Capitulo 4
Informar y motivar al paciente

Ideas clave

* Comunica con inteligencia el profesional que sabe utilizar diferentes registros de comu-
nicacién para sefialar donde hay certeza y donde ésta acaba, donde llega la ciencia y
donde empieza la fe, o la buena fe.

* No por mucho hablar se informa mejor.

* Alianza terapéutica: compromiso, confianza, compartir objetivos, y todo ello para el
paciente.

* Desde un punto de vista ético, no podemos transmitir mas seguridad sobre un diagnos-
tico o tratamiento de la que de verdad sentimos, pero tampoco menos.

* ;Es licito influir en la conducta del paciente? No hacerlo seria lo ilicito, y ello no s6lo
porque el paciente acude a nuestra consulta con este propdsito, sino porque lejos de
cercenar su libertad somos un elemento mas de su libertad.

* Puede que obtenga un «si» por agotamiento, pero solo por convencimiento o por habito con-
seguird la adherencia a un plan terapéutico.

* La autoestima es la bateria de la voluntad. Aceptar que somos responsables de nuestra
vida es la llave de contacto para ponerla en marcha.

* El éxito para una modificacién de conducta estriba en que la persona comparta un pro-
yecto: una manera nueva de imaginar(se).

* Si después de leer este capitulo tiene la intuiciéon de que alguna de las técnicas que se
exponen no sirven para un paciente concreto, lo mas probable es que esté en lo cierto. Adapte
las técnicas a su propio estilo, no su estilo a las técnicas. Pero evite que sea la pereza la
que le haga desistir de probar nuevas destrezas.
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Habilidades basicas en la resoluciéon de una entrevista

En un seminario sobre motivacién para el cambio, una enfermera plante6 el siguiente
dilema: «cuando vamos por los colegios debo cumplimentar una serie de preguntas y con-
sejos dirigidas a adolescentes, entre ellos sobre tabaco. Sin embargo, tengo la impresién de
que estos consejos caen en saco roto. ;Qué podria hacer para mejorar su efectividad?». De
inmediato salieron varias opiniones:

— Aunque sea un consejo aislado siempre hay un porcentaje de éxitos que justifica el
esfuerzo. No te desanimes.

— Podrias decirles que son tus jefes los que te obligan a hablar del tema, pero que a ti te
gustaria saber lo que de verdad piensan ellos/ellas.

— Podrias preguntarles mas que aconsejarles: «;alguna vez te has planteado dejar de
fumar? Seria una pregunta adecuada tanto para los que fuman, que con su silencio,
afirmacién o negaciéon corroborarian su habito, como para los que no fuman, que de
inmediato te desmentirian».

;Son eficaces los consejos explicitos del tipo: «deberias practicar el sexo seguro»,
«deberias dejar de fumar»...? En efecto, estos mensajes unidireccionales (les llamaremos
consejos explicitos) tienen una eficacia limitada pero suficiente (véase la revision de Bonet
JA, 2003), por lo que la enfermera recibe sugerencias en la linea de crear un didlogo. Este
didlogo traspasa la frontera del consejo: es ya entrevista motivacional. En el presente capi-
tulo profundizaremos en el modelo de influencia interpersonal para dar respuesta a ésta y otras
situaciones, asi como las bases éticas de la influencia. Finalmente, abordaremos el modelo de
influencia interpersonal, que da sentido a las diferentes técnicas.

Entrevista semiestructurada para la parte resolutiva
Concluidas la anamnesis y la exploracion fisica procederemos a realizar la Entrevista
semiestructurada para la parte resolutiva:

— Informar sobre la naturaleza del problema. Enunciacién.

— Proponer un plan de accién en un clima de didlogo.

— Explicar el tratamiento y la evolucién previsible.

— Comprobar la comprension y/o aquiescencia del paciente.
— Tomar precauciones y cerrar la entrevista.

Observemos, en la pagina siguiente, estas tareas en una entrevista con un paciente
afecto de lumbalgia y que, no lo olvidemos, ya ha sido adecuadamente explorado.

Aspectos formales en la emision de la informacion

En esta escena el entrevistador va al grano, es breve, comprueba que el paciente asi-
mila la informacién y da las instrucciones por escrito. Es importante educar nuestra mane-
ra de hablar, evitando una voz inaudible y mondtona. Las frases deben ser cortas y con
pausas. Evitaremos términos médicos (que llamamos «jerga médica»), o excesivamente
cultos. También evitaremos términos con alto contenido emocional (p. ej., «cancer»,
«agresivo», «incurable», que por si mismos desencadenan una respuesta emocional),
sustituyéndolos por otros de contenido mds neutro («tumor», «persistente», «créonico»,
en los ejemplos citados). Vea otras caracteristicas formales de como dar informacién en la
tabla 4.1.
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Tabla 4.1.
Elementos formales en la emisién de mensajes informativos

— Frases cortas. Las frases deben tener una longitud no superior a las 20 palabras (como media).
Ejemplo: «Usted tiene un padecimiento que llamamos bronquitis crénica. Se resfriard con facilidad
durante los inviernos, con tos y flemas. Si continta fumando los pulmones se irdn debilitando, y
la enfermedad avanzard».

— Vocabulario neutro. Utilizar palabras de bajo contenido emocional.
Ejemplo: «Tumor en vez de cancer; persistente en vez de crénico; peligroso en vez de maligno; etc.»

— Diccidn clara y entonacién adecuada. Las palabras quedan suficientemente subrayadas y su
diccién permite comprenderlas sin esfuerzo.
Ejemplo: «Un individuo que «entona» su paralenguaje, se hace escuchar. En cambio la voz
mondtona conduce a la inatencién.»

— Complemento visual-tactil. Afiadir a la informacion verbal informaciéon de tipo visual o tactil.
Ejemplo: «;Nota usted la presién del brazal del esfigmomandmetro?... pues ésta es la fuerza que
debe hacer su corazén para impulsar la sangre.»

Enunciacién del problema de salud
La enunciacion del problema de salud consiste en dar un diagnéstico o definir el problema
de salud. Podemos distinguir, entre otros:

Enunciacién simple: «Tiene usted una bronquitis crénica, ;sabe de qué se trata?»

Enunciacion multiple: «Le encuentro varios problemas: tiene la presién alta, esta usted
con unos 10 kilos de sobrepeso, y el higado un poco inflamado. Ademas, tal como usted
dice, esta sometido a un importante estrés en su trabajo. De estos problemas el mas urgen-
te y que vamos hoy a centrarnos es el tema de la presion arterial.»

Enunciacion parsimoniosa: la usamos cuando creemos que nuestra orientacién diagnostica
no coincide con las expectativas del paciente. Vamos dando la informacién diagnéstica en
el curso de un didlogo bidireccional. Por ejemplo:

Enfermera: El doctor le ha pedido un electrocardiograma para asegurarse de que el
corazén le funcione correctamente.

Paciente: Algo debo de tener porque estas palpitaciones y sofocos no son normales...

Enfermera: Hace un par de meses se le ha retirado la regla. En estas circunstancias es
facil tener desarreglos del sistema vegetativo, que es el sistema que regula el pulso
y el calor corporal.

Paciente: O sea que todo es por la menopausia.

Enfermera: No lo sé, no lo sé... aunque también percibo que estd usted mds nerviosa
que de costumbre... ;puede ser?

Paciente (echdndose a llorar): Estoy fatal con mi hija... se quiere ir de casa...

Enunciacion autoritaria: puede ser adecuada para provocar anclaje diagndstico, por ejemplo:

Médico: Después de examinarle creo que su problema no va en el sentido de tener
una enfermedad de corazén, sino que usted tiene un problema, un problema grave
con el alcohol.

Paciente: ;Con el alcohol? ;Pero si apenas bebo!

Médico: Le he calculado 120 g de alcohol que ingiere a diario, y pienso que pueden
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ENTREVISTA CLINICA

EJEMPLO DE TECNICAS RESOLUTIVAS. UN PACIENTE CON LUMBALGIA

Abreviaturas: E: enfermerq; P: paciente.

TAREA

DIALOGO

Ya hemos realizado la anamnesis y exploracién fisica, y estamos en la fase resolutiva:

Informa del
padecimiento de
manera bidireccional.
Enunciacién simple

Informa y propone
una accién

Cesion condicionada:
toma nota
de la peticion
pero la demora

Informa mediante
una ejemplificacién.
Da control sobre el
padecimiento

Explica el tratamiento;
lo da por escrito
y comenta la posible
evolucion

Comprueba
asimilacion de la
informacion

Toma de
precauciones

Ofrece accesibilidad

E:

P:

Tiene lumbalgia aguda, ;habia padecido usted lumbalgia
con anterioridad?
Pues no, ;eso es de los huesos, como artrosis?

: No exactamente. Es una contractura de los musculos de la

espalda. Voy a darle un tratamiento para aliviarle esta con-
tractura.

: ;Y unas radiografias? Me quedaria mas tranquilo.

: Pueden ser necesarias si no mejora en unos dias. De todas

maneras en las radiografias salen los huesos pero no los
musculos, y usted se ha lesionado un musculo.

: (Puede ser aquel «creck» que noté al levantar el armario?

: Puede. En general, son pequenas roturas de fibras del mus-

culo, como si se hicieran bridas por un mal gesto. Le doy
este folleto informativo y esta direccién de Internet donde
puede buscar mas informacién. ;Cémo tiene el estdmago?

: Bien, hace aflos tuve un principio de tlcera pero no me

repitio.

(sefialando las recetas): Este protector del estbmago puede
tomarlo a primera hora de la mafana durante dos sema-
nas. El antiinflamatorio, mejor con la comida, sélo 5 dias.
Y este relajante, por la noche, unos 10 dias. Empezara a
notar mejoria en 24 horas, pero no estara bien hasta den-
tro de una semana, aproximadamente. Se lo apunto todo.

: ;:Debo guardar cama?

: No es necesario. Vida normal sin hacer esfuerzos. ;En-

tendié como debe tomar las pastillas?

: Si, pero... ;antes o después de las comidas?

: El antiinflamatorio con la comida. Las otras, antes. Y si

pasada una semana no hubiera mejorado, por favor no
dude en pedirnos una nueva consulta.

: Asi lo haré.

: Aqui le dejo mi direccién de correo electréonico. Si tiene

una duda puntual puede llamarme de las 13 a las 14 ho-
ras, o enviarme una carta por correo electrénico.
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ser mas. La exploracion fisica también nos da datos de gran valor, en concreto tiene
el higado inflamado.

Paciente: ;Puede ser grave?

Médico: Tendremos que hacer analisis, pero vale la pena que digamos las cosas como
son. Ahora mismo tiene usted una enfermedad grave que se llama alcoholismo. De
eso usted y yo debemos ser completamente conscientes y sinceros. S6lo a partir de
esta sinceridad las cosas pueden empezar a arreglarse.

En caso de discrepancia con las expectativas del paciente, ;cuando debemos inclinar-
nos por una enunciaciéon parsimoniosa o autoritaria? E incluso: ;puede ser correcto admi-
tir la orientacién diagnostica que aporta el paciente o sus familiares, aunque sea de mane-
ra provisional?

La enunciacién parsimoniosa abre un periodo de ambivalencia que puede ayudar a una
mejor acomodacion psicologica, siempre que el profesional sepa negociar el significado
altimo del padecimiento. No podemos mentir ni alterar el significado de la enfermedad (o
el prondstico). Por otro lado la enunciacion autoritaria la reservaremos para situaciones clini-
cas graves, en las que sea urgente y no negociable que el paciente asuma el diagnéstico
que le ofrecemos. Existe con ella un riesgo de perder al paciente, por lo que cabe pregun-
tarse: ;qué ocurriria si el paciente decidiera ir a otro profesional?

Un aspecto de gran importancia es detectar cualquier discrepancia verbal o no verbal
al enunciado de problemas que proponemos al paciente. Sea cual sea la estrategia escogi-
da, imaginemos que el paciente hace un mohin de disgusto. En el didlogo anterior:

Médico: Ahora mismo tiene usted una enfermedad grave que se llama alcoholismo.
De eso usted y yo debemos ser completamente conscientes y sinceros. S6lo a partir
de esta sinceridad las cosas pueden empezar a arreglarse.

Paciente (dudando): No sé, a mi no me parece....

En este punto el profesional puede (y, en general, debe) realizar una Respuesta Evaluativa:

Meédico: Por favor, prosiga, le escucho... ;cudl es el problema, desde su punto de vista?,
(o incluso) ;qué cree que deberiamos hacer?

Pero por desgracia la mayor parte de profesionales hacen una Respuesta Justificativa:

Médico: No le dé mas vueltas al asunto, la cosa esta clara, tan clara como el higado
inflamado que le detecto...

La respuesta evaluativa s6lo la realizan profesionales entrenados en entrevista clinica. No
es una respuesta que salga de manera natural. Requiere ensayarla previamente con un paciente-actor
o con un colega, o programarla conscientemente hasta que se instale como un habito auto-
matico.

Propuesta de accion

En la entrevista que analizamos el profesional propone un tratamiento. Algunas veces
existen varias opciones validas, y asi lo expresaremos con toda honestidad. También puede
ser oportuno afadir: «;alguna sugerencia mas por su parte?». Si el paciente propone una
medida claramente inadecuada, («me gustaria hacerme una TC»), realizaremos una res-
puesta evaluativa seguida de cesién intencional: «tomamos nota» de su opinién, aunque no
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pongamos en practica la idea de manera inmediata. Con esta técnica el paciente se siente
escuchado y su ansiedad queda mitigada. Si de todas maneras insistiera en su peticién de
radiografias, estarlamos ante una entrevista de negociacién, de la que hablaremos en el
capitulo 5.

Comprueba asimilacion, toma precauciones y cierra la entrevista

«;Recuerda cémo tiene que tomarse las pastillas?», seria comprobar la asimilacién. Es una
técnica que no es correcta cuando imprime un tono sancionador. En tal caso pruebe:
«;Recordara todos los consejos que le he dado?... a veces no es facil», y deje un silencio
para facilitar que el paciente rememore las instrucciones.

La toma de precauciones consiste en: «si no mejora no dude en volver», «si viera que la
fiebre o el estado general empeora, vuelva a traernos a la nifia sin ningan tipo de proble-
ma, porque para mi no sélo no es ninguna molestia, sino que me quedo mads tranquilo,
(de acuerdo?». Parece trivial y, sin embargo, resulta de gran ayuda, maxime en Servicios
de urgencias. Los pacientes cambian de profesional porque «como usted me dijo tan segu-
ro que era infecciéon de orina, y la fiebre no se marchaba con lo que me dio, me fui a
urgencias y me encontraron una pulmonia». A veces también cambian de profesional para
no hacerse «pesados» y que no nos enfademos.

Cuando analizamos la entrevista del «Ejemplo practico» con clinicos en activo les
llama la atencién que el profesional ofrezca teléfono e Internet para consultas puntuales.
Suelen temer una avalancha de llamadas. La verdad es que este temor pocas veces se con-
firma, sobre todo si habilitamos una franja horaria. De todas maneras, si le interrumpen
durante la consulta, no dude hacerlo evidente de manera cordial: «disculpe, ahora mismo
estoy atendiendo a un paciente, ;seria tan amable de llamarme en un par de horas?». O
bien: «déjeme su teléfono y le llamo en cuanto pueda. Si viera que no le llamo, por favor
vuelva a intentarlo usted en un par de horas». Igualmente: «este tema que me plantea es
muy importante y no podemos hablarlo correctamente por teléfono... ;qué le parece si me
coge dia y hora para la semana que viene?...» No le tenga miedo al teléfono; al contrario,
considérelo un aliado. En la tabla 4.2 consideramos diferentes perfiles de pacientes y como
adaptar la resoluciéon de la entrevista.

Prescripcion de un farmaco: elementos de seguridad
Vale la pena adquirir las siguientes preguntas como una rutina previa o simultanea al
acto de prescribir:

— ;Es usted alérgico a algin producto?

— Le voy a dar XXX (el producto comercial concreto). ;Lo ha tomado usted alguna vez?

— ;Alguna vez ha tomado antibiéticos? ;Le sientan, por lo general, bien?

— Otras veces para un (resfriado/cefalea/dolor de garganta/etc.), ;le hemos dado algu-
na cosa que le haya sentado particularmente bien o mal?

Algunos clinicos apuntan en el historial las medicinas por las que el paciente tiene
preferencias, y aquellas que le han sentado mal. Nos parece una excelente estrategia.

Técnicas de informacién

Vamos a profundizar en las técnicas de informacioén. El reto consiste en darle al pacien-
te una informacion clara que suscite su interés y confianza, sin por ello caer en conceptos
elementales. He aqui las tareas que se deben desarrollar:
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Tabla 4.2.
Resolucién de una entrevista: adaptar nuestra estrategia al paciente

Consejos generales

— Ofrezca informacién adaptada a cada paciente. En general, sea breve. A veces queremos ser tan
prolijos que el paciente no puede seguirnos. Demasiada informacién acaba por ser indigerible.

— Proporcione las instrucciones por escrito.

— Acostimbrese a la coletilla: «y si no mejora no dude en volver...».

De manera mds concreta usted deberia ser un experto detectando los siguientes perfiles de pacientes:

Pacientes con ansias de saber

— Profesionales y personas «con estudios» a los que puede incluso molestar una informaciéon
banalizada.

— Personas temerosas, con recientes experiencias traumaticas, aprensivas o desconfiadas.

— Personas que se extraiian de su enfermedad: no entienden que «eso» les haya sucedido a ellas.

Estos pacientes agradecen «controlabilidad», eso es, direcciones de Internet, informacién escrita,
facilidades para preguntar dudas, etc.

Pacientes con escasa capacidad para seguir pautas terapéuticas

— Pacientes analfabetos o que «no se enteran».

— Pacientes autosuficientes y que no estan acostumbrados a estar enfermos.

— Personas con habitos de vida muy estructurados, y poco adaptables a cambios, o poco
persistentes en los cambios (caracteristicamente, pacientes ancianos).

— Pacientes en los que ya hemos detectado con anterioridad una baja adherencia a las pautas
terapéuticas.

Estos pacientes requeriran técnicas de motivacion, de las que hablaremos mas adelante.

Pacientes que desean dominar su proceso terapéutico

— Personas que muestran dudas o vacilaciones ante nuestra propuesta de accién, y no parece que
las persuadamos.

— Personas que piden muchos detalles sobre pruebas o tratamientos.

— Personas que traen peticiones concretas: hacer pruebas, enviar a especialista, etc.

Estos pacientes requeriran técnicas de negociacién y participacion, que examinaremos en el capitulo 5.

— Averiguar las areas de interés y expectativas del paciente.

— Informar de la naturaleza del problema.

— Procurar la participacion.

— Hacer una «venta» adecuada de la opcién terapéutica escogida. Crear confianza.
— Explicar el tratamiento y la evolucién previsible.

