Capitulo 5.
El Apoyo Psicolégico como herramienta de intervencion

en el proceso salud-enfermedad



5.1. Introduccién

Considerando la relacién profesional de la salud-paciente como el centro sobre el
gue se asientan la gran mayoria de las actuaciones del primero, y dado que los aspectos
psicosociales son inseparables y consustanciales al proceso salud-enfermedad,
afirmamos, sin matizacién, que sélo se puede considerar intervencidn en salud aquella
que se desarrolle integrada en una relacion que alcance el estatus de terapéutica. Y
como toda relacidon es comunicacién, por tanto, la cualidad de terapéutica dependera en
ultimo término del establecimiento de una adecuada y saludable comunicacidn.

Consideramos asi que la intervencién psicosocial de los profesionales de la salud es
basicamente asimilable a esta relacién de ayuda o terapéutica. Un intercambio humano
entre el profesional y el usuario dirigido a valorar y atender las necesidades psicoldgicas
que surgen dentro del proceso salud-enfermedad y, mediante una serie de actuaciones,
apoyarle a encontrar otras posibilidades de percibir, aceptar y hacer frente a los cambios
y a las crisis de una manera adaptativa, potenciando los recursos de la propia persona,
familia o grupo vy utilizando esas experiencias vitales como elementos de crecimiento
personal.

Se consideran, en este sentido, cuasi sindnimos terapéutico y de ayuda, que
podemos definir como un proceso interpersonal en el que una persona (el profesional
de la salud) ayuda en el proceso de desarrollo y crecimiento de otra (el paciente-usuario)
en circunstancias que comprometen su salud.

Ello quiere decir que la relacién terapéutica o de ayuda es uno de los mayores
potenciales de los profesionales de la salud y un instrumento basico de trabajo, que
encierra un adecuado manejo de la comunicacién humana. Se puede afirmar, desde esta

perspectiva, que el éxito del trabajo en salud dependera, en gran parte, de las
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habilidades comunicativas y del tipo de relacion que establezca con el paciente, sus

familiares y el equipo de salud.

5.2. La comunicacion
5.2.1. Comunicacion, salud y enfermedad

La totalidad de la relacién profesional de la salud-paciente puede ser
considerada como un proceso de intercambio, de comunicacién. La relaciéon, como
comunicacion interpersonal, constituye un lugar critico, Unico y privilegiado para el
deterioro o el crecimiento. Por tanto, puede ser promotora de salud o, por el contrario,
de su pérdida. La comunicacién es en si misma un recurso terapéutico vital, pero
ademas tiene la potencialidad de amplificar el impacto de otros recursos. Del tipo de
comunicacion interpersonal que se establezca dependera la calidad de la relacion y su
contribucién al proceso salud/enfermedad.

Un proceso de cuidados/tratamiento meramente tecnificado que no sea
consciente de la interaccidn con el paciente, y haga uso de la misma, es sin duda
incompleto. Profesional y paciente forman un sistema relacional en el que ambos,
quieran o no, se comunican vy, por tanto, se influencian mutuamente dentro de un
contexto determinado. Si se ignora el hecho, dichas influencias no seran controladas y
sus resultados mero producto del azar o la suerte. El profesional de la salud debe
conocer los mecanismos que regulan la buena comunicacién, ser consciente de los
procesos comunicativos que estan aconteciendo y controlarlos para que se pueda
ejercer una influencia beneficiosa en el bienestar y salud del paciente.

Por eso, en esta interaccion humana especifica, debe ser el profesional el

responsable de que la comunicacién se inicie, mantenga y finalice con sentido
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terapéutico. Y esto se puede comprender desde una visidn holistica del ser humano
como unidad psicofisica (con una biografia, antecedentes y condicionantes
idiosincraticos), donde cualquier alteracion de una parte guarda el correspondiente
correlato en la otra, bien como expresidn psicosomadtica (malestar corporal como
expresion de un dafio psiquico) o bien como expresién somatopsiquica (malestar
psiquico como expresion de enfermedad corporal), siempre comprendida en un
contexto social con el que se interactia en un flujo bidireccional (sociopsicosomatico).

La comunicacién adecuada es fuente de salud fisica y mental. Porque lo que cura,
en realidad, es la relacidn, y ésta, recordemos, es comunicacién. No se quiere decir que
el tratamiento del mal fisico no requiera medicacién, rehabilitacién, curas o cirugia. Lo
que decimos es que todo eso se produce inevitablemente en el marco de una relacion, y
el manejo que se haga en ella de la comunicacién, su mayor o menor calidad humana y
su cualidad terapéutica o no, influyen de manera significativa en la salud. Tal y como los
estudios sobre el placebo han constatado. Y ello a través de las emociones, las creencias,
las actitudes, las expectativas generadas, el condicionamiento, etc. La misma aspirina

tiene efectos diferentes segun quién la prescriba.

5.2.2. Bases tedricas de la comunicacién humana

La comunicacion es un proceso de envio y recepcion, de una persona a otra, de
mensajes e ideas, pero también, de manera inseparable, de sentimientos y actitudes. Y
ello a través de palabras, letras, simbolos, gestos, expresiones, etc., que los vehiculan y
hacen llegar.

El proceso comunicativo esta integrado por una serie de elementos que

enunciamos y definimos brevemente:



Emisor: dada una transaccion, la persona que en el momento de la observacién
se encuentra en fase de emision (expresion de un mensaje o conducta
comunicativa).

Receptor: dada una transaccion, la persona que en el momento de la
observacion se encuentra en fase de recepciéon y actia de destinatario (recibiendo
un mensaje o conducta comunicativa).

Mensaje: es el contenido del acto o conducta comunicativa, y contiene el
significado de la transaccion.

Cddigo: es un sistema de signos y reglas para combinarlos. Tiene caracter
arbitrario y debe ser conocido de antemano por los participantes en la transaccion.

Canal: es el medio fisico a través del cual se transmite el mensaje. El aire en el
caso de la voz, las ondas Hertzianas en el caso de la television, el papel en el caso
del mensaje escrito, etc.

Vehiculo: es el soporte del que se vale el emisor para transmitir el mensaje
(sonido, palabras, grafismos).

Ruido: son todos aquellos factores (internos y externos) que interfieren la
recepcion/comprension del mensaje y empobrece, dificulta y en ocasiones impide
el proceso de comunicacion. Ruido puede ser un sonido ensordecedor que nos
impide oir al otro, pero también un prejuicio que nos impide entender.

Retro-alimentacion: es la reaccion del receptor al mensaje. Es la informacion
devuelta. es el verdadero significado del mensaje transmitido que corresponde al
significado captado en el receptor.

Contexto: es el marco social vy fisico en el que se produce la transaccién y que

completa, matiza o da sentido a la misma.
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El profesional debe conocer cada uno de estos elementos y tener control sobre
ellos para conseguir una comunicacidon eficaz. Debe priorizar la retroalimentacién
como fuente de, por una parte, el significado real del mensaje que se emita y, por
otra, como indicador de la calidad de la comunicacién. Debe ser consciente de que el
contexto matiza y modifica el significado de un contenido. Debe cerciorarse de
compartir de manera real el cddigo con su interlocutor y adaptarse al mismo. Debe
generar mensajes adaptados, claros y concisos. Debe evitar interferencias y ruidos

propios (como veremos mas adelante) y tratar de controlar los ajenos.

