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Prologo
“No tengo tiempo para hablar, tengo mucho trabajo”

n los numerosos afios durante los que he impartido formacion a pro-

fesionales de enfermerfa, he notado que aun en nuestra profesion se
considera hablar con el paciente algo ajeno al trabajo, algo que incluso in-
terfiere con el trabajo.

“Le escuché pero no sirvié de nada: sus problemas no cambiaron, no le so-
lucioné nada”.

También existen profesionales de enfermeria que piensan que comuni-
carse con el paciente es su tarea, pero esperan “soluciones” como resul-
tado de hablar con el enfermo.

“No mostré empatia al paciente porque él no me mostré respeto”.

Sobre todo, vemos profesionales que no tienen formacion sobre lo que
constituye una comunicacion terapéutica y en qué se diferencia de la co-
municacion social.

Han sido los miles de enfermeros/as a los que he dado clase quienes me
han hecho ver la necesidad de escribir un libro sobre la comunicacion te-
rapéutica. Sus dificultades, sus malestares, su confusion vy, sobre todo, su
deseo de ser mas eficaces han sido para mi una motivacion.

No es justo que se estén formando profesionales de enfermeria con bue-
nas habilidades técnicas, capaces de enfrentarse a los retos que presenta
el cuerpo, pero faltos de habilidades para el resto del ser humano: lo psi-
cologico, lo relacional, lo emocional, lo social, lo cultural y lo familiar. Los
malestares que desarrollan los profesionales de enfermeria en su trabajo
con los pacientes tienen que ver con las carencias en el drea de lo relacional.
De la misma manera, las quejas que verbalizan los pacientes sobre los cui-
dados de enfermeria se refieren a estas carencias de los profesionales.

[La comunicacion terapéutica es mas que comunicarse con el paciente
dentro del rol profesional de enfermeria: es la base de la enfermeria. Para
cualquier cuidado o intervencion, lo principal es establecer y mantener
una relacion de ayuda que sea eficaz y terapéutica en todo momento. Al

13



crear una relacion terapéutica, creamos el espacio, el pais, el lenguaje, en
el cual se pueden empezar a llevar a cabo todas las otras intervenciones
de enfermerfa que se han aprendido. Toda palabra, toda mirada, todo pen-
samiento que tiene el profesional de enfermeria hacia el paciente necesi-
ta tener como objetivo crear esta relaciéon terapéutica tan importante.

Observando hace poco en un importante hospital de Barcelona a las en-
fermeras de una planta, pude constatar que todas sus intervenciones con
los pacientes eran técnicas: dar medicacion, curar heridas, etc. Las pocas
veces que hablaban con el paciente, era “al” paciente, para decirle: “Le voy
a tomar la tension”, aunque la mayoria de las veces las profesionales lle-
vaban a cabo estas intervenciones sin hablar. El tiempo que las enferme-
ras no pasaban haciendo intervenciones técnicas estaban sentadas en una
pequefia habitacion reservada para ellas, hablando entre ellas o leyendo.
Estos profesionales de enfermerfa tenfan entre veinticinco y treinta y cin-
co anos de edad. Mi observacion duré varios dias.

Ante esta situacion me pregunté:
D (Qué idea tienen estos profesionales de lo que es enfermerfa?
D (Quién les ha transmitido estas ideas y maneras de trabajar?

D (Cudl es el grado de satisfaccion de estos profesionales de enferme-
ria?

D (Cudl es el nivel de calidad de vida de los pacientes de esta planta?

Trabajar con el ser humano no es facil, incluso menos en enfermeria, don-
de ejercemos nuestra labor con seres humanos en situaciones vulnerables
y de sufrimiento. Para poder ser de utilidad a los pacientes y para poder
cuidar sin sufrir uno mismo, se necesita una formacion especifica sobre
como establecer una relacion terapéutica a través de la comunicacion te-
rapéutica.

Deseamos que este manual contribuya a tal formacion.