— Comprobar la comprensioén y/o aquiescencia del paciente.

— Toma de precauciones.

Averiguar las areas de interés preferente
Dr.: En efecto, tiene diabetes. ;Sabe de lo que se trata?...
Otras veces preferiremos: «;qué aspectos le interesan mas en relacion a su diabetes?»

Esta técnica tan sencilla ahorra mucho trabajo, y permite dirigir el esfuerzo hacia
donde mads ttil pueda ser. En contra de lo que solemos pensar, muchos pacientes no tie-
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nen demasiado interés en «lo que es esta enfermedad» o su fisiopatologia, y en cambio
pueden estar muy interesados en aspectos mas practicos, como la dieta, cuando tomar las
medicinas, pronostico, complicaciones, etc.

Informar de la naturaleza del problema

La técnica de ejemplificacion resulta muy adecuada, sobre todo combinada con la raciona-
lidad de la medida terapéutica que se propone.

Una ejemplificacion clasica seria para la hipertension arterial:

«La presién de la sangre estd muy alta, como si las cafierias de una casa tuvieran que
aguantar mas presion de la debida, ;me sigue?... Por consiguiente, tenemos que
bajarla para evitar escapes de agua, que en nuestro cuerpo serian trombosis o ata-
ques de corazén...»

He aqui una potente ejemplificacion para el caso de la hipercolesterolemia y el tabaquismo:

«;Verdad que si usted unta de alquitran la calle, los transetntes se quedaran pegados
al suelo?; pues con el tabaco pasa lo mismo, es como si pintara con alquitran las
arterias. El colesterol se pega a las arterias. Por esto es tan importante no solo reba-
jar el colesterol, sino también evitar que las paredes de las arterias se queden unta-
das por los alquitranes del tabaco.»

Procurar la participacion del paciente

A veces basta con darle espacio. Un buen indicador es la ocupacion verbal, que consiste en
medir el porcentaje de tiempo que habla el paciente y el que habla el profesional. Hemos
desarrollado un aparato electrénico, el Centeremeter, para el calculo automatico de éste
(Borrell F, 2003). La ocupacién verbal del profesional no deberia ocupar mas alld del 52 %
del tiempo (van den Brink-Muinen, 1999) como estimacién media. Una manera de incre-
mentar el porcentaje de un paciente apocado seria mediante preguntas directas: «;le parece
bien?», «;me sigue?», «;ha pensado en ello?», «le veo dudoso», «;tiene preguntas?», etc.

Hemos acuiado el término de falsa bidireccionalidad para aquellos didlogos en los que el entre-
vistador tiene un estilo tan reactivo que apenas permite al paciente que participe. Por ejemplo:

E (tras explicar en qué consiste tener azticar en la sangre): «Bueno, pues eso es la
diabetes, ;me sigue, verdad? (sin dar un tiempo para elaborar preguntas), y ahora
le voy a ensefar como funciona el reflectometro, venga, venga, deme un dedo, etc.»
En este parrafo queda claro que a mayor reactivided mas dificil resulta lograr una ver-
dadera participacion del paciente.

Hacer una «venta» adecuada de la opcidn terapéutica escogida. Crear confianza

Por lo general, el término «vender una propuesta terapéutica» levanta suspicacias. Sin
embargo, se ajusta a la verdad, porque sélo hay compromiso de hacer un tratamiento si pri-
mero, a un nivel simbdlico, el paciente nos compra la propuesta que le hacemos. Por lo gene-
ral, no partimos de cero: hay una confianza en nosotros como profesionales, o en la insti-
tucion para la que trabajamos. ;Qué es la confianza? Una actitud o predisposicién que nos
hace decir: «estoy en buenas manos, el profesional sabe lo que se hace y, ademas, procura
lo mejor para mi». La confianza depende, por consiguiente, de los factores enumerados en
la tabla 4.3, entre ellos la asertividad, eso es, saber en cada momento lo que debe hacerse,
expresarse con seguridad, templar las reacciones emocionales del paciente sin caer en la
agresividad ni en la pasividad.
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Tabla 4.3.

Factores que generan o perjudican a la confianza

— Prestigio social. Lo que la gente dice del profesional. Proyeccién en medios de comunicacion
generales o de la comunidad.

— La forma de proceder del profesional, en especial la asertividad.

— Los resultados que obtiene el profesional, tanto en términos de solucionar problemas como en
términos de satisfacer las expectativas de sus pacientes.

— Incidentes criticos, es decir, respuesta a peticiones urgentes o especiales. Discrepancias,
discusiones, negativas a facilitar algin papel o receta u otro procedimiento.

Por consiguiente, lo mds normal es que cuando lleguemos a esta parte de la entrevis-
ta, la conflanza ya exista. Pero no siempre ocurre, es mas, segiin como «vendemos» la pro-
puesta terapéutica podemos retroceder de manera importante. Por ejemplo:

Meédico: Tiene un resfriado banal. Témese una aspirinita, o haga también unos vahos
de eucalipto, o unas gargaras de limén, en fin, lo que antes llamabamos los reme-
dios de la abuela, no sé si me sigue...

Al usar palabras de alto contenido emocional, en este caso «banal», «aspirinita», «remedios
de la abuela»..., y siendo inconcreto en la propuesta («haga eso o eso otro, tanto da»,
parece decirnos), resta credibilidad al mensaje. Nunca existen «resfriados banales», por-
que si el paciente estd gastando su tiempo para venirnos a consultar, es sefial inequivoca
de que para €l/ella no es tan «banal».

Compare con esta otra intervencion:

«Para el resfriado le recomiendo unos gargarismos antisépticos con bicarbonato, que
le potenciaré con unas pastillas también desinfectantes que se disuelven en la boca
lentamente. Puede complementar todo esto con unos vahos descongestionantes y si
acaso tuviera un poco de fiebre, una aspirina.»

Queremos llamar la atencién del lector sobre una técnica de enorme calado: la racio-
nalidad de la medida terapéutica. Consiste en explicar al paciente como funciona el tratamiento
que le hemos recomendado. Toda enfermera o médico deberia tener en su elenco de habi-
lidades las siguientes (combinadas con ejemplificaciones), para una poblacién de bajo
nivel cultural:

Explicar la evolucién previsible

Importante para aumentar la controlabilidad del paciente (es decir, la sensacion de que
controla su proceso terapéutico), y evitar que vuelvan a los pocos dias porque «aun estoy
resfriado». Puede servir:

M: Con la medicacién que le doy notara alivio en unas 12 horas, pero este resfriado
suele hacer un curso de unos 7 a 10 dias, se haga lo que se haga. Si empeora mucho,
no dude en venir a verme, pero piense que es normal incluso tener algo mas de
tos. En caso de duda, puede llamarme por teléfono de tal a tal hora. Si no vuelve ni
me dice nada, entenderé que todo va bien.

En el caso de un hipertenso reacio a tomar pastillas puede ser oportuno:
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Situacion

Ejemplificacién + racionalidad de la medida terapéutica

Diabetes

Cuando no podemos quemar el aztcar, resulta que actiia como un toxico. Es como

una gasolina muy concentrada que nos quema las conducciones, o sea las
arterias. De aqui los dafos sobre la retina del ojo, sobre el rifién, el corazén...
Con estas pastillas tratamos de que el pancreas secrete mas insulina, y ésta hace
que entre el azticar en el musculo y lo quememos mejor.

Dislipemia

Hoy dia sabemos que hay un colesterol bueno y otro malo, como en las peliculas

del oeste. El bueno contrarresta al malo, y ademas limpia las arterias, evitando
que se formen tapones (trombos). En su caso tiene mucho del malo y poco del
bueno. Si practica deporte con regularidad haremos que el bueno nos aumente
de una manera completamente natural. Ademas, estas pastillas que le damos
provocan también que suba el bueno y baje el malo, y asi evitamos que el
colesterol se pegue en las paredes de las arterias.

Bronquitis
cronica

El tabaco se le ha acumulado como el hollin de una chimenea. Por eso un pequefio

resfriado se le complica tanto, porque los bronquios tienen tanto hollin que se
infectan con mucha facilidad. Lo que en otra persona es un resfriado, en usted se
convierte en bronquitis, como la que ahora tiene. Este inhalador lo que hace es
que nos abre el bronquio para que pueda expulsar mejor con la tos toda la
mucosidad. Ahora bien, es imprescindible que no fume, al menos mientras esté
con los inhaladores, pues al tener el bronquio abierto, el humo de tabaco entrara
con mias facilidad y aun le perjudicard mas, ;me sigue?

Sindrome
depresivo

Tiene depresion crénica. Es como si poco a poco las pilas del cerebro se hubieran

ido agotando, y ahora las hemos de recargar. Eso es justamente lo que hacen
estas pastillas. ;Usted ha usado alguna vez un recargador de pilas? Pues en tal
caso sabra que no se recargan en una hora, sino que hay que dejarlas muchas
horas. Lo mismo ocurre con el cerebro. Para que se recargue hay que tomar las
pastillas una temporada larga, en principio hagase a la idea de tomarlas al
menos... meses, aunque en cada visita lo revisaremos.

Artrosis

Los huesos tienen entre ellos un cartilago que es como una almohadilla para que

no choquen directamente unos con otros. Pero con la edad este cartilago se desgasta
y los huesos rozan directamente entre si. Por esto la artrosis resulta tan molesta. Esta
medicina lo que hace es... disminuir el dolor/hacer que este cartilago se regenere.

Fibromialgia

Por la noche los musculos del cuerpo también tienen que dormir, y si no lo hacen, se

contracturan y empiezan a doler. Eso es lo que le ocurre a usted. Aunque su cerebro
duerme, los musculos no acaban de descansar, y durante el dia tienen un punto de
contractura. Estas pastillas que le doy no son sélo para dormir, sino que provocan
un tipo de sueflo especial para que las fibras musculares también descansen.

E: Tomando estas pastillas logramos que el corazén tenga que hacer menos fuerza y,
por consiguiente, que se desgaste menos. Cuanto mejor las tome y durante mas
tiempo, mas descansado estara el corazon.Y si cuida el corazon, éste cuidara de
usted, ;no le parece?

Para demostrar el esfuerzo extra que el corazéon hipertenso tiene que realizar, se ha
propuesto la técnica estereognésica (Vallbona C, 1982): se hincha el brazal del esfigmomané-
metro hasta la presion sistolica del paciente, y se le indica: «fijese en la fuerza del brazal
sobre su brazo, y ahora, por favor, la compara con esta otra...» Y se deshincha el bra-
zal hasta 120. «Toda esta fuerza de mas la hace su corazén a cada latido; controlar su pre-
sién es aliviarle de todo este desgaste diario.»
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Otra técnica muy importante es Detallar las instrucciones y cambios conductuales y dar las
instrucciones por escrito. Algunos estudios han puesto de relieve que la mayor parte de pacien-
tes son incapaces de recordar mas alla del 60 % de los contenidos mencionados en el inter-
viu (puede consultarse a este respecto la amplia revision bibliografica de Sackett DL, 1994).
Por fortuna, lo que recuerdan es lo mas importante (Pendleton D,1983), pero atn asi ello deberia
obligarnos a detallar por escrito, siempre, las instrucciones terapéuticas, y detallar los cam-
bios que nuestra prescripcién introduce en la vida del sujeto. Por ejemplo:

Situacion 1: El profesional no detalla cambios:
«Estas pastillas las tomara cada ocho horas.»

Situacion 2: El profesional detalla cambios:

Profesional: ;A qué hora suele levantarse por la mafana?

Paciente: Sobre las siete.

Profesional: Pues a esta hora tenga su pastilla preparada junto al desayuno o al cepillo
de dientes. ;Y a qué hora suele almorzar?, etc.

En la tabla 4.4 encontrara un resumen de las técnicas informativas.

Educar y motivar para la adherencia terapéutica (cumplimiento)
La falta de adherencia al tratamiento es un problema de salud publica. Por ello el médi-
co tiene que realizar varias tareas:

— Detectar o sospechar deficiencias o errores en el cumplimiento terapéutico.
— Apoyar la buena predisposicion del paciente.

— Ser realista y priorizar los objetivos terapéuticos: un paso después de otro.
— Apoyarse en los profesionales de enfermeria.

— Simplificar al maximo los regimenes terapéuticos.

— Aplicar técnicas de motivacion intrinsecas y extrinsecas.

Analicemos estas tareas con las consiguientes habilidades.

Detectar y sospechar falta de cumplimiento

Los profesionales de atencién primaria acostumbramos a manejar tres tipos de con-
ceptos erréneos. En primer lugar, pensamos que con nuestro «ojo» clinico seremos capaces
de detectar a los mal cumplidores. Los estudios de campo demuestran todo lo contrario.
Los mal cumplidores estan «en todas partes», independientemente de su condicién social
y edad (Sackett DL, 1994). Acostumbramos a etiquetar «a ojo» como mal cumplidor al
paciente de bajo nivel sociocultural y anciano. Esta apreciacion es un estereotipo. La segunda
concepcioén errénea es entender como causa fundamental del mal cumplimiento una falta
de comprension del paciente de lo que significa su enfermedad, y los beneficios de la tera-
pia. En realidad, los pacientes mejor informados también dejan de observar sus terapias, ya
sea por pereza u olvido (Schaub AF, 1993). Por consiguiente, la respuesta de los sanitarios
al mal cumplimiento no pasa por repetir machaconamente en qué consiste una determi-
nada enfermedad y su tratamiento. Otras estrategias mas sencillas resultan, afortunadamen-
te, mas eficaces. Finalmente, los profesionales de salud pensamos que una vez descubierto un
paciente mal cumplidor, y adecuadamente mentalizado, sera de por vida un «buen» cum-
plidor. Los estudios demuestran que la mala observancia es un patrén de conducta que
tiende a reproducirse a lo largo de la vida. Un mal cumplidor es un individuo que serd,
probablemente a lo largo de toda su vida, un mal o regular cumplidor.
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Tabla 4.4.

Técnicas informativas

Memorice algunas de las siguientes técnicas. Si las utiliza mejorard su rendimiento como entrevistador:

Delimitar el conocimiento previo y las areas de interés para el paciente.

Objetivo: Permitir que sea el propio paciente quien delimite las dreas de su interés.

Formulacion: «;Qué le interesa saber de este asunto?» «Tiene usted la presion alta, ;qué sabe de eso?»

Ejemplificar.

Objetivo: Ofrecer una imagen sencilla y de comprensién inmediata como simil del concepto que
deseamos explicar.

Formulacion: «Tiene los bronquios como chimeneas llenas de hollin.» «La hipertension es el nombre
que ponemos cuando la presion de las cafierias del cuerpo esta demasiado alta.»

Explicar la racionalidad de la medida terapéutica.

Objetivo: Explicar la manera en que un firmaco actta, es decir, el por qué de su accién beneficiosa.

Formulacion: «Estas pastillas hacen que la sangre sea menos espesa y evitan asi coagulos en las piernas
y en el cerebro.»

Detallar cambios.

Objetivo: Incorporar nuevos habitos a los que tiene el paciente en su vida cotidiana.

Formulacion: «;A qué hora se levanta?... Bien, pues en tal caso podria tener las pastillas al lado del
cepillo de dientes, ;le seria entonces mas facil acordarse?»

Complementar con elementos visuales y/o tactiles.

Objetivo: Complementar la informacién verbal con otra fuente de asimilacién mads intuitiva.

Formulacion: «Observe este diagrama donde se representan las vias urinarias... aqui estaria su piedra.»

Dar instrucciones por escrito.

Objetivo: Evitar el olvido del paciente. Dar una fuente de informacién que en cualquier momento
puede ser consultada.

Formulacion: Por lo general, serdn suficientes las instrucciones por escrito, aunque a veces puede ser
aconsejable dar una grabaciéon de voz u otros materiales didacticos.

Algunas técnicas para detectar mala adherencia son:

— Pregunta facilitadora: «con tantas medicinas igual se hace un lio, ;no?». «Es habitual que
algunos pacientes dejen de tomarse algunas pastillas, ;es su caso o es usted muy estric-
to tomandose todas y cada una de las pastillas?»

— Método de la bolsa: «trdigame en una bolsa todas las medicinas que tenga en casa y de
esta manera nos sera mas facil repasar lo que toma». Una vez con las medicinas sobre
la mesa podremos aplicar el método de contaje de pastillas (establecer cuantas pasti-
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llas deberian aparecer como gastadas en los blisters desde el ultimo control), y retirar
las que no debe tomar.

Apoyar la buena predisposicion del paciente
A tal efecto, puede ser muy adecuado:

— Usted ya ha hecho mucho con venir. El primer punto para que todo vaya bien es que
usted nos venga a ver, y este esfuerzo ya vale mucho...

— De las tres pastillas que deberia tomar hemos comprobado que, en efecto, se toma
una... bueno, algo es algo. Es casi la mitad del camino, pero ahora nos hemos de esfor-
zar con la otra mitad, ;no le parece?

Ser realista y priorizar los objetivos terapéuticos: un paso después de otro

La ley de Murphy aplicada al tema que nos ocupa predice que de las 10 pastillas que
debe tomar un anciano, acabard por tomar las 3 o 4 que son perfectamente inutiles. Mejor
invertir la ecuacion: vamos a sacarle todas las pastillas que no sean vitales, y empezaremos
cerciorandonos de que las mas importantes son correctamente ingeridas. Sélo en una
segunda fase introduciremos los medicamentos no vitales.

Apoyarse en los profesionales de enfermeria

— Trabajo con el Sr. Rafael, enfermero, que lleva un programa de educacion para el dia-
bético. Es experto en este tema. Creo que seria muy interesante que le fuera usted a
ver. Le voy a dar hora para €l... etc.

Con esta breve intervencion el médico legitima y prestigia al compafiero con el que
trabaja en equipo. También preferimos a la expresién «mi enfermera», la expresion «la
enfermera con la que trabajo».

Simplificar al maximo los regimenes terapéuticos

Escogeremos las férmulas retard (mejor incluso las semanales), la via oral y un perfil
terapéutico de baja yatrogenia y maxima compatibilidad con la dieta. Véase la tabla 4.5 en
relacion a la tipica pregunta «;antes o después de las comidas?».

Aplicar técnicas de motivacién
Podemos distinguir entre aquellas técnicas destinadas a aumentar la autonomia del
paciente, su autocontrol y la responsabilidad sobre su propio tratamiento, o las técnicas

Tabla 4.5.
sAntes o después de las comidas?

— Indicaremos al paciente que tome siempre los mismos medicamentos a las mismas horas.

— Como norma general, siempre unos 15 minutos antes de las comidas excepto los medicamentos
gastrolesivos: AINE, corticoides.

— En ayuno estricto (2 h): difosfonatos, alandronato y similares.

