiere esfuerzo, dedicacion y entrenamiento; y, a veces, hasta poner en crisis
estilos y formas de hacer. En todo caso, cabe recordar que una crisis conlleva
siempre la posibilidad de cambiar o que resulta insatisfactorio.

3. Laredlizacion del diagndstico PRECEDE pone de manifiesto, con cierta fre-
cuencia, determinadas lagunas de informacion que tiene el profesional. Por gem-
plo, éste se da cuenta a aplicar e modelo que no sabe qué dice, qué opina, qué
piensa el paciente respecto ala conducta“ X" que esta analizando; o qué habilida-
desy destrezas tiene parallevarla a cabo, o como responde el entorno ante la con-
ducta més saludable del paciente. Esta es otra de |as grandes utilidades del mode-
lo PRECEDE: sefidar posibles megoras en los conocimientos del profesional en
relacion con los factores relevantes que influyen en las conductas de | os pacientes.

A fin de “redondear” las sugerencias para la intervencion posterior a diag-
nostico PRECEDE, se ofrecen a continuacion algunas nociones bésicas para
optimizar la accién reforzante del profesional de la salud:
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1. Se considerarefuerzo cualquier evento interno y/o externo que sigue a una
conducta'y que aumenta la probabilidad de que esa misma conducta se repita
en € futuro.

2. Es necesario que €l paciente perciba la relacién causa-efecto entre la con-
ductay el refuerzo.

3. Puede concretarse tanto en “conseguir algo positivo” como en “evitar algo
negativo”. Sin embargo, en el primer caso, €l refuerzo es més motivador.

4. El propio paciente define lo que para él es positivo o negativo. Por tanto,
es fundamental observar y/o preguntar el tipo de reforzadores que motivan a
cada paciente.

5. Para modificar cualquier conducta hay que detectar los refuerzos que la estan
manteniendo y disefiar intervenciones que permitan a paciente aprender otros ti-
pos de conductas que le proporcionen € mismo refuerzo o aguno similar.

6. Existen diversos tipos de reforzadores:

a) Materiaes: regalos, comida (no en situacion de hambre sino como algo “extra’).
b) De actividad: leer, vigjar, divertirse, etc.

Estos dos primeros tipos pueden ser (tiles para personas poco motivadas, con
baja autoestima, que no “creen” en e reconocimiento externo (el quelesllega
“de fuerd”), y en aguellos casos en los que la conducta a conseguir requiere
mucho esfuerzo y/o e abandono de refuerzos potentes (placeres).

C) Generalizados:. € dinero. A través de é puede accederse a“cas” todos los demés.
Ladternativa de dar dinero o regalar obsequios a alguien por llevar a cabo con-
ductas saludables es, por motivos diversos, poco redista. En cambio, si puede su-

gerirse a paciente que se recompense a si mismo —después de acanzar sus lo-
gros— obsequiandose con regal os, actividades que resulten gratificantes, etc.
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d) Sociales: atencion, reconocimiento, muestras de afecto.

Estos son los reforzadores més potentes, probablemente por su efecto sobre
la autoestima de las personas. De ahi la necesidad del autorrefuerzo en la
propia regulacién de la conducta, dado que no siempre se cuenta, para refor-
zar, con alguien en e momento adecuado.

Tanto el paciente como el profesional pueden beneficiarse del autorre-
fuerzo. Ambos pueden entrenar la habilidad de reconocer y valorar los lo-
gros conseguidos utilizando frases y palabras de reconocimiento (“jBien,
lo he conseguido!”, Lo estoy haciendo de maravillal”, “Ha sido estu-
pendo lograr que Maria...”). Para ello un paso previo consiste en plantear-
se objetivos a corto plazo que sean realmente alcanzables; y una vez con-
seguido el cambio (ver Capitulos 4 y 5), llega el momento de reconocerlo
y valorarlo, mediante alguno de los tipos de refuerzo que se han presenta-
do en este breve apartado.

7. Comentarios finales sobre el refuerzo:

a) Los refuerzos materiales y de actividad son especialmente (tiles en el
momento de instaurar una nueva conducta. Inmediatamente después de-
ben acompafiarse del refuerzo social y mas tarde del autorrefuerzo, que
va a permitir mantener en el tiempo la nueva conducta.

b) Es recomendable ir cambiando el tipo de refuerzo para evitar que el pa-
ciente se sacie (se canse) y que, por tanto, aquél pierda su eficacia.

¢) Para instaurar conductas se requiere un refuerzo continuo; para mante-
nerlas, un refuerzo intermitente.

d) Es importante que el refuerzo sea inmediato, aungue no muy inten-
s0. En este sentido el refuerzo verbal —interno (lo que yo me digo)
0 externo (lo que otros me dicen)— tiene la ventaja de ser més ac-
cesible y uno de los mas efectivos (“qué bien que este mes hayas
podido...”).



72 CAPITULO 2

€) Es fundamental que la conducta-meta sea accesible a paciente y que
éste sea y se sienta capaz de conseguirla.

f) Si se trata de una conducta compleja para las habilidades y/o la motiva-
cion real del paciente, habra que:

1) Descomponerla en conductas més accesibles;

2) Ir “elevando € listdn” con aproximaciones sucesivas que |o acerquen a
la conducta-meta, reforzando los logros que se vayan consiguiendo; y

3) Ir entrenando al paciente en las habilidades necesarias.

0) Es recomendable que el refuerzo se aplique de forma “agradable’, no
de forma seca o cortante.

h) Cuando €l refuerzo se aplica de formarutinariay sin entusiasmo dismi-
nuye su efecto.

i) Si e profesional solamente refuerza a paciente cuando le va a pedir un
cambio, en muy poco tiempo este refuerzo perdera su eficacia (“No me
refuerce tanto y digame de una vez qué me va a pedir hoy”, puede ser la
desmotivada —y desmotivante— respuesta a un refuerzo de este tipo).
Una buen manera de evitarlo consiste en reforzar con frecuencia, casi
siempre, independientemente de si luego se van a pedir cambios o no.

j) Las primeras veces que un profesiona refuerza a un paciente, o se refuerza,
se oye “rar0” (“poco natura”, “teatral” llegan a decir algunos). Ante este
hecho —que es 16gico que ocurra cuando se hace algo por primera vez—
algunos profesionales degjan de reforzar. Otros, en cambio, lo que hacen es
intentar “ naturalizar” sus refuerzos, de acuerdo a los siguientes pasos:

1) Entrenar el uso del refuerzo.

2) Analizar cada uso, reforzando lo que ha salido bien y buscando alter-
nativas alo “mejorable’.

3) Incorporar €l refuerzo al estilo personal y propio de comunicacion.
Hay profesional es més gesticulantes que otros; hay profesionales més
célidos y otros menos célidos; hay profesionales méas serios 'y profe-
sionales menos serios, etc.



CapPiTULO 3

HABILIDADES DE COMUNICACION PARA LA
ADHESION TERAPEUTICA

INTRODUCCION

A modo de introduccién al capitulo y de reflexién previa sobre los conteni-
dos del mismo, sirvan los dos comentarios que se presentan a continuacion:

1. Comunicarse con un paciente no es “hacer teatro”

Excepcionamente, un profesional de la salud puede “hacer teatro” un dia
ante una determinada situacion; pero, obviamente, es insostenible una“ac-
tuacion” diariay continua. Si el profesional se ve en la necesidad de “in-
terpretar” con asiduidad (con el enorme desgaste fisico, emociona y de
credibilidad que €ello conlleva), puede ser a causa de no haber reflexionado
afondo sobre dos preguntas clave respecto a su relacion con los pacientes:

a) ¢Cud es realmente —con honestidad— su objetivo cuando se comuni-
ca con los pacientes?:

dmpresionarles?, ;demostrarles que estuvo en el Ultimo congreso na-
cional sobre la diabetes?, ¢dejarles claro que en la consulta manda el
profesional?, ¢ayudarles atomar decisiones?, ¢facilitarles herramientas
y técnicas?, comprometerles, dandoles protagonismo, en su proceso
de salud-enfermedad?....

b) ¢Tiene alguna ventaja para €l propio profesional el hecho de preguntar
y escuchar a paciente?, sempatizar con los pacientes aporta algun be-
neficio a profesional ?



74

2.

CAPITULO 3

¢Como puede ser eficaz la intervencion educativa del profesiona sin
conocer qué sabe 'y qué no sabe el paciente, qué siente, qué teme, qué
le preocupa, qué espera, qué quiere, que,...?

¢Cémo puede comprometer activamente y motivar al paciente sin
transmitirle comprension y entendimiento hacia sus razones, sus mie-
dos, sus preocupaciones, sus temores, sus dudas,...?

Comunicarse con un paciente si es “tecnologia punta”

Como muy bien saben los profesionales de la salud por su experiencia dia-
rig, la comunicacion entre los seres humanos —en general— y con 1os pa-
cientes —en particular— no es féacil. Con frecuencia cuesta transmitir
exactamente lo que se quiere transmitir y se producen, a menudo, malen-
tendidos y efectos no deseados. Por €ello, en el presente capitulo se ofrecen
sugerencias muy concretas para facilitar el establecimiento y manteni-
miento de adecuadas formas de comunicacion. En este sentido, se ha teni-
do mucho cuidado a la hora de seleccionar ideas y verbos clave, frases
fundamental es, apoyos no verbal es especificos y jemplos sencillos. Segu-
ro que no son las Unicas posibilidades ni estén todas; sin embargo, todas
las que se presentan ayudaran al profesional a mejorar sus habilidadesy a
aumentar la eficacia de su comunicacion.

Si se acepta que comunicarse no es fécil, una recomendacion dtil es la que
nos empuja a enfatizar e cuidado con € que tratar cada una de las expresio-
nes, frases, gestos, etc., que en esta publicacidn se ofrecen (como verdadera
“tecnologiapunta’ que son). Unalectura sosegaday reflexiva del presente ca
pitulo y una aplicacion paulatina'y autoevaluada de sus propuestas facilitaran
enormemente la comunicacién del profesional con los pacientes, con los alle-
gados y, también, con € resto de profesionales. Laidea es clara: no esigual,
no produce el mismo efecto, decir esto o decir aquello, decirlo asi o decirlo
asa, en uno o en otro momento, con esta mirada o con esta otra, en ese tono
de voz o en ese otro. Lo dicho, tecnologia punta, que es necesario entrenar,
mimar y cuidar, afin de que €l profesional de la salud pueda obtener las“ ma-
ravillas’ que le puede dar. Sin olvidar, no obstante, que cualquier nueva for-
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ma de “hacer” requiere un cierto periodo de entrenamiento para poder incor-
porar lanovedad a propio repertorio (al propio estilo), obtener los resultados
esperados, y empezar a sonar “natural”, honesto, y no forzado. Por este moti-
Vo, se ofrecen a continuacion un buen ndmero de pistas, sugerenciasy gem-
plos précticos para que e profesiond de la salud pueda comunicarse con los
pacientes (o con otros profesionales) con naturalidad, relgjamiento y eficacia.

COMUNICACION VERBAL (LALETRA) Y
COMUNICACION NO VERBAL (LA MUSICA)

A veces, contenidos muy adecuados (“letras’) no consiguen comunicar o
que pretendian porque €l lenguaje no verba (“musicas’) que los acompafia
los matiza o, incluso, contradice. Ademas, mas del 50% de la comunicacion
gue establecemos los seres humanos es comunicacién no verbal. Por todo
ello, resulta fundamental cuidar los aspectos no verbales (“los como”, la mu-
sica de la comunicacién) que acompafian |os contenidos verbales (“los qué’,
laletra de la comunicacion).

Cuando se habla de comunicacién no verbal se esta hablando, entre otras
cosas, de:

1. Lamirada
¢cTiene e mismo efecto unamirada horizontal, con los ojos del profesional
y los del paciente ala misma altura, que una mirada lanzada por el profe-
siona desde su elevada “torre de marfil”?

2. Laexpresion de lacara
Tristeza, sorpresa, rabia, placer, incredulidad, miedo, tension, preocupa-
cion, satisfaccion, aegria,... ¢Hay alguna emocion que no se reflgje en
nuestra expresion facial ? ¢Qué puede transmitir un cefio fruncido?

3. Los movimientos de la cabeza
¢Se hainventado alguna forma més eficaz y con mejor relacion “coste-bene-
ficio” que asentir con la cabeza pararedizar latan necesaria escucha activa?
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4. Lapostura del cuerpo
¢Qué le esta comunicando un profesional de la salud a un paciente cuan-
do se incorpora hacia delante en su silla?, ¢y cuando, con los brazos cru-
zados, le dice que “tranquilo, que no pasa nada grave’?

5. Los gestos con las manos
iQué Utiles para enfatizar, clarificar y matizar determinados mensgjes! (jy
qué bien nos iria practicar mas a menudo, sobre todo a los varones, este
tipo de comunicacion!).

6. La proximidad fisica

Cercaniay proximidad sin invadir la distancia minima que correspon-
de al territorio propio de cada persona (“juntos y cercanos, pero no
agobiantes y revueltos’). ¢Qué le estd comunicando un profesional de
la salud a un paciente encamado si, a preguntarle, se sienta junto a é
en el lecho? ¢Va a obtener la misma respuesta por parte del paciente
si, en lugar de sentarse, le hace la pregunta de pie y desde el quicio de
la puerta de la habitacion?

7. El contacto fisico
iCOmo echan en falta, a veces, algunos enfermos (nifios y adultos) que al-
guien (lamédica, €l enfermero, lafamilia, los educadores,...) los toque al-
guna vez en una mano, en un hombro, en un brazo!

8. El volumen de lavoz
Un volumen bajo tiene la ventaja de poder transmitir cercania, calidez y
dulzura pero tiene el riesgo de sonar inseguro. Un volumen ato tiene la
ventaja de poder transmitir aplomo, contundencia'y seguridad pero tiene
el riesgo de sonar impositivo. Se trata de potenciar |os aspectos positivos
de cada estilo personal, intentando paliar y controlar |os posibles riesgos.

9. El tono de voz
Para subrayar, enfatizar, llamar la atencién sobre los aspectos clave de lo
gue se esta diciendo. jQué dificil es para €l paciente seguir una explica-
€ion cuando €l tono es monocorde, sin inflexiones, plano!
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10. Lavelocidad del mensaje
Un mensgje comunicado de forma demasiado veloz plantea problemas
graves de comprension y suele transmitir a paciente sensacion de ansie-
dad, agresividad y, desde luego, prisa (“No sé porque me hace tantas pre-
guntas si esta claro que no puede dedicar ni cinco minutos a escuchar mis
respuestas’, “me esta agobiando con tantas prisas’).

11. Laduracién del mensaje
Es dificil que un paciente pueda mantener la atencion durante mucho
tiempo. Ademas, los profesionales de la salud suele tener poco tiempo
para comunicarse con los pacientes. Por tanto, “lo bueno (y bien prepara-
do), si breve, dos veces bueno”.

Se ofrecen a continuacién algunos comentarios finales adicional es respecto a
la comunicacion verbal y no verbal:

1. Cuando lo verbal (laletra) y lo no verba (lamusica) dicen lo mismo (van
en lamisma direccion), el mensgje llega claro y nitido al paciente.

2. Cuando lo verbal (laletra) y lo no verbal (lamdusica) no dicen lo mismo, la
comunicacion “chirrid’ y 1o que més impacta a paciente es el aspecto no
verbal (el “cémo” selo dijo el profesional de la salud).

3. Esfundamental tener presente los puntos anteriores para poner en practicalos
siete verbos clave que a continuacion se presentan y andizan (concretar obje-
tivos, acoger, preguntar, escuchar, empatizar, sintetizar y retroalimentar).