Introduccion

Este manual tiene como objetivo facilitar la formacién sobre la comuni-
cacion terapéutica en escuelas de enfermeria y en centros de atencion
primaria y hospitalaria. Se ha escrito con la intencion de que resulte lo méas
practico posible para que sea Util a todo profesional de enfermeria.

El primer capftulo es una introduccion al tema de la comunicacion terapéutica
en el cual, sobre todo, se explica la diferencia entre este tipo de comuni-
cacion, que se utiliza en la relacion de ayuda con el paciente, y la comu-
nicacion social. Se dan ejemplos de intervenciones eficaces y menos efi-
caces para que el lector pueda poner en préactica las ideas ofrecidas.

El segundo capitulo se centra en la empatia, esa herramienta indispensa-
ble para establecer la comunicacion terapéutica. Se analizan las dificulta-
des que existen para mostrar empatia y se ofrecen ideas para superarlas.

Eltema del respeto se trata en el tercer capitulo, que invita a una reflexion
sobre el rol que éste desempenia en la relacion de ayuda.

El cuarto capftulo estd dedicado a la escucha receptiva, técnica indispen-
sable para poder llevar a cabo la comunicacion en una relaciéon terapéu-
tica. En este capitulo se examinan por qué y como se escucha y se dan
ejemplos précticos para manejar situaciones especificas con pacientes.
También se reflexiona sobre el tiempo.

Las emociones en la comunicacion terapéutica se tratan en el quinto capi-
tulo; cdmo posicionarse ante las emociones del paciente y, en concreto, como
intervenir cuando un paciente siente pena, ansiedad o rabia. Asi mismo, se
ofrecen ideas sobre las propias emociones del profesional de enfermeria.

El sexto capitulo se basa en como acompanar al paciente a través de un
didlogo muy distinto de la practica de “dar consejos”, favoreciendo el con-
cepto de “opcidn” en vez de “solucion”.

El capitulo siete se dedica a la comunicacién terapéutica que ayuda al pa-
ciente a hacer cambios. Se reflexiona sobre enfoques més y menos eficaces
de la educacion sanitaria y se expone la teoria de la motivacion.

Los capitulos ocho, nueve, diez y once estdn consagrados a la comuni-
cacién terapéutica para trabajar con enfermedades cronicas. El capitulo

15



ocho expone las dificultades que presentan estas enfermedades para el pro-
fesional de enfermerfa. El noveno explora lo que vive y siente el enfermo
en estado cronico y las posibles intervenciones enfermeras, especialmen-
te antes y después de que el paciente reciba su diagnostico. El capitulo diez
recupera el tema de las emociones, pero en este caso méas concretamen-
te las del enfermo en estado cronico. El once ofrece ideas practicas so-
bre como ayudar a estos pacientes a adaptarse a su enfermedad, a hacer
el duelo de lo perdido y a comenzar a definir una nueva vida.

Finalmente, el Gltimo capitulo, se dedica totalmente a la familia del paciente.
Se exponen las ideas principales sobre el sistema familiar y como le afec-
ta la enfermedad y se ofrecen ideas para que el profesional de enferme-
rfa pueda aumentar su eficacia con los familiares del enfermo.



Capitulo 1.

L. a comunicacion
terapéutica






1. La comunicacion terapéutica

Introduccién

Este capftulo introduce el tema de la comunicacion terapéutica en enfer-
merfa, sus objetivos y sus diferencias con la comunicacion social. También
se explica qué es un enfoque relacional y los elementos de una comuni-
cacion terapéutica eficaz y se contrasta este modelo con otros menos efi-
caces. Estos temas seran elaborados con mayor detalle en capitulos si-
guientes.

¢Qué es la comunicacion terapéutica?

La comunicacion terapéutica se puede definir como la comunicacion es-
pecifica para una relacion en la que una persona desempenia el papel de
ayudar a otra. Pero es mucho més que eso. La comunicacion terapéutica
constituye un nuevo enfoque en los cuidados enfermeros en el cual el
centro de trabajo es el paciente, su narrativa (lo que dice y como lo dice),
su experiencia de la enfermedad, su experiencia del sufrimiento y lo que
significa para él, como el profesional escucha, atiende y dialoga con él so-
bre esa experiencia. La relacion terapéutica y eficaz que el profesional de
enfermeria establece con el paciente a través de la comunicacion es la
base para después poder llevar a cabo todos los otros cuidados de en-
fermerfa [ 1].

La comunicacion terapéutica es una manera de que el profe-
sional de enfermeria vea su rol con el paciente como un mar-
co para “saber estar” en la relacién de ayuda.

El ser humano es un ser biopsicosocial, pero la comunicacion que se ha
empleado hasta ahora en enfermeria ha sido sobre todo funcional, un in-
tercambio de informacion, lo cual tiene cierta utilidad, pero no es la forma
adecuada de trabajar con la totalidad de la persona.

El paciente es un ser complejo en proceso de cambio, como toda per-
sona, al cual se le afiaden los retos que presenta la enfermedad. Para
vivir con estos retos, el ser humano se enfrenta a la evolucion de sus
pensamientos y significados, al impacto que la enfermedad tiene so-
bre ély su familia, a la toma de decisiones y a verse de diferentes ma-
neras, para lo cual la comunicacién con una enfermera puede ser muy
util.
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Hasta ahora, cuando un profesional de enfermeria detectaba que un paciente
estaba en proceso de cambio, la reaccion era decirle lo que tenia que ha-
cer [2]. Esto no es util, porque el ser humano no cambia porque alguien le
diga qué es lo que tiene que hacer y como. Es un proceso més complejo
para el cual el enfermero, a través de la comunicacion terapéutica, acom-
pana al paciente como un “testigo empético” de la experiencia existencial
del sufrimiento. El profesional de enfermeria debe ser un aliado y asi el pa-
ciente puede ir creando otro mapa de su vida, una nueva realidad en la cual
pueda adaptarse a su problema de salud.

Los aspectos emocionales, psicoldgicos, culturales, sociales y familiares
del paciente son de primordial importancia para su salud. La experiencia
de la enfermedad y la calidad de vida dependeran, en gran parte, de fac-
tores que no son el cuerpo en si, y es con estos factores con los que se
trabaja en la comunicacion terapéutica.

La comunicacion terapéutica es parte del rol auténomo de la enfermera y
requiere pensar de una manera especifica. Antes de cualquier interven-
cion, el profesional de enfermeria reflexiona y se pregunta cuél es la situacion
en la que se encuentra el paciente y cuéles serfan los objetivos de una in-
tervencion en ese momento concreto.

Cuando un profesional de enfermeria, ante un paciente, se pre-
gunta “équé digo?”, “¢qué hago?”, la respuesta es “pensar”.

Es necesario pensar, antes de intervenir, a través de las siguientes pre-
guntas:

D (¢Qué estoy sintiendo y pensando yo sobre este paciente? ¢Algo de esto
me impide tratarlo de una manera terapéutica?

¢Qué le pasa al paciente?

¢Como le impacta su enfermedad?

¢Qué siente?

¢Qué necesita?

¢Cudl serfa el objetivo terapéutico en esta situacion?

”  «

Reflexién: éen qué situaciones se pregunta “qué digo”, “qué
hago”?

Objetivos de la comunicacion terapéutica
Objetivo principal: aumentar la calidad de vida del paciente.
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Objetivos especificos para el paciente
Se centraran en que el paciente...

D Sienta que es el centro de los cuidados y del proceso de enfermerta.

D Note que su experiencia de la enfermedad es lo que més importa al en-
fermero.

D Pueda comunicar sus vivencias y sea escuchado.

D Perciba que su sufrimiento (fisico y emocional) es crefdo y tomado en
serio.

D Se sienta acompanado y menos solo.

D Tenga la posibilidad de identificar, sentir, saber y decidir si quiere cam-
biar y cémo, su manera de vivir su situacion para poder:

Enfrentarse a un reto como la enfermedad.

Mejorar una situacion problematica o potencialmente problemética.
Encontrar maneras de ser y recursos personales mas satisfactorios.
Desarrollar su sentido de la vida en una situacién nueva (enfer-
medad, discapacidad, etc.).

N N N N

Reflexion: si fuera paciente, ccudl de estos objetivos le agra-
daria méas?

Objetivos especificos para el profesional de enfermeria

D Crear una relacion terapéutica eficaz con el paciente.

Aumentar su eficacia y satisfaccion.

Desarrollar un “saber estar” profesional por medio del pensamiento te-
rapéutico.

Disminuir su propia frustracion.

Aceptar que el sufrimiento es un tema central en enfermeria.
Aumentar su interés por la complejidad del paciente.

Sentirse méas humano.

Reflexion: de los objetivos para el profesional de enfermeria,
écudl es el mas importante para usted?

Diferencia entre comunicacion terapéutica y
comunicacion social

La comunicacion terapéutica, la que se utiliza en una relacién de ayuda,
no es igual que la comunicacion social, que se emplea en otros @mbitos
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de la vida. El estilo de comunicacion que se ha desarrollado entre las fa-
milias, los amigos y los conocidos no es relevante en un contexto terapéutico
[3]. Para una relacion de ayuda se requiere una metodologia especifica
que permita que el profesional mantenga su rol y los objetivos terapéuti-
Cos.

En la comunicacion social, la responsabilidad de la calidad de la comuni-
cacion es de las dos personas que se estan relacionando (dos amigos,
dos familiares, dos companeros de trabajo...). En la comunicacion tera-
pédtica, la responsabilidad de que la comunicacion sea lo mas eficaz po-
sible corresponde al profesional, es parte de su trabajo. El papel del pa-
ciente en la comunicacion consiste en expresar su malestar, a su manera,
para que la enfermera pueda conocerle y asf ayudarle mejor.

Hay profesionales de enfermeria que creen que el paciente debe tener
el 50% de la responsabilidad de la comunicacion y se quejan de que “éste
no pone de su parte”. En realidad, ya esté4 “poniendo de su parte”; esta
ahi, enfermo, intentando vivir la situacion que le ha tocado. El profesio-
nal utiliza la comunicacion terapéutica no para ser amable con el pa-
ciente, sino porque es la herramienta principal de su trabajo.

En la comunicacion social, si un amigo habla de una manera un poco
agresiva, podria enfadar a su interlocutor, pero en la comunicacion tera-
péutica se ve la agresividad del paciente como una expresion de su ma-
lestar y ello proporciona informacion para poder trabajar con él.

De la misma manera, si en la comunicacion social un conocido habla de
tal forma que su interlocutor piense que se le “estd tomando el pelo”, a lo
mejor decide no seguir hablando con él o dice algo irénico. Pero en la co-
municacion terapéutica, cuando se observa ese mismo comportamiento en
el paciente, se sabe que son sus defensas y el interés recae en lo que hay
detrés de ellas.

En enfermeria, es necesario pensar desde un enfoque tera-
péutico y reflexionar sobre el “qué”, el “porqué” y el “para qué”
de lo que hace y dice el paciente.

Si el profesional de enfermeria, en su comunicacion con el paciente, co-
mienza a pensar como si fuera una comunicacion social, se arriesga a des-
pistarse, confundirse, no poder hacer bien su trabajo, frustrarse y “que-
marse”.
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Algunos ejemplos

Ejemplo de un profesional de enfermeria que, al comunicarse con el paciente,
piensa desde la comunicacion social

Paciente hospitalizado: “iNo hago méas que llamar y no vienen a aten-
derme!”.

Enfermera (piensa: “iQué pesado es este sefior! No le pasa nada. Solo
busca atencion”): “Mire, estoy muy ocupada y hay muchos pacientes.
Ya he venido un montén de veces esta manana. iA ver si puede estar
tranquilo un rato!”.

Como se puede observar, la intervencion de la enfermera no ha ayudado
al paciente a disminuir su malestar ni a ser comprendido mejor. Después
de esta intervencion, el paciente se siente mas solo e incomprendido, la
enfermera se siente mas frustrada y enfadada, y la relacion de ayuda no
ha mejorado.

Ejemplo de un profesional de enfermeria que, al comunicarse con el paciente,
piensa desde la comunicacion terapéutica

Paciente hospitalizado: “iNo hago més que llamar y no vienen a aten-
dermel”.

Enfermero (piensa: “Este paciente no parece estar muy a gusto. Llama
a menudo. Puede ser que se sienta solo o nervioso. Esta situacién no
es comoda pero voy a intentar averiguar qué le pasa”): “Veo que no
estd muy contento. Dentro de unos minutos tendré un ratito. Si quiere
vengo y me cuenta como le van las cosas”.

Gran parte de la frustracion que tienen los profesionales de enfermeria con
los pacientes y de la insatisfaccion de éstos con los profesionales se de-
riva de que la enfermera, al no tener la formacion adecuada en comuni-
cacion, se confunde y piensa como si estuviera en una situacion social en
vez de una terapéutica.

Ante un paciente, pensar de una manera terapéutica y no so-
cial es la mejor ayuda para el profesional de enfermeria en su
trabajo.
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Ejercicio de observacion

Observe y escuche, en su trabajo o en sus préacticas, de todas las intervencio-
nes que hacen los profesionales de enfermerfa, ¢cuantas parten de una comu-
nicacion social y cuantas de una comunicacion terapéutica?

La relaciéon de comunicacion

La comunicacion terapéutica se basa en la idea de que lo principal de toda
relacion de ayuda es la comunicacion y que ésta estd centrada en el paciente
[4]. La comunicacion no es dar informacion (ésta es una parte muy peque-
fia de este proceso), es una manera de relacionarse, en la cual el profesio-
nal de enfermeria esta presente con todo su ser, como testigo empatico,
con un compromiso de ayudar y acompanar al paciente en su realidad.

Esto es necesario porque, a causa de la enfermedad, el paciente pierde gran
parte de su ser: su vida social y laboral y su rol familiar. Hablando y rede-
finiéndose a alguien que le escuche desde una posicion terapéutica pue-
de empezar a construir su nueva realidad.

Para una relacion de comunicacion, el profesional tiene que desarrollar su
humanidad, que es la cualidad que, en numerosos estudios, los pacientes
dicen apreciar mas del profesional sanitario [5]. Otras cualidades que los
pacientes dicen que esperan de los profesionales sanitarios y que fomen-
tan el enfoque de la comunicacion terapéutica, son: una buena comunicacion
y que el profesional se interese por ellos [6,7].

El paciente, su dolencia y la experiencia que tenga de su dolencia, no son pro-
blemas que se deban “arreglar”, sino una situacién que se debe descubrir con
interés y curiosidad. No se pretende que el profesional de enfermeria comprenda
al paciente en su totalidad, eso no es posible dada la complejidad del ser hu-
mano, pero si que haga el esfuerzo de intentar comprender 18], escuchando
con el mismo interés que mostraria un antropélogo en una nueva cultura.

Pero, ¢comprender qué? Lo principal es intentar entender el significado
que tiene para el paciente su experiencia (enfermedad, dolencia, aspectos
psicosociales, etc.), ya que la enfermedad no supone lo mismo para el que
la padece que para el profesional sanitario [9]. El significado que tiene para
el paciente daré al profesional de enfermerfa la mejor informacion para de-
cidir intervenciones verbales y no verbales.
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Reflexion: piense en un paciente que tenga; su enfermedad
¢qué significa para éI?, cqué significa para usted?

Elementos de la comunicacion terapéutica

Elementos basicos

Estos son los elementos basicos de la comunicacion terapéutica que se-
réan desarrollados a lo largo de este libro.

El pensamiento terapéutico.

La empatia.

La escucha receptiva y reflexiva.

La atencién a las emociones del paciente.

El acompanamiento del paciente en sus reflexiones.
Ayudar al paciente a aumentar su dignidad.

La autoreflexion y auto-observacion.

Herramientas para poner en practica los elementos basicos

Saber distinguir entre la comunicacién terapéutica y la comunicacion
social.

Pensar, mirar, escuchar y hablar de una forma terapéutica.

Centrarse en la experiencia del paciente de su enfermedad.

Creer al paciente.

Descubrir los significados e impactos que tiene para él la enfermedad.
Darse cuenta de que la manera de tratar al paciente contribuye a au-
mentar o disminuir su sufrimiento.

Notar que uno mismo siente sus emociones, opiniones y expectativas y
darse cuenta de que son propias; no proyectarlas al paciente, dejarlas a
un lado para otro momento. Hay que trabajar con las del paciente.
Recordar que el paciente es el centro de todo el trabajo.

Trabajar con el paciente como es ahora, no como le gustarfa que fuera.
Conocerse mas: ¢qué situaciones y comportamientos de los pacientes
movilizan sus propios sentimientos?

Preguntarse: “lo que digo, {por qué lo digo?”.

Si se siente frustrado con el paciente, replantéese como le ve: cle po-
dria ver de otra manera que fuera mas congruente con una relacion de
ayuda?

Saber mostrar empatia, incluso ante comportamientos que no le agra-
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dan, y entender que es la herramienta principal de la comunicacién te-
rapéutica.

Conocer al paciente como individuo.

Darse cuenta de que el paciente es quien se conoce mejor a si mismo.
Respetar al paciente: cle puede respetar?, cpor qué no?, ¢lo puede re-
pensar?

Ser receptivo a las necesidades del paciente.

Escuchar con tranquilidad y saber lo que se escucha (contenido y emo-
ciones).

Respetar las emociones del paciente, dejar que las exprese libremen-
te y atenderlas de una forma terapéutica.

No juzgar los comportamientos del paciente y entender que son su
manera de expresar su malestar, que lo importante es lo que hay de-
bajo del comportamiento.

Notar las defensas del paciente, respetarlas y no reforzarlas.

Reflexion: dcuéles de estas herramientas cree que le son mas
faciles de llevar a cabo y cuéles mas dificiles?

Las expectativas del paciente

La calidad de los cuidados que dan los profesionales de enfermerfa depen-
de, sobre todo, de si responde a las expectativas del paciente. No es suficiente
dar unos buenos cuidados de enfermeria si el enfermo no los percibe como
buenos. Lo primero es saber cémo es el paciente y qué espera del enfermero.
Esto depende de las habilidades de comunicacion del profesional.

Algunos estudios muestran lo que los pacientes esperan y valoran de los
cuidados de enfermeria:

Que sus necesidades sean escuchadas.

Que no se descarten sus preocupaciones.

Que se les trate como personas y no como enfermedades.

Que se hable “con” los pacientes y no “a” los pacientes.

Que se respete su privacidad.

Que se les expliquen los tratamientos que se les van a hacer y las de-
moras.

Que los pacientes sepan que importan al enfermero y que éste esté de

su lado [10].

Reflexion: si fuera paciente, ¢cudl de estas expectativas seria la
mas importante para usted?
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Confianza

A través de la metodologia de la comunicacién terapéutica que se va a ir
explicando en este libro, el profesional de enfermerfa iré4 desarrollando ha-
bilidades que, se espera, ayudaran al paciente a sentir confianza en él. Por
medio de la empatia, el respeto y el acompanamiento, el paciente posi-
blemente confiara en el profesional.

Aun asi, hay pacientes a quienes les cuesta confiar en las/os enferme-
ras/os. Si el profesional esté utilizando una metodologia terapéutica, pue-
de que sea debido a otras experiencias que el paciente ha tenido con
otros profesionales sanitarios en el mismo centro o en otros centros sani-
tarios. También puede deberse a alguna situacion que ha vivido un pariente,
amigo o vecino con el sistema sanitario que no haya sido agradable.

Si el profesional de enfermeria nota que el paciente con el que esta tra-
bajando desconfia, puede verificar la razon a través de alguna de las si-
guientes intervenciones:

“Cuénteme si hay alguna cosa que hago que no le parece bien”.

“No le noto comodo. cHay algo que le molesta? Me lo puede contar”.
“¢Sabe de alguien que haya pasado por una situacion similar?”.

“Me gustaria que estuviera comodo. Digame si hay algo que puedo ha-
cer de otra manera’.

El profesional enfermero no juzga ni comenta delante del paciente como tra-
bajan otros profesionales sanitarios. Simplemente se interesa en entender la
razon por la cual el paciente no se siente a gusto y no puede confiar.

Si alguna vez ha sido paciente (o algun familiar suyo lo ha
sido), ¢ha tenido alguna experiencia con profesionales sanita-
rios que le haya hecho desconfiar de ellos?

Continuidad

Para una relacion de ayuda de calidad es importante, dentro de lo posi-
ble, que el paciente tenga continuidad en los cuidados. En atencién primaria,
esto quiere decir que el enfermo sea atendido siempre por el mismo pro-
fesional de enfermeria y se eviten los cambios [y se busquen otras alter-
nativas cuando el cupo de un equipo esté saturado). En atencién hospi-
talaria, cada vez que un profesional de enfermeria esté trabajando, deberia
tener los mismos pacientes si éstos siguen en la planta e, idealmente, como
se hace ya en muchos paises, cada paciente hospitalizado deberfa tener
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un profesional de enfermeria de referencia que sea su “gestor” o su “en-
fermero principal”, para que, aunque otros profesionales le presten cuida-
dos, el “enfermero principal” centralice la informacién, planes y cuidados
del paciente y mantenga una comunicacion privilegiada con él.

La comunicacion terapéutica es un acompanamiento al paciente en el lar-
go viaje de su enfermedad. Para esto es necesario que sea, dentro de lo
posible, el mismo profesional de enfermeria quien le atienda. La relacion
de ayuda que se puede desarrollar en el tiempo va a ser de gran benefi-
cio para el enfermo y también para la enfermera, ya que el paciente se sien-
te més satisfecho y comprendido, aumenta su adherencia a los cuidados,
la eficacia de la comunicacién y su confianza, mientras que disminuye el
uso de los servicios de urgencias por parte de los pacientes. Aumenta asi
la satisfaccion laboral de los profesionales de enfermeria [11].

Hay centros en los cuales se ha adoptado la ineficaz practica de cambiar
al paciente de profesional de enfermeria cuando éste no tiene las habili-
dades necesarias para los retos que representa este paciente en particu-
lar. Esta accion tiene consecuencias negativas para el paciente y para el
profesional: el enfermo se siente rechazado y a la enfermera se le refuer-
za la creencia de que no es capaz de trabajar con ciertas situaciones y no
se le da la oportunidad de aprender.

La intervencion relevante en un caso asi es que el profesional de enfermeria
acuda al supervisor para analizar la situacion, reflexionar conjuntamente sobre
como se estéd viendo al paciente, el enfoque utilizado y otros enfoques alter-
nativos posiblemente mas eficaces y probar nuevas ideas para esta situacion.

Ejercicio de observacion

Con un paciente con quien tiene dificultades de comunicacion, pruebe a verlo
de otra manera (Ver Capitulo 2) e intente mejorar la dinamica. ¢Como se sien-
te después?

Modelos de comunicacién en relacion de ayuda poco
eficaces

Enfoques generales
Los profesionales de enfermeria, si no han recibido una formacién espe-
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cifica sobre la relacion de ayuda ni la comunicacion terapéutica, tienden a
imitar lo que observan en el sistema sanitario. Desafortunadamente, hasta
ahora, la comunicacion que emplean las enfermeras en nuestro pais mues-
tra una alarmante falta de habilidades interpersonales y comunicativas [12].

El estilo que méas se observa en la comunicacion del profesional sanitario
es paternalista y directivo, es decir, el profesional es dominante y contro-
la y dirige la interaccion sin ninguna flexibilidad con respecto a las nece-
sidades de los pacientes [13].

En la mayoria de las situaciones observadas, la enfermera no muestra in-
terés por las preocupaciones del paciente ni por los aspectos psicosocia-
les. No se concede espacio a las opiniones y la realidad del paciente ni a
su participacion [14].

La mayoria de los profesionales sanitarios no han sido formados atin so-
bre la idea de que la medicina del siglo XXI esta centrada en el paciente
[15], ya que es por la interaccion entre el paciente y el profesional como
surgird la informacion necesaria para hacer intervenciones relevantes. Se
sigue limitando o impidiendo la participacion del enfermo a través de pre-
guntas cerradas, de seguir un “guion” lineal que previamente el profesio-
nal tiene en mente, de un monologo por parte del profesional y sin la fle-
xibilidad necesaria para tener en cuenta las necesidades del paciente [16].

Ejercicio de observacion

Escuche a los profesionales de su centro cuando hablan a los pacientes: cqué
enfoques ineficaces observa?

Ejemplos de intervenciones ineficaces
D Hacer preguntas cerradas, como si fuera un interrogatorio:

) “Esta mejor, ¢no?”, “¢ha hecho el tratamiento?”, “cha venido solo?”.

) Estas preguntas solo dan pie a respuestas “si” o “no”, por eso se
las llama “preguntas cerradas”, ya que cierran el didlogo en vez
de abrirlo.

) Preguntas abiertas y eficaces serian: “CQué opina..?”, “cuénte-
me..”, “como le fue con el tratamiento?”.
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D Dar ¢rdenes, imponer: “Tiene que tomar esto”, “deberia hacer la die-
ta”, “tranquilicese”.

Estas frases imponen y, cuando a un ser humano se le impone, no cam-

bia ni se implica en su proceso, sino que refuerza sus defensas, lo cual no

es util para que pueda reflexionar. Aparte de eso, imponer no respeta los

derechos del paciente.

La informacion y las recomendaciones se ofrecen, no se dan, y se pide al
paciente que opine. Por ejemplo: “Para alguien en su situacion se recomienda
esta dieta. c<Como lo ve usted?”.

Confidencialidad

La confidencialidad es primordial para que la comunicacion terapéutica se
pueda llevar a cabo, ya que si el paciente duda de que la enfermera guar-
de el secreto profesional, no tendra confianza. Un didlogo en el que el pa-
ciente no se siente seguro de que lo que diga no ird més alld del profe-
sional que le escucha, no sera un diélogo til ni tendré beneficio terapéutico.

La confidencialidad es un derecho de todo paciente y a todo usuario del
sistema sanitario le debe ser asegurado verbalmente y por carteles que el
secreto profesional se guardara en todo momento.

¢Coémo asegurarse de que se mantiene la confidencialidad?

D Evitar hablar de los pacientes individualmente (se puede hacer de una ma-
nera general, como: “Los pacientes diabéticos no encuentran la dieta facil’).

D Siel profesional de enfermeria necesita consultar a otro profesional so-
bre un paciente, evitard, hasta donde sea posible, dar informacién y
comentar caracteristicas que facilmente le identificarian.

D Sihay que hablar de un paciente con otro profesional y hay que iden-
tificarlo, es necesario asegurarse antes de que el otro profesional va a
guardar el secreto.

D Reflexionar sobre la informacion que se escribe acerca del paciente: ces
necesario escribirla?, chay informacion que si se escribiera y fuera leida
podria causar problemas al paciente?

D Asegurarse de que toda informacion sobre el paciente estd guardada
bajo llave y tener muy claro quién tiene copias de la llave.

D Toda persona que tiene acceso a historias clinicas, que las almacena y las
ordena o desplaza, debe estar formado en el tema de la confidencialidad.

D Asegurarse de que las historias clinicas estan “en trénsito” lo menos po-
sible.
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D No dar informacion a ningtin familiar sobre el paciente sin el permiso
de éste.

Resumen

D Elser humano es complejo (el paciente y el profesional de enfermeria
son los dos seres humanos).

D Los objetivos y la metodologia de la comunicacion terapéutica no son
faciles de poner en préctica, ya que es una comunicacion que se esta
llevando a cabo en un dmbito donde existe sufrimiento fisico y emo-
cional.

D A esto se afiade el que muchas enfermeras no han tenido la formacion
especifica para llevar a cabo una comunicacion terapