«Me gustaria comentar algo que para mi es muy
importante y que ha sido decisivo a la hora de
leerlo, trabajarlo y aplicarlo; se trata de los valores
que “encarna” este libro. Es un libro que rebosa
vida, entusiasmo, dinamismo, honestidad, respeto,
entrega y valiosas creencias. Ademas nos ensefa
que todo esto es posible; y ain mas, nos da
herramientas precisas para hacerlo realidad y para
que todos estos valores impregnen el quehacer
diario de los que lo leemos y lo aplicamos.»

Leonardo Villena, profesional de la salud
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Cuidando al profesional de la salud
Habilidades emocionales y de comunicacion

Relacionarse con los pacientes es un arte. Relacionarse con otros profesionales

es, también, un arte. Y como todo arte requiere un cierto porcentaje de

inspiracion y, muy especialmente, un elevadisimo porcentaje de transpiracion;
esto es, de esfuerzo, de entrega, a veces incluso de derroche. En esta
publicaciéon que el lector tiene en sus manos le ofrecemos un gran numero de
técnicas, habilidades, métodos y estrategias para mejorar en ese dificil arte de
relacionarse con los otros, sean esos «otros» clientes externos (pacientes, usuarios) o
bien sean clientes internos (otros profesionales, jefes, subordinados).

Se habla muchos en estos ultimos tiempos del «queme» de los profesionales sanitarios,
del estrés asociado a su dura tarea diaria, y de las repercusiones que todo ello esta
teniendo en su propia salud biopsicosocial, desde dolores osteoarticulares y gastricos
de todo tipo, hasta problemas en las relaciones familiares y sociales, pasando por
depresiones, ansiedades y frustraciones varias. En esta obra se ofrecen herramientas
muy concretas y de facil e inmediata aplicacion, respecto al «queme» de los
profesionales; tanto para prevenir su aparicion, como para tratarlo cuando ya se ha
manifestado, e incluso para paliar sus consecuencias.

Esta 72 edicion, revisada y ampliada, del Cuidando al profesional de la salud.
Habilidades emocionales y de comunicacion, va dirigida a todos los profesionales de
la salud que quieran mejorar sus habilidades de relacion —tanto a nivel externo
como interno— para trabajar de forma mas eficaz, gratificante y creativa. Si
ademas, conseguimos que los profesionales sanitarios que lean la presente publicacion
incorporen lo aprendido a sus «otras» relaciones interpersonales (familia, amigos,
vecinos, resto de ciudadanos) nuestra felicidad (y seguramente también la de los
profesionales que asi lo hagan) serd «maxima». En sus manos (y en su cabeza,
corazon y estomago) esta.

José Luis Bimbela

84-87385-85-0
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y orador, su formacién académica incluye un
Master en Salud Publica y un Master en Drogo-
dependencias, ambos por la Universidad de
Barcelona.

Autor de titulos como Sociologia del sida, muchos
de sus libros estan publicadas en la Serie de
Monografias EASP. Entre sus obras destacan Sida
y jovenes. La prevencion de la transmision sexual
del VIH; Herramientas para mejorar la adhesion
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Cuidando al profesional de la salud. Habilidades
emocionales y de comunicacion es la continuacion
natural del éxito editorial Cuidando al cuidador.
Counseling para profesionales de la salud, cuya
primera edicion aparecio alla por 1994 y que
desde entonces ha mantenido un constante nivel
de ventas. Esta obra paso por cuatro ediciones
ampliadas y revisadas y desemboca en esta 72
edicion, donde el autor refleja en el titulo la
evolucion de su contenido.
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PROLOGO A LA 52 EDICION

Hablar sobre lo que hay escrito en estas paginas ya esta hecho, so6lo hay que le-
erlas para maravillarse y disfrutar. Tiene todo lo que deseamos que tenga este
tipo de libros: un gran contenido, fundamentacion, sensatez, coherencia, realis-
mo, claridad, sencillez, viveza y aplicabilidad.

Me gustaria comentar algo que para mi es muy importante y que ha sido decisi-
vo a la hora de leerlo, trabajarlo y aplicarlo; se trata de los valores que «encarna»
este libro. Es un libro que rebosa vida, entusiasmo, dinamismo, honestidad, res-
peto, entrega y valiosas creencias. Ademas nos ensefia que todo esto es posible;
y aun mas, nos da herramientas precisas para hacerlo realidad y para que todos
estos valores impregnen el quehacer diario de los que lo leemos y lo aplicamos.

Este aliento que da vida al libro —y por tanto a su aplicacion— hace aun mas im-
portante y entendible su gran contenido. Por esto creo que al leerlo debemos per-
mitir que cale dentro de nosotros; asi, todo lo que nos ensefia sera facil de aplicar,
muy gratificante y mucho mas eficaz. Estoy convencido de que el gran aprovecha-
miento del contenido de este libro y del espiritu que lo inspira debe llevarnos a ser
capaces de encarnar una forma de ser y de estar en nuestra profesion.

Nos dice su autor que lo que aqui se desarrolla es «tecnologia punta», yo estoy
absolutamente convencido de ello; se trata de una tecnologia que rompe barre-
ras, una tecnologia que nos situa en las auténticas coordenadas que llevamos
dentro y que nos han traido a trabajar en esta hermosa profesion. Es la tecnolo-
gia de la sencillez, del sentido comun, de lo auténtico. Nos limpia de miedos, de
prejuicios, despeja nuestro camino de etiquetas y arquetipos, nos serena y nos da
herramientas para llegar a la esencia de nuestra profesion: una auténtica rela-
cion humana entre dos personas que se ayudan.

Me gusta comentar todo esto desde la sequridad y serenidad que me da haber
vivido este libro; porque gracias a €l y a los cursos que entorno a su contenido
recibi de su autor, José Luis Bimbela, cambio mi actitud y mi quehacer en mi
profesion y en mi vida. Hay un antes y un después en mi y en las personas a las
que atendia en mi trabajo como enfermero en un centro penitenciario.

Un «antes» cargado de prejuicios, miedos, etiquetas, hostilidades, evitaciones,
tensiones, mala comunicacion y desasosiego personal y profesional. Hay un pun-
to de inflexion en el que el Cuidando al profesional de la saludy las enseiianzas
de su autor ponen en crisis todo lo anterior. Cinco dias «noqueado» en la Escuela
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Cuidando al profesional de la salud. Habilidades emocionales y de comunicacion

Andaluza de Salud Publica durante los cuales saqué a relucir todas mis resisten-
cias posibles (y afiadi ademas todas las resistencias de mis colegas, jimaginaos el
listado que se puede hacer!) y que hacian imposible que algo se pudiera aplicar y
que algo pudiera cambiar.

Calaron en mi las ideas de «disfrutar mas con mi trabajo», «cuidarmen», «ser mas
eficaz», «atender mejor a las otras personas», «serles realmente util». Asi que, un
segundo de lucidez me permitio ver que tenia que darme permiso para que todo
esto fluyera. El Cuidando y su autor me lo servian en bandeja.

Tuve conciencia, y asi fue, de que no seria un camino facil; pero me aliviaba
pensar que debia hacer pequerios y seguros cambios que me reforzaran a miy a
mi entorno; que habria cosas que yo no podria solucionar, pero que mi responsa-
bilidad y mis habilidades lo iban a intentar; y que las cosas no son «todo o nada»
y que hay valiosos logros por los que luchar.

Y asi, el lunes siguiente empezo un «después». Hice mi primer gran cambio: puse la
mesa de trabajo en un rincon de la consulta, paso de ser una barrera, a cumplir su
cometido como elemento auxiliar. Todo se transformo, la persona a la que atendia
era diferente para mi, queriamos comunicarnos de otra manera, teniamos interés
el uno por el otro, nadie se protegia de nada, era facil entender que estaba ante
una persona con unas caracteristicas singulares, con una idiosincrasia propia; bas-
td con respetar esto, con preguntarle, con escucharle, poner en practica el Cui-
dando y todo empezo a fluir... hasta convertirse en una consulta de viH/sida con
ochenta pacientes de la que todos disfrutdbamos. Ademas, para los amantes de lo
cuantificable y de la estadistica, recordaré que la tasa de adhesion al tratamiento
antirretroviral era superior al 90% en el 95 % de los casos (Abril, 1999).

Siempre he pensado, y estoy plenamente convencido de ello, que este libro es un
homenaje al sentido comun. Es una 0BRrA (con mayusculas) que lleva dentro mu-
cha entrega, mucho respeto, mucha verdad, mucho entusiasmo y mucho amor;
tanto como tiene su autor y que aqui ha parido y «redondeado» (como a él le
gusta decir) para que nosotros la vivamos y la disfrutemos.

Gracias amigo por ensefiarnos como abrir los ojos para ser mas felices con lo que
tenemos.

Es una obra hermosa.

Leonardo Villena
Profesional de la salud

Granada, julio de 2005




PROLOGO A LA 4@ EDICION

CUIDANDO AL AUTOR

CUIDANDO AL PROFESOR

Hay quien dice que quien escribe sobrevive y hay quien dice mas: la ciencia no flo-
rece escondida, sino que necesita de la comunicacion. Todos estan de acuerdo en
una cosa: primero fue la palabra. Y en las palabras de este libro, que aparece feliz-
mente en su cuarta edicion, encontramos ideas e imagenes, conceptos y ejemplos,
modelos y verbos, decalogos y talleres, métodos y técnicas, usos y disfrutes.

Es un verdadero placer usar estas palabras para prologar un libro o, mejor dicho,
para acompanar a su autor, con el cual me gustaria ponerme un sombrero o,
mejor aun, seis. Seis sombreros de colores que permitan acercar el libro a sus lec-
tores, pero también acercarles al autor, al profesor Bimbela, al amigo Bimbela.

Para empezar, me gustaria ponerme un sombrero rojo; el sombrero que habla de
la emocidn, la pasion, el empuje, la fuerza, la entrega con la que explica el autor
y profesor en sus clases cuando intenta cuidar a sus alumnos (profesionales de la
salud que cuidan a sus pacientes). Ver, oir, contemplar en clase al profesor Bim-
bela es un verdadero placer, un espectaculo lleno de tension y emocion, atencion
y variedad, sequridad y riqueza, matices y esencias.

Junto a este sombrero rojo encuentro los sombreros blanco, azul, negro, verde y
amarillo.

Un sombrero blanco que habla de cifras y datos. Hace ya mas de ocho afios que
nos conocemos, mas de seis aflos que compartimos espacios, despachos, pasillos,
aulas y Escuela. Los lectores pueden compartir 6 capitulos, 16 apéndices y mas
de 150 paginas; todas pensadas para la utilidad y la rentabilidad del lector.

Junto a estos datos y cifras, me gustaria ponerme un sombrero amarillo, un co-
lor en busca de lo positivo de este libro, de lo mucho y bueno que contienen sus
paginas: saber hacer y hacer saber, experiencia y comunicacion. Entre esas expe-
riencias, nacidas en su mayor parte del fendmeno sida, destacarian las escenas
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temidas y las alteraciones emocionales, los ejemplos constantes que llenan cada
uno de sus rincones, hablando de errores y buscando las sugerencias para afron-
tar las situaciones, identificando y analizando los factores que dificultan la co-
municacion y también los que la facilitan o profundizando en las habilidades
para motivar el cambio de conductas. Y todo ello lleno de comentarios y ejerci-
cios practicos, para aumentar su aplicabilidad.

También me pongo el sombrero verde, el de lo innovador, el de la busqueda de
algo nuevo, de algo diferente en cada una de las ediciones, en este caso, el pro-
fundizar en el modelo PRECEDE de Green, que para mi ya es el «Modelo Bimbela»
que ayuda al diagnostico y la intervencion, al «pre» y al «post», al antes y al des-
pués, al conocer y al actuar.

El sombrero negro me lo pongo con la tinta de estas paginas, llenas de verbos, de
unos verbos que nos ayudan a preguntar, concretar, acoger, escuchar, empatizar,
resumir, retroalimentar. Verbos, sujetos, adjetivos, palabras en fin, con las que
llenar papelografos y pizarras como sintesis y esencia de lo aprendido.

Por ultimo me gustaria ponerme un sombrero azul, que quiero que ilustre lo que
para mi Bimbela genera en este libro como autor y en sus clases como profesor:
emociones de gran intensidad, que impactan en el cuidador, y que entran como
minimo por los sentidos auditivo y visual.

Como dice Jorge Wagensberg: «un ser vivo es un rincon del universo empefiado
en distinguirse de sus alrededores». Ademas afirma que «estar vivo es evitar que
el resto del mundo devore las diferencias»; y aflade que «ser independiente de
algo requiere intercambiar con ese algo». Creo que José Luis Bimbela es un ser
vivo que, a través de su independencia, intercambia sus emociones con sus
alumnos, sus lectores, sus compafieros y sus amigos.

Joan Carles March
Director de Proyectos e Investigacion
Escuela Andaluza de Salud Publica

Granada, febrero de 2001




PROLOGO A LA 2@ EDICION

¢Esta la Sanidad Publica en el infierno del Conde Ugolino de la

Divina Comedia condenada a devorar a sus propios hijos para sobrevivir?

Es una buena y estimulante noticia el hecho de que la primera edicion de Cui-
dando al cuidador. Counseling para profesionales de la salud se haya agotado al
cumplirse un afio de su publicacion y nos encontremos delante de la sequnda;
resulta estimulante porque confirma que hay un cambio en marcha.

Este libro va dirigido a aquellas personas que dedican su actividad, su trabajo al
otro, a otras personas con problemas en su salud; se dirige a los cuidadores de la
salud de las personas: los sanitarios. Pero jcuantos somos y qué hacemos? En el
Estado espafiol hay 335.000 sanitarios ejerciendo que realizan 220 millones de
consultas, 2 millones de intervenciones quirurgicas y prescriben 550 millones de
recetas al ano. Una vez cada dos meses solemos ir al médico y una de cada ca-
torce personas visitadas es hospitalizada. Los espafioles dedicamos 3,5 billones de
pesetas a financiar el sistema sanitario, con un coste medio de 88.000 pesetas
por persona al afno. Dicen que esto es mucho dinero y que pronto no vamos a
poder disponer del suficiente. Estas cifras resultan incomprensibles a menos que
las comparemos, por ejemplo, con los intereses que se pagan al afio por la deuda
publica, intereses que ascienden a una cifra similar. Es decir, dedicamos lo mismo
a salud que a pagar los intereses de los agujeros y «pufos» de los presupuestos.
Por todo ello se habla de crisis y evidentemente lo estamos, pero porque valora-
mos por igual el costo de mantener «pufos» que el costo de acceso a la salud. Los
sanitarios no estamos arruinando el pais, estamos cuidando a personas con pro-
blemas de salud. Los criterios economicistas, que no economicos; los criterios de
productividad, que no de eficacia; y las necesidades de apoyo, ayuda y cuidado
del enfermo llevan al sanitario a «blindarse» —para no quemarse- frente a los
gestores y al propio enfermo.

A su vez, los valores del «éxito profesional» estan mas relacionados con la medi-
cina como disciplina cientifica que con el enfermo como persona. En la profe-
sion domina un culto a la medicina que la convierte en secuestradora de la sa-
lud, del mismo modo que en la sociedad domina el culto a la salud en lugar de
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una «cultura de la salud». Los profesionales renuncian al «don» y se limitan a ir
tirando, a llegar a fin de mes, a ganarse la vida; los usuarios, secuestrada la salud
como derecho, la practican como simple medicina que tomar si es que se la dan,
pues parece que hay que merecérselo. Nos encontramos asi ante un mundo de li-
deres solipsistas donde la Unica realidad esta en la propia mente de cada uno,
ante una sociedad que se cierra, inmersos en un orden holista en el que cada
persona es solo un individuo atomo. No obstante, me parece importante obser-
var que afortunadamente estan cayendo las doctrinas; no los valores.

Propongo que recuperemos el concepto «Humanitas» descrito por Cicerdn: espa-
cio donde se hace posible la aparicion y desarrollo del ser humano.

La palabra «crisis» suele provocarnos agobio, blogqueo o desconcierto. «Crisis, del
latin «crucen, en Oriente se escribe uniendo dos términos: problema y oportuni-
dad; en ambas culturas el significado se refiere a la posibilidad de cambio, no
solo a la presencia de un problema tal como nosotros lo sentimos. Los recursos
economicos contables y los cientificotécnicos han ganado terreno a los recursos
humanos en los criterios de gestion, planificacion y atencion de las personas. El
counseling y las técnicas que se describen en este libro son una alternativa a
esta situacion, son un motor de cambio. El counseling consiste en comunicarse
en dos lenguajes: el de hablar y el de escuchar, en darle el protagonismo a las
personas y el papel justo que les corresponde a las técnicas y los medios, es decir,
utilizarlos como habilidades y recursos materiales que estan al servicio de la per-
sona. Atender al «paciente» en counseling es aportar nuestros conocimientos con
el fin de consequir que la persona llegue a estar en condiciones de poder decidir
qué va a hacer, en otras palabras, ponerle en situacion de que pueda ejercer su
derecho a la salud. No se trata de ponernos en su lugar o de incluso llegar a de-
cidir por ¢él, se trata de que sea el paciente quien consiga ocupar su propio lugar
en su situacion y pueda decidir y tener acceso a la salud.

La historia nos demuestra que las sociedades que han profundizado en la perso-
nay en sus derechos son las Unicas que han sobrevivido a las crisis economicas y
sociales. Creo que un buen plan para superar la crisis y disfrutar de una existen-
cia que vaya mas alla de la simple supervivencia es ser persona y ejercer de tal.

En esta sequnda edicion del libro, José Luis Bimbela describe el counseling y la
forma de aplicarlo: como ejercer el oficio de sanitario desde la idea clave del
counseling (capitulo 1 Alcance del counseling), siendo el sanitario una persona
con emociones (capitulo 2 Alteraciones emocionales) capaz de conducirlas (ca-
pitulo 3 Habilidades emocionales), que se comunica (capitulo 4 Habilidades de




Prélogo a la 22 edicion

comunicacion), que es capaz de provocar cambios (capitulo 5 Habilidades de
motivacion para el cambio) y de disfrutar con su oficio (capitulo 6 Uso y disfru-
te de las habilidades emocionales y de comunicacién). Esta nueva edicion se ha
enriquecido con mejoras resultantes de las experiencias del autor, de su equipo y
de aportaciones de lectores y colaboradores. No voy a descubrir aqui la valia
como profesional de J.L. Bimbela ni la dedicacion con que practica su vocacion
ya que nos consta a todos aquellos que le conocemos, pero si quisiera resaltar su
sencillez y compromiso como sanitario y como persona, ademas de su gran espi-
ritu de equipo. Por ultimo quiero comentar la innovacion que supone el aparta-
do dedicado a la intervencion en la respuesta humana a nivel motor del capitu-
lo tercero. En la presente edicion se ha introducido el «analisis del escenario» en
lugar del «analisis de problemas», cambio que concuerda con la filosofia counse-
ling. Cabe remarcar la palabra «escenario» del latin «scaena» como «lugar lleno
de sombras en el bosque». El nuevo enfoque en el que nos encontramos permite
explorar todo el bosque, no s6lo la propia sombra desde la sombra, no sélo el
problema desde el problema.

Agradezco el honor de prologar este libro de un querido amigo y de una «Escue-
lan, la Escuela Andaluza de Salud Publica, que siempre me ha impresionado por
su juventud, creatividad y compromiso con la sociedad. A la salud de todos.

José Torres lbanez
Presidente de la Fundacion Anti-Sida Esparia, FASE

Barcelona, 27 de septiembre de 1995
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INTRODUCCION A LA 5 EDICION

Esta 5% edicion que el lector tiene entre sus manos presenta, en relacion con los
contenidos tematicos, cambios importantes respecto a la edicion anterior. Diver-
sas matizaciones relevantes, fruto de las sucesivas puestas en practica de las te-
orias y conceptos manejados; gran numero de aclaraciones que faciliten la apli-
cacion de lo aprendido por parte de los lectores; determinadas sugerencias
practicas tanto para el entrenamiento de las habilidades y técnicas presentadas,
como para la necesaria reflexion (previa, paralela y posterior a la accion) que
permita promover y consolidar cambios en los qué y en los como de los profesio-
nales sanitarios. Hay que destacar también el énfasis que se hace en esta obra
respecto a la gran aplicabilidad de las habilidades presentadas a todos aquellos
ambitos donde se interactie con «otros», sean estos otros «clientes externos»
(pacientes, usuarios) o sean «clientes internos» (companeros, jefes, subordinados),
y en todas aquellas situaciones donde se quieren producir cambios en los cono-
cimientos, las actitudes, las habilidades, y los comportamientos, tanto propios
como del entorno.

Por otro lado, esta 52 edicion, presenta también novedades muy relevantes en
cuanto a las formas. Novedades que intentan clarificar destinatarios, objetivos y
contenidos. De ahi el nuevo titulo: del anterior Cuidando al cuidador (que po-
dia hacer pensar en un libro dirigido a cuidadores informales: familiares, ami-
gos, etc.) se ha pasado al actual Cuidando al profesional de la salud; y el nuevo
subtitulo: del counseling para profesionales de la salud al Habilidades emocio-
nales y de comunicacion, que intenta clarificar desde el primer momento el
tipo de habilidades que se desarrollaran a lo largo del texto. Las novedades for-
males incorporadas en esta 52 edicion buscan, también, facilitar el manejo pura-
mente «fisico» de la obra para acercarlo mas aun a su objetivo ultimo de con-
vertirse en un verdadero manual, util y de facil manejo en el dia a dia de los
profesionales de la salud. De ahi su conversion en libro de bolsillo y, también, su
nueva maquetacion.

Obviamente se ha aprovechado esta nueva edicion para actualizar la bibliografia
relacionada con el tema, haciendo, esta vez, un especial énfasis en la incorpora-
cion de obras de interés escritas por autores espafioles (hay produccion en canti-
dad y con calidad en estos momentos), y de otras obras dirigidas a mejorar tam-
bién la «salud fisica» de los sanitarios a través de técnicas orientadas a la
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prevencion y el tratamiento de problemas osteoarticulares, de aparicion tan fre-
cuente entre los profesionales de la salud. En este sentido, y para hacer mas sen-
cilla su localizacion y uso, dichas incorporaciones se presentan todas agrupadas
en un epigrafe nuevo al final de la bibliografia.

Esperamos que con todo ello, el profesional de la salud que lea este libro pueda
realmente mejorar sus habilidades emocionales y de comunicacion, y logre lo
que serian los dos grandes objetivos de la presente obra: en primer lugar, hacer
aun mejor su trabajo profesional diario; y, en sequndo lugar, que esta mejora se
consiga al menor coste personal posible (sin tener que dejar su salud —biopsico-
social— en el intento). No se puede ir cada dia de «superman» o de «superwo-
man». En estos tiempos en lo que tanto se habla del «queme» de los profesiona-
les sanitarios, es importante sefalar que en esta obra se ofrecen herramientas
muy concretas y aplicables para prevenir su aparicion, para tratarlo cuando ya se
ha manifestado, e incluso para paliar sus consecuencias.

Si ademas, conseguimos que los profesionales sanitarios que lean la presente pu-
blicacion incorporen lo aprendido a sus «otras» relaciones interpersonales (fami-
lia, amigos, vecinos, resto de ciudadanos) nuestra felicidad (y sequramente tam-
bién la de los profesionales que asi lo hagan) sera «maximan. En sus manos (y sus
cabezas, corazones y estomagos) esta.

Esta 5 edicion del Cuidando debe mucho agradecimiento especialmente a tres
personas que han sido fundamentales en el desarrollo, a veces armonioso, otras
veces algo cadtico, de la vida "emocional y comunicacional” del autor en los ul-
timos anos:

A Leonardo Villena, por hacer realidad teorias, conceptos e ideologia. Sin des-
canso. Con honestidad, con sabiduria, con amor.

A Giulia Fernandez, por los libros (jtantos!), los musicos (jJovanotti, Branduardi!),
y por los ratos, retos y ritos compartidos.

A Bibiana Navarro, por la bondad, el esfuerzo, la ternura, la paciencia y la gene-
rosidad, a la hora de crear y compartir... jtantos proyectos!

José Luis Bimbela Pedrola

Albaycin, Granada, junio de 2005
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INTRODUCCION A LA 4 EDICION

La obra Cuidando al cuidador sigue dando satisfacciones a la Escuela Andalu-
za de Salud Publica y a los profesionales de la salud destinatarios. Su autor no
imaginaba alla por el afio 1994, cuando escribio la primera y modesta edicion,
que siete afnos mas tarde, estaria redactando la introduccion a una cuarta edi-
cion, mucho mas completa y ambiciosa.

A lo largo del tiempo transcurrido entre ambas ediciones, algunas cosas han
cambiado en el escenario de la salud en relacion con el tema que este libro
trata. El counseling se ha incorporado de forma estable y formalizada a cursos
de especializacion, a postgrados y a masters, tanto en el terreno de lo estricta-
mente sanitario como, y muy especialmente, en el ambito de lo psicosocial.
Pareceria que realmente cada vez mas estamos desarrollando en la practica
ese concepto que tan claro teniamos hace ya tiempo en la teoria: la salud
biopsicosocial. Por otro lado, las areas de aplicacion del counseling han ido
ampliandose y consolidandose, y hoy es dificil imaginar a un profesional de la
salud que trate eficazmente a un enfermo crdnico o a un paciente en un ser-
vicio de urgencias, o en fase terminal, sin que ponga en practica buena parte
de las técnicas y habilidades que configuran esa «tecnologia humana punta»
que llamamos counseling.

Estos y otros cambios que empezaron a incorporarse en la tercera edicion del
Cuidando al cuidador han acabado asentandose en la presente cuarta edicion,
cuyas innovaciones mas claras, tanto en el texto como en los apéndices que lo
acompanfan, van dirigidas a aumentar la aplicabilidad de tres de los instru-
mentos fundamentales en el counseling: a) las habilidades emocionales intra-
personales, para que el profesional de la salud aprenda a «volver a pensar»; b)
las habilidades emocionales interpersonales, para que el profesional de la sa-
lud facilite y promueva que «el otro» —usuario, familiar u otro profesional-
«uelva a pensar»; y ¢) el modelo PRECEDE de diagnostico conductual, para
que el profesional de la salud pueda identificar los factores que en mayor me-
dida influyen en las conductas de los usuarios, de los familiares o de los pro-
pios profesionales. Ademas, se ha aprovechado la ocasion que esta nueva edi-
cion brinda, para actualizar tanto la bibliografia como los materiales
audiovisuales relacionados con el tema.
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Nuestros proximos retos aparecen ya en el horizonte: cuidar a los educadores,
cuidar a los directivos, y sequir cuidandonos en el siglo XXI.

José Luis Bimbela Pedrola

Sierra Nevada, febrero de 2001
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INTRODUCCION A LA 12 EDICION

El impacto que esta teniendo la infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (viH) tanto en la medicina clinica como en la salud publica y en la mis-
ma sociedad ha provocado un importante auge de metodologias y técnicas en
todos los campos de la salud: microbiologia, epidemiologia, prevencion, educa-
cion para la salud, sociologia y psicologia, entre otros.

Uno de los aspectos que con mayor fuerza han surgido con la aparicion y expan-
sion del viH ha sido la necesidad de cuidar al propio profesional de la salud que
atiende a enfermos de sida o a personas infectadas por el viH; la atencion a estas
personas esta provocando, a corto plazo, estrés y otras alteraciones emocionales
en el personal sociosanitario; y puede ocasionar a medio plazo el agotamiento y
la renuncia de muchos profesionales a trabajar con estos pacientes. Por ello la
tecnologia que Ilamamos counseling pretende entrenar ciertas habilidades del
profesional que le permitan un mayor autocontrol y una mejora en su relacion
con el paciente, en aras a aumentar su eficacia y a trabajar mas confortable-
mente. Por tanto se trata de una tecnologia perfectamente aplicable a otras pro-
blematicas distintas al viH/sida y especialmente util para manejar enfermedades
de tipo crénico y todas aquellas relacionadas con el mantenimiento de ciertos
estilos de vida. Los datos, experiencias y casos que se presentan en este docu-
mento provienen del trabajo del autor con grupos de profesionales de la salud
en proyectos de las siguientes instituciones: Fundacion Anti-Sida Espafia (FASE);
Organizacion Mundial de la Salud (oms); Escuela Andaluza de Salud Publica
(eAsp); Instituto Catalan de la Salud (ics); Centros de Orientacion y Planificacion
Familiar de Catalufia y Galicia, Instituto Catalan de Psicologia e Instituto de Es-
tudios de la Salud (ies) de Catalufa.

El presente documento incluye los elementos fundamentales en relacion con
counseling. De entre éstos se destacan las ideas clave, la base teorica, la metodo-
logia para su aplicacion, los ejemplos practicos principalmente con relacion al
tema viH/sida, los instrumentos de diagnodstico conductual, los instrumentos y
técnicas de intervencion, y una bibliografia fundamental actualizada.
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Este documento se propone los siguientes objetivos:

1. Presentar una tecnologia que ha mostrado su pertinencia principalmente
aunque no exclusivamente cuando aparecen situaciones de estrés o ansie-
dad en la relacion profesional-usuario por una o por ambas partes.

2. Facilitar ejemplos, experiencias y sugerencias, que permitan su aplicacion
inmediata en las tareas diarias del profesional.

Para lograr estos objetivos el documento se estructura en seis capitulos a los
cuales se agrega una bibliografia y once apéndices.

El capitulo 1 presenta en forma sucinta las ideas clave del counseling, referido al
objetivo final, el objetivo intermedio, el método, los protagonistas y las ideas
marco asociadas.

El capitulo 2 describe las alteraciones emocionales que suelen aparecer en los
profesionales en el desarrollo de su labor cotidiana. Pese a que muchos de los
ejemplos corresponden -por las razones ya expuestas— al tema viH/sida, la mayor
parte de alteraciones emocionales que se citan aparecen también, aunque con
menor énfasis, en el abordaje de muchas otras enfermedades cronicas, enferme-
dades con fases terminales y enfermedades que estan relacionadas con estilos de
vida de la poblacion.

El capitulo 3 muestra como inciden las alteraciones emocionales en los tres nive-
les de la respuesta humana: cognitivo, fisiologico y motor; ademas presenta cla-
ves y ejemplos para intervenir preventiva y curativamente en cada uno de los ni-
veles citados.

El capitulo 4 analiza los elementos y verbos clave implicados en el proceso de la
comunicacion y ofrece pautas y ejemplos para optimizar dicho proceso.

El capitulo 5 presenta los instrumentos que permiten realizar un diagnostico
comportamental de los problemas de salud y facilita técnicas motivacionales
para promover cambios conductuales.

El capitulo 6 sefala algunas de las aplicaciones mas claras e inmediatas del coun-
seling, poniendo énfasis en los beneficios que conlleva para diversos sectores.

La bibliografia seleccionada ofrece tanto obras que enmarcan el counseling en
estrategias globales, como experiencias sobre aplicaciones concretas de esta
tecnologia.
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Introduccion a la 12 edicion

Los apéndices contribuyen a completar una sintesis integrativa del contenido del
documento y ofrecen informacion practica que facilita la aplicacion de la tecno-
logia presentada.

José Luis Bimbela Pedrola

Granada, octubre de 1994
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FRASES DE PRESENTACION
DE LA 52 EDICION

El arte es derroche

Rafael de Paula

A los 50 afos, uno tiene la cara que se merece

George Orwell

¢Y siinvirtiéramos el discurso y pensaramos que la actitud privilegiada para ver

el mundo es la alegria, la serenidad o el coraje?

José Antonio Marina

29



FRASES DE PRESENTACION
DE LA 4@ EDICION

Mal de muchos... jnormalidad!

Enrique Garcia-Huete

Explora, no des nada por supuesto.

Déjale al otro la posibilidad de no adecuarse...
a tus premisas y a tus prejuicios.

iDescubriras maravillas!

Javier Barbero

La comunicacion puede ser dolorosa,

[a incomunicacién... mucho mas.

Pilar Arranz
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FRASES DE PRESENTACION
DE LA 3@ EDICION

La desdicha proporciona cierta clase de comodidad.
La felicidad exige mayor conciencia, energia, disciplina,
dedicacion e integridad.

Nathaniel Branden

Y creo que el fallo, el error... y el error, pero total ;no? de que a la gente se le
dice demasiado como tiene que hacer las cosas ino? hasta llegar a meterse en

cosas que no le importan a nadie, nada mas que a ti...

Un chico de entre 17 y 20 afos

Tendriamos que aceptar que el comportamiento del ser humano es mucho mas

complejo que cualquier virus.

Jonathan Mann
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FRASE DE PRESENTACION
DE LA 2@ EDICION

Hay una tendencia creciente a culpar a aquellas personas que no cambian su
comportamiento o que no lo cambian tan rapidamente como querriamos. La 16-
gica de esta censura es clara: «te hemos ensefiado lo que hace falta que sepas,
ahora es problema tuyo cambiar tu comportamiento; y si no lo haces, bien, has
fallado y nosotros ya no podemos hacer nada mas.

Por cierto, con el fin de ayudar a los trabajadores de salud publica y a otras per-
sonas a profundizar en el tema, he comenzado a hacer una sugerencia muy im-
popular, y es que cada uno practique, durante un mes, una sexualidad segura,

solo para que sepan de qué estan hablando.