— Principales medicamentos que pueden ser interferidos por alimentos: astemizol, atenolol,
azitromicina, captoprilo, cefalexina, colesterinamina, cotrimoxazol, difosfonatos, acido félico,
furosemida, hierro, isoniazida, mononitrato de isosorbida, josamicina, lactulosa, levotiroxina,
levodopa, metotrexato, nimodipino, norfloxacino, paracetamol con o sin codeina, rifampicina,
sucralfato, sulpirida, teofilina, tetraciclinas, zidovudina
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destinadas a que sea el entorno del paciente el que vele por una correcta administracion,
(motivacién extrinseca). Estas ultimas pueden ser de eleccion en pacientes con déficit cog-
nitivo, analfabetos, con escaso habito de cuidar de si mismos, y en los que las técnicas de
motivacién intrinseca han fracasado reiteradamente. En la tabla 4.6 hacemos un sumario
de lo fundamental de ambas.

En la figura 4.1 resumimos algunas técnicas para personalizar las posologias.

Cémo dar malas noticias

Mala noticia es cualquier diagnéstico o impresion sobre la salud de nuestros pacientes
que tengan impacto emocional negativo (Prados JA, 1998). Algunas personas se ponen a llorar cuan-
do se les diagnostica faringitis cronica, por el hecho de confundir inflamacién con cancer.
Otras, en cambio, pueden acoger el diagnoéstico de positividad al virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) con una sonrisa en los labios. En todo caso, los pacientes refieren
que el proceso de comunicarles una mala noticia influyé decisivamente en su manera de
adaptarse (Buckman R, 1992).

Momento y lugar para comunicar malas noticias

Siempre trataremos de dar una mala noticia en un despacho (jamas en el pasillo), trans-
mitiendo en lo posible tranquilidad y seguridad. Su seguridad (y asertividad), va a ser pega-
diza; su nerviosismo, también. Evite pensar que va a perder el control de la situacién, porque
como minimo siempre puede mantener el control sobre si mismo. Evite también empezar
con el tipico «voy a darle una mala noticia». Deje que sea cada persona la que califique la
noticia en toda la gama de grises. Por su lado, use palabras de bajo contenido emocional: por
ejemplo, prefiera «hepatitis activa» a «hepatitis agresiva o maligna», «tumor» a «cancer», etc.

Acomodacion ante un fallecimiento fortuito

Cuando el paciente ha fallecido en urgencias, y acuden los familiares, puede ser con-
veniente que les reciba una enfermera: «me llamo X, ;es usted familiar del paciente tal?,
por favor, tome acomodo, ;qué enfermedades ha padecido? ;esta maflana se encontraba
bien?» Evite decir: «;qué enfermedades tenia este seflor?», pues el tiempo verbal que utili-

Tabla 4.6.
Técnicas de motivacién intrinsecas y extrinsecas
Motivacién extrinseca Motivacion intrinseca
— «El Gnico esfuerzo que le pido es que — Cambiar creencias.
siga las instrucciones que voy a darle.» ~ — Mejorar la autoestima.
— Cartas/llamadas telefonicas periodicas — Incrementar la sensaciéon de autocontrol.
de refuerzo. Hojas de autocontrol, automonitorizacion.
— Visitas de seguimiento. — Incrementar la sensacion de eficacia y éxito.
— Método de las cajas (fig. 4.1). — Alabar pequeios logros.
— Un familiar es nombrado «tutor» o — Apoyar y alabar la buena predisposicion para
«supervisor», segun el caso. mejorar su calidad de vida, aunque esté fracasando
siguiendo las instrucciones.
— Envases monodosis o incluso dar las — «Abogado del diablo»: poner en duda la voluntad o
pastillas cada dia. la competencia del paciente como medio para lograr

una reaccion basada en su amor propio.
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Método de las cajas

Colocamos en el domicilio del paciente tres cajas: una con un dibujo de un gallo (o un
despertador) con las pastillas que debera tomar por la mafana. La caja con las del mediodia
tiene el dibujo de un sol. La caja de la noche, una luna. En cada caja hay que poner un blister
o una caja entera, lo que obliga a duplicar o triplicar las pastillas a disposicién del paciente.

{

Mafiana Mediodia Noche

Método de los cartones

En una hoja recortamos y pegamos cada una de las cajas con el nombre de las diferentes
medicinas. En el lado derecho dejaremos un espacio para indicar con un pictograma si debe
tomarse una pastilla por la mafiana (gallo), mediodia (sol) o noche (luna).

Método de los dibujos (pictogramas)
Directamente sobre las diferentes cajas de medicamentos situamos una pegatina con el
dibujo alusivo: gallo, sol o luna.

Sistema de dosificacién individualizada (blisters)

Consiste en un blister tamafio Din-A4 en que para cada hornacina el farmacéutico ha
dispuesto todas las pastillas que el paciente debe tomarse por la mafiana, mediodia, media
tarde y noche (foto).

Figura 4.1.
Métodos para mejorar el cumplimiento y personalizar las posologias

135



INFORMAR Y MOTIVAR AL PACIENTE ENTREVISTA CLINICA

za revela a los familiares que puede estar muerto, y suele desencadenar una reacciéon emo-
cional inmediata. Tras estas preguntas aflada: «el sefior tal en estos momentos esta muy
grave. Ahora acudira el doctor/a para informarles». Con los datos obtenidos el médico res-
ponsable puede hacerse una idea mas aproximada de cémo ha ocurrido el evento, y a los
pocos minutos presentarse de nuevo a los familiares: «Soy el Dr./a X, y he atendido al Sr.
Y. Hemos hecho todo lo posible para lograr estabilizar sus constantes vitales, pero debo
decirle que ha tenido... (un infarto, un ataque al corazén, etc.)... que no ha podido supe-
rar. Por desgracia, debo decirles que ha fallecido.»

Evite pronunciar la palabra «muerte», o «ha ingresado caddver». Puede valer, «ha falle-
cido/pasado», «ha sucedido lo inevitable»... Trate, ademds, de decirles a los familiares que:

— Se han proporcionado los cuidados necesarios.

— Cuando venga a cuento, que la actuacion de los allegados ha sido correcta (evitando
asi reacciones de autoculpabilizacién): «ustedes han hecho cuanto estaba en sus
mManos».

— Que el sufrimiento fue minimo (o serd minimo), y si el paciente fallecié, que estuvo
acompanado en todo momento.

El teléfono

Si las noticias son de gravedad extrema (p. ej., el fallecimiento del paciente), evitaremos
comunicarlo por teléfono; delegaremos en un administrativo para que localice a los familiares,
con el ruego de que se personen en el centro u hospital. Este administrativo sélo dispon-
drd de la informacién basica: filiacion del paciente y que esta siendo atendido. En los casos,
pocos, en que ineludiblemente debemos comunicarlo por teléfono, identificaremos a la perso-
na que esta al otro lado del aparato, e intentaremos, dentro de lo posible, seleccionar al
familiar mds competente:

— ;Con quién hablo? ;Es usted familiar de...? ;Estan los hijos en casa? ;Pueden ponerse
al teléfono?... ;Es usted hija de XXX? Soy..., del hospital...

Sino estamos seguros de «hacerlo bien», escribiremos el contenido del mensaje y lo
memorizaremos. El mensaje pudiera ser algo asi: «le llamo porque acabamos de atender
en nuestro centro a su tio, el Sr. X., de 73 afios. Por desgracia, las noticias que debo darle
no son buenas... ;jesta usted preparada?... Vera, su tio iba paseando por la calle cuando
sufrié un ataque al corazoén. Fue tratado inmediatamente, pero no llegd a recuperar el
conocimiento. En todo momento estuvo acompaiiado y no sufri6é. Debo decirle que, por
desgracia, no ha sobrevivido».

Una vez le informemos de donde se encuentra el centro sanitario afiadiremos: «Es
mejor que no conduzca usted, pues el impacto emocional le pone a riesgos de accidentes.
Por desgracia ya nada puede hacerse, de manera que es importante su propia seguridad.
No tenga prisa, se lo ruego.»

El valor de las palabras
Compare estos dos fragmentos:

Enfermera 1: «Si, su marido ha entrado por esta puerta de urgencias a las dos de la
tarde. Por lo visto se lo ha llevado un coche por delante y venia destrozado. Hace
unos minutos me han dicho que aun lo estaban operando, llevan ya casi tres horas
de operacién porque el pobrete estaba fatal.»
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Enfermera 2: «Su marido ingreso a las dos de la tarde. El mismo me dio sus datos
personales e inmediatamente fue atendido por el equipo médico. En estos momen-
tos esta siendo operado por el Dr. X. Estd en buenas manos. Si tienen la bondad de
esperarse en la sala 3 serdn informados puntualmente de la evolucién.»

La manera de decir las cosas condiciona el impacto emocional, segtin refieren los mis-
mos pacientes. Pero no sélo hay que evitar palabras de alto contenido emocional; también
hay que usar una expresividad neutra. En esta misma linea evitaremos culpabilizar: «si nos
hubiera traido al paciente hace unas semanas, nos habriamos evitado la mayor parte de los
problemas que ahora mismo tenemos». La culpa siempre tiene efecto eco: el paciente o el fami-
liar la descargardn sobre nosotros u otro profesional de la salud en cuanto puedan, o si no,
sobre si mismos.

Conversaciones con pacientes neoplasicos
Analizaremos las situaciones mas complejas:

Situacion 1: El paciente viene del hospital con un informe clinico que pone: «leucemia
mieloide crénica», y nos pide que le informemos de su enfermedad.
Esta es una situacién delicada que debe abordarse casi siempre con la pregunta:

Entrevistador: ;Qué le han explicado en el hospital?

Y si el paciente no es suficientemente claro, no dude en pedir mds aclaraciones, por
ejemplo: «;qué doctor o doctora le lleva?», «;cudndo le han dado la préxima visita?», «;y
qué tratamiento le han indicado?», etc.

Una vez agotada la informacién que nos puede facilitar el paciente, la conversaciéon
puede ir mds o menos asi:

E (entrevistador): Por lo que me cuenta deduzco que le han dicho que tiene una infla-
macién de la sangre.

P (paciente): Eso mismo.

E: Bien, eso es lo que indica el diagnostico... ;qué otras cosas queria saber?

En este punto el paciente puede optar por profundizar en el término «inflamacién de la
sangre», o dirigir su atencién hacia aspectos de prondstico o tratamiento. Pongamos las opcio-
nes mas dificiles para el profesional, y tome nota de las frases que destacamos en itdlica:

P: Yo me pregunto si eso es cancer.

E: Aja, ;qué entiende usted por cdncer?

P: Pues las células que empiezan a crecer sin orden ni concierto, y acaban por matar a

la persona.

E: La primera parte de lo que dice es cierta, pero no siempre acaban por matar a la per-
sona. En concreto usted en efecto tiene un tipo de cdncer, un cancer de la sangre,
pero hoy dia con el tratamiento que le estan dando se comporta como una enferme-
dad crénica. ;Usted conoce a alguien diabético?... Pues ;verdad que la diabetes no se
cura?... Hay que ir dando medicinas toda la vida. Pues lo que usted tiene es parecido.

: Pero me parece que es mas grave, ;verdad?

E: Si, es cierto. En algunos casos el tratamiento llega a curar por completo, y en otros

casos, por desgracia, no.

o
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P:Y si estuviera en el peor de los casos, ;cuanto tiempo me quedaria de vida?
E: Si no hay complicaciones imprevistas la mayor parte de pacientes viven afios, e incluso algu-
nos mueren de otras enfermedades...

Situacion 2: Los familiares se oponen radicalmente a que informemos al paciente.
Es una situacién embarazosa que hay que saber sortear. Tome nota de las frases resal-

tadas:

Familiar: Doctor/a, no queremos por nada del mundo que sepa el diagnostico, por-
que le conocemos y se va a tirar por la ventana o va a hacer una locura. Por lo que
mads quiera no le diga la verdad, porque seria como matarle. Lo que le quede de
vida que lo disfrute, si son meses que sean meses, pero al menos que viva sin preo-
cupaciones.

Entrevistador: Lo que usted dice es muy razonable. Usted quiere lo mejor para Juan/a,
y yo también. Asi que voy a tomarme muy en serio lo que usted me dice.

Familiar: Muchas gracias, doctor/a.

Entrevistador: Ahora bien, ustedes quieren lo mejor para Juan/a, ;verdad? Imagine que
Juan/a nos exige que le digamos lo que tiene, y que, en caso contrario, perdera la confianza
que tiene en mi y en ustedes. Estoy convencido de que en tales circunstancias ustedes, si ustedes
fueran Juan/q, no aceptarian una mentira, ;verdad?

Otra posibilidad seria:

E: Creo que Vds. tienen mucha razén en lo que dicen. Conocen al paciente y saben como
ha reaccionado otras veces. Sin embargo, la enfermedad ird avanzando, y no les extrafie si
mds adelante Vds. mismos ven la conveniencia de ir desvelando la verdad, poco a poco, al Sr. Juan. Si les pare-
ce lo iremos analizando conjuntamente, sin olvidar el derecho del Sr. Juan a saber la verdad.

En el caso muy improbable de que los familiares insistan, podemos afadir:

E: Por lo general, si se da la circunstancia de que Juan/a nos exija que le digamos la
verdad, ustedes seran los primeros en ver que eso es lo bueno para €l. Yo, en todo
caso, me debo al paciente, no lo olviden, aunque su opinién siempre la voy a tener
muy en cuenta, y les agradezco que hayan sido tan sinceros conmigo.

Situacion 3: El paciente que quiere y no quiere saber.
Aunque siempre hemos de estar psicolégicamente preparados para «decir la verdad»,

también lo hemos de estar para respetar el derecho a no saber, o a delegar el conocimiento en la familia.
Fste puede ser el caso de una paciente moribunda, a la que el médico ha ofrecido en varias
ocasiones la oportunidad de conocer su pronéstico, pero no se ha mostrado interesada. En
esta ocasion el médico quiere brindar una ultima oportunidad a la paciente para que
conozca su situacién y pueda prepararse para los tltimos acontecimientos.
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Entrevistador: He venido a verla, Sra. Matilde, para charlar un poco con usted.

P: ;Hoy no va a mirarme la barriga?

E: No, hoy no. Hoy vengo para que charlemos, para que me cuente como se encuen-
tra, como cuida su terraza, en fin, en lo que piensa y en lo que la ilusiona.

P:;Qué ilusiones quiere que tenga con el chafamiento que tengo? ;No hay nada que
me pueda dar para sacarme este chafamiento?
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El didlogo transcurre durante unos minutos sobre los sintomas de la paciente hasta
que el entrevistador reconduce al tema que quiere abordar (frase en itdlica):

P: La semana pasada parecia que iba a mejor, pero esta semana estoy fatal. Si al menos
me dijeran para cuanto tengo...

E: Tendremos oscilaciones, es muy normal. Ya sabe que es un proceso crénico. Por
cierto, queria hacerle una pregunta, ;es usted creyente, Sra. Matilde?

P: Antes si lo era.

Un familiar tercia en la conversacion: Si lo es, di que si, que tiene la estampa de la
Macarena en la mesita de noche.

P: La Macarena es asunto aparte.

E: A veces una visita de un sacerdote puede ser apropiada... ;le gustaria?

P (con una sonrisa): Yo ya he dicho todo lo que tenia que decir a los curas. Si quie-
ren venir que vengan, pero yo no los necesito.

E: Vamos, que esta usted en paz consigo misma, ;verdad?

P: Pues si, porque en esta vida he hecho lo que tenia que hacer, y si hay otra vida,
pues que venga, y si no hay otra, pues que no venga...

E: Es bueno tener todo ordenado, las cosas de este y del otro mundo, por lo que pudiera pasar, ;ver-
dad?

El profesional puede tener la seguridad de que la paciente ahora sabe perfectamente que
su pronostico no mejorard, y ha dado una oportunidad para que ordene sus tltimas voluntades.

Situacion 4: E] paciente quiere saberlo todo y, ademads, su prondstico es infausto.
Pongamonos en la peor, y mas ingrata, de las situaciones y observe, nuevamente, las
frases subrayadas:

Entrevistador: Le veo muy preocupado Sr./a V.

P: Es verdad, esto cada vez va a peor, y yo hago todo lo que ustedes me dicen. No sé
aqui lo que falla, si ustedes o yo.

E: Tiene toda la razén del mundo de estar enfadado. La verdad es que las medicinas
no estan haciendo todo lo que nosotros quisiéramos que hiciesen.

P: Lo que yo tengo me parece que va a acabar conmigo, ;verdad?

E: ;Me pregunta si se va a curar?

P: A mi me parece que no me voy a curar, ;verdad?

E: Creo que por desgracia tiene usted razon.

(Tras un silencio)

P: Usted, doctor, sinceramente... ;cree que tengo para mucho?

E (el profesional cree que el paciente puede morir en los siguientes dos meses, por
lo que enfoca el tema asi): ;Usted cree que puede vivir meses o afos?

P: Yo pienso que debo tener al menos uno o dos afos, ;no?

E: Bien, si, algo asi. Tal vez yo estaria pensando mds en meses que en afios.

Observe de qué manera tan delicada se desmiente la perspectiva temporal que aporta

el paciente. En todo caso, tenga en cuenta el principio del corgje compartido: si el paciente tiene
coraje para afrontar su situacion, tengamoslo nosotros para hablarle de ella y acompanarle
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en el sufrimiento (Borrell F, 1995). Ahora bien, si usted siente que debe esconderle una
parte de la verdad, puede que tenga razéon. No aplique dogmas, deje espacio para su intuicion crea-
tiva, y demore las grandes verdades para cuando sienta que pueden ser habladas con prove-
cho. Cada verdad tiene su momento, y la mejor fortuna es para quien sabe esperar.

Situacion 5: Preparar a la familia para el deceso.

Cuando preveamos que en pocas semanas se producird un desenlace fatal, vale la pena
comentarlo a la familia. Por extrailo que nos parezca a veces los convivientes se acostum-
bran a la situacién, hasta tal punto que pierden la perspectiva de los acontecimientos.

Entrevistador: Le he llamado, Sr. Tomas, para hablar del estado de su esposa. Ya comen-
tamos en su momento que fue diagnosticada de un cancer de pancreas; por desgra-
cia en estos tltimos meses ha ido empeorando.

Familiar: Es cierto. Pero esta tltima semana parece que come un poco mas.

Entrevistador: Toda la familia, y usted en particular, la han cuidado de una manera
ejemplar. Por desgracia, estos tumores, hoy por hoy, no tienen solucién. En todo
caso, puede estar usted orgulloso por lo mucho que ha hecho por ella.

Familiar: S6lo he cumplido con mi deber.

Entrevistador: Posiblemente porque la ha cuidado tan bien la senora XX ha podido
vivir estos Gltimos meses de manera bastante confortable... Sin embargo, hay que
irse haciendo a la idea de que el proceso se va acabando, y que tarde o temprano
vamos a tener algtin disgusto... ;esta usted preparado?