Figura 1. Representacion esquemadtica de los elementos de la comunicacion humana
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El proceso de comunicacidon se da en un doble nivel: verbal y no verbal (meta
comunicacion). Pero ademas pueden ser transmitidos y recibidos elementos conscientes
e inconscientes (en el sentido de no percibible). Las investigaciones demuestran que,
comunicando sentimientos y actitudes, en una transaccién, casi dos tercios del impacto
del mensaje viene determinado por el lenguaje corporal -postura, gestos y contacto
visual-, seguido por un tercio por el tono de voz, y el resto por el contenido de la
presentacion. Es la denominada regla de Mehrabian: el 7% de la informacién se
atribuye a las palabras, el 38% se atribuye a la voz (entonacién, proyeccién,
resonancia, tono, etc.) y el 55% al Lenguaje Corporal (gestos, posturas, movimiento de
los ojos, respiracion. Etc.). La interpretacion y credibilidad de los aspectos emocionales
y actitudinales del mensaje descansan pues mas sobre la meta comunicacién, lo no
verbal. No puedo sorprendernos lo dicho si consideramos que la comunicacién no verbal
puede cumplir una amplia variedad de funciones comunicativas en relaciéon a los
aspectos verbales, como:

° confirmar lo que se dice verbalmente

° sustituir la comunicacion verbal

° remarcary enfatizar la comunicacion verbal

e gAadir una carga emocional a lo que se esta diciendo

° confundir o contradecir el mensaje verbal

Esto supone que el profesional de la salud debe hacer un trabajo doble. Por un
lado, tomar conciencia de su propio manejo de lo no verbal, por otro, leer
adecuadamente el del paciente. Debe dedicar un esfuerzo a controlar la totalidad de su

emision, incluyendo la no verbal.



Los elementos constituyentes mas importantes de la comunicacidon no verbal no
asociados al lenguaje son:
1.- Kinesia:
° Expresiones faciales: sirven para expresar emociones. Son basicamente
universales.
° Mirada: el contacto visual es el mas directo y consciente entre dos
personas. La fijacion de la mirada indica el foco de atencidn de la persona.
La frecuencia y duracién del contacto visual pueden variar el significado de
la situacidon y también controlar la conducta del interlocutor.
° Gestos: Subrayan el lenguaje hablado. Son expresién de la personalidad
en cuanto componentes de estilo. Expresan el nivel de tension/relajacion.
Son especificos de cada cultura.
o Postura: expresa los sentimientos y actitudes de la persona para con su
interlocutor.
2.- Proxémica: la distancia invisible alrededor de nosotros mismos que
consideramos propia y que sefala, en funcidon de su magnitud, la intimidad con
otra persona.
3.- Imagen: ademas del vestido, hace referencia también al conjunto de los rasgos
fisicos, gestos tipicos, manera de caminar habitual, timbre de voz; forma de mirar;

etc. En definitiva, el estilo.

Los elementos constituyentes mds importantes de la comunicacién no verbal
asociados al lenguaje son:

1. Eltono: el reflejo la emocion y la actitud.
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2. lLaintensidad de la voz: el volumen con el cual se emite el sonido.
3. El ritmo de la voz: el nimero de palabras por unidad temporal
(generalmente el minuto), se refiere a la fluidez verbal con que se expresa

la persona.

P

El silencio: las pausas, los espacios en blanco.
5. El timbre de voz: son las caracteristicas con las que nacemos, propias y

diferentes en cada persona. Son como una huella sonora.

Figura 2. Representacion esquemadtica de la comunicacion no verbal

Es la parte del mensaje emitido a través de gestos, posturas, expresiones
faciales y movimientos corporales.

_)IE_‘)[ Relaciona la palabra con el sentimiento
Paralinguistica: Fluidez verbal
factores
asociados al —)' Volumen Intensidad al hablar
lenguaje verbal
Pausas en el habla

i Registro idiosincratico que identifica a
Timbre : )
a persona

> Expresion Movimientos de la musculatura del
facial rostro

Comunicacid
n no verbal

)
v
o
=

. ke

Factores : . ‘e .y

. Mirada Direccion y fijacion
asociados al
comporta- L
P -){ Postura H Posiciones del cuerpo
miento
Gestos Movimientos y posturas de las manos
(]
=
E o L
i I Proximidad Espacio interpersonal
2
(=9
—_—
=]
N & Es el estilo, forma de vestir, rasgos fisicos, forma tipica de

w 2 - "
£ caminar y gesticular propia.




El manejo del tono, la intensidad, el ritmo y los silencios. modular, realizar

inflexiones, etc., de estos parametros modifica el sentido del mensaje, constituyendo

una meta comunicacion que va mas alla del mero contenido verbal.

Finalmente, siguiendo a algunos de los estudiosos mas importantes de la

comunicacidn humana, podemos sefialar los siguientes axiomas:

No podemos no comunicar. En el instante en que nos percibimos, la
comunicacion es inevitable.

Toda comunicacidon presenta dos aspectos: el contenido y la relacién, de tal
manera que el segundo engloba al primero, y por consiguiente se convierte en
meta-comunicacién.

Todo intercambio de comunicacién es simétrico o complementario
(asimétrico), segun que esté fundamentado en la igualdad o la diferencia.

La naturaleza de una relacién depende de la acentuacidn de las secuencias de

comunicacion entre los dos interlocutores.

Y a estos elementos ya mas clasicos habria que afadir los efectos, ya que la

comunicacion sera efectiva cuando se logren los cambios esperados por el emisor en

los conocimientos, actitudes o comportamiento observables del receptor, y el

feedback, o retroalimentacién que nos informa del resultado logrado por nuestro

mensaje. El significado de la comunicacion es la respuesta que obtenemos. Por tanto,

el tipo de comunicacién que propugnamos para la relacién profesional de la salud-

paciente debe ser reciproca, exige no sélo una respuesta, sino también una

interpretacién de la misma y un feedback continuo que asegure la correcta recepcién

de los mensajes. Se trata de superar el modelo lineal y pasar a otro bidireccional
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donde el profesional sanitario y el paciente forman un sistema relacional en el que

ambos componentes se estan influyendo mutuamente.

5.2.3. Factores que intervienen en el proceso de comunicacién

Hay pues una serie de factores de los que el profesional de la salud ha de ser
consciente para que se comunique con ciertas garantias y que su mensaje sea
exactamente entendido e interpretado.

Todo sanitario (profesionales de enfermeria, medicina, trabajo social, psicologia)
tiene que comunicarse con una gran variedad de personas: pacientes, familias,
compafieras/os, otros profesionales y paraprofesionales (voluntariado). Cada uno de
estos grupos e individuos, presentan una gran variabilidad en caracteristicas culturales,
socioeconémicas, nivel de instruccidn, personalidad, edad, habilidades profesionales, v,
sobre todo, en diferencias de nivel emocional. Probablemente todos los problemas
relacionales tienen sus raices en dificultades de percepcidn e interpretacion del proceso
comunicativo. Y ello repercute no sélo en el nivel de satisfaccidn, sino también en el
proceso de curacion (p.e. alargando el tiempo de hospitalizacién) y en la falta de
cumplimiento de las prescripciones medicas y de auto-cuidado. Cuando la comunicacién
entre el profesional y el paciente es defectuosa pueden suceder cosas como:

1.- Los enfermos se encierran en si mismos, se vuelven pasivos y poco

comunicativos. Colaboran menos en el proceso de tratamiento y los profesionales

desconocen lo que esta pasando.