VERBOS CLAVE DE LA COMUNICACION

1. Concretar objetivos
Para el profesional de la salud resulta de gran utilidad antes de empezar a
comunicarse con el paciente hacerse la siguiente pregunta: “¢Qué quiero
conseguir (realmente, honestamente) con esta comunicacion?’. La res-
puesta le va a permitir adecuar los contenidos y las formas y lograr una
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comunicacion honestay eficaz. Dicho de otro modo, segin la respuesta a
estapregunta, la“letra’ y la“musica’ del resto de verbos que se comentan
en este epigrafe irdn en una direccion o en otra.

Los objetivos pueden ser diversos. investigar, conocer, informar, facilitar
sugerencias, motivar para un cambio. Aungue es verdad que, a veces, a
escuchar algunas “letras’ y “musicas’ pareceria que hay otras posibilida-
des: machacar, cul pabilizar, amenazar.

2. Acoger
En el momento de la acogida, |os aspectos no verbales (“musicales’) co-
mentados al inicio del capitulo juegan un papel fundamental. Por €llo, es
relevante:

a) Establecer inmediatamente “contacto” (visual, siempre, y fisico —es-
trechar la mano, etc.— segln las circunstancias).

b) Acompafiar €l citado contacto con expresiones verbales y gestos que
expresen apoyo y calidez.

¢) Utilizar un tono de voz pausado y franco.

También los aspectos verbales de la comunicacion (“las letras’) pueden ayu-
dar, desde luego, a conseguir una acogida que resulte cdlida: llamar a pa-
ciente por su nombre (con o sin apellido segln el caso), hacer referenciaaal-
gun aspecto positivo y agradable, comentar algin tema que se sabe que es
del agrado del paciente,...

3. Preguntar
Este es un verbo fundamental para que el profesional de la salud evite los
errores derivados de dar algo por supuesto y obtenga la informacion nece-
saria para disefiar una intervencion més eficaz. Ademas, si se realiza con
la “musica’ adecuada, resulta muy motivante y estimulador para el pa-
ciente. Sintéticamente, podrian resaltarse las siguientes cuatro grandes
ventgjas que obtiene el profesional cuando pregunta:
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a) Obtiene informacién clave sobre: conocimientos del paciente, sus de-
mandas, necesidades y objetivos; su estado fisico, emociona y social,
sus dudas, miedos, temores y preocupaciones, |as habilidades, destrezas
y recursos con los que cuenta, sus actitudes, valores y creencias, sus
conductas y préacticas (y las razones de las mismas), sus...

b) Facilita, promueve y potencia que el paciente piense (sobre su estado
fisico, emocional y social; sobre lo que sabey lo que no sabe, sobre lo
gue siente y lo que piensa, sobre lo que hace 'y por qué lo hace, sobre
sus dudas y sus miedos, sobre...).

¢) Trasmite a paciente interés (por su salud, sus opiniones, sus temores,
sus sentimientos,...) y ello, como bien se sabe, aumenta enormemente la
confianza entre el profesiona y el paciente.

d) Facilita la participacion y € protagonismo del paciente, lo cual ayuda a
mejorar considerablemente su motivacion y su compromiso en e proceso.

Cuando € profesional de la salud ha reflexionado al respecto y tiene claros
los enormes beneficios que obtiene al preguntar, es dificil que no lo haga
“siempre” (aungue tenga un mal dia, poco tiempo para atender a paciente o
€l paciente en cuestion no sea de los mas “agradecidos’). Por otra parte, te-
ner claros |los objetivos que hay que lograr cuando se pregunta, ayuda al pro-
fesional a evitar algunos errores bastante frecuentes en la relacién profesio-
nal-paciente:

a) Hacer varias preguntas seguidas sin esperar las correspondientes res-
puestas (“¢Y qué me dice de los postres y del desayuno y del acohol
del fin de semana?’).

b) Hacer sdlo preguntas cerradas (“ ¢Ha seguido la dieta que le recomendé?’).
¢) Hacer preguntas que condicionen la respuesta, buscando la confirma-

cién de opiniones previas del profesional (“¢Verdad que ahora se siente
mucho mejor?’).



80 CAPITULO 3

La mayoria de estos (comprensibles) errores se producen debido a no haber
realizado lareflexion previa comentada (“ ¢Qué quiero conseguir con esta co-
municacion?’) y a ciertos automatismos aprendidos a lo largo de afios de in-
tervenir en condiciones “muy mejorables’ (poco tiempo para las consultas,
pocos materiales educativos de apoyo, pocas habilidades de comunicacion
por parte del profesional, etc.). Al observar las consecuencias de este tipo de
errores (pocas respuestas y/o poco fiables, poca informacion Util para la efi-
cacia de la intervencion, desmotivacion del paciente y, de rebote, del profe-
sional, quejas y reclamaciones por parte de los pacientes, etc.), resulta mas
facil reflexionar sobre los objetivos que se buscan (realmente) preguntando y
las formas mas adecuadas de hacerlo.

4. Escuchar activamente

En comunicacion —como le ocurria a la mujer del césar— no basta con
ser “honrado”, también hay que parecerlo, demostrarlo. Si el profesional
de la salud esta escuchando pero no lo parece (porque estd mirando un in-
forme mientras el paciente |le habla o porque pone “cara de poquer” cuan-
do escucha € relato de la dltima hipoglucemia sufrida), la comunicacion
vaaquedar seriamente mermada. Tanto el lengugje verbal como el no ver-
bal ayudan a realizar una buena escucha activa. El primero mediante “le-
tras” como pedir alguna aclaracién a lo dicho por el paciente, solicitar la
repeticion de algin comentario, parafrasear, etc. El segundo mediante
“mlsicas’ como mirar (no agresivamente) a los ojos del paciente, asentir
con la cabeza, incorporarse en la silla acercandose a él, etc.

5. Empatizar activamente
Las “traducciones’ més frecuentes y aceptadas de este verbo son: “po-
nerse en el lugar del paciente”, “entender sus sentimientos, sus razo-
nes, sus miedos, sus temores’. Esto es, a veces, relativamente sencillo.
Un profesional de la salud puede comprender, probablemente, que un
paciente a que le comunica que es diabético sufra alguna alteracion
emocional como rabia, tristeza o impotencia. Sin embargo, otras veces,
empatizar con un paciente es mas dificil. Algunos profesionales de la
salud, por gemplo, comentan sus problemas para empatizar con las di-
ficultades que tienen algunos pacientes diabéticos adolescentes a la
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hora de mantener habitos saludables los fines de semana, especialmen-
te en lo que tiene que ver con el consumo de alcohol. Aun en estos ca-
sos mas dificiles vale la pena que el profesional haga el esfuerzo de lo-
grar una buena empatia, pues ello es muy importante para establecer
una comunicacion con el paciente que se base en la confianzay el res-
peto mutuo y que consiga el acercamiento emocional y el subsiguiente
compromiso por parte del paciente y un aumento de la cantidad y cali-
dad de la informacion aportada por él.

Para comprender las razones del paciente, lo primero es conocerlas y, para
ello, lo mejor es —através del modelo PRECEDE presentado en el Capitulo
2— preguntar sin prejuicios e investigar sin apriorismos. Por otro lado, cuan-
do el paciente manifiesta un temor, un miedo o una preocupacion, esta brin-
dando una estupenda oportunidad para poder empatizar con él.

Algunos comentarios mas en relacion con este verbo tan importante en la co-
municacion:

a) Empatizar no significa estar de acuerdo con la conducta u opinion del
paciente.

b) Una empatia global (“Antonio, te comprendo”, “Pepa, te entiendo”) sir-
ve de poco, suele sonar vaciay, aveces, hasta provoca respuestas agre-
sivas por parte del otro (“jcomo me va usted a comprender! jEl quetie-
ne un hijo diabético soy yo, doctor!”).

¢) Una empatia concreta a partir de las preocupaciones, temores, miedos y
opiniones concretas expresadas por €l paciente es mucho més Util y efi-
caz (“Comprendo que estés preocupado por la posibilidad de que apa-
rezcan las complicaciones que comentamos’, “entiendo que ati te gus-
ten mucho los dulces’, “comprendo que a veces te resulta complicado
controlarte cuando tus amigos beben”).

d) Para empatizar no es necesario llegar al extremo de utilizar frases del
tipo “A mi también me gusta més... quedarme en casa en €l sillon,... 0
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comer con pan,... 0 beber un par de cervezas’. Varios son 10s riesgos de
frases como las citadas: sonar falso (no siempre sera cierto que al pro-
fesional también le guste), reforzar alguna conducta que se quiere mo-
dificar (“si la doctora también lo hace, no sera tan malo”) y perder €l
papel profesional (javer s al fina el profesiona de la salud le va a
contar su vida a paciente!).

€) S el profesiona de la salud pregunta con unas “letras’ y unas “mUsi-

cas’ adecuadas, es muy facil encontrar elementos concretos sobre los
que poder empatizar de forma creible y eficaz. La pregunta que enton-
ces puede hacerse el profesional es. “De lo que ha dicho el paciente
(opiniones, preferencias, gustos, temores, etc.), ¢qué es lo que realmen-
te puedo entender/comprender? Con lo que realmente entienda/com-
prenda es con lo que podra empatizar sin que su empatia suene falsa,
mecanizada o “teatral”.

f) Es muy importante que el paciente perciba que se le esta entendiendo,

que € profesional se estd poniendo en su lugar. Por ello conviene que
tanto el nivel verbal (“entiendo que...”, “comprendo perfectamente
gue...”) como el no verbal (expresion facial, tono de voz) muestren di-
cha comprension. Como la escucha antes comentada, también la empa-

tia deber ser activa para ser eficaz.

0) Una cosa es la empatia (“entender que Pedro sienta ese miedo, ese te-

mor”) y otra cosa, muy distinta, es la simpatia (“sentir lo mismo que
Pedro”). Quede claro, pues, que en este capitulo se esta hablando de la
empatia. Afortunadamente no es necesario sentir lo mismo que €l pa-
ciente para poder ponerse en su lugar. Por no hablar del tremendo des-
gaste fisico y emocional que la simpatia supondria para el profesional
de la salud.

6. Resumir/sintetizar

A lo largo de la comunicacién profesional -paciente, esimportante ir dando
“puntos de anclaje” que permitan, por una parte, seguir €l hilo conductor y
asimilar los mensgjes en é contenidos y, por otra, identificar los distintos
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puntos clave, lo mas relevante. Si eso es importante hacerlo durante todo
el periodo en el que se produce la comunicacion, resultafundamental a fi-
nal de la conversacion, en el momento del “cierre”. En lamedidade lo po-
sible va a ser més interesante que sea €l propio paciente quien resuma/sin-
tetice las ideas clave, pues si lo hace él mismo, el profesional podra
comprobar € grado de comprension vy, por tanto, tendra informacion “de
primera mano” para evaluar ese proceso de comunicacion. Este instru-
mento para evaluar la comunicacién es lo que suele llamarse retroalimen-
tacion o feed-back y que constituye precisamente el Ultimo verbo clave
gue se presenta en este capitulo y que se comenta a continuacion.

7. Retroalimentar
Supongamos que el profesional de la salud emite el siguiente mensgje:
“...cada 4 horas’.

Supongamos que después de emitirlo le pregunta al paciente: “ ;cada cuanto...?".
Supongamos que €l paciente contesta: “...después de cada comida’.

Ante esta situacion, la pregunta es. ¢Ha habido realmente retroalimenta-
cion, se ha producido € feed-back que permite evaluar €l proceso de co-
municacion?

Larespuesta: “jClaro que si!”. En el momento en que al la profesional
le hallegado “...después de cada comida’ se ha producido el feed-back,
pues precisamente en ese momento es cuando el profesional puede per-
cibir cdmo ha sido interpretado su mensgje. El feed-back es un instru-
mento muy Util para verificar el funcionamiento del proceso comunica-
tivo. En el gjemplo presentado, “...después de cada comida’, esta
sefialando que algo va mal en esa comunicacion y que, por tanto, algo
habra que modificar (contenido, canal, tono, terminologia, momento,
etc.) paramejorarla.

Cuando €l paciente entiende ago distinto de lo que el profesional e hadi-
cho, es importante evitar el riesgo de pensar que el problema lo tiene €l
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paciente por no entender y que es él, precisamente, €l que debe plantearse
alguna modificacion. Esta interpretacion de la situacion disminuye las po-
sibilidades de mejorar la comunicacién y merma, por tanto, la eficacia de
la propia intervencién profesional. En este punto, cabe no olvidar que en
comunicacion:

a) Lo verdadero es lo que entiende el receptor (no lo que envia el emisor).
Por tanto, en el gjemplo citado lo verdadero seria: “...después de cada
comida’ (que es lo que en definitiva se “llevarid’ de la consulta @ pa-
ciente si no se redlizara el feed-back o si éste no se utilizara como me-
dio paraintroducir cambios que mejoren la comunicacion).

b) El responsable de la comunicacion es el emisor y, por tanto, es el que
debe plantearse cambios.

Es importante sefidlar ademas que la retroalimentacion es, con mucha fre-
cuencia, también no verbal. Por jemplo, hay pacientes alos que no les gusta
el contacto fisico y se apartan ligeramente del profesional cuando éste, inten-
tando mostrar proximidad y dar animos, les toca e hombro o la mano. Es
fundamental que el profesional esté muy atento, “ojo avizor”, alos frecuen-
tes mensgjes no verbales que, como éste, lanzan los pacientes, a fin de poder
modificar su tipo comunicacion y actuar, por tanto, mas eficazmente.

A continuacién se comentan dos ideas importantes para terminar de redonde-
ar €l tema de los verbos clave en la comunicacion profesional-paciente:

— Lareciprocidad:
Ocurre a veces que € paciente se siente agredido por el profesiona. Cuando
esto ocurre, € paciente huye (s puede) o se vuelvey ataca, asu vez, al profe-
sional. Si un profesional “entra’ en la escena donde se produce la comunica
cion “aacando” —" echando la bronca”—, es fécil que €l paciente también lo
haga (actuando, pues, de forma reciproca). La buena noticia es que larecipro-
cidad también funciona cuando la intervencidn es positiva; esto es, cuando €l
profesiona pregunta, escucha, empatiza, etc., esta facilitando que el paciente,
a su vez, le pregunte (dudas, necesidades), le escuche (cuando € profesional
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le proponga, le sugiera) e, incluso, empatice con é (con sus propias dudas al
escoger algln tratamiento o con sus temores por la posible reaccion del pa
ciente ante determinada noticia). Casi siempre quien siembra empatia, recoge
empatia, y quien siembra agresividad, recoge agresividad.

— Laaplicacion alavida cotidiana:

Cuando un paciente ha percibido interés del profesional en “conocer para
ayudar”, cuando se ha sentido escuchado y entendido, esta en buena dispo-
sicion paraincorporar en su propio bagaje algunas herramientas que le pue-
den ser de gran utilidad en su vida cotidiana: la pregunta, la escucha, laem-
patia. No haran fata grandes esfuerzos por parte del profesiona —quizas
algun “empujoncito” para ayudarle a andizar algunas relaciones de causa
efecto en la comunicacion establecida entre ambos— para que €l paciente,
que ha “disfrutado” de la aplicacion de dichas herramientas como receptor
de la comunicacién, las utilice a su vez en su entorno como emisor de la co-
municacion. Una buena ocasion para que €l profesional pueda facilitar di-
cha utilizacion por parte del paciente aparece cuando éste se queja, por
ejemplo, de lo dificil que le resulta enfrentarse a situaciones como comuni-
carse con su hijo, entender a su mujer/marido enfermo, conseguir que su
madre/padre se tome las “dichosas’ medicinas o decirles a sus amigos —
adolescentes como él— que tiene diabetes. Analizar conjuntamente con el
paciente las causas que han ayudado a que la comunicacion profesional-pa-
ciente funcione bien puede convertirse en el “empujoncito” comentado.