Jonathan Mann

Paris, noviembre de 1990

35



FRASE DE PRESENTACION
DE LA 12 EDICION

Una médica de asistencia primaria contaba la siguiente historia:

«Ya sabes que en la consulta todos tenemos pacientes pesaditos. Yo, en concreto,
tenia en mi cupo una paciente especialmente pesada. En cuanto la veia entrar ya
me ponia de los nervios y aunque intentaba disimular el malestar que sus conti-
nuas demandas me producian, creo que siempre acababa por notarse. Finalmen-
te, un dia la paciente me dijo: "Sabe qué, sefiorita: me voy a cambiar de médico.
Usted no me gusta nada". Yo respiré profundamente, la miré a los ojos y le dije
muy pausadamente: “Usted no tiene que cambiar de médico, usted lo que tiene
que hacer es cambiar... de planeta”. Cuando acabé la frase me senti realmente re-
lajada y tranquila. La paciente salio de la consulta, y en el mismo momento en
que cerro la puerta lo vi todo muy claro y me dije: "has tocado fondo, chica. No
puedes sequir asi, enviando a los pacientes a... otro planeta; algo debe cambiar”
A partir de ese instante empecé a modificar mi forma de relacionarme con los
pacientes, empecé a hablar menos, a escuchar mas, a preguntarles sus motivos,
sus deseos, sus miedos, a respetar sus silencios, sus llantos, sus bloqueos...; empe-
cé a hacer eso que ahora llamais counseling. Y ya me ves ahora, disfrutando
cada dia mas de mis pacientes, de mi trabajo... de mi misman.
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CAPITULO 1
ALCANCE DEL COUNSELING

CoNcerTO DE COUNSELING

La palabra counseling es un neologismo, un anglicismo para el cual cuesta en-
contrar una traduccion que satisfaga a todos. En unas ocasiones, se habla de
«consejo asistidon, en otras, de «relacion de ayudan, de «asesoramiento». En todo
caso se intenta definir un concepto cuyos elementos clave son:

1. Objetivo final: mejorar la salud del usuario.
2. Objetivo intermedio: cuidar al profesional.

3. Método: adquisicion de habilidades y conocimientos para la relacion profe-
sional-usuario especialmente en situaciones de angustia o estrés por una o
por ambas partes.

4. Protagonistas: a) el profesional, facilitando conocimientos, alternativas, he-
rramientas, técnicas, entrenamiento; b) el usuario, conduciendo su propio
proceso, sus cambios comportamentales y el logro de su salud.

5. Ideas marco asociadas: a) la salud como derecho, no como obligacion; b) la
salud como proyecto para y por la persona; ¢) cuanto mas confortable esté
el profesional, mejor podra cuidar a los usuarios.

Es curioso y ciertamente revelador observar la distinta vision que algunos profesio-
nales de la salud tienen respecto a ésta, segun el lado «de la barrera» en la que estén.

Hay profesionales sociosanitarios que fuman habitualmente, que se sienten per-
sequidos y culpabilizados por las campaias antitabaco llevadas a cabo por las
distintas administraciones; y que al sentirse asi, responden con indignacion a di-
chas campanas con frases del tipo: «jno hay derecho!, jmi salud es mia y estoy en
mi derecho de hacer con ella lo que quieral». Ademas de pronunciar ese tipo de
frases, se niegan, desde luego, a hacer ningun caso a los consejos recibidos.
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Pese a ello, es frecuente que buena parte de esos mismos profesionales utilicen
idénticos argumentos (contenidos) y métodos (formas) cuando intentan conse-
guir que los usuarios tengan «estilos de vida mas saludables», y les cuesta enten-
der que (igual que hacia €l con los mensajes de las campaiias) los usuarios no les
hagan caso y en algunos casos incluso lleguen a indignarse con ellos. ;Por qué, a
veces, el profesional solo entiende la salud como derecho cuando se trata de su
propia salud?

RELACION PROFESIONAL-USUARIO

Una revision atenta del desarrollo de las enfermedades transmisibles en la hu-
manidad, muestra que muchas veces -mas alla del riesgo y el dafio biomédico
especifico- se produce una repercusion social, cultural y ética que trasciende el
aspecto bioldgico.

La infeccion por viH/sida, por ejemplo, ha puesto de manifiesto aspectos, situa-
ciones, déficit y problemas que ya existian con anterioridad y que ahora, dadas
las especiales caracteristicas de esta infeccion y las urgencias que aparecen por
doquier para atajar su expansion, surgen con mayor fuerza y aparatosidad. Uno
de estos aspectos es el de la relacion del profesional de la salud con el usuario.

Ya en 1989 Carballo y Miller afirmaban: «El counseling en vit es un dialogo “en
desarrollo” y una relacion entre el cliente o paciente y el counsellor con los ob-
jetivos de prevenir la transmision del viH y proveer apoyo psicosocial para todos
los afectados, directa e indirectamente, por el ViH».

Por todo ello buena parte de los ejemplos y experiencias que aqui se citan estan
relacionados con dicho problema de salud publica que es, por una parte, uno de
los que mas cuestiona el tipo de relacion entre profesionales de la salud y usua-
rios de los servicios y, por otra parte, uno de los que en mayor medida pone de
manifiesto la falta de apoyo y soporte emocional que sufren tanto los usuarios
como los propios profesionales.

Cabe destacar, eso si, que todas y cada una de las técnicas y habilidades presentadas
son absolutamente aplicables a cualquier situacion en la que el profesional de la sa-
lud quiera provocar cambios en los conocimientos, las actitudes, las habilidades y los
comportamientos de personas con las que interactle, sean «clientes externos» (pa-
cientes, usuarios) o «clientes internos» (comparieros, jefes, subordinados).
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Capitulo 1 > Alcance del counseling

DESARROLLO DE HABILIDADES

Cuando se habla de habilidades y del consiguiente entrenamiento para desarro-
llar dichas habilidades deben tenerse muy en cuenta un par de cuestiones:

1. La primera vez que se pone en practica una nueva habilidad casi nunca re-
sulta ser una maravilla ya que pocas veces se consigue el éxito total de ini-
cio. Es recomendable realizar una evaluacion posterior analizando tanto los
aspectos positivos (para reforzarlos y mantenerlos) como los mejorables
(para buscar alternativas utiles); esta es una buena forma de consequir que
los intentos siguientes vayan mejorando. De esa manera muy probablemen-
te la quinta vez sera mejor que la sequnda.

2. Las primeras veces que se ponen en practica nuevas habilidades tales como
nuevas formas de decir las cosas, de mirar, de preguntar, etc., uno mismo se
oye y se siente «raro», «poco natural». Esto es normal y facilmente solucio-
nable. Para «naturalizar» las nuevas conductas basta con seguir practican-
dolas e integrarlas en el ejercicio del propio estilo.

En el counseling el primer gran beneficiado es el profesional. Las habilidades
que éste adquiere con dicha tecnologia (autocontrol emocional, comunicacion,
motivacion para el cambio) le permiten trabajar mas comodamente y con ma-
yor eficacia con los usuarios, maximizando su nivel de competencia al menor
coste emocional posible. De ahi el titulo de la 5 edicidén, Cuidando al profesio-
nal de la salud.
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CONTENIDO DE LA OBRA

Atendiendo a los aspectos fundamentales comentados en este capitulo, el nucleo
central del presente documento, referido a habilidades basicas, se estructura si-
guiendo el esquema que se muestra a continuacion:

* Habilidades emocionales (capitulos 2-3)
* Habilidades de comunicacion (capitulo 4)

* Habilidades de motivacion de cambio (capitulo 5):

- Instrumentos de diagndstico comportamental:
- Modelo PRECEDE

- Analisis funcional de la conducta

- Instrumentos de intervencion:
- Nivel individual: Decalogo
- Nivel grupal:
- Grupo de iguales
- Taller de entrenamiento
- Metodologias formativas

A este nucleo central se suman (capitulo 6) algunas aplicaciones de las habilida-
des presentadas, en situaciones especificas: enfermedad en fase terminal, pobla-
ciones marginales, etc.
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CAPITULO 2
ALTERACIONES EMOCIONALES

ESCENAS TEMIDAS POR LOS PROFESIONALES SANITARIOS

Tal como se planteo en el capitulo anterior, el counseling es especialmente util
para el manejo de problemas de salud que provocan alteraciones emocionales en
los profesionales, en los usuarios y en los allegados.

En este sentido, es de gran interés identificar en primer lugar aquellas situacio-
nes que provocan mayor impacto emocional en los profesionales de la salud.
Para ello, se les puede formular la siguiente pregunta: ;qué escenas, en su rela-
cion con el usuario, le despiertan mas temor?, sea porque cuando han ocurrido
el profesional «ha perdido los papeles», 0 sea porque piensa que cuando ocurran
probablemente «los perderan.

Cuando esta pregunta se aplica al caso del viH/sida las escenas que con mayor fre-
cuencia aparecen como temidas son (no necesariamente en orden de importancia):

1.

Comunicar al usuario un resultado seroldgico VIH positivo.

. Manejar las alteraciones emocionales del usuario.
. Motivar cambios de conducta.

. Relacionarse con los familiares del usuario.

. Trabajar con enfermos terminales.

. Trabajar con fluidos de personas infectadas.

. Trabajar con determinados colectivos tales como usuarios de drogas por via

parenteral (UDvP), personas que ejercen la prostitucion, etc.

. Manejar las propias alteraciones emocionales que provoca cada una de esas

«escenas temidas.

43



Cuidando al profesional de la salud. Habilidades emocionales y de comunicacion

Como puede observarse, se trata de una lista muy aplicable a enfermedades dis-
tintas al viH/sida. Ahora bien, si valdra la pena identificar también algunas otras
situaciones, frecuentes en el ambito sanitario, que resultan «dificiles» de manejar
emocionalmente por parte de los profesionales de la salud. Por ejemplo:

- El paciente dice que ha seguido todas las indicaciones del profesional, pero
los analisis no «cuadrann.

- Ver en la lista de pacientes de hoy, el nombre del Sr. x, paciente «hiperde-
mandante», que viene a la consulta un dia si y otro también.

Ademas, también aparece un buen numero de situaciones «estresantes» en rela-
cion con los «clientes internos» (compaieros, jefes, subordinados):

- Mi companera se «escaquea» mientras yo hago el trabajo de los dos.
- Cambio de turno y tengo que relacionarme con compaineros nuevos.

- Me llaman para la entrevista de evaluacion de objetivos.

Alteraciones emocionales de los profesionales

¢Cudles son las alteraciones emocionales de los profesionales que con mayor fre-
cuencia aparecen asociadas a las escenas temidas antes citadas?
1. Ansiedad, angustia, desesperacion
«Como le voy a decir que le quedan pocos dias de vida.»
«No sé qué hacer cuando se derrumba delante de mi.»

«Nunca voy a conseguir que cambie..»

2. Depresion
«Cuando llego a casa no tengo ganas de hacer nada, me siento vacia, abatida.»
«Creo que me he equivocado de profesion. No sirvo para esto.»

«Tantos afos dando la talla, y no me lo reconocen.»
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3. Ira, rabia
«Es injusto que muera tan joven, después de tanto luchar.n»
«No hay derecho! Nunca me piden la opinion.»

«jTanto esforzarme, y €l no pone nada de su partel»

4. Impotencia
«No puedo hacer nada.»
«No puedo curarlo.»

«Mis esfuerzos no sirven para nada.»

Alteraciones emocionales de los clientes
(externos e internos)
¢Cuales son las alteraciones emocionales mas frecuentes que los profesionales
detectan en los «otros», sean «clientes externos» (usuarios, pacientes) o «clientes
internos» (companeros, jefes, subordinados)?
1. Negacion
«No puede ser.»
«Seguro que los analisis estdn mal.»

«Eso nunca me pasara a mi.»

2. Ansiedad, angustia, desesperacion
«¢Como se lo digo a mi pareja?»
«Dios mio, iqué puedo hacer?»

«Y si ahora tampoco lo consigo?»

3. Ira, rabia
«Por qué a mi?»
«Anos sin probar la droga y ahora esto... no es justo.»

«jY para esto llevo 20 afios cotizando!»
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4. Depresion
«Me hundo, me hundo.»
«Mi vida ya no tiene sentido.»

«Nunca consigo lo que me propongo, todo me sale mal.»

5. Indefension, impotencia
«No puedo hacer nada mas.»
«Voy a morir.»
«Si tiene que pasar, pasara.»

La lectura atenta y reflexiva de las dos listas anteriores es impactante, tanto des-
de el punto de vista cuantitativo como desde el cualitativo. Las preguntas que
entonces surgen son: ;como han conseguido estos profesionales sequir trabajan-
do en el tema?, ;qué han hecho para «sobrevivirs?

Las respuestas mas frecuentes de estos profesionales son:

«Informarme, leer, preguntar.»

«Mejorar mi formacion.»

«Compartirlo con otros profesionales, con mi equipo.»

«Premiarme cuando lo hago bien.»

«Dejar hablar al usuario.»

«Dejar "explotar” al usuario.»

«Hacer ejercicios de relajacion.»

- «lrme a dar un paseo hasta tranquilizarme.»

46



Capitulo 2 > Alteraciones emocionales

También, a veces, aparecen respuestas como las siguientes:

«Tomarme algun ansiolitico.»

«Huir de la situacion.»

«Evitar la situacion.»

«Nada, no hacer nada.»

Este documento ofrece metodologias y herramientas que permiten optimizar al-
gunas de las estrategias citadas por los profesionales y ampliar el abanico de al-
ternativas para prevenir y/o disminuir la aparicion de ciertas emociones e inten-
tar provocar el surgimiento de otras. Parece clara la utilidad de la tarea. No cabe
duda de que la intervencion del profesional sanitario va a ser mas eficaz y exito-
sa desde emociones como «la tranquilidady», «la ilusion» y «el control», que desde
otras como «la rabian, «la impotencia» o «la frustracion». A titulo de ejemplo:
«desden la rabia, jcomo va a preguntar un sanitario a un usuario las razones de
un determinado comportamiento?

Ademas, buena parte de las herramientas que se presentan pueden también ser
utilizadas por los clientes. Por ello, una de las tareas que mayor rentabilidad
ofrece al profesional (¢0 es que no le conviene que «sus» clientes sepan como
controlarse?) es la de entrenar-capacitar a los clientes en:

1. La identificacion de sus propias «escenas temidasn.
2. La deteccion de las alteraciones emocionales a ellas asociadas.

3. La prevencion y el manejo de dichas alteraciones emocionales (mediante las
habilidades que se presentan en el capitulo 3 Habilidades emocionales).
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¢ESTRES? /QUE ESTRES?

Sintéticamente podria decirse que una situacion, un acontecimiento, o un hecho
produce estres, cuando se cumplen las siguientes dos condiciones:

a. Se percibe dicha situacion, acontecimiento o hecho como una amenaza (sea
la visita domiciliaria a un paciente en fase terminal, sea la presentacion de
una ponencia en un congreso, o sea la reunion con el jefe dentro de media
hora para evaluar objetivos).

b. La persona se siente con recursos insuficientes para afrontarla (recursos
de todo tipo: técnicos, instrumentales, personales, sociales, legales, meto-
dologicos, etc.).

Cuando se presentan ambas condiciones puede decirse que aparece el estrés, y que
esa situacion puede desbordar, bloquear, y/o provocar la «pérdida de papeles».

En este sentido, las habilidades emocionales que van a desarrollarse a fondo a lo
largo del presente capitulo intentan incidir en ambas condiciones; ayudando, por
una parte, al profesional de la salud, a percibir las situaciones de la forma mas
objetiva, realista y justa posible; e intentando, por otra parte, dotarle de un buen
numero de instrumentos, técnicas y habilidades (recursos en fin) para que pueda
afrontar con éxito y sin demasiados costes (fisicos, emocionales, y sociales) di-
chas situaciones.
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LOS TRES NIVELES DE LA RESPUESTA HUMANA!:
COGNITIVO, FISIOLOGICO Y MOTOR

Una forma practica y eficiente de comprender el funcionamiento de los 3 niveles
de la respuesta humana es mediante ejercicios sencillos como el que se presenta
a continuacion.

El siguiente ejercicio, «contar algo intimo al grupo», consiste en pedir a los com-
ponentes de un grupo que se pongan comodos y que a medida que lo logren va-
yan cerrando los ojos. A continuacion, cuando estan todos con los ojos cerrados,
se les dice que se va a proceder a tocar a uno de ellos en el hombro y que esa
persona se sentara en una silla frente al grupo y contara en publico algo de su
vida intima. Dicho esto, el conductor del grupo da un par de paseos entre los
asistentes, intentando hacer el suficiente ruido con los pies, con las sillas, etc.,
como para que los participantes le puedan ir localizando. Al cabo de unos minu-
tos se les informa de que se trata de un juego y que nadie va a tener que contar
nada ante lo cual, por cierto, dan muestras de gran alivio.

A continuacion se formulan tres preguntas a cada uno de los componentes del
grupo:

1. «¢Qué has pensado?» Nivel cognitivo de la respuesta.
2. «;Qué has sentido?»  Nivel fisioldgico de la respuesta.

3. «¢Qué has hecho?» Nivel motor de la respuesta.

La primera pregunta suele provocar respuestas del tipo:
«Espero que a mi no me toque.»
«Si me toca, ;qué puedo contar que no me comprometa?»
«A qué vendra ahora esto?»

«Esto no puede ir en serio, sera una broma.»
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La segunda pregunta suele provocar respuestas del tipo:

«Siento que el corazon me late mas rapido.»

- Aumento del ritmo cardiaco

«Respiro mas rapido.»

- Aumento del ritmo respiratorio

«Tengo las manos sudadas.»

- Aumento de la sudoracion

«He sentido un nudo en el estomago.»

- Aumento de la tension general

La tercera pregunta suele provocar respuestas del tipo:
«Intentar relajarme.»
«Respirar profundamente.»
«Abrir los 0jos.»
«Cambiar de postura para ser menos visible.»

«Mantenerme totalmente inmovil para pasar inadvertido.»

Ocurre a veces que alguno de los miembros del grupo conoce ya el juego y sabe
que nadie tendra que contar algo intimo. Logicamente sus respuestas son bas-
tante distintas:

«He pensado: ya conozco este juego, nadie va a salir.»
«No he sentido nada especial. En todo caso, tranquilidad.»

«No he hecho nada especial, me he puesto comodo.»

Finalmente se formula una cuarta pregunta a los miembros del grupo:

«¢Pensais, después de haber hecho/vivido este ejercicio, que hay relacion entre
los tres niveles citados?».

La respuesta es siempre unanime: «Si, desde luego.»
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En este sentido es muy clarificadora la aportacion de las personas que ya conoci-
an el juego cuando explican la nula alteracion producida en sus niveles fisiologi-
co y motor, al haber pensado: «nadie va a salir, puedo estar tranquilon.

Uno de los objetivos del juego es precisamente provocar las vivencia de la inte-
rrelacion entre los tres niveles de la respuesta humana: cognitivo, fisiologico y
motor. Es fundamental tener claro que los tres se afectan cuando se incide en
uno de ellos, para disefar intervenciones para prevenir o disminuir las alteracio-
nes que se puedan producir en cada nivel.

El otro objetivo del juego es poner de manifiesto la normalidad de ciertas altera-
ciones emocionales que puedan aparecer tanto en los profesionales como en los
usuarios. Si frente a un estimulo tan «suave» como el utilizado en el juego se
producen las alteraciones citadas (revisese especialmente el nivel fisioldgico),
cabe concluir que ante estimulos tan «fuertes» como «ser ViH positivo» (usuario) o
«tener que comunicar un ViH positivor (profesional) es muy comprensible que
aparezcan las alteraciones emocionales mencionadas en el capitulo anterior. Esta
normalizacion es importante para interpretar correctamente su aparicion. Es de-
cir, por sequir con el ejemplo del viH/sida, un profesional sanitario no es un «mal
profesional» por «ponerse nervioso» cuando tiene que comunicar un ViH positivo;
ni un usuario es un «hipocondriaco» cuando pregunta insistentemente por su sa-
lud después de enterarse de que es VIH positivo.

Comprender e interpretar correctamente como algo normal la aparicion de estas
alteraciones emocionales es el primer paso para poder prevenirlas, disminuirlas o
ambas cosas a la vez.

A continuacion se presenta el resto de pasos de las intervenciones; es decir qué
hacer y como hacerlo.

INTERVENCION EN LOS TRES NIVELES
DE LA RESPUESTA HUMANA

El ejercicio anterior pone de manifiesto que el ser humano tiene 3 canales de res-
puesta que funcionan de manera interactiva: el nivel cognitivo («lo que me digo a
mi mismon), el nivel fisiologico («lo que sienton) y el nivel motor («lo que hagon).
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En cualquier alteracion emocional estos tres niveles suelen sufrir cambios, aun-
que la intensidad de ese cambio varia de un nivel a otro dependiendo de la si-
tuacion que provoca la alteracion y de las caracteristicas psicoldgicas propias de
cada persona.

Cuando se habla de autocontrol se esta hablando de las habilidades necesarias
para prevenir o disminuir la alteracion de cada uno de estos niveles. Por ello, a
continuacion se presenta un breve resumen de lo que ocurre en cada nivel y de
como se puede intervenir en cada caso.

Nivel cognitivo

La forma en que se interpreta una situacion, lo que uno mismo se dice respecto
a ella, es uno de los puntos clave que determina si una persona va a enfrentarse
eficazmente a esta situacion o si se va a sentir desbordada e incapaz de hacerlo.
Esta suele ser una de las fuentes principales de alteraciones emocionales.

En este sentido existe una serie de pensamientos que podrian denominarse «im-
productivos»:

a. Se centran en los aspectos mas negativos de las situaciones magnificando-
los y olvidando los positivos.

b. Se centran en lo peor que pueda ocurrir, aunque las probabilidades de que
ocurra lo peor realmente son inciertas y, a menudo, remotisimas.

c. Se magnifica la propia responsabilidad en las cosas que «salen mal» y se in-
cita al autocastigo.

En resumen, son pensamientos que, en lugar de interpretar objetivamente la re-
alidad y buscar soluciones a los problemas, se empefan en negativizar esa reali-
dad, consiguiendo a veces bloquear cualquier intento de solucion. Por eso, cuan-
do uno se siente incapaz de enfrentarse a una situacion y empieza a entrar en el
juego de los pensamientos improductivos, suele ser util decirse: «jpara qué me
sirve pensar esto?, si lo Unico que consigo es sentirme peor, va a ser mas saluda-
ble y gratificante dirigir mi pensamiento a interpretar la situacion de forma mas
objetiva y buscar soluciones realistasn.
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ERRORES COGNITIVOS

Para facilitar una intervencion realista en este nivel cognitivo, podria hablarse de
que los pensamientos que se han denominado «improductivos» provienen de una
serie de «errores cognitivos» de los que se van a comentar aquellos que con mayor
frecuencia aparecen en la relacion profesional-usuario, indicandose también la for-
ma de evitar su ocurrencia, mitigar sus efectos o conseguir ambas cosas a la vez

ABSTRACCION SELECTIVA O FILTRO MENTAL

Consiste en percibir solo lo negativo (los problemas, las dificultades, las limita-
ciones) de una situacion, enfocando sobre ello toda nuestra atencion, prescin-
diendo del resto del conjunto; esto es, no percibir y valorar lo positivo (aquellas
areas en las que no se tienen problemas o limitaciones y disfrutar de ellas).

Un tipo especial de filtraje, muy tipico en personas propensas a sentir depresion,
es la «descalificacion de lo positivo», consistente en negarse a valorar o en quitar
importancia a cualquier aspecto positivo de la propia conducta.

Percibir solo lo positivo, también seria una distorsion, pero en nuestra cultura (de
honda tradicion judeo-cristiana), es mas frecuente que el filtro mental no permi-
ta valorar lo positivo. A esta distorsion también se la conoce como «abstraccion
selectivan.

Las consecuencias principales del filtro mental son:

- Aumentar la negatividad de la situacion y por lo tanto las emociones de
malestar ante ella.

- Disminuir la percepcion de control sobre la situacion.
- Disminuir la autoestima, si el filtro mental se aplica a la propia actuacion.

- Favorecer estilos de comunicacion centrados en la critica hacia los alumnos, lo
cual disminuye la credibilidad y la capacidad de persuasion de los formadores .

Ejemplos

- Pensamientos con filtro mental: «No consegui salir airosa del examen, sélo
obtuve un notablen.

- Pensamientos siN filtro mental: «<He obtenido un notable, que la verdad esta
bastante bien.
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ETIQUETACION

Esta distorsion consiste en convertir nuestro propio comportamiento o el de los
demas en un rasgo de personalidad y juzgarlo negativamente, cogiendo la parte
por el todo (sobregeneralizacion).

En nuestra cultura es relativamente frecuente atribuir los comportamientos de las
personas, especialmente si se juzgan como negativas, a rasgos de personalidad
(«es asin), en vez de atribuirlos a una constelacion de factores complejos como las
creencias, los deseos, elementos del contexto y de la situacion, las emociones, o
el propio comportamiento de la persona que se esta etiquetando.

El hecho de catalogar rigida y estaticamente a la gente nos ahorra el esfuerzo de
estar continuamente atentos a sus conductas y nos dispensa del trabajo de inten-
tar cambiar («yo soy asi»).

Hay que tener en cuenta que, en este tipo de distorsion, nos estamos refiriendo a
las etiquetas explicativas (aquellas que pretenden dar respuesta a la pregunta
clave ¢por qué hace tal conducta?), no a las etiquetas descriptivas (aquellas que
con el fin de «ahorrar saliva» y «agilizarnos la vida» se usan en lugar de describir
con pelos y sefiales la conducta de la que se trate).
Ejemplos

- «Juan ha pedido la palabra 5 veces.» > Comportamiento

- «Juan, el pesado.» > Etiqueta descriptiva

- «;Por qué pide la palabra tantas veces?», «porque es un pesado.» > Etiqueta
explicativa

Las consecuencias principales del etiquetaje negativo son:

- Generar rechazo hacia la persona etiquetada.

- Alimentar el filtro mental, llevando a la persona que ha utilizado el etique-
taje a fijarse solo en aquellos comportamientos de la persona etiquetada que
confirman dicha etiqueta.

- Dificultar la comprension del comportamiento o comportamientos que han
originado la etiqueta. Las etiquetas no explican los comportamientos; solo
sobre-generalizan lo que hace la persona.

55



Cuidando al profesional de la salud. Habilidades emocionales y de comunicacion

Ejemplos
- Pensamientos con etiquetaje: «No quiere estudiar. Es un vagon.
- Pensamientos siN etiquetaje: «Dice que le cuesta estudiar. Voy a investigar

por quén.

SOBREGENERALIZACION

El uso de palabras como los «siempre-todo-nunca-nada-jamas-imposible» consis-
te en extraer una conclusion general de un simple incidente: algo negativo ocu-
rrido en una ocasion esperamos que vuelva a suceder una y otra vez. Junto a las
etiquetas, representan también pensamientos sobregeneralizados.

Los pensamientos de este tipo de distorsiones «casi nunca» se ajustan a la reali-
dad, sin embargo hacen sentir a la persona como si la realidad fuera asi. Si ha sus-
pendido un examen de una asignatura determinada, ya piensa que suspendera en
el futuro todos los examenes de esa asignatura.

Podemos descubrir estos pensamientos cuando observamos palabras como:
«nadie», «nuncan, (jamas», «imposible», «todos», «ningunon...

Las consecuencias principales de los «siempre-todo-nunca-nada-jamas-impo-
sible» 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.
Ejemplos
- Pensamientos coN sobregeneralizacion: «No sirvo para nada...todo me sale malb.
- Pensamientos SIN sobregeneralizacion: «A veces me equivoco, aunque nor-
malmente hago bien mi trabajo y dia a dia veo sus frutos».
ADJETIVOS DESMEDIDOS

Dramatizar las situaciones utilizando adjetivos desmesurados como «horroroso» ,
«terrible» 0 «insoportablen.

Las consecuencias principales de los adjetivos desmedidos son:
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- Dramatizar la gravedad de la situacion.

- Producir sentimientos de incapacidad para poder afrontar la situacion.
Ejemplos

- Pensamientos con adjetivos desmedidos: «Esto es insoportable; icomo 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 ofendidan.

PENSAMIENTOS ANTICIPATORIOS IMPRODUCTIVOS

Esta distorsion consiste en prever de antemano, que van a ocurrir eventos o situa-
ciones negativas, sin pensar en como se podrian prevenir o como se podrian paliar
sus consecuencias si llegaran a ocurrir.

La doctrina que en nuestra cultura se ha inculcado, en el sentido de «esta vida es
un valle de lagrimas», asi como la accion continua de los medios de comunica-
cion, con su persistente focalizacion en los aspectos mas negativos de la vida dia-
ria, pueden inducir a las personas a esperar siempre lo peor. En vez de tratar de
evaluar las probabilidades de que suceda una u otra cosa, algunas personas se
inclinan a priori por la peor (que el hijo tenga un accidente mortal cuando sale
con los amigos, que todos los alumnos suspendan un examen dificil).

Se suele manifestar con expresiones como «seguro que..» 0 «y Si...».

Los efectos principales de los pensamientos anticipatorios improductivos son:
- Aumentar las sensaciones de temor y ansiedad, y en general de vulnerabilidad.
- Bloquear la capacidad para buscar soluciones.

Ejemplos

- Pensamientos anticipatorios IMPRODUCTIVOS: «Seguro que no cumple lo que
hemos pactado; otras veces no lo ha hechon.

- Pensamientos anticipatorios PRODUCTIVOS: «Otras veces no ha cumplido con lo
que habiamos acordado. Voy esperar a ver qué pasa esta vez. Y si realmen-
te ocurre lo que temo que ocurra, indagaré con mayor profundidad qué
dificultades tiene y trataré de pactar objetivos mas realistas, aunque no
sean los idealesn.
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LECTURA MENTAL

Esta distorsion se presenta cuando se tiene la certeza de que se sabe lo que otras
personas estan pensando, sintiendo, deseando exactamente, sin tener pruebas de
ello; creer conocer sus motivos e intenciones ocultas o profetizar sobre las reac-
ciones que tendran en un momento dado, sin tener pruebas objetivas para ello.

El riesgo de utilizar lecturas mentales es:

Actuar sobre la base de un diagndstico que no es cierto. Si se intuyen determi-
nados pensamientos en otra persona y son relevantes porque van a condicionar
las decisiones que se tomen, es fundamental tratar de averiguar si la intuicion es
cierta o no lo es. Las intuiciones se han de utilizar como hipotesis de trabajo que
hay que confirmar.

Normalmente detras de este tipo de pensamiento suele haber una creencia erro-
nea: imaginar que la gente siente y reacciona de igual forma que uno mismo.

Ejemplos

- Pensamientos con lectura mental: «Me estd mintiendo. Lo que le pasa es que
no quiere asumir que no tiene ganas de estudiar».

- Pensamientos siN lectura mental: «Creo que esta mintiendo, o tal vez, lo que
le ocurre es que tiene miedo a que me enfade. Voy a tratar de averiguar lo
que le pasan.

FALACIA DE CONTROL POR EXCESO

Consiste en pensar que se tiene todo el control, y por lo tanto toda la responsa-
bilidad sobre determinados sucesos, por ejemplo, que somos los responsables de
la felicidad o del sufrimiento de los demas, cuando no es asi.

Las consecuencias negativas principales de las falacias de control por exceso son:
- Generar sentimientos de culpabilidad.
- Dificultar la delegacion de responsabilidades.

Ejemplos

- Pensamientos con falacia de control por exceso: «No consigo que mis alum-
nos aprendann.

- Pensamientos sIN falacia de control por exceso: «Mis alumnos van con un
poco de retraso sobre el programa. Yo me siento en parte responsable, pero
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la verdad es que he hecho todo lo posible para que esto no ocurriera; no solo
depende de mi, también depende de que ellos estudien y se impliquen, y de
las caracteristicas del propio grupon.

FALACIA DE CONTROL POR DEFECTO

En este caso, la distorsion consiste en pensar que no se tiene ninguna responsabi-
lidad, y por lo tanto, ninguin control sobre determinados sucesos, cuando no es asi.

Hay personas que pueden sentir que su vida esta dirigida por factores externos y
piensen que son las otras personas, los astros u otras fuerzas ocultas, el alcohol o
el tabaco, los que condicionan sus vidas.

Esta distorsion cognitiva puede tener como consecuencia:
- Paralizar actuaciones dirigidas a modificar la situacion.

- Generar intensos sentimientos de impotencia.Un ejemplo bastante frecuen-
te en los formadores es pensar que la nota dependera sobre todo de que el
alumno estudie y no de su propio esfuerzo didactico.

Ejemplo

- Pensamientos con falacia de control por defecto: «Yo ya le he dicho lo que
tiene que hacer; si no me hace caso, ya es su probleman.

- Pensamientos siN falacia de control por defecto: «Ademas de informar yo
puedo hacer otras cosas para ayudar a mis alumnos a realizar el trabajo; tra-
tar de averiguar qué dificultades tienen, empatizar con esas dificultades para
mejorar la relacion docente, ayudarles a planificar el tiempo de estudio,
motivarles para que asuman determinados compromisos...».

ENUNCIACION «DEBERIA®

Consiste en convertir los deseos en principios u obligaciones morales, en base a
nuestro particular codigo de justicia que tenemos que cumplir. Cuando hablamos
de deseos, la forma mas adecuada de expresarlos es a través de verbos del tipo:
«me gustarian, «quisieran...

Las consecuencias de tratar de motivarnos en base a obligaciones son:
- Obstaculizar la puesta en marcha de actuaciones concretas.

- Generar culpabilidad cuando no cumplimos «los deberes» autoimpuestos.
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Ejemplos

- Pensamientos con enunciacion deberia: «Deberia ser capaz de motivar a mis
alumnosn.

- Pensamientos SIN enunciacion deberia: «Me gustaria motivar mas a mis
alumnosy.

Vistas las distorsiones mas frecuentes que las personas suelen tener en su modo
habitual de pensamiento, y en particular las que tienen los formadores, vamos a
desarrollar a continuacion algunas estrategias para poder hacer frente a dichas
distorsiones de forma mas eficaz e inteligente.

REESTRUCTURACION COGNITIVA («VOLVER A PENSAR»)
SUGERENCIAS

Ademas de los «;como afrontarlo?» que se han sugerido, se ofrece a continua-
cion una serie de sugerencias sistematizadas que facilitan la tarea de reestructu-
rar los errores cognitivos mencionados, tanto los propios como los detectados en
los clientes (externos o internos). El término «reestructurar» hace referencia al
cambio de pensamiento que tiene lugar cuando se corrigen/neutralizan los erro-
res cognitivos identificados, y que de forma algo mas coloquial, y esperamos que
mas didactica, llamamos también «volver a pensar».