2.- Se incrementa el temor y la ansiedad ante la enfermedad, lo que repercute

negativamente en su restablecimiento.

3.- Los profesionales se manejan mas a través de la intuiciéon que del
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conocimiento, se vuelven mas inseguros, y se incrementa la probabilidad de error.

4.- Los pacientes no siguen, total o parcialmente, las prescripciones que reciben.

5.2.3.1. El modelo mental

Pongamos, por ejemplo, el caso en el que el sanitario se queja "me lo ha
preguntado unay otra vez. iSe lo he explicado mil veces, pero sigue preguntandomelo!".
Si el paciente experimenta la necesidad de seguir preguntando, pueden estar ocurriendo
varias cosas: a) las explicaciones del profesional no llegan a transmitirse; b) al paciente
no le interesa la respuesta a la pregunta, sino la atencién recibida; c) la ansiedad
bloguea la capacidad cognitiva; d) el paciente tiene problemas reales de comprensién
estructurales (no temporales). Reflexionemos. Cuando le decimos a un paciente, por
ejemplo, que tiene cancer, {Qué estamos diciéndole verdaderamente?:

° gue tiene una neoplasia localizada en un drgano, 6

. que tiene una enfermedad incurable y se va a morir.

¢Qué es lo que interpreta el paciente? Ese mensaje no es decodificado igual por un
paciente que por un profesional sanitario. {Qué puede hacer un paciente con un
diagndstico de cancer? El conocimiento del diagndstico por si mismo no tiene ninguna
repercusion positiva sobre la salud del paciente, probablemente lo primero que le
origine sea angustia y depresién. Mientras que al sanitario esa informacién le permite
desarrollar una determinada conducta terapéutica y de cuidados. Esto no implica que no
se deba comunicar el diagnodstico, es un derecho del paciente. Implica atender a cémo se
ha de comunicar.

Lo que esto pone de manifiesto es que las caracteristicas individuales de los
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pacientes y familiares deben ser tenidas en cuenta a la hora de proporcionar
informacién diagndstica o de cualquier tipo, algo que estd mads alld de las recetas
generales, y que toda retroalimentacidon debe ser tenida en cuenta e interpretada de
manera adecuada.

El paciente (como cualquier persona) tiene un modelo o representacion mental de
la enfermedad (y de cualquier cosa), a partir de informacién (tanto objetiva como de
opiniones recibidas) y de experiencias previas. Esta representacién estd asociada a un
componente emocional (agrado/desagrado) y una actitud (disposicidon a actuar en una
direccién). Segun el tipo de representacién mental el paciente pondria en marcha
diferentes estrategias de afrontamiento (esfuerzos, mediante conducta manifiesta o
interna, para hacer frente a las demandas internas y ambientales, y los conflictos entre
ellas). Una representacion es pues un modelo de interpretacién-acciéon ante las
situaciones, personas y cosas. Exploramos el mundo exterior a través de los sentidos y
de la infinidad de impresiones sensibles sdlo percibimos una pequefia parte de ellas. La
parte percibida es luego filtrada por nuestra experiencia Unica (cultura, creencias) a
partir de la cual cada uno vive una realidad idiosincratica. El mundo real es asi
simplificado para poder ser manejado mas facilmente. Hacer mapas es una buena
analogia para lo que hacemos, y el mapa mismo no es el territorio que describen, es
selectivo y deja informacidn de lado.

Asi pues, una variable importantisima a tener en cuenta, antes de proporcionar
informacidn, es conocer la representacién previa que de la enfermedad tiene la persona.
De no producirse esta adaptacion la comunicacidon puede convertirse en un didlogo de
sordos. El paciente oye, pero no escucha, el sanitario habla, pero no dice.

Cuando uno piensa en su comida favorita. éQué es lo que viene a la mente? élLa
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imagen? ¢El olor? (El sabor? ¢Cuando la madre la preparaba? é{Una mezcla de
sensaciones? Los contenidos que han accedido a nuestra conciencia no son los mismos
que los de otra persona, incluso aunque la comida favorita fuera la misma. Y ello porque
cada persona percibe y piensa de distinta manera. Si somos capaces de identificar cémo
piensa la gente que nos rodea y obrar en consecuencia, seremos capaces de lograr una
mejor comunicacion con ellos.

Como comentdbamos en el segundo capitulo, lo que hacemos es resultado directo
de lo que pensamos sobre lo que nos pasa, y no resultado de lo que nos pasa en si
mismo. Antes de hacer algo, primero siempre lo recreamos en nuestra mente. Nuestros
pensamientos se comunican y expresan en todo lo que hacemos, y todo lo que hacemos
es producto de nuestra visidon de las cosas.

Todos nuestros sentidos son bombardeados segundo a segundo con una gran
cantidad de informacion. Consciente o inconscientemente solo una parte de esos
estimulos son seleccionados, pero, ademas, la informacién seleccionada es interpretada
conforme a nuestros criterios personales, influidos entre otras cosas por nuestras
creencias, valores y experiencias pasadas.

Una vez que a través de nuestro canal sensorial preferido hemos percibido el
mundo, recuerdo o situacién imaginada, comienza otra etapa en el procesamiento de la
informacidn, es la etapa de los filtros o metaprogramas. Son procesos mediante los
cuales seleccionamos algunas informaciones e ignoramos otras y, posteriormente, las
interpretamos. Los filtros son patrones mentales generales, presentes en todas las
personas. Varian con el tiempo, y segun el contexto. Son parte de los factores que hacen

a cada persona un ser Unico.
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A modo de conclusién podemos decir que a la hora de intervenir ante un paciente
gue nos comunica un problema debemos, en primer lugar, adecuarnos a su sistema
representacional. Esto, sin duda, puede aumentar la sensacién de cercania, comprensién
y empatia. Ademas, jugar con los matices de la representacion sensorial puede cambiar
el impacto que sobre sentimientos y conducta tenga esa representacién, un mal
recuerdo puede llegar a convertirse en algo gracioso o sin importancia. Si lo que
tememos se representa como algo difuso y lejano, su carga emocional puede disminuiry
las conductas de evitacién desaparecer.

En segundo lugar, debemos tener en cuenta los filtros de la otra persona, como
procesa la informacién. {Qué es lo mas importante para la persona? ¢A qué presta
atencion en primer lugar? éEs conveniente exponerle las similitudes con lo que ya
conoce? ¢O remarcarle las diferencias, lo nuevo? ¢ Qué prefiere, verlo desde un punto de
vista general (expansion), o sumergirse en los detalles (concretizacion)? Al explicarle las
mejoras que supone respecto a la situacion actual. ¢Es conveniente utilizar posibles
opiniones de terceros o medidas de eficiencia (punto de vista externo)? ¢O posibles
sensaciones y sentimientos internos de nuestro interlocutor (punto de vista interno)?
Contestar todos estos interrogantes nos llevara a una mejor comunicacion con el

paciente.
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5.3. La Relacién de Ayuda y el Apoyo Psicoldgico

Probablemente una de las expresiones mds empleadas en la bibliografia sobre la
intervencion psicoldgica no estrictamente psicoterapéutica, aplicada fundamentalmente
por personas que no son psicélogos, sea la de Apoyo Psicolégico o incluso Apoyo
Psicosocial (AP desde ahora). Pero al mismo tiempo que profusamente citada, no
aparece operativizada, ni descrita, ni tan siquiera definida en la inmensa mayoria de esos
trabajos.