FACTORES QUE FACILITAN LA COMUNICACION
CON EL PACIENTE

A fin de proporcionar sugerencias practicas que faciliten el proceso de comu-
nicacion, se citan a continuacion algunas ideas bésicas:

1. Escoger un lugar adecuado: tranquilo, acogedor.

2. Escoger un momento adecuado: estar en un estado emocional aceptable
(tanto el paciente como €l profesional) y disponer de un cierto tiempo.
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3. Preguntar, sin dar nada por supuesto, dejandose “sorprender” por lo que

pueda decir €l paciente: “¢Podrias decirme qué entiendes por una dieta
sana?’, “cuando dices que bebes un poco los fines de semana, ¢a qué can-
tidad, méas o menos, te refieres?’.

. Escuchar activamente: con “letras’ (“ Sigue, sigue... te escucho”) y “masi-

cas’ (mirandole alos 0jos) adecuadas.

. Empatizar activamente: con “letras’ (“Entiendo que, a veces, te sea difi-

cil...”) y “misicas’ (mirada acogedora, etc.) adecuadas.

. Pedir su opinién: “¢Qué te parece la dieta de la que estamos hablando?”,

“¢como ves eso de aprovechar los fines de semana para...?’.

. Expresar, declarar los propios deseos. “La verdad es que me gustaria que

pudieras...”.

. Manifestar algin acuerdo parcial con los argumentos del paciente: “Es

verdad que, en ocasiones, salir de clase para comer algo puede resultar
embarazoso. Vamos a ver si podemos encontrar alguna solucién para...”.

. Informar al paciente, la informacion enfatizando los aspectos positivos:

“Los Ultimos andlisis muestran que estamos consiguiendo que...”.

. Utilizar un lenguaje adaptado a cada paciente, evitando el uso de tecnicis-

mos y/o jerga profesional: ¢Qué palabras utiliza Antonia, una usuaria de
60 afios que vive en un pueblo de mil habitantesy que carece de estudios,
para referirse a su hiperglucemia?

FACTORES QUE DIFICULTAN LA COMUNICACION
CON EL PACIENTE

1.

Utlilizar un lugar inadecuado: un pasillo, una habitacion con constantes
entradas y salidas de gente, una sala de espera repleta de publico, un des-
pacho donde €l teléfono (sea mévil 0 no) suena constantemente.
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2. Elegir un momento inadecuado, sea por alteracion emocional del pa-
ciente o del profesional, o sea por no disponer de un cierto tiempo
para poder comunicarse.

3. Utilizar ciertos verbos:

—Acusar: “Eso tenias que haberlo pensado antes’.
—Amenazar: “Con esa actitud no vas a mejorar nada’.
— Exigir:" A partir de ahoralo que me vas a hacer es...”.

4. Utilizar frases del tipo “deberias...” o “tienes que...”: “Lo que deberias
hacer es controlar el alcohol que bebes’, “Lo que ahora tienes que hacer
esdegjar de fumar”.

5. Utilizar el sarcasmo, laironia: “Ahora me dirés que es la primera vez que
telo digo ¢no?’'. “Con tanto gjercicio te vas a herniar, seguro”.

6. Poner etiquetas: “No me sea hipocondriaco, hombre”.

7. Generalizar (todo, nada, siempre, nunca, jamés, imposible,...): “Siempre
esta usted con la misma cantinela’, “todo lo que me dice me lo ha repeti-
do veinte veces’, “nunca cumple nada de lo que pactamos’.

8. Ignorar los mensajes verbales y no verbales del paciente: si el paciente
empieza a mirar hacia la puerta o a reloj, ¢qué le estard comunicando al
profesional ?

9. Juzgar: “Esto que usted hace es incomprensible”, “esta actitud suya es
una irresponsabilidad”.

10. Menospreciar los argumentos, miedos y temores del paciente: “jQué

tonteria, eso no es lo més importante”, “lo que de verdad debe preocu-
parle es...”.

1. Dar lainformacion enfatizando |os aspectos negativos: “Lacosavafatal”,
“no estamos consiguiendo lo que queriamos y ademas...”.
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12. Utilizar un lenguaje poco adaptado a la paciente: “En estos momentos €l
riesgo de cetosis es alto” (cuando el paciente apenas tiene estudios prima-
rios, por gemplo).



CaPiTuLO 4

ESTRATEGIASDE INTERVENCION GRUPAL PARA
LA ADHESION TERAPEUTICA

INTRODUCCION

Unavez realizado el diagnéstico conductual de un grupo suficientemente ho-
mogeéneo de pacientes a través del modelo PRECEDE presentado en el Capi-
tulo anterior, e identificados los factores sobre los que si pueden influir los
profesionales de la salud, se abren distintas posibilidades de intervencion
para incidir, lo més inmediatamente posible, en los factores predisponentes
(todo aguello que los pacientes saben, ignoran, piensan, conocen, creen, opi-
nan y valoran), y también paraincidir en los factores facilitadores (las habili-
dades y destrezas necesarias para llevar a cabo las diversas conductas impli-
cadas en el tratamiento de |a diabetes).

De entre las distintas posibilidades de intervencion educativa grupal, tres son
las que se presentan en este capitulo, atendiendo tanto a su probada eficacia
como a la relativa facilidad préactica de ponerlas en marcha “mafiana mis-
mo”. Las tres estrategias de intervencion que van a comentarse en detalle
son: €l grupo de iguales (peer group), € taller de entrenamiento y los méto-
dos formativos EDIPO.

GRUPO DE IGUALES (PEER GROUP)

Como en tantos otros paises del mundo, la aparicién y expansion del VIH/sida
ha puesto de manifiesto también en Espafia, la importancia de los grupos de
iguales (peer groups), tanto para promover cambios de comportamiento y de
estilos de vida en grupos poblacionales concretos, como para, en una segunda
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fase de intervenciéon, mantener dichos cambios alo largo del tiempo. Haciendo
un poco de historia cabra recordar que la existencia en el propio colectivo
“gay” (“hombres que tienen relaciones sexuales con hombres’) de una red or-
ganizaday con credibilidad permitié que lainformacién sobre el VIH/sida cir-
culara de formarapiday creible, cumpliéndose, una vez mas, aquello que dijo
Pollak: “una informacidn, para ser retenida, debe ser confirmada por cercanos
que compartan las mismas preocupaciones y |os mismos problemas’. Ademés,
no sdlo se modificd la informacion, sino que también se cambiaron las con-
ductas, como recuerda Bayés. “La correlacion més elevada con la modifica-
cién de los comportamientos de riesgo en relacion a VIH/sida (entre homose-
xuales masculinos norteamericanos) aparece cuando el individuo observa que
sus compafieros estan cambiando dichos comportamientos’. Pese a las reticen-
cias respecto ala posibilidad de promover grupos de iguales entre usuarios de
drogas por via parenteral, los estudios de Oriol Romani en Espafiay Samuel
Friedman en Norteamérica ayudaron al éxito de las experiencias llevadas a
cabo con este grupo de poblacion en ciudades como Nueva York, Amsterdam,
Londres, Barcelona, Granaday Madrid.

Los resultados obtenidos con esta metodologia en € asunto VIH/sida en pobla-
ciones como “hombres que tienen relaciones sexuales con hombres’ y “usuarios
de drogas por via parentera” impulsd su aplicacidn en otras poblaciones. jéve-
nes, personas que gercen la prostitucion, mujeres, y en otras cuestiones distintas
al VIH/sida: dimentacion, consumo de drogas (institucionalizadas o no), sexua-
lidad; y, desde luego, en procesos crénicos como la diabetes. En este sentido,
cabe enfatizar aqui la larga, consolidada y fecunda experiencia en nuestro pais
de utilizacion de estrategias muy cercanas a los grupos de iguaes en las inter-
venciones educativas de muchos de los profesionales de la salud que, desde hace
afios, trabajan con grupos de pacientes diabéticos.

No cabe duda de las enormes ventgjas que, para conseguir cambios durade-
ros en habitos y conductas, conlleva el hecho de que la propia poblacion dia-
na sea (y se sienta) conductoray protagonista del proceso. La adecuacion de
los contenidos y |as formas de los mensgjes, la credibilidad de los mismos, la
motivacion y el compromiso para la accién, etc., son posibles logros dema-
siado importantes como para despreciarlos. En sintesis, podria afirmarse que



ESTRATEGIAS DE INTERVENCION GRUPAL PARA LA ADHESION TERAPEUTICA 91

las mayores ventajas y utilidades que tiene para el profesiona trabajar con
grupos de iguales se concretan en dos aspectos:

1. Laobtencién de informacion: los grupos de igual es permiten mayor accesi-
bilidad (fisica, emocional y social) para obtener dicha informacion; y, des-
de luego, mayor cantidad y mejor calidad de la misma (como dice Bayeés:
“Cuanto mas igual ati es € que te pregunta, mas fiable es la respuesta’).

2. Laintervencion posterior a la obtencion de informacién: los grupos de
iguales permiten mayor accesibilidad (fisica, emociona y socia) para in-
tervenir, mayor adecuacioén de los contenidos informativos y formativos y
de las formas de transmitirlos, y una mayor credibilidad de la propia inter-
vencion y de los profesionales e instituciones implicados.

A fin de que el profesiona de la salud pueda beneficiarse de las ventajas ci-
tadas, se ofrecen a continuacion algunas sugerencias practicas para promover
dichos grupos de iguales:

a) ldentificar a los lideres de opinion con mayor credibilidad dentro del
propio grupo y capacitarlos en aspectos de informacién y actitudes y de
metodol ogia formativa, para que puedan convertirse en vehicul os efica-
ces de transmision de conocimientos, actitudes, valores, creenciasy ha-
bilidades.

b) Promover la capacitacion como agentes de salud de aquellos pacientes
gue, aunque no sean lideres, estén motivados y/o lleven a cabo agunos
de los comportamientos regqueridos para un tratamiento eficaz, para que
puedan intervenir sobre sus iguales. Dicha capacitacién puede realizar-
se mediante talleres de entrenamiento en habilidades sociales y en téc-
nicas de formacion de formadores.

¢) Incorporar desde € inicio del programa a miembros de la propia pobla
cion diana, lo que permitird asegurar la pertinencia de los contenidos (ar-
got, frases-clave, argumentos, etc.) y las formas (comics, videos, relatos,
etc.), y aumentara la credibilidad de la propia intervencién o programa.
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d) Promover que los miembros de |a poblacién diana elaboren sus propios
materiales de apoyo como forma de aprehender los conceptos clave y
aumentar su compromiso y motivacién para el cambio.

De unaformamuy sabiay sencilla, un grupo de iguales que trabgjaen la pre-
vencién del VIH/sida en Holanda nos recuerda en The European Peer Sup-
port Manual que: “...el apoyo entre comparfieros no es un NUevo acercamien-
to, sino tan sdlo un aprovechamiento —intencionado— de esta influencia
cotidiana entre comparieros’.

TALLER DE ENTRENAMIENTO

El concepto de “taller” nace en nuestro pais en el ambito de la formacion
ocupacional, asociado a la puesta en marcha de intervenciones que intentan
capacitar, através de lapréctica, alas personas para el desarrollo de habilida-
desy destrezas, bajo el eslogan de “aprender haciendo”.

Como se ha visto en el Capitulo 2 al hablar del modelo PRECEDE, tanto
las habilidades como las destrezas juegan un papel muy relevante a la
hora de realizar de forma correcta y eficaz determinadas conductas rela-
cionadas con €l tratamiento diabético (inyectarse, enfrentarse a rechazo
del entorno, soportar la presion del grupo de amigos, negociar una dieta
més saludable, etc.). Por este motivo, se ofrecen a continuacion una serie
de sencillas sugerencias metodol 6gicas que permiten a profesional de la
salud utilizar comodamente ese instrumento de intervencion grupal que se
denomina “taller”:

1. Idea clave de un taller: “Se aprende haciendo, debatiendo, participando...
activamente”.

2. Formato basico de un taller:

a) Breve introduccion a cargo del educador sobre los objetivos (“qué se va
a hacer”) y la metodologia del taller (“cdémo se va a hacer”).
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b) Propuesta de aplicacién préactica y entrenamiento —en pequefios gru-
pos— de las técnicas, instrumentos y habilidades que correspondan al
objetivo del taler.

Esta fase puede desarrollarse con escenificaciones (juego de roles), es-
tudio de casos, solucién de problemas, debates dirigidos, etc.

¢) Puesta en comln y debate —en gran grupo— acerca de los productos
grupales elaborados (la escena realizada, €l caso analizado, el problema
resuelto, las propuestas elaboradas, las soluciones propuestas, etc.).

Es importante para la motivacién del grupo y para concretar al maximo
lo aprendido, que el educador empiece identificando y reforzando 1o po-
sitivo (lo que esté bien) de los productos presentados y, a continuacion,
busque —con €l resto del gran grupo— criterios para cambiar |0 negati-
vo (lo que estéa mejorable) de los productos presentados. La experiencia
indica que es recomendable acabar la puesta en comin con el producto
grupal de mayor calidad de entre todos los elaborados por los distintos
grupos, a fin de que la sesién acabe con un nivel de motivacién atoy
CON una mayor sensacion de aprendizaje.

d) Sintesis final integrativa, en la que se subrayen las aportaciones realiza-
das, las ideas méas importantes y los aprendizajes conseguidos.

En la medida de lo posible, es importante que el educador intente que sean
los propios asistentes los que elaboren la sintesis final. De esta forma podra:

1. Obtener informacién sobre los conocimientos y habilidades adquiridos,

2. ldentificar los términos en los que los conceptos clave son expresados
(uso de argot, de variables subculturales y/o étnicas, g emplos adaptados a
grupo, €etc.);

3. Motivar y comprometer a los miembros del grupo, dandoles participa-
cion y protagonismo; y

4. Aumentar |a autoeficacia percibida de los miembros del grupo (su “sen-
tirse capaz de...”).
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En los Ultimos afios, no es dificil encontrarse en cualquier congreso que se pre-
cie (local, nacional o internacional) una seccion de “talleres’. Esto es verdade-
ramente un hecho destacable y positivo desde el punto de vista del aprendiza-
je, € interés y la utilidad para los congresistas. Sin embargo, con demasiada
frecuencia el titulo no responde alos requisitos minimos que el uso de esa ter-
minologia requiere, y el congresista (que acude al mal llamado “taller”, ilusio-
nado con la idea de poder aprender) se encuentra ante un salén enorme con
quinientas sillas y una mesa con cinco expertos y un moderador. Lo que a con-
tinuacion se desarrolla puede recibir varios nombres: mesa redonda, panel de
expertos, debate dirigido, etc. (segun aspectos metodol 6gicos que ahora no
vienen a cuento), pero, desde luego, no el de taller. Estamos pues, en este
asunto, alin en el proceso que vadel “dicho” a “hecho”. Sirva este comentario
en todo caso paraintentar agilizar, con toda modestia, dicho proceso.

METODOS FORMATIVOS EDIPO

Desde tiempos remotos se conocen y aplican gran cantidad de métodos para fo-
mentar aprendizajes en grupo. Seglin épocas, modas, escuelas y autores han ido
recibiendo unos u otros nombres. Al revisar con detalle esos métodos, se visum-
bra la posibilidad de poder agruparlos en 4 grandes tipos, atendiendo a papel
que desempefian los dos actores principales de laintervencidn educativa (el edu-
cador y e adumno). Veamos a continuacion las caracteristicas de estos 4 tipos
gue hemos Ilamado EDIPO (ahora se veran las razones) y que constituyen méto-
dos adecuados para influir en los factores predisponentes (informacion, actitu-
des, valoresy creencias) y factores facilitadores (habilidades y destrezas) identi-
ficados con €l modelo PRECEDE de diagnéstico conductual .