El lector encontrara en galeria de situaciones las técnicas apropiadas para acompafiar a
una persona después del deceso de un familiar.

Acomodar las reacciones emocionales

Prevencién de reacciones emocionales mediante la técnica de aclimatacién por etapas.

Seria el caso de un escolar con una fractura que se complica con un embolismo graso.
Los padres son recibidos de manera «especial» en el servicio de urgencias. Después pasan
a un despacho y una enfermera les dice: «el chico ha padecido una fractura de tibia y
peroné. En estos momentos aun le estamos atendiendo y no pueden pasarlo a ver porque
ha presentado una rara complicacién. A veces un poco de grasa del propio hueso entra en
la sangre y produce problemas en el pulmén, y éste ha sido el caso. Ahora vengo de verle
y me ha dado muchos recuerdos para ustedes. En seguida podran verle». Al cabo de una
media hora los padres son llamados de nuevo y hablan con el médico, quien les explica la
situacion exacta: el muchacho estd en la UCI y su estado es grave, aunque no se teme por
su vida. Les explica exactamente los aparatos que lleva conectados y la misiéon que dichos
aparatos tienen, antes de acompanarles para que le vean. También les proporciona instruc-
ciones de como deben reaccionar ante el muchacho para no asustarle.

De manera similar, en un paciente con riesgo de tener los anticuerpos anti-VIH posi-
tivos y que nos solicita una analitica, en el acto de extender el impreso le preguntariamos:
«;conoces el significado de que fuera positivo?, ;qué representaria para ti?, etc.»

Notificacion neutra, valorada, compensada y paradodjica

La notificacion neutra consiste en evitar cualquier valoracién verbal o no verbal que esti-
mule la emocionalidad del paciente. En la valorada, en cambio, advertimos que daremos
una «mala noticia»: «Sra. Lidia, debo darle una mala noticia: el aztcar le ha salido por las
nubes». Este tipo de frases activa reacciones emocionales, sobre todo cuando el sujeto no
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o espera. Preferimos evitarlas. a advertimos a mala noticia pero la com-
I Prefe evitarlas. En la compensada advert de la mala noticia o la com
pensamos con otra noticia de mejor condicién:

«Tengo para usted una buena y una mala noticia. La mala noticia es que le hemos
encontrado células malas en la biopsia. La buena es que el hallazgo lo hemos hecho
tan pronto que el tratamiento es muy eficaz.»

Finalmente, la paraddjica juega con la contraposicién entre mensajes verbales y no ver-
bales, por ejemplo, cuando deseamos ironizar: Enfermera (tratando de estimular el amor
propio para lograr un cambio de conducta): «jNo, hombre!, jsi no hay problema en que
contintie bebiendo!, total el higado no duele...» Volveremos a ella en el apartado de errores.

Técnica de acomodacion

La acomodacion, probablemente, es la parte mas compleja de las malas noticias, y se basa en
varias habilidades (cuadro 4.1). Estas habilidades son distintas segtin se realicen en una prime-
ra fase (en caliente), o tras un periodo de asimilacién. Un ejemplo vale mds que mil palabras:

Cuadro 4.1.
Acomodacién tras una mala noticia

Una nina afectada por una cardiopatia congénita fallecié repentinamente a la edad de 9
afios, mientras paseaba con sus padres. El impacto del fallecimiento fue enorme, y alertados
por unos vecinos, el médico de cabecera, junto con la asistente social, se personaron en el
domicilio. Alli el panorama de desolacién era extremo, con padres y abuelos llorando al uni-
sono, sin que nadie tomara las riendas de la situacién, ni contuviera minimamente el dolor
del grupo. La asistente social, mas ducha en estas lides, tuvo un acercamiento emocional inme-
diato, acercandose a la madre y abrazandola. Poco a poco introdujo palabras de confort, ani-
mandola a entrar en la habitacién de la nina y arreglarla antes de que vinieran los empleados
de la funeraria. El hecho de actuar, hacer algo, fue positivo, y la serenidad de la madre conta-
gi6 al grupo familiar. Se tomaron diversas medidas (avisar a parientes, esquelas, etc.), mien-
tras el médico arreglaba el certificado de defuncion (evitando el sufrimiento afiadido de una
autopsia), y cuando la asistente social abandoné el domicilio se habia recuperado un equili-
brio funcional minimo.

A los pocos dias regresé y comprobé que se habia instalado un proceso de negacién: la
familia funcionaba como si la hija estuviera viva. Nadie se atrevia a entrar en su habitacién, intac-
ta y con todos los vestidos en el armario. La asistente social abordo el tema con valentia, y se
acord¢ regalar los vestidos a unas monjas del barrio. A la semana siguiente la asistente social citd
a los padres a su despacho, y alli tuvo de nuevo una entrevista en la que afloraron los sentimien-
tos de culpa por no haberse percatado del estado tan fragil en el que se encontraba la nifia. El
repaso frio y exhaustivo de los hechos revelé que se habia atendido a las normas dictadas por los
especialistas, quienes ya habian advertido de la posibilidad de que sucediera el evento. «Tenéis
que reaccionar porque tenéis otro hijo que también os necesita, y os necesita con todas vuestras
capacidades. Si vuestra hija os pudiera hablar seguro que éste seria su mensaje», concluy6 la asis-
tente social. También aconsejé la intervencién del cura del barrio, amigo de la familia.

En este caso, la asistente social procedié a modelar conductas (tomar las riendas de la
situacion, reordenar los espacios fisicos de la vivienda...), recalificd valores (inevitabilidad del
fallecimiento, imposibilidad de prevenirlo, deber hacia el otro hijo), y activé otros recursos
comunitarios (parroco del barrio) y psicoldgicos («vuestro otro hijo os necesita»).
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Errores que evitar

Pueden ser de tipo formal o conceptual (tabla 4.7).

Errores de tipo formal

Por desgracia, continua siendo habitual en las consultas que algunos profesionales
hablen de manera inaudible, atropellada o retérica. Por ejemplo:

Informacion incorrectamente emitida: «mire usted, me parece que tiene hipertension arterial,
enfermedad que, como sabe, es incurable, pero que controlamos bien con dieta y medici-
nas. De todas maneras antes de hacer nada mas voy a pedirle unos analisis y unas pruebas
para descartar que esta hipertensién no le haya dafiado alguna viscera, y de momento no
le doy nada, pues no viene de un par de semanas y podemos esperar, ;de acuerdo?».

Observaciones: parrafo muy largo, sin pausas. Solo le brinda al final la posibilidad de estar
«de acuerdo», pero ello en absoluto crea un clima de bidireccionalidad. Por otro lado, utili-
za jerga médica (descartar, viscera) y palabras de alto contenido emocional (incurable). En
ningtin momento enuncia de qué va a hablar, ni separa la explicaciéon sobre la naturaleza
del problema de la explicacién de las medidas que tomar. Finalmente, incurre en el error de
justificar innecesariamente sus decisiones («pues no viene de un par de semanas...»).

Lo mismo correctamente dicho:
Informacion correctamente emitida: «Primero voy a explicarle lo que pienso que tiene, y des-
pués lo que tenemos que hacer. Creo que tiene hipertension arterial.;Conoce lo que es?

Tabla 4.7.

Errores en la emisién de informacién

Errores de tipo formal

— Informacién incorrectamente emitida: frases largas, términos médicos, de alto contenido
emocional...

Errores conceptuales

— No informar de la orientacion diagnéstica.

— Ignorar que el logro de un adecuado cumplimiento terapéutico es un proceso de sucesivas visitas,
no una empresa de un solo dia.

— No saber trabajar en equipo con enfermeria, ni con el farmacéutico comunitario. No delegarles
tareas educativas.

— Uso de términos demasiado cultos o de tipo médico (jerga).
— Seguimiento pobre o inadecuado.

— Informacién no adaptada a las necesidades del paciente.

— Decir lo que otro profesional hard o debiera hacer.

— Valoraciones indebidas.

— Hablar de hipotesis.

— Falsas esperanzas.

— Lanzar el dardo e irse corriendo.

— Angel de la verdad.

— Notificacién paradéjica.
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(-..) ¢(Seguro que no tiene algtn familiar con este padecimiento? (...) Bien, en tal caso le
informo. Se trata de lo siguiente: imaginese las caferias de su casa. El agua estd a una pre-
sién determinada, y si sube demasiado puede tener averias, ;verdad?... Pues lo mismo ocu-
rre con la sangre dentro de las arterias. El término «hipertensiéon» quiere decir que la san-
gre esta a una presién demasiado alta, y tendremos que bajarla, ;me ha seguido hasta aqui?
Pues ahora vamos a la segunda parte, o sea lo que hay que hacer. En primer lugar, etc.»

Observaciones: existe enunciacion, las frases son cortas, clarifican los términos médicos
que salen, y se emplea un vocabulario «neutro». Hay, ademas, bidireccionalidad desde el
inicio, y se ejemplifica («es como la presion alta de una cafieria»...).

Errores conceptuales

* No informar de la orientacion diagnostica

Algunos profesionales tienen por costumbre no informar sobre la orientaciéon diag-
nostica que realizan, a menos que el paciente lo solicite. Ello les reporta el beneficio de
poder rectificar un diagnostico en una visita de seguimiento. Por ejemplo, un resfriado
que evoluciona a bronquitis permite decir: «ya me lo parecia que se complicaba». Sin
embargo, pierden oportunidades para realizar educacién sanitaria.

* Ignorar que el logro de un adecuado cumplimiento terapéutico es un proceso

que se logra en sucesivas visitas, no en una sola

Recuerde: somos corredores de fondo. Aplique estrategias de «gota malaya» y planifique
una intervencién pluridisciplinar: médico-enfermera-farmacéutico y a veces asistente
social, involucrando a la familia.

* No saber trabajar en equipo con enfermeria, ni con el farmacéutico comunitario.

* No delegarles tareas educativas

Una cartera de servicios de enfermeria en el drea que nos ocupa abarca, entre otras
tareas:

— Informacién y educacién sanitaria de las principales enfermedades cronicas.

— Plan de deshabituaciéon tabaquica.

— Educacion especifica en el uso de inhaladores y otros farmacos especiales.

— Deteccién y educacién sanitaria de pacientes poco cumplidores del tratamiento.

— Conduccién de grupos de pacientes crénicos para adquirir habilidades de autocontrol
e incrementar su autonomia. Por ejemplo: nifios asmaticos, pacientes anticoagulados,
diabéticos, pacientes con infarto de miocardio, etc.

— Técnicas individuales de relajacién y también grupales.

— Técnicas de apoyo psicologico a pacientes oncolégicos, mujeres maltratadas y pacien-
tes sujetos a un problema vital agudo.

En el caso del farmacéutico comunitario, una cartera de servicios potencial seria:

— Deteccion de pacientes sin adherencia a la medicaciéon. Comunicacién discreta al equi-
po de salud.

— Dosificacién individualizada de medicamentos a pacientes debidamente seleccionados.

— Educacion sanitaria sobre como se usan los inhaladores, como se administran ene-
mas, pomadas y gotas oftalmicas, uso de pafiales, etc.

— Consejo antitabaco coordinado con el protocolo de cesacion tabaquica del equipo de salud.
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— Conocimiento y seguimiento en la parte que corresponda de los protocolos funda-
mentales para diagnostico, terapia y seguimiento de las enfermedades cronicas.

— Compromiso de comunicacién preferente con el médico en caso de que detecte
incompatibilidades o efectos indeseables en alguna de sus prescripciones.

* Uso de términos demasiado cultos o de tipo médico (jerga)
No so6lo nos referimos a la tipica jerga médica (pirosis, ulcus, angor, etc.), sino tam-
bién al uso de palabras muy cultas: «descartar», «acreditar», «amerita», etc.

* Seguimiento pobre o inadecuado

No dé por seguro el cumplimiento del tratamiento, ni tampoco que el paciente «nos
volvera antes de lo que quisiéramos», por lo que no vale la pena darle una cita. La mayor
parte de visitas deberian terminar con el «véngame en... meses para...». Los intervalos de cita-
cién pueden ser: si el padecimiento no estd estabilizado: citaciéon semanal o quincenal segtin
criterio. Si se trata de un padecimiento estabilizado: citacién de enfermeria cada dos meses, y
cada tres o cuatro (segtn criterio) citacion médica (adaptado de Martin Zurro A, 1994)

* Informacién no adaptada a las necesidades del paciente

Evite indicar lo que «le hardn o dejaran de hacer» cuando proceda a derivar a un
paciente. Por ejemplo: «le mando a rehabilitacion. Alli le haran ultrasonidos y masajes. Ya
verd que quedard contenta».

Una duda frecuente es si explicar o no los efectos secundarios de una determinada
medicacién. Estas dudas se deben al alto grado de sugestionabilidad de algunos usuarios.
Obsérvese la utilizacién de la técnica de contrasugestion para introducir efectos secundarios:

Situacion 1: El entrevistador activa la sugestionabilidad de la paciente.

Profesional: Voy a darle un antihistaminico para su alergia. Va a notar mejoria muy
rapidamente, pero el firmaco tiene la pega de que acostumbra a dar algo de sueno.

Paciente: ;Uy!, no me lo dé, yo soy terrible para eso.

Situacion 2: Usando la técnica de contrasugestion.

Profesional: Voy a darle un antihistaminico para la alergia. Notara mejoria enseguida.
A todos mis pacientes suele sentarles bien, y seria una verdadera casualidad que a
usted le dieran algo de adormecimiento. Si fuera el caso me lo dice, pero insisto
que sientan bien a casi todo el mundo.

En la segunda situacién la informacién tiene una parte sugestiva («algo de adormeci-
miento»), junto a otra contrasugestiva («seria una verdadera casualidad»). En pacientes altamen-
te sugestionables las advertencias respecto a efectos secundarios deben limitarse a aquellas
suficientemente importantes y que su conocimiento, por parte del interesado, suponga
ventajas diagnodsticas o de manejo.

* Decir lo que otro profesional hard o deberia hacer
Tras diagnosticar un tumor de estémago, el profesional dice:

Entrevistador: Hemos tenido mucha suerte porque con una operacion esta parte del

estébmago se saca y usted queda curado. Es una operacién que no suele revestir gra-
vedad.
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Pero al paciente no quisieron operarlo porque el cancer estaba excesivamente exten-
dido, con lo cual... ;como explicarle ahora su nueva situaciéon?

* Valoraciones indebidas
La Sra. E tenia realizada una ligadura de trompas, a pesar de lo cual qued6 embarazada.

Entrevistador: Tiene verdadera mala suerte. Eso ocurre una vez de cada tres mil, y le
ha tocado a usted. Debe tener algo especial.

Esos comentarios llaman a un razonamiento basado en los principios del pensamien-
to magico, estimulando explicaciones inoportunas (p. €j., «males de ojo»), profecias y
malos augurios para el futuro, tanto en relacion al feto como a la salud de la mujer.

* Hablar de hipdtesis
El médico tiene el deber de pensar en todos los diagnosticos diferenciales, pero se
guardard de comentarlos con sus pacientes. Obsérvese la siguiente escena:

Entrevistador: Te hemos encontrado una pequeria lesién en la radiografia. Puede ser
una cicatriz de una pulmonia que tuviste de joven, pero también podria ser que se
te estuviera haciendo algo malo en la pleura, porque has trabajado con asbesto, asi
que deberemos hacerte mas pruebas.

Aunque después todo quede en agua de borrajas, este paciente siempre pensara que
«yO una vez tuve casi un cancer por asbesto».

* Falsas esperanzas
Al Sr. Julian le indicaron un recambio valvular. Acudi6 a la consulta con su esposa, y
ante las dudas de si operar o no operar el médico les dijo:

Entrevistador: En la vida hay que ser un poco atrevidos para sacarle provecho. Ahora
estd usted muy bien para operarse, y de esas operaciones se hacen muchas y la
mayoria van bien. Yo no me lo pensaria mucho.

El Sr. Julidn falleci6 en el postoperatorio. La decisiéon de operarse siempre en el fon-
do la toma el paciente, pero el médico no podia evitar sentimientos de culpa cada vez
que acudia a su consulta la viuda del Sr. Julidn, y le miraba como sélo ella era capaz de
mirar...

* Lanzar el dardo e irse corriendo

El Dr. X tras visitar a un paciente ingresado en un hospital afectado de neumo-
nia, sali6 de la habitacién y espeto a los familiares: «;este sefior estd realizando algun
tratamiento para su cancer de higado?». La esposa del paciente ignoraba que su mari-
do habia sido diagnosticado de cancer de higado, pues la prueba era muy reciente y
los hijos habian preferido no decirselo hasta pasar el otro mal trago de la pulmonia. El
médico, azorado al comprender la situacion, se escabull6 asegurando que vendria un poco
mas tarde.

Siempre hay un momento en que nos equivocaremos, es inevitable. Tenemos derecho
a equivocarnos, pero no a inhibirnos del error. Son esos momentos los que requieren coraje para
asumir el error y tratar de minimizarlo. En el caso anterior:
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Entrevistador: Disculpe, Sra., ;no estaba usted informada?

Esposa (llorando): No, no sabia nada.

Entrevistador: Créame que lo siento. Si le parece oportuno podemos pasar a mi despa-
cho para explicarle la situacion.

* Angel de la verdad
El Dr. X, imbuido por determinadas ideas anglosajonas de decir toda la verdad al
paciente, suele mantener este tipo de didlogos:

Paciente: ;Podria explicarme qué pone en este informe, doctor?

Entrevistador: Por supuesto. Le han encontrado un tipo de cancer en el higado. Se
debe a la hepatitis que padeci6 de joven y al alcohol que ha bebido durante tantos
anos.

Paciente: ;Es grave, doctor?

Entrevistador: Parece que si. De hecho, el cancer se le ha extendido al pulmoén.

Paciente: Pero, ;habra tratamiento, no?

Entrevistador: Me temo que no, aunque haremos todo lo posible para que no sufra.

Paciente: Entonces... ;me voy a...?

Entrevistador: En efecto. No creo que su expectativa de vida sea superior a un afo,
aunque estos pronodsticos siempre estan sujetos a error.

Cada paciente tiene su ritmo y debe escoger el grado de verdad que desea oir. Debemos favo-
recer un proceso de tanteo, de acercamiento progresivo y también de participacién de los
familiares.
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* Notificacion paraddjica

Entrevistador (en tono jovial): Bueno, tal como ya presumia no me equivoqué ni un
milimetro: le hemos encontrado a la abuela un tumor en el colon.

Familiar: ;Serd malo, doctor?

Entrevistador (manteniendo el tono jovial): Si, me temo que si.

Este tipo de notificacién paraddjica se debe a la incapacidad del médico para domi-
nar su estado de optimismo o euforia, sea éste debido a circunstancias completamen-
te independientes del caso clinico (p. €j., ha ganado un premio a la loteria), sea porque en
el fondo considera el diagnéstico como un triunfo intelectual, («jal final se ha confirmado
mi sospecha diagnéstica, que listo que soy!»), y desconsidera la vertiente humana.