De tal forma es asi que, ante el desconcierto del lector, y sin mas explicaciones la
cuestion se despacha como si de algo obvio se tratara. Asi por ejemplo tras detalladas
explicaciones de determinados problemas (duelo, ansiedad preoperatoria, etc.) la
solucidn al mismo se zanja con una breve, rotunda y poco clara recomendacién: "preste
apoyo psicoldgico al paciente". ¢Qué significa esto? éle doy una palmadita en la
espalda? ¢Le digo que yo también lo siento? ¢Llamo al sacerdote? ¢Qué es en definitiva
el AP? A su vez, el AP se enmarca dentro de la denominada Relacion de Ayuda (RA).

En los siguientes apartados desarrollamos mas estos conceptos, basados, de una
manera fundamental en las aportaciones de la Psicologia Humanistica y, en especial de

Carl Rogers.

5.3.1. La Relacién de ayuda

La RA es aquella en la que una de las partes intenta facilitar en el otro el
desarrollo, el crecimiento, la maduracién y la capacidad de adaptarse y afrontar mejor
los retos de la vida. Ayudar, mds que solucionar, es promover y facilitar, creando las

condiciones adecuadas, que la persona acceda a sus propios recursos y potencialidades.
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5.3.1.1. Caracteristicas de la relacién de ayuda
Son caracteristicas de la RA:
a) Asimétrica: aunque la actitud empatica cree la ilusidn de simetria, y aunque
cueste asumirlo por prejuicios ideoldgicos, las personas que entran en relacién de
ayuda no se sitlan en reciprocidad. Aunque no lo quiera, el profesional se sitla
por encima del usuario.
b) Puntual y momentdnea: es una relaciéon basada en el aqui y ahora,
generalmente breve y limitada a una situacién muy concreta en el tiempo. En
cuanto la necesidad del paciente queda resuelta lo habitual es la disolucién del
vinculo.
c) Secundaria: Se establece a partir de la existencia de una necesidad por parte del
usuario y no por el interés directo entre las personas en conocerse. Son relaciones
secundarias las que se dan entre el abogado y su cliente, entre el vendedor vy el
comprador. En el ambito sanitario, la cercania con que se vive la relacion y el
cardacter personal de los contenidos tratados puede crear la ilusién de intimidad al
modo de las relaciones primarias, pero no lo es.
d) Generadora de autonomia y desarrollo personal: con la ayuda del facilitador
(enfermera, médico, etc.), el paciente debe convertirse, lo antes posible, en el
protagonista de su salud/enfermedad. El facilitador serd quien le proporcione los
medios necesarios para integrar en su desarrollo personal las experiencias por las
que va atravesando.
e) Fiable y eficaz: aplicando su propio método de trabajo, integrado en las etapas
del proceso de atencidn (valoracidon y diagnostico rigurosos, planificacion vy

ejecucion precisas, evaluacion continuada de todos sus aspectos, etc..).
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f) Auténtica: de manera que el propio facilitador se sienta empaticamente
implicado. No queriendo decir con ello que el facilitador deba vivir el problema,
pero si que demuestre un interés honesto y cierto por él y por quien lo vive.

g) Personalizada y oportuna: cada persona tiene su original forma de percibir y
sentir sus vivencias, por ello decimos que "no existen enfermedades sino
enfermos". Asi, aunque todos los pacientes tienen en comuin que viven una
situacién inusual, dificil, atemorizante, y que le pone en crisis algunos de sus
valores y comportamientos validos para ellos hasta ahora, es necesario adaptarse
a la idiosincrasia particular de cada uno (personalidad, educacién, contexto

cultural, etc..).

Creemos que la ayuda terapéutica no es solamente una cuestidn técnica, sino una
forma de vivir la profesidn. La ayuda se basa en que ese saber haya sido integrado por la
persona que lo proporciona, convirtiéndolo mds que una capacidad en una actitud

inherente a ella misma.

5.3.1.2. Fases de la relacién de ayuda

La relacidon de ayuda suele atravesar por una serie de momentos (no sucesivas
rigidamente): configuracién del encuentro personal (orientacién); presentacion y
clarificacion del problema (identificacién); confrontacién vy reestructuracion
(explotacién); programar la accion (resolucién); evaluacion; y, por ultimo, separacion.

A continuacién, las exponemos brevemente.
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Configuracion del encuentro personal (orientacion)

Es el primer contacto. En él, a través de la actitud de acogida del facilitador, se
pretende basicamente crear un vinculo positivo con el paciente y que éste se implique y
adquiera confianza. El paciente se encuentra ante lo desconocido y con numerosos
interrogantes que le preocupan. El facilitador (y especialmente la enfermera), por su
cercania, es su mejor oportunidad para conectar con ese “nuevo mundo” al que se
enfrenta. La acogida que le proporcione va a encuadrar el tipo de relacion (terapéutica o
no). No se trata sélo de buenas palabras, ya que se acoge con toda la persona, tanto en
sus aspectos fisicos (acogemos con todo el cuerpo), cuanto en los psiquicos (observacion
atenta, disponibilidad, claridad...). A veces no se dan el resto de las fases, se superponen

0 se repiten, pero esta primera siempre estara presente.

Presentacion y clarificacion del problema (identificacion)

La constituyen la exploracion dirigida a concretar, definir y comprender cudl es el
problema. Esto se debe realizar de forma conjunta facilitador-paciente. Son
convenientes para el buen manejo de esta fase escuchar activamente, mostrar calidez
afectiva y evitar todo tipo de juicios, retroalimentar sus contenidos y sentimientos,
motivar al paciente para que se autoexplore y se comprometa en la solucién de sus

cosas, “leer” mas alla de lo verbal y comunicar con la mayor claridad.

Confrontacion y reestructuracion (explotacion)
En este momento se trata de proporcionar al paciente cuantas ayudas sean
posibles para su transformacion. Sera en este momento cuando el facilitador va a aplicar

todas las técnicas que le proporcionan actualmente las Ciencias Psicosociales aplicadas.
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Tendra que ayudarle de forma que:
- Pueda modificar sus percepciones no favorables.
- Se abra a encontrar perspectivas de superacion.
- Pueda volver a tomar el protagonismo de su vida y de sus experiencias.
- Afronte los temas de forma realista.
- Se encuentre con sus verdaderos sentimientos y emociones.
- Alcance en buen manejo de sus defensas.
- Acepte y conviva con lo que no pueda cambiar.

- Asuma lo que en este momento no puede resolver por si mismo.

El facilitador utilizara en estas circunstancias las estrategias de comunicacion que
tienen que ver con el resumir, explicar y confrontar las incongruencias. Recordemos que
las personas sufren mas por lo que creen que sucede (su percepcién de las cosas) que
por lo que les sucede realmente, y que construir una nueva percepcién de la experiencia

puede ser en si misma la solucién.

Programar la accion (resolucion)

Llegados a este punto, facilitador y paciente han de establecer, siempre que sea
posible de forma conjunta, los objetivos y la accién a desarrollar. El profesional de la
salud, por su parte, dispone de su propio método de trabajo (por ejemplo, la enfermera
dispone del Proceso de Atencion de Enfermeria), donde define el diagndstico, precisa los
objetivos y determina las acciones para lograr esos objetivos. En esta fase el facilitador
intentaria ayudarle a creer en si mismo, a que no se quede en los meros propdsitos y

pase a la accién, a que aprenda a manejar sus propias emociones, a que se refuerce en
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su toma de decisiones; respetando siempre su momento evolutivo y su ritmo personal.
No debe temer ser directivo, en algunas situaciones, ya que tendra que asumir el papel

de sustituto como la Unica forma de ayudarle a salir adelante.