1. La E de EDIPO corresponde al Método Expositivo
— ¢Qué hace fundamentalmente el educador en este método?:
a) “Exponer”; esto es, hablar. El educador en este método transmite, dice

“la verdad”: “Una dieta semanal se planifica asi: bla... bla.. bla’, “para
lavarse los pies laforma correcta es lasiguiente: bla... bla... bla’.
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b) Al final de la sesion, recordar las ideas clave.

— ¢Qué hacen fundamentalmente los alumnos en este método?: Escuchar...
durante algunos minutos.

Ventajas:

a) El método expositivo plantea pocas necesidades “estructurales’ en
cuanto a espacio y a tiempo: no requiere sillas méviles, ni que los
alumnos se vean las caras, ni mucho tiempo (pues no hay intercambio
de opiniones, no hay debate; sino en todo caso un espacio a final
para aclaraciones. pregunta-respuesta).

b) Una cierta utilidad para clarificar conceptos poco discutibles,
siempre que no se tenga como objetivo modificar actitudes o
creencias.

¢) En formacion de formadores (por ejemplo: capacitacién de media-
dores para que actlien como agentes de salud en educacion diabe-
tolégica) puede ser interesante para demostrar (“en vivo y en di-
recto”) hasta qué punto es un método poco adecuado, poco valido,
para promover aprendizajes y para modificar opiniones, valoresy
creencias.

Desventgjas-Riesgos:

a) Es un método aburrido y desmotivador, tanto para el educador como
para el alumnado.

b) Es un método muy poco facilitador de aprendizajes y poco Util para
maodificar actitudes, valores o creencias, dada la pasividad ala que €l
alumnado se ve obligado.

Comentarios practicos:

El método expositivo puede “aligerarse” (hacerse menos pesado) con
un buen uso de materiales audiovisuales (video, dispositivas), con la
utilizacion adecuada del retroproyector de transparencias (el docente
de cara a publico jque para eso se inventd el aparato en cuestion!) v,
claro esta, con la introduccion de anécdotas, bromas o referencias
personales.
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La D de EDIPO corresponde al Método Demostrativo

método demostrativo tiene 2 fases claramente diferenciadas:

Fase 12

— ¢Qué hace fundamentalmente el educador en esta primera fase? “De-
mostrar”; esto es, decir + hacer. El educador no sblo dice lo que hay que
hacer, sino que ademas lo hace (“realiza la demostracion”). El educador
transmite, dice “laverdad” y ademas la hace: “Una dieta semanal se plani-
fica asi: bla... bla... bla” (dice mientras la va elaborando, planificando),
“un lavado correcto de pies se hace asi: bla... bla.. bla’ (dice mientras lo
va haciendo en sus propios pies, en los de algin alumno, o en los de algin
maniqui u otro tipo de simulador).

— ¢Qué hacen fundamentalmente los alumnos en esta primera fase?: Escu-
char y observar... un ratito.

Fase 22

— ¢Qué hacen fundamental mente los alumnos en esta segunda fase?: Exac-
tamente lo mismo que han visto hacer al educador. Es decir; copian-imitan
la demostracion que han observado en la Fase 12

— ¢Qué hace fundamentalmente el educador en esta segunda fase?:

a) Retroalimentar; esto es, observar las acciones del alumnado, valoran-
do o “bien hecho” y proponiendo alternativas alo “mejorable’, y

b) Realizar una sintesis final integrativa.

Ventgjas:
a) Fomentala participacion de los alumnos, gracias alaexistenciade la 22 fase.
b) Facilita que se produzca realmente el aprendizaje, pues el alumnado
“pasaalaaccion”: hace... imitando.
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c) Puede ser especialmente Util para el desarrollo de ciertas habilidades
manuales que sean poco aptas para la creatividad y la investigacion,
por cuestiones de peligrosidad o de otro tipo.

Desventgjas-Riesgos:

a) El méodo demostrativo parte de laidea, cuestionable y arriesgada, de
gue lo que hace el educador es préacticamente perfecto y/o la Unica
forma de actuar en determinada situacion.

b) En ocasiones no se lleva a cabo la Fase 22 del método. Sin €lla, el mé-
todo demostrativo pasaria a ser considerado un expositivo; aunque,
eso si, “algo mas vistoso y divertido” (el alumnado no sélo ha podido
escuchar el qué, sino que havisto el como); pero, desde luego, no se-
ria en ningun caso un demostrativo, pues |os alumnos no habrian con-
sumado €l paso clave: pasar alaaccion... hacer.

Comentarios préacticos:

a) Resulta (til desglosar latarea en fases, en secuencias que vayan de lo
més fécil alo mas dificil.

b) EI método demostrativo puede enriquecerse enormemente si, en la 22
Fase, €l educador, en lugar de valorar en solitario las acciones que
van realizando los alumnos, propone una revision-valoracién conjun-
ta con €l propio alumnado, realizada metodol 6gicamente siguiendo
las lineas del método que se presenta a continuacién (método interro-
gativo). Solamente el hecho de que el educador pregunte ¢por qué?
(“ ¢Por qué crees que ha pasado esto?’) o ¢qué pasariasi? (“ ¢Qué cre-
es que pasariasi en lugar de hacerlo asi, o hicieras de esa otra mane-
ra?"), ya esta consiguiendo enriquecer la simple imitacion y esta
“obligando” a pensar a los alumnos. Por tanto, estd aumentando las
posibilidades de que realmente aprendan.



98

CAPITULO 4

3.Lal de EDIPO corresponde al Método | nterrogativo

— ¢Qué hace fundamentalmente el educador en este método?:

a) “Interrogar”; esto es, preguntar. Si, pero con algunas condiciones:

* Las preguntas formuladas deben permitir al alumnado elaborar-crear
respuestas “nuevas’ (no dichas, no explicitadas en el aula). No sirven,
en este método, preguntas en las cuales el alumnado se limite a &fir-
mar 0 negar, o a repetir respuestas ya dichas (pues el objetivo no es
ahora evaluar lo aprendido, sino promover aprendizajes). La “verdad”
aln no habia sido dicha en el aula, los alumnos van allegar aellaa
través de la busgueda y confrontacién de respuestas a las preguntas
lanzadas por el educador.

« Las preguntas deben ser estimulantes para el alumnado, unaincégni-
tainteresante para él. Ni muy féciles ni extremadamente dificiles.

b) Anotar, escribir (Io no escrito, no existe) todasy cada una de las apor-

taciones del alumnado, devolviendo al grupo todas sus respuestas,
para que los alumnos puedan argumentarlas, rebatirlas, confirmar-
las,... (“¢Cémo pensais que se podria planificar una dieta para toda
una semana?’ “¢Qué opinais sobre la posibilidad de que, cuando os
lavéis los pies...?" “¢Estéis de acuerdo con lo que dice Fernando so-
bre... 7 “¢En qué te basas para decir que...?").

¢) Readlizar una sintesis final integrativa.

— ¢Qué hacen fundamentalmente los alumnos en este método?: Pensar, re-
flexionar, dudar, buscar, elaborar, crear respuestas y, posteriormente, ar-

gumentarlas y discutirlas.

Ventgjas:

a) Fomenta la participacion del alumnado, aumentando su autoeficacia

percibida (su “sentirse capaz de...”) y su autoestima.

b) Facilita especialmente la adquisicion duradera de conocimientosy 1os

cambios en las actitudes, los valores y las creencias.
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Desventgjas-Riesgos:

a) Requiere tiempo para que e alumnado pueda “crear” las respuestas,
pueda llegar a construir la*“verdad”.

b) Requiere una buena seleccion de las preguntas-motor.

Comentarios practicos.

a) Es importante tener en cuenta (anotéandolas, comentandolas, de-
volviéndolas al grupo) todas las aportaciones realizadas por los
alumnos (no sblo las supuestamente “buenas’) a fin de no desmo-
tivar la participacion de aquellos alumnos que hagan aportaciones
de menos interés. El objetivo no es cribar, seleccionar las buenas,
sino promover un clima fértil y entusiasta de reflexion, busqueda
y creatividad.

b) Es recomendable empezar sondeando €l nivel de conocimientos del
grupo para partir del mismo; comenzando con preguntas abiertas que
admitan diversas respuestas, e ir cerrandolas luego a medida que los
conceptos se vayan haciendo mas concretos y especificos.

4. LaPylaO de EDIPO corresponden al Método POr descubrimiento
— ¢Qué hace fundamentalmente el educador en este método?:

a) Facilitar una serie de recursos y medios (por ejemplo: alimentos
variados, calendarios, articulos con informacion sobre los diversos
tipos de alimentos, etc.) y proponer la resolucion de un problema o
el afrontamiento de una situacion (por ejemplo: planificar una dieta
semanal).

b) Retroalimentar el desarrollo de la actividad, conduciendo el descubri-
miento, asesorando a los alumnos (aclarando dudas, devolviendo pre-
guntas a grupo) y estimulando y motivando la participacion de todos
los miembros del grupo.

) Redlizar, al fina de la sesién y a ser posible conjuntamente con todo
el grupo, una sintesis integrativa.
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— ¢Qué hacen fundamentalmente los alumnos en este método?: Pensar, re-

flexionar, dudar, compartir, crear, trabagjar en la busgueda de soluciones
y dternativas a problema o situacién planteados.

Ventajas:

a) Es un método enormemente participativo, creativo y estimulante, tanto
para el educador como para el dumnado (obsérvese que de los 4 grandes
tipos presentados es el Unico que tiene como titulo, como etiqueta des-
criptiva, lo que hace el alumnado (descubrir) y no lo que hace € educa
dor, como ocurre en los otros 3 métodos (exponer, demostrar, interrogar).

b) Aumenta la autoestima de los alumnos y su autoeficacia percibida (su
“sentirse capaz de...”).

¢) Facilita la adquisicion duradera de conocimientos, el aprendizaje de
habilidades y los cambio de actitudes, valoresy creencias.

d) Ayuda a interiorizar més facilmente los aprendizajes, pues son los
propios alumnos los que los “construyen”. Es el alumnado el que des-
cubre “laverdad”.

Desventgjas-Riesgos:
a) Para descubrir se necesita un cierto tiempo.
b) Requiere una buena seleccion de los recursos y |os medios de apoyo.

Comentarios précticos:

a) Durante € trabajo “descubridor” de los alumnos la tarea asesora del
educador es fundamental. El docente no puede asignar la tarea a los
alumnos, ponerlos atrabajar y... olvidarse de ellos (“ Cuando el grupo
esta trabajando el docente no puede irse atomar un caf€” fue el expli-
cito titulo de un taller que uno de los autores de este libro, José Luis
Bimbela, condujo en la Conferencia Internacional sobre Comunica-
ciony Salud celebrado en Barcelona €l pasado afio 2000).

b) Si el método por descubrimiento se quiere aplicar en grupos media-
nos (25-30 personas), sera necesario dividirlos en grupos mas peque-
fios (el nimero ideal para facilitar la participacion y optimizar recur-
sos es de 6) y luego realizar una puesta en comdn de los productos
elaborados por cada grupo peguefio.
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A modo de sintesis final, sea cual sea el método escogido (expositivo aparte,
pues mejor va a ser olvidarlo dada su poca capacidad para promover aprendi-
zajes), existe un esquema basico que facilitara la tarea del educador:

* Parte 1. Breve presentacion a cargo del docente de:
- objetivos/s (qué se quiere conseguir)
- metodologia/s (como se quiere conseguir)
* Parte 2: Actividad centrada en el alumno, haciendo, debatiendo, argu-
mentando, construyendo, creando.
» Parte 3: Breve sintesis final integrativa a cargo del docente, o del pro-
pio alumnado, a partir de los productos realizados por los alumnos en
la Parte 2.

Es precisamente el contenido de la Parte 2, la centrada en la actividad del
alumnado, el que determinard el “nombre-etiqueta’ del método utilizado.

En la aplicacion de los métodos presentados hay un aspecto clave: la tempo-
ralizacion de la actividad. ¢Cuanto tiempo dura cada una de las fases en las
que se divide cada sesion?, ¢cuanto tiempo dura la presentacion de la activi-
dad?, ¢y lasintesis? ¢Cuanto tiempo estan realmente activos —haciendo, de-
batiendo, argumentando — los alumnos?

La temporalizaciéon de una sesion permite descubrir curiosas falacias,
como la de aguel docente que queria utilizar un método creativo (como el
que hemos llamado “por descubrimiento”, por gemplo) pero que a la
hora de temporalizar disefiaba una sesion de 60 minutos, de la siguiente
manera:

* Parte 1. Presentacion de unos 20 minutos, porque decia: “es muy impor-
tante que les quede claro a los alumnos qué vamos a hacer y como va
mos a hacerlo”.

* Parte 3: Sintesis final de otros 20 minutos, porque decia: “es muy im-
portante que les queden claras a los alumnos las 4 ideas fundamenta-
les de lasesion”.

* Y, por tanto, Parte 2: Actividad centrada en € alumnado... jj10 minutos!!
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Una temporalizacion de este tipo indica claramente que el docente, pese a
sus supuestas “buenas'y creativas’ intenciones, sigue pensando que los alum-
nos van a aprender por 1o que é diga, y no por lo que ellos hagan. Y ya se ha
comentado antes lo poco promotor de aprendizajes y cambios que es un en-
fogque expositivo de este tipo.

Por todo lo dicho, resulta muy recomendable que el educador se haga la si-
guiente pregunta-reflexion antes de disefiar una sesion didactica y, por su-
puesto, antes de escoger el método correspondiente:

¢Gracias a qué creo yo que pueden aprender mis pacientes?;

¢A lo que yo diga?, ¢alo que yo haga?, ¢a lo que ellos hagan, digan,
construyan...?

En & Apéndice IV se presenta un esquema bésico para €l disefio de sesiones
educativas grupales, que contempla:

— Objetivos

Se sugiere que se formulen empezando por las palabras “Aprender a...”
para enfatizar el protagonismo del alumnado (que es el sujeto del verbo
aprender) y para dirigir la sesién a la accion (necesariamente a continua-
cion del “aprender &' debe figurar un verbo en infinitivo: identificar, orde-
nar, clarificar, limpiarse, inyectarse, elaborar, etc.). Algunos gjemplos con-
cretos en €l dmbito de la diabetes podrian ser aprender a utilizar |as tablas
de conversion de alimentos, realizar autoandlisis, identificar las complica-
ciones asociadas a la diabetes no controlada, afrontar el rechazo de los
comparieros, identificar sintomas de hipoglucemia, inyectarse.

— Producto
Es aquello tangible que entregara el alumnado a docente (al final de la se-
sién o a inicio de la préxima) y que le permite a éste verificar el logro del
objetivo (hoja con la dieta elaborada, poster con |os pasos claves para con-
trolar una hipoglucemia moderada, pies lavados, proceso de autoinyeccién
realizado —o simulado-, etc.).
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— Temporalizacion
Indicando el tiempo que va a ocupar cada fase de la sesion.

— Método
Sefialando cudl de los cuatro métodos EDIPO se utilizard en cada fase.
Cabe recordar que es posible —y a veces hasta recomendable— el uso
combinado de algunos de ellos (por g emplo: puede enriquecerse la segun-
da parte del método demostrativo, cuando el alumnado esta “solo” imitan-
do, con unas cuantas dosis de método interrogativo).

— Rol docente
Indicando qué tareas especificas realizara en cada fase el docente (por
giemplo lanza al grupo las siguientes preguntas y anota las respuestas que
se produzcan: “ ¢Qué creéis que ocurririas a lavaros los pies...?", “ ¢;como
podemos saber si un aimento...?").

— Rol alumnado
Indicando las tareas especificas que realizara en cada fase el alumnado
(por gjemplo: escuchar, reflexionar sobre..., responder a las cuestiones
que..., elaborar un listado en relacién con..., entrenar €l uso de...).

— Organizacion alumnado
Seflalando cOmo estaran organizados los alumnos en cada fase de la se-
sién: individualmente, en paregjas, en grupos de tres, en grupos de seis, en
gran grupo, etc.

— Recursos
Describiendo todos aquellos recursos materiales (pizarra, retroproyector,
video, etc.) y humanos (paciente invitado, etc.) que se utilizaran en cada
fase de la sesion.

— Evaluacion delafase
Lo que equivale & feed-back o evaluacion continua de las distintas fases
de la sesion (nivel de atencion del alumnado, cantidad y calidad de sus
aportaciones, nivel de participacion, etc.).
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Es importante que el esquema esté minuciosamente cumplimentado, que no
se dé nada por supuesto y que el docente detalle con precision cada uno de
sus apartados (en este sentido €l disefio “ideal” seria aguel que podriallevar-
se a la practica sin haberlo elaborado, simplemente siguiendo las indicacio-
nes que figuren en el esquema).

A fin de garantizar una sesion préctica basada en la actividad y la participa-
cion del alumnado, se recomienda realizar (una vez acabado el disefio) lalla
mada “ prueba del algoddn”, que consiste en sumar 10s periodos de tiempo —
dentro de la sesion— en los que el alumnado estara activo, y compararlo con
la duracion total de lasesion. La prueba se considera superada si 1os alumnos
estan activos mas de tres cuartas partes del total del tiempo (cabe recordar en
este punto que, en el @mbito de los métodos EDIPO, la escucha es sinénimo
de pasividad).

Y para acabar este capitulo permitasenos un recuerdo emocionado para Vol-
taire cuando decia que: “Todos los estilos son buenos, menos € aburrido”.
Realmente es dificil que un alumno que se aburre aprenda algo; si se “divier-
te” no es seguro que lo haga, pero, desde luego, las posibilidades aumentan.
Cabria afadir quizas que también es dificil que un educador que se aburre lo-
gre facilitar algun aprendizaje. En este sentido, 1os métodos demostrativo, in-
terrogativo y por descubrimiento ofrecen ventgjas claras frente a expositivo,
pues la posibilidad de que con ellos el educador se “divierta’, disfrute, se
apasione y consiga su objetivo es claramente superior.
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ESTRATEGIASDE INTERVENCION INDIVIDUAL
PARA LA ADHESION TERAPEUTICA

INTRODUCCION

En la cultura sanitaria de nuestro pais se ha asumido histéricamente que la
funcion principal de los profesionales es (tras € diagnostico) indicar a los
pacientes qué comportamientos han de llevar a cabo (tomarse esto, comer
aquello...) para que sus problemas de salud desaparezcan o disminuyan. En
coherencia con esta perspectiva, se ha supuesto que la funcion principal de
los pacientes sea seguir todas las indicaciones que han recibido por parte de
los profesionales sanitarios; en definitiva, hacer lo que les han dicho que de-
ben hacer. La propia palabra “paciente” reflejala actitud pasiva que se espe-
rade ellos. Sin embargo, y aunque los pacientes quieran que su salud mejore,
es frecuente que no sigan los consejos profesionales.

Desde la orilla de los profesionales sanitarios, es frecuente escuchar que el
problema de la no-adherencia a los tratamientos se debe en gran medida a
gue los pacientes no asumen la responsabilidad que tienen respecto a su pro-
pia salud; que trasladan esa responsabilidad a los profesionales, creyendo de
una forma casi magica que su salud mejorara “yendo” a las consultas; que
“se dgjan hacer” (andlisis, pruebas, exploraciones, preguntas,...) pero que no
“hacen” (tomarse la mediacién, seguir una dieta equilibrada, realizar gerci-
cio fisico, utilizar métodos contraceptivos eficaces,...).

Asumiendo este “diagnéstico” sobre las conductas de no-adherencia, y sin
olvidar el peso que tienen otros factores bien comprobados (ver Modelo
PRECEDE en el Capitulo 2), cabe preguntarse ¢Qué se podria hacer por par-
te de los profesionales para que los pacientes asuman mayores cotas de res-
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ponsabilidad sobre su propia salud? Parece que insitir, tratar de convencer
con argumentos y amenazar con los peligros no suele tener demasiado éxito,
alahorade motivar alas personas para que lleven a cabo |os comportamien-
tos que un tratamiento eficaz implica. Sobre todo cuando los tratamientos
son complegjos y cuando suponen tener que cambiar habitos bien instaurados
y limitar algunos placeres. Estas caracteristicas se dan precisamente en el tra-
tamiento de la diabetes.

¢Puede ser que la actitud pasiva de los pacientes se alimente de la actitud di-
rectiva de los profesionales?

¢Y s fueran los pacientes los que en la consulta, y con el asesoramiento pro-
fesional, decidieran lo que van a hacer?

¢NoO nos sentimos las personas més comprometidas con una accion cuando
hemos sido nosotros mismos quienes hemos decidido realizar esa accion?

Y sien vez de decirles lo que tienen que hacer, les ayudamos a decidir 1o
que quieren y pueden hacer?

Esta Ultima es precisamente la propuesta del instrumento de intervencién in-
dividual que en este capitulo se va a desarrollar (el Decdlogo de motivacién
para el cambio): trasladar alos pacientes el poder y la responsabilidad de to-
mar activamente decisiones acerca de los comportamientos que influyen so-
bre su salud.

En realidad, siempre es €l paciente quien decide finalmente realizar o no de-
terminados comportamientos (tomarse las pastillas 0 no toméarselas, hacer
gjercicio o no hacerlo, acudir alos seguimientos o no acudir,...), pero esa de-
cisién se toma fuera de la consulta y de una forma frecuentemente poco
consciente. Y es que una cosa es escuchar 1o que te dicen que tienes que ha-
cer (“me ha dicho el médico que haga esto”) y otra muy distinta decidir lo
que vas a hacer (“voy a hacer esto”). Para facilitar ese salto, el Decélogo tra-
ta de motivar a las personas para que tomen decisiones en la consultay con
el asesoramiento profesional necesario.
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Desde esta perspectiva, la funcion esencial del profesiona seria facilitar y
asesorar (no dirigir) la toma de decisiones del paciente; la funcion de éste,
tomar esas decisiones convirtiéndose en el protagonista principal del trata-
miento. En la experiencia de los profesionales es frecuente observar que
cuanto mas se insiste para que los pacientes realicen determinada conducta,
menos opciones se le dejan para que lo pueda decidir por si mismo; ayudar a
decidir es incompatible con insistir a una persona en que realice determinado
comportamiento.

¢Y s lapersona decide no llevar a cabo los comportamientos asociados a un
tratamiento eficaz?

En ese caso, €l profesiona puede tener la seguridad de que con una actitud
mas directiva tampoco habria conseguido que €l paciente realizara esos com-
portamientos. Ademas, las personas tienen todo el derecho a decidir 1o que
estén dispuestos a hacer para mejorar su salud.

Facilitar que el paciente dirija €l proceso y tome las decisiones tiene a me-
nos cuatro ventajas:

— Favorece una actitud mas activa y responsable sobre la propia salud por
parte de los pacientes.

— Los tratamientos que afectan a habitos como la dieta o €l gercicio seran
maés realistas, mas adaptados a la posibilidades y motivaciones de cada
paciente y, por lo tanto, mas realizables.

— Si e paciente decide no seguir €l tratamiento o, a pesar de haber decidi-
do seguirlo, en realidad no lo lleva a cabo, los profesionales se suelen
sentir menos desautorizados y menos frustrados. Si es el paciente quien
decide, la cuestién ya no es si “me hace caso 0 no me hace caso”, sino
que “hadecido esto o lo otro”.

—Si el paciente percibe que €l profesional esta dispuesto a “admitir” o
aceptar sus decisiones 'y actuaciones, se sentira menos impulsado a tener
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que “mentir” paraevitar el enfado y los consiguientes “ sermones’ de los
profesionales. Facilitar que los pacientes puedan decir “la verdad” (lo
gue realmente estan haciendo) es imprescindible para que los profesio-
nal es puedan seguir favoreciendo la toma de decisiones de los pacientes.

En €l caso de la diabetes es especialmente relevante que |os pacientes se sien-
tan responsables de su salud, ya que €l tratamiento supone, en la mayoria de
los casos, realizar cambios muy importantes en su vida cotidiana.

Para poder aplicar el instrumento de intervencion individual que denomina
mos El Decdlogo de Mativacion para e Cambio, es necesario que previa-
mente el profesional realice tres tareas:

a) Investigar en las entrevistas previas qué tipo de elementos pueden estar
afectando en cada paciente la(s) conducta(s), cuyo cambio se pretende
motivar. Se recomienda para ello seguir €l esquema del Modelo PRE-
CEDE presentado en €l Capitulo 2. De esta manera, ademas de entender
por qué un paciente tiene dificultades pararealizar algunas conductas, se
obtiene la informacion necesaria para seguir cada uno de los pasos del
instrumento que se va a presentar en el siguiente apartado.

b) Volver a pensar y a sentir para mejorar sus emociones, y ayudar al
paciente también a pensar de forma més objetiva (siguiendo las técnicas
presentadas en el Capitulo 1).

¢) Intervenir sobre las lagunas de informacion que se hayan detectado; ase-
gurarse de que €l paciente tenga, al menos, informacion correctay com-
pleta acerca de todas las cuestiones relacionadas con la conducta que se
quiere motivar (en qué consiste, qué consecuencias puede tener amedio
y largo plazo no realizarla, como se puede llevar a cabo, etc.).

DECALOGO DE MOTIVACION PARA EL CAMBIO

Tal y como su nombre indica, este esquema de intervencion consta de diez
pasos. L os primeros cuatro constituyen pistas preparatorias de laintervencion.
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A partir del punto cinco, €l instrumento propone qué elementos de la comu-
nicacion utilizar en la entrevista con €l paciente, para tratar de promover su
toma de decisiones.

Punto 1. Elegir un momento adecuado

En cuanto a momento, es deseable elegir uno en e que, tanto € profesional
como €l paciente, no estén afectados por ateraciones emocionales. Si, por
gemplo, e profesiona se siente enfadado porque el paciente ha engordado va-
rios kilos o por cualquier otra causa gjena, es preferible no plantear el Decalo-
go en ese momento; es muy probable que las palabras se conviertan en repro-
ches y el tono suene amenazador, 1o cua a su vez produce en la otra persona
actitudes de defensa. Si es el paciente el que esta afectado por alguna altera-
cién emocional, también es preferible retrasar la intervencion, ya que las ate-
raciones emocionales distorsionan la recepcion de los mensajes y la capacidad
cognitiva para tomar decisiones realistas (en e Capitulo 1 se ofrecen diversos
contenidos tedricos y practicos para mangjar |as alteraciones emocionales).

También es importante elegir un momento en el que ambas personas dispon-
gan de, al menos, 15 minutos para poder dedicarse exclusivamente a la cues-
tién que se va a plantear.

Punto 2. Ir de uno en uno

Para el éxito de laintervencién, es crucial plantear los problemasy la conse-
cuente necesidad de cambiar determinados habitos, de uno en uno; el riesgo
de pedir varios cambios a la vez es €l de producir en el paciente sensaciones
de agobio y desbordamiento que le pueden llevar a decidir no realizar ningin
cambio (“romper labargja’, “pasar del tema”).

Si existen varios comportamientos que es necesario cambiar (que suele ser lo
habitual), es méas efectivo priorizar uno y, cuando éste esté insaturado, tratar
de plantear €l siguiente cambio. Lo ideal suele ser priorizar aquellos cambios
gue menos esfuerzo van a suponer para la persona, pero a veces hay que se-
guir €l criterio del cambio mas urgente porque asi lo requiere el estado de sa-
lud de la persona.
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Punto 3. Preparar de antemano la intervencion

Improvisar laintervencién no suele dar buenos resultados; resulta mas eficaz de-
cidir previamente cuando y como (con qué argumentos y aternativas) selevaa
plantear la necesidad de cambiar de conducta. La inercia de la costumbre suele
Ilevar alos profesionales a expresar a paciente lo que deberia hacer, en vez de
ayudarle a que tome por si mismo una decision a respecto. Preparar de antema-
no y por escrito e guion que a partir del punto 5 se propone (sobre todo las pri-
meras veces que se practica) es unaforma eficaz de controlar esta tendenciains-
taurada de decir alos pacientes o que deberian hacer.

Punto 4. Crear un ambiente distendido

Al inicio del encuentro se recomienda tratar de crear un ambiente célido,
acogedor. Para ello se puede, por gemplo, iniciar una conversacién sobre
temas relacionados con la vida familiar y/o profesional del paciente. Esim-
portante evitar comenzar plantedndole la necesidad de cambiar determina-
dos comportamientos. Al finy al cabo se vaarealizar una critica a un com-
portamiento suyo, aunque sea constructiva y no acosadora; por tanto, crear
previamente un ambiente acogedor va a aumentar la receptividad de la per-
sona. Y éste es un objetivo prioritario en este momento del Decdlogo: que
nos escuche.

Un ambiente cdlido y acogedor también se consigue a través de sefiales no
verbales como la sonrisa, la mirada o sentandose de una forma relgjada y
abiertaalaescuchay al contacto interpersonal.

A partir del siguiente punto empieza la intervencién propiamente dicha. Para
ilustrarla se va a utilizar el siguiente ejemplo: Ana es una mujer joven, insuli-
no-dependiente, con jornadas de trabajo muy intensas, que padece frecuentes
hipoglucemias como consecuencia de sus habitos alimenticios.

Punto 5. Describir la conducta del paciente
“Cuando comes 2 6 3 veces d diay sin un horario mas o menosfijo,...”

En este punto se trata de concretar la conducta que esta teniendo consecuen-
cias negativas sobre su salud, utilizando la informacion obtenida en las entre-



ESTRATEGIAS DE INTERVENCION INDIVIDUAL PARA LA ADHESION TERAPEUTICA 111

vistas anteriores. Es necesario sefidlar que la frase termina en una coma (es
unafrase no cerrada); si terminara en un punto (“Comes 2 6 3 veces a dia."),
resultaria mas agresiva porque suena a reproche. Iniciar la frase con un
“cuando...” evitatener que cerrar lafrasey, alavez, evitatener que entrar en
detalles (y por lo tanto en discusiones) acerca de la frecuencia con la que se
da esa conducta

Es también muy importante no juzgar la conducta utilizando términos valora-
tivos (“Cuando comes a deshoras’ o “Cuando comes descontroladamente”);
por €l contrario, es mejor tratar de utilizar términos que sean descriptivos.

Punto 6. Sefialar las consecuencias que tiene la conducta (el problema)
“...sueles tener hipoglucemias, te sientes fatigada para llevar adelante tu trabajo
y aveces incluso |o pasas mal porgue te parece que te vas a desmayar...”

Se trata de indicar a la persona qué consecuencias probleméticas esta tenien-
do su conducta. Es muy importante ser escuetos, para facilitar la atencion de
la persona; ahora no es el momento para explicarle qué problemas tiene: se
supone que esto ya se ha hecho previamente o incluso es la misma personala
gue lo ha expresado antes. Ahora se trata de tomar decisiones a respecto.
Los puntos 5y 6 sirven para centrar la cuestion.

En este instrumento se define como problema, no lo que hace o deja de hacer
la persona, sino las consecuencias que ello tiene. Si se definiera como pro-
blema el comportamiento de la persona, la Unica salida seria que cambiara
“esa’ conducta; si el problema son las consecuencias, las opciones de solu-
cion pueden ser mas amplias aungue también incluyan el cambiar esa con-
ducta. De esta forma, se le facilita a la persona decidir cual vaa ser lasaida
mas asumible para ella.

Por otro lado, es importante recordar que las consecuencias de conductas
como no tomar medicacion, comer mucho pan, beber alcohol en exceso, etc.,
suelen ser multiples y no sdlo fisicas. Lo relevante en el punto 6 del Decalo-
go es subrayar (no inventar ni exacerbar) aquellas consecuencias que se sabe
gue son importantes para la persona, aunque no |o sean necesariamente para
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el profesional. En € gemplo propuesto, ademas de las fisicas (hipogluce-
mia), las consecuencias se han centrado en la disminucién del rendimiento
profesional y en la aparicion de emociones desagradables; es muy probable
gue este tipo de consecuencias sean mas relevantes que las fisicas parala pa-
ciente; y como lo importante, en este momento, es que €lla acepte y asuma
gue hay un problema, es crucial saber resaltar aquellas consecuencias que,
por 1o que se sabe de esa persona, va a vivir como problema.

En otros casos, las consecuencias negativas del comportamiento de los pa
cientes provienen de las personas que le rodean; por gjemplo, para los ado-
lescentes, sus conductas de no-adherencia suelen agudizar los comporta-
mientos protectores de sus padres, que ellos acostumbran a vivir como
formas de control. Es muy probable que para los adolescentes sea més pro-
blema la actitud de sus padres hacia ellos, que sus problemas de salud.

Es recomendable tratar de no dramatizar ni exagerar cuando se sefidlan las
consecuencias negativas del comportamiento de los pacientes, pues pueden vi-
virse como amenazas o intentos de producir miedo, ante lo cua es muy proba
ble que la persona responda negéndolos y dgjando de escuchar a profesional.

Punto 7. Empatizar con su conducta

“Yo entiendo que con los horarios que tienes te resulte complicado tomarte
un descanso y comer. Y también entiendo que cuando no tienes hambre, no
te apetece comer.”

En este punto se trata de ponerse en el lugar de la personay transmitir enten-
dimiento acerca de las dificultades que en otro momento haya expresado.
Recordar, tal y como se detallaba en el Capitulo 3, que empatizar no implica
estar de acuerdo. También es muy importante tratar de evitar el “pero” des-
pués de la empatia (“ Yo te entiendo pero...”), ya que anula € efecto de la
misma. Para ello, es recomendable preguntarse primero si se entiende la pos-
turade laotra personay, s es asi, expresar nuestro entendimiento, terminan-
do la frase empatizadora en un punto. Si resulta imposible entender la posi-
cion de la otra persona, a pesar de haberlo intentando, es preferible saltarse
este paso ya que, si no, es muy probable que la comunicacion no verbal
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transmita poca credibilidad y que se “escape” el “pero”, seguido por intermi-
nables argumentos acerca de |o pernicioso de la conducta.

En este sentido, se sugiere que e profesional, al aplicar el Modelo PRECE-
DE (Capitulo 2) cuando lleva a cabo €l diagnéstico previo a laintervencion,
intente identificar el mayor nimero posible de dificultades, miedos, temores
y preocupaciones en relacion con la conducta, pues cuantos mas detecte, més
probable sera que haya alguno/s que realmente “entienda’ y que por lo tanto
le permita empatizar con el paciente.

La empatia expresada con credibilidad tiene como efecto un acercamiento
emociona al paciente, que hace aumentar su grado de confianza 'y compro-
miso. Ademas, si se empatiza con la conducta de la persona, se evita que ten-
ga que “defenderse” de estar realizandola, aduciendo todas las dificultades
gue tiene; el profesional se adelanta a esa defensa, la “desactiva’ y ademéas
aprovecha para empatizar.

Punto 8. Asumir la propia responsabilidad en el problema

(ladel profesional y solo s lahay)

“Tal vez, hasta ahora, yo tampoco le habia dado demasiada importancia a
este problema.”

Si @ profesional tiene algun tipo de responsabilidad —aunque sea indirecta-
mente— en que se esté dando el problema definido en e punto 6, asumirlo
delante del paciente supone transmitirle la idea de que se esta dispuesto a
compartir e problema en alguna medida. Pero sélo si esa responsabilidad es
real; si el profesional valora que no tiene ninguna responsabilidad, se omite
este punto.

Otra ventaja de expresar €l punto 8 cuando hay razones paraello esla de evi-
tar acusaciones por parte del paciente (“usted no me habia dicho que...").
Como tampoco se trata de que €l profesional se desacredite, en € caso de
gue €l punto 8 se redlice, es importante cuidar la forma en que se expresa.
Por este motivo se propone la suave formula citada: “tal vez yo...”.
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Punto 9. Pedir alternativas para solucionar el problema
“¢Qué crees que podemos hacer para que tengas menos hipoglucemias, no
tengas esas sensaciones de fatiga'y no lo pases mal?’

En este punto se le pide ala persona, através de una pregunta, que genere al-
ternativas de solucion para e problema que se ha planteado. La pregunta se
formula en primera persona del plural (“qué podemos hacer” en vez de “qué
puedes hacer”), transmitiendo otra vez la idea de la implicacién de ambas
personas, y acaba citando otravez el problema descrito en €l punto 6. Es fre-
cuente que llegados aqui, sin darse cuenta, 10s profesionales presenten como
problema la conducta de la persona (punto 5) y no sus consecuencias (punto
6); “ ¢Qué crees que podriamos hacer para que pudieras comer al menos 5 ve-
ces d dia?’; esto es precisamente o que hay que evitar en este punto, ya que
le estamos diciendo ala persona “lo que tiene que hacer”.

Unavez lanzada la pregunta, es muy importante que el lenguaje corporal del
profesional demuestre al paciente que “ahora es su turno” y que se espera
con interésy tranquilidad, sin prisas, su respuesta.

Este es € punto méas importante de toda la intervencién; el momento en que
pedimos al paciente que reflexione sobre la cuestion planteada y proponga
sus aternativas. Si conseguimos que proponga alguna alternativa (aunque no
sealaque el profesional desee) es mucho mas probable que realmente lalle-
ve a cabo.

Si responde diciendo que no se le ocurre ninguna alternativa o que eso lo
deberia decir €l profesional (evitando de este modo implicarse), cabe in-
Sistir otra vez en la pregunta, sin resultar agresivos, diciendo por gjemplo
que efectivamente, si que se tienen pensadas algunas alternativas pero
que es muy probable que no le sirvan y que las suyas sean més realistas.
Otra alternativa es pedirle amablemente que se lo piense en casay que se
decidira en la siguiente sesion (citarlo a los pocos dias). Es muy impor-
tante hacer todo lo posible para que las alternativas de solucion las plan-
tee el propio paciente.
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Si insiste en una aternativa que es probable que no solucione el problema
(seguir con las pastillas en vez de pasarse a la insulina inyectada, comprome-
tiéndose amejorar ladietay €l gercicio), es necesario pactar un tiempo para
verificar si funciona. A veces es mucho més eficaz que sean los hechos los
gue demuestren que la alternativa no es valida, en vez de los argumentos y
razonamientos del profesional que tratan de demostrar o mismo.

Punto 10. Proponer alternativas para solucionar el problema

“¢Qué te parece s hacemos un listado de alimentos que te gusten y que se
puedan llevar ala oficina? ;Qué te parece si programas tu mévil para que te
avise amedia mafianay a media tarde?’

En este punto, €l profesional pregunta al paciente su opinién acerca de varias
alternativas (cuantas mas mejor). Es muy importante que las alternativas que
propone el profesional se planteen en forma de pregunte; asi otra vez esta-
mos degjando en sus manos la decision. Evitar por lo tanto plantear las ater-
nativas como un consgjo 0 una opinién (“Yo creo que podrias hacer esto” o
“Si haces esto te resultara mas facil”).

En cuanto el paciente muestre un acuerdo decidido sobre alguna alternativa,
hay que terminar de decidir conjuntamente cuéndo y cdmo se llevara a cabo.

INTERVENCIONES POSTERIORESA LA APLICACION
DEL DECALOGO DE MOTIVACION PARA EL CAMBIO

—En €l caso de que €l paciente tome la decision de realizar algin cambio de
comportamiento:

 Reforzar su conducta. Por gemplo, mostrando satisfaccion: “Me alegro
de que hayas tomado esta decision”. Este tipo de mensgjes, |lamados
mensgjes “yo” (digo lo que pienso 0 cdmo me siento) suelen tener mayor
impacto que los llamados mensgjes “td” (*has hecho bien en tomar esta
decisiéon™). Lo relevante es valorar la conducta de la persona, utilizando
frases y expresiones propias del estilo de cada uno. Ante todo, evitar fra-
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ses que, ademas de no resultar reforzantes, se convierten en reproches:
“Ya era hora de que te dieras cuenta de que no podias seguir asi”.

* Motivar a paciente sefialando las consecuencias positivas (reales) que
para é va a tener incorporar efectivamente el cambio de conducta acor-
dado: “Con este cambio es muy probable que en dos semanas podamos
ver modificaciones importantes en tu glucemia’.

» Reforzarse a si mismo, disfrutando y reconociéndose €l hecho de haber
logrado un objetivo deseado: “Qué bien, por fin he logrado que Ana se
decida a cambiar un poco su forma de comer”.

« Seqguir reforzando, de cuando en cuando, la conducta del paciente si se
llevaacabo: “Es una alegriaver que, aunque te cueste, te sigues tomando
tentempiés la mayoria de los dias’.

—En €l caso de que el paciente no se comprometa a nada o tome la decision
activa de no realizar ningln cambio, las intervenciones pueden orientarse
hacia las siguientes acciones:

« Volver aindagar y profundizar en las dificultades que tiene el paciente
para seguir €l tratamiento, siguiendo el esquema del Modelo PRECEDE
(Capitulo 2). Si se obtiene nuevainformacion, plantear otro Decalogo uti-
lizandola; si no vamos a decir nada distinto, no tiene ningdn sentido vol-
ver a plantear el Decdlogo con los mismos argumentos; solo se consegui-
ré que el paciente deje de escuchar en cuanto €l profesional empiece a
hablar, enfadarse y negativizar el clima emocional de larelacion.

* Tratar de seguir motivando, recordando a paciente que el problema va a
seguir existiendo, utilizando un tono de voz lo més neutral posible, sin
gue suene a amenaza; “Me temo que vas a seguir teniendo hipoglucemias
y sintiéndote fatigada para realizar tu trabgjo”.

« Reforzarse a si mismo, reconociéndose el hecho de haber intentado que él
siga el tratamiento y asumiendo que esta en su derecho no tomar decisio-
nes contrarias a tratamiento.



CAPITULO 6

EJEMPLOS DE DIAGNOSTICOS CONDUCTUALESE
INTERVENCIONES SOBRE COMPORTAMIENTOS DE
PACIENTES CON DIABETES

INTRODUCCION

El presente capitulo se desarrolla dividido en dos partes: la primera, referida
a diagndsticos conductuales y, la segunda, a intervenciones conductuales.

La primera parte presenta diez conductas y se estructura en cinco items: con-
ducta a analizar, poblacion diana, factores predisponentes, factores facilita-
doresy factores reforzantes.

La segunda parte presenta diez casos con aplicacién de algunos decal ogos
desarrollados a partir de necesidades y aportaciones de profesionales de en-
fermeria, recogidas en jornadas y cursos de formacion en diabetes. Los nd-
meros entre paréntesis indican los correspondientes pasos del Decdlogo de
Motivacion para el Cambio (ver Capitulo 5).
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EJEMPLOS DE DIAGNOSTICOS CONDUCTUALES DE
COMPORTAMIENTOSEN PACIENTES CON DIABETES

CONDUCTA A ANALIZAR: L AVARSE, EXPLORARSE E HIDRATARSE (CUIDARSE)
LOS PIES TRES VECES POR SEMANA.

PoBLACION DIANA: VARONES MAYORES DE 65 ANOS, DE AMBITO RURAL QUE
VIVEN CON LA FAMILIA.

Factores Predisponentes:

Lista (+): A favor de cuidarse los pies 3 veces por semana:
“No quiero que me pase como aAntonio, no lo soportaria.”
“Me picaran menos.”

“Si tengo alglin problema, me daré cuenta enseguida.”
“Dormiré mejor.”

Lista (-): En contra de cuidarse los pies 3 veces por semana:
“Se me olvidara.”
“Las cremas son cosa de mujeres.”
“Tres veces es una exageracion.”
“No veo hien.”

Factores Facilitadores:

Lista (+): A favor de cuidarse los pies 3 veces por semana:
Los profesionales les ensefian como hacerlo, practicando con ellos.
Existe material informativo facil de entender.
L as casas tienen agua caliente.
No cuesta casi dinero.



EJEMPLOS DE DIAGNOSTICOS CONDUCTUALES E INTERVENCIONES 119

Lista (-): En contra de cuidarse los pies 3 veces por semana:
La familia estd muy ocupada para ayudarle y recordarselo (trabgjo, nifios,...).
No tienen habitos higiénicos.
Limitaciones fisicas (artrosis, obesidad, vision disminuida,...).
Cuartos de bafio poco adecuados (pequefios, suelos dedlizantes,...).

Factores Refor zantes:

Lista (+): A favor de cuidarse los pies 3 veces por semana:
Menos rozaduras y molestias con el calzado.
“Por lo menos estoy haciendo todo |o posible, aunque me cueste.”
“Laenfermera estd muy contenta conmigo.”

Lista (-): En contra de cuidarse los pies 3 veces por semana:
La familia se queja de que cuando o hace solo ensucia mucho el bafio.
“Soy una carga parami hija; bastante tiene ella con lo suyo.”
“Me mareo cuando me agacho; un dia me voy a caer.”
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CONDUCTA A ANALIZAR: PASEAR DIARIAMENTE UNA HORA.

PoBLACION DIANA: MUJERES, CON DIABETESTIPO ||, AMAS DE CASA Y EN
FASE “ POST-MENOPAUSICA” .

Factores Predisponentes:

Lista (+): afavor del paseo diario:
“Es bueno paralacirculacion.”
“Me quitaré de casa un rato.”
“Me juntaré con las amigas.”
“Me bgjara el azicar.”
“Perderé peso.”

Lista (-): En contra del paseo diario:
“No tengo tiempo.”
“Ya hago bastante gjercicio en casa.”
“No puedo faltar de casa.”
“No hay sitios por donde andar.”
“Tengo miedo a que me atropellen.”

Factores Facilitadores:

Lista (+): afavor del paseo diario:
Existen en la zona parques y circuitos adecuados.
La poblacion dianatiene calzado y vestimenta adecuada.
En la zona existen profesionales muy preparados y motivados para este
asunto.

Lista (-): en contra del paseo diario:
Existen barreras arquitectonicas.
Lafamilia (marido, hijos) tiene una actitud negativa.
La poblacién diana sufre diversas ateraciones organicas que dificultan la
realizacion de la conducta (obesidad, disnead).
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Factores Refor zantes:

Lista (+): afavor del paseo diario:
L os profesionales sociosanitarios, la felicitan por su esfuerzo y mejora
Las amigas que le comentan: “Estas més delgada’.
Lebgjalacifrade azlcar.
Se siente més agil.

Lista (-): en contradel paseo diario:
Lafamilia se queja por sus ausencias.
Dolores fisicos iniciales. agujetas, rozaduras, etc.
Vecinos recriminando: “jy con todo lo que tiene en casal”.
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CONDUCTA A ANALIZAR: COMER CINCO VECES AL DIiA.

POBLACION DIANA: VARONES, VIUDOS QUE VIVEN SOLOS, JUBILADOS,
INSULINO-DEPENDIENTES, CON DIABETES TIPO 1.

Factores Predisponentes:

Lista (+): A favor de comer 5 veces a dia:
“Quiero estar bien.”
“Me dard menos hambre.”
“Tendré el azlicar controlado.”
“Disfrutaré mas de la comida.”

Lista (-): En contra de comer 5 veces a dia:
“Se me juntaran las comidas.”
“Engordaré.”

“Y0 no sé cocinar.”
“No sési mi pensién me lo permitird.”

Factores Facilitadores:

Lista (+): A favor de comer 5 veces a dia:
Existen profesionales para ayudarles a planificar menls adecuados y varia
dos.
No es més caro.
Gran oferta alimentaria.
Existen materiales graficos, sencillos de entender.

Lista (-): En contra de comer 5 veces a dia:
No saben cocinar lo suficiente.
Se levantan tarde y se acuestan temprano.
Estén acostumbrados a comer copiosamente a la hora de la comiday de la cena.
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Factores Refor zantes:

Lista (+): A favor de comer 5 veces al dia:
Disminuyen las hipoglucemias.
“Es verdad, no es més caro.”
Los profesionales le felicitan por el esfuerzo que realiza.

Lista (-): En contra de comer 5 veces a dia:
“Estoy todo el dia comiendo.”
“Siempre como lo mismo.”
Se produce un aumento de peso.

123
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CONDUCTA A ANALIZAR: REDUCIR LA INGESTA DIARIA DE PAN.

POBLACION DIANA: HOMBRES Y MUJERES MAYORES DE 60 ANOS, CON SOBREPESO.

Factores Predisponentes:

Lista (+): A favor de reducir laingesta de pan:
“El pan engorda mucho y sube el azicar.”
“Me sentiré mas agil.”

“Me cansaré.”
“Asi no tendré que ponerme insulina.”

Lista (-): En contra de reducir laingesta de pan:
“Y0 no sé comer sin pan.”
“No como pan, como piquitos.”
“Ahora que puedo comer pan ¢Jo tengo que degjar?”’
“Me quito de lo que sea menos del pan.”

Factores Facilitadores:

Lista (+): A favor de reducir la ingesta de pan:
L as panaderias venden bollos con € peso adecuado.
Hay profesionales motivados para ayudarles y animarles.
Tienen amigos que lo han conseguido.

Lista (-): En contra de reducir laingesta de pan:
Es una costumbre muy arraigada.
Hay muchas panaderiasy con panes muy diversosy tentadores.
La familia come mucho pan.
La dieta habitual lleva pan en su elaboracion (migas, gazpacho, salmorgjo).
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Factores Refor zantes:

Lista (+): A favor de reducir laingesta de pan:
Pierde un poco de peso.
La glucemia estd mejor controlada.
Se siente més agil.
“Si nolo veo no melo creo; si que soy capaz, aunque me cuesta.”

Lista (-): En contra de reducir la ingesta de pan:
La familia no reconoce su esfuerzo.
“Me da mucha envidia ver como comen pan en mi casa.”
“iCon lo que a mi me gustan las migas!”
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CONDUCTA A ANALIZAR: PLANIFICAR Y SEGUIR DIETAS SEMANALES.

POBLACION DIANA: JOVENES UNIVERSITARIOS QUE CONVIVEN EN PISOS
DE ESTUDIANTES.

Factores Predisponentes:

Lista (+): A favor de planificar y seguir dietas semanales:
“No tendré que estar pensando todos los dias.”
“Controlaré mejor mi glucemia.”

“Puedo comer de todo.”
“A lo megjor mis compafieros se animan también.”

Lista (-): En contra de planificar y seguir dietas semanales:
“No me podré quedar a comer en la universidad.”
“Y0 soy un desastre para estas cosas.”
“No es necesario.”
“No tengo tiempo para cocinar.”

Factores Facilitadores:

Lista (+): A favor de planificar y seguir dietas semanales:
Las tablas de conversion de alimentos son faciles de usar.
Los profesionales tienen tiempo para personalizar las dietas con cada paciente.
Estos jévenes suelen saben cocinar.
Los comedores universitarios informan del mend de la semana siguiente.

Lista (-): En contra de planificar y seguir dietas semanales:
No tienen tiempo para cocinar todos los dias.
Hacer la compra semanal les lleva tiempo.
Los comparieros de piso se alimentan a base de comida “rapida’.
En épocas de exdmenes, los horarios de clase y estudio no son siempre los
mismos.
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Factores Refor zantes:

Lista (+): A favor de planificar y seguir dietas semanales:
“De esta forma como cosas distintas, no me aburro.”
“Asi no me privo de casi nada.”

Los profesionales les reconocen su esfuerzo y constancia.

Lista (-): En contra de planificar y seguir dietas semanales:
“Tengo ganas de comer sin pensar |0 que estoy comiendo.”
“No me gusta comer cosas distintas a los demas todos |os dias.”
Lafamilia sigue preguntandole constantemente si come lo que debe.
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CONDUCTA A ANALIZAR: USAR DE FORMA CONTROLADA LAS BEBIDAS
ALCOHOLICAS EN SALIDAS NOCTURNAS.

PoBLACION DIANA: JOVENES ENTRE 15-25 ANOS.

Factores Predisponentes:

Lista (+): A favor del uso controlado del alcohol:
“Sé que es peligroso parami.”
“Mis padres estaran mas tranquilos y me controlaran menos.”
“No tendré que ir continuamente al WC.”
“Me sentiré mejor conmigo mismo si cuido mi cuerpo.”

Lista (-): En contra del uso controlado del acohol:
“Yo quiero hacer lo que hacen mis amigos.”
“Me verdn como a un bicho raro.”

“Si no bebo no me animaréy ligaré menos.”
“Yo bebo lo normal.”

Factores Facilitadores:

Lista (+): A favor del uso controlado del alcohol:
Existen profesionales que entienden y tratan bien a los pacientes jévenes.
Existen actividades nocturnas alternativas a “la movida’.
Existen variadas bebidas no acohdlicas.
Miembros del grupo de amigos tratan de ayudarles a que se controlen.

Lista (-): En contra del uso controlado del alcohol:
Falta de Habilidades de autocontrol emocional.
Falta de Habilidades de comunicacion paraligar sin haber bebido.
El entorno de la “movida’ favorece el consumo incontrolado de acohol.
Se vende alcohol a menores'y en muchos lugares.
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Factores Refor zantes:

Lista (+): A favor del uso controlado del alcohol:
“He sido capaz de controlarme.”
“Casi siempre me lo paso bien sin estar colocado.”
Los profesionales y la familia reconocen su esfuerzo y sus logros.

Lista (-): En contra del uso controlado del alcohol:
“Estoy harto de tener que dar explicaciones de por qué no quiero beber.”
“A veces me siento fuera de ambiente si no llevo ese puntito.”
“Juan y Pedro no me llaman para salir porque dicen que ahora soy un
muermo.”
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CONDUCTA A ANALIZAR: REALIZAR TRES AUTOANALISIS DIARIOS
DE LA GLUCEMIA.

PoBLACION DIANA: ADOLESCENTES ENTRE 13 Y 18 ANOS.

Factores Predisponentes:

Lista (+): A favor del autoandlisis:
“Podré controlar el azGcar mucho mejor.”
“Si estoy hien controlado, nadie notara que tengo diabetes.”
“Si me hago el autoandlisis y lo tengo bien, podré comer y beber lo que
quiera.”
“Si estoy hien, mis padres me daréan menos la vara.”

Lista (-): En contra del autoandlisis:
“Seguro que me doleran mucho los dedos.”
“Estaré todo €l dia con lo mismo.”
“Ya estoy hasta las narices de todo esto.”
“No es necesario hacerlo tantas veces.”

Factores Facilitadores:

Lista (+): A favor del autoandlisis:
L os reflectéometros son rapidos, faciles de usar y seguros.
Los jévenes aprenden muy rapido y bien.
El material necesario es casi gratuito.
Los profesionales se vuelcan con los jovenes.

Lista (-): En contra del autoandlisis:
Pasan mucho tiempo fuera de casay a veces no tienen espacios privados y
adecuados para poder hacerlo.
La administracion no provee de tiras reactivas ni lancetas.
Tienen que llevar el material siempre encima.
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Factores Refor zantes:

Lista (+): A favor del autoandlisis:
Mejora el control glucémico.
Disminuyen las hipoglucemias.
Lafamilia estd mucho més tranquila.

Lista (-): En contra del autoandlisis:
Los profesionales les sermonean si no son constantes.
Les duelen los dedos.
“No quiero estar asi toda lavida.”
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CONDUCTA A ANALIZAR: |NYECTARSE.

PoBLACION DIANA: HOMBRES Y MUJERES, 60-70 ANOS, CON DIABETES TIPO
|1, QUE VIENEN AL CENTRO DE SALUD A QUE SE LES INYECTE INSULINA.
NO SABEN LEER.

Factores Predisponentes:

Lista (+): A favor de la autoinyeccion:
“No tendré que madrugar parair a centro de salud.”
“Podré vigjar y visitar alafamilia que vive fuera.”
“Podré comer a la hora que quiera, sin tener que esperar a que nadie me
pinche.”
“Me sentiré mas libre.”

Lista (-): En contra de la autoinyeccion:
“¢Y s me pongo més 0 menos de lo que debo?’
“No entiendo de nimeros.”
“No soy capaz de clavarme la aguja.”
“Lo que laenfermera quiere es quitarse trabgjo.”

Factores Facilitadores:

Lista (+): A favor de la autoinyeccion:
Los profesionales estan muy motivados para poder ensefiarles.
Lasjeringasy plumas son gratuitas.
No es necesario conservar la plumaen € frigorifico.
Han mejorado los tiempos de espera entre inyeccion e ingesta.

Lista (-): En contra de la autoinyeccion:
Limitaciones fisicas (vision disminuida, temblores,...).
El aprendizaje requiere un esfuerzo importante.
Consultas sobrecargadas y poco tiempo para ensefiarles.
Lafamilia no esta de acuerdo.
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Factores Refor zantes:

Lista (+): A favor de la autoinyeccion:
“Al principio me costaba pero es mas facil de lo que crefa.”
“Ahora causo menos molestias a todo el mundo.”
“Asi no pierdo tanto tiempo.”
Los profesionales les muestran su satisfaccion por € aprendizaje realizado.

Lista (-): En contra de la autoinyeccion:
Pequefias |esiones cutaneas.
A veces se olvidan de las cantidades idoneas de insulina.
Lafamilia acusa alos profesionales de “abandonar” al paciente.
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CONDUCTA A ANALIZAR: ACUDIR A CITAS DE SEGUIMIENTO MENSUALES.

PoBLACION DIANA: MUJERES, EMPLEADAS, 40-50 AROS.

Factores Predisponentes:

Lista (+): A favor de acudir a citas de seguimiento mensuales:
“Estaré mejor controlada.”
“Quiero evitar las complicaciones.”
“Asi seramés dificil que me desmadre.”
“Me gusta cOmo me trata la enfermera.”

Lista (-): En contra de acudir a citas de seguimiento mensuales:
“Ya soy mayorcita para que me controlen.”
“No tengo tiempo.”
“A lo mejor merifien.”
“No siempre me vera la misma profesional.”

Factores Facilitadores:

Lista (+): A favor de acudir a citas de seguimiento mensuales:
El programa de seguimiento lo Ilevan profesionales especializados.
El centro de salud esté& bien comunicado.
Los profesionales procuran gque los seguimientos de cada caso los hagan
profesionales que contactan bien con cada paciente.

Lista (-): En contra de acudir a citas de seguimiento mensuales:
Los horarios de las citas son inflexibles.
Las empresas ponen trabas para poder acudir alas citas.
Con frecuencia tienen que esperar a ser atendidas en la consulta, aunque
tengan cita.
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Factores Refor zantes:

Lista (+): A favor de acudir a citas de seguimiento mensuales:
“Me animan mucho; solalo llevaria peor.”
“Me entienden.”
“Asi estoy més tranquila.”

Lista (-): En contra de acudir a citas de seguimiento mensuales:
En el trabgjo les dicen: “ ¢Hoy también te tienes que ir con € trabajo que
tenemos?’
No consiguen controlar del todo los niveles de glucemia.
“Cada vez me da més perezair.”
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CONDUCTA A ANALIZAR: ACUDIR A GRUPOS DE EDUCACION PARA LA
DIABETES.

PoBLACION DIANA: HOMBRES Y MUJERES, 40-50 ANOS, TRABAJADORES EN
ACTIVO.

Factores Predisponentes:

Lista (+): A favor de acudir alos grupos:
“Quiero aprender méas.”
“Quiero evitar complicaciones.”
“Me dara seguridad.”
“Lo llevaré mgor.”

Lista (-): En contra de acudir alos grupos:
“No tengo tiempo.”
“No tengo porque contar mis problemas a otra gente.”
“No esimprescindible.”
“Quiero mi tiempo libre para otras cosas.”

Factores Facilitadores:

Lista (+): A favor de acudir alos grupos:
Los horarios de los grupos estén adaptados a las personas que trabajan.
Pueden venir acompariados.
Pueden aparcar los coches cerca del lugar donde se celebran las sesiones.
L os profesionales tienen experiencia en dinamizar grupos.

Lista (-): En contra de acudir alos grupos:
Otros pacientes lo divulgan como experiencia negativa.
Las sesiones con frecuencia coinciden con otros eventos (fitbol, conciertos,...).
Tienen cargas familiares que no pueden desatender.
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Factores Refor zantes:

Lista (+): A favor de acudir alos grupos:
“Melo paso bien.”
“Lagente es muy magja.”
“Me esta sirviendo porgue controlo mejor mi azlcar.”

Lista (-): En contra de acudir a los grupos:
“Se repite muchas veces |o mismo.”
“Estoy desatendiendo a mi familia.”
“No me queda tiempo parami.”
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EJEMPLOS DE INTERVENCIONES CONDUCTUALES SOBRE
COMPORTAMIENTOSEN PACIENTES CON DIABETES

EL cAso DE FRANCISCO

(5) Francisco, cuando te olvidas de lavarte y ponerte crema en los pies, (6) es
mucho mas facil que se te produzcan heridas. A veces estas heridas no se pue-
den cerrar, a causa del aziicar y, en un caso extremo, se te podria incluso gan-
grenar la pierna. (7) Yo entiendo que no estas acostumbrado a lavarte e hidra-
tarte los pies y que ademas te resulta incomodo porque no llegas bien.” (9)
¢Qué te parece que podemos hacer para que se te hagan menos heridas?

(Unavez formulada la pregunta clave en € punto 9, €l profesional debe esperar,
dandole tiempo a Francisco para que pueda pensar y dar su opinién. Slo en el
caso de que no aporte ninguna alternativa o que las que aporte no solucionen,
aunque sea parcialmente, €l problema, le ofrecera las alternativas del punto 10).

(10) ¢Queé te parece si te propones limpiartelos y ponerles crema dos veces a
la semana? ¢Qué te parece s hablas con tu hijo para que te ayude?

(Una vez mas, después de presentarle las alternativas, €l profesiona debe es-
perar, dandole tiempo a Francisco para que pueda pensar y dar su opinién).

Como egjercicio complementario, se sugiere a lector que afiada alguna otra
aternativa a las presentadas en el texto:

# Como se haindicado al presentar el Decalogo, existen situaciones en las que no se
Ilevaacabo €l punto 8, ya que el profesional valora que no tiene ninguna responsabi-
lidad en el problema sefialado como punto 6.
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EL cAso DE ANA

(5) Ana, cuando comes dos o tres veces al dia, (6) sueles tener hipogluce-
mias, te sientes fatigada y a veces o pasas mal. (7) Yo entiendo que con los
horarios que tienes te resulta complicado tomarte un descanso y comer. Y
también entiendo que cuando no tienes hambre no te apetece comer. (8) Tal
vez, hasta ahora, yo tampoco le habia dado demasiada importancia a este
problema. (9) ¢Qué crees que podemos hacer para que no tengas esas sensa-
ciones de fatiga y no lo pases mal?

(Una vez formulada la pregunta clave en el punto 9, el profesional debe
esperar, dandole tiempo a Ana para que pueda pensar y dar su opinion.
Salo en el caso de que no aporte ninguna alternativa o que las que aporte
no solucionen, aunque sea parcialmente, el problema, le ofrecera las alter-
nativas del punto 10).

(10) ¢Qué te parece si hacemos un listado de alimentos que te gusten y que
se puedan llevar a la oficina?

¢Qué te parece si programas tu movil para que te avise a media mafiana 'y a
media tarde?

(Unavez mas, después de presentarle las alternativas, el profesional debe es-
perar, dandole tiempo a Ana para que pueda pensar y dar su opinion).

A modo de gercicio complementario, se sugiere al lector que aflada alguna
otra alternativa alas presentadas en € texto:
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EL cAso DE AMPARO

(5) Amparo, cuando no realizas algun tipo de gjercicio fisico, (6) a tu cuerpo
le cuesta bajar el aziicar tal y como se ve en este andlisis. El problema es
gue s el azicar se mantiene alto aparecen enfermedades importantes que ya
hemos comentado. (7) Yo entiendo que sueles estar cansada y no te apetece
mucho hacer gercicio.” (9) ¢Qué te parece que podemos hacer para que ten-
gas el aziicar mas bajo y evitar la aparicién de las enfermedades?

(Una vez formulada la pregunta clave en el punto 9, €l profesional debe es-
perar, dandole tiempo a Amparo para que pueda pensar y dar su opinion.
S6lo en el caso de que no aporte ninguna alternativa o que las que aporte no
solucionen, aunque sea parcialmente, el problema, le ofrecera las aternativas
del punto 10).

(10) ¢Qué te parece si fueras andando cuando vas a casa de tu hija?

¢Qué te parece si salieras de paseo media hora todos los dias con tu ami-
ga Maria?

¢JQué te parece si te apuntaras a las clases de gimnasia que tiene €l
ayuntamiento?

(Una vez mas, después de presentarle las alternativas, €l profesiona debe es-
perar, dandole tiempo a Amparo para que pueda pensar y dar su opinién).

A modo de gercicio complementario, se sugiere al lector que afiada alguna
otra alternativa a las presentadas en €l texto:

# En este caso, no sellevaacabo el punto 8, yaque e profesional valora que no tiene
ninguna responsabilidad en el problema sefialado como punto 6.
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EL cAso DE JOSE

“(5) José, cuando comes varios trozos de pan durante las comidas, (6) tu
cuerpo no puede asimilar todo € aziicar que eso produce; te sube el azicar
y nos exponemos a las complicaciones que ya conoces. (7) Yo entiendo que
estas acostumbrado a comer con pan y que cuesta cambiar las costumbres.
#(9) ¢Qué crees que podemos hacer para que no tengas el azdicar tan alto?”

(Una vez formulada la pregunta clave en el punto 9, el profesional debe
esperar, dandole tiempo a José para que pueda pensar y dar su opinion.
Sélo en el caso de que no aporte ninguna alternativa o que las que aporte
no solucionen, aunque sea parcialmente, el problema, le ofreceralas alter-
nativas del punto 10).

“(10)¢Qué te parece si desayunas un dia con pany €l resto con fruta?
¢Qué te parece s en las comidas te tomas solo un trozo pequefio de pan?”

(Una vez més, después de presentarle las alternativas, el profesiona debe es-
perar, dandole tiempo a José para que pueda pensar y dar su opinion).

A modo de gercicio complementario, se sugiere al lector que afiada alguna
otra alternativa alas presentadas en €l texto:

# En este caso, no sellevaacabo el punto 8, yaque el profesional valora que no tiene
ninguna responsabilidad en el problema sefiallado como punto 6.
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EL cAso DE ToNI

(5) Toni, cuando no planificas las comidas de antemano, sueles comer ali-
mentos poco diversosy (6) se te descontrola el nivel de azicar. (7) Yo entien-
do que no estas acostumbrado a planificar lo que vas a comer y que ademas
muchas veces tienes que comer fuera de casa. (8) Tal vez yo tampoco me he
dedicado lo suficiente a ver contigo como combinar distintos alimentos. (9)
¢Qué te parece que podemos hacer para que tus niveles de azicar no estén
tan descontrolados?

(Una vez formulada la pregunta clave en el punto 9, el profesional debe
esperar, dandole tiempo a Toni para que pueda pensar y dar su opinion.
Salo en el caso de que no aporte ninguna alternativa o que las que aporte
no solucionen, aunque sea parcialmente, el problema, le ofrecera las alter-
nativas del punto 10).

(10)¢Qué te parece si nos dedicamos un rato a planificar la comida de va-
rias semanas?
¢Qué te parece si cuando comes fuera pides una ensalada y un pescado?

(Unavez mas, después de presentarle las aternativas, e profesional debe es-
perar, dandole tiempo a Toni para que pueda pensar y dar su opinién).

A modo de gercicio complementario, se sugiere al lector que afiada alguna
otra alternativa a las presentadas en el texto:
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EL caso pE DIEGO

(5) Diego, cuando sales de marcha con tus amigos y bebes varias copas
de alcohal, (6) te sube mucho el azicar y alguna vez lo has pasado mal te-
niendo que pedir a tus amigos que te lleven a casa. Ademas, tus padres es-
tén preocupados e intentan controlarte. (7) Yo entiendo que para ti esim-
portante salir de marcha y divertirte con tus amigos.# (9) ¢Qué te parece
gue podemos hacer para que cuando salgas de marcha no te den esas su-
bidas de azlicar y ademas tus padres estén mas tranquilos y no traten de
controlarte tanto?

(Una vez formulada la pregunta clave en el punto 9, €l profesional debe es-
perar, dandole tiempo a Diego para que pueda pensar y dar su opinién. Sélo
en € caso de que no aporte ninguna alternativa o que las que aporte no solu-
cionen, aunque sea parcialmente, el problema, le ofrecera las alternativas del
punto 10).

(10) ¢Qué te parece si te pones un limite en la cantidad de alcohol que bebes
y te gjustas la insulina a esa cantidad?

¢QUE te parece si propones a tus amigos probar ‘la marcha alternativa’ que
ha organizado el ayuntamiento?

(Unavez mas, después de presentarle las alternativas, €l profesional debe es-
perar, dandole tiempo a Diego para que pueda pensar y dar su opinion).

A modo de gercicio complementario, se sugiere al lector que aflada alguna
otra alternativa alas presentadas en € texto:

# En este caso, no sellevaacabo el punto 8, yaque el profesional valora que no tiene
ninguna responsabilidad en el problema sefiallado como punto 6.
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EL caso DE Rosa

(5) Rosa, cuando no conoces tu nivel de glucemia a través de los autoandli-
sis, (6) no puedes ajustar tu alimentacion y el tipo y cantidad de insulina a
las necesidades de tu cuerpo. De hecho, en este analisis se ve que los Ultimos
meses tu nivel de glucemia medio ha sido bastante elevado. No pretendo
asustarte, pero me temo que si tus niveles de glucemia siguen tan elevados,
puedes tener importantes complicaciones como las que ya hemos comenta-
do. (7) Yo entiendo que te puede resultar un poco engorroso hacer os autoa-
nalisis# (9) ¢Qué crees que podemos hacer para que tengas niveles norma-
les de glucemia y puedas evitar las complicaciones?

(Una vez formulada la pregunta clave en el punto 9, €l profesional debe es-
perar, dandole tiempo a Rosa para que pueda pensar y dar su opinion. Sélo
en €l caso de que no aporte ninguna alternativa o que las que aporte no solu-
cionen, aunque sea parcialmente, €l problema, le ofrecera las alternativas del
punto 10).

(10) ¢Qué te parece si haces 3 autoanalisis al dia?
¢QUE te parece si repasamos como hacerte los autoanalisis para que te sea
lo menos engorroso posible?

(Unavez mas, después de presentarle las alternativas, el profesional debe es-
perar, dandole tiempo a Rosa para que pueda pensar y dar su opinion).

A modo de gercicio complementario, se sugiere al lector que afiada alguna
otra alternativa a las presentadas en €l texto:

# En este caso, no sellevaacabo el punto 8, yaque el profesional valora que no tiene
ninguna responsabilidad en el problema sefialado como punto 6.
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EL cAso DE M ERCEDES

(5) Mercedes, cuando te tomas las pastillas en vez de las inyecciones, (6) no
consigues controlar tu nivel de azicar. Y si este nivel sigue alto, lo mas pro-
bable es que te aparezcan algunas enfermedades como las que ya hemos co-
mentado. (7) Yo entiendo que te da miedo inyectarte porque crees quete va a
doler.” (9) ¢Qué te parece que podemos hacer para que tus niveles de azdicar
no sigan tan elevados y no aparezcan las complicaciones?

(Una vez formulada la pregunta clave en el punto 9, €l profesional debe es-
perar, dandole tiempo a Mercedes para que pueda pensar y dar su opinion.
S6lo en el caso de que no aporte ninguna alternativa o que las que aporte no
solucionen, aunque sea parcialmente, el problema, le ofrecera las aternativas
del punto 10).

(10) ¢Queé te parece s empezamos a utilizar la insulina inyectada, poniéndo-
tela nosotros?

¢Qué te parece si tratamos de ajustar tu alimentacion para que te tengas que
inyectar o menos posible?

(Una vez més, después de presentarle las alternativas, el profesional debe es-
perar, dandole tiempo a Mercedes para que pueda pensar y dar su opinion).

A modo de gercicio complementario, se sugiere al lector que afiada alguna
otra alternativa alas presentadas en €l texto:

# En este caso, no se llevaacabo el punto 8, yaque el profesional valora que no tiene
ninguna responsabilidad en el problema sefiallado como punto 6.
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EL cAaso DE PEPa

(5) Pepa, cuando no acudes a las citas de seguimiento, (6) no podemos ayu-
darte y es mas facil que te desmoralices y no sigas €l tratamiento. (7) Yo en-
tiendo que tienes que dejar tu trabajo para venir y que a veces te resultan
pesadas las sesiones de seguimiento. (8) Recuerdo que las dos Ultimas veces
gue viniste tuviste que esperar y, ademas, creo que me puse un poco pesada
contigo. (9) ¢Qué crees que podemos hacer para que puedas seguir €l trata-
miento y no te desmoralices?

(Una vez formulada la pregunta clave en el punto 9, € profesional debe es-
perar, dandole tiempo a Pepa para que pueda pensar y dar su opinion. Sélo
en el caso de que no aporte ninguna alternativa o que las que aporte no solu-
cionen, aunque sea parcialmente, el problema, le ofrecera las alternativas del
punto 10).

(10) ¢Qué te parece si ponemos las citas a Ultima hora de la mafiana?
¢QUE te parece si vienes a una de las reuniones que hacemos con personas
afectadas por la diabetes y ves si te puede ser Gtil?

(Unavez mas, después de presentarle las aternativas, e profesional debe es-
perar, dandole tiempo a Pepa para que pueda pensar y dar su opinion)

A modo de gercicio complementario, se sugiere al lector que afiada alguna
otra alternativa a las presentadas en el texto:
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EL cAso DE JUAN

(5) Juan, cuando no vienes a los grupos de educacion diabetol6gica, (6)
pierdes la oportunidad de aprender una serie de recursos que te ayudarian a
gue € tratamiento no se te hiciera tan ‘cuesta arriba’. (7) Yo entiendo que
tienes una agenda muy apretada y que te cuesta hacer huecos para venir. (8)
Y esverdad que a lo mejor yo también me he puesto muy pesada insistiéndo-
te para que vengas. (9) ¢Qué crees que podemos hacer para que tengas mas
recursosy el tratamiento no se te haga tan ‘ cuesta arriba?’

(Una vez formulada la pregunta clave en el punto 9, el profesional debe
esperar, dandole tiempo a Juan para que pueda pensar y dar su opinion.
Salo en el caso de que no aporte ninguna alternativa o que las que aporte
no solucionen, aunque sea parcialmente, el problema, le ofrecera las alter-
nativas del punto 10).

(10)¢Qué te parece s te presento a una persona que suele venir al grupoy le
pides que te cuente qué le parece?
¢Qué te parece si te cuento lo que vamos a hacer en la siguiente sesion?

(Una vez més, después de presentarle las alternativas, el profesional debe es-
perar, dandole tiempo a Juan para que pueda pensar y dar su opinién).

A modo de gercicio complementario, se sugiere al lector que afiada alguna
otra alternativa a las presentadas en €l texto:
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APENDICE |: LISTA ORIENTATIVA DE EMOCIONES

Aburrimiento
Agotamiento
Agresividad
Alegria
Alivio
Amor
Angustia
Animo
Ansiedad
Arrepentimiento
Asco
Carifio
Cautela
Celos
Confianza
Confusién
Culpabilidad
Curiosidad
Debilidad
Decision
Depresion
Desanimo
Desconfianza
Desesperacion
Desilusion
Dolor
Enfado
Entusiasmo
Envidia
Esperanza
Fastidio
Felicidad

Frustracion
Hostilidad
Humillacién
llusion
Impotencia
Indecision
Interés
Ira
Miedo
Optimismo
Orgullo
Paz
Pena
Perplgjidad
Pesadumbre
Pesimismo
Preocupacion
Rabia
Retraimiento
Satisfaccion
Seguridad
Sensacién de control
Sentirse capaz
Sentirse herido
Soledad
Sorpresa
Susto
Temor
Timidez
Tranquilidad
Tristeza
Vergiienza
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APENDICE Il;: ESQUEMA PARA LA REESTRUCTURACION COGNITIVA

Emociones (1)

Pensamientos (1)

Pensamientos (2)

Emociones (2)
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APENDICE |11: ESQUEMA PARA EL DIAGNOSTICO PRECEDE

Conducta
apotenciar

Poblacion diana
individuo/grupa

PRECEDE:

Factores PREDISPONENTES —»  Sepueden “entrecomillar”

A FAVOR delaconducta EN CONTRA de laconducta

HH del sujeta
Factores FACILITADORES — & 4 entorno

A FAVOR delaconducta EN CONTRA de laconducta

ANTESdelaconducta

QUIEN (Agente Clave)
+ + Resto Reforzantes

Factores REFORZANTES —

Haciendo Qué

A FAVOR delaconducta EN CONTRA de laconducta

DESPUES de la conducta
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APENDICE 1 V: ESQUEMA PARA EL DISENO DE SESIONES GRUPALES
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El papel utilizado paralaimpresion de este libro es 100% reciclado.

Lafabricacion y utilizacion de papel procedente de la recuperacion
y reciclaje de papel ya utilizado conlleva el ahorro de energia, aguay made-
ra, y unamenor emision de sustancias contaminantes a los rios
y alaamosfera

La Escuela Andaluza de Salud Publica se compromete asi
con la conservacion del medioambiente y la gestion sostenible
de los bosgues del planeta.

Se compromete, en definitiva, con las generaciones futuras,
con sus derechos, con su patrimonio y con su salud.
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