Galeria de situaciones

Abordaremos los siguientes casos paradigmaticos:

— El paciente fibromialgico que no entiende en qué consiste su enfermedad.

— El paciente inmaduro que estd enfadado con su enfermedad.

— El paciente que acaba de perder a un familiar o allegado.

— El paciente que atin no tiene diagndstico o que no sabemos orientar etiolégicamente.

El paciente fibromidlgico que no entiende en qué consiste su enfermedad

He aqui un didlogo bastante tipico en que un médico trata de informar a un paciente
afecto de fibromialgia sobre la naturaleza de su padecimiento:
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E: Sra. Eulogia, tras examinarla con atencién y con todas las pruebas que hemos reali-
zado, he llegado a la conclusién de que usted padece fibromialgia.

P (sefialandose los brazos): Yo lo tinico que sé es que me duele por ahi y por ahi.

E: La fibromialgia es una enfermedad que atin no se conoce muy bien, pero parece
ser que es una contractura de las fibras musculares, en relacion casi siempre a un
descanso nocturno deficiente.

P: jAh!, pues yo por la noche duermo perfectamente.

E: También se ha visto que esta en relaciéon a depresiones.

P (protestando): ;Yo de depresiones nada de nadal!

E: Y otras veces no se sabe de donde viene, pero ahi esta.

P: Ya sélo falta que me diga usted que todo son nervios.

E: No son nervios, sefiora, son los musculos.

P: A mi lo que me pasa es que los huesos me duelen mucho, ;no sera que me falta
calcio? A todas mis amigas el médico les da calcio y cosas para los huesos, pero
usted no quiere darme nada.

E: Claro, porque con una alimentacién sana tiene suficiente calcio.

P: Pues entonces no entiendo cémo me duelen tanto los huesos.

E (enfadado): ;No se lo estoy diciendo? jTiene usted una fibromialgia!

P: ;Y no seria mejor que me mandara al especialista? Al menos me haria una prueba
del calcio.

Comentario

1. ;Aprecia algun tipo de error en el enfoque utilizado por el médico?

La fibromialgia es un sindrome, y como tal ignoramos su etiologia. Sin embargo, un
porcentaje elevado de pacientes fibromialgicos tienen una mala calidad de suefio. Antes de
informar al paciente de su enfermedad conviene saber si tiene insomnio o depresion. La
explicacién que ensaya el médico corresponde a un paciente que tuviera fibromialgia e
insomnio. Pero el paciente niega tener insomnio. En nuestra experiencia, estos pacientes
que niegan insomnio «duermen» aparentemente, pero la calidad del suefio es mala. Sin
embargo, este dato debe ser averiguado siempre antes de dar la explicacién, para que no parez-
ca que estamos buscando una justificacién a nuestra orientacién diagnoéstica. Puestos en la
situacion del profesional, lo mejor que puede hacer es ofrecer una explicacion del tipo:
«tiene usted fibromialgia, ;sabe en qué consiste?... ;ha oido esta palabra alguna otra vez?»
Y a partir de la respuesta ensayar: «se trata de una enfermedad que consiste, basicamente,
en dolor de las fibras musculares, por esto a usted le duele aqui, y aqui (sefiala puntos de
fibromialgia), pero en cambio las articulaciones estan bien».

2. ;Cuales son las preocupaciones del paciente?

En el didlogo objeto de analisis encontramos cierta prevencién a que el médico le indi-
que que se trata de algo nervioso. Posiblemente no le parezca aceptable un diagnéstico en el
area psicosocial. Ello suele ocurrir cuando el paciente vivencia el dolor como muy corporal.
Por desgracia esta vivencia nada tiene que ver con su origen. En todo caso, cuando ofrecemos
un nombre al padecimiento, en nuestro caso «fibromialgia», damos controlabilidad al paciente.
El paciente sabe a qué atenerse «me han dicho que tenia... ;t sabes algo de eso?», etc.

3. ;Resulta adecuado introducir elementos de tipo psicolégico o psicosomatico en
pacientes que rechazan este tipo de enfoque?

El paciente fibromialgico tiene un umbral de dolor disminuido, como todos los
pacientes con mal descanso nocturno. El motivo de su mal descanso nocturno puede ser
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variopinto: molestias artrosicas que despiertan, necesidad de orinar, sindrome depresivo,
preocupaciones que interfieren con el suefio. En estos casos, seguiremos una regla parsi-
moniosa: introduciremos lo psicosocial como elemento etiolégico cuando el paciente esté
abierto a lo psicolégico, en general sin forzarlo a que lo acepte. Es decir, si el paciente se cierra a
lo mental, vamos a preferir darle unos diagnosticos funcionales o sintomaticos, a forzar una
interpretacion psicologica. Por ejemplo, siguiendo esta pauta: «si, en efecto le veo falta de
elasticidad de musculos y tendones, lo que ya puede explicarnos sus molestias; ;Le gusta
la natacién?... etc.» ;Cudn lejos hemos de llevar esta estrategia? El mismo paciente, indirec-
tamente, nos lo dird. Lo importante es consolidar una buena relacion terapéutica y esperar a que
poco a poco nos desvele su malestar psicolégico. No se tenga por mal profesional por el
hecho de que no logra «psicologizar» a un paciente somatizador. Todo a su tiempo, y pri-
mero hay que preservar la calidad de la relacién.

;Cémo debemos actuar en este tipo de situaciones?
He aqui algunas sugerencias:

1. Antes de emitir el diagnostico de fibromialgia pregunte por la calidad del suefo y
asegurese de que el paciente no tiene un sindrome depresivo. Por ejemplo:

— ;Cémo estd de estado de animo?

— ;Algunas veces llora sin saber por qué?

— ;Se levanta por la mafiana mas cansada que cuando se fue a la cama?

— ¢Le cuesta coger el suefio?

— ;Sufre interrupciones del suefio? ;Cuantas veces? ;A qué hora? ;Puede volver a dor-
mir cuando se ha despertado? ;Cudnto tarda en coger otra vez el sueio?

2. Inicie siempre la explicacién del diagndstico con: «padece usted falta de elasticidad
muscular/fibromialgia, ;qué sabe usted de este padecimiento?» Por desgracia se ha dramati-
zado mucho esta entidad, y algunas personas creen que se trata de una enfermedad degene-
rativa e invalidante. Ofrezca un punto de vista mds constructivo: «la fibromialgia no suele ser
invalidante, aunque si es molesta». Si se trata de un primer diagndstico es mejor hablar de falta de elasticidad
de las fibras musculares. No olvide que se exigen tres meses de sintomas para el diagnostico.

3. Adapte el formato general ofrecido anteriormente de manera personalizada. Por
ejemplo:

Dr.: Sra. Eulogia, tras examinarla con atencién y con todas las pruebas que hemos rea-
lizado, he llegado a la conclusién de que usted padece fibromialgia. ;Sabe usted
algo de esta enfermedad?

P (muy afectada): jDios mio! ;No es esa enfermedad que tuvo una alcaldesa y la tuvie-
ron que jubilar?

Dr.: Bueno, en general, la televisién exagera mucho. No, ni mucho menos es grave,
aunque si bastante molesta. Vera usted, ;se ha dado cuenta de lo mal que descansa
usted por la noche?

P: Pues ahora que lo dice puede que tenga razén.

Dr.: Los musculos también tienen que dormir por la noche, pero los suyos no se rela-
jan, y ello trae como resultado que duelen, duelen justamente por aqui, y por aqui
(palpa puntos de fibromialgia), ;se da cuenta?, porque son puntos en que los mus-
culos se insertan en los huesos.
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P: Ya lo decia yo, me duelen los huesos.

Dr.: No. Justamente los huesos tienen la artrosis normal que les toca por la edad, pero
no es ése el dolor que siente. El dolor que tanto la molesta es de los musculos.
(Aplica una técnica estereognosica) Vea, eso es el hueso (palpa un punto control,
por ejemplo diafisis de fémur o la frente), y eso es el musculo, ;a que hay diferen-
cia?

P:;Uy!, si, si que la hay.

Dr.: Para tratar esta enfermedad le tengo que dar estas pastillas que le haran dormir el
musculo por la noche, y asi poco a poco se ira descontracturando. ;Me sigue?
También puede beneficiarse de natacion vy, etc.

Recuerde, ante un paciente con fibromialgia:

— Realice el salto psicosocial con énfasis en estado de animo y suefio.

— Explore creencias y conocimientos previos del paciente sobre la enfermedad.

— Adapte el modelo de contractura muscular a cada paciente y proporcione controlabilidad:
ejercicios fisicos, de relajacién, masajes, etc.

El paciente inmaduro que esta enfadado con su enfermedad
Analice el siguiente didlogo:

/1/Enfermera: Este azlicar no acaba de ir bien.Y encima nos ataca el rifién. Por eso el
especialista le recomendé estas pastillas para protegerle el rifén, y estas otras para
bajar los niveles de azucar.

/2/Paciente: ;Mas pastillas? jEsto es una guasa!

/3/Enfermera: Creo que se estd usted enfadando.

/4/Paciente: ;Hombre! S6lo quien lo pasa sabe lo que es eso de la diabetes. Usted se
piensa que con tomar mas pastillas se arregla el problema, pero la procesién va por
dentro.

/5/Enfermera: Mire, Sr. Vicente, si no estd conforme con lo que le digo no me im-
porta que lo hablemos tanto rato como sea necesario. A fin de cuentas trato de ayu-
darle...

/6/Paciente: Bueno, me diga lo que sea que yo después yo ya me apafaré.

/7/Enfermera: Pues mire, tiene que tomar esta pastilla cada mafana de este producto

y... (etc.).
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Comentario

1. ;Cuiles son los errores y los aciertos en este fragmento de entrevista?

El profesional reconoce el enfado del paciente (/3/), empatiza con él («sélo quien lo
pasa sabe lo que es eso de la diabetes»), y ofrece su tiempo para hablar todo lo necesario.
Sin embargo: A) No siempre realizar un sefialamiento emocional («estd usted enfadado»),
es oportuno. Hay el riesgo de que el paciente libere mas enfado. Es mejor una frase empa-
tica, incluso en tono de buen humor: «vaya, ya veo que eso no le ha gustado ni pizca». B)
en /7/ cae en la trampa de volver a un modelo de relaciéon basada en la «instruccién», en
lugar de profundizar en las expectativas y creencias del paciente.

2. ;Cudles son las emociones que exhibe el paciente?

Irritabilidad en /4/ y cierto desprecio hacia la tarea del profesional en /6/. Las enfer-
medades crénicas (y en especial la diabetes, con su dieta estricta), ponen a prueba la capa-
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cidad de frustracion del paciente. La pérdida de potencia sexual, o de agudeza visual, pue-
den vivirse como un auténtico duelo. A veces la disciplina de una dieta o de pincharse
insulina pueden suponer un verdadero terremoto psicolégico. Debemos entender como
relativamente normal (aunque no justificable), que el paciente derive su rabia hacia el
profesional que trata de ayudarle. Es justamente en este punto que el profesional debe
saber recolocar al paciente para evitar convertirse en un «profesional-desagiie» .

3. ;Se le ocurre algtn tipo de intervencién en lugar de la que el entrevistador realiza
en /7/? Recuerde: /7/ Enfermera: Pues mire, tiene que tomar esta pastilla cada manana
de este producto y... (etc.).

En esta intervencion el profesional opta por seguir su plan y «el paciente ya hara lo
que quiera, que para eso es mayorcito». Es comprensible. Sin embargo, las técnicas de
comunicacioén son justamente para mejorar la tasa de éxitos. Por consiguiente, hay que ensa-
yar nuevas respuestas para viejos problemas. En el caso que nos ocupa evitaremos aumentar la ten-
sién («si no va a hacer lo que le digo, mejor no le doy nada, a fin de cuentas es usted el
que pierde»), para averiguar las creencias del paciente: «me interesa ver su punto de vista».
Si no estamos de humor (p. j., nos sentimos heridos por los comentarios del paciente),
mejor darnos un compas de espera del tipo:

/7 /Entrevistador: Tal vez tenga razon, tal vez hoy no sea el mejor dia para hacer cam-
bios... ;le parece que nos demos unas dos o tres semanas, usted aprieta con la dieta
y la medicacién y nos volvemos a ver con un perfil de glicemia que podria hacerse
el dia...?

-Coémo debemos actuar en este tipo de situaciones?

La dificultad de la entrevista reside en «entrar» en el mundo del paciente a pesar de
su hostilidad. Lo primero que hay que hacer es visualizar al paciente no como un «mal-
educado», sino como una persona que no sabe adaptarse, lo cual aumenta su sufrimiento.
Puestos en su lugar... ;qué hariamos nosotros? Desde esta perspectiva trataremos de
«entrar» en su mundo mediante una respuesta evaluativa:

/1/Entrevistador: Este azticar no acaba de ir bien.Y encima nos ataca el rifién. Por eso
el especialista le recomendo estas pastillas para protegerle el rifién, y estas otras
para bajar los niveles de aztcar.

/2/Paciente: ;Mas pastillas? jEsto es una guasa!

/3/Entrevistador (en tono cordial): ;Una guasa? (Con esta palabra/frase por repeticion el
profesional sefiala un sentimiento del paciente y estd también realizando una res-
puesta evaluativa de sus creencias).

/4/Paciente: ;Hombre! S6lo quien lo pasa sabe lo que es eso de la diabetes. Usted se
piensa que con recetar se arregla el problema, pero la procesién va por dentro.

/5/Entrevistador (interpretacion sugerida): Creo que usted se ha esforzado mucho con la
dieta y el ejercicio y estd decepcionado con los resultados, ;me equivoco?

/6/Paciente (en tono despreciativo): ;Qué va!

/7 /Entrevistador (haciendo otra afirmacién que sabe que es falsa): ;Y ademas ha deja-
do de fumar! En eso si que debo felicitarle...

/8/Paciente (contento de poder contradecirle): jQué va! Continto fumando.

/9/Entrevistador (nueva afirmacioén falsa): Bueno, pero al menos las pastillas se las
toma cada dia, y eso ya es mucho...

/10/Paciente: Me las tomo cuando me acuerdo. No me amargo la vida, sinceramente.
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/11/Entrevistador (haciendo un seiialamiento conductual seguido de una interpretacion):
Ya, porque en el fondo prefiere que le rinamos nosotros, y asi tiene a alguien con
quien pelearse.

/12/Paciente (sorprendentemente risuefio, posiblemente porque se da cuenta de que
el profesional ha descubierto su juego): iNo se crea! ;Con mi mujer también tengo
peloteras!

/13/Entrevistador (haciendo una interpretacion y mostrando sus sentimientos [self-disclosu-
re]): Ahora yo le tendria que refir, pero como usted ya adivina todo lo que puedo
decirle, creo que es mejor que no nos enfademos. (Haciendo un sefialamiento emocio-
nal seguido de nuevo por una interpretacion sugerida) Usted siente mucha rabia por la
enfermedad que le toca soportar, y me parece que piensa que con esta rabia solu-
ciona algo, ni que sea pasar una parte de la rabia a los que le rodean. ;Qué le pare-
ce si nos tomamos un periodo de reflexién usted y yo? Pensamos en todo esto y
nos volvemos a ver en tres semanas.

/14/Paciente: ;Y estas pastillas tan importantes que me tenia que dar?

/15/Entrevistador: jAh!, no tienen importancia. Podemos esperar tranquilamente estas
tres semanas.

/16/Paciente: No, no, prefiero que me las dé.

Observe como el profesional se lleva el gato al agua. Primero activa la parte infantil del
paciente con afirmaciones que son rapidamente desmentidas, pero en /11/ desvela el juego,
y en este mismo instante el placer de jugarlo se evapora. Evite dar la menor pista de que
«ganamos o perdemos» en funcién de lograr tal o cual conducta del paciente. Nadie gana ni
pierde, y en cambio cualquier apelacién a ello nos trasladaria de nuevo a un juego inmaduro.
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Recuerde, ante un paciente inmaduro que no acepta su enfermedad:

— No confunda paciente inmaduro con paciente con trastorno cognitivo.

— Evite convertirse en profesional-desagiie. Evite refiir o apelar a «culpas».

— Practique la respuesta evaluativa: «me interesa su opinién/céomo vive el problema/lo que
piensa».

—No permita tampoco imputaciones de culpa y apele, en cambio, a la autonomia y libertad
del paciente: «entiendo que si no hace el tratamiento es porque usted lo ha decidido libre-
mente, a fin de cuentas sé6lo es usted quien sale ganando o perdiendo».

El paciente que acaba de perder a un familiar o allegado
La Sra. H ha solicitado hora para la enfermera, y apenas entra en su despacho se pone
a sollozar. La enfermera se sienta a su lado y trata de consolarla.

/1/E: ;Qué le ocurre?, ;por qué llora asi?
/2/P (alargando un papel): Mire, mire usted...

Se trata de un informe hospitalario en el que se indica el fallecimiento de su madre
de manera repentina, por shock séptico.

/3/E: ;Dios mio!, es terrible, asi de sopeton... tiene que estar destrozada...

/4/P: Los médicos me decian que no era nada, que podria restablecerse, que posible-
mente era una pulmonia, pero yo la veia mal, y mal... y al final me hicieron caso y
la ingresaron en la UCI, pero ya ve... fue demasiado tarde...
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/5/E: Créame que lo siento muchisimo... era una mujer tan dulce, tan buena perso-
na... ;quiere una pastilla, algo para calmarla?

/6/P: No hay quien me quite la pena... prefiero no tomar nada, gracias.

/7/E: ;Quiere que le demos visita para el médico o para un psicélogo? Un antidepre-
sivo puede que le vaya bien...

/8/P: No, de momento no, gracias.

1. ;Cuadles son los puntos fuertes y débiles de este didlogo?

Puntos fuertes: aproximarse a la paciente para consolarla, descubrir sus emociones de
tristeza y solidaridad en /5/, alabar a la finada también en /5/, y ofrecer ayuda en /7/.

Puntos débiles: pedir explicaciones en /1/ por los repentinos sollozos, en /3/ expresio-
nes y juicios que califican la situacion antes de que lo haga el propio paciente, y, finalmen-
te, verse en la obligacién de ofrecer algtn tipo de alivio al sufrimiento en /5/ y /6/.

2. Este perfil de puntos fuertes y débiles... ;a qué profesional corresponde?

Corresponde a un profesional con buenos sentimientos, mds capaz de simpatizar que
de empatizar con las emociones del paciente y, por consiguiente, con un escaso dominio de la
distancia terapéutica. La alta reactividad emocional le conduce también a tratar de aliviar
«ahora» el sufrimiento del paciente, a «hacer algo» en respuesta a las expresiones de dolor.

;Cémo debemos actuar en este tipo de situaciones?
He aqui algunas normas:

1. No se vea obligado a actuar o a proponer acciones. En eso consiste, precisamente,
la capacidad de contencién emocional.

2. No califique la situacién del paciente. Deje que los adjetivos los coloque él/ella.

3. Permita silencios de elaboracién. Aprenda a tolerarlos e incluso a utilizarlos como
si fueran una técnica mas.

4. Entre en el mundo del consultante: como ha vivido la muerte, si tiene quejas, de-
seos no cumplidos en relacién al finado, u otros aspectos relativos a su vivencia espiritual.

5. No tema hablar de ideas religiosas aunque usted profese otra religién o sea agnos-
tico o ateo. Resulta perfectamente posible hablar de ello sin tener que revelar sus propias
creencias, siempre desde el respeto y apoyo a las creencias del consultante, cuando éstas
son constructivas y reparadoras.

Por ejemplo:

E: Para mi es una sorpresa tremenda, créame que lo siento mucho.

P: Ya ve, todo parecia una pulmonia sin importancia, y yo la veia mal, pero los médi-
cos no me hacian caso hasta que ya fue demasiado tarde.

E: ;Se ha quedado con la impresiéon de que se hubiera podido hacer mas de lo que se
hizo?

P: Probablemente no... Creo que eran muy buenos profesionales, pero yo veia a mi
madre muy rara, y ellos no le daban importancia.

E: ;Y usted como ha quedado desde el punto de vista animico?

P: Tengo una tristeza muy honda, ya sabe cudn unidas estabamos...

La enfermera asiente y ambas se quedan calladas unos segundos (silencio funcional de
elaboracién), hasta que la paciente reanuda su intervencion.
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P: Pero s¢ que esta pena la tengo que pasar, que ella esta ahi, noto su presencia..., no
sé si me entiende...

E: Si, creo que si... es como si no estuviera sola...

P: Eso es. Sé que ha fallecido, pero las dos rezibamos mucho para cuando llegara este
momento, y ahora que ha llegado sé que ella me mira desde alguna parte, y me da
animos.

Recuerde, cuando acompaiiamos al consultante en un duelo reciente:

— No se vea en la obligacién de «hacer» algo.

— Entre en el mundo del consultante, en la relacién que mantenia con el finado, en su pers-
pectiva vital y espiritual.

— Trate de representar los deseos positivos del finado hacia el/la paciente: ;qué cree que le
diria él/ella si pudiera hablar con usted?, ;como cree que le gustaria verle, asi de triste o
mas alegre?...

El paciente que atin no tiene diagndstico o que no sabemos orientar
etiolégicamente
Observe este dialogo:

/1/Madre: ;Y entonces, qué tiene mi nene?

/2/Pediatra: Pues no lo sé, pero parece banal.

/3/Madre: Pues serd eso, pero la otra vez que usted me lo dijo lo tuvimos que llevar
al hospital, y nos dijeron que tenia un principio de pulmonia.
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Y también este otro:

/1/Médico: Seior José, le hemos hecho muchas pruebas, de sangre y orina, radiogra-
fias de los huesos, le he enviado también al especialista del corazon y de los huesos.
El caso es que aun no sabemos con certeza de donde le vienen estos dolores, ni la
fiebre. Sabemos que no es del pulmén, como sospechdbamos en un inicio, y ahora
nuestra atencion estd puesta en investigar las visceras del abdomen. Hemos de conti-
nuar haciéndole pruebas para llegar al fondo de la cuestion... ;tiene preguntas?

/2/Paciente: ;Puede ser cancer?

/3/Médico: Es poco probable, pero en estos momentos tenemos casi 50 enfermeda-
des que pueden darnos los sintomas que usted tiene. Seria poco oportuno que yo
se las mencionara, porque le asustaria y de las 50 al final s6lo nos tiene que quedar
una. ;Para qué asustarle con las 49 restantes, no le parece?

Comentarios

1. ;Cudles son los puntos fuertes y débiles de estos dos didlogos?

En el primer didlogo el pediatra dice: /2/Pediatra: Pues no lo s¢, pero parece banal.

Esta respuesta es formalmente correcta y honesta, pero poco apropiada para una madre
cargada de ansiedad. La palabra banal, no lo olvidemos, tiene alto contenido emocional.

En el segundo didlogo apreciamos varios aciertos del profesional: expone las pruebas
que se han realizado, las interconsultas, por donde se dirigen ahora las pesquisas, y ofrece
bidireccionalidad. El paciente aprovecha para preguntar si puede tener cancer, a lo que el médi-
co menciona un amplio diagnostico diferencial que no excluye esta posibilidad. Es una res-
puesta honesta, aunque el numero de «50» enfermedades puede resultar un poco exagerado.
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;Coémo debemos actuar en este tipo de situaciones?

En primer lugar, debemos ser muy honestos y no inventarnos diagnésticos. El reto
principal del clinico estd incluso antes de los didlogos que referiamos: estd en el simple
hecho de reconocer que no sabemos (lo que en el capitulo 2 llamabamos punto de perplejidad). A
partir de aqui, ya hemos mencionado: aludir a las pruebas que se le han hecho, no banali-
zar la ansiedad del paciente o de los familiares, preguntarles incluso qué enfermedades
temen, e incriminarles en lo que buenamente sea correcto. Por ejemplo:

Madre: ;Y entonces, qué tiene mi nene?

Pediatra: Es pronto para decirselo. De momento tiene fiebre y su estado general es
bueno. ;Usted tiene miedo de que tenga una enfermedad en concreto?

Madre: Como tiene tanta fiebre pienso que pueda ser meningitis.

Pediatra (empatia): Es comprensible que tenga este miedo. Sin embargo, el estado de
la pequefia es muy bueno, no tiene rigidez de nuca, estd muy despierta ;se da cuen-
ta?, y en estos casos este diagnodstico es casi imposible. Los pulmones también estan
bien y los analisis de orina y de sangre, por otro lado, nos indican que la nifia esta
basicamente bien, que la infeccién no es grave. Hay una pasa de virus que empie-
zan con fiebre y luego inflaman un poco el estébmago y los intestinos. Tal vez sea
eso. De todas maneras, ahora pueden marcharse para casa, porque es donde mas
comoda va a estar la nifia, y aqui ya no le harfamos nada mas. (Ofrece controlabili-
dad) Pero eso no quiere decir que nos vayamos a estar quietos. Quiero que le tome
la temperatura y la apunte en esta grafica, y si observa... no dude en traerla de
nuevo.

Imaginemos que el didlogo prosigue asi:

Madre: ;Y qué le doy? ;No le podria mandar un antibiético?

Pediatra: Sin un diagndstico siempre lo evitamos. Si es la pasa que ahora tenemos de
este virus que ataca el sistema digestivo, el antibitico nos perjudica mas que bene-
ficia.Y si es otra cosa, el antibiético puede que nos transformara el caso sin resol-
verlo, y entonces dificultaria el diagnéstico para cuando nos volviera.

En el segundo caso, nos parece correcto como ha llevado la entrevista el profesional.
Si acaso el lector puede considerar este otro final:

M: Pensamos en muchas enfermedades, por fortuna la mayoria buenas, aunque las
malas también nosotros tenemos obligacién de pensarlas para que no se nos es-
capen. Mencionarle ahora todas estas enfermedades podria confundirle de ma-
nera innecesaria. Hemos de esperar a tener mas pruebas y decirle cosas mas
seguras.

Recuerde, ante un paciente sin diagndstico:

— La honestidad es innegociable, aunque suponga decepcionar al paciente o disminuir nuestro
prestigio.

— Cuente por igual lo que sabe y lo que no sabe. Averigiie los miedos del paciente o de sus
familiares y discuta con ellos si tienen alguna base o racionalidad.

— Evite expresiones que den a entender que no nos preocupamos o que minimizamos la impor-
tancia del caso, o que pensamos que el paciente o sus familiares «son unos exagerados».
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Conceptos avanzados

Hemos destinado los dos capitulos precedentes a recoger buenos datos para buenos
diagnosticos. Hemos examinado someramente como produciamos unas hipétesis tempra-
nas, la importancia de saber replantear estas hipétesis y algunos procedimientos para edu-
car nuestro pensamiento intuitivo, entre otras cuestiones. En el presente capitulo hemos
partido de la base de que ya tenemos un diagnostico o problema para comunicarlo al
paciente, y nos hemos esforzado en adquirir técnicas informativas y técnicas para motivar-
le a la adherencia. ;De qué manera influimos sobre los pacientes? Esta es la primera cues-
tion que abordaremos.

Modelo de influencia interpersonal

Proponemos un modelo para explicar la susceptibilidad de nuestros pacientes al cam-
bio y a la influencia de nuestros consejos de salud. El proposito es que el profesional ajus-
te la mejor estrategia a cada perfil de consultante. Tal como desarrollaremos en el proximo
capitulo este modelo parte de las evidencias acumuladas por el Health Belief Model, y se
concreta en tres propuestas y una premisa. La premisa es la siguiente: un cambio conduc-
tual que se efectia por la mera intercesion de la palabra exige siempre capacidad cogniti-
va, es decir, capacidad para imaginar «otras conductas» y planificarlas. Resulta absurdo
aplicar sofisticadas técnicas de persuasion verbal en pacientes con claras limitaciones cog-
nitivas. Las tres propuestas son:

1. Las personas estructuran un «nucleo de conductas de gratificacién» (de tipo sen-
sorial, apetito sexual o alimentario, actividades ludicas, dependencia a drogas, etc.) bas-
tante estable, pero con cambios que en general coinciden con las etapas del ciclo vital.
A lo largo de la vida somos proclives a ampliar las conductas que favorecen este nicleo,
sobre todo si son conductas adictivas, pero nos cuesta mucho asimilar otras que supongan
renuncias, o aprender a disfrutar de algo que en primera instancia requiera esfuerzo. En
conclusién, cada persona tiene una inercia de hdbitos que la hace mas o menos cerrada a
adquirir nuevos habitos que supongan esfuerzo. La mejor manera de provocar un cambio
es demostrando al paciente que, en general, no saldra perdiendo en su balance de gratifi-
caciones.

2. Hay dos rasgos de caracter que explican, en parte, la gran variabilidad de respuesta
que observamos a nuestros esfuerzos educativos: a) la percepcion de eficacia, la sensacién
de «tener y disponer de nuestra vida», es decir, creer que somos los artifices de nuestra
biografia; en un par de palabras: locus de control interno, y b) la curiosidad por ensayar
nuevas pautas de conducta, tomar riesgos para experimentar. Los dos rasgos se cruzan para
darnos cuatro tipologias: personas curiosas con locus interno, curiosas con locus externo,
conservadoras con locus interno y conservadoras con locus externo. A su vez existen cuatro
posiciones basicas en la manera de influirnos mutuamente, sea cual sea el escenario social
(tabla 4.8). A efectos practicos: el modelo predice que las personas curiosas con locus inter-
no tendran mejor abordaje con un estilo de consejos y persuasion explicita, en tanto que
las conservadoras con locus externo, mediante érdenes implicitas, tipo modelado.

3. Finalmente, establecemos una «piramide del cambio» (figura 4.2), en la que esta-
blecemos un segmento de la poblacién directamente influenciable por los consejos de
salud, un segmento vulnerable a un acercamiento motivacional, y un vértice de la pirami-
de completamente resistente al cambio. Esta piramide distingue entre paciente «precontempla-
tivo» y resistente al cambio. A efectos practicos: debemos diagnosticar en qué punto estd nues-
tro paciente para decidir si directamente aplicamos lo que llamamos «técnicas de
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ENTREVISTA CLINICA

Tabla 4.8.
Modelo de influencia interpersonal
Modalidad =  Consejo Persuasién Negociacién Orden
La influencia = Consuelo Persuasion Negociacién por Orden:
es inaparente inoculado motivacional deslizamiento — Amable
— Sugerida
— Modelado de
conducta
La influencia = Consejo explicito  Persuasién Negociacion Orden explicita
es explicita confrontativa posicionada
Direccion de la = Unidireccional Bidireccional Bidireccional Unidireccional
influencia
Grados de = Resolucion Resolucion Resolucion Resolucion
libertad electiva electiva forzada forzada

motivacién intrinsecas» o «extrinsecas» (tabla 4.6), ahorrando esfuerzos en una linea

equivocada.

En este capitulo desarrollaremos los puntos 2 y 3, dejando el primero para el capi-

tulo 5.

Observe la tabla 4.8 y los ejemplos que a continuacién brindamos para una mejor
comprension de las cuatro modalidades: consejo, persuasién, negociacion y orden.

Modalidad de negociacion

La veremos en detalle en el préximo capitulo, pero avancemos que en ella hay dos
protagonistas que desean cosas distintas. Toda negociacién acabara por consiguiente en un
acuerdo, un aplazamiento o un desacuerdo, es decir, tienen una resolucién forzada.

Modalidad de orden

Damos mas ordenes de las que nos parece: «tome tal pastilla tres veces al dia, no fume,
¢seria tan amable de pasar a la camilla?» Ordenes sugeridas o amables no se perciben como

NIVEL 3 /\

Pacientes refractarios a la persuasion verbal.
Aplicaremos sobre todo modelado de conducta

NIVEL 2

Pacientes sensibles a la persuasion verbal motivacional

NIVEL 1 / \ Pacientes sensibles a la persuasién verbal confrontativa

Figura 4.2.
La piramide del cambio
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ordenes («jhaz esto!»), pero lo son. Las 6rdenes con emplazamiento («si no hace tal cosa
antes de tal dia preparese para las consecuencias»), son posiblemente las que mas presién
colocan sobre los protagonistas. La resolucién también es forzada (obedecer o desobedecer).

Modalidad de consejo

En la modalidad de consejo el profesional emite un mensaje con intencién de influir
al paciente, sin necesariamente establecer un didlogo sobre el asunto (unidireccional),
y ddndole margen para que haga lo que desee hacer (es decir, resolucién electiva). Por
ejemplo:

Consejo inoculado: el paciente no se percata de que lo recibe, ya sea porque queda dis-
frazado como una buena voluntad del profesional («ojald un dia me vengas y me digas,
ihe dejado de fumar!»), un escenario imaginado («el otro dia me vino un paciente y me
dijo, «he dejado de fumar», y yo pensé, he aqui una persona que se ha propuesto vivir un
poco mas y mejor»), o un mensaje de identificacién grupal («casi todos mis pacientes
han optado por dejar de fumar»), entre otras posibilidades.

Consejo explicito: el mensaje es muy claro, en realidad anunciado por el mismo profe-
sional («voy a decirle lo que le aconsejo que haga»), o situado en una fase de la entrevista
que no ofrece la menor duda. Pueden ser mensajes de contenido argumentativo («si adelgaza
esta presion sanguinea va a mejorar»), identificativo («hacer tal cosa suele sentar muy bien a
todas las personas»), o emocional («si no lo hace siempre tendra la duda de no haberlo
intentado»).

Modalidad de persuasion

La principal diferencia entre consejo y persuasion es que, en esta tltima, establecemos
una relacién bidireccional. Hay didlogo. Buscamos didlogo. Pero el resultado final de este
didlogo ambos actores (profesional y paciente) entienden que es electivo. Nadie fuerza a
nada, ya que si coaccionamos u ordenamos dejamos de persuadir. La gracia, y la fuerza de
la persuasion es que el otro se avenga a hacer lo que queremos desde su libertad. Vale la pena
mencionar que la persuasion, como el resto de modalidades, suelen ser usadas del profe-
sional hacia el paciente, pero muchas veces también surgen del paciente hacia el profesio-
nal. Por ejemplo:

Paciente: ;Me gustaria tanto que un dia viniera a casa para visitar a Fermin! El pobre ya
no puede moverse de la silla y siempre dice, «;si viniera a verme mi enfermeral».
Paciente: Yo asi no puedo estar. Habra que hacer lo que sea, una radiografia o que me

mande al especialista, pero algo habra que hacer.

También es importante seflalar que no son compartimentos estancos. Un consejo
puede derivar en persuasién o negociacién, por voluntad de una de las partes por abrir un
didlogo. Por ejemplo:

Enfermera (consejo argumentativo): ;Nos iria tan bien que dejaras de fumar!

Paciente: jLo que fumo ni se nota en comparacién del humo que tengo que tragar en
el trabajo!

Enfermera (cambiando a entrevista motivacional): ;Nunca te has propuesto dejar de
fumar?

Paciente: Una vez intenté dejarlo pero no sirvié de nada. (Orden amable) De verdad
que no va a servir de mucho que hablemos de este tema, yo venia por mi pierna...
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La persuasién puede basarse en un proceso interno del paciente, en cuyo caso el
paciente casi no nota que estemos intentado persuadirlo, o bien el proceso es muy explici-
to: intentamos que el paciente adquiera una conducta que etiquetamos de «buena», «util»
o «conveniente». A la primera modalidad la llamamos motivacional, y la analizaremos a con-
tinuacion, mientras que la segunda suele llamarse confrontativa o directiva. Pasemos a profun-
dizar en la persuasion (en el préximo capitulo analizaremos las érdenes y la negociacion),
pero digamos que estas cuatro modalidades no agotan el modelo. Podriamos considerar,
por ejemplo, la manipulacion como otra posibilidad (eso es, hacer creer que con una deter-
minada acciéon el contertulio ganara una prebenda, cuando en realidad nos mueve otro
fin), o la fascinacién (dejar en suspenso el espiritu critico del contertulio apelando a emo-
ciones poderosas). La frontera entre persuasion y coacciéon puede ser muy tenue (p. ej.,
una amenaza velada de abandono, o un clima emocional airado), como también entre per-
suasién y manipulacion, por ejemplo si ocultamos datos, o los exageramos.

El arte de persuadir

;Cudl es nuestro estilo natural cuando tratamos de cambiar habitos dietéticos, toxicos,
farmacologicos o de otro tipo? Por lo general, usamos un estilo de confrontacién: «este consu-
mo de alcohol le perjudica... deberia dejarlo, ;se ve con dnimo?» Es un estilo directo,
honesto y que funciona en un porcentaje nada despreciable de pacientes. ;Y cuando este
abordaje falla? Por lo general, aplicamos la regla de «mas de lo mismo», tal vez asustando
mas, o afiadiendo mas autoridad al mensaje: «todos los expertos en esta materia le dirian
lo mismo que le digo yo». En este apartado veremos que hay otra modalidad complemen-
taria a la de tipo confrontativo, la llamada entrevista motivacional.

La entrevista motivacional naci6 con el fin de abordar a pacientes alcohoélicos espe-
cialmente reacios al consejo médico. Miller (1999) se dio cuenta de que cuando estos
pacientes eran abordados con el método natural de estilo confrontativo, comentado anterior-
mente, oponian a veces una resistencia al cambio dificil de superar. El profesional respon-
dia a estas resistencias siguiendo la maxima de «mas de lo mismo». El ciclo era mas o
menos el del esquema de la pagina siguiente.

Este ciclo, en el mejor de los casos, conduce a persuasiones aparentes. Miller propone otro
tipo de abordaje, algo asi, en palabras suyas, a una «maniobra de judo». Toda vez que estos
pacientes reproducen esquemas defensivos perfectamente ensayados, es decir, aplican una
serie de resistencias ya probadas en didlogos con amigos y familiares, hay que ensayar
maniobras que provoquen sorpresa. Imaginemos que el paciente se justifica asi:

— A mi no me perjudica beber.

— Yo sé controlarme.

— No voy a tolerar que se metan donde no les importa.
— Etcétera.

Si el profesional activa de manera inocente estas resistencias, los didlogos subsiguien-
tes son del todo previsibles, aburridos y de final archiconocido. Toda vez que no hay oportuni-
dad para la sorpresa, tampoco la hay para el cambio. ;Coémo lograr «otra manera» de dia-
logar con el paciente? Se basa en cinco principios:

Crear un clima empaético propicio

Tenemos que crear un entorno escrupuloso con la autonomia del paciente: «yo sélo
voy a influirle hasta donde usted se deje, y en todo caso no espere de mi un sermén». El
clima emocional es lo mds importante.
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E: «Usted deberia dejar
de fumar»

P: «Me lo han dicho
muchas veces, yo
digo que si y después
hago que no»

E: «De acuerdo, pero yo se
lo repito con mayor
vehemencia, jjtiene que
dejar de fumar!!»

P: «Vale, vale, no se
enfade... ya le hago
caso». (Pero en el fondo
haré lo que quiera.)

Crear la discrepancia

No hay peor enemigo para una de nuestras creencias, apuntaba William James (1997),
que el resto de nuestras propias creencias en contradiccion con ella. Pues bien, en eso consiste crear dis-
crepancias. Aqui reside la maniobra de judo que nos apunta Miller. Nosotros propusimos
el término de reconversion de ideas para este mismo proceso, y apuntabamos el siguiente dia-
logo como esclarecedor (Borrell F, 1989):

Paciente: Soy un esclavo de la insulina.

Entrevistador: ;No le parece que acudir cada mes a urgencias con una descompensa-
cién de su diabetes es ser mas esclavo? Tal vez ocurra exactamente lo contrario: la
insulina evita que sea usted esclavo de la diabetes.

El concepto clave es encontrar una creencia del paciente opuesta al resto de creencias
que intentamos modificar, y una de las frases clave en este tipo de didlogos es: «tal vez ocurra
exactamente lo contrario de lo que usted supone» .

Las frases que podemos construir son muy variadas. Crear la discrepancia suele ser el
punto mas dificil del método, y en realidad los entrevistadores expertos tienen una serie
de «trucos» que activan para las situaciones-problema mas usuales. Por ejemplo, cuando
abordan a un paciente que ha dejado la bebida, pero que no es capaz de dejar el tabaco,
puede que de manera automatica se les ocurra:

— «Me pregunto por qué razén es usted pesimista en relacién a dejar el tabaco, cuando
en realidad pudo dejar con éxito la bebida.»
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— «Usted dejé la bebida, segtin me contaba, por el ejemplo negativo que daba a sus
hijos... ;es diferente en el caso del tabaco?»

— «Usted se vio bastante mal y reaccion6 dejando la bebida. Me pregunto hasta dénde
tendran que llegar las cosas para que reaccione en el caso del tabaco»...

Evitar argumentar

Este principio es coherente con lo que deciamos anteriormente: el entrevistador en
realidad «no esta» en la elaboracién argumental que se produce. El protagonista es el
paciente. En realidad, el profesional actia como facilitador de este proceso argumentativo,
eso si, encauzandolo debidamente. Lo que busca es que el paciente «se convenza a si
mismo».

Absorber la resistencia

Cuando aparecen los argumentos apuntados («yo sé controlarme la bebida») en lugar
de seguir por el camino del paciente, absorberemos esta resistencia («si, cabe la posibili-
dad de que en parte la controle»), para redireccionar hacia otro aspecto del hdbito donde
no exista una defensa bien articulada, por ejemplo: «sin embargo, su higado parece decir-
nos «;jbasta!», si consideramos la inflamacién que le vemos. ;Qué cree que nos estan
diciendo estas transaminasas tan altas?».

Favorecer el sentido de autoeficacia
El mensaje de fondo es: «justed puede hacerlo!», «todo lo que ha hecho hasta ahora
es ya mucho», «simplemente por el hecho de venir a la consulta estamos avanzando»...

La piramide del cambio

El estilo confrontativo puede funcionar para un porcentaje de pacientes, y desde luego
requiere menos habilidades y esfuerzo del que pide una entrevista motivacional. Por con-
siguiente, la figura 4.2 expresa lo que puede ser un enfoque realista de la cuestion. En la
base de la piramide tendriamos una parte sustancial de los pacientes, los cuales sin mayo-
res resistencias estan abiertos a un consejo para mejorar su salud, sobre todo si los habitos
que deben cambiar no tienen un componente importante de dependencia psicofisica.

Para estos pacientes suele bastar una enunciacién directa como las que hemos estu-
diado, prefieren consejos explicitos con mensajes de identificaciéon grupal e incluso 6rde-
nes tipo modelado de conducta, en pacientes conservadores y con locus externo.

En el vértice del tridngulo encontrariamos a los pacientes inabordables a cualquier
intento verbal de cambio. Eso es importante reconocerlo para evitar expectativas poco rea-
listas por parte del profesional. Hagamos lo que hagamos meramente con la palabra no lograre-
mos cambios en este sector de poblacién. Se precisan medidas externas a su propia volun-
tad para darles un empujoén, lo que llamamos modelado de conducta; por ejemplo: un
tutor que administra las pastillas, recordatorios, alguien actia como modelo e induce a
una conducta imitativa, etc.

Entre estas dos poblaciones tenemos a los pacientes que, debidamente motivados,
seran capaces de cambiar, es decir, serdn ellos mismos motor de cambio. Aqui es donde
aplicariamos las técnicas propias de la entrevista motivacional.

Este enfoque que defendemos aconseja que el profesional sepa pasar sin problemas de
un estilo confrontativo a un estilo motivacional. Es un modelo de cambio centrado en la relacién,
pues atiende sobre todo a la impresién que el clinico recibe de cudn abierto o cerrado al
cambio estd su paciente, y tantea la percepcién de eficacia del sujeto a medida que avanza
la entrevista. Los principios basicos son:
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1. El clima emocional del encuentro es mas importante que los contenidos verbales
que se intercambian. Todos los esfuerzos los encaminaremos a forjar una alianza terapéu-
tica.

2. Un clima emocional de culpa levanta resistencias que dificilmente pueden sortear-
se, sean cuales sean las habilidades verbales que apliquemos.

3. En un clima emocional de cooperacion es posible retar y confrontar a nivel verbal.
En realidad es posible casi todo (incluso equivocarnos en los mensajes), a condicién de
mantener la buena relacién.

4. No hay una secuencia preestablecida en el sentido de iniciar una entrevista con-
frontativa y pasar a una motivacional si la anterior no funciona. Algunas veces es preferible
directamente la motivacional, e incluso a veces pasamos directamente a modelado de con-
ducta. En la tabla 4.9 resumimos algunos consejos orientativos.

Un ejemplo clarificard estos principios, por lo demds muy coherentes con las tltimas
aportaciones de Miller y Rollnick (2002). Imaginemos la siguiente escena:

Entrevistador (tras atender al paciente por un dolor de espalda, y con apenas un minu-
to mas para destinarlo a la cesacién tabaquica): Sefior Vicente, ;ha considerado usted
alguna vez la posibilidad de dejar de fumar?

Paciente: No creo que sea capaz. Lo he intentado otras veces pero no lo he conse-
guido.

Tabla 4.9
sCuando usaremos...?

Consejo inoculado: cuando deseamos sortear resistencias que sabemos que existen, con una idea que
quedara residente en algin lugar no muy consciente del paciente, movilizando discrepancias con
el resto de creencias predominantes del propio paciente. Ideal para pacientes muy cerrados,
«conservadores».

Consejo explicito: cuando deseamos establecer de manera clara dénde esta «la realidad» o la
«objetividad» de un determinado tema, es decir, «anclamos» al paciente a un diagnostico para
que tenga un norte y un sur hacia el que orientarse. También ideal para pacientes cerrados, para
ir preparando futuras intervenciones nuestras o de otro profesional.

Persuasion motivacional: cuando tratamos de que sean las creencias favorables al cambio, que ya residen
en el propio paciente, las que logren sorprenderle. Evitamos activar las resistencias «aprendidas y
ensayadas» reiteradamente por el paciente. Ideal para pacientes cerrados pero que pueden y
saben razonar.

Persuasion confrontativa: cuando pensamos que el paciente no tiene bien estructuradas sus resistencias, o
incluso que no tiene atn resistencias al cambio «ensayadas», por lo que reflejamos la situacién
clinica y proponemos un plan. Ideal para pacientes abiertos al cambio, con percepcién de eficacia.

Negociacion: cuando adivinamos que el paciente desea algo concreto, y el dilema estd en «hacernos
los sordos», o bien aproximar posiciones (es decir, negociar), pues de otra manera perdemos la
confianza o incluso al mismo paciente. Ideal para pacientes «con posiciones tomadas», en
general con percepcion alta de eficacia.

Ordenes: cuando la situacién clinica exige unas medidas determinadas y no hay obsticulo por parte
del paciente, quien desea realizar las medidas que le proponemos. Suelen ser pacientes con locus
externo, o que se nos abren a nuestra influencia. Si hay resistencia, nos vamos a modalidades de
persuasion o negociacion.
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Entrevistador: Seria estupendo que se motivara para ello. Sus bronquios empiezan a
resentirse...

Paciente: A la presente... no me puedo quejar.

Entrevistador: Observe como el mas pequeio constipado deriva en bronquitis.

Paciente (enfaddndose): Eso es verdad, pero se debe a que usted no me da nada para
aumentar las defensas. ;Con la de cosas que hay hoy dia!

Entrevistador (observa que el clima emocional se ha hecho inestable, por lo que ya
no puede proceder en el nivel 1 de la figura 4.2. Ahora bien, si opta por el nivel 2,
debe proceder a absorber la resistencia, como en efecto hace): Podria ser, podria
ser que en efecto a usted no le perjudicara el tabaco, ;es eso lo que usted piensa?

Paciente: Me relaja.

En este punto el entrevistador podria facilmente crear discrepancia. Por ejemplo: «pues
si le relaja, ;le podriamos recomendar un pitillo a su hijo cuando esté nervioso?» Pero eso
deterioraria el clima. Una intervencién de este tipo solo seria coherente en un clima de
empatia y buen humor, pero no es el caso. Por consiguiente, priorizamos ante todo la
alianza terapéutica, por lo que preferiremos:

Entrevistador: Entiendo sus razones. No voy a sermonearle, porque a fin de cuentas es
usted quien debe tomar una decisién. Vamos a darle un tratamiento para su espal-
da, pero si mas adelante pensara que vale la pena intentar dejar el tabaco, no dude
en pedirme visita.

El modelo de cambio de Prochaska

Prochaska y DiClemente (1983) construyeron un modelo dindmico (figura 4.3) para
interpretar como se producian los cambios de conducta a lo largo de un periodo dilatado
de tiempo. He aqui algunas de las afirmaciones y consecuencias del modelo:

1. Existe una «fase precontemplativa», en la que el paciente rechaza la expectativa de
un cambio porque «ya estoy bien», o porque «acepto los riesgos de continuar fumando»,
entre otras posibilidades. El sujeto estd impermeabilizado al cambio. Podemos hablar con
¢l durante horas y horas, pero no lograremos voluntad de cambio. Tiene que suceder algo
importante, una enfermedad, el fallecimiento de un amigo, otra experiencia emocional
traumatica, o tenemos que aplicar técnicas especiales de persuasion, para que se produzca
una fisura (la semilla de la duda) y pueda entrar en fase contemplativa. Por lo general, la
fisura la producen hechos que impactan a nivel emocional. Se cumple el aforismo: solo nos
importa, y nos abre al cambio, lo que nos emociona.

2. Las personas, por consiguiente, casi nunca cambiamos «de la noche a la mafana»
(aunque también hay casos). Experimentamos un periodo de reflexién y de influencia, la
llamada fase contemplativa, en la cual aceptamos que tal vez lo que hacemos no sea lo mas
adecuado para lograr los fines que deseamos o perseguimos. A esta etapa podemos llegar
de manera relativamente rapida (p. ej., un programa de televisiéon, una charla con un
amigo) o de manera extraordinariamente penosa. Pero una vez en esta posicién, estaremos
receptivos «a cambiar», estaremos «cargando pilas» para dicho cambio.

3. La etapa de cambio es una etapa donde «todo parece moverse», una fase que irra-
dia optimismo y que puede hacernos creer en una fuerza de voluntad que en realidad no
existe. Donde si se pone a prueba esta voluntad es en la fase de mantenimiento. Aqui el
sujeto se encuentra frente a frente con el impulso de «volver a fumar», o «beber aunque
s6lo sea una copa», hasta el punto de magnificar el placer que puede obtener de tales actos.
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Etapa contemplativa

Etapa precontemplativa Etapa de cambio

Etapa de mantenimiento
del cambio

Recaida Estabilizacion

Figura 4.3.
Etapas del cambio conductual

En realidad, en la fase de mantenimiento podriamos considerar que el sujeto «carga pilas»
para mantenerse en el cambio conductual, o que «carga pilas» para recaer. Carga pilas para
recaer si tiene imagenes repentinas en las que se ve fumando, y las permite e incluso las
disfruta. Carga pilas para mantenerse si las contrapone a imagenes positivas donde se visualiza
disfrutando de una naturaleza sin humo, por ejemplo.

En la tabla 4.10 resumimos algunas preguntas adecuadas para averiguar en qué punto
se encuentran nuestros pacientes. El profesional de la salud se ve a si mismo, desde la pers-
pectiva de este modelo, como un facilitador para hacer progresar al paciente de la duda a
la certeza, y crear nuevos habitos (Cebria J, 2003). Pero la piedra de toque es siempre:
(qué hacer con los pacientes precontemplativos, con aquellos que resisten cualquier inten-
to de cambio?

Pacientes precontemplativos y pacientes resistentes al cambio

Estamos ya en condiciones de establecer una diferencia importante entre pacientes
precontemplativos y pacientes resistentes al cambio. Si solo tomdramos en cuenta el mode-
lo de Prochaska (figura 4.3) esta distincién no seria tan obvia. Pero si volvemos a la figu-
ra 4.2, la pirdmide del cambio, convendremos que hay dos perfiles muy evidentes en la
clinica cotidiana: el paciente precontemplativo sin grandes defensas (o en vias de forma-
cién), que acepta un consejo y trata de seguirlo en la medida de sus posibilidades, y el
paciente «resistente», con defensas formadas o una manera imperturbable de «hacer las
cosas». Por desgracia, no tenemos un test diagnostico para distinguir ambos perfiles, y es
el fracaso continuado el que nos hara calificar a un paciente de «resistente». ;Qué pode-
mos hacer con cada uno de estos perfiles?
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Tabla 4.10.

Preguntas para explorar la motivacién

Preguntas de abertura:

— ;Alguna vez ha pensado en (hacer/dejar de hacer)...?

— ;Hasta qué punto le preocupa continuar...?

Relacién del individuo con el habito:

— ;Piensa que esto puede perjudicarle?

— ;Hasta qué punto forma parte de su vida, de su manera de hacer?
Profundidad de la motivacién:

— ;Estaria dispuesto a dejarlo?

— ;Otras veces lo ha intentado o al menos ha pensado en cambiar?
— ;Qué dificultades prevé?

Tomada de Bosch JM, 1995. (Con permiso del autor.)

Los pacientes resistentes estan en el vértice del triangulo. Son personas variopintas.
Unas declaran que «hacen todo lo posible», pero a lo sumo han dejado su habito de mane-
ra circunstancial. Aqui encontramos a los drogodependientes que reinciden, y sin duda a
los que estan en los programas de metadona. Otros pacientes puede que sean incapaces de
tomar su medicacién de manera metddica, sencillamente porque les falla la memoria.
Grandes esfuerzos verbales por parte del entrevistador se siguen de breves periodos de
adherencia a los consejos, para volver mas tarde a los habitos que tratamos de erradicar...
isencillamente porque se olvidan de sus buenos propdsitos! Un entrevistador inexperto
puede pensar que «he logrado convencerle», pero en realidad el paciente vuelve a las anda-
das en poco tiempo.

Este perfil de paciente podria beneficiarse de técnicas de motivacion externas, por
ejemplo, sistemas de tutorizacioén, recordatorios automatizados, ingresos en clinicas donde
se les somete a una determinada disciplina medicamentosa, alimentaria o de otro tipo, etc.
Cuando estas técnicas operan durante largos periodos de tiempo, la presion externa puede
suavizarse, pero casi nunca desaparecer, como demuestra la experiencia con los centros
para drogodependientes. El fundamento ético de una intervencion tan enérgica reside en
que el mismo paciente nos autoriza a ella, o, si no esta en condiciones de decidir, lo haran
sus familiares o tutores.

Los pacientes precontemplativos si estdn en plena capacidad para decidir. En princi-
pio, tienen la puerta cerrada al cambio, pero sélo cuando tratamos de abrirla vemos de
verdad con cudnta fuerza la aguantan. No crea que con filigranas verbales se logra «casi
todo». He aqui los posibles caminos que se abren:

— Preparar al paciente para que él mismo se percate de los efectos negativos de su habito:

Entrevistador (aprovechando el final de una entrevista por otro motivo de consulta
que ya ha abordado): Si me lo permite me gustaria hablarle un par de minutos de
prevencion. Observo que es usted un fumador importante... ;se ha planteado algu-
na vez dejarlo?

Paciente: No, no. Me relaja mucho, y mi trabajo es de muchos nervios.

Entrevistador: ;Nunca le han dicho o se ha dicho: «tendria que dejar el tabaco»?
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Paciente: Bueno, no sé... tal vez. Pero a mi el tabaco no me perjudica.

Entrevistador (absorbiendo la resistencia): Usted ve al tabaco como su gran amigo,
es asi?

Paciente: Pues si, me relaja y me entona para seguir trabajando.

Entrevistador: ;Nunca se ha visto en una situaciéon como para decirse: «ojald nunca
hubiera fumado»?

Paciente: No, no creo... bueno, hace unos meses quise jugar un partido de fatbol y
tuve que dejarlo a los 15 minutos. No podia. Pero supongo que no estoy entre-
nado.

Entrevistador (absorbiendo y redireccionando la resistencia): Seria una gran idea prac-
ticar algtin deporte... ;cudl le gusta?

De manera abrupta, el entrevistador se percata de que no va a lograr mucho en rela-
cién al tabaco, pero que si logra que el paciente practique un deporte puede que en un
futuro se lo plantee de manera espontanea.

— Gota malaya + consejo inoculado:
Examinemos esta entrevista:

Entrevistador: No intento sermonearle pero si dejara de fumar créame si le digo que
vivird mas y mejor.

Paciente: Me lo han dicho otras veces, pero soy duro de pelar.

Entrevistador (absorbiendo la resistencia): Lo curioso del caso es que si usted lo mira
como un juego de ganar y perder; precisamente cuando usted cree ganar, y sigue
fumando, es cuando en realidad pierde la salud.

Paciente (se encoge de hombros con un mohin de disgusto.)

Entrevistador: Pero pasemos al otro tema, el tema de su aztcar,... etc.

En este caso, el entrevistador es consciente de que no puede tensar la cuerda hasta el
punto de romperla. Es preferible dar pequefios mensajes que obliguen a reprocesar, en este
caso en forma de consejo inoculado. Las consejos inoculados no son objeto formal de discu-
sién. Se administran al paciente para que actiien en un plano semiconsciente. De manera
ideal, deben hacer referencia a otro plano de la realidad. Por ejemplo, en el mismo didlogo
anterior:

Paciente: Yo creo que he fumado toda mi vida y asi acabaré también.

Entrevistador (como para si, pero lanzando un consejo inoculado): ;Con lo bonito que es
ver crecer a los chavales! (Y cambiando rdpidamente de tema.) Pase, por favor, a la
camilla, que le tomaré la presién.

En este ejemplo, la idea inoculada le dira al paciente: ;podras ver a tus hijos crecer?
;0 antes puede que el tabaco te mate?

— Confrontacién + orden:
La puerta estd cerrada al cambio, pero el entrevistador aplica una fuerza considerable

y... jlogra abrirla! Esta estrategia estd basada en una relaciéon que debe ser no buena, sino
excelente. Sobre esta base de amistad, el terapeuta realiza una confrontacién muy directa, a la
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que sigue un plan de accién que no negocia, sino que ordena (aunque con amabilidad). Por
ejemplo:

Entrevistador: Sefor Vicente, ha llegado un momento en que ya no podemos conti-
nuar asi. El tabaco le esta literalmente destrozando los pulmones. Si seguimos por
este camino en menos de cinco aflos le veo con la bombona de oxigeno en casa. Es
el momento de dejar de manera definitiva y radical el tabaco. ;Se acerca alguna
fecha que para usted sea significativa?

Paciente: El préoximo 10 de abril es mi cumpleaiios.

Entrevistador: Muy bien, pues podemos poner esta fecha para dejar radicalmente de
fumar, ;qué le parece?

Paciente: No, no, si usted dice que tengo que dejarlo y me lo dice tan serio, lo dejo
mafana mismo. Mire, tome esta cajetilla, ala, y la tira. Ala, ya estd decidido, no fumo
uno mas.

Entrevistador: Asi se habla, me alegra mucho su decisién. Piense una cosa, lo que aca-
ba de hacer es un paso increible para mantener su salud. Por mas pastillas que
se tomara jamas podria hacer nada mejor que lo que acaba de hacer. Estoy muy
contento.

Este tipo de estrategia puede parecer paternalista o autoritaria, pero el caso es que
funciona, y funciona con pacientes recalcitrantes. Asi pues, ;no estamos éticamente obliga-
dos a probarla, aunque estéticamente desagrade? Suele argumentarse que las apelaciones
al miedo pueden activar mas la huida que el afrontamiento. Ordofnana (2000) realiza una
amplia revisién del tema, distinguiendo entre respuestas de control del peligro (conducir de
manera mas prudente) y de control del miedo (no escuchar los anuncios televisivos que me
recuerdan la posibilidad de accidente si conduzco deprisa). ;Qué me cuesta afrontar el
peligro? ;Soy capaz de conducir de manera mas prudente? Si con ello renuncio a esta
adrenalina tan reconfortante, no me sale a cuenta, luego es mejor controlar las fuentes
que tratan de inocularme el miedo (incluso cambiando de canal televisivo). Sin embargo,
en un clima relacional presidido por la cordialidad y el apoyo empatico, el paciente suele
responder de manera positiva. La razén es sencilla: el profesional hace de puente para
que el miedo pueda dirigirse hacia una conducta racional. Predomina la motivacién por
evitar el peligro al simple «enroque» y el profesional actia como facilitador. Advertencia:
la técnica de «confrontacion mds orden» hay que utilizarla cuando verdaderamente esté
justificada. De lo contrario, caeriamos en un estilo histriénico del que sélo se derivan fue-
gos fatuos. Los pacientes acaban por conocer nuestro estilo y, por si fuera poco, se gjustan
a éste.

sConfrontar o motivar? La técnica del anclaje indirecto
Lea estos dos didlogos:

Estilo confrontativo:

Paciente: Yo no soy alcohdlico. Puedo controlar lo que bebo.

Entrevistador: Usted es alcohdlico y cuanto mas tarde en admitirlo mas tardara en
tomar medidas para solucionarlo, y mas deterioro se producira en su salud y en sus
relaciones familiares.

Estilo motivacional:
Paciente: Yo no soy alcohdlico. Puedo controlar lo que bebo.
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Entrevistador: De acuerdo, olvidémonos de esta palabra. A mi lo que me interesa es
que hablemos de las cosas que no marchan bien en casa, y de los sintomas que
usted me refiere, digestivos y de impotencia sexual.

En este punto encontrariamos defensores a ultranza de ambas estrategias. Sin embar-
go, desde nuestro punto de vista, ambas pueden ser correctas... jen funciéon de la relacién
asistencial que hayamos establecido! Sera la apreciaciéon que hagamos de las resistencias del
paciente, del esfuerzo personal que podamos dedicarle, y del tiempo disponible, la que
nos hard inclinarnos por la confrontacién (inversién energética superior pero en un pla-
zo de tiempo mads corto), o por un abordaje motivacional (mejor eficiencia a medio plazo,
pero requiere inicialmente la capacidad de demorar la resolucion de la entrevista).

Sea cual sea la estrategia es importante recordar que somos brtjulas para los pacien-
tes. Nuestros comentarios les orientaran sobre si «lo suyo es grave» o «puede esperar».
Somos un referente «externo» que sefiala un norte. Por esto insistimos en que un estilo
motivacional no deberia caer en el relativismo, en un «todo puede ser si asi usted lo quie-
re». En algiin momento de la entrevista debemos dejar clara nuestra postura, por ejemplo:
«dejar de beber es lo mejor que puede hacer para su salud». El dilema de poner o no poner una
etiqueta se diluye cuando realizamos un anclgje diagnéstico indirecto: «no importa que le llame-
mos alcoholismo u otra cosa, pero si continta bebiendo... ;sabe usted a los peligros que se
expone? (...) Pues a eso me refiero cuando digo que le sienta mal beber».

&Qué nos hace abiertos o cerrados al cambio?

Los trabajos experimentales sobre motivacion enfatizan tres conceptos: autoestima,
locus de control y percepcion de eficacia.

La autoestima es la bateria de la voluntad. Cuando usted recibe una critica acerba se nota
«deshinchado» y sin fuerzas. Si esta sensacién persiste, y todo el mundo se empena en
que es usted el peor profesional del equipo, pongamos por caso, usted llegara a sentirse
desmotivado y sin ilusiones. La ilusién y la capacidad por ilusionarnos no se sostienen sin
autoestima. La autoestima es el referente simbolico que nos sitia en nuestro mundo, y nos hace
creer que somos importantes para algo y alguien. Sin autoestima no merece la pena vivir,
porque la buena vida se fundamenta en la dignidad (consecuencia final de la autoestima). O nos
creemos con todos los derechos de un ser humano, bien situados en nuestro rol social, o
nos sentimos desgraciados, repudiados e inutiles (sin que ello, por supuesto, deba ser una
verdad objetiva).

El locus de control es la llave de contacto capaz de poner en marcha la voluntad. El concepto
de locus de control es elemental (jcomo suele ocurrir tras palabras tan altisonantes!).
Hablaremos de locus de control interno cuando la persona cree que es capaz de transformar la rea-
lidad que le rodea. Hablaremos de locus de control externo cuando la persona atribuye los hechos,
su propia vida, a factores externos inmodificables, que la manipulan sin poderlo remediar.

En casos exagerados de «locus de control externo», podemos tener un capital notable
de autoestima vy, sin embargo, no ser capaces de poner en marcha la voluntad porque no
se nos ocurre que «transformar X», sea «X» el habito endlico, nuestras relaciones familia-
res o laborales, o cualquier otro hébito o situacién a modificar, estd a nuestro alcance.

En realidad, el locus de control estd muy relacionado con la percepcién de eficacia. Si
hemos tenido experiencias de fracaso intentando dejar de fumar es plausible que caigamos
en creencias del tipo:

— No seré capaz.
— No sirve de nada esforzarme porque tengo poca voluntad.
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— Lo unico que consigo es amargarme la vida.
— La culpa la tienen las tabacaleras que hacen propaganda encubierta.

Todo lo cual conduce a reforzar un locus de control externo. En cambio, si nos decimos:

— Otras veces he tenido éxito en empresas mas complicadas.

— Si me lo propongo lo haré, porque todos creen que tengo mucha voluntad. No puedo
defraudarlos.

— La clave es empezar, y luego luchar dia a dia, en lugar de plantearme «yo no podré
hacerlo».

Estos pensamientos reforzarian el locus interno. Las estrategias cognitivas para recon-
vertir creencias tienen, por consiguiente, un papel. El primer paso para hacer algo es ima-
ginarlo positivamente, porque el simple hecho de hacerlo activa emociones que hacen
imparable la accion.jModificar la voluntad de una persona significa cambiar lo que va a
imaginar! En eso consiste lo que llamabamos «cargar pilas» (mantener o preparar un cam-
bio) visualizando escenas positivas. En la imaginacion estd la clave de la voluntad.

Alguien lo dijo con palabras muy sencillas: «si quieres que unos naufragos constru-
yan un barco, no les digas el nimero de arboles que tendran que talar; explicales mejor
los mundos que podran visitar aventurandose por los mares». Por consiguiente, la clave
para modificar una conducta a veces estriba en una manera nueva de imaginar.

&Bs ético influir sobre los pacientes?

Recapitulemos. Hemos descrito en profundidad algunas técnicas de persuasion vy, sin
embargo, persiste una duda: ;estamos legitimados para usar esta tecnologia? ;No estamos
provocando un escenario donde el paciente estd en clara inferioridad en relacién al profe-
sional? Algunos profesionales piensan: «;para qué vamos a persuadir a los pacientes, acaso
no son mayorcitos para decidir lo que quieran?». Pues si, somos, entre otras cosas, profesio-
nales de la persuasion y de la influencia. Y surge entonces una duda ética... «;no va eso en contra
de la autonomia del paciente?». Vamos a clarificar estos conceptos.

En primer lugar, no podemos ver la autonomia del paciente como algo independiente
de cualquier influencia, como un ser abstracto que decide a espaldas de sus amigos, fami-
lia, lecturas... y, por supuesto, de los profesionales que pueden asesorarle. En la relacion fidu-
ciaria propuesta por V. Camps (2001) hay un pacto de confianza que nos lleva a cooperar
hacia un fin. La visién romantica de un paciente que coge los datos que se le ofrecen y los
procesa como si fuera un ordenador para generar «su verdad» debe dar paso a una visiéon
mads humana: somos seres sociables, que vivimos en una comunidad donde lo mds normal es
que nos influenciemos mutuamente.

(Quiere eso decir que tenemos derecho a tomar decisiones por el paciente, base del
paternalismo? Tampoco es eso, aunque, excepcionalmente, deberemos tomar algunas deci-
siones por el paciente (p. ej., cuando él mismo nos lo pide, y en tal caso deja de ser pater-
nalismo, o cuando estd imposibilitado para razonar) y para el paciente (buscando benefi-
ciarle, nunca en provecho propio). Pero, en general, huelga decir que defendemos un
modelo basado en un didlogo entre adultos. Ahora bien, este didlogo es asimétrico. Hay
que admitir que, por lo general, el profesional de la salud estd mas préximo al conoci-
miento cientifico de la realidad. No seria légico que nos mostrairamos despreocupados u
ociosos ante un paciente cargado de factores de riesgo cardiovasculares que manifiesta
«pasar del tema». La postura de que nuestros conocimientos son relativos, opinables, y
que, en definitiva, «nadie tiene la verdad absoluta», ignora que, a diferencia de una charla
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de café, nosotros hablamos por boca de la comunidad cientifica, y que cuando indicamos
a un paciente que tiene un 25 % de riesgo de padecer un accidente cardiovascular en los
proximos 10 afos, nuestra prediccion no puede equipararse a una mera «opinién», sino
que, en términos estadisticos, serd verdadera. Si admitimos esta diferencia entre «opinién» y
«hecho cientificamente probado» (con las limitaciones propias de cada momento histori-
co), convendremos que, éticamente, tenemos el deber de transmitir esta diferencia y este
conocimiento al paciente. ;O es que nos escudamos en el concepto de autonomia para aho-
rrarnos el esfuerzo de persuasién? Respetar y ser tolerantes con la libertad del paciente no
nos autoriza a adoptar una comoda pasividad.

La clave para entender y situar nuestro papel es aceptar que nosotros somos parte de la
libertad del paciente. Somos un elemento mas de influencia, de los muchos que tiene (la tele-
vision, el farmacéutico, los amigos, la familia). Nuestras recomendaciones seran siempre
eso, recomendaciones. Por consiguiente, no caigamos en la ilusién de creernos tan pode-
rosos como para anular su libre discernimiento. Tendremos el margen de influencia que el
paciente nos otorgue. Pocas personas comulgan con ruedas de molino en una sociedad
hiperinformada. ;Y los charlatanes? Claro que los hay, pero estas personas saben que su
influencia se dirige a fines deshonestos, en general, a cultivar su interés crematistico. En
este sentido, manipula la voluntad de sus pacientes quien dice medias verdades para obte-
ner un resultado (por lo general monetario) poco o nada justificable. No es el caso del
profesional honesto al que aludiamos, centrado en las creencias del paciente, atento a que
pueda expresarlas (;recuerda la respuesta evaluativa, desarrollada anteriormente?). He aqui,
como apuntan también Victoria Camps (2001) y Diego Gracia (1991), que la ética se desa-
rrolla sobre el plano de una comunicacién virtuosa y honesta. Apurando el concepto, noso-
tros hablamos de persuasion virtuosa (tabla 4.11), en una linea similar a la de comunica-
cién racional de Habermas (1987). Apliquémonos a fondo en la tarea de influir éticamente
y con responsabilidad: es nuestro papel social, y para ello estamos legitimados (es mas, para
eso también nos pagan). Puede ser que dentro de 100 afos los médicos contemplen nues-
tros consejos con una sonrisa conmiserativa, como en parte hacemos nosotros con nues-
tros bisabuelos. Pero mas alld de los contenidos juzgaran nuestro empefio por acercar a
toda la comunidad, sin excepcién ni discriminacién, lo que el estado de nuestros conoci-
mientos puede ofrecerles, sin dogmatismos pero tampoco con pereza.

Tabla 4.11.
Persuasion virtuosa

— Ambos contertulios tratan de «entenderse», es decir, llegar a compartir una informacién para lograr
un objetivo (en general, restablecer, mejorar o preservar la salud del paciente).

— En tanto que profesionales, transmitimos la informacién de la que tenemos conocimiento
fehaciente, y cuando ello no ocurre, indicamos nuestras dudas o las de la comunidad cientifica.

— En una linea similar, evitamos transmitir una seguridad que de hecho no tenemos, sobre un
diagnéstico o un proceso terapéutico.

— Nos esforzamos por adaptar un conocimiento cientifico a la realidad del paciente.

— El esfuerzo para persuadir siempre se realiza para el paciente, no para demostrarnos de manera
narcisista cuan poderosos somos persuadiendo.

— En todo momento se evita tratar de generar una conducta del paciente no destinada a su bienestar
(o que incluso pueda perjudicarle), para lograr nosotros un beneficio econémico o de prestigio
personal.
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Entrevista semiestructurada para la parte resolutiva:
— Informar sobre la naturaleza del problema. Enunciacion.
* Enunciacion simple: «tiene usted»...
* Enunciacion miltiple: «Le encuentro varios problemas...
* Enunciacion parsimoniosa: «tiene un problema que deberemos ir estudiando...»
* Enunciacion autoritaria: «nos guste o no nos guste a usted le ocurre...»

— Proponer un plan de accién en un clima de didlogo.
* Delimitar el conocimiento previo: «Tiene usted la presion alta, ;qué sabe de eso?».
* Ejemplificar: «Tiene los bronquios como chimeneas llenas de hollin.»
* Racionalidad de la medida terapéutica: «Estas pastillas hacen que la sangre sea menos
espesa.»
¢ Instrucciones por escrito.

— Explicar el tratamiento y la evolucién previsible.
* «Le voy a dar XXX ;Lo ha tomado usted alguna vez?»
* De forma rutinaria: «;es usted alérgico/a a...»?
¢ «Lo mas frecuente es que empiece a notar mejoria en...»

— Comprobar la comprensioén y/o aquiescencia del paciente.
* «;Podria repetirme como tomara estas pastillas?...»

— Tomar precauciones y cerrar la entrevista.
* «No dude en volver (o contactar conmigo) si...»

Malas noticias:
— Cuidar el entorno.
— Averiguar qué sabe el paciente y qué desea saber de manera prioritaria.
— Notificacién neutra, valorada, compensada y paraddjica.
— Acomodacion.

Errores en la emisién de informacion:

— No informar de la orientacién diagnostica.

— Ignorar que el logro de un adecuado cumplimiento terapéutico es un proceso
de sucesivas visitas, no una empresa de un solo dia.

— No saber trabajar en equipo con enfermeria, ni con el farmacéutico comunita-
rio. No delegarles tareas educativas.

— Uso de términos demasiado cultos o de tipo médico (jerga).

— Seguimiento pobre o inadecuado.

— Informacién no adaptada a las necesidades del paciente.

— Decir lo que otro profesional hard o debiera hacer.

— Valoraciones indebidas.

— Hablar de hipétesis.

— Falsas esperanzas.

— Lanzar el dardo e irse corriendo.

— Angel de la verdad.

— Notificacién paraddjica.
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Modelo de influencia interpersonal

Modalidad =  Consejo Persuasion Negociacién Orden
La influencia = Consuelo Persuasion Negociacion por  Orden:
es inaparente inoculado motivacional deslizamiento ~ — Amable
— Sugerida
— Modelado de
conducta
La influencia = Consejo explicito Persuasion Negociacion Orden explicita
es explicita confrontativa posicionada
Direccion de la = Unidireccional Bidireccional Bidireccional Unidireccional
influencia
Grados de = Resolucién Resolucion Resolucion Resolucion
libertad electiva electiva forzada forzada
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