Evaluacion

Resulta atil realizarla con el propio paciente, siempre que sea posible y en los
términos que sea conveniente. Tendra que suponer siempre una revisiéon personal del
facilitador que ha realizado la intervencion y resulta de una gran utilidad cuando se
puede hacer con el equipo, y en caso de profesionales noveles seria Gtil supervisarse con
colegas de mayor experiencia. Se evallan los objetivos establecidos por el paciente vy el
facilitador y los resultados obtenidos, que, como indicamos anteriormente, se habran
determinado de forma muy concreta y precisa. Ello va a indicar la necesidad o no de una

nueva valoracién, reordenacion de prioridades o fijacion de nuevos objetivos y acciones.

Separacion

Se realiza, como es légico, cuando el trabajo estd a punto de finalizar. La
intensidad de esta fase va a depender de la intensidad de la relacion que se haya
mantenido, pudiendo llegar a una autentica elaboracién de Duelo. En cualquier caso, la
despedida debe ir normalmente, mas alld de un adiés, ya que ambos han estado
implicados en la consecucion de tareas juntos, con las correspondientes implicaciones
emocionales y afectivas (frustracién, éxito, amor, odio, tristeza, alegria, proyecciones,
etc.). Se trata de aprovechar este momento final como un paso mads en el trabajo de
crecimiento personal, evitando separaciones traumaticas o duelos patoldgicos. Importa

mucho, para ayudar al paciente en esta etapa de la relacion, que el facilitador reconozca
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ante si mismo sus propios sentimientos respecto al paciente antes de empefarse en
esta tarea con el usuario. Son utiles para favorecer este proceso actitudes que lleven al
paciente a expresar sus sentimientos, aclarar situaciones pendientes, liberarse de
culpabilidades, declarar intenciones, expresar agradecimientos... En algunos casos habra
que intentar finalizar alguna escena inconclusa o insistir en el nuevo encuadre.
Convendrd, en ocasiones, poder realizar el propio duelo en grupo, cuando existe un

equipo aparente para ello.

5.3.2. El Apoyo Psicoldgico

Un primer paso para definir la expresién AP podria ser acudir a las de sus términos.
Tenemos dos palabras apoyo y psicosocial. El diccionario define apoyo como lo que sirve
para sostener, proteccion, auxilio, y a la accién de apoyar como hacer que una cosa
descanse sobre otra o la sostenga, ayudar, favorecer. El segundo es un término
compuesto que definiria el campo sobre el cual se realizaria la accidon de apoyo, a saber:
la conducta (psico) en un sentido amplio y las relaciones interpersonales (social). Por lo
tanto, cuando hablamos de AP, nos estariamos refiriendo a todas aquellas actividades
del profesional sanitario conducentes a sostener, proteger, auxiliar y favorecer la
conducta (considerada esta en su sentido amplio) y relaciones interpersonales de sus
pacientes. Pero... ¢Qué conductas? ¢Qué relaciones? Dado el campo en el que nos
movemos, obviamente, todas aquellas que estén implicadas en la promocion,
proteccion y recuperacion de la salud, tanto fisica como mental.

Las acciones de AP son transacciones interpersonales a través de las cuales se
muestra interés, afecto, empatia y confianza hacia el paciente, comunicadas de tal

manera que éste se percibe cuidado, estimado, valorado, querido, integrado (en una red
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social), o bien mediante las que se le proporciona ayuda tangible o informacion
relevante para resolver un problema o evaluar la actuacién personal. Podriamos
hablar de AP como un conjunto de disposiciones actitudinales (empatia, confianza) y
acciones (informar, prestar servicios) presentes y facilitadas en un contexto
comunicativo idéneo y dirigidas a la ayuda del otro.

En definitiva, se trata de establecer una relacién de ayuda que pueda ser
conceptualizada como una relacion terapéutica, que resulta de una serie de
interacciones entre el profesional de la salud y la persona receptora de cuidados
(paciente, cliente o familia) durante un determinado periodo de tiempo, en el que el
profesional focaliza su actuacién en las necesidades y problemas de la persona, familia o
grupo, mediante el uso de conocimientos, actitudes y habilidades propios de la
profesién con los que facilita el desarrollo y crecimiento de la otra persona. En esta
relacién se trata de lograr una atenuacidon o superacion del sintoma emocional, un
refuerzo de los sistemas defensivos y una disminucidn de las molestias que su entorno le
impone.

El AP requiere que el profesional de la salud (que actte de facilitador del mismo)
cumpla con una serie de condiciones para llevarlo a cabo correctamente. En primer
lugar, debe mantener una actitud de aceptacion plena o incondicional del paciente,
cualquiera que sea su estilo de vida, orientacion sexual, ideologia, etc. Ello no ha de
suponer un cambio en el sistema de creencias personal del profesional de la salud, sino
su reconocimiento y control para evitar que interfiera en el establecimiento de la
relacidon. Debe tener conciencia de como su propio sistema personal de creencias, sus
valores, sus necesidades y sus limitaciones pueden influir sobre los pacientes. En

segundo lugar, debe ser coherente e integro. Debe evitar crear falsas expectativas sobre
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si mismo y apoyar con honestidad, equidad y respeto, evitando afirmaciones alejadas de

la realidad.

Cuadro 3. Guia para una sesion de AP

e Presentarse.

e Decir al paciente el tiempo disponible e indicarle la posibilidad de seguimiento.

e Asegurar la intimidad y la confidencialidad.

e Usar un tono de voz neutral, no inquisitorial.

e Facilitar la expresion.

e Reflejar sus ultimas palabras.

e Usar sus ultimas palabras para hacer nuevas preguntas.

e Preguntar si es necesario centrar la cuestion.

e Utilizar la pregunta socratica, dirigida a facilitar el autoconocimiento.

e Evaluar lo que la persona conoce de su situacion (enfermedad), corregir la informacion
errédnea y dar nueva informacidn necesaria para ese momento.

e Prestar atencién a lo que dice y deja de decir (formular hipotesis) y también como lo
expresa.

e Hacer una pausa antes del final, recapitular y devolver los contenidos.

En tercer lugar, tener disponibilidad y la accesibilidad temporal y fisica. Cuando la
disponibilidad temporal sea limitada, el facilitador debe hacerlo saber al paciente, para
que este pueda decidir si usar ese tiempo o esperar a otro momento en que se le pueda
ofertar mayor dedicacién. Y por ultimo asegurar la confidencialidad, tanto a nivel

personal como de archivos (uso de claves, acceso restringido) de los datos manejados
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durante la relacién, asi como la intimidad, procurando un ambiente tranquilo y cémodo.

5.3.2.1. Tipos de AP

Podemos distinguir cuatro tipos de apoyo:

Apoyo Emocional

Conductas que fomentan los sentimientos de bienestar afectivo, y que llevan al
sujeto a creer que es admirado, respetado y amado, y que hay personas disponibles
para proporcionarle carifio y seguridad. Se trata de expresiones o demostraciones de
amor, carifio, estima, simpatia y/o pertenencia a grupos.

Apoyo instrumental

Acciones o materiales proporcionados por otras personas que permiten cumplir
las responsabilidades cotidianas, o que ayudan a resolver problemas practicos (cuidar
nifios, prestar dinero, realizar una gestion, etc.).

Apoyo Informacional

Proceso a través del cual las personas reciben informacién, consejo y guia, que
les ayude a comprender su mundo y/o ajustarse a los cambios que existen en él. Se
trata de comunicaciones de opiniones o hechos relevantes para resolver dificultades
de la persona.

Apoyo evaluativo

La informacidén que se transmite en el apoyo evaluativo es relevante para la
autoevaluacion, para la comparacion social. Es decir, otras personas son fuentes de
informacién que los individuos utilizan para evaluarse a si mismos. Esta informacién

puede ser implicita o explicitamente evaluativa.
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5.3.2.2. Encuadre del AP
Otros aspectos a definir serian los relacionados con el a quién y el cudndo.
En cuanto a las indicaciones (a quién), el apoyo psicosocial seria especialmente
adecuado para:
1. Personas basicamente normales que han sucumbido ante una situacion
transitoria pero altamente estresante (la profunda tristeza de un duelo por la
pérdida de un ser querido).
2. Personas cuya perspectiva a acciones actuales constituyen una seria amenaza
para si mismos y los demads (suicidas, reacciones de panico, abuso de sustancias).
3. Las personalidades limite cuya estabilidad estd siempre vacilante y que pueden
preservarse de trastornos mas graves.
4. Como medida auxiliar de una psicoterapia, con objeto de reforzar los recursos
de enfrentamiento del cliente durante periodos de notable malestar emocional
(ansiedad o depresion).
5. Toda persona que manifieste carencias que necesitan la asistencia sanitaria,
aunque esta persona no esta bajo tratamiento médico, ni sometida a control

alguno.

El cudndo viene fundamentalmente dado por el paciente en funcién de sus
necesidades (dimensidn subjetiva), pero también lo puede marcar el desarrollo evolutivo
de la persona y/o el desarrollo de los procesos dentro del continuo enfermedad-salud
que estd viviendo en ese momento (dimensidn objetiva), auin cuando el usuario no se
sea totalmente consciente de ello. De esta manera una accidn de AP puede originarse en

la demanda del usuario tanto como en la decisién fundamentada del profesional de la
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salud, si bien en este ultimo caso normalmente se requeriria una mayor habilidad para

interesar al paciente.

5.3.2.3. Estrategias del AP
En relacion al qué y el como (qué se hace para prestar AP), conviene, al menos por
principios diddcticos, hablar por separado de los diferentes tipos de apoyo (emocional,
informacional, evaluativo e instrumental), aunque en la practica real se entremezclan.
Con respecto al Apoyo Emocional, en una primera aproximacion, diriamos que
supone al menos tres aspectos:
1. Atender el discurso y los silencios del paciente para conocer sus aflicciones
(escucha activa).
2. Comprender lo que le aflige (preocupaciones, temores, dolor, etc.) desde su
perspectiva (empatizar) y normalizarlo (tranquilizar).

3. Guiarle y acompaiiarle en la busqueda de soluciones (asesorar y persuadir).

Cada una de estos aspectos supone a su vez un nivel de comunicacién eficaz y
eficiente. La terapéutica de Apoyo Emocional incluye, por tanto, cuatro comos
(procedimientos) basicos: escucha activa, empatia, tranquilizacion y persuasion. Veamos

cada una de ellas.

Escucha activa
Es el acto de escuchar con esmerada e interesada atencidén y apertura todo
aquello que el paciente desee y necesite contarnos. Se anima al paciente a que se sienta

libre de expresar las tensiones reprimidas y comparta sus pensamientos con el
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facilitador de apoyo. Expresamos la escucha activa hacia el paciente mediante la mirada
(fijada en él frecuentemente), el acercamiento corporal, los gestos de asentimiento y
breves parafrasis. Con frecuencia la escucha activa deriva en que las personas consiguen
un cierto grado de alivio emocional simplemente al descargar sus penas en un oyente
compresivo. El valor terapéutico que se consigue se obtiene por el recurso de escuchar
sin reprobacién, tal que la persona turbada puede ventilar sus cosas (efecto de
ventilacion) sin censuras. Pero no sélo sirve para disminuir la tension, sino también para
ayudar al paciente a que aprenda a aceptar los problemas y desarrollar un enfoque mas
constructivo para su solucién. EI mismo acto de traducir sentimientos internos en
palabras ayuda a recuperar el control de si mismo (a ordenar las ideas).

Empatia

Consiste en ser capaz de ponerse en la situacidon del otro, tratar de captar la
realidad desde su perspectiva (su experiencia Unica) y conectar con sus sentimientos
aqui y ahora. Es el sentimiento de participacion afectiva del profesional en la realidad
que afecta al paciente. Es parte de lo que denominamos Inteligencia Interpersonal y nos
permite reconocer y responder adecuadamente a los sentimientos y actitudes de los
demas. La manera de demostrar la empatia al paciente es mediante la devolucion, la
retroalimentacién. Partiendo de las propias palabras del paciente, estructuramos y
devolvemos resumenes de lo que nos dice, a fin de contrastar si realmente estamos
captando el sentido de lo que nos quiere transmitir. Ello produce en la otra persona un
claro sentimiento de comprensidn, incrementando su confianza basica. El paciente al ser
escuchado sin ser juzgado ni rechazado por el facilitador, aun cuando revele defectos o
cualquier otro contenido en apariencia censurable, se anima a volver a examinarse a si

mismo de manera mas indulgente (no ser juzgado nos ensefia a no juzgarnos).
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Tranquilizacion

El simple acto de hacerle participe es una forma de tranquilizacién implicita, de
qgue no todo esta perdido, que existe alguien conocedor y comprensivo al que puede
dirigirse para obtener alivio y fortaleza en momentos de ansiedad y desesperacion. La
capacidad de compartir sus preocupaciones con una persona empatica o comprensiva
las despoja de su cualidad aterradora. Tranquilizar no consiste en minimizar o negar la
importancia de lo que le sucede (decir “no se preocupe, esto no es nada” es un ejemplo
de lo que no se debe decir). Es abrir la esperanza, no negar la percepcion de la
importancia que el problema tiene para el paciente, y finalmente ayudar a reevaluar
dicha importancia de una manera mas relajada a la luz de los nuevos recursos que se
estan adquiriendo. Tranquilizar es ayudar a descubrir al paciente el origen de sus
sentimientos, como temores y angustias. Pueden ser producto de mala informacién, de
creencias injustificadas o de una distorsion de los hechos.

Descubierto el origen, pasamos a contrastar. Ayudar a convertir la ansiedad en un
miedo identificable, buscando la causa de la misma, contribuye a poder abordarla de
forma eficaz. La verbalizacién repetida de actitudes y experiencias molestas
desagradables le permite enfrentarse a sus miedos y conflictos con menos turbacién. La
“re-vision” del problema del paciente se continta hasta que ya no reacciona de manera
emocionalmente negativa o descontrolada ante él.

Ademas, ahora que gracias a la empatia conocemos su visién de las cosas,
podemos ayudarle a modificar sus representaciones, a reestructurarlas. Entra aqui
también el uso de metaforas (sirven también pequefio relatos y anécdotas) para

ayudarle a ver las cosas con otra mirada.
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Persuasion

Con esta técnica el facilitador de apoyo intenta que el paciente descubra que
posee dentro de él la voluntad y los recursos para volver a orientar sus actitudes y
conductas en la direccién adecuada. Se emplean diferentes estrategias. Tiene mucho
que ver con rescatar, de la historia del paciente, situaciones ya superadas y la forma en
como se enfrentd a ellas. En la persuasion bien mediante la posicion de autoridad o
mediante el uso de sutiles estratagemas (sugestiones, prescripcion paraddjica, etc..), el
facilitador de apoyo ordena al paciente que coja el control de si mismo y rechace las
suposiciones y habitos irracionales que constantemente perturban su vida. Apelando al
sentido comun del paciente se le hace ver las razones que tiene para abandonar sus
caminos desviados, desarrollar una nueva perspectiva de la vida y volver a construir una
sensacién de autoestima. Se hacen sugestiones concretas para ayudar al cliente a volver
a orientar sus objetivos, eliminar sus hdabitos molestos a base de controlar sus
pensamientos turbadores, asumir responsabilidades con confianza y autoridad y
enfrentarse a la adversidad con una actitud objetiva. El facilitador de apoyo no aconseja
opciones concretas, sino abre la mente del paciente a un abanico de alternativas y le
proporciona herramientas para analizar (la pregunta socratica) sin seialar. También aqui
cabe trabajar con metdaforas, anécdotas y relatos.

El AP ademas incluye otras acciones diversas en el aspecto emocional y conductual
como:

e Reforzar positivamente los comportamientos que conducen a una mejoria de

las habilidades de autocuidado.
e Reforzar positivamente la capacidad para pedir ayuda sin sentirse por ello

devaluado o indtil.
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e Fomentar la participacion activa en todas aquellas actividades de autocuidado
con el fin de fomentar la independencia y los sentimientos de autocontrol y

control del medio.

Hablemos ahora del Apoyo Informacional o Asesoramiento. Las tareas de asesorar
en salud se pueden reducir a dos principales, la de informacién y la de ensefianza o
instruccion. Ambas se engloban en el concepto mas amplio de educacidn, ya que no se
trata de una mera transmision de conocimientos. En este sentido se entiende que la
labor educativa persigue ayudar al paciente a entender y clarificar sus ideas y facilitarle
la adaptacidn a entornos y situaciones nuevas que desconoce y para las que se halla
desprovisto de habilidades y conocimientos o desprotegido.

Las funciones de asesoramiento estan, en parte, destinadas a la promocion de las
experiencias que conducen a la salud. Esta finalidad se consigue mediante una serie de
objetivos inmediatos: a) ayudar a un paciente a cobrar conciencia de las condiciones
necesarias para la salud; b) ensenarle a obtener estas condiciones cuando sea posible; c)
ayudarle a identificar las amenazas para la salud.

El asesoramiento incluye una serie de acciones educacionales e informativas tales
como:

° Informar al paciente acerca de su enfermedad y del funcionamiento y
organizacién sanitaria (hospitalaria, centro de salud). El acto informativo y su
contenido debe ser objetivo y realista y evitar dar falsas esperanzas o provocar
temores infundados.

° Proporcionar informacién al paciente y familia acerca de todas aquellas

dudas o temores que puedan presentarse en relacidon con la situacién actual,

31



desmitificando falsas concepciones. Puede ocurrir que la informacidn obtenida
haya desencadenado mas ansiedad -por ser demasiado negativa- produciendo
asociaciones desagradables (dolor, muerte, etc.).

° Entrenar al paciente en todas aquellas habilidades de autocuidado que
necesita poseer para asegurar la satisfaccion de sus necesidades y fomentar su
independencia.

. Ensefiar al paciente estrategias positivas de afrontamiento que le
permitan hacer frente a la situacion de ansiedad de forma adaptativa.
Aportarle y ensefarle técnicas basicas de bienestar emocional.

° Ayudar a la persona y a la familia a identificar la necesidad de un sistema
de apoyo y proporcionar la informacién sobre redes sociales a las que pueden
acudir en busca de ayuda y como hacerlo de forma efectiva (grupos de

autoayuda, asociaciones, etc.).

En definitiva, el asesoramiento deberia:
- ayudar a concretar los problemas,
- informar y aconsejar sobre servicios y recursos médicos y sociales,
- servir de ayuda a elegir alternativas realistas,
- estimular la toma de decisiones y

- motivar el cambio conductual.

Tal y como se ha expuesto hasta ahora el asesoramiento, puede parecer que se
trata de una actividad unidireccional y rigidamente protocolizada que inicia siempre el

profesional de la salud. Nada mas lejos. La mayor parte del asesoramiento surge de las
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necesidades del paciente al ritmo que las va expresando. Ademas, la forma de
comunicarlo, debe de estar totalmente adaptada a su nivel educativo y social. Es, por
tanto, una actividad interactiva, y la forma mas eficaz de dispensarla es a través de un
didlogo paciente-profesional, en el que la retroalimentacién continua nos garantice la
adecuada absorcidn de dicha informacion.

El AP Valorativo o Evaluativo seria tan sélo una variante especifica del AP
Informacional, en la que la informacién proporcionada al paciente consiste en la
retroalimentacién de su propia ejecucidon. Dicho de otra manera, se trata de actuar
como espejo del paciente. En nuestras valoraciones el paciente puede verse reflejado,
de manera que dispone de una informacion util para mejorar su actuacion. No es ni mas
ni menos que lo que un entrenador hace cuando corrige al deportista en su técnica. El
observador externo tiene una perspectiva mayor que el propio ejecutante.

El Asesoramiento o Apoyo Informacional no consiste en aconsejar una accion
concreta, sino mostrar, desde la neutralidad, un abanico de posibilidades y alternativas y
ayudar a su eleccién despejando dificultades. Es una relacidon semiestructurada con la
pregunta abierta y circular como herramienta, un intercambio en dos direcciones de
sentimientos, hechos y accion. El Apoyo Informacional requiere de la coherencia en la
informacién, que sea técnicamente valida y no ambigua tanto intra como inter

facilitador.
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Cuadro 4. Objetivos del Apoyo Informacional

Identificar con el paciente sus problemas y ayudarle a manejarlos.

e Delimitar las conductas especificas a modificar.

e |dentificar sus estrategias de afrontamiento ineficaces y disefiar nuevas formas.

e I|dentificar los obstaculos para el cambio.

e Buscar la motivacion para el cambio.

e Proveer de informacion de la informacion necesaria de manera adaptada.

e Evaluar el impacto emocional de esos problemas sobre el paciente.

e Apoyar al paciente a tomar decisiones informadas y manejar su vida segln permitan

las circunstancias.

La herramienta fundamental del Asesoramiento no es la explicacidén (que también
usaremos), sino la pregunta, mas incluso de lo que podria ser las propias respuestas.
Normalmente las preguntas se utilizan para reunir informacion sobre interacciones,
patrones de conducta, relaciones, creencias, etc. Pero ademas de para esto, a través de
las preguntas se facilita la salida de ideas y sentimientos que no se expresan
abiertamente a menudo (pregunta socratica). Se puede emplear un amplio rango de
preguntas con las que conseguir el efecto neto de ayudar a las personas a hablar sobre
temas dificiles y ver su situacion desde una perspectiva diferente. Las formas de
afrontamiento con y de gjuste a las circunstancias pueden entonces evidenciarse y por lo
tanto redirigirse.

Todas las preguntas son potencialmente terapéuticas en tanto que el mero hecho
de escucharlas suponga un reto para las ideas y esquemas de una persona y cada

pregunta estd disefiada para tocar aspectos diferentes del problema (lo que a su vez
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facilita una vision contextual mas amplia que en si misma genera alternativas de
solucion). En este sentido deben plantearse cuestiones de respuesta multiple para
desarrollar una vision mas completa de las relaciones entre elementos de la situacion, y
evitar que puedan contestarse con un simple "si" o "no", dado que esto cierra mas que
abre una conversacion.

Mediante el adecuado encadenamiento de preguntas podemos llevar a la persona
hacia la solucidon de una cuestion por ella misma sin que la solucién haya salido de
nuestros labios, si bien la disposicion de las preguntas tiene un guion implicito que,
como un embudo, dirige hacia las alternativas mas adecuadas.

Observemos el siguiente ejemplo. Un paciente lleno de ira nos relata como "esa
perra me contagid el SIDA" y se inicia esta conversacién (que hemos abreviado en sus
puntos esenciales):

Consejero: ¢Quién es esa persona a la que te refieres?

Paciente: es la chica con la que salgo desde hace ya un tiempo, unos meses.

C: éQué te atrajo de ella, por qué te gustd cuando comenzaste a salir?

P: La vi diferente, libre, con ideas cercanas a las mias y un atractivo especial.

Aunque no era exactamente guapa.

C: éQué sentias por ella? Antes de saber esto, claro.

P: Creo que me estaba enamorando, pero esto de ahora...

C: Ya. La definiste como libre y esto te gustaba entonces. ¢Sabias que habia

mantenido relaciones con otros hombres antes? éTe importd entonces?

P: Si, sabia que no era virgen. De hecho, habiamos hablado en alguna ocasién de

sus anteriores parejas. Pensé que era lo légico hoy en dia. Entonces no sélo no me

importd, sino que me parecio lo normal.
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C: Quieres decir que entonces te parecid bien que una mujer de hoy en dia
disfrutara libremente de su sexualidad.

P: Si, si...

C: ¢Deseabas hacer el amor con ella?

P: Por supuesto que queria, y mucho.

C: Asi que, si te he entendido bien, hiciste el amor con alguien que te gustaba y
por que te apetecid. ¢ Utilizabas condones?

P: Bueno no. Ella tomaba anticonceptivos. ¢ Para que iba a utilizarlos? Parecia sana.
C: Asi que pensaste que no era necesario usarlo. ¢Verdad?

P: La verdad es que si.

Como se puede deducir, el profesional sabe que la responsabilidad de la
transmisidn del VIH es compartida, pero no va a decirlo de forma directa. Estamos ante
una persona que libremente se ha relacionado sexualmente con otra, y lo ha hecho sin
proteccidon porque no estimd oportuno hacerlo en funcidn de criterios personales. Sin
embargo, responsabiliza a otra de sus decisiones ("me contagié"). A través de este tipo
de preguntas vamos rompiendo estos esquemas y hacemos ver la situacion desde otra
perspectiva diferente que la inicial, de manera que al paciente le seria relativamente
sencillo llegar a nuestra misma conclusién, que en ningln caso le adelantaremos,
facilitandole la comprension. Finalmente, con ello lograremos contener y neutralizar su
ira, o cualquier otra emocién negativa, y facilitaremos el camino hacia el cambio
actitudinal y conductual.

Veamos otro ejemplo de situacién de consejo. Una adolescente de 15 afios se

presenta en un servicio de planificacion familiar y solicita que se le receten pildoras
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anticonceptivas:

C: ¢Te importaria que habldaramos un poco antes de recetartelas? Me gustaria

conocer algo de ti para poder orientarte lo mejor posible.

P: No tengo inconveniente.

C: éTienes ahora pareja estable?

P: No exactamente. Hay un chico que me gusta mucho, nos hemos besado y eso...

pero no se.

C: No estd todavia muy claro si esa relacién se va a consolidar.

P: No, y ademas hay otro niflo que me ha pedido salir con él, y no sé que hacer con
él.
C: éHas tenido relaciones sexuales con penetracion ya?

P: La verdad es que aln no, pero algunas amigas si. Y hemos hablado mucho, y a
veces he tenido ese pensamiento y estoy pensando que quizds surja un dia y no
quiero quedarme embarazada.

C: Eso es realmente inteligente por tu parte. ¢ Qué sabes del uso de la pildora?

P: Bueno, que hay que tomarla todos los meses, creo unos dias si y otros no, pero
siempre después de haberlo hecho durante varios dias para no quedarte.

C: No exactamente. Es una toma diaria, siempre a la misma hora,
independientemente de que tengas relaciones o no, y con unos dias de descanso
entre una serie y otra. La toma de las pastillas se coordina con la regla.

P: Osea, que tengo que tomarla todos los dias.

C: Si. Conociéndote ¢éCrees que serias capaz de acordarte de tomarte todos los dias
una pastilla a la misma hora, aunque no tengas relaciones?

P: Pues la verdad no estoy segura, porque yo soy despistadilla. ¢Y qué pasa si se
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me olvida de tomar alguna?

C: Que deja de ser un método seguro y puedes quedarte embarazada, aunque te
hayas tomado algunas pastillas. De hecho, lo adecuado seria entonces usar un
preservativo ya que no habria garantias.

P: No sé que hacer.

C: Si aun no has empezado a mantener relaciones sexuales y tienes dudas de pode
mantener un cumplimiento estricto en la toma de la pildora, yo me pensaria estar
tomando un medicamento todos los dias si realmente no voy a mantener
relaciones sexuales fijas. Podriamos buscar algo que te fuera mas cdmodo, que
con usarlo en el momento valiera. éSe te ocurre algo?

P: Quizas seria mejor un conddn, ya que si no llevo bien el control de la pildora a
final lo voy a tener que usar también. Pero ¢Son seguros?

C: Bien usados si, claro que si.

Como vemos el profesional intuye que el anticonceptivo oral quizds no sea la

mejor eleccion e intenta que la joven reflexione y explore otras posibilidades

enfrentdandola con su propio desconocimiento y falta de disciplina para llevar

correctamente la prescripcién y enfocandola a buscar otra alternativa. Asi pues, el

consejero no le dice a la persona lo que tiene que hacer. No introduce en la entrevista

sus propias palabras, opiniones o sentimientos. Recoge las palabras y los sentimientos

de la persona turbada o desorientada y los utiliza para ayudarla a analizar y expresar

ulteriormente sus sentimientos y dudas en voz alta.

No obstante, ensefar técnicas basicas de bienestar (técnicas de respiracion,

relajacion, meditacioén, etc.) también forma parte del Apoyo Informacional. Y, en este
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caso, el profesional de la salud tiene un papel mucho mas directivo.

Por ultimo, y en lo que respecta al Apoyo Instrumental, ya dijimos que consistia en
acciones o materiales proporcionados por otras personas, en este caso el profesional
de la salud, que permiten cumplir las responsabilidades cotidianas, o que ayudan a
resolver problemas practicos (cuidar nifios, prestar dinero, realizar una gestion, etc.).
Clarificar que son acciones consistentes en prestar bienes y servicios mediante una
ayuda tangible o material. No siempre seran directamente prestadas por el
profesional de la salud, pero éste puede ser el puente hacia su consecucion, a través
de poner en contacto al paciente con los servicios sociales, institucionales u ONG que

los presten.
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