1. Empezando la reestructuracion

Dado que lo primero que suelen percibir las personas son sus sentimientos y
emociones, la reestructuracion cognitiva parte de estos sentimientos y los
traduce a los pensamientos que han provocado dichos sentimientos y emo-
ciones; porque sobre los pensamientos si se puede intervenir directamente.
a. Preguntar

e ;Como se siente?
b. Empatizar con los sentimientos expresados

® No ir contra sus sentimientos.

e Expresar comprension ante sus sentimientos.

- «Comprendo que esta noticia te haga sentir...»

- «Entiendo que, a veces, es dificil...»
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e Sefalar normalidad de sus sentimientos.
- «Muchas personas en tu caso sienten que...»

- «Es logico pensar ahora...»

c. Preguntar, para transformar los sentimientos en pensamientos.
¢ ;Qué piensa?

- «Cuando dices que te sientes fatal, ;qué es lo que pasa por tu cabeza?»

2. Durante la reestructuracion

SUGERENCIAS

a. Empezar por el pensamiento mas facil de reestructurar, para que el éxito
motive al usuario y al propio profesional y aumenten, por tanto, las posibi-
lidades de reestructurar los mas dificiles .

b. Demostrar la correlacion entre pensamiento y sentimiento, con ejemplos
del propio caso del cliente.

® «;Te sentias igual el primer dia que llegaste al hospital cuando pensabas
que aquello era insoportable, que cuando al cabo de dos semanas empe-
zaste a pensar que el tiempo que tenias que estar alli podrias aprove-
charlo para...?»

c. Preguntar al usuario sobre:

e |a utilidad de ciertos pensamientos.
«;Para qué le sirve pensar eso?»

* La objetividad de ciertos pensamientos (errores cognitivos detectados).
«;Cuantas veces en los ultimos afos le ha ocurrido eso?»

e Posibles pensamientos alternativos.

«;Qué otras cosas cree que podria pensar ante el hecho de... 7»

d. Inducir algunas respuestas, utilizando preguntas dicotomicas.

* «;Crees que este pensamiento te Ileva a sentirte mejor... o peor?»

1 El propio profesional decide en funcion de sus conocimientos, habilidades y estrategias cudl es, para
€l, en cada caso el pensamiento mas facil de reestructurar.
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e «Quieres sentirte deprimido... 0 no?»

e «Te gustaria infectar a tu pareja... 0 no?»

e. «Sacarse pacientes de la manga» para:
® Abordar miedos detectados dificiles de expresar

«Hay personas que cuando se encuentran en situaciones como ésta sien-
ten que..» 2.

® Hacer sugerencias

«A alguno de mis pacientes les ha ido muy bien escribir en un papel to-
das las cosas que...»

3. Acabando la reestructuracion
a. ¢Cuando parar?
* Cuando el profesional esté ya cansado («<harton).

e Cuando no se consiga reestructurar

b. ;Como acabar?
e Retomando algo positivo ya conseguido, ya reestructurado, reforzandolo.

e Sugiriendo entrenamiento «en casa», reestructurando cada dia una o dos
situaciones «tontas» (por ejemplo: pérdida de boligrafo, cafetera estro-
peada, etc.).

Los apéndices II, III, IV, V, VI, VIl y VIIl muestran esquemas clave y ejercicios en
relacion a la reestructuracion cognitiva; que ayudaran al profesional de la salud
a «volver a pensar».

Nivel fisiologico

Cuando una persona interpreta una situacion como amenazadora, estresante o
desagradable, automaticamente su organismo se prepara para enfrentarse o para
huir de esa situacion, activandose entonces el sistema nervioso vegetativo. En
principio, este es un mecanismo ventajoso que posibilita, cuando presenta nive-
les moderados, la reaccion ante cualquier situacion nueva.

2 E| objetivo del profesional no es lograr que el paciente «confiesen sus miedos, sino facilitarle su abordaje.
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Pero si este mecanismo se mantiene excesivamente en el tiempo o se activa a ni-
veles muy altos, provoca:

a. Una disminucion de la capacidad para enfrentarse eficazmente a la situacion.
b. Un aumento de la sensacion de malestar.
c. Una desorganizacion en los niveles cognitivo y motor.

Controlar el sistema vegetativo de forma directa es dificil pero indirectamente
puede hacerse a través de la practica de la respiracion profunda (ver apéndice
IX), de la relajacion progresiva (ver apéndice X) y de la distension continua (ver
apéndice XI) 3.

Nivel motor

Ante una situacion dificil es probable que no se sepa como actuar por inhibicion
o por bloqueo, o que se actue de forma descontrolada o desorganizada.

Una de las formas mas eficaces para evitar ambas reacciones consiste en plante-
arse la situacion siguiendo los seis pasos del sencillo «Esquema de afrontamiento
de situaciones» que se muestra a continuacion:

ESQUEMA DE AFRONTAMIENTO ESTRATEGICO DE SITUACIONES

Fases clave: _ . . e .
1. Describir la situacion (analisis de escenario)

2. Escribir listado de alternativas
3. Valorar cada alternativa

4. Tomar la decision

5. Actuar

6. Evaluar la actuacion

3 Seria interesante, para incidir también en este nivel fisiologico, recuperar una tradicion, desgraciada-
mente en vias de extincion, como es la de suspirar profundamente. Tradicion que, por cierto, aun se
conserva segun acabo de comprobar en algunos pueblos de las Alpujarras granadinas.

63



Cuidando al profesional de la salud. Habilidades emocionales y de comunicacion

Descripcion de cada fase:

1. Describir la situacion (analisis de escenario)

a. Analisis del entorno
e El entorno presenta problemas 4y oportunidades.
® Los problemas se muestran por impacto directo («se te echan al cuellon).

® Las oportunidades no se muestran, deben identificarse. Y suelen ir
acomparando a los problemas («detras del muro suele estar el jardinn).

Preguntas clave:
e «;Cuales son realmente los problemas?» («el muron)
® «;Cuales son las oportunidades del entorno?» («los jardinesn)

Por ejemplo: un grupo de usuarios que esté preocupado y quejoso ante
una situacion concreta -meningitis en la zona, jeringuillas abandonadas,
etc.— constituye un grupo motivado por el tema vy, por lo tanto, posible
participe y aliado en actuaciones dirigidas a incidir en esa situacion.

b. Analisis de la persona y/o del equipo

* El profesional y/o el equipo tiene puntos fuertes (conocimientos, habili-
dades, cualidades...) y puntos débiles (déficit formativos, habilidades no
desarrolladas...).

Preguntas clave:
® «;Cuales son mis/nuestros puntos fuertes?»
* «;Cuales son mis/nuestros puntos débiles?»

A veces, cuando la situacion es emocionalmente intensa cuesta mucho li-
mitarse a describirla objetivamente y suelen aparecer interpretaciones
subjetivas que dificultan una resolucion eficaz.

4 Cada vez me gusta mas (y me es mas Gtil en mi dia a dia profesional) la traduccion que J. Torres hace
de la palabra problema: «algo a hacer» (simplemente, ni mas... ni menos). Realmente, estd muy en la li-
nea de la reestructuracion cognitiva que se ha presentado anteriormente.
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Una adecuada reestructuracion cognitiva previa facilitara enormemente el
logro de una descripcion objetiva.

Conceptos clave en este paso: actitud muy abierta, preguntar, escuchar,
basarse en hechos constatados.

Para facilitar la realizacion practica de esta descripcion se presenta la siguiente
figura:

ANALISIS “EXTERNO" (entorno)
OPORTUNIDADES + PROBLEMAS -

Puntos Fuertes +

Puntos Débiles -

ANALISIS “INTERNO" (Profesional y/o equipo)

Fuente: J.Torres

2. Escribir un listado de alternativas ®
Alternativas que den respuesta a la pregunta clave:
«Qué puedo hacer yo y/o el equipo ante esa situacion?»
* Cuantas mas mejor (de la cantidad saldra luego la calidad).
* Todas valen (en este paso, no deben ser juzgadas).

Ocurre con frecuencia que no se invierte el tiempo necesario en este paso y se
olvida que esta fase creativa es fundamental para el afrontamiento eficaz de
la situacion.

5 Alternativa: aplicacion de los puntos fuertes y de los puntos débiles sobre si mismo o sobre el entorno.
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Es

clave darse permiso para sentirse libre y para no ir criticando, juzgando, boi-

coteando cada una de las alternativas que se van proponiendo. Todas tienen sus
pros y sus contras; pero €so no se analiza en este paso, sino en el siguiente. Aqui
todo vale, no se juzga.

w

La alternativas pueden incluir, desde luego, propuestas de formacion tenden-
tes a transformar un punto débil del profesional en un punto fuerte o, inclu-
so, propuestas de cambio de entorno (por ejemplo: cambiar de profesion, de
centro de trabajo, de departamento, de servicio, de ciudad, etc.).

Conceptos clave en este paso: flexibilidad, creatividad, no juzgar.

Valorar cada alternativa

e Consecuencias positivas y negativas
® Peso especifico de cada consecuencia

Cada persona/equipo tiene sus métodos de valoracion: puntuaciones, asteris-
cos (¥), puntos positivos (+), puntos negativos (-), etc.

Esta es la fase de critica donde se analizan, juzgan y valoran a fondo cada
una de las alternativas propuestas en el paso anterior.

Se proponen aqui dos criterios de valoracion, acordes con los principios basi-
cos del counseling:
a. Criterio de coherencia

«Lo que voy a decidir y hacer tendra que ver con lo que pienso, con lo que
creo, con lo que me hace levantar de la cama cada mafana.»

A continuacion se citan, a modo de ejemplo, una serie de posibles criterios
de coherencia:

«El que no llora, no mama.»

«El que no corre, vuela.»

«En la vida hay ganadores y perdedores.»

«Salvese quien pueda.»
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«Quien pega primero pega dos veces.»
«Todo el mundo va a la suya.»
«Creo en la amistad.»

«La salud es un estado placentero de la persona en lo fisico (me encuen-
tro bien), lo psiquico (me siento bien) y lo social (me relaciono bien).»

«La salud es un derecho de la persona, no una obligacion.»

«La salud es un derecho a ejercer.n

«Una decision debo compartirla con aquel al que también le afecta.»
«Creo en la persona.»

«Cada persona es un ser unico y no sustituible.n

«No quiero para otros, lo que no quiero para mi.»

«Quien siembra vientos, recoge tempestades.»

. Criterio de inteligencia

® Analizando los beneficios en términos de salud y de convivencia.

* Trabajando desde el area inteligente, donde coinciden los beneficios para

el profesional con los beneficios para «los otros» (usuario y/o familiares,
companeros de trabajo, etc.). Todos ganan. Esta es la estrategia mas ade-
cuada para que los cambios que se consigan sean duraderos.

Conviene evitar estrategias del tipo:

Malévolo: El profesional gana —consigue alguno de sus objetivos— vy «el
otro» pierde —no consigue practicamente ninguno de los suyos—.

Con esta estrategia los cambios (por decreto ley), en caso de producirse —
por temor, dependencia, autoridad, etc.—, no suelen ser duraderos. Hecha
la ley, hecha la trampa.

Incauto: El profesional pierde —no consigue practicamente ninguno de
sus objetivos— y «el otro» gana —él si consigue alguno de los suyos—.

Obviamente, con esta estrategia no se producen los cambios deseados.
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e Estupido: Tanto el profesional como «el otro» pierden —ninguno de los
dos consigue objetivo alguno—.

La peor estrategia posible. Ningun cambio. Todos pierden.

Conceptos clave en este paso: coherencia con uno mismo y con los demas, bene-
ficios para uno mismo y para los demas.

Para facilitar la aplicacion practica del criterio de inteligencia se presenta la si-
guiente figura:

MIS OBJETIVOS
+
«INTELIGENTE»: «MALEVOLO»

TODOS GANAN YO GANO / EL PIERDE
CAMBIOS PERMANENTES CAMBIOS NO PERMANENTES

SUS OBJETIVOS + -

«INCAUTO»: «ESTUPIDOY:

EL GANA / YO PIERDO TODOS PIERDEN

CAMBIOS NO DESEADOS NO CAMBIOS

Fuente: C. Cipolla > Adaptacion: J. Torres

Una de las consecuencias mas importantes de la aplicacion de este esquema es
que se hace imprescindible conocer, ademas de los propios, los objetivos «del otron.

4. Tomar decision: elegir la mejor alternativa

a. Asumiendo riesgos (pocas veces hay soluciones perfectas).
b. Maximizando consecuencias positivas.
c¢. Minimizando consecuencias negativas.

El riesgo al no encontrar la «solucion perfectar» es volver a los anteriores pasos
del esquema y entrar en un «circulo vicioso» que dificulte el paso a la accion.
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Pueden elegirse distintos tipos de alternativas:

e Creativas, de cambio: aquellas alternativas que aplican los puntos fuertes
del profesional en las oportunidades del entorno. Son alternativas capaces
de «crear» y de provocar cambios duraderos.

e De supervivencia: aquellas alternativas que aplican los puntos fuertes
del profesional en los problemas del entorno. Son alternativas que per-
miten resolver problemas pero no provocan cambios duraderos (permi-
ten «ir tirandon).

* De temeridad, ingenuidad (voluntarismo, «boy-scoutismon): aquellas alter-
nativas que aplican los puntos débiles del profesional en las oportunidades
del entorno. Son alternativas que suelen llevar al fracaso o al desanimo.

® De vulnerabilidad, suicidas: aquellas alternativas que aplican los puntos dé-
biles del profesional en los problemas del entorno. Son alternativas peligro-
sas que suelen llevar a la autodestruccion, al «quemen rapido (burn-out).

* De formacion: aquellas alternativas destinadas a mejorar alguno de los
puntos débiles identificados.

® De cambio de entorno: aquellas alternativas destinadas a cambiar de entor-
no (de lugar de trabajo, de equipo, de ciudad, etc.). Son alternativas que en
sus opciones mas radicales pueden ser poco realistas, pero que en opciones
intermedias lo pueden ser mucho mas (probablemente es menos dificil con-
sequir cambiar de departamento, de servicio, que de ciudad o de profesion).

En general, la alternativa final contiene, ademas de formacion, diferentes fa-
ses de creatividad y de supervivencia, con algunas dosis de ingenuidad y de
vulnerabilidad.

Conceptos clave en este paso: claridad, concrecion (la flexibilidad en este
paso seria un error, una indecision).
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A fin de clarificar al maximo este apartado se presenta la siguiente figura:

ANALISIS «<EXTERNO» (entorno)
OPORTUNIDADES +  PROBLEMAS -

1 2
CREATIVIDAD SUPERVIVENCIA

CREACION RIQUEZA «IR TIRANDO»
CAMBIOS DURADEROS ~ CAMBIOS NO DURADEROS

Puntos Fuertes +

3 4
TEMERIDAD VULNERABILIDAD

INGENUIDAD «SUICIDA»
FRACASO, DESANIMO AUTO-DESTRUCCION

ANALISIS «INTERNO»

Puntos Débiles -

5 FORMACION: Mejora puntos Débiles
6 CAMBIO DE ENTORNO

Fuente: J.Torres

5. Actuar

a. Es muy importante que se asuma que la alternativa elegida es la mejor, no
la perfecta (que casi nunca existe). De manera que luego puedan interpre-
tarse correctamente las consecuencias negativas que pueda tener al poner-
la en practica.

b. Conceptos clave en este paso: eficacia.

6. Evaluar la actuacion
a. Si la situacion ha sido resuelta: reforzar y autorreforzar

b. Si la situacion no ha sido resuelta:
® Averiguar qué ha ocurrido 6.
® Volver al paso 1° e iniciar el proceso, incorporando la nueva informacion.

c. Conceptos clave en este paso: objetividad.

6 A veces resulta muy util, cuando algo ha salido mal, darse permiso para quejarse mucho (palabrotas
incluidas) durante dos minutos («s6lo 2 minutos, pero a tope») e inmediatamente, ya mucho mas tran-
quilo, iniciar el proceso para resolver la situacion.
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Con el fin de ilustrar las intervenciones que pueden realizarse sobre cada uno de
los tres niveles citados en este capitulo (cognitivo, fisiologico y motor), a conti-
nuacion se plantea -a modo de ejemplo- su aplicacion en el caso del viH/sida. Se
presentan tanto intervenciones sobre las alteraciones emocionales detectadas en
los usuarios como intervenciones sobre las propias alteraciones emocionales que
aparecen en los profesionales.

Intervencion sobre las alteraciones
emocionales de los usuarios.

Habilidades emocionales interpersonales

NIVEL COGNITIVO (AYUDANDO AL USUARIO A QUE «VUELVA A PENSAR»)

1. Facilitar informacion relevante, concreta y clara sobre la enfermedad, los cui-
dados a sequir, etc. (por ejemplo: «qué significa ser portador sano», «qué son
los cofactoresy).

2. Modificar los pensamientos inadecuados, provocando la reflexion sobre la
irrealidad de ciertos pensamientos (ideas de culpa, identificacion de supuestos
sintomas, etc.).

3. Subrayar la improductividad de determinados pensamientos («como descubrir
quién le transmitio el virusn).

4. Detectar conjuntamente las situaciones concretas que provocan mayores alte-
raciones emocionales (por ejemplo: ir a la consulta, que lo vean sus amigos, ir
a comer a casa de sus padres..) a fin de prevenirlas o disminuirlas mediante
técnicas de autocontrol.

5. Anticipar posibles situaciones o la aparicion de determinados problemas a fin
de que cuando ocurran se interpreten correctamente. Por ejemplo: sintomato-
logia inespecifica —insomnio, diarrea— que puede aparecer en el periodo de
espera de los resultados de la prueba y que puede interpretarse erroneamente
—«seguro que tengo el sidan— si no se ha anticipado antes la posibilidad de que
la ansiedad propia de la situacion tenga como efecto la sintomatologia citada.
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. Trabajar con el paciente utilizando ejemplos y metaforas adecuadas; el con-

cepto de «controlabilidad»: €l tiene control sobre su proceso y segun lo que €l
haga y como lo haga el proceso puede mejorar o empeorar.

. Mejorar su autoestima planificando objetivos conseguibles, reforzando poste-

riormente sus logros y subrayando las capacidades demostradas (ver Técnicas
de refuerzo).

. Entrenar el uso de autoinstrucciones positivas («si me cuido podré mantener

mi salud en un buen nivel», «si me planifico bien puedo consequir...»), evitan-
do, de todos modos, el riesgo de «autoobservacion excesiva» que puede produ-
cirse en los usuarios. Por ejemplo: palparse continuamente los ganglios en
busqueda de alteraciones.

En el apéndice Il se presenta el esquema basico para la reestructuracion cogniti-
va a fin de que el profesional sanitario ayude al usuario a «volver a pensar». Ade-
mas, en el apéndice VII se ofrece un ejemplo practico de este tipo de habilidades
(interpersonales).

NIVEL FISIOLOGICO

1.

2.

3.

Entrenamiento en ejercicios de respiracion (ver apéndice IX Respiracion profunda).
Entrenamiento en técnicas de relajacion (ver apéndice X Relajacion progresiva).

Entrenamiento en ejercicios de distension (ver apéndice XI Distension continua).

NIVEL MOTOR

1.

2.

3.

Potenciar la realizacion de actividades gratificantes (ltdicas, sociales, sexuales, etc.).
Reforzar los habitos saludables que ya practica.

Motivar cambios de habitos. Por ejemplo: control en el consumo de sustancias
toxicas, alimentacion equilibrada, sexo mas seguro, ejercicio fisico, etc. (ver
capitulo 5 Habilidades de motivacion para el cambio).

72



Capitulo 3 > Habilidades emocionales

4. Entrenar habilidades sociales concretas tales como negociar practicas sexuales

mas seguras, negarse a compartir jeringuillas, comunicar al entorno el resulta-
do de la serologia, etc.

5. Facilitar su contacto con recursos disponibles en el entorno que puedan ayu-

darle a solucionar alguno de los problemas detectados (trabajador social, casa
de acogida, grupos de ayuda mutua, etc.).

Intervencion sobre las propias alteraciones

emocionales de los profesionales.

Habilidades emocionales intrapersonales

NIVEL COGNITIVO (APRENDIENDO A «VOLVER A PENSAR»)

1.

Modificar pensamientos inadecuados mediante informacion objetiva y cienti-
fica; por ejemplo: temor al contagio.

. Darse instrucciones positivas. Por ejemplo: tras un pinchazo accidental con

material contaminado, decirse «la tasa de seroconversion tras pinchazo acci-
dental.... es solo del 3 por 1000», «<ademas llevaba guantes, con lo que practi-
camente el 50% de la posible viremia se habra quedado en el guanten.

. Modificar las ideas de indefension («no puedo hacer nada para curarlo») esta-

bleciendo objetivos consequibles y realistas (cuidar, mejorar su calidad de vida,
procurarle confort, bienestar, etc.), teniendo muy claro que el profesional tie-
ne sus limites y que, por tanto, no siempre podra solucionarlo todo («no soy
omnipotenten).

. Generar pensamientos alternativos incompatibles, sustituyendo los pensa-

mientos constantes sobre los pacientes y el viH/sida por pensamientos agrada-
bles no relacionados con dichos temas; por ejemplo: proximas vacaciones,
aquella pelicula maravillosa, los ojos del chico del autobus, etc.
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5. Buscar alternativas realistas y conseguibles a los problemas concretos de los
pacientes (ver Esquema de afrontamiento de situaciones).

6. Desechar juicios de valor sobre los pacientes.

7. Reforzarse, valorando los logros obtenidos, para lo cual sera muy util, una vez
mas, disefiar programas con objetivos realistas y consequibles (ver Técnicas de
refuerzo).

8. Evitar la sobreimplicacion que «duele al profesional y no ayuda al pacienten,
identificando claramente los limites profesionales existentes («no soy omnipo-
tente», «no puedo solucionarlo todon).

En el apéndice Il se ofrece un util esquema basico para la reestructuracion cog-
nitiva que ayudara al profesional de la salud a «volver a pensar». Ademas, en los
apéndices IV, V, y VI se presentan diversos ejemplos de este tipo de habilidades
emocionales (intrapersonales).

NIVEL FISIOLOGICO
1. Entrenamiento en ejercicios de respiracion (ver apéndice IX Respiracion profunda).
2. Entrenamiento en técnicas de relajacion (ver apéndice X Relajacion progresiva).

3. Entrenamiento en ejercicios de distension (ver apéndice XI Distension continua).

NIVEL MOTOR
1. Buqueda continua y relajada de informacion cientifica adecuada y actualizada.

2. Adopcion sistematica y relajada de las medidas preventivas adecuadas, las lla-
madas «precauciones universales»: a) vacunacion para la hepatitis B; b) nor-
mas de higiene personal; c) elementos de proteccion de barrera; d) cuidado
con los objetos cortantes; y e) esterilizacion y desinfeccion de instrumentos y
superficies, en la atencion a todos los pacientes.

3. Aumentar las conductas de acercamiento hacia los pacientes.
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4. Contactar con los recursos disponibles en el entorno para solucionar problemas
del paciente (trabajador social, casa de acogida, grupos de ayuda mutua, etc.).

5. Incrementar las actividades ludicas gratificantes fuera del horario laboral.

6. Disminuir las verbalizaciones en torno a los pacientes fuera del contexto
laboral, lo cual provocara probablemente una gran alegria en la pareja del
profesional.

7. Entrenarse en habilidades sociales concretas. Esto incluye, por ejemplo, apren-
der a decir no a peticiones excesivas del paciente y/o de los familiares, y
aprender a pedir cambios (ver Decalogo de peticion de cambios).

8. Aplicar el esquema de afrontamiento estratégico de situaciones presentado en
este capitulo.

IDEAS CLAVE

1. La emocion no depende directamente de la situacion, sino de la interpretacion
que se haga de dicha situacion y quien puede controlar dicha interpretacion
es el propio sujeto a través de las técnicas descritas en este capitulo.

2. Las alteraciones emocionales son funcionales y utiles para el individuo; son
sefales que le indican que algo esta pasando y que le empujan a buscar
soluciones.

3. Se pierde ese poder funcional si la intensidad o duracién de la alteracion emo-
cional es excesiva.

4. El objetivo del autocontrol es «mantener a raya» las emociones para que per-
mitan y faciliten la busqueda de soluciones. No se trata, en absoluto, de elimi-
nar las emociones.

El apéndice XII muestra el Esquema basico de intervencion en los 3 niveles de la
respuesta humana.
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SUGERENCIAS PRACTICAS: ENTRENAMIENTO Y REFLEXION

Por decirlo claro: «no hay una pastilla de inteligencia emocional». Como muy
bien saben los profesionales de la salud, farmacos como el Prozac u otros simila-
res no sirven para «eso». Es algo parecido a lo que ocurre, a veces, con buena
parte de los dolores osteoarticulares que sufren los sanitarios: no son «operables»
y tampoco es recomendable «hincharse» a tomar antiinflamatorios y analgésicos.
Muchas veces la mejor alternativa es llevar a cabo alguna «tabla de gimnasia»
basica que ayude a endurecer la musculatura y a realizar ciertos estiramientos
fundamentales. De igual forma, si tenemos una «tabla de gimnasia emocional»
que nos ayuda a ser cada vez mas inteligentes en esa area (tanto profesional
como personalmente). Esa «tabla de gimnasia emocional» es el «olver a pensar»
que se ha presentado en este capitulo y del que se presentan diversos ejemplos
practicos en los apéndices; y que incluye las siguientes «fases»:

12: Identificar las situaciones que se quieran abordar.
22: Identificar las emociones que dichas situaciones provocan.
32: |dentificar los pensamientos que estan en el origen de las emociones identificadas.

42: \Volver a pensar: generar pensamientos «alternativos», mas objetivos, mas rea-
listas, y mas justos.

52 Volver a sentir: identificar las emociones que los «pensamientos alternativos
generados» provocan.

6°: Tomar las decisiones y actuar «desde» las «nuevas emociones» generadas.

ENTRENAMIENTO

Como con cualquier otra «tabla de gimnasia», una vez aprendidas las «posturas»
(fases) fundamentales, se trata de ir entrenando su uso. Por ello, van a presen-
tarse a continuacion algunas sugerencias practicas que ayuden al lector a llevar
a cabo este imprescindible entrenamiento:

a. ldentifique alguna situacion de su «dia a dia» que le provoque «mal humor y
que ocurra con relativa frecuencia: estar en un atasco, no encontrar el boli-
grafo, no tener cobertura en el movil, no conseguir que salga el agua caliente
en el precioso hotel rural en el que se esta pasando el fin de semana, etc., etc.
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b. Realice cada uno de los pasos de la tabla de gimnasia emocional que hemos
denominado «volver a pensar». Recuerde que para el éxito del ejercicio, es muy
importante que usted «se crea» los nuevos pensamientos; esto es, que sean co-
herentes con sus valores y creencias, con su forma de ver «las cosas»: la rela-
cion con el paciente, la relacion con sus comparieros, su propio rol (papel) pro-
fesional, etc. En definitiva, con su forma de ver la vida.

REFLEXION

Ademas de entrenamiento, vamos a ofrecerle también en este apartado, algunas
preguntas que le ayuden a «poner en cuestion» los primeros pensamientos (los
mas automaticos, primitivos e incapacitantes) y le motiven a volver a pensar.

Pregunta 1:

- ¢Los primeros pensamientos son la forma mas objetiva, mas realista, mas jus-
ta, de ver las cosas?

Dado que muy probablemente al lector le guste trabajar con calidad y de
forma lo mas rigurosa posible (como cuando escribe un articulo cientifico o
prepara una ponencia para un congreso), esta pregunta puede estimularle
para «poner en crisis» €sos primeros pensamientos, que suelen ser verdadera-
mente de una calidad «muy mejorablen.

Pregunta 2:
- ¢Como le hacen sentir al profesional de la salud esos primeros pensamientos?

Si la respuesta fuera: alegria, ilusion, animo, pues «jadelante con esos pensa-
mientos. La cuestion es que, por el contrario, esos primeros pensamientos
suelen producir emociones como: impotencia, frustracion, rabia, ansiedad,
angustia, etc. De igual forma que el «dolor fisico» puede ser util (cuando
acercamos la mano a algln aparato eléctrico y nos quemamos podemos: a)
retirar la mano, y b) aprender cara al futuro a no volver a hacerlo); también
el «dolor emocional» puede ser util para «kmoverse» y buscar soluciones a esas
situaciones que lo provocan. Si siento angustia y «no retiro la mano ni
aprendo de la experiencia» puede que acabe «quemandomen.
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Pregunta 3:
- ¢Esos primeros pensamientos, ayudan al sanitario a cambiar las cosas?

Pensamientos del tipo «no hay nada que hacer», knunca lo conseguira, ya sa-
bemos cdmo es», «esto es imposible»... ;Nos ayudan a cambiar las cosas?
¢Nos hacen sentir mas capaces de afrontarlas? Si al profesional de la salud
que esta leyendo este libro le gusta cambiar las cosas para mejorarlas, pare-
ce claro que «volver a pensar» y generar pensamientos mas objetivos, mas
justos, y mas realistas, es parte de la clave.

Pregunta 4:

- ¢No seran a veces, esos primeros pensamientos, «pan para hoy y hambre para
mariana»?

Es cierto que expresiones como «jeste paciente es un...» pueden tener (de en-
trada) un cierto efecto catartico que ayuda a descargar el mal humor del sa-
nitario («pan para hoy»). Pero ;como va a preguntarle el sanitario «desde» ese
estado emocional? jva a ayudarle, a obtener sus objetivos (como profesional
de la salud), el hecho de decirle al paciente «cuatro cosas bien claras»? o, por
el contrario ¢pueden hacerle perder la relacion y, por tanto, la posibilidad de
conseguir esos cambios que quiere lograr en los comportamientos del pacien-
te (chambre para manana»)? Uno de los objetivos de la inteligencia emocional
es dotar al profesional de la salud de habilidades y técnicas que le ayuden a
«cambiar la instalacion del agua», de manera que cuando «vuelvan las lluvias»
no tengamos otra vez «goteras» (como ocurre cuando pongo solo un parche,
0 hago una chapuza para que «de momento» no caiga el agua). Es mas, como
nos recordaba Orwell en una de las frases de presentacion de esta 52 edicion,
uno acaba teniendo la cara que se merece, la cara que se ha ganado a lo lar-
go de la vida. ¢Se imaginan como sera una cara macerada en la queja, el de-
sanimo vy la tristeza? y, por el contrario, ¢se imaginan como lucira una cara
fruto de afios de sentir emociones como ilusion, entusiasmo y reto?

Pregunta 5:
- ¢A quien benefician esos primeros pensamientos?

Esta pregunta es nuestro particular homenaje al inspector Hércules Poirot
que tantos buenos ratos nos ha hecho pasar desde las novelas de Agata Ch-
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ristie. Poirot hacia una pregunta muy similar en cuanto llegaba a la escena
del crimen (una pregunta filtro que le ayudaba a descartar a algunos posi-
bles culpables y a seleccionar a aquellos que si iban a ser interrogados a fon-
do): ¢a quién beneficia este crimen? El «crimen» en nuestro caso (permitase-
nos el exceso) son esos pensamientos primitivos que de forma tan
automatica aparecen en nuestra cultura. Si se mantienen un nuestro entor-
no con tanta contundencia y desde hace tantos lustros serd, probablemente,
por que alguien gana algo con ellos. /Quién? jLos sanitarios?

Comentario final (hecho con mucho carifio)

Es bastante habitual que los «nuevos pensamientos» (los mas objetivos, justos y
realistas) sean un poco mas extensos que los «primeros pensamientos». Esto pa-
rece l6gico, pues los «primeros pensamientos» (los mas automaticos) son pensa-
mientos poco elaborados, mas bien algo primitivos; mientras que los pensamien-
tos generados tras «volver a pensar» son pensamientos mas elaborados (si se me
permite la expresion: mas... jhumanos!).

A MODO DE SINTESIS: 4 ESTRATEGIAS CLAVE

A. PARA REESTRUCTURAR EL NIVEL COGNITIVO:
e Detectar los pensamientos (cogniciones):
- «¢Por qué siento "eso” (EMOCION)?»
e |dentificar elementos del nivel cognitivo:
- Causa de la situacion.
- Gravedad de las consecuencias.
- Grado de control.

e Escribir estos «primeros pensamientos» facilita su analisis y cuestionamiento
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® Analizar esos «primeros pensamientos»:
- (Hay distorsiones?
- (Hay otras formas de ver la situacion?
- ¢{Me merece la pena decirme «esas cosas»?

® Preguntar a otras personas como «se lo toman» para no alterarse.

B. PARA ENTRENAR LA REESTRUCTURACION:
® Empezar por reestructurar situaciones SENCILLAS
* Para enfrentarse a situaciones mas COMPLEJAS:
1. Ejercicio de reestructuracion
(Volver a pensar, «nuevos pensamientos generados»)
2. Afrontamiento en imaginacion
- Relajacion corporal
- «Nuevos pensamientos generados.»
3. Afrontamiento en vivo:
- Relajacion corporal

- «Nuevos pensamientos generados.»

C. CLAVES SOBRE HABILIDADES EMOCIONALES:
e El malestar emocional puede ser FUNCIONAL

® Poco dispuestos a despegarnos de algunas emociones que dan «ENERGiA»
(por ejemplo: rabia).

e Es importante tratar de empatizar, de entender la postura ajena.

* Expresar las propias emociones de forma asertiva (ver epigrafe sobre aser-
tividad en el proximo capitulo).
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* Elegir «donde dar la batallan.
e Usar 2 grandes estratégias complementarias para el afrontamiento del estrés.
- Reducir el impacto emocial (intervencion: cognitiva y corporal)
- Actuar sobre la situacion (intervencion: toma de decisiones-actuacion)
e [nvertir en apoyo social
e Planificar «placeres» para compensar tension

e Darse «permison (éticamente) para desconectar

D. PARA LOS PENSAMIENTOS RECURRENTES
® Programar un tiempo y un espacio especificos para «ese» tema concreto.

® Buscar actividades que requieran mucha atencion y que nos «obliguen» a
desconectar de «ese» tema.

AUTOESTIMA

La relacion entre los 3 niveles de la respuesta humana y la autoestima es bidirec-
cional. Como se ha visto en las paginas anteriores, una alteracion en los niveles de
dicha respuesta incide en la propia autoestima (si solo me reconozco lo que hago
mal... esta claro que la imagen que tengo de mi mismo va a salir dafiada). Parale-
lamente, el nivel de autoestima incide en la propia respuesta (si me siento muy ca-
paz y muy competente... sera mas probable que interprete objetivamente lo que
ocurre a mi alrededor y no cometa alguno de los errores cognitivos mencionados).

Ademas de esta relacion bidireccional, hay otro hecho que justifica la inclusion
del tema «autoestiman» en esta publicacion: en los ultimos afos es creciente el
numero de investigaciones realizadas en distintos segmentos de la poblacion
(mujeres, jovenes, directivos, etc.) que ponen de manifiesto hasta qué punto la
autoestima es un factor con un peso importante para explicar las actitudes y
comportamientos de las personas (ver en el capitulo 5 Habilidades de motivacion
para el cambio, los factores predisponentes del modelo PRECEDE).
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Por las dos razones apuntadas, se ha creido oportuno incorporar un apartado es-
pecificamente dedicado al analisis y manejo de la autoestima.

La imagen que se tiene de uno mismo y la valoracion que de ella se hace tienen
gran influencia en el propio bienestar emocional y mediatizan el modo en que se
interpretan las situaciones; todas, en general, y las de relacion interpersonal, en
particular.

Por ejemplo, si una persona cree que es poco competente en su trabajo, es muy
probable que cualquier pequefio error o minimo conflicto con un usuario lo in-
terprete como sefal de su incompetencia; sin embargo, una persona que confie
en su competencia seguramente interpretara los mismos hechos como algo ais-
lado y comprensible y no le llevara, por tanto, a cuestionarse su competencia
profesional.

Si de cuidar (a los demas) y de cuidarse (a uno mismo) se trata, mejorar y forta-
lecer la autoestima es una tarea primordial.

Una autoestima saludable se basa en una percepcion realista de las capacidades
y limites personales y en la aceptacion de esa realidad. Se trata de valorar las
propias capacidades y admitir sus aspectos mejorables, no para conformarse sino
para poder mejorarlos (los que realmente puedan mejorarse). De hecho, es mas
facil mejorar cualquier faceta personal si se es capaz de admitir, sin una altera-
cion emocional intensa, los propios déficit y errores actuales, aunque no gusten.

La clave esta en sentirse comodo con lo que uno es, y no —como a veces se ma-
linterpreta— en sentirse la persona mas maravillosa del planeta; una persona con
este tipo de autoimagen no percibe la necesidad de mejorar y, por lo tanto, es
muy posible que se «estanquen, ya que atribuye los déficit y errores a otras per-
sonas o eventos externos. Ademas, dicho sea de paso, resulta bastante «insopor-
table» para las personas que la rodean.

Sin embargo, si es importante que ademas de las «flaquezas» propias, se reconoz-
can y se disfruten las «fortalezas» propias, ya que ello aporta la sequridad y la
energia necesarias para admitir y afrontar las primeras.

De forma mas concreta, podria decirse que un buen nivel de autoestima facilita:

1. La espontaneidad y la autenticidad en las relaciones interpersonales (mini-
miza el miedo al rechazo).
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2. La autoconfianza, y por lo tanto la creatividad, la toma de decisiones y la
innovacion (minimiza el miedo al fracaso).

3. La autonomia personal frente a las presiones del entorno (minimiza la de-
pendencia).

4. La capacidad de autocritica constructiva (minimiza el rechazo a uno mismo).

La autoestima es, en realidad, una valoracion, un juicio que la persona hace de
si misma. Y como cualquier juicio, se ajusta y funciona en referencia a una de-
terminada escala de valores. Si para mi ser un buen profesional no es impor-
tante o no tiene demasiada prioridad en mi escala de valores, es muy probable
que mi actuacion en ese terreno no afecte a mi autoestima, ni para bien ni
para mal.

Dicha escala personal de valores indica tres cosas:
1. En qué aspectos se valora la persona.

2. En qué consiste ese valor. Para algunos significara «ascender», para otros
percibir que los usuarios confian en él/ella, etc.

3. En qué grado «se ha de cumplirn. jHasta qué puesto tengo que ascender? o
¢tengo que conseguir que todos, absolutamente todos, los pacientes confien
en mi?

Si se quiere mejorar y fortalecer la autoestima es importante que la persona se
replantee esa «vara de medir», en el sentido de que las cosas que le hacen sentir-
se bien no sean inalcanzables (por lo alto) o ya estén alcanzadas (por lo bajo).
Aunque en este ultimo caso, es probable que haya pocas situaciones en las que
la persona se sienta muy mal consigo misma, no se puede olvidar que, precisa-
mente, mejorar en cualquier aspecto es fuente importante de satisfaccion.

McKay y Fanning (1991, ob. cit.) proponen dos criterios que han de cumplir di-
chos valores para ser saludables:

1. Que sean flexibles. Las reglas dificilmente pueden cumplirse siempre y en
cualquier situacion. Un valor flexible es aquel que permite excepciones y
grados evitando caer en la trampa del «todo» o «nadan». Serian valores infle-
xibles, por ejemplo, pretender mostrarse amable con todo el mundo y en
todo momento, o no descontrolarse nunca.
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2. Que sean elegidos. Que hayan sido reflexionados y asumidos porque fo-
menten comportamientos que hacen sentir bien y/o que facilitan el logro,
a corto o a largo plazo de determinados objetivos personales. Los valores
que una persona se impone «porque si», sin pensar en la razén de los mis-
mos, fomentan sentimientos de obligacion y carga; contrariamente a lo
que ocurre con los verdaderamente asumidos, que poseen un caracter mu-
cho mas motivacional.

Por ejemplo, no se trata de que ahora «haya que» fomentar la responsabilidad de
los usuarios y su toma de decisiones porque eso sea «moderno» 0 «progre», O
porque sea la nueva politica de determinado departamento; por el contrario, se
trata de analizar las implicaciones que ello tiene en la mejora de la salud de los
usuarios y en el propio trabajo de los profesionales.

A este respecto, puede resultar un ejercicio esclarecedor y divertido el que con-
siste en cambiar las expresiones del tipo «deberia» o «tengo que» que tanto utili-
zamos («tengo que terminar este trabajon, «deberia controlarme mas»), por otras
expresiones que en vez de obligacion, denoten (al ser, en el fondo, mas realistas)
eleccion o deseo, como las del tipo «quiero...», sme gustaria..» («quiero terminar
este trabajo», «me gustaria controlarme masn).

De esta forma, se puede, por un lado, detectar aquellos valores no asumidos por-
que «chirrian» —suenan falsos— cuando se formulan como una eleccién o como
un deseo, y por otro, «inyectar motivacion» hacia aquellos valores que si son re-
almente elegidos y que, sin embargo, se suelen vivir como una obligacion.

A MODO DE SINTESIS

Hay dos aspectos basicos que trabajar cuando se trata de fortalecer la autoesti-
ma (sea la propia —la del profesional— o sea la de los demas —los usuarios, otros
profesionales, etc.—):

1. Detectar y disfrutar de aquello que se percibe como positivo en la propia
forma de pensar, sentir y actuar.

Prejuicios culturales muy arraigados dificultan muchas veces este proceso
«por aquello de la modestia»; sin embargo, ser consciente de los aspectos
positivos es la base de la sequridad personal, de la autoconfianza, y dismi-
nuye el coste emocional ante situaciones dificiles.
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Para ser mas consciente de las propias «fortalezas» se sugieren a continua-
cion un par de sencillas actividades:

a. Anotar durante un tiempo, al final de cada jornada, aquellas cosas que
ese dia nos han gustado de nosotros mismos (comportamientos, senti-
mientos y pensamientos).

b. Preguntar, a personas que nos conocen bien, qué es lo que les gusta de
nosotros.

. Afrontar los aspectos mejorables y los limites de la propia forma de pensar,
sentir y actuar, con una actitud constructiva y no a través del castigo que
supone la autodescalificacion global «soy un inconsciente», «soy una incom-
petenten.

Los siguientes pasos se formulan a modo de sugerencia practica para
consegquirlo:

a. Describir y concretar lo que se ha hecho (o dejado de hacer), sin sobrege-
neralizar y sin autoetiquetas.
Por ejemplo, mejor decir:

- «No encuentro unos papeles que necesito. Me suele ocurrir con cierta
frecuencia.»

y no:
- «Nunca encuentro lo que necesito. Siempre me pasa igual.»

b. Intentar buscar una explicacion que permita entender lo que ha pasado (este
punto dara las claves para poder mejorar). Para ello no hace falta ser experto
en el inconsciente ni master en modificacion de conducta, pero si es impor-

tante ser sincero con uno mismo y recordar, como se ha comentado en pagi-
nas anteriores, que las etiquetas no son la causa de los comportamientos.

Mejor decir:

- «No tengo organizados estos papeles, y suelo dejar las cosas en distin-
tos sitios.»

y no:

- «Soy un desastre; es que no hay forma de que espabile.»
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¢. En funcion del punto anterior, disefiar los recursos que pueden utilizarse
para mejorar.

Mejor decir:

- «Voy a organizarme. Voy a preguntar a José para saber como se organiza
¢l. Tal vez con un buen fichero.»

y no:
- «Desde mafiana mismo voy a ser ordenada.»

d. Disculparse y/o reparar de alguna forma los dafios «a terceros» si el com-
portamiento realizado ha tenido efectos sobre otras personas.

Por qué le interesa al profesional

estimular la autoestima de los usuarios

Fundamentalmente porque, con ello, los usuarios:
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1. Se sentiran mas capaces de intentar cambios de comportamiento.
2. Se sentirdn mas capaces de tomar decisiones.

3. Se sentiran mas confiados a la hora de comunicar comportamientos no
saludables.

4. Se sentiran menos «atacados» cuando se les hagan criticas o se les pidan
cambios de comportamiento.
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Como estimular la autoestima de los usuarios

1. Ayudandoles a reestructurar sus errores cognitivos, en especial los que ha-
gan referencia a su propia imagen.

2. Asesorandoles en el manejo de las técnicas y los ejercicios comentados en
este apartado.

3. Evitando juzgarlos, culpabilizarlos o ambas cosas a la vez.

4. Reconociendo y reforzando sus aspectos positivos: intereses, comportamien-
tos y, muy especialmente, capacidades y logros.

Animamos al lector a realizar la correspondiente adaptacion de estos dos ultimos
epigrafes (¢por qué le interesa al profesional estimular la autoestima de los
usuarios? y ;como hacerlo?) al caso de los clientes internos: compafieros, jefes,
subordinados. iAnimo! Pensamos que es un reto realmente estimulante.
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HABILIDADES DE COMUNICACION

Antes de entrar a fondo en el tema, permitasenos dos comentarios previos.

Comunicarse con alguien no es «hacer teatro»

Para hacer teatro ya existe una maravillosa profesion. Distinta, desde luego, a la
tarea a la que se dedican los profesionales de la salud. Uno puede «hacer teatron,
excepcionalmente, un dia ante una determinada situacion; pero, obviamente, es
insostenible una «actuacién» continua, diaria y a todas horas. Si el profesional
tiene que «interpretar» con asiduidad (con el desgaste que ello conlleva) puede
ser a causa de no haber reflexionado a fondo sobre tres preguntas clave:

1. ¢Cual es realmente su objetivo con los usuarios?
(Ver prologo a la 22 edicion y capitulo 1 Alcance del counseling.)

2. ;Cudles son las ventajas que el profesional obtiene al preguntar, escuchar,
empatizar, etc., cuando se comunica con el usuario?

(Ver el resto de este mismo capitulo 4.)

3. ¢Cuales son las ventajas que el propio usuario obtiene cuando el profesional
se comunica de esa manera (preguntando, escuchando, empatizando) y no
de otra?

(Ver el resto de este mismo capitulo 4.)

De todas formas, cabe decir aqui que cualquier nueva forma de «hacer» requiere
un cierto periodo de entrenamiento para:

1) Incorporar la novedad al propio repertorio (al propio estilo).
2) Obtener los resultados esperados.

3) Sonar «natural» y no forzado.
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Cuidando al profesional de la salud. Habilidades emocionales y de comunicacion

En este capitulo se ofrecen precisamente gran numero de pistas, sugerencias y
ejemplos practicos para que el profesional de la salud pueda comunicarse con los
usuarios (o con otros profesionales) con naturalidad, relajamiento y eficacia.

Comunicarse con alguien si es «tecnologia punta»

Como sabemos por nuestra experiencia diaria la comunicacion entre los seres
humanos no es facil. Muchas veces cuesta transmitir exactamente lo que uno
quiere transmitir; produciéndose, con mas frecuencia de la que nos gustaria, ma-
lentendidos y efectos no deseados.

En el capitulo anterior se ha puesto de manifiesto la importancia de «mantener a
raya» las emociones (las propias y las del otro) como paso previo (y constante)
para poder establecer una buena comunicacion.

En el capitulo que aqui se inicia se ofrecen sugerencias muy concretas para fa-
cilitar el establecimiento y mantenimiento de adecuadas formas de comunica-
cion. Se ha tenido mucho cuidado a la hora de seleccionar ideas y verbos clave,
frases fundamentales, apoyos no verbales especificos y ejemplos sencillos. No
son las unicas ni estan todas; sin embargo, todas las que aqui se presentan
ayudaran al profesional a mejorar sus habilidades y a aumentar la eficacia de
su comunicacion.

Si aceptamos que comunicarse no es facil, una recomendacion util sera aquella
que enfatice el cuidado con el que seria conveniente tratar cada una de las ex-
presiones, frases, gestos, etc., que aqui se sugieren (como verdadera «tecnologia
punta» que son). Una lectura sosegada de este capitulo y una aplicacion paulati-
na y autoevaluada de sus propuestas facilitaran enormemente la comunicacion
del profesional con los usuarios, con los allegados de los mismos y, también, con
otros profesionales.

Como se afirmaba en el prefacio de la 32 edicion: «no es igual, no produce el
mismo efecto, decir esto o decir aquello, decirlo asi o decirlo "asa", en uno o en
otro momenton.

90



Capitulo 4 > Habilidades de comunicacion

LA COMUNICACION NO VERBAL Y LA COMUNICACION VERBAL

Este capitulo va a centrarse en el analisis de aquellos elementos y acciones que
pueden facilitar una comunicacion eficaz entre el profesional y el usuario.

Ademas va a ofrecer pistas y ejemplos que faciliten la incorporacion de conteni-
dos verbales clave en el bagaje técnico del profesional.

Sin embargo, a veces, contenidos muy adecuados no consiguen su objetivo de
comunicacion porque el lenguaje no verbal que acompafa al contenido verbal lo
contradice o matiza. Teniendo en cuenta, ademas, que mas del 50% de la comu-
nicacion que establecemos los humanos es comunicacion no verbal, resulta fun-
damental cuidar los aspectos no verbales (los «comon, la musica) que acompaiien
los contenidos verbales (los «quén, la letra).

Por todo ello, este capitulo se inicia con la presentacion de elementos clave en
comunicacion no verbal.

LA COMUNICACION NO VERBAL INCLUYE:
1. Mirada

Que la mirada, por ejemplo, sea horizontal; esto es, que los ojos del profesional y
los del usuario estén a la misma altura sera uno de los aspectos mas relevantes.

2. Expresion de la cara

Sorpresa, incredulidad, tension, preocupacion, satisfaccion, alegria, tristeza...
¢Hay alguna emocién que no se refleje en nuestra expresion facial?

3. Movimientos de la cabeza

¢Se ha inventado alguna forma mas eficaz y con mejor relacion coste-bene-
ficio, que asentir con la cabeza para conseguir la «famosa» escucha activa
(ver Verbos clave de la comunicacion).

4. Sonrisa

¢Quién puede/quiere resistirse a una sonrisa franca, abierta, sincera?
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Cuidando al profesional de la salud. Habilidades emocionales y de comunicacion

. Postura del cuerpo

El hecho de sentarse por ejemplo junto a un paciente encamado esta comu-
nicandole, de forma no verbal, una gran variedad de mensajes:

«Tengo tiempo para ti», «voy a dedicarte tiempon, «te escucho», «me interesa
lo que puedas decir, etc.

. Gestos con las manos

Pese a las grandes diferencias que puedan observarse segun culturas, sexos,
etc., pueden resultar de gran utilidad para enfatizar y clarificar mensajes.

. Distancia/proximidad

Respetar esa distancia minima que limita el territorio propio de cada persona.

. Contacto fisico

Respetar siempre las peculiaridades culturales que el tema conlleva.

iComo echan en falta, a veces, los enfermos de sida que alguien (la médica,
el enfermero, la familia...) los toque!

. Apariencia personal

Ropa incluida. A la hora de comunicarse con determinado/s receptor/es pue-
de resultar hasta divertido jugar con las 3 0 4 «variantes estilisticas» que
cada persona tiene.

Ademas, relacionados con el lenguaje:

10. Volumen

11.

Buscando optimizar el volumen de voz propio de cada persona: en la comu-
nicacion un volumen bajo tiene unas ventajas distintas a las de un volumen
alto (pero ambos tienen sus ventajas).

Tono

iQué importante es el tono de voz a la hora de subrayar los aspectos clave de
lo que se esta diciendo!
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12.

13.

14.

15.

iQué dificil es seqguir una explicacion cuando el tono se mantiene monocor-
de, sin inflexiones!

Fluidez

Sin embargo, no hace falta ser un gran orador para comunicarse eficazmente.
Incluso mejor no serlo (o0 no creérselo) a fin de evitar la tentacion de hablar
incesantemente para «no privar a la humanidad de mi maravilloso verbon.

Claridad

Decidir y concretar, antes de comunicarse con el receptor, los mensajes e ideas
clave que se van a transmitir ayuda a mejorar la claridad de la comunicacion.

Velocidad

Un mensaje comunicado de forma demasiado veloz plantea problemas gra-
ves de comprension.

Ademas, suele transmitir al receptor sensacion de ansiedad, agresividad vy, des-
de luego, prisa («ya veo que hoy tampoco tiene tiempo para mi», «no sé por
qué me hace tantas preguntas si esta claro que no puede dedicar ni cinco mi-
nutos a escuchar mis respuestas», «me estoy agobiando con tanta prisan).

Duracion

Casi ningun receptor puede mantener la atencion durante mucho tiempo.
Ademas, los profesionales de la salud suelen tener poco tiempo en sus inte-
racciones con los usuarios. Por todo ello, valdra la pena remitirse al clasico
cuando decia: «lo bueno si breve, dos veces buenon.

El siguiente ejercicio pone de manifiesto el importante papel que juegan los as-
pectos no verbales en la comunicacion:

Léase la siguiente frase intentando —mediante la expresion de la cara, el tono,
etc.— dar, en una primera lectura, un mensaje que confirme lo escrito y, en una
segunda lectura, un mensaje que lo contradiga.

La frase es: «Si amor, si que te quiero.»
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A MODO DE SINTESIS

Cuando lo verbal (la letra) y lo no verbal (la musica) dicen lo mismo, el mensaje
se potencia enormente.

Cuando lo verbal (la letra) y lo no verbal (la musica) no dicen lo mismo, la comu-
nicacion «chirriar» y lo que fundamentalmente le llega al receptor es lo no verbal
(el «como se lo digon).

Por ello, va a ser muy importante tener esto en cuenta a la hora de poner en
practica los verbos clave que en este capitulo se presentan y analizan (concretar
objetivos, acoger, preguntar, escuchar, empatizar, sintetizar y retroalimentar).

FACTORES FACILITADORES DE LA COMUNICACION

Sin animo de escribir un recetario, pero si pensando en proporcionar pistas que
faciliten el proceso de comunicacion, se citan a continuacion algunas ideas-clave.

1. Escoger un lugar adecuado:

Lo mas tranquilo y acogedor posible.

2. Escoger un momento adecuado:

a. Emocionalmente, tanto por parte del usuario como por parte del profesio-
nal (ver capitulo 3 Habilidades emocionales).

b. Disponer de un cierto tiempo.

3. Preguntar, sin dar nada por supuesto:

«¢Podrias decirme qué entiendes por sexo sequro?»

4. Escuchar activamente:

«Sigue, sigue... te escucho.»
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ol

10.

. Empatizar:

«Entiendo que te sea dificil...»

. Pedir opinion:

«Qué te parece la dieta de la que estamos hablando?»

. Declarar deseos:

«Me gustaria que...»

. Manifestar acuerdo parcial con argumentos del otro:

«Es cierto que, a veces, ponerse un condon resulta complicado. Vamos a ver
si podemos encontrar alguna solucion para...»

. Dar la informacion en sentido positivo, enfatizando los aspectos positivos:

«Los analisis muestran que estamos consiguiendo...»

Utilizar un lenguaje adaptado, evitando el uso de jerga profesional:

¢Qué palabras utiliza Antonio para referirse a su hipertension, un usuario de
65 aflos que vive en un pueblo de mil habitantes y que carece de estudios?

FACTORES DIFICULTADORES DE LA COMUNICACION

1

2

. Escoger un lugar inadecuado:

El pasillo, una habitacion con constantes entradas y salidas de gente.

. Escoger un momento inadecuado:

a. Por alteracion emocional del usuario o del profesional (ver capitulo 3 Ha-
bilidades emocionales).

b. Por no disponer de un cierto tiempo.
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10.

11.

12.

13.
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. Acusar:
«Eso tenia usted que haberlo pensado antes.»
. Amenazar:
«Si no cambia su actitud no vamos a ningun lado.»
. Exigir:
«Lo que yo le diga; la proxima semana me va a traer...»
. Utilizar frases del tipo «deberias...»

«Lo que tienes que hacer es...»

. Utilizar el sarcasmo o la ironia:

«No le dolia, no, cuando se pinchaba.»

. Etiquetar:

«Es usted un maniaco», «no me sea hipocondriaco.»

. Generalizar:

«Siempre me pone usted las mismas pegas», «todo lo que usted dice...», «nun-
ca cumple nada de lo que acordamos...»

Ignorar mensajes verbales y no verbales del interlocutor:

Si el paciente empieza a mirar al techo o al reloj, «;qué estara comunicando?»

Juzgar:

«Esta conducta suya es inmoral, intolerable», «esta actitud es de cobardes.»

Menospreciar los argumentos del interlocutor:

«jQué tonteria, cbmo puede decir esol», «eso no es lo importante.»

Dar la informacién en sentido negativo, enfatizando los aspectos negativos:

«Esto va fatal», «no hemos conseguido lo que queriamos y ademas estamos
perdiendo...»




Capitulo 4 > Habilidades de comunicacion

14. Utilizar un lenguaje no adaptado:
«El problema son los linfocitos T-cuatron, «en tu caso, el antigeno...»

(cuando el usuario apenas tiene estudios primarios, por ejemplo).

VERBOS CLAVE DE LA COMUNICACION

Sintetizando los elementos clave de la comunicacion podrian citarse los siguien-
tes verbos:

Concretar objetivos

Antes de empezar a comunicarse es fundamental hacerse la siguiente pregunta:
«;Qué quiero conseguir con esta comunicacion?».
La respuesta permitira adecuar los contenidos y las formas.
Los objetivos pueden ser diversos’:
1. Prospeccionar, investigar, conocer.
2. Informar.

3. Motivar para un cambio.

Acoger
Los aspectos no verbales juegan un papel fundamental en la acogida. En ese sen-
tido, sera importante:

1. Establecer inmediatamente «contacto» (visual, siempre, y fisico —estrechar la
mano, etc.— sequn las circunstancias).

7 A veces, al observar los contenidos y/o las formas de algunas comunicaciones profesional-usuario, pa-
receria que el profesional tuviera objetivos del tipo: demostrarle al usuario que estuvo en el tltimo con-
greso nacional sobre diabetes o dejarle bien claro al usuario que en la consulta manda él (el profesional).
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2. Acompanar el citado contacto con expresiones verbales y gestuales que de-
noten apoyo y calidez.

3. Utilizar un tono de voz pausado y franco.

Los aspectos verbales pueden ayudar, evidentemente, a lograr una acogida cali-
da: llamarle por su hombre (con o sin apellido segun el caso), hacer referencia a
algun aspecto positivo y agradable, etc.

Si el profesional recuerda —inmediatamente antes de la acogida— cual es «el
verbo asociador a su rol (facilitar) y cual es el objetivo concreto que en el punto
anterior se ha planteado, no le sera dificil actuar en la acogida de forma natural
y con su propio estilo personal.

Preguntar

Para evitar los errores que conlleva dar algo por supuesto, para tener la informa-
cion que nos permita disefar una intervencion mas eficaz y, desde luego, para
motivar al interlocutor, cuidando mucho el aspecto no verbal.

Las ventajas que se obtienen preguntando podrian sintetizarse en:

1. Obtener informacion sobre:
a. Demandas, necesidades y objetivos del usuario

(ya se ha visto en el capitulo 3 la importancia de conocer sus objetivos
para poder moverse en el cuadrante «inteligenten, donde «todos ganann).

b. Estado fisico, emocional y social del usuario.
c¢. Miedos, temores y preocupaciones del usuario.

(mas adelante se comprobara hasta qué punto va a ser Gtil detectar es-
tos aspectos —miedos, etc.— para poder empatizar con el usuario).

d. Habilidades y recursos con los que cuenta.

2. Aumentar la motivacion y la confianza del usuario, preguntando de forma
que tanto el contenido de la pregunta como la manera de ser formulada
transmitan interés.
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Cuando el profesional tiene claros los enormes beneficios que obtiene pre-
guntando, es dificil que no lo haga (aunque tenga un mal dia, poco tiempo
o el usuario en cuestion no sea de los mas «gratificantes»).

En este punto, sera util recordar algunos de los errores que con mayor fre-
cuencia aparecen en la accion de «preguntar.

- Formular varias preguntas sequidas sin esperar las correspondientes respuestas.

«Y qué me dice de esto, de lo otro y de lo mas alla?»

- Hacer solo preguntas cerradas.

«tHa comido sin sal este Gltimo mes?»

- Hacer preguntas de forma que se condicione la respuesta, buscando la
confirmacion de opiniones previas del profesional.

«Y no sera que... ?»

La mayor parte de estos errores, comprensibles desde luego, responden a
automatismos incorporados a lo largo de afios de intervenir en condiciones
«claramente mejorables» (poco tiempo para las consultas, pocos materiales
educativos de apoyo, etc.).

Cuando se observan las consecuencias de este tipo de errores (pocas res-
puestas y/o poco fiables, poca informacion util para la eficacia de la inter-
vencion, desmotivacion del usuario y, de rebote, del profesional) es mas fa-
cil reflexionar sobre los objetivos que se buscan (realmente) preguntando y
en las formas mas adecuadas de hacerlo («tecnologia puntan).

. Estimular que el usuario piense y reflexione sobre aspectos concretos.

- «;Qué es lo que mas le preocupa?»

- «¢Como se siente ahora?»

- «;Cuando cree que podra...”»

. Darle participacion y protagonismo a fin de facilitar su compromiso y su
responsabilizacion.

- «;Queé alternativas cree que...»?

- «¢Como podriamos intentar que ...7»
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La implicacion que se consigue preguntando al usuario (obviamente con la letra
y la musica adecuadas) es uno de los grandes objetivos de este verbo, pues va a
facilitar enormemente la posibilidad de cambios duraderos en los habitos del
usuario (ver capitulo 5 Habilidades de motivacion para el cambio).

Escuchar activamente

Para que el usuario explique, argumente, pregunte y escuche.

En comunicacion es fundamental demostrar que el receptor esta escuchando re-
almente. Esto se logra especialmente con el lenguaje no verbal: mirando a los
ojos del emisor, asintiendo con la cabeza, etc. También el lenguaje verbal facilita
esta tarea: pidiendo alguna aclaracion, solicitando la repeticion de algiin comen-
tario, etc.

En este aspecto ocurre como le ocurria a la mujer del César: ademas de ser hon-
rada, tenia que parecerlo. No es suficiente con escuchar, hay que demostrarlo.
Por eso hablamos de escucha «activan.

Empatizar activamente

La acepcion de este verbo es: «ponerse en el lugar del otro», «entender los senti-
mientos del otro». Esto, a veces, es relativamente sencillo. Un sanitario probable-
mente puede comprender que un paciente —al que se le comunica que es VIH po-
sitivo—, sufra cambios emocionales que le ocasionen alteraciones en los niveles
de respuesta antes comentados.

Sin embargo, a veces es bastante mas dificil. Algunos profesionales de la salud
manifiestan sus dificultades para empatizar, por ejemplo, con: a) un padre de fa-
milia que es usuario habitual de la prostitucion, que paga mas dinero por hacer-
lo sin condon, y que con su esposa no practica sexo seqguro; b) un usuario de
drogas por via parenteral que recae «continuamente» y que ha robado un par de
veces en la propia consulta; ¢) un ama de casa que «se resiste sistematicamente»
a sequir la dieta propuesta y que sigue empefiada en adelgazar; d) una joven
menor de edad que se queda embarazada a pesar de insistirle durante meses en
la pertinencia de usar algiin método anticonceptivo.
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Esta claro que, a veces, es realmente dificil comprender al «otro». Y de eso, de
comprenderlo se trata; pues una buena empatia va a ser clave para establecer
una comunicacion (basada en la confianza, el respeto y la discrecion) que facili-
te la tarea del profesional.

Algo que, desde luego, ayuda a comprender las razones del otro es conocerlas
y para ello lo mejor es preguntar sin prejuicios, investigar sin apriorismos, in-
dagar (ver el Modelo PRECEDE en el capitulo 5 Habilidades de motivacion para el
cambio).

Por lo demas cuando el otro manifiesta una duda, un temor, un miedo, una pre-
ocupacion, esta brindando una oportunidad de oro para empatizar con él.

Comentarios respecto a empatizar:
1. Empatizar no significa estar de acuerdo con la conducta u opinion del otro.

2. Una empatia global («te comprendo») sirve de poco, suele sonar vacia y, a
veces, hasta provoca respuestas agresivas por parte del otro (¢como me va
usted a comprender! jEl que tiene un hijo toxicbmano soy yo.»).

3. Mucho mas eficaz es una empatia concreta («comprendo que estés preocu-
pado por..», «entiendo que a ti te guste mas...») a partir de las preocupacio-
nes, temores, miedos, opiniones expresadas por el otro.

4. No es necesario para empatizar llegar al extremo de utilizar frases del tipo
«a@ mi también me gusta mas... hacerlo sin condon,.. o0 comer con pan,...0
fumar». Varios son los riesgos de usar, a la hora de empatizar, frases como
las citadas: 1) sonar a falso (no siempre sera cierto que a mi también me
guste); 2) reforzar alguna conducta que se quiere modificar; 3) perder el
papel (el rol); y 4) quitar protagonismo al usuario. Afortunadamente, con el
uso de la «empatia concreta», comentada en el punto anterior, pueden con-
sequirse los beneficios de la empatia sin correr los riesgos citados.

5. Si se ha preguntado adecuadamente es dificil no encontrar elementos con-
cretos sobre los que poder empatizar de forma creible y eficaz.

De lo que ha dicho el usuario (opiniones, preferencias, gustos, temores,
etc.), iqué es lo que realmente entiende/comprende el profesional?:

a. ¢Tiene miedo a decirle a su pareja que es VIH+7?
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b. ¢No se atreve a plantearle a su marido un cambio de dieta?
c. ¢Le gusta mas «hacerlo» sin conddn?

Con lo que realmente entienda/comprenda es con lo que podra empatizar
sin que su empatia suene falsa, mecanizada y «teatral».

6. Es muy importante que el otro perciba que se le esta entendiendo. Por ello
es conveniente que tanto el nivel verbal («entiendo que...»», «comprendo
perfectamente que..») como el nivel no verbal (expresion facial, tono de
voz) manifiesten dicha comprension. Podria decirse, por tanto, que —al
igual que en la escucha antes comentada— también la empatia debe ser ac-
tiva para ser eficaz («que el otro se enteren).

Resumir/sintetizar

La experiencia ha demostrado que es importante ir dando «puntos de anclaje»
que permitan seguir la comunicacion y asimilar los mensajes en ella contenidos.

En la medida de lo posible, sera interesante que sea el propio receptor el que re-
sumafsintetice los mensajes. De esa forma el emisor podra, ademas de implicar
«al otro», comprobar el grado de comprension por parte del receptor. Esto es lo
que en comunicacion se llama retroalimentacion, feedback, precisamente el si-
guiente verbo que se va a analizar.

Retroalimentar

Supongamos que un emisor emite el siguiente mensaje: «blancon.

Supongamos que después de emitirlo le preqgunta al receptor: «;qué acabo de
decir?»

Supongamos que el receptor contesta: «negron.

La pregunta entonces seria: ¢ha habido retroalimentacion, feedback? La respues-
ta: «jclaro que sil», en el momento en que al emisor le ha llegado «negro» se ha
producido el feedback, pues en ese momento el emisor puede percibir como ha
sido interpretado su mensaje. El feedback es precisamente un utilisimo instru-
mento para verificar el funcionamiento del proceso comunicativo. Esto es, y la
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retroalimentacion permite evaluar la comunicacion. En este ejemplo, «negro»
esta senalando que algo va mal en esa comunicacion y que por tanto, algo habra
que modificar (contenido, canal, tono, etc.) para mejorarla.

Ante situaciones como la planteada en el ejercicio «blanco-negro», un riesgo
que hay que evitar es pensar que el problema lo tiene el receptor por no en-
tender y que es ¢l precisamente el que debe plantearse alguna modificacion.
Esta interpretacion de la situacion disminuye las posibilidades de mejorar la
comunicacion vy, por tanto, merma la eficacia de la propia intervencion profe-
sional. Si la conclusion a la que va a llegar el emisor cuando le llegue el «ne-
gro» va a ser que «el receptor es tonto», mejor no hacer el feedback (jpara qué
perder el tiempo!).

Cabe recordar aqui que:

a) Lo verdadero en la comunicacion es lo que entiende el receptor, por tanto, en
el ejemplo citado: «negro» (que es lo que en un caso figurado se «llevaria» de
la consulta el paciente si no se realiza el feedback o si éste no se utiliza como
medio para introducir cambios que mejoren la comunicacion).

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

Es importante sefialar también que la retroalimentacion es muchas veces no ver-
bal. Por ejemplo, hay usuarios a los que no les apetece el contacto fisico y se
apartan ligeramente del profesional cuando éste, intentando mostrar proximidad
y dar animos, les ha tocado el hombro. Va a ser fundamental que el profesional
esté atento, «ojo avizor», a mensajes no verbales como éste para poder modificar
su tipo comunicacion y actuar, por tanto, mas eficazmente.

COMENTARIO

Cuando un usuario ha percibido el interés del profesional en «conocer para ayu-
dar», cuando se ha sentido escuchado y entendido, esta en buena disposicion
para incorporar en su propio bagaje algunas herramientas que le pueden ser de
utilidad en su vida cotidiana: la pregunta, la escucha, la empatia. No haran falta
grandes esfuerzos por parte del profesional (a lo sumo, un «empujoncito» para
ayudarle a analizar algunas relaciones de causa-efecto en la comunicacion esta-
blecida entre ambos) para que el usuario que ha disfrutado dichas herramientas
las utilice a su vez en su entorno.
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Una ocasion «de oro» para que el profesional pueda facilitar dicha utilizacion por
parte del usuario, puede aparecer cuando éste se queja de lo dificil que le resul-
tan cosas como: a) comunicarse con su hijo, b) entender a su mujer y/o que ella
le entienda a él, ¢) consequir que su madre se tome las «dichosas» medicinas.
Analizar conjuntamente con el usuario las causas que han ayudado a que la co-
municacion profesional-usuario funcione puede convertirse en el «empujoncito»
comentado.

Por otro lado, si el profesional de la salud «siembra» en su entorno estos verbos
comentados, es mas facil que luego los recoja. Esto es, si el sanitario quiere que
el paciente entienda sus dudas, temores, e incluso errores, va a ser fundamental
que el sanitario haya entendido antes las dudas, temores o errores del paciente.
Estos verbos son pues, una buena alternativa a esa «medicina defensiva», tan
poco favorecedora de relaciones de mutua confianza.

EL USO INTELIGENTE DE LA PALABRA «PEROM®

La palabra «pero» suele surgir, frecuentemente y de manera automatica, en las
relaciones interpersonales que se desarrollan en nuestro entorno cultural. Y, casi
siempre, surge jugandonos alguna mala pasada (generalmente haciéndonos co-
municar cosas dis-

tintas a lo que queriamos). Hay que recordar que el «pero» es una conjuncion
«adversativan; esto es, no es una particula simplemente descriptiva o que pueda
servir como nexo de union «inocuo» entre conceptos o frases. Muy al contrario,
el «pero» compara, interpreta, y valora.

Si un profesional de la salud esta hablando con un adolescente y le dice, en un
momento determinado: «.. porque las relaciones sexuales placenteras pero sin
penetracion..» qué le esta transmitiendo al usuario?: jque son igual de placen-
teras las relaciones sexuales con penetracion y las relaciones sexuales sin pene-
tracion, o que, por el contrario son mas placenteras las relaciones sexuales «con»
penetracion?

No hay problemas en utilizar el «pero» cuando se quiera comparar, valorar, inter-
pretar. El problema surge cuando se quiere solamente describir y, de forma auto-
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matica e inesperada, surge el «peron, con los efectos (dificultadores de la comu-
nicacion) comentados.

Por otra parte, el «pero» es una palabra tan potente en nuestra cultura que suele
«eliminar» las palabras que le preceden. Por ello, en comunicacion es recomenda-
ble evitar su uso especialmente en dos momentos claves y muy delicados en el
proceso implicado en la relacion del profesional sanitario con el cliente (sea éste
externo o interno):

a. Después de empatizar:

Pues si después de la frase empatica correspondiente se utiliza el «pero» («en-
tiendo que esta decision te cueste, pero si tienes un poquito de dignidad es lo
que tienes que hacer») muy probablemente los grandes beneficios que se bus-
caban con la empatia (ver el apartado correspondiente en este mismo capitu-
lo 4) se perderan y al interlocutor le impactara especialmente el «golpe nega-
tivor que representa la particula adversativa.

b. Después de reforzar:

Pues si tras decirle a un colega profesional una frase reforzante del tipo «me
gusto mucho la presentacion que hiciste en el congreson, se afade a conti-
nuacion: «pero me resulté muy larga y monotonan, se perderan los objetivos
que se buscaban reforzando (ver el apartado correspondiente en este mismo
capitulo 4) y lo que quedara sera una sensacion «negativa» que desmotivara al
companero profesional.

Esta claro que la solucion no es sustituir el «pero» por particulas adversativas que
suenan mas suaves, como «sin embargo» o0 «no obstante». Ademas de que mu-
chas veces sonarian falsas, dado su menor uso en el lenguaje coloquial, los efec-
tos «negativos» en la comunicacion se mantendrian en su mayor parte. Mejor
sera que el profesional de la salud, a modo de «vacuna preventiva frente al pero»
se pregunte, al estilo de lo que recomendamos al inicio de este capitulo 4:

¢Qué busco yo cuando me comunico con ese paciente?
¢Cual es, honestamente, mi objetivo?

y...

¢Qué voy a obtener si utilizo el «peron?

¢Es precisamente «eso» lo que busco?
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ESTILOS DE COMUNICACION Y ASERTIVIDAD

En las relaciones interpersonales, se suelen distinguir 3 estilos de comunicacion:
pasivo, agresivo y asertivo.

Lo que distingue a cada uno de los estilos es su grado de respeto a las demas
personasy a uno mismo.

De hecho, ese respeto puede operativizarse haciendo referencia a determinados
derechos que las personas tienen cuando se relacionan entre ellas.

En la siguiente lista se presentan, a modo de ejemplo, algunos de estos derechos:
* Tengo derecho a negarme a una peticion (a decir «non).
¢ Tengo derecho a cometer errores.

e Tengo derecho a tener mis propios sentimientos y opiniones, aunque los de-
mas no estén de acuerdo.

¢ Tengo derecho a no justificarme ante los demas.

¢ Tengo derecho a pedir un cambio de comportamiento.

e Tengo derecho a sentir y expresar sentimientos (positivos y negativos).
® Tengo derecho a no seguir los consejos de los demas.

e Tengo derecho a pedir lo que necesito o deseo.

e Tengo derecho a pedir reconocimiento expreso por un trabajo bien hecho o
por mi esfuerzo en cualquier area.

Es importante aclarar dos aspectos en relacion con los derechos:

1. Asumir que las personas tienen estos derechos no significa que los vayan a
ejercer siempre y en cualquier situacion. Se trata (de nuevo) de no caer en la
trampa del «blanco o negro» (en este caso, del «siempre o nuncan).

El concepto de asertividad parte precisamente de la idea de que es cada per-
sona la que tiene que elegir en qué situaciones va a ejercer esos derechos.

Por ejemplo, asumir el derecho a decir «no», no significa que se vaya a desesti-
mar cualquier peticion, sino s6lo aquellas que, por ejemplo, se estimen excesivas.
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2. Cada persona tiene la responsabilidad de hacer valer sus derechos; no es ta-
rea de los demas defenderlos. Por ejemplo, asumir que tengo derecho a pe-
dir lo que deseo no significa que los demas estén obligados a concedérmelo.
Y es importante ser capaz de aprender a convivir con la compatibilidad de
derechos.

Estos derechos, evidentemente, no estan escritos en ninguna constitucion ni
en ningun tratado de derechos humanos; lo que hacen es explicitar determi-
nadas creencias sobre las relaciones interpersonales, dentro de un contexto
cultural.

El que se hable de determinados derechos, y no de otros, se debe a que en las re-
laciones interpersonales es frecuente que las personas se sientan poco respetadas
cuando los demas les niegan estos derechos, o sientan poco respeto hacia si mis-
mos cuando no los ejercen.

¢Quién no se ha sentido mal consigo mismo cuando ha dicho «si» en una situa-
cion en la que le hubiera gustado decir «<no»?

Tal y como se ha mencionado, los 3 estilos de comunicacion se distinguen por la
posicion que adoptan ante los derechos propios y ajenos:

En el estilo pasivo:

1. No se ejercen los derechos propios, no se expresa, no se opina...; no tanto
porque no se perciban como tal, sino porque se teme perder la estima del
otro.

2. Si se respetan los derechos de los demas, pero sin saber ponerles limites, y sus
sentimientos, pero sin dejar traslucir lo que se piensa o siente al respecto.

3. La persona se expresa de forma indirecta y dubitativa
- «¢Estaras muy ocupada, verdad?» (en vez de «;podrias ayudarme?»)

- «Bueno... no sé si...»

En el estilo agresivo:
1. Si se ejercen los derechos propios.

2. No se respetan los derechos ni los sentimientos ajenos.
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3. La persona se expresa de forma impositiva y utiliza la coaccion en sus mas
diversas formas (mirar amenazadoramente, dar pena, acusar, culpabilizar,
chantajear emocionalmente, etc.).

- «Tienes que ayudarme, no olvides que el otro dia yo te ayudé.»

En el estilo asertivo:
1. Si se ejercen los derechos propios.

2. Si se respetan los sentimientos y los derechos ajenos, intentando «negociar»
cuando entran en conflicto con los propios.

3. La persona se expresa de forma directa y honesta

- «;Podrias ayudarme?, tengo un pequefo lio y me gustaria saber tu opinion.»

A fin de comprender mejor los aspectos diferenciales de cada uno de los estilos
citados, se presentan a continuacion algunas ideas clave:

1. Respuesta de cada estilo ante determinadas
situaciones tipo

A. EXPRESION DE EMOCIONES NEGATIVAS

El estilo pasivo:

Se «traga» este tipo de sentimientos y/o los expresa de forma indirecta:

- «No, no me pasa nada» (con cara de «pocos amigos»).

El estilo agresivo:

Responsabiliza/culpabiliza a los demas acerca de los propios sentimientos, a
traveés de «mensajes tu»:

- «(Tu) Me pones de los nervios», «(tu) me tienes hartan.
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El estilo asertivo:

Expresa los sentimientos negativos responsabilizandose de los mismos, a
través de «mensajes yon:

- «Cuando me dices que todo esta mal (yo) me siento injustamente tratadan.

La diferencia con los otros 2 estilos no es Unicamente formal; la forma
asertiva expresa la creencia de que cada uno es responsable de sus senti-
mientos, ya que es cada uno el que interpreta las situaciones.

B. CUANDO SE QUIERE ALGO

El estilo pasivo:

No pide. O pide de forma indirecta, esperando que la otra persona adivine
lo que desea:

- «Estards muy ocupada ¢verdad?» (en lugar de «podrias ayudarme?»).

El estilo agresivo:

Exige: «quiero que...», «me tienes que...».

El estilo asertivo:

Pide: «;podrias...?», «me gustaria que...n.

Lo que hay detras de cada estilo es la creencia de si acceder a lo que uno
quiere es 0 no una obligacidn para la otra persona.

C. ANTE LAS CRITICAS

El estilo pasivo:
Vive la critica como un ataque a su globalidad como persona.

Si la critica es cierta, la respuesta es sentirse culpable; por ejemplo reite-
rando las disculpas hasta el infinito.
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Si la critica no es cierta, aunque se sienta injustamente tratado, no lo ex-
presa de una forma sincera y directa.

El estilo agresivo:
Vive las criticas como un ataque personal.

Es probable que no se admitan cuando sean ciertas, y cuando no lo sean, se
reaccione atacando al otro («no creo que seas tu precisamente la persona
mas indicada para criticar», «pues tu..»).

El estilo asertivo:

Vive las criticas como una opinion de otra persona sobre uno mismo; opi-
nion con la que puede estar o no de acuerdo, por lo tanto, no siente que se
ponga en duda su personalidad en global.

Si la critica es cierta, se acepta vy, si es pertinente, se piden disculpas ho-
nestamente.

Si la critica no es cierta, se reacciona afirmandose («yo no lo veo asi, y creo
que no es cierto...n).

D. ANTE LOS HALAGOS

El estilo pasivo:

Tiene dificultades para aceptarlos («no es para tanto», «jqué exagerado
eresh).

El estilo agresivo:

Los vive con suspicacia («¢qué querra pedirme éste?).

El estilo asertivo:

Los acepta y expresa la emocion que le producen (p.e. alegria, agradeci-
miento: «me alegra mucho lo que me comentas, y quiero agradecerte
que...»).
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2. Relacion de los estilos de comunicacion
con aspectos fundamentales de la persona

A. NIVEL DE AUTOESTIMA

En el estilo pasivo y agresivo, es probable que la autoestima sea fragil. Ade-
mas, tienen en comun que dependen en exceso de la opinion de los demas; ya
sea para aceptarla o para atacarla.

En el estilo asertivo, la autoestima es mayor y mas consistente.

De todas formas, aunque es evidente que un buen nivel de autoestima favo-
rece un tipo de comunicacion mas asertiva, también es verdad que comuni-
carse de forma asertiva fomenta la autoestima. De igual forma, comunicarse
de forma pasiva y/o agresiva afecta negativamente al nivel de autoestima. El
tipo de comunicacion que se establece con los demas, por lo tanto, es tanto
producto como fuente de autoestima.

Ello significa que comunicarse de forma asertiva es una excelente forma de
fomentar la autoestima personal.

B. NIVEL DE AUTOCONTROL

Para poder comunicarse de forma asertiva, es importante un buen autocon-
trol emocional. En el estilo pasivo, las emociones se reprimen («se tragann) y
es importante no confundir esto con autocontrol (ver capitulo 3 Habilidades
emocionales).

De hecho, es muy frecuente (y logico) que un estilo pasivo desemboque, en
determinado momento, en un estilo agresivo, donde las emociones «explotan»
(«cuando el vaso se colma...»).
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3. Ventajas e inconvenientes de cada estilo

Estilo pasivo:

® Ventajas:

- Se evitan conflictos interpersonales.

® |nconvenientes:

- Es muy probable que los demas se aprovechen de esa persona y que,
ademas, la persona no consiga sus objetivos.

- También tiene efectos negativos sobre la autoestima.

Estilo agresivo:

° \entajas:

- Consigue con frecuencia sus objetivos sobre todo ante personas con un
estilo pasivo de comunicacion.

® |nconvenientes:

- Lo anterior suele conseguirse a costa de relaciones interpersonales ten-
sas y poco espontaneas.

- El hecho de no saber influir en los demas de forma no coactiva también
afecta negativamente la autoestima.

Estilo asertivo:

® Ventajas:

- Es mas probable que consiga sus objetivos y que, ademas, se manten-
gan relaciones interpersonales sinceras y gratificantes.

- Las personas se suelen sentir mas a gusto consigo mismo y con los de-
mas cuando expresan lo que piensan y sienten, y cuando perciben que
la otra persona lo respeta. Por lo tanto la autoestima se fortalece con
este estilo.
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® |nconvenientes:

- Puede tener la desventaja de que se enfrenta a los conflictos interper-
sonales (no los evita como otros estilos); y eso casi siempre resulta
complicado.

- A veces, las personas se enfadan por muy respetuosamente que se di-
gan las cosas.

COMENTARIO FINAL

No hay que confundir la asertividad con el «ser sincero» diciéndolo siempre todo,
a toda costa, en todo momento y «caiga quien caiga»; es la persona la que elegi-
ra qué decir, cuando decirlo, a quién, etc. Esto le diferencia también del estilo
pasivo, que no elige, simplemente «no se atreve» y del estilo agresivo que «explo-
ta» sin poder controlar sus emociones.

A MODO DE SINTESIS: EL CASO DE MANOLO

- Manolo es un usuario de la consulta de atencion primaria.

- Tiene 53 anios, esta casado y tiene 2 hijos.

- Tiene un trabajo estable y unos ingresos medios.

- No ha padecido ni padece ninguna enfermedad fisica grave.
- No sufre ningun tipo de psicopatologia.

- Podria decirse que Manolo es una «persona normalb.

A lo largo de la relacion establecida con Manolo el profesional sociosanitario X
ha obtenido a base de preguntar, escuchar y observar algunas otras informacio-
nes sobre Manolo. A saber:

- Es cliente habitual de la prostitucion.

- En la zona de prostitucion que frecuenta la mayor parte de personas que la
ejercen son, ademas, usuarias de drogas por via parenteral y se conocen tam-
bién algunos casos de ViH+.
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- Una vez intentd usar condon con una prostituta, pero la ereccion desapare-
ci6 y no pudo realizar la practica sexual que deseaba. Desde ese dia, nunca
mas lo ha intentado.

- Su mujer usa anticoncepcion oral; nunca han usado condon.

Manolo no es uno de los usuarios favoritos del profesional x. No le gusta lo que
hace. Cuando lo ve entrar con su esposa en la consulta se le «revuelven las tri-
pas» y le entran ganas de «decirle cuatro cosas claras» (decirle que es un incons-
ciente, un malvado, una persona sin escrupulos, un mal marido... todo esto y al-
guna cosa mas). Antes, el hecho de no decirselo -de controlarse- le costaba
mucho, le desgastaba enormemente («le quemaban) y siempre se quedaba animi-
camente mal después de atender a Manolo y a su sefiora.

Desde hace un tiempo las cosas han cambiado. No ha cambiado Manolo, ni lo
que hace Manolo (de momento), pero si la forma en que el profesional X «vive»
su relacion con Manolo.

Las cosas empezaron a cambiar el dia que x se pregunto iqué conseguiré si un
dia finalmente le digo a Manolo esas «cuatro cosas claras»? No le fue dificil ima-
ginarselo: de entrada probablemente un cierto descanso, un cierto desahogo
(«juf, por finl); pero, desde luego, conociendo a Manolo, éste no iba a quedarse
ahi sin mas; o le contestaria también con «cuatro frescas» al sentirse atacado, o
saldria inmediatamente de la consulta, indignadisimo. En ambos casos «perdia» a
Manolo y con ello la oportunidad de lograr los cambios en su conducta que evi-
tasen que €él, su mujer y las personas que ejercian la prostitucion contratadas por
¢l pudieran transmitirse alguna enfermedad.

Las cosas siguieron cambiando (para bien) cuando un dia llegé Manolo a la con-
sulta sin su esposa. Venia a buscar un par de recetas para su madre enferma. El
profesional x penso que esa era una buena oportunidad para intentar motivar a
Manolo para algun cambio de conducta.

Con ese objetivo, después de atenderle en relacion con las recetas, trajo a cola-
cion con mucha habilidad el tema de la importancia del uso del condon como
forma de prevenir enfermedades de transmision sexual... Manolo no le dejo aca-
bar la frase:

- «No por favor, otra vez no. Hemos hablado ya mucho de esto. Y no me va a
convencer. Se lo voy a decir de nuevo para ver si le queda definitivamente cla-
ro: a mi me gusta mas hacerlo a pelo, y ya esta.n.
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El profesional x se tomo6 un tiempo antes de seguir. Se le ocurrian varias formas
de responder ante una afirmacién como ésa, y queria valorar cada una de ellas.

Por una parte, pensd que podria volver a la carga con una Ilamada casi implo-
rante a la ética, la moral y los deberes de Manolo como marido, padre, ciudada-
no... La experiencia previa con Manolo le decia lo infructuoso que seria su inten-
to. Por otra parte recordd todo lo que habia leido sobre la empatia y su gran
utilidad para «lubricar» las relaciones y motivar cambios de conducta. Valoro la
posibilidad de decirle a Manolo: «Manolo, yo te entiendo, te comprendo»; pero
rapidamente identificd algunas pegas en una afirmacion como esa: no quedaba
nada claro qué es lo que entendia realmente (;a todo lo que hacia Manolo?, ja
todo lo que opinaba Manolo?). De hecho, de todo lo que habia dicho Manolo, lo
que realmente comprendia es que a Manolo le gustase mas «hacerlo a pelo». El
profesional X tuvo que reconocerse a si mismo que €l también preferia hacerlo
asi. Ante ello, se le volvia a plantear otra duda. /Seria conveniente decirle a Ma-
nolo: «mira Manolo, a mi también me gusta mas hacerlo a pelo»? Estaba claro
que decirle eso era empatizar con Manolo, sin embargo algo en esa frase le «chi-
rriaba» (le sonaba mal). Conociendo a Manolo, no le cabian muchas dudas res-
pecto a la respuesta que le daria. Algo del tipo: «asi que a usted también jeh?...y
digame, digame... (también le gustan morenitas como a mi?». El riesgo pues, era
alto. Estaba en juego algo realmente clave: la pérdida del rol.

Recordd entonces un concepto que habia leido en alguna parte y que intuia le
seria de utilidad en esos momentos: la empatia concreta, aquella que le permitia
empatizar con opiniones, temores y afirmaciones concretas del usuario sin correr
el riesgo de perder su papel en la relacion. Recordo «la letra» de la empatia con-
creta: «Manolo, entiendo que a ti te guste mas hacerlo a pelo». Intenté entrenar
mentalmente la frase antes de decirsela a Manolo. Se dio perfecta cuenta, en-
tonces, de que la frase le salia a mil por hora, casi inaudible y que tenia prisa por
acabarla y «lanzarle» a Manolo un «pero» (en mayusculas, desde luego) con todas
las terribles consecuencias que podia tener su comportamiento: jjjPero te das
cuenta de que cada vez que lo haces sin condon pones en peligro a tu mujer...!!!

Entonces lo vio claro. Si realmente pensaba que empatizar con Manolo le iba a
facilitar enormemente la ardua tarea de consegquir cambios, a partir de ese mo-
mento cuidaria mucho mas cada una de las palabras y cada uno de los gestos
que las acompariasen.

Mir6 a los ojos de Manolo y pausadamente, mimando cada frase, le dijo: «Mano-
lo, he oido lo que me has dicho. Y sinceramente, entiendo que a ti te guste mas
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hacerlo a pelo». Manolo parecia sorprendido ante esa afirmacion, estaba como
«descolocadon. Solo atino a decir: «graciasn.

Ese dia, cuando Manolo salié de la consulta, el profesional x repasoé el desarrollo
de la entrevista y se mostro satisfecho: aquel dia si habia conseguido que Mano-
lo se sintiera comprendido, aquel dia si habia conseqguido empatizar con Manolo.
Sabia que era importante reconocerse los pequerios éxitos de cada dia y asi lo
hizo (a veces, ni sus jefes ni los usuarios lo hacian).

Sin embargo, una cierta inquietud le sobrevino de pronto. Habia conseguido em-
patizar con Manolo y desde luego estaba claro que su relacion iba a ser ahora
mas fluida y confiada. Ademas habia eliminado de su discurso el culpabilizador
(e infructuoso) «peron. Eso era estupendo. La cuestion que ahora se planteaba era
otra: icomo conseguir dar una paso mas en la motivacion para el cambio de
conducta de Manolo?, ;cdmo lograr, en proximas entrevistas, que realizara prac-
ticas sexuales mas seguras?

Estaba ya cansado. Penso que al dia siguiente disefaria su estrategia. Antes dejo
las cosas preparadas: busco el libro (lo encontro) y puso una seial en el capitulo
correspondiente (capitulo 5 Habilidades de motivacion para el cambio). Cerro la
luz y entorno la puerta. Estaba contento. Cada dia disfrutaba mas de su trabajo.

116



CAPITULO 5
HABILIDADES DE MOTIVACION
PARA EL CAMBIO

En este capitulo se presentan, en primer lugar, dos instrumentos que son utiles
para el diagndstico comportamental tanto a nivel individual (el usuario M.B. que
llega a la consulta), como a nivel grupal (el grupo de jovenes del barrio tal o el
grupo de hipertensos de la consulta cual). Posteriormente se presentan 4 instru-
mentos de intervencion postdiagndstico: el Decalogo (para la intervencion indi-
vidual); y el grupo de iguales, el taller de entrenamiento y diversas metodologias
formativas (para la intervencion grupal).

INSTRUMENTOS DE DIAGNOSTICO COMPORTAMENTAL

Una de las funciones prioritarias de los profesionales de la salud es promover com-
portamientos saludables, ya sea para prevenir enfermedades, ya sea para mante-
nerlas bajo control o para mitigar sus efectos. Con estos objetivos resulta habitual
que aconsejen a sus usuarios conductas tales como: evitar practicas de riesgo, ha-
cer ejercicio fisico, no fumar, tomarse las cosas con tranquilidad, utilizar el condén
en sus relaciones sexuales con penetracion, no intercambiar jeringuillas, etc.

Algunos de estos profesionales ven elevar sus niveles de indignacion, de impo-
tencia, o ambos a la vez, al comprobar que sus bien intencionados y fundamen-
tados consejos no han provocado, en la mayor parte de los casos, casi ningun
cambio en las conductas de riesgo de los usuarios. «Es desesperanten, dicen algu-
nos profesionales. Recordemos que esta situacion aparecia como una de las mas
frecuentemente citadas como escena temida en el capitulo 2.

Sin embargo, cuando estos mismos profesionales han intentado llevar a la prac-
tica durante un cierto tiempo alguno de los consejos que daban a los usuarios
(por ejemplo: sequir una dieta, hacer un consumo moderado de alcohol, utilizar
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siempre el condon en la relaciones sexuales con penetracion, mantener relacio-
nes sexuales sin penetracion), han visto como sus niveles de indignacion, impo-
tencia, o ambos, descendian drasticamente. La razén de este descenso es clara:
han comprobado personalmente «en carne propian, las dificultades para hacer de
forma correcta y satisfactoria lo que aconsejaban.

Por ello, el hecho de investigar las dificultades y los problemas que los usuarios
tienen antes, durante y después de la realizacion de cada practica concreta pue-
de ser un buen modo de aumentar la eficacia de las futuras intervenciones pre-
ventivas del profesional y, desde luego, de prevenir la aparicion de estos altos ni-
veles de indignacion y/o de impotencia que tanto «queman» a los profesionales.

A nadie se le ocurriria recetar ningun farmaco sin hacer antes un buen diagnds-
tico (oscultando, midiendo, preguntando, palpando, observando, analizando flui-
dos varios, etc.). Sin embargo, con demasiada frecuencia se «recetan» comporta-
mientos (<haga eston, «<no haga lo otro», «tomese eston, «pongase lo otron) sin
hacer un buen diagnostico de los factores que inciden en el comportamiento
humano (preguntando, escuchando, observando, etc.).

EL MODELO PRECEDE

Diversas teorias y modelos sugieren aspectos sobre los que parece prioritario re-
alizar dicha investigacion diagnostica ya que son —de hecho— los responsables
de que la conducta se lleve o0 no a cabo. Tomando como eje vertebrador el mo-
delo PRECEDE 8, presentado por LW. Green e incorporandole diversas aportaciones
de A. Bandura y de J.L. Bimbela, los aspectos que aparecen como fundamentales,
a la hora de investigar, podrian sintetizarse en:

1. Los factores predisponentes, que tienen que ver con la motivacion del suje-
to o del grupo para realizar la conducta que se pretende promover, y que se
concretan en:

a. La informacion, identificando tanto lo que sabe el usuario como lo que
no sabe, en relacion con la conducta que se esta analizando.

8 PRECEDE es un acrénimo de Predisposing: predisponentes; Reinforcing: reforzadores; Enabling: facili-
tadores; Causes: causas; Educational: educacional; Diagnosis: diagnéstico; y Evaluation: evaluacion.
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b. Las actitudes, incluyendo ademas de sus posicionamientos en relacion a
las herramientas y conductas preventivas, aspectos tales como si «se siente
0 no en riesgon, si «se siente o no capaz de realizar dicha conducta» o si
«walora la conducta preventiva propuesta como verdaderamente eficazn.

c. Los valores y creencias, tanto en relacion a las practicas que se quieren
modificar o eliminar como a las que se quieren promover ((como valora
las relaciones sexuales sin penetracion?, icualés son sus creencias respecto
a los anticonceptivos?).

Es importante investigar tanto los predisponentes de los sujetos que no realizan
la conducta analizada —para poder modificarlos— como los de los sujetos que ya
la realizan para poder reforzarlos y tener asi argumentos proconducta.

2. Los factores facilitadores que tienen que ver con las facilidades que el indi-
viduo o el grupo tiene para realizar la conducta, una vez ya motivado para
hacerla. Se concretan en:

a. Las habilidades del/de los individuo/s 9 para:

* Realizar dicha conducta (sequir una prescripcion facultativa, negociar
con la pareja cambios en la dieta diaria, negociar la realizacion de sexo
mas seguro, colocar un condon, etc.).

* Incidir en el entorno a fin de prevenir y/o modificar acciones del mismo
que sean contrarias a dicha conducta.

b. La existencia y accesibilidad de recursos materiales (condones, guias para
dejar de fumar, jeringuillas estériles, bebidas sin alcohol, alimentos dieté-
ticos, etc.) y recursos humanos (centros y profesionales de salud, centros
de orientacion y planificacion familiar, centros para jovenes, centros de
tratamiento de las drogodependencias, familia, amigos, etc.) que faciliten
la realizacion de la conducta.

Se habla aqui de accesibilidad tanto econdmica como fisica, horaria o incluso
psicosocial: algunos jovenes no van a comprar condones porque el farmacéutico
les somete a un interrogatorio de primer grado. Algunas prostitutas han dejado
de ir a centros sociosanitarios porque la persona que las recibia las trataba mal.

9 Cabe recordar aqui que, por definicion, una habilidad no se aprende escuchando o mirando, sino ha-
ciendo, entrenando.
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3. Los factores reforzantes, que aparecen después de que el individuo o el gru-
po haya realizado ya la conducta, «premiandola» o «castigandola», y que se
concretan en:

a. La respuesta de los agentes clave del entorno del usuario (pareja, familia,
grupo de iguales, profesionales sociosanitarios).

Dado que cada poblacion diana tiene sus agentes clave especificos, habra
que identificar en cada caso quién juega ese papel y qué es lo que hace
que le convierte precisamente en agente clave.

b. La respuesta del propio individuo o grupo (autorrefuerzo).

c. Los beneficios y perjuicios fisicos y emocionales: placer, comodidad, dolor,
intranquilidad.

d. Las consecuencias economicas: beneficios, ahorro de costes, gastos.

En algunos casos la respuesta del medio refuerza precisamente las practicas de
riesgo, como ocurre en dos situaciones aiin demasiado frecuentes: 1) respuesta
airada del joven (chico) ante la propuesta de usar el condon hecha por la joven
(chica); y 2) respuesta de mofa, demoledora, del grupo de amigos (hombres) ante
el companiero que ha mantenido relaciones sexuales sin penetracion.

En otros ambitos también podrian encontrarse ejemplos: scual es la respuesta
del grupo de iguales ante el varén que pide «algo sin alcohol?, ¢y la de la fami-
lia ante la abuela que quiere comer sin sal?

Cabe recordar aqui que cuando el profesional de la salud no refuerza algo que
ha dicho o ha hecho bien «el otro», esta desperdiciando una oportunidad de oro
para que la conducta (o la intencion) ok se mantenga (en ese caso el profesional
de la salud estaria cometiendo, como decimos en los cursos de comunicacion,
«pecado de omisiony).
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Ejemplos de aplicacion del modelo PRECEDE

El modelo PRECEDE es un instrumento de diagndstico conductual, y por tanto, el
primer paso para su aplicacion es identificar la conducta que se quiere analizar.
Cuanto mas concreta es la conducta, mas eficacia en el diagnostico.

El sequndo paso es identificar el individuo o grupo al que se dirige la interven-
cion (la poblacion diana). También en este caso a mayor concrecion, mayor efi-
cacia en el diagnostico.

A continuacion se aplica el modelo, preguntando y observando a la poblacion
diana y a su entorno. Es recomendable, para agilizar el diagnostico final, situar
las respuestas y observaciones en dos listas paralelas:

Lista (+): todo aquello que vaya a favor de la realizacion de la conducta que se
esta analizando

Lista (-): todo aquello que vaya en contra de la realizacion de la conducta que
se esta analizando.

Analicemos los siguientes ejemplos.
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Ejemplo 1
Conducta a analizar: uso del condon femenino.

Poblacion diana: prostitutas del barrio x.

1. Factores predisponentes: lo que la poblacion diana sabe, piensa, cree, opina,
etc., respecto a la conducta a analizar.

a. Lista (+): a favor del uso de conddn femenino:
- «No dependo del cliente para usarlo.»
- «Es un buen método para evitar enfermedades.»

- «He oido que te los dan gratis.»

b. Lista (-): en contra del uso del condon femenino:
- «Es caro.»
- «Al cliente no le gusta.»

- «Es complicado de poner.» 10

2. Factores facilitadores: que juegan su papel antes de realizar la conducta.

a. Lista (+): a favor del uso de condon femenino:
- En algunos centros de orientacion y planificacion familiar los regalan.

- En centros de la zona existen profesionales muy preparados y motivados
para el tema.

- La poblacion diana tiene habilidades de comunicacion para convencer al cliente.

b. Lista (-): en contra del uso del conddn femenino:
- La poblacion diana lo usa de forma poco habil, le falta entrenamiento.

- Las instrucciones de uso que lo acomparian son poco adecuadas a las di-
ficultades de lectoescritura de la poblacion diana.

- Los centros de servicios sociales y sanitarios de la zona no son muy acce-
sibles, ni geograficamente ni por horario, a la poblacion diana.

10 Notese que los factores predisponentes siempre se pueden entrecomillar -es lo que la poblacion dia-
na sabe, piensa, cree, opina, etc. De hecho, si un factor no se puede entrecomillar, no es predisponente.
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Lo que sabe o cree la poblacion diana no coincide necesariamente con los datos
objetivos que ofrece el analisis del entorno. Por ejemplo, es frecuente que haya
prostitutas que creen que han de pagar cuando acuden a determinados servicios
publicos vy, sin embargo, no suele ser asi. Es fundamental que estas discrepancias
queden recogidas al aplicar el modelo. Es decir, que en el caso de este ultimo
ejemplo deberia anotarse:

e Factores predisponentes
Lista (-): en contra:

«No voy a ese centro porque hay que pagar 30e.»

e Factores facilitadores
Lista (+): a favor

«La atencion de ese centro es gratuita.»

La discrepancia detectada ofrece precisamente pistas muy claras sobre los aspec-
tos prioritarios en los que intervenir (en el punto concreto del ejemplo, esa in-
formacion erronea de la poblacion diana).

3. Factores reforzantes: que juegan su papel después de realizar la conducta.

a. Lista (+): a favor del uso de condon femenino:
- El cliente que felicita a la prostituta por preocuparse por la salud de ambos.
- La pareja que le dice que ha sido muy excitante hacer algo nuevo.
- Otras prostitutas que le reconocen la valentia de ser una pionera.

- Los profesionales sociosanitarios que la felicitan por las mejoras que va
consiguiendo en su uso.

- La propia prostituta reforzandose («lo estoy consiguiendon, «es estupendo,
he sido capaz de hacerlon).

- La tranquilidad de trabajar segura.

b. Lista (-): en contra del uso del condon femenino:

- El cliente que le recrimina la pérdida de placer experimentada.
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- La pareja que le dice que no le ha gustado nada y le advierte que nunca
mas le intente convencer.

- Otras prostitutas que le dicen que se va a arruinar comprandolos y que
ademas va a perder todos los clientes.

- Los profesionales sociosanitarios que no valoran los esfuerzos de la pros-
tituta por aprender a utilizarlo.

- La propia prostituta («<Me ha salido mal otra vez, nunca lo podré conseguir»).

- La pérdida de ganancias por pérdida de clientes.

124



Capitulo 5 > Habilidades de motivacion para el cambio

Ejemplo 2
Conducta a analizar: usar el conddn masculino en el coito vaginal.

Poblacion diana: varones de 17 a 20 anos, del barrio x de la ciudad .

1. Factores predisponentes

a. Lista (+): a favor del uso:
- «Son faciles de poner.»
- «Evitaré malos rollos.»

- «Me han dicho que con condon duraré mas.

b. Lista (-): en contra del uso:
- «Me cortara el rollo.»
- «Yo s6lo voy con tias sanas.»

- «Eso es cosa de maricones.»

2. Factores facilitadores

a. Lista (+): a favor del uso:
- Tienen habilidades para adquirirlos.
- Existen muchos lugares donde conseguirlos.

- Hay profesionales preparados y motivados.

b. Lista (-): en contra del uso:
- Carecen de habilidades para colocarlo adecuadamente.
- Carecen de habilidades para negociar su uso con la pareja.

- Las familias ni hablan sobre el tema ni les dan condones.
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3. Factores reforzantes

a. Lista (+): a favor del uso:

- La tranquilidad postcoito (no aparicion del «agobio» por miedo a conse-
cuencias no deseadas).

- Autorrefuerzo: «La ereccion me ha durado mas.»

- La evitacion de contagios varios.

b. Lista (-): en contra del uso:
- La pareja: «Es que te acuestas con otras?»

- Los profesionales, que no refuerzan el hecho de que lo ha utilizado (o in-
tentado utilizar)

- Los amigos: «Eres un pringao, ya te han comido el coco.»
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Ejemplo 3
Conducta a analizar: pasear diariamente una hora.

Poblacion diana: mujeres con diabetes tipo Il, amas de casa y en fase postme-
nopausica.

1. Factores predisponentes

a. Lista (+): a favor del paseo diario:

«Es bueno para la circulacion.»

«Me quito de casa un rato.»

«Me junto con las amigas.»

«Me bajara el azucar.»

«Perderé peso.»

«Es gratis.»

b. Lista (-): en contra del paseo diario:
- «No tengo tiempo.»
- «Ya hago ejercicio en casa.»
- «No puedo faltar de casa.»
- «Hace mucho calor.»
- «No hay sitios por donde andar.»

- «Tengo miedo a que me atropellen.»

2. Factores facilitadores

a. Lista (+): a favor del paseo diario:
- Existen en la zona parques y circuitos adecuados.
- La poblacion diana tiene calzado y vestimenta adecuados.

- En la zona existen profesionales muy preparados y motivados para el tema.
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b. Lista (-): en contra del paseo diario:
- Existen barreras arquitectonicas.
- La familia (marido, hijos) tienen una actitud negativa.

- La poblacion diana sufre diversas alteraciones organicas que dificultan la
realizacion de la conducta (obesidad, disnea).

3. Factores reforzantes

a. Lista (+): a favor del paseo diario:
- Los profesionales sociosanitarios la felicitan por su esfuerzo y mejora.
- Las amigas que le comentan: «Estas mas delgada.»
- Baja la cifra de azucar.
- Se siente mas agil.

- Aumenta su autoestima.

b. Lista (-): en contra del paseo diario:
- La familia, quejandose por sus ausencias.
- Dolores fisicos iniciales: agujetas, rozaduras, etc.

- Vecinos recriminando: «jCon todo lo que tiene en casal
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Ejemplo 4
Conducta a analizar: cumplir con la medicacion antirretroviral (ARV).

Poblacion diana: M.M. (vardn, 40 afilos, €x-UDVP, VIH+,...).

1. Factores predisponentes

a. Lista (+): a favor del cumplimiento:
- «Es lo que debo hacer si me quiero curar.»
- «Son carisimos y a mi me los dan gratis.»

- «Tantos afios luchando y ahora que hay tratamientos con garantias no los
puedo desaprovechar.»

b. Lista (-): en contra del cumplimiento:

- «Llevo casi un afo sin ir a la consulta, me da vergiienza aparecer ahora
después de tanto tiempo.»

- «Seguro que comienzo a tomarmelo como otras veces y al poco tiempo
los dejo.»

2. Factores facilitadores

a. Lista (+): a favor del cumplimiento:
- La familia de M.M. es una familia colaboradora.
- Hay profesionales con habilidades de comunicacion.

- Hay una buena relacion equipo médico-paciente.

b. Lista (-): en contra del cumplimiento:
- Carece de destrezas para ponerse recordatorios.
- No tiene habitos de orden.

- La cantidad de farmacos que debe tomarse es elevada (8 al dia).
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3. Factores reforzantes

a. Lista (+): a favor del cumplimiento:
- La familia, que le refuerza y le apoya.
- Los colegas: «jQué bien estas, cdmo has cambiado!».
- La carga viral, que se mantiene en unos parametros optimos.

- El aumento de su autoestima.

b. Lista (-): en contra del cumplimiento:

- Los profesionales sociosanitarios, que no le refuerzan cuando cumple y le
«machacan» cuando incumple.

- Los efectos secundarios de la medicacion.

- El cansancio psicoldgico («jes para toda la vidal).
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Ejemplo 5
Conducta a analizar: tomarse adecuadamente la medicacion antirretroviral (ARv).

Poblacion diana: Grupo de internos del Modulo x del Centro Penitenciario .

1. Factores predisponentes

a. Lista (+): a favor de la toma adecuada:
- «Es bueno para mi salud.»
- «Asi tengo el bicho parao.»
- «El Manolo lo toma y esta mejor.»

- «Me los dan gratis.»

b. Lista (-): en contra de la toma adecuada:

«Tantas pastillas son un rollazo, no las aguanto.»

«No me acuerdo de tomarlas.»

«Me hago un lio con lo de sin comer o con comida.»

«Yo estoy bien, no me duele nada.»

2. Factores facilitadores

a. Lista (+): a favor de la toma adecuada:
- Tienen habilidades para ponerse recordatorios.
- Hay profesionales formados y motivados.
- La accesibilidad de los profesionales es alta.

- Los farmacos se dispensan gratis.

b. Lista (-): en contra de la toma adecuada:
- La cantidad y frecuencia de las tomas es elevada.
- Algunos internos mantienen una actitud en contra.

- Los ritmos horarios del centro dificultan ciertas pautas de la toma.
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3. Factores reforzantes

a. Lista (+): a favor de a toma adecuada:
- Los profesionales, que felicitan y refuerzan esfuerzo y logros.
- Algunos colegas: «jVaya, como has mejorado!».
- Resultados de las analiticas.

- El aumento de su autoestima.

b. Lista (-): en contra de la toma adecuada:
- Algunos colegas: «jEres un pringaol».
- Los efectos secundarios de la medicacion.

- El cansancio psicologico («jEs para siempreh).

En los apéndices XIV (Modelo PRecepe: formato basico) y XV (Modelo PRECEDE: Pre-
guntas para identificar tipos de factores) se ofrecen dos sencillos esquemas para
facilitar la aplicacion practica e inmediata del modelo diagndstico presentado.

Ademas en el apéndice XVI (Modelo PRECEDE: ejemplos y ejercicios) se presentan
diversos ejemplos de aplicacion de este modelo diagnostico, asi como varios
ejercicios practicos al respecto, para que el lector pueda resolverlos.

Una vez que las dos listas (+) y (-) se han confeccionado para los tres tipos de
factores, la pregunta que el profesional de la salud puede hacerse es:

¢Sobre cuales de estos factores identificados puedo yo intervenir inmediata-
mente? Teniendo en cuenta «mi realidad»: conocimientos y habilidades que
poseo, rol profesional que desempefo, condiciones de trabajo, caracteristicas
del equipo, etc.

En este punto puede resultar util dar algunas pistas metodoldgicas que faciliten
la intervencion del profesional, una vez identificados los factores sobre los que
puede incidir. Pistas utiles no so6lo para el ejemplo comentado sino en general
para cualquier aplicacion del modelo PRECEDE:

1. Para incidir en los factores predisponentes detectados:

a. Facilitar que la poblacion diana discuta la informacion, argumente y rebata
sus propias opiniones.
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b. Utilizar un lenguaje claro, conciso y comprensible.
c. Utilizar soportes adecuados (videos, folletos, carteles, comics, revistas, etc.).
d. Utilizar lideres de opinion con credibilidad.

e. Incorporar a miembros de la propia poblacion diana desde el inicio del pro-
grama o intervencion.

f. Disefar sesiones basadas en el trabajo en grupo y en la elaboracién de pro-
ductos realizados por los propios miembros del grupo (carteles, folletos, es-
l6ganes, etc.); esto, por una parte, facilita el aprendizaje y, por la otra, per-
mite al profesional evaluar proceso y resultado.

g. Realizar sintesis integrativas al final de las sesiones.

. Para incidir en los factores facilitadores detectados:

a. El entrenamiento es imprescindible para aprender habilidades; de ahi la im-
portancia de los «talleres» (aprender haciendo y discutiendo, pensando, re-
flexionando) como metodologia clave para facilitar dichos aprendizajes.

b. Aumentar la accesibilidad de los recursos materiales (condones, métodos an-
ticonceptivos, guias, folletos, etc.) y de los recursos humanos (horarios, listas
de espera, trato, etc.).

Ocurre, a veces, que profesionales muy formados y muy motivados ponen en
marcha programas especificos para poblaciones con poco contacto con cen-
tros sociosanitarios. Programas, en general, realmente muy indicados y urgen-
tes para esa poblacion. Sin embargo, es posible que dicha poblacién diana,
aun y conociendo el programa, no acuda a él.

Cuando eso ocurre, es importante que los profesionales eviten el riesgo de
pensar «no vienen porque... N0 Nos merecen; ya sabemos como son estos... to-
xicomanos, gitanos, hipertensos, gordos, jovenes, etc.» Ya se han visto en el
capitulo 3 las consecuencias negativas que para el propio profesional tiene
esa generalizacion, ese etiquetaje.

Por ello, cuando la poblacion diana no acude a un programa, /por qué no pre-
guntarle directa y adecuadamente las causas? Probablemente las respuestas
obtenidas ofreceran pistas muy utiles para lograr el objetivo inicial: que ese
programa sea realmente accesible a esa poblacion.
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A modo de ejemplo, al preguntar a los jovenes: «Nos gustaria mucho saber por
qué, conociendo como conocéis el centro de planificacion familiar, no acudis
a €l», se hallo la respuesta clave: «No vamos a ese centro porque no nos ape-
tece nada encontrarnos en la sala de espera con nuestra madre, nuestra tia... o
la vecina del 5%. Asi pudieron ponerse en marcha las «Tardes jovenes», tardes
donde solo pueden acudir los menores de 20 afios y que han logrado que el
centro sea realmente accesible a esa poblacion diana.

3. Para incidir en los factores reforzantes detectados:

. Intervenir sobre los agentes clave identificados, principalmente cuando la

accion del propio sujeto no consigue suficientes cambios en su entorno.

. Convertirse (el profesional) en agente clave «premiando», mediante el reco-

nocimiento, los logros de la poblacion diana y de los agentes clave (ver Téc-
nicas de refuerzo de este capitulo).

. Identificar y utilizar como reforzantes los beneficios fisicos y emocionales

(placer, comodidad, etc.) que las conductas «mas saludables» pueden repre-
sentar (por ejemplo: erotizando el sexo sin penetracion, erotizando el uso
del conddn, cuidando la estética de platos dietéticos, enfatizando el mejor
sabor de los besos sin tabaco, etc.).

. Identificar y utilizar como reforzantes las recompensas tangibles (dinero,

por ejemplo) que las conductas «mas saludables» pueden conllevar (por
ejemplo: beneficio economico por tener mas clientes al «venderles seguri-
dad» y/o por poder trabajar mas al evitar enfermedades, ahorro econémico
al disminuir el consumo de tabaco o alcohol, etc.).
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Comentarios adicionales respecto a la aplicacion
del modelo PRECEDE

1. El modelo PRECEDE es una buena «vacuna» contra dos riesgos que acechan a los
profesionales de la salud:

a. El «activismon. EI PRECEDE es una especie de sefal de «jstop!» que nos indica
que antes de actuar, actuar y actuar, es fundamental realizar un pormenori-
zado diagnostico conductual que garantice la eficacia, efectividad y efi-
ciencia de la subsiguiente intervencion (como haria el profesional de la sa-
lud en los temas clinicos).

b. La «inaccion» como respuesta a no poder solucionarlo todo. El PRECEDE nos
permite identificar aquellas variables sobre las que cada uno de los profe-
sionales, en el desempefio de su rol, puede realmente intervenir.

2. La primera vez que se aplica el PRECEDE (igual que la primera vez que se monta
en bicicleta, que se conduce un coche, o que se usa un conddn) se detectan
dificultades, algunas cosas no acaban de salir bien, aparecen dudas, se come-
ten errores...

Ahora bien, si después de cada aplicacion se analizan los resultados, reforzando
lo que haya salido bien y buscando alternativas a lo que haya salido deficiente y
por tanto «mejorable», muy probablemente «la quinta vez saldra mejor que la se-
gunda» y al cabo de unas cuantas utilizaciones el modelo PRECEDE dejara de ser
un corsé complicado de aplicar, para convertirse en el instrumento util que se
pretende.

Un ejercicio interesante y motivador por lo que tiene de autoevaluacion y de fa-
cilitador de cambios en el entorno del profesional sanitario que esta leyendo
este libro, podria ser el de aplicar el modelo PRECEDE en el siguiente caso:

Conducta a potenciar: aplicar el modelo PRECEDE.
Poblacion diana: equipo de profesionales sociosanitarios con los que trabajo.

Un buen diagnostico conductual de esta situacion puede facilitar enormemente
al profesional una aplicacién pragmatica del modelo PRECEDE en su entorno pro-
fesional real.
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EL ANALISIS FUNCIONAL DE LA CONDUCTA

Como sefala Green al hablar de los factores reforzantes, las consecuencias grati-
ficantes de los comportamientos constituyen uno de los factores clave para ex-
plicar su aparicion y su mantenimiento.

Algo hay que afnadir, sin embargo, a la propuesta de Green. Y ese algo tiene que
ver con la variable tiempo, con la inmediatez de las consecuencias. Este ha sido
hasta ahora un aspecto poco utilizado en prevencion de enfermedades y en pro-
mocion de la salud vy, sin embargo, tanto a nivel de fundamentacion tedrica
como de aplicacion practica, parece mostrar grandes posibilidades para promo-
ver cambios comportamentales duraderos. Valdra la pena, por tanto, detenerse
en las aportaciones que el analisis funcional de la conducta realiza al respecto.

El analisis funcional de la conducta establece que la probabilidad de que una
conducta se mantenga o desaparezca depende sobre todo de sus consecuencias
inmediatas y no tanto de sus consecuencias a medio o largo plazo. Si las conse-
cuencias son placenteras de forma inmediata (aunque a largo plazo puedan ser
negativas o incluso gravisimas) es mas probable que la conducta se mantenga.
Por el contrario, si las consecuencias son negativas de forma inmediata (aunque
a largo plazo puedan ser positivas) es mas probable que la conducta no se man-
tenga (ver apéndice XVII).

Aplicado al caso del viH/sida por R. Bayés, el analisis funcional de la conducta es-
tablece que los comportamientos de riesgo —penetracion sexual e inyeccion de
una droga— suponen, casi siempre, de forma inmediata y practicamente sequra
una consecuencia de placer o una liberacion de tensién. En cambio, la conse-
cuencia negativa de estos comportamientos de riesgo —infeccion por el viH— es
solo probable y, ademas, a largo plazo.

De hecho, y dejando por un momento el caso del viH/sida, este analisis podria
aplicarse perfectamente a otros habitos que intentan modificarse en la pobla-
cion: consumo de tabaco, alcohol o ambos, consumo de grasas, dulces o ambos,
etc.; es decir, algo parecido a lo que se lee en Carrusel, de Rosamunde Pilcher, y
que cantaba el grupo musical Pata Negra: «todo lo que me gusta es ilegal, es in-
moral o engorda». En general, nos encontramos con efectos positivos inmediatos
y ciertos frente a efectos negativos solo probables a medio/largo plazo (ver
apéndice XVII Analisis funcional de la conducta).
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Cuando, en los cursos de formacion, preguntamos a los profesionales qué pasaria
si (jugando con la variable tiempo) después de mantener relaciones sexuales coi-
tales, el orgasmo apareciese al cabo de 9 meses, en lugar de al cabo de unos mi-
nutos (como suele ocurrir realmente), los profesionales sanitarios suelen respon-
der de forma unanime: «jcaerian en picadol, o incluso algunos exclaman:
«jdejariamos de hacerlo!. Bien, les decimos entonces, esperamos que a partir de
ahora ninguno de vosotros intente motivar a un paciente utilizando las conse-
cuencias que puede tener, al cabo de no sé cuantos afos (repito, afos) realizar
determinada conducta.

Ante todo ello caben basicamente dos tipos de intervenciones:

a. Aquellas dirigidas a acercar en el tiempo las consecuencias negativas de
las conductas menos saludables (por ejemplo: rechazo de la pareja a man-
tener relaciones sexuales sin proteccion, rechazo besar a alguien que esté
fumando).

b. Aquellas dirigidas a acercar en el tiempo las consecuencias positivas de las
conductas mas saludables potenciando comportamientos sin riesgo o con
menos riesgo, que también produzcan placer de forma cierta e inmediata
(por ejemplo: erotizar el uso del condon o las relaciones sexuales sin pene-
tracion, cuidar la presentacion —la estética— de platos dietéticos).

Los datos recogidos por el analisis funcional de la conducta parecen sugerir una
mayor eficacia de este sequndo tipo de intervencion. En resumen, se trata de
consequir que los comportamientos que queremos potenciar (sexo mas seguro,
dieta mas saludable, etc.) tengan consecuencias positivas, gratificantes, ciertas e
inmediatas. Estamos convencidos de que éste es uno de los retos clave para la
salud publica del siglo xxi.
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INSTRUMENTOS DE INTERVENCION INDIVIDUAL:
DECALOGO DE PETICION DE CAMBIOS

Para optimizar la utilizacion del Decalogo de peticion de cambios que aqui se
presenta, son necesarios una serie de prerrequisitos:

* Prevenir y/o disminuir las alteraciones emocionales, si las hubiere, tanto del
cliente (externo o interno) como propias (capitulos 2 y 3).

e Establecer una buena comunicacion con el cliente (externo o interno)
(capitulo 4).

e |dentificar los factores clave que explican la/s conducta/s del cliente (ver Ins-
trumentos de diagndstico comportamental, capitulo 5).

Una vez conseguidos los tres requisitos previos citados, llega el momento de
aplicar el Decalogo de peticion de cambios.

1. Buscar el momentoy el lugar mas adecuados. No el ideal, que casi nunca exis-
te, sino uno lo suficientemente bueno.

2. Ir «de 1 en 1» (pedir 1 cambio cada vez). Es muy importante detectar cual es el
umbral de cambio del «otron, para evitar sobrepasarlo y provocar una negativa
global a cualquier tipo de cambio. El riesgo de pedir 3 cambios a la vez es no
conseguir ninguno.

3. Preparar, lo que equivale a planificar y escribir detenidamente cada uno de los
7 pasos que se plantean a continuacion, en aras de aumentar la eficacia de la
intervencion. Cabe recordar aqui que la mejor improvisacion es aquella que
esta cuidadosamente preparada.

4. Empezar con algo positivo reforzdndolo, pues interesa que desde el primer momen-
to facilitemos la predisposicion del «otro» a aceptar propuestas y sugerencias. A ve-
ces, esto es dificil. ;Como reforzar a un usuario de drogas, que llega tarde a la con-
sulta, sin lavar y habiendo recaido una vez mas? Incluso en casos tan extremos
como este hay algun aspecto que se puede reforzar: el que haya acudido a la con-
sulta, por ejemplo. El uso discriminado y racional del refuerzo va a facilitar enorme-
mente la tarea del profesional (ver Técnicas de refuerzo en este mismo capitulo).
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5. Describir concretamente la conducta clave, para evitar juicios de valor que
culpen al usuario. Ejemplos:

a. «Cuando comes pasteles para merendar...»;
b. «Cuando dejas de tomar las pastillas que te receté...»
Evitando expresiones del tipo:

En a. «si comes pasteles como una descontrolada...» 0 «si comes tantos
pasteles para merendar...»

En b. «si no me haces caso cuando te digo lo que tienes que hacer...»

6. Explicar cual es la consecuencia negativa para el otro de la conducta descrita
en el punto anterior. Este punto es de capital importancia, pues permite iden-
tificar y focalizar el problema en términos objetivos.

a. «... el colesterol te sube muy alto.»
b. «.. la infeccion empeora.»

Es fundamental que las consecuencias expuestas en este punto 6 del Decalogo
sean realmente sentidas como problema por el «otro». En caso contrario, ldgica-
mente, no se conseguiria el efecto motivador deseado.

Una buena aplicacion del modelo PRECEDE antes presentado permitira identificar
aquellas consecuencias de cada conducta concreta que si resultan problematicas
para el «otron.

7. Ponerse en el lugar del otro, empatizar, anticipando las pegas, las dificultades
que se hayan detectado al preguntarle sobre la conducta clave cuando se
aplico el modelo PRECEDE.

a. «Entiendo que te gusten los pasteles porque...» (pegas detectadas).

b. «Comprendo que pueda resultar complicado recordar que cada dos horas
has de tomartelo. Me imagino que...» (pegas detectadas).
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8. Asumir propia responsabilidad si la hay. Es una forma de desculpabilizar al
«otron y de implicar en el problema al propio profesional.

a. «Tal vez yo no te he comentado con anterioridad las muchas ventajas que...».
b. «Tal vez yo no te he facilitado aun algun truco que te permita recordar...».

Se trata de compartir responsabilidad, no de «tirarse piedras sobre el propio te-
jadon, ni de culpabilizarse. De ahi que se utilice esa «entradilla» tan suave: «tal
VEZ YO..».

9. Pedir cambio, mediante preguntas y utilizando la primera persona del plural
como forma de implicacion mutua. Se trata de que el «otro» y el profesional
que pide el cambio busquen juntos las posibles soluciones. Cuando el «otro» se
siente participe y siente que «conduce» su proceso, aumenta enormemente su
implicacion en los acuerdos y aumenta, por tanto, la probabilidad de un cam-
bio comportamental duradero M.

Es fundamental que se pidan cambios alcanzables por el usuario, conociendo sus
habilidades y posibilidades reales.

a. «;Qué te parece que podemos hacer para que... no tengas el colesterol tan
alto?»

b. «¢Qué te parece que podemos hacer para que... la infeccion no empeore?»

Obsérvese que en la sequnda parte de la propuesta de cambio se recoge el
problema que habia sido identificado en el punto 6 del Decalogo. Un error
que suele aparecer en este punto es colocar en la sequnda parte de la pro-
puesta no el problema (punto 6 del Decalogo) sino la conducta clave (punto
5 del Decalogo).

1 Resulta curioso como con frecuencia, y a pesar de tener estupendamente preparado este punto 9, la
inercia de la intervencion lleva al profesional a olvidarlo y a decirle/imponerle directamente al «otron el
cambio que ¢l valora como mas acertado. Para que este automatismo no malogre el éxito del Decalogo
es importante que en las primeras puestas en practica del modelo el profesional esté especialmente
atento a este punto 9.
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10. Ofrecer, preguntandole, diversas alternativas de cambio, solo en el caso de
que el «otro» no haya aportado alternativas utilizables.

a. «¢Qué te parece si te planteas reducir...»
«;Qué te parece si intentamos que...»
Otras alternativas: «;qué te parece si...7»
b. «¢Qué te parece si disefamos un grafico que...»
«;Qué te parece si a partir de lo que hemos hablado intentas...»
Otras alternativas: «fqué te parece si...”»

Es importante que una vez el «otro» ha planteado (punto 9) o escogido (punto
10) una alternativa adecuada al objetivo de cambio propuesto, se «cierre» cuida-
dosamente el Decalogo con la asuncion de un cierto acuerdo que contemple:

e La alternativa escogida, formulada de la forma mas concreta y operativa
posible.

¢ Un plazo de tiempo logico para su realizacion.

* Los apoyos (metodoldgicos, emocionales, etc.) que el profesional facilitara al
«otron.

Para que el cambio de conducta obtenido a través de la aplicacion del Decalogo
se mantenga en el tiempo, es importante que la alternativa finalmente escogida
(sea en el punto 9 6 en el 10) se sitle en el «cuadrante inteligente» que Carlo Ci-
polla nos proponia en el capitulo 3, cuadrante en el que «ambos ganann.

En el caso de que la aplicacion de este modelo obtenga el objetivo de cambio
propuesto sera importante reforzar el cambio de conducta, para que dicho cam-
bio se mantenga. Para ello es fundamental:

1. Darle al «otro» mensajes de reconocimiento, en primera persona del singular
(mensajes yo).

a. «Me encanta que hayas conseguido reducir...»

b. «Me alegra mucho saber que durante esta semana...»
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2. Avisarle de las ventajas que va a obtener con el cambio.
a. «En unas semanas vas a notar una mejora importante en...»

b. «En unos dias comprobaremos como se ha conseguido...»
3. Repetir, a lo largo del tiempo, los dos puntos anteriores.

4. Reforzarse (el profesional) por el cambio de conducta logrado.

Ocurre a veces que, pese a aplicar correctamente el modelo, el cambio no se
consigue.

En esos casos la recomendacion es:

1. Hacer «un poquito» de autocontrol emocional; es decir «volver a pensar»
(capitulo 3) para lograr que la subsiguiente pregunta se haga desde emocio-
nes como «tranquilidad» e «interés», y no desde emociones como «rabia» o
«impotencian.

2. Preguntarle al «otro» los motivos que han propiciado que el cambio no se
produjese, no dando las causas por supuestas.

3. Repetir los diez pasos del Decalogo, incorporando los motivos detectados
que han dificultado el cambio. Esto puede incluir la reformulacion del obje-
tivo en aras de hacer el cambio mas alcanzable.

4. Avisar de las consecuencias negativas que puede tener el mantenimiento de
la conducta, intentando hacerlo de forma no amenazante.

a. «Probablemente en pocas semanas sufras...».
b. «<Es muy posible que en pocos dias te aparezcan...».

El Decalogo aqui presentado tiene una secuencia muy definida, muy concreta.
Dicha secuencia ha sido disefiada asi para optimizar la intervencion del profesio-
nal. Sin embargo la incorporacion del Decalogo al bagaje y estilo de cada profe-
sional conlleva la posibilidad de una cierta flexibilizacion en el ritmo, la intensi-
dad e incluso el orden de la secuencia. El Decalogo pretende ser un instrumento
facilitador, no un corsé rigido y paralizador.
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Para ir entrenandose en el uso eficaz de este instrumento -a fin de utilizarlo
cuanto antes en el ambito profesional- resulta interesante empezar a ponerlo en
practica en ambitos algo menos comprometidos, como pueden ser el entorno
domeéstico y el del circulo de amigos.

El Decélogo de peticion de cambios es uno de los instrumentos que el profesio-
nal de la salud puede pasar-facilitar al usuario para que éste lo aplique en su en-
torno familiar y microsocial a fin de conseguir las modificaciones que sean nece-
sarias para facilitar y/o reforzar sus propios cambios comportamentales.

A modo de ejemplo:

1

. Si el profesional esta intentando promover que la usuaria A.F. (50 afios, ambi-

to rural, con marido -que nunca va a la consulta- y cuatro hijos) realice una
dieta determinada, probablemente sera necesario, como paso previo impres-
cindible, que A.F. motive algiin cambio de conducta en su marido (sea en rela-
cion a la propia dieta o al hecho de no acudir nunca a la consulta).

. Si el profesional esta intentando promover que la usuaria B. (35 afos, ejer-

ciendo la prostitucion desde los 18) realice practicas sexuales mas sequras,
probablemente sera muy deseable, como paso paralelo facilitador, que B. mo-
tive algun cambio de conducta en sus clientes.

. Si el profesional esta intentando promover que el usuario J.L. (18 afios, estu-

diante) realice un consumo mas moderado de alcohol los fines de semana,
probablemente sera necesario, para que el cambio lleque a producirse (y man-
tenerse), que J.L. motive algiin cambio de conducta en sus amigos y conoci-
dos.
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INSTRUMENTOS DE INTERVENCION GRUPAL

Se presentan a continuacion una serie de instrumentos y metodologias que permi-
ten intervenir en grupos y poblaciones, después de haber realizado el correspondien-
te diagnostico comportamental a través del modelo PRECEDE y del analisis funcional
de la conducta (ver Instrumentos de diagndstico comportamental, capitulo 5).

1. Grupo de iguales (peer group)

La aparicion del viH/sida puso de manifiesto la eficacia de los grupos de iguales
(peer groups), tanto para provocar cambios de comportamiento y de estilos de
vida, como para mantener dichos cambios en el tiempo.

La existencia, en el propio colectivo, de una red relativamente organizada y con
credibilidad permitio que la informacion sobre el viH/sida circulara de forma ra-
pida y creible entre la poblacion «gay» (hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres). Se estaba cumpliendo una vez mas aquello de que «una informa-
cion, para ser retenida, debe ser confirmada por cercanos que compartan las
mismas preocupaciones y los mismos problemas.» (Pollak, op. cit.). Y no sélo se
modificaba la informacion, sino también las conductas; pues, como nos recuerda
Bayés: «La correlacion mas elevada con la modificacion de los comportamientos
de riesgo en relacion al viH/sida, aparece cuando el individuo observa que sus
companeros estan cambiando dichos comportamientos tanto entre homosexua-
les masculinos —estudios de Stall, Coates y Hoff— como entre usuarios de drogas
por via parenteral (Uubvp)» —estudios de Des Jarlais y Friedman— (Bayés, ob. cit.).

Habia reticencias, sin embargo, respecto a la posibilidad real de poner en marcha
«grupos de iguales» entre upvp. Se llegd a decir que eso era imposible dada la
conducta «depredadora» que tenian entre ellos («si pueden se hacen la pirula en-
tre ellos mismos»). Los hallazgos de estudios realizados sobre el terreno con téc-
nicas antropologicas (observacion participante, relatos de vida, etc.) matizaron
mucho dichas afirmaciones. Asi, Oriol Romani en un estudio (inédito) realizado
en Barcelona, encontro que entre los ubvp «junto al egoismo del caballo, aparece
un sentimiento de solidaridad, cooperacion, complicidad por compartir el mismo
estilo de vida». Muy lejos de alli, en Nueva York, Samuel Friedman hablaba fre-
cuentemente en sus articulos del altruismo que descubria dia a dia entre los ubve
de la ciudad norteamericana.
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Parecia pues que, basandose en la «cara solidaria de la moneda», podian tam-
bién llevarse a cabo intervenciones con «grupos de iguales» en la poblacion
UDVP. Las posteriores experiencias realizadas en numerosas ciudades -Nueva
York, Amsterdam, Londres, Barcelona, Granada y Madrid entre otras- han con-
firmado esa idea.

Los resultados obtenidos con esta metodologia en relacion al tema viH/sida en
poblaciones como «hombres que tienen relaciones sexuales con hombres» y
«usuarios de drogas por via parenteral» ha impulsado su aplicacion en otras po-
blaciones: jovenes, personas que ejercen la prostitucion, mujeres, y en otros te-
mas distintos al viH/sida: alimentacion, consumo de drogas (institucionalizadas o
no), sexualidad.

Cada vez mas, parece posible (ademas de deseable y util) que ese objetivo tantas
veces formulado en planes de salud y programas de intervencion, la participa-
cion de la poblacion, el papel activo de los propios afectados, sea un hecho real.

No cabe duda de las enormes ventajas que, cara a conseguir cambios duraderos
en habitos y conductas, conlleva el hecho de que la propia poblacion diana sea
(y se sienta) conductora-protagonista del proceso. La adecuacion de los conteni-
dos y las formas, de los mensajes, la credibilidad de los mismos, la motivacion
para la accion, etc., son botines demasiado preciados como para abandonarlos.

A continuacion se ofrecen algunas sugerencias practicas para promover dicha
metodologia (grupos de iguales, grupos de pares, grupos de homologos, educa-
cion entre iguales):

a. Identificar a los lideres de opinion con mayor credibilidad y capacitarlos
(mediante sesiones de discusion en relacion con informacion y actitudes) en
metodologias formativas (talleres de entrenamiento), para que puedan con-
vertirse en vehiculos eficaces de transmision de informacion, actitudes, cre-
encias y habilidades.

b. Promover la capacitacion como agentes de salud, mediante talleres de en-
trenamiento en habilidades sociales, formacion de formadores, etc., de
aquellos miembros de la poblacion diana —no necesariamente lideres— que
tengan mas claro el tema de la prevencion o que tengan cierta preocupa-
cion por su salud, o que piensen que si estan «un poco» en riesgo, para que
puedan intervenir sobre sus iguales.
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c. Incorporar desde el inicio del programa a miembros de la propia poblacion
diana; esto asegura la pertinencia de los contenidos (argot, frases clave, ar-
gumentos, etc.) y las formas (comics, videos, cuentos, etc.), y aumenta la
credibilidad de la propia intervencion o programa.

d. Promover que los miembros de la poblacion diana elaboren sus propios ma-
teriales de apoyo como forma de aprehender los conceptos clave y aumen-
tar su motivacion para el cambio.

A MODO DE COMENTARIO

Como muy sabia y sencillamente se dice en The European Peer Support Manual
(Niad, 1994): «... el apoyo entre comparfieros no es un nuevo acercamiento, sino
tan solo un aprovechamiento —intencionado— de esta influencia cotidiana entre
comparneros.

2. Taller de entrenamiento

El concepto de «taller» nace asociado a la puesta en marcha de intervenciones que
intentan capacitar a las personas para el desarrollo de habilidades y destrezas.

Como ha quedado de manifiesto ambos aspectos (habilidades y destrezas) son
muy relevantes para la promocion de habitos y conductas mas saludable. Por
ello, se facilitan a continuacion una serie de sugerencias metodologicas que ayu-
den al profesional de la salud a utilizar comodamente el instrumento de inter-
vencion grupal que denominamos «taller»:

Idea clave de un taller: «se aprende haciendo, debatiendo, reflexionando,
pensandon.

Formato basico de un taller:

a. Breve introduccion sobre los objetivos y metodologia del taller.

b. Propuesta de aplicacion practica y entrenamiento de las técnicas, instru-
mentos y habilidades que correspondan al objetivo del taller.

Ello podra llevarse a cabo a través de escenificaciones como juego de roles,
estudio de casos, solucion de problemas, etc.
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c. Puesta en comun y debate acerca de los productos grupales elaborados (la
escena realizada, el caso o el problema resuelto, etc.).

Es importante para la motivacion del grupo y para concretar lo aprendido,
empezar reforzando lo positivo del producto presentado y después ofrecer,
conjuntamente con el resto del grupo, criterios para cambiar lo negativo
(mejorable) del producto presentado.

d. Sintesis final integrativa, subrayando las aportaciones realizadas y los
aprendizajes conseguidos.

En la medida de lo posible, intentar que el propio grupo elabore la sintesis
final, a fin de:

® Obtener informacion sobre los conocimientos y habilidades adquiridos.

e |dentificar los términos en los que son expresados los conceptos clave
(uso de argot, de variables subculturales y/o étnicas, etc.).

* Motivar a los miembros del grupo, dandoles protagonismo,

* Aumentar su autoeficacia percibida (su «sentirse capaz de...»).

3. Metodologias formativas

Existen gran cantidad de métodos encaminados a fomentar aprendizajes. El listado
que aqui se presenta no pretende ser exhaustivo, sino simplemente referencial y
util para disefar intervenciones formativas con distintos grupos poblacionales. Por
ello, los 4 métodos que se comentan (expositivo, demostrativo, interrogativo, por
descubrimiento) se presentan en forma esquematica y sintética. Quizas le ayude al
lector a recordar estos métodos, el hecho de jugar un poco con las respectivas ini-
ciales y comprobar como se puede formar facilmente el acronimo EDIPO.

METODO EXPOSITIVO

* Papel (rol) docente: ;qué hace fundamentalmente el sanitario formador en
este método?

- «Exponer»; esto es... hablar, decir.
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Un alumno decia muy graficamente que, en el método expositivo, lo que real-
mente se hace es «largar».

* Papel (rol) alumnos: ;qué hacen fundamentalmente los alumnos en este método?

- Escuchar, al menos, durante algunos minutos.

Ventajas:

Pocas necesidades «estructurales» en cuanto al espacio y al tiempo: no re-
quiere sillas moviles, 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 para aclaraciones: pregunta-respuesta).

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: capacitacion de mediadores
para que actien como agentes de salud) puede ser interesante para de-
mostrar («en vivo y en directo») hasta qué punto es un método inadecuado
y poco util para promover aprendizajes.

Desventajas-Riesgos:

Metodologia poco facilitadora de aprendizajes, dada la pasividad a la que
el alumno se ve obligado.

Con este método se suele «aburrir hasta el apuntador».

COMENTARIOS PRACTICOS

Este método puede «aligerarse» (hacerse menos pliimbeo) con el uso de materia-
les audiovisuales (video, dispositivas), con una utilizacion adecuada del retropro-
yector de transparencias (el docente de cara al publico) y, claro esta, con la in-
troduccion de anécdotas, bromas o referencias personales.
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METODO DEMOSTRATIVO

Este método tiene dos fases bien diferenciadas.

Fase 12

* Papel (rol) docente: ;qué hace fundamentalmente el sanitario formador en
esta primera fase?

- Demostrar; esto es decir + hacer.

No solo dice lo que hay que hacer, sino que ademas lo hace («realiza la de-
mostracion»; por ejemplo, demuestra-ejemplifica como convencer a un
usuario para que siga determinada dieta) o como se pone un condon, o
como se hace un autoanalisis.

e Papel (rol) alumnos: ;qué hacen fundamentalmente los alumnos en esta pri-
mera fase?

- Escuchar y observar.

Fase 22

* Papel (rol) alumnos: ;qué hacen fundamentalmente los alumnos en esta se-
gunda fase?

- Lo mismo que han visto hacer al docente. Es decir, copiar-imitar la demos-
tracion observada en la fase 12

® Papel (rol) docente: ;qué hace fundamentalmente el sanitario formador en
esta sequnda fase?

- Retroalimentar; esto es, observar las acciones de los alumnos, valorando lo
bien hecho y proponiendo alternativas a lo mejorable.

- Realizar una sintesis final integrativa.

Ventajas:
Fomenta la participacion de los alumnos.

Posibilidad de que se produzca realmente el aprendizaje, pues el alumno en
la 2@ fase «pasa a la accion»: hace.
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Desventajas-Riesgos:

El método parte de la idea, cuestionable y arriesgada, de que lo que hace
el docente es practicamente perfecto y/o la Ginica forma de actuar.

A veces, no se realiza la fase 22 Sin ella, el método podria considerarse un
expositivo «algo mas vistoso y divertido» (los alumnos no solo han podido
escuchar el qué, sino que han visto el como); pero, desde luego, no seria en
ningun caso un demostrativo pues los alumnos no habrian consumado el
paso clave: pasar a la accion... hacer.

COMENTARIOS PRACTICOS

Es conveniente desglosar la tarea en fases, secuenciandola de lo mas facil a lo
mas dificil. Este método puede enriquecerse enormemente si, en la 2° fase, el do-
cente, en lugar de valorar en solitario las acciones que van realizando los alum-
nos, propone una revision-valoracion conjunta con los propios alumnos, realiza-
da metodolégicamente siguiendo las lineas del método que se presenta a
continuacion (método interrogativo).

METODO INTERROGATIVO

* Papel (rol) docente: ;qué hace fundamentalmente el sanitario formador en
este método?

- «Interrogar»; esto es..., preguntar. Si, pero con algunas condiciones:

Las preguntas formuladas deben permitir al alumno elaborar-crear res-
puestas «nuevas» (no dichas, no explicitadas en el aula). No sirven, en este
método, preguntas en las cuales el alumno se limite a afirmar o negar, o a
repetir respuestas ya dichas.

Las preguntas deben ser estimulantes para el alumno, una incognita inte-
resante para él.

- Devolver todas las respuestas al grupo, para que éste argumente, rebata,

confirme (¢qué opinais?, ;por qué estais de acuerdo con esa afirmacion?, jen
qué te basas para decir que...?).

- Realizar una sintesis final integrativa.
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® Papel (rol) alumnos: ;qué hacen fundamentalmente los alumnos en este método?

- Buscar, elaborar, crear las respuestas y posteriormente, argumentarlas y dis-
cutirlas.

Ventajas:

Fomenta la participacion de los alumnos. Aumenta su autoeficacia percibi-
da (su «sentirse capaz de...») y su autoestima.

Permite al docente tener en poco tiempo una «foto» del grupo que tiene
delante: qué saben, quién participa, como participan, etc.

Facilita aprendizajes y cambio de actitudes.

Es una buena alternativa al método expositivo, para abordar objetivos «concep-
tuales» del tipo: aprender a identificar las ventajas del uso del condon; o apren-
der a identificar los conceptos clave de la teoria x.

Desventajas-Riesgos:
Requiere tiempo.

Requiere una buena seleccion de las preguntas motor (las cuestiones clave).

COMENTARIOS PRACTICOS

Es importante tener en cuenta (anotandolas, comentandolas, devolviéndolas al
grupo) todas las aportaciones realizadas por los alumnos, no solo las supuesta-
mente «buenasy, a fin de no desmotivar la participacion de aquellos alumnos que
hagan aportaciones de menos interés. Es recomendable empezar sondeando el
nivel de conocimientos del grupo para partir del mismo, comenzando con pre-
guntas abiertas que admitan diversas respuestas, para ir cerrandolas luego a me-
dida que los conceptos se vayan haciendo mas concretos y especificos.

Son muy utiles para este método las clasicas preguntas de los griegos: qué,
codmo, cuando, cuanto, por qué, para qué, donde, quién.
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METODO POR DESCUBRIMIENTO

* Papel (rol) docente: ;qué hace fundamentalmente el sanitario formador en
este método?

- Proponer la resolucion de un problema o el afrontamiento de una situacion
(por ejemplo: consequir que el paciente R.S. siga las prescripciones que le co-
rrespondan) si el grupo a formar es un equipo de profesionales; o elaborar
una dieta semanal saludable, si el grupo a formar es un grupo de pacientes
diabéticos.

- Proporcionar los recursos y medios necesarios para ello.

- Retroalimentar el desarrollo de la actividad, asesorando a los alumnos (acla-
rando dudas, devolviendo preguntas al alumno, al grupo) y estimulando y
motivando la participacion de todos los miembros del grupo.

- Realizar, al final de la sesidn, una sintesis integrativa.

* Papel (rol) alumnos: ;qué hacen fundamentalmente los alumnos en este método?
- Buscar soluciones y alternativas al problema o situacion planteados.
Ventajas:

Es un método enormemente participativo, creativo y estimulante, tanto
para el docente como para los alumnos.

Aumenta la autoestima de los alumnos y su autoeficacia percibida (su
«sentirse capaz de...»).

Facilita aprendizajes y cambio de actitudes.

Se interiorizan mas facilmente los aprendizajes pues son los propios alum-
nos los que los «construyenn.

Desventajas-Riesgos:
Requiere tiempo.

Requiere una buena seleccion de los casos, los recursos y los medios de
apoyo.
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COMENTARIOS PRACTICOS

Si se quiere aplicar el método por descubrimiento en grupos medianos (25-30
personas) sera necesario dividirlos en grupos mas pequefos (el nimero ideal
para facilitar la participacion y optimizar recursos es 6) y luego realizar una
puesta en comun.

Durante el trabajo de los alumnos la tarea asesora del docente es fundamental,
el docente no puede asignar la tarea, poner a los alumnos a trabajar y... mar-
charse a tomar un café. El momento mas «sagrado» del aprendizaje, el Unico que
el docente no se puede perder es cuando el alumno esta haciendo, practicando,
aprendiendo. Un grupo puede llegar a un producto final «digno» a través de un
procedimiento «absolutamente mejorable» (que el formador se habria perdido si
se ha ido a tomar un refresco, o se ha puesto a leer el Diario Médico). Por otra
parte, durante el trabajo practico de los alumnos suelen aparecer dudas que si se
comparten y se ponen de manifiesto en el trabajo en grupos pequefos pero que
suelen ocultarse en las puestas en comun en gran grupo (y si el formador se los
ha perdido, no podra abordarlos en la puesta en comln o en la sintesis final).

A MODO DE SINTESIS

Sea cual sea el método escogido (expositivo aparte, pues éste lo desaconsejamos
vivamente), existe un esquema basico que facilitara la tarea del profesional sani-
tario que ejerce la labor educativa:

e Parte 1: Breve presentacion a cargo del docente de:
- Objetivo/s (qué se quiere conseguir).
- Metodologia/s (como se quiere conseguir).

® Parte 2: Actividad centrada en el alumno haciendo, debatiendo, argumen-
tando, pensando, construyendo, creando.

e Parte 3: Breve sintesis final integrativa a cargo del docente, a partir de los
productos realizados por los alumnos en la Parte 2.

Sera precisamente el contenido de la Parte 2, la centrada en la actividad del
alumno, el que determinara el «nombre etiquetar del método utilizado.
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En la aplicacion de todos los métodos presentados hay un aspecto clave: la tem-
poralizacion de la actividad. ;Cuanto tiempo dura cada una de las fases en las
que se divide cada sesion?, jcuanto tiempo dura la presentacion de la actividad?,
¢qué se va a hacer y como?, ¢y la sintesis?, ;cuanto tiempo estan realmente acti-
vos —haciendo, debatiendo, argumentando— los alumnos?

La temporalizacion de una sesion permite descubrir curiosas falacias, como la de
aquel docente que queria utilizar un método creativo (como el que hemos lla-
mado «por descubrimienton) pero que a la hora de temporalizar disefiaba una se-
sion de 60 minutos, de la siguiente manera:

® Parte 1: Presentacion (20 minutos), porque decia: «es muy importante que
les quede claro a los alumnos qué vamos a hacer y cdmo vamos a hacerlon.

® Parte 3: Sintesis final (20 minutos), porque decia: «es muy importante que
les queden claras a los alumnos las 4 ideas fundamentales».

Y, por tanto,
e Parte 2: Actividad centrada en el alumno... jj10 minutos!!

Una temporalizacion de este tipo indica claramente que el docente, pese a sus
supuestas intenciones, sigue pensando que los alumnos van a aprender por lo
que ¢l diga, y no por lo que ellos hagan. Y ya se ha comentado antes lo poco fa-
cilitador de aprendizajes que es un enfoque de este tipo.

Por todo lo dicho, es recomendable hacerse la siguiente pregunta reflexion an-
tes de disefiar una sesion educativa y de escoger el método correspondiente:
gracias a qué creo yo que pueden aprender mis alumnos (sean usuarios o com-
paieros)?: sa lo que yo diga?, ;a lo que yo haga? o ¢a lo que ellos hagan, digan,
construyan...?
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TECNICAS DE REFUERZO

Ideas clave

1.

Se considera refuerzo cualquier evento interno y/o externo que sigue a una
conducta y que aumenta la probabilidad de que esa misma conducta se repita
en el futuro.

. Es necesario que el sujeto perciba la relacion causa-efecto entre la conducta y

el refuerzo.

. Puede concretarse tanto en «conseguir algo positivo» como en «evitar algo ne-

gativo». Sin embargo, en el primer caso, el refuerzo es mas motivador.

. El propio sujeto define lo que para €l es positivo o negativo. Por tanto, es fun-

damental observar y/o preqguntar el tipo de reforzadores que motivan a cada
sujeto.

. Para modificar cualquier conducta hay que detectar los refuerzos que la estan

manteniendo y disefar intervenciones que permitan al sujeto aprender otros
tipos de conductas que le proporcionen el mismo refuerzo o alguno similar.

TIPOS DE REFORZADORES

1.

2.

Materiales: comida, no en situacion de hambre sino como algo extra, regalos.

De actividad: leer, viajar, divertirse.

Estos dos primeros tipos pueden ser utiles para personas poco motivadas, con
baja autoestima, que no «creen» en el reconocimiento externo, y cuando la con-
ducta que hay que consequir requiere mucho esfuerzo o el abandono de refuer-
zos potentes.

3.

Generalizados: el dinero. A traves de él puede accederse a «casi» todos los demas.

La alternativa de dar dinero o regalar obsequios a alguien por llevar a cabo
conductas saludables es, por motivos diversos, poco realista. En cambio, si
puede sugerirse al usuario que se recompense, después de alcanzar sus logros,
obsequiandose con regalos, actividades que resulten gratificantes, etc.

4. Sociales: atencion, reconocimiento, muestras de afecto.
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Estos son los reforzadores mas potentes, probablemente por su efecto sobre la
autoestima. De ahi la necesidad del autorrefuerzo en la propia regulacion de la
conducta, dado que no siempre se cuenta, para reforzar, con alguien en el mo-
mento adecuado.

Tanto el usuario como el profesional pueden beneficiarse del autorrefuerzo. Am-
bos pueden entrenar la habilidad de reconocer y valorar los logros consequidos.
Para ello un paso previo consiste en plantearse objetivos a corto plazo que sean
realmente alcanzables.

Una vez consequido el cambio, es el momento de reconocerlo y valorarlo, me-
diante alguno de los tipos de refuerzo que se han presentado en este capitulo. El
que suele estar mas a mano es el «social», que se concretaria en el uso de frases
y palabras de reconocimiento («jbien, lo he conseguido, «jlo estoy haciendo de
maravillah, «ha sido estupendo lograr que Pedro...»).

COMENTARIOS PRACTICOS

1. Los refuerzos materiales y de actividad, son especialmente utiles en el mo-
mento de instaurar la nueva conducta. Inmediatamente después deben acom-
panarse del refuerzo social y mas tarde, del autorrefuerzo que va a permitir
mantener la nueva conducta.

2. Es recomendable ir cambiando el tipo de refuerzo para evitar que el sujeto se
sacie del refuerzo y que, por tanto, éste pierda su eficacia.

3. Para instaurar conductas se requiere un refuerzo continuo; para mantenerlas,
un refuerzo intermitente.

4. Es importante que el refuerzo sea inmediato, aunque no muy intenso. En este
sentido el refuerzo verbal, interno o externo, tiene la ventaja de ser el que
esta «mas a manon.

5. Es fundamental que la conducta meta sea accesible al sujeto y que éste sea 'y
se sienta capaz de conseguirla.

6. Si es una conducta compleja, para las habilidades y/o motivacion real del suje-
to, habra que: a) descomponerla en conductas mas accesibles; b) ir «elevando
el liston» con aproximaciones sucesivas que lo acerquen a la conducta meta
reforzando los logros que se vayan consiguiendo; y ¢) ir entrenando al sujeto
en las habilidades necesarias.
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7. El refuerzo debe aplicarse de forma «agradable», nunca de forma seca o cortante.
8. Si el refuerzo se aplica de forma rutinaria y sin entusiasmo disminuye su efecto.

9. Si solo se refuerza cuando se va a pedir un cambio, en muy poco tiempo este
refuerzo perdera su eficacia («no me refuerces tanto y dime directamente qué
me vas a pedir hoy», podria ser la desmotivada —y desmotivante— respuesta a
un error de este tipo). Una buen manera de evitarlo, consiste en reforzar con
frecuencia, casi siempre, independientemente de si luego se van a pedir cam-
bios o no.

IMPORTANTE PARA RECORDAR

Las primeras veces que una persona refuerza a otra, o se refuerza, se oye «raro»
(«poco natural», «teatral» llegan a decir algunos). Ante esto, que es logico que
ocurra cuando se hace algo por primera vez, algunas personas dejan de reforzar.
Otras, en cambio, lo que hacen es intentar «naturalizar sus refuerzos, de acuer-
do a los siguientes pasos:

1. Entrenar su uso.
2. Analizar cada uso, reforzando lo que ha salido bien y mejorando lo «mejorable».

3. Incorporarlo al estilo personal de comunicacion. Hay gente mas gesticulante y
gente menos gesticulante; hay gente mas calida y gente menos calida; hay
gente mas seria y gente menos seria, etc.

Y como se ha dicho en el capitulo 4, «después del refuerzo, nunca un peron.
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CAPITULO 6
USO Y DISFRUTE DE LAS HABILIDADES
EMOCIONALES Y DE COMUNICACION

AREAS DE APLICACION

De los planteamientos expuestos en los cinco capitulos anteriores se desprende
que las habilidades emocionales y de comunicacion estan especialmente indica-
das para abordar enfermedades de caracter cronico y aquellos problemas de sa-
lud que tienen relacion con los estilos de vida de la poblacion.

Estas habilidades han demostrado su eficacia para facilitar la adopcion y el man-
tenimiento de comportamientos saludables por parte de la poblacion.

Experiencias e investigaciones llevadas a cabo en los ultimos diez afios sefalan
su gran utilidad en los siguientes campos: prevencion de enfermedades, promo-
cion de habitos y de estilos de vida saludables, intervencion sobre factores de
riesgo, cuidados paliativos.

A pesar de que este conjunto de habilidades constituyen en nuestro entorno una
tecnologia que se encuentra en el albor de su potencial, hay areas de problemas
especificos en los que su utilizacion esta siendo ya especialmente clave. Areas
sobre las que se presentan a continuacion algunas ideas complementarias.
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MANEJO DE PACIENTES EN SITUACION TERMINAL

1. Objetivo: cuidar, proporcionar confort y bienestar.
Se entiende por confort y bienestar:
a. Lograr un control de sintomas 2 y
b. Satisfacer necesidades:
e Fisicas
® Emocionales
e Sociales

e Espirituales

2. Formas de lograrlo

a. Acompanando al paciente (proximidad, contacto fisico, contacto visual, etc.).
b. Permitiendo la expresion de las emociones y respetando silencios, llantos, etc.
¢. Empatizando con sus preocupaciones, sus miedos.
d. Preguntando por sus necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales.
e. Satisfaciendo dichas necesidades (directamente y/o derivando).
f. Atendiendo a la familia:

e facilitando aprendizajes para el manejo de sus propias emociones,

* informando sobre recursos: sanitarios, sociales, etc.,

¢ informando sobre la actuacion que pueden realizar con el paciente: cui-
dar, dar soporte emocional, comunicarse, etc.

12 Debe tenerse muy en cuenta en este punto la percepcion de los sintomas por parte del propio
paciente.
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Uno de los elementos que mas puede ayudar a la familia a elaborar un duelo
no patologico es que la familia se sienta verdaderamente util durante el de-
sarrollo de la enfermedad y en los momentos que rodean (antes, durante y
después) el obito. Este serd, por tanto, uno de los objetivos prioritarios para
el profesional sociosanitario cuando aborde con los familiares y allegados la
fase terminal de algun paciente.

En el trato con pacientes en situacion terminal surgen muchas veces en los pro-
fesionales sentimientos intensos de impotencia, rabia, inutilidad y angustia. Por
ello es muy importante que el profesional utilice a fondo las habilidades de au-
tocontrol y comunicacion descritas en este documento.

MANEJO DE POBLACIONES DE DIFiCIL ACCESO

Algunas sugerencias:

1.

Conviene no dar nada por supuesto y si, en cambio, observar, preguntar y es-
cuchar. El modelo Precepe (capitulo 5 Habilidades de motivacion para el cam-
bio) sefiala qué aspectos son prioritarios a la hora de observar, preguntar y
escuchar 13,

. Si se quiere realmente producir cambios en determinadas poblaciones diana

resulta muy util emplear vias de acceso, canales de comunicacion y puentes
de contacto que tengan probada credibilidad ante dichas poblaciones. Esta
siendo clave en este punto el papel de organizaciones no gubernamentales
(onG), grupos de ayuda mutua (GAm) y grupos de afectados.

. El incorporar a miembros de las propias poblaciones diana desde el inicio del

proyecto (disefio incluido) facilita la pertinencia de mensajes y medios, y au-
menta considerablemente la credibilidad de todo el proyecto. De esta manera
se evita el riesgo de «todo para los jovenes, pero sin los jovenes» o «todo para
los toxicomanos, pero sin los toxicomanos», «todo para los ancianos, pero sin
los ancianos» que tanta ineficacia suele provocar.

13 No vaya a ocurrir como en el caso de aquella campafa de prevencion del vih/sida dirigida a los «gays
chicanos, que tardo dos afos en descubrir que los «gays chicanos» no existian. Esto es, cuando los chi-
canos se referian a hombres que tenian relaciones sexuales con otros hombres los llamaban de otra for-
ma. jLa poblacion diana no existia!
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4. El hecho de trabajar con «grupos de iguales» formados y conducidos por
miembros de las propias poblaciones diana ha mostrado ser una de las meto-
dologias mas efectivas para lograr cambios comportamentales y facilitar esti-
los de vida mas saludables (ver Grupo de iguales en Instrumento de interven-
cion grupal, capitulo 5).

5. La aplicacion comunitaria de las habilidades emocionales y de comunicacion no
ofrece excesivas dificultades. Los elementos conceptuales clave, expresados en
el capitulo 1 (objetivos, métodos, protagonistas e ideas marco) y las técnicas y
métodos implicados: autocontrol (capitulo 3), comunicacion (capitulo 4) y mo-
tivacion para el cambio (capitulo 5), son muy adaptables al ambito comunitario.

PREVENCION Y AFRONTAMIENTO DE SITUACIONES LiMITE

Una de las situaciones que mas sensaciones de indefension crea en el profesio-
nal, que mas le altera y le preocupa, es aquella en la que uno de sus usuarios ViH
positivo no quiere comunicarselo a su pareja (que es también usuaria del mismo
profesional) y, ademas, se niega a usar medidas de prevencion en sus relaciones
sexuales con penetracion.

Se trata realmente de una situacion muy complicada dada la importancia funda-
mental de mantener el secreto profesional y la confidencialidad para no romper,
probablemente de forma irrecuperable, la relacion con el usuario. Una buena for-
ma de prevenir la ocurrencia de dicha situacion, o de afrontarla con éxito si apa-
rece, es poner en practica las habilidades emocionales y de comunicacion desde el
inicio de la relacion con el usuario. Cuando se ha hecho asi, han mostrado su efi-
cacia para evitar la aparicion de situaciones limite como la mencionada.

Ademas de prevenir situaciones tan dificiles como la comentada, este conjunto
de habilidades es util también para intervenir cuando, por razones diversas, la si-
tuacion dificil ya se ha producido. Volvamos al ejemplo:

El profesional le comunica al usuario P.R. (con unas palabras -«la letran- y unas
formas -«la musicar- muy adecuadas) que ha dado positivo en la prueba.

El usuario reacciona aceptablemente bien (no por casualidad, sino porque el pro-
fesional habia preparado muy bien esa posibilidad en el momento en que, unos
dias antes, el usuario solicito la prueba).
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En un momento determinado de la conversacion, el profesional le comenta que
seria importante comunicarle a su pareja (llevan 5 aios casados) dicho resultado.
El usuario, muy nervioso, responde:

- «jNi hablar!, ini pensarlo!, jseguro que si se entera me abandonal»
Ante esto, el profesional se plantea 6 acciones fundamentales:

1. Evitar culpabilizar y/o amenazar al usuario, con frases del tipo: «si tu mujer te
quiere no te dejaran, «es tu obligacion decirselo; si no, atente a las consecuencias.

2. Evitar desvalorizar el temor expresado por el usuario, con frases del tipo:
«venga hombre, no digas tonteriasn.

3. Hacerse (el propio profesional) la siguiente reflexion: si pienso por un mo-
mento que soy yo el que ha dado positivo y que tengo que decirselo a mi
mujer ;como me sentiria? De ahi, a la pregunta clave: ;puedo entender que
P.R. tenga ese temor?

El profesional se ha respondido que si, y por tanto puede llevar a cabo hones-
tamente el siguiente paso.

4. Empatizar (de forma concreta) con P.R.: «entiendo realmente que decirle a
tu mujer que ha salido positivo te resulte dificil, y que sientas...n.

5. Sondear los recursos y habilidades con que cuenta P.R. para hacer frente a
esa situacion: «como crees que podriamos...?, iqué crees que...?».

6. Ofrecer ayuda, alternativas: «/qué te parece si..?», «veamos si podemos...n.

Un par de comentarios finales:

1. El Decalogo de peticion de cambios (capitulo 5) seria un instrumento adecua-
do para intervenir mas estructuradamente en situaciones como la presentada.

2. En situaciones dificiles, en las que se han hecho varios intentos infructuosos
para motivar cambios, puede valorarse la pertinencia de usar preguntas dico-
tomicas como las presentadas en el capitulo 3 (Habilidades emocionales). Su-
puesto el ejemplo anterior:

- Profesional: «;Te gustaria infectar a tu pareja... o no?».
- Usuario: «{Hombre, eso no!».

- Profesional: «Y para que eso no pase ;qué crees que podrias/podriamos hacer?».
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RENTABILIDADES

Una revision de las experiencias llevadas a cabo en el abordaje del viH/sida y de
otras enfermedades cronicas parece mostrar que las habilidades emocionales y
de comunicacion presentadas en este libro resultan rentables para el profesional
de la salud, el cual trabaja mas confortablemente y de forma mas eficaz. Tam-
bién es rentable para el usuario que no sélo manifiesta mejoras en el trato reci-
bido sino especialmente en los resultados en cuanto a calidad y cantidad de vida.

Ademas, jacaso no es mas rentable, también economicamente, una intervencion
preventiva bien hecha?

Sélo un par de comentarios adicionales a este respecto, en relacion al viH/sida:

1. Las estimaciones mas modestas situan en 60 mil euros el coste de un enfer-
mo de sida.

2. Los tratamientos actuales, ademas de mejorar la calidad de vida de los en-
fermos, aumentan su supervivencia. Los gastos asociados, obviamente, van a
ir incrementandose. Una prevencion eficaz parece mas deseable que nunca.

Desde luego, las habilidades emocionales y de comunicacion son rentables so-
cialmente por cada una de las rentabilidades parciales citadas y porque ofrece
también una manera eficaz de prevenir y/o paliar otro tipo de enfermedades, las
enfermedades que podrian denominarse «sociales» (el «sida social» seria quizas el
ejemplo paradigmatico). Estas se manifiestan con sintomas como discriminacion,
marginacion y violencia cuya repercusion en la prevencion y el abordaje de la
correspondiente enfermedad «bioldgica» (el «sida biologico» en el ejemplo) es
cada vez mas obvia; iqué conducta preventiva saludable puede esperarse de un
ex-Ubvp que ha sido rechazado repetidamente de la consulta de un dentista por
ser seropositivo? ;Qué conducta preventiva saludable puede esperarse de los pa-
dres de una nifa real o supuestamente seropositiva que son obligados a abando-
nar no ya la escuela, sino el propio pueblo de residencia?

Como se ha ido comentado a lo largo de la presente obra, las habilidades emo-
cionales y de comunicacion son totalmente aplicables en el entorno profesional
de los sanitarios, para mejorar la calidad del servicio que se ofrece a los pacien-
tes y, desde luego, para enriquecer las relaciones con el resto del equipo y con el
resto de profesionales (sanitarios o no) implicados en el objetivo de mejorar la
salud de los ciudadanos.
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Todas y cada una de las habilidades presentadas en este libro, y todos y cada uno
de los instrumentos que aqui se han ofrecido, son aplicables a la vida personal
diaria de los profesionales de la salud, para mejorar su relacién con sus familia-
res, con sus amigos, con sus conciudadanos. Para ser mejores personas y disfrutar
mas de cada instante, de cada actividad, de cada relacion. Para ser, en definitiva,

mas felices y hacer mas felices a los demas. Es deseable, es posible, es dificil vy...
jes un sueno alcanzable!
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APENDICE |
LISTADO DE VERBOS Y DE REQUISITOS CLAVE

Verbos

® Respetar silencios, llantos, bloqueos, gritos, ritmos, emociones...

® Preguntar  inquietudes, deseos, necesidades, miedos, dudas, temores, preocupaciones...

® Escuchar palabras, silencios, miradas, gestos, posturas...

® Entender  dificultades, temores, miedos, dudas, preocupaciones, conductas, motivos...

e Facilitar herramientas, técnicas, instrumentos, habilidades, aprendizajes, toma de
decisiones...

Requisitos

® Conocimientos técnicos sobre la enfermedad o problematica de la que se trate.

* Habilidades de autocontrol emocional 4.

* Habilidades de comunicacion 5.

® Habilidades de motivacion para el cambio 6.

* Habilidades especificas para manejo de pacientes en situacion terminal y para manejo
de poblaciones de dificil acceso '7.

14 Habilidades en las que el profesional puede entrenar al cliente (interno y externo) para que éste pue-
da prevenir y disminuir sus propias alteraciones emocionales, aumentando de esa forma su sensacion
de control sobre su salud y su percepcion de «ser competente para...».

15 Habilidades en las que el profesional puede entrenar al «otro» para que éste mejore su comunicacion
con el entorno (personal y profesional).

16 Habilidades en las que el profesional pueda entrenar al usuario para que éste pueda también promo-
ver cambios «saludables» en su entorno mas proximo.

17 Cabe recordar que cuando se habla de entrenar habilidades: a) la 5° vez suele ser mejor que la 22; b)
la practica «naturaliza» las nuevas conductas.
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APENDICE I

REESTRUCTURACION COGNITIVA (1):
ERRORES COGNITIVOS MAS FRECUENTES

v

Reestructuracion

«Error cognitivon»

ABSTRACCION SELECTIVA

v

Fijarse solo en lo (-) Fijarse en lo (+): reforzar

Fijarse en lo (-): resolver

Magnificar lo (-) y Dar valor a ambos (+) y (-)

v

Minusvalorar lo (+) Reforzar lo (+) y resolver lo (-)

EXPRESIONES DESMEDIDAS

v

Ajustar

GENERALIZACION

v

Matizar, concretar, describir
Etiquetas y autoetiquetas

Todo, nada, siempre, nunca, jamas, imposible

CATASTROFISMO » 1° Valorar datos probabilidad
Anticipar lo peor: 20 Prevenir (en la medida de lo posible)
«y Si...», ¢<SEQUIO qUE...» 3¢ Mitigar efectos
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APENDICE III

REESTRUCTURACION COGNITIVA (I1):
ESQUEMA BASICO PARA «VOLVER A PENSAR»

SITUACION:

EMOCION (1) | PENSAMIENTO (2) [ VUELVO A PENSAR (3) | EMOCION (4) | ACTUACION (5)
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Un ejemplo facilitara la asimilacion de este esquema:
1¢ Situacion: atasco de circulacion.
2° ;Cémo me siento? Agobiado, enfadadisimo, muy nervioso.
3¢ ;Qué pienso?
a. Voy a llegar tarde a la reunion y sequro que la suspenden por mi culpa.
b. No soporto estar aqui parado, jes horrible!
FILTRO: ¢Hay error cognitivo?
En a. si = catastrofismo
Una de las posibles formas de reestructurar a) seria:
4° \olver a pensar:
* Valorar la probabilidad de que suspendan la reunion.

- «Aln no es seguro que vaya a llegar tarde y en todo caso si dispongo del margen
con el que siempre contamos: media hora.»

* Prevenir/evitar, en la medida de lo posible, que la reunion se suspenda.

- «;Qué puedo hacer yo? Puedo Ilamar a la oficina a través del mévil para infor-
marles de mi situacion. Ademas les diré cuales son los temas de los que pueden
ir hablando hasta mi llegada.»

* Mitigar los efectos de una posible suspension.

- «Voy a ir pensando qué tipo de acciones puedo hacer si, pese a todo, al llegar a
la oficina la reunién se ha suspendido. Lo primero sera hablar con el jefe y expli-
carle que... Después prepararé un correo electronico, para enviarselo inmediata-
mente a los clientes disculpaAndome por la suspension, agradeciéndoles su pa-
ciencia y dandoles la informacion en relacion con su peticion que...»

En b. si = Expresion desmedida
Una de las posibles formas de reestructurar b. seria:

4° Volver a pensar:

- «;Es realmente insoportable estar aqui parado? Desde luego, desde que he tomado
esas decisiones respecto a la reunion me siento bastante mejor. Ademas, viendo a
los del coche de delante, me doy cuenta de la suerte que tengo al tener aire acon-
dicionado. En fin, aprovecharé que aun llevo en el maletin el c0 que me compré
ayer para oirlo con calma.»
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- «Reconozco que el adjetivo que mas se ajusta a mi situacion actual no es precisa-
mente “horrible"; quizas “molesta” o “incomoda”, pero "horrible" desde luego... non.

Después de haber reestructurado a. y b.:
5° Volver a sentir:
- «Me siento:
® mucho mejor que al principio.»
e capaz de solucionar cosas.»
® capaz de ser yo quien controle la situacion y no al revés.»

6° Actuar:

Desde luego la actuacion que se lleve a cabo en este momento después de haber
«vuelvo a pensar» y haber «vuelto a sentir tiene visos de ser bastante mas eficaz y
gratificante para el sujeto que aquella que podria haberse llevado a cabo tras el pri-
mer «sentir». Este es el objetivo de la reestructuracion cognitiva: sentirse mejor, mas

confortable, y ser mas eficaz en la accion (tener, por tanto, mas posibilidades de in-
tervenir con éxito).
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APENDICE IV

HABILIDADES EMOCIONALES INTRAPERSONALES.
EJEMPLO |

Situacion con «usuario de drogasy.

Paciente acude para solicitar informacion que le permita tramitar una ayuda econdmica,
a la que tiene posibilidades de acceder dada su patologia actual. Tras varios dias sin con-
sumir, confirma, a preguntas del profesional, una recaida en el consumo (la tercera en el
ultimo mes).
1. Siento

- Rabia y cabreo

- Indignacion

- Impotencia

2. Pienso
- «jQué morro!, encima...»
- «Derechos los quieren todos, pero obligaciones ninguna.»

- «Definitivamente, es un caso perdido.»

3. Vuelvo a pensar
- «jQué éxito!, ha sido capaz de moverse y venir para conseguir algo que le beneficia.»

- «Sé que las recaidas son propias de la dependencia (como me decian en el master:
es una enfermedad cronica recidivante); voy a preguntarle qué ha pasado, a ver si
consigo reconducir el proceso.»

- «Ha venido aqui, nos considera un recurso Util.»

4. Vuelvo a sentir
- Tranquilidad.
- Sensacion de control (de la situacion y de mi propia actuacion).

- Cierto orgullo y autoestima profesional.

5. Acttio
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APENDICE V

HABILIDADES EMOCIONALES INTRAPERSONALES.
EJEMPLO I

Situacion con «familiar de usuario de drogasy.

Madre de paciente acude a pedir ayuda. Su hijo le ha vuelto a robar y esta desesperada,
ya no sabe qué mas hacer.

1. Siento
- Pena
- Impotencia

- Angustia

2. Pienso
- «jPobre mujer!, le ha tocado la loteria.»
- «;Qué voy a hacer yo, aparte de darle animos y recomendarle paciencia?»

- «/Y si la proxima vez la agrede fisicamente, habiendo venido ya a pedirme ayuda?»

3. Vuelvo a pensar

- «La mujer ha tenido la fuerza y el animo suficientes como para salir de casa, despla-
zarse y venir a vernos.»

- «Ha venido a este servicio, sequramente nos siente utiles y cercanos.»

- «Lo primero que voy a hacer es reforzarle por todas las cosas que estd haciendo
bien (es importante para ella y para mi). Luego voy a analizar con ella lo que ha pa-
sado y las posibles alternativas.»

- «Dada la relacion que tiene con su hijo es muy poco probable que llegue a agredirla
fisicamente (nunca lo ha hecho hasta ahora). Pese a ello, voy a buscar con ella al-
gunos truquillos para que ese riesgo sea aun menor.»

4. Vuelvo a sentir

- Contenta (cada vez siento que mi trabajo es mas util).
- Sensacion de control.

- Autoestima profesional.

5. Acttio
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APENDICE VI

HABILIDADES EMOCIONALES INTRAPERSONALES.
EJEMPLO Il

Situacion: R.S. es una paciente golpeada con frecuencia por el marido. Lleva un afo y
medio en terapia y el marido la sigue golpeando.

1. Siento
- Rabia
- Impotencia

- Culpa

2. Pienso
- «Ya viene la mdrtir.»
- «Ya viene la victima.»
- «..a decirme lo mismo de siempre.n
- «..esta mujer no avanza.»

- «..yo no sirvo como terapeuta.»

3. Vuelvo a pensar
- «Viene Rocio mi paciente.»
- «Quizas hoy trae nuevas noticias, voy a estar muy atenta a lo que me diga.»
- «A mi paciente le lleva mas tiempo que a otros.»
- «Voy a intentar otras técnicas, es todo un reto para mi.»

- «A veces olvido que no soy responsable de la vida de los otros.»

4. Vuelvo a sentir
- Tranquilidad
- Esperanza
- Control
- Apertura

- Alivio

5. Actuo
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APENDICE VII

HABILIDADES EMOCIONALES INTERPERSONALES.
EJEMPLO

Situacion: Juana G., de 22 afos, diabética, empieza a sentir sensaciones de malestar y
tiene que salir de clase para comer algo.

1. Juana siente
- Vergiienza
- Ansiedad
- Rabia

2. Juana piensa
- «La profesora pensara que le estoy tomando el pelo.»
- «Los demas pensaran que me estoy escaqueando o que me pasa algo raro.»
- «Siempre tengo que dar la nota.»
- «Estoy harta y ademas no tengo hambre.»
3. Juana vuelve a pensar (ayudada por el sanitario que aplica las técnicas ofrecidas
en el capitulo 3)
- «No estoy haciendo nada malo ni de lo que me tenga que avergonzar.»
- «Si como algo, evitaré los hipos; eso si que seria dar la nota de verdad.»
- «Yo no sé lo que pueden pensar.n»
- «Tal vez me merezca la pena decirselo al profesorado y a algunos ‘compas’»
- «Si que estoy harta de hacer tantas cosas, pero si me desespero me costara mucho
mas hacerlas.»
4. Juana siente ahora
- Menos vergiienza
- Menos ansiedad
- Casi nada de rabia
- Seguridad

5. Juana actua
- Lo habla con el profesorado
- Lleva azucar siempre encima
- Se organiza las comidas de otra forma
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APENDICE VIII
REESTRUCTURACION COGNITIVA (111). EJERCICIOS

Se propone al lector aplicar el esquema del apéndice anterior con la ayuda de las pistas
sugeridas en el capitulo 3 (Habilidades emocionales) a las siguientes situaciones:

SITUACION A:

Habilidades emocionales intrapersonales
1° Voy a efectuar una visita domiciliaria a un paciente en situacion terminal.

2° ;Qué siento?

3° ;Qué pienso?

e Filtro: analizar cada pensamiento: ;hay error cognitivo?

® Reestructuro

4° ;Qué pienso ahora?

50 ¢Qué siento ahora?
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SITUACION B:
Habilidades emocionales intrapersonales

1° Llega a mi consulta, agitado y dando gritos, Pepe, que usa habitualmente drogas por
via parenteral y que exige determinado farmaco.

2° ;Qué siento?

3° iQué pienso?

® Filtro: analizar cada pensamiento: ¢hay error cognitivo?

e Reestructuro

4° ;Qué pienso ahora?

50 ¢Qué siento ahora?

Para una mayor utilidad de esta metodologia se anima al lector a identificar «sus» situa-
ciones (escenas) mas temidas y a reestructurar los pensamientos a ellas asociadas.
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Apéndice VIII

SITUACION C:
Habilidades emocionales interpersonales

1° Le acabo de comunicar al paciente J.F. los resultados de la Gltima prueba analitica
realizada (resultados que indican un empeoramiento en su estado de salud). El sem-
blante de J.F. se entristece y me dice que se siente «muy mal, fatal».

2° Ya me ha dicho como se siente. Ahora ¢qué le pregunto para identificar los pensa-
mientos que provocan esos sentimientos?

3° Una vez identificado lo que piensa

«

¢qué le pregunto para ayudarle a reestructurar sus pensamientos, para que pueda
«olver a pensar»?

4° Una vez identificado lo que piensa ahora -sus nuevos pensamientos-

«

¢qué le pregunto, finalmente, para averiguar como se siente ahora y para poder eva-
luar, por tanto, mi actuacion?
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APENDICE IX
RESPIRACION PROFUNDA

1. Péngase comodo, de pie o sentado.

2. Respire por la nariz, lo mas despacio posible, sin que le llegue a resultar molesto.

3. Cuando inspire, hagalo en una Unica inhalacién suave y continuada. Dirija el aire hacia
la mitad inferior de sus pulmones, de forma que su abdomen se vaya hinchando poco
a poco. Evite llenar de aire la mitad superior de sus pulmones. Usted mismo puede
comprobar si esta realizando correctamente el ejercicio con sélo observar sus hom-
bros: éstos no deben levantarse.

4. Mantenga la respiracion unos 4 6 5 segundos. Si le resulta demasiado tiempo, empiece
con periodos mas cortos y vaya aumentando el tiempo progresivamente.

5. Cuando espire, desinfle el abdomen muy lentamente.
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APENDICE X
RELAJACION PROGRESIVA

Pongase comodo, sentado o tumbado. En cada uno de los 5 pasos siguientes tensione los
musculos después de haber inspirado (coger aire) y haga coincidir la relajacion del mus-
culo con la espiracion (echar el aire).

1. Cierre ambos puiios, tensando los biceps y los antebrazos. Reldjese.

2. Arrugue la frente elevando las cejas y abra la boca todo lo que pueda. Reldjese.

3. Doble los brazos hacia atras, como si intentase que los codos se tocasen detras de la
espalda. Reldjese.

4. Tensione el estbmago como si estuviese esperando que se lo golpearan. Reldjese.

5. Eleve las piernas y extienda los pies con las puntas hacia delante, intentando que
sus piernas se alarguen. Reldjese.

Recuerde en cada paso:
a) Coger aire.
b) Tensionar (5") reteniendo la respiracion.
¢) Relajar (25") y expulsar el aire.

Al final de los 5 pasos repase mentalmente cada parte de su cuerpo y reldjela una tras
otra (manos, brazos, cara, cuello, hombros, estdmago, piernas y pies).
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APENDICE XI
DISTENSION CONTINUA

El objetivo de esta técnica es lograr que el nivel medio de tension se vaya manteniendo
en unos limites tolerables; de forma que la tensién acumulada al final del dia no sea ex-
cesiva y que la aparicion de estimulos estresantes a lo largo de la jornada (las escenas te-
midas comentadas en el capitulo 2, por ejemplo) no coincida con altos niveles previos de
tension, lo que dificultaria la aplicacion de las habilidades de autocontrol comentadas.

Los pasos a sequir son:

1. Identifique la zona de su cuerpo donde mas frecuentemente se acumula la tension.
Cada persona suele tener su «zona de tension preferente»: cuello, hombros, etc. Si
usted no la tiene aun identificada, haga, esta misma noche, un lento recorrido
mental por todo su cuerpo intentando detectar las zonas mas tensas. No le sera di-
ficil identificar su «zona de tension preferente», con pocos intentos.

2. Escoja alguna conducta que normalmente haga muchas veces a lo largo del dia (lla-
mar por teléfono, entrar en la cocina, mirar la hora en el reloj, etc.).

3. Intente asociar la distension de la zona tensa identificada en el punto primero con
la realizacion de la conducta muy frecuente escogida en el punto sequndo.

Es decir, cada vez que haga la conducta muy frecuente «suelten (relaje, distense) la zona
tensa.

Probablemente, al principio le costara automatizar esta asociacion. Para ello, puede serle
util el uso de recordatorios (sefiales) como papeles autoadhesivos de colores situados en
lugares clave en relacion a la conducta escogida: el teléfono, la puerta de la cocina, el
reloj, etc.
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APENDICE XII

INTERVENCION EN LOS 3 NIVELES
DE LA RESPUESTA HUMANA

LOS 3 NIVELES DE LA RESPUESTA HUMANA LA INTERVENCION

—» «LO QUE PIENSO» nivel cognitivo 4+ ® Reestructuracion errores cognitivos

—» «LO QUE SIENTO» nivel fisiologico <4  ® Respiracion, relajacion y distension

—»  «LO QUE HAGO» nivel motor ¢« e Afrontamiento estratégico y creativo
de situaciones
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APENDICE XIII
MODELO PRECEDE. CONCEPTOS CLAVE

OBSERVAR PREGUNTAR ESCUCHAR

PRECEDE

FACTORES PREDISPONENTES
® Informacién
® Actitudes

* Valores y creencias

FACTORES FACILITADORES

¢ Habilidades para:
- Realizar la conducta
- Incidir en el entorno

e Existencia y accesibilidad de recursos (humanos y materiales)

FACTORES REFORZANTES

® Respuesta de los agentes-clave del medio (pareja, familia, grupo de iguales, pro-
fesionales sociosanitarios).

® Respuesta del propio individuo o grupo.
¢ Beneficios y perjuicios fisicos: placer, comodidad, dolor, intranquilidad

¢ Consecuencias econdmicas: beneficios, ahorro de costes, gastos.

v
DIAGNOSTICO
|
v v
Elementos Modificables Elementos No modificables
l
v
INTERVENCION
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APENDICE XIV
MODELO PRECEDE. FORMATO BASICO

CONDUCTA a potenciar
(Sugerencia: formdlela con un verbo en infinitivo. Por
ejemplo: usar, aplicar, utilizar, etc))

POBLACION DIANA Individuo/Grupo

(Recuerde: cuanto mas concreta, mejor.)

PRECEDE

FACTORES PREDISPONENTES — Se pueden “entrecomillar”

a FAVOR de la conducta en CONTRA de la conducta

S

(¥

>

=]

<

<)

o

S

4 Habilidades del sujeto / Recursos
<

% FACTORES FACILITADORES (humanos y materiales) del entorno
[

<Zt a FAVOR de la conducta en CONTRA de la conducta
s

g FACTORES REFORZANTES 2 CONSECUENCIAS

=}

<

§ a FAVOR de la conducta en CONTRA de la conducta
P

=]

v
S

=

[

)

L

=)
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APENDICE XV

MODELO PRECEDE. PREGUNTAS PARA IDENTIFICAR
TIPOS DE FACTORES

¢FUENTE DEL FACTOR?
Subjetivo Objetivo

Antes de la conducta  PREDISPONENTE FACILITADOR

Después de la conducta AUTORREFUERZO =~ REFORZANTE

¢CUANDO JUEGA SU PAPEL EL FACTOR?
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APENDICE XVI
MODELO PRECEDE. EJEMPLOS Y EJERCICIOS

a. APLICACIONES INDIVIDUALES:

Cuando la poblacion diana es un sujeto concreto.
a.1. Aplicaciones individuales AUTODIAGNOSTICO:

Cuando la poblacion diana es el propio profesional de la salud que hace el diagnostico.

a.2. Aplicaciones individuales EXTERO-DIAGNOSTICO:

Cuando la poblacion diana es un usuario concreto.

b. APLICACIONES GRUPALES:

Cuando la poblacion diana es un grupo concreto.
b.1. Aplicaciones grupales AUTODIAGNOSTICO:

Cuando la poblacion diana es el propio grupo de profesionales de la salud que hace
el diagnostico.

b.2. Aplicaciones grupales EXTERO-DIAGNOSTICO:

Cuando la poblacion diana es un grupo concreto de usuarios.

c. EJERCICIOS PARA RESOLVER:
c.1. Diagnostico INDIVIDUAL.

c.2. Diagnéstico GRUPAL.
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Ejemplo a.1: individual AUTODIAGNOSTICO
Conducta a analizar: Aplicar la técnica de inteligencia emocional llamada «Volver a pensar»

Poblacion diana: Médico, de 45 afios, del centro de atencion primaria X, que ha leido el
libro Cuidando al profesional de la salud.

1. Factores predisponentes
a. Lista (+): a favor de aplicarlo:
- «Creo que me puede ser util.»
- «No lo veo muy complicado de aplicar.»
- «Con un poco de entrenamiento, lo podré automatizar.»
b. Lista (-): en contra de aplicarlo:
- «Y si no me sale bien?»
- «No soy psicélogo, me falta base tedrica.»
- «No tengo tiempo de complicarme con nuevos inventos.»
2. Factores facilitadores
a. Lista (+): a favor de aplicarlo:

- Existe documentacion adecuada y accesible al respecto.
- Tiene un sencillo esquema basico para realizarlo.

- Hay recursos humanos de apoyo.

b. Lista (-): en contra de aplicarlo:

- Tiene poco tiempo para entrenamiento.
- No hay habitos previos al respecto, ni en la institucion ni individuales.

- A veces, tiene dificil acceso informatico para las consultas.
3. Factores reforzantes

a. Lista (+): a favor de aplicarlo:

- Mayor bienestar emocional.
- Mayor éxito en las intervenciones con pacientes.
- Mejor ambiente en el equipo.

b. Lista (-): en contra de aplicarlo:

- Mayor tiempo de preparacion al principio, hasta llegar a automatizarlo.
- Criticas irénicas de algunos colegas que no conocen la técnica.
- Falta de refuerzo por parte de los jefes.
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Apéndice XVI

Ejemplo a.2: individual EXTERO-DIAGNOSTICO

Conducta a analizar: comer 5 veces al dia.

Poblacion diana: Maria, mujer de 35 afios, con una indice de masa corporal superior a
30, que vive en un ambito urbano.

1. Factores predisponentes
a. Lista (+): a favor de comer 5 veces al dia:
- «Me veo gorda.»
- «Podré ponerme el biquini.»
- «Me podré comprar ropa mas moderna.»
b. Lista (-): en contra de comer 5 veces al dia:
- «Si como 5 veces engordaré.»
- «No pueda estar sin picar entre comidas.»
- «iNos vamos arruinar con tanto gastol»
2. Factores facilitadores
a. Lista (+): a favor de comer 5 veces al dia:

- Tiene un mercado municipal, con precios accesibles, cerca de casa.
- Su marido quiere que se adelgace.
- Hay profesionales cercanos motivados y formados.

b. Lista (-): en contra de comer 5 veces al dia:
- Su horario laboral dificulta las 5 comidas.
- Carece de habilidades organizativas para gestionar el tema.
- Tiene, con frecuencia, episodios de ansiedad.

3. Factores reforzantes
a. Lista (+): a favor de comer 5 veces al dia:

- Encontrarse mas guapa y mas agil.
- Las amigas la reforzaran.

- Los profesionales le reconoceran el esfuerzo y la mejora.

b. Lista (-): en contra de comer 5 veces al dia:

- La familia tendra dificultades para entender que coma con esa frecuencia.
- Tener miedo a recaer (a picar entre comidas).

- Su marido no reforzara su mejor figura y su mayor agilidad.
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Ejemplo b.1: grupal AUTODIAGNOSTICO
Conducta a analizar: llegar a las sesiones clinicas con puntualidad.
Poblacién diana: grupo de médicos/as del servicio v, en el hospital z.
1. Factores predisponentes

a. Lista (+): a favor de llegar puntualmente:

- «No me gusta llamar la atencion por llegar tarde.»
- «Si me pierdo parte de la sesion, luego tendré problemas.»

- «De esta forma me ganaré la confianza del jefe.n

b. Lista (-): en contra de llegar puntualmente:

- «Todo el mundo llega tarde.»
- «El jefe, a veces, también llega tarde.»

- «Los transportes publicos en este pais no funcionan, siempre me hacen llegar
con retraso.»

2. Factores facilitadores
a. Lista (+): a favor de llegar puntualmente:

- Hay una normativa interna al respecto.
- Tienen habilidades para organizarse recordatorios la noche anterior.

- Tanto la sala como los aparatos (cafion, etc.) estan preparados con antelacion.

b. Lista (-): en contra de llegar puntualmente:

- Hay, a veces, dificultades con los transportes publicos.
- En ocasiones, los que tienen que hacer la presentacion se retrasan.
- Ciertos ritmos familiares dificultan salir de casa con tiempo.

3. Factores reforzantes

a. Lista (+): a favor de llegar puntualmente:

- Se evitan penalizaciones.
- Refuerzo por parte del jefe.
- Mayor aprovechamiento de las sesiones.

b. Lista (-): en contra de llegar puntualmente:

- No refuerzo por parte de los colegas.
- Mas frecuencia de madrugones.
- No autorrefuerzo.
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Ejemplo b.2: grupal EXTERO-DIAGNOSTICO

Conducta a analizar: empezar la rehabilitacion para volver a caminar después de la am-
putacion de una pierna.

Poblacion diana: varones mayores de 65 afios, con Diabetes tipo Il que sufren la ampu-
tacion de una pierna y viven en zona rural.

1. Factores predisponentes
a. Lista (+): a favor de empezar la rehabilitacion:
- «Podré caminar de nuevo y no seré una carga para mi familia.»
- «Saldré a la calle y podré ver a mis amigos.»
- «Al caminar me bajara el azucar y no me cortaran la otra pierna.»

b. Lista (-): en contra de empezar la rehabilitacion:

- «En casa estoy mejor, no me gustan que me vean y me compadezcan.»
- «Soy un invalido y la rehabilitacion no me servira para nada.»
- «Me caeré, me haré daio y sera peor el remedio que la enfermedad.»
2. Factores facilitadores
a. Lista (+): a favor de empezar la rehabilitacion:

- Existen centros de rehabilitacion con profesionales especializados.
- Hay medios de trasporte adecuados y gratuitos.
- Hay materiales ortoprotésicos adaptables a cada paciente.

b. Lista (-): en contra de empezar la rehabilitacion:
- Los centros de rehabilitacion estan lejos de la zona rural.
- Existe masificacion y listas de espera en los centros de rehabilitacion.
- Los habitos y ritmos familiares dificultan dedicarle tiempo.
3. Factores reforzantes
a. Lista (+): a favor de empezar la rehabilitacion:

- Aumento de su auto confianza y de su autoestima.
- Valoracion de sus progresos y esfuerzos por parte de los profesionales.
- Apoyo vy felicitacion por parte de los amigos.

b. Lista (-): en contra de empezar la rehabilitacion:

- Dolor en el «miembro fantasman.
- Cansancio por el esfuerzo y el tiempo dedicado.
- Impaciencia de la familia por la lentitud de los progresos.
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EJEMPLOS PARA RESOLVER

c.1: Diagndstico INDIVIDUAL

Conducta a analizar: autoinyectarse insulina correctamente

Poblacion diana: Juan, paciente de 60-65 afos, zona urbana, con Diabetes tipo I, que
no responde a los ado.

1. Factores predisponentes

a. Lista (+): a favor de autoinyectarse insulina correctamente:

b. Lista (-): en contra de autoinyectarse insulina correctamente:

2. Factores facilitadores

a. Lista (+): a favor de autoinyectarse insulina correctamente:

b. Lista (-): en contra de autoinyectarse insulina correctamente:

3. Factores reforzantes

a. Lista (+): a favor de autoinyectarse insulina correctamente:

b. Lista (-): en contra de autoinyectarse insulina correctamente:
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Apéndice XVI

EJEMPLOS PARA RESOLVER

c.2: Diagndstico GRUPAL
Conducta a analizar: Usar racionalmente la pildora del dia después.

Poblacion diana: Mujeres jovenes, estudiantes de Bachillerato, en un instituto publico de
un barrio «deprimido» de la ciudad c.

1. Factores predisponentes

a. Lista (+): a favor de usar racionalmente la pildora del dia después:

b. Lista (-): en contra de usar racionalmente la pildora del dia después:

2. Factores facilitadores

a. Lista (+): a favor de usar racionalmente la pildora del dia después:

b. Lista (-): En contra de usar racionalmente la pildora del dia después:

3. Factores reforzantes

a. Lista (+): a favor de usar racionalmente la pildora del dia después:

b. Lista (-): en contra de usar racionalmente la pildora del dia después:




APENDICE XVII
ANALISIS FUNCIONAL DE LA CONDUCTA

CONDUCTAS DE RIESGO

® Penetracion sexual
® |nyeccion de droga
® Consumo de tabaco
e Consumo de alcohol
e Consumo de grasas

e Consumo de dulces

! !

CONSECUENCIAS POSITIVAS (+) CONSECUENCIAS NEGATIVAS (-)
Ciertas Probables
Inmediatas A medio/largo plazo

INTERVENCIONES COMPLEMENTARIAS

a. Acercar en el tiempo las consecuencias negativas (por ejemplo: ligar menos esta noche
en la discoteca como consecuencia de fumar).

b. Conseguir que las conductas de menor riesgo, tengan consecuencias positivas ciertas e
inmediatas (por ejemplo: placer «haciéndolo» sin penetracion o con condon).
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APENDICE XVIII
DECALOGO DE PETICION DE CAMBIOS.
FORMATO BASICO

1. Buscar el momento mas ok posible
2. Ir «de 1 en 1» (1 cambio cada vez)

3. Preparar... jy ESCRIBIR!

4. Empezar con algo POSITIVO (reforzandolo)

5. Describir CONCRETAMENTE ~———————> LA CONDUCTA CLAVE

(«cuando...»)

6. Explicar como LE AFECTA ———————— ;CUAL ES EL PROBLEMA PARA EL/ELLA?

(«... acabamos enfadandonos»;
«... el colesterol le sube muy alto»)

7. Ponerse en el LUGAR DEL OTRO

DESACTIVANDO ARGUMENTOS
(«entiendo que tu..»)

8. Asumir la PROPIA RESPONSABILIDAD (la del profesional)
en el PROBLEMA —solo si la hay— («tal vez yo..n)

9. Pedir el CAMBIO v
(«qué podemos hacer para que... NO ACABEMOS ENFADADOS?»
«qué podemos hacer para que... NO TENGA EL COLESTEROL TAN ALTO?)

10. Ofrecer ALTERNATIVAS de cambio

(«gqué te parece si..?»; «f0 Si...?»; ¢40...7)
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APENDICE XIX
DECALOGO DE PETICION DE CAMBIOS.
EJEMPLOS Y EJERCICIOS

Ejemplo 1. Con CLIENTE EXTERNO (USUARIO)

(4) «José Antonio, hoy has trabajado muy bien y se nota en la flexion de tu rodilla, que
cada dia va mejor. Precisamente por eso, me gustaria comentarte que:

(5) »Cuando no vienes a rehabilitacion durante dos o mas dias,

(6) »tus articulaciones estan mas rigidas y es mas dificil movilizarte, con lo que los ejer-
cicios te acaban doliendo mucho mas.

(7) »Entiendo que, a veces, estés cansado de levantarte temprano, y de tener que esperar
la ambulancia que te trae al hospital, para que yo luego te machaque con ejercicios.

(8) »Y es verdad que tal vez yo podria habértelo comentado antes.

(9) »En todo caso, José Antonio, (qué podemos hacer para que tus articulaciones no se
pongan tan rigidas y los ejercicios te duelan menos?»

Nota importante:

El punto 10 es el «as en la manga» que tiene el profesional sanitario y que s6lo «pone so-
bre la mesa» cuando las respuestas a la pregunta del punto 9 no han sido satisfactorias
en relacion con la resolucion del problema planteado en el punto 6.

(10) «Qué te parece si, como algun dia me habias comentado, intentas venir por tu
cuenta?, o

«;Qué te parece si cambias la hora de la ambulancia, vienes un poco mas tarde, y asi
no tienes que esperar tanto?»




Cuidando al profesional de la salud. Habilidades emocionales y de comunicacion

Ejemplo 2. Con CLIENTE INTERNO (PROFESIONAL SANITARIO)
(4) «Alfonso, he visto que te sientes muy a gusto y sequro en tu papel de médico de fa-
milia. Es estupendo verte tan motivado y con tantas ganas.

(5) »También me fijado en que cuando el paciente nos cuenta el problema, tu intervie-
nes a los pocos segundos,

(6) »con lo que después te faltan datos para poder valorar adecuadamente la situacion.

(7) »Entiendo que, a veces, te cueste dejar hablar al paciente teniendo en cuenta el poco
tiempo que tenemos en la consulta.

(8) »Tal vez yo no te he enfatizado, como se merecia, la importancia de permitir que el
paciente pueda expresarse a fondo. Y me gustaria preguntarte:

(9) »iQué crees que podemos hacer para obtener toda la informacion necesaria en el
tiempo que tenemos?»

Nota importante:

El punto 10 es el «as en la manga» que tiene el profesional que pide el cambio y que solo
«pone sobre la mesa» cuando las respuestas a la pregunta del punto 9 no han sido satis-
factorias en relacion con la resolucion del problema planteado en el punto 6.

(10) «Qué te parece si mafiana los tres primeros pacientes los miras atentamente mien-
tras te hablan, sin interrumpirlos?», o

«Qué te parece si hacemos ahora, aqui mismo, un pequefio ensayo para ver como
conseguirlo?»
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Ejercicio 1. Con CLIENTE EXTERNO (USUARIO)

A. EL CASO DE ISABEL:
- Perfil: mujer, 45 afos, sufre una cervicalgia mecanica de afos de evolucion.
- Conducta ko: Pasa entre 8 y 10 horas al dia cosiendo, manteniendo la misma postura.
- 4 cosas oK de Isabel:

(+) Tiene confianza en el profesional sanitario.

(+) Esta motivada a hacer «algo» para disminuir su dolor.

(+) Conoce su problema.

(+) Trabaja por cuenta ajena, por lo que ella puede ir marcando su ritmo de trabajo.
Usted, lector, es el profesional sanitario que atiende a Isabel, y ha pensado que después de:

a) haber «vuelto a pensar» a fin de que sus propias emociones no le hicieran perder efi-
cacia en su intervencion (capitulo 3);

b) haber identificado los factores que influyen en la conducta de Isabel (a través del mo-
delo PRECEDE - capitulo 5);y

¢) haber creado una buena relacion (mediante los verbos y estrategias claves de comuni-
cacion - capitulo 4).

Ha llegado el momento de pedirle un cambio con el Decalogo aqui presentado. jAdelante!

Momento y lugar ok para pedirle el cambio:
(4)
(5)
(6)
(7)
(8)
(9)

Recuerde que:

El punto 10 es el «as en la manga» que tiene el profesional sanitario y que sdlo «pone so-
bre la mesa» cuando las respuestas a la pregunta del punto 9 no han sido satisfactorias
en relacion con la resolucion del problema planteado en el punto 6.

(10)
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Ejercicio 2. Con CLIENTE INTERNO (PROFESIONAL SANITARIO)
B. EL CASO DE PEDRO:

- Perfil: varon, 29 aios. Médico Residente de Familia (R-3), que estd empezando a pasar
consulta. No tiene experiencia previa.

- Conducta ko: Pasa la consulta con excesiva lentitud.
- 4 cosas ok de Pedro:
(+) Es un residente inteligente.
(+) Trabaja con entusiasmo.
(+) Tiene iniciativa.
(+) Muestra mucho interés por la especialidad.
Usted, lector, es el tutor de Pedro, y ha pensado que después de:

d) haber «vuelto a pensar» a fin de que sus propias emociones no le hicieran perder efi-
cacia en su intervencion (capitulo 3);

e) haber identificado los factores que influyen en la conducta de Pedro (a través del mo-
delo PRECEDE - capitulo 5);y

f) haber creado una buena relacion (mediante los verbos y estrategias claves de comuni-
cacion - capitulo 4).

Ha llegado el momento de pedirle un cambio con el Decdlogo aqui presentado. jAdelante!

Momento y lugar ok para pedirle el cambio:
(4)
(5)
(6)
(7)
(8)
(9)

Recuerde que:

El punto 10 es el «as en la manga» que tiene el profesional sanitario y que solo «pone so-
bre la mesa» cuando las respuestas a la pregunta del punto 9 no han sido satisfactorias
en relacion con la resolucion del problema planteado en el punto 6.

(10)
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OFERTA FORMATIVA

Todos los contenidos de la presente publicacion se traducen en cursos, seminarios, talle-
res, y jornadas a disposicion de los lectores interesados, «disefiables a medida», segun sus
objetivos y necesidades.

Para mayor informacion bibliografica y para informacion sobre oferta formativa en ha-
bilidades emocionales y de comunicacion:

Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP)
Campus Universitario de Cartuja

Apartado de Correos 2070

18080 Granada

Tel.: 958 027 400

Fax: 958 027 503
joseluis.bimbela.easp@juntadeandalucia.es
marketing.easp@juntadeandalucia.es
WWww.easp.es




NOTAS




El papel utilizado para la impresion de este libro es 100% reciclado
y la cartulina de la cubierta esta libre de cloro.

La fabricacion y utilizacion de papel procedente de la recuperacion
y reciclaje de papel ya utilizado conlleva el ahorro de energia, agua y
madera, y una menor emision de sustancias contaminantes a los rios

y a la atmosfera.

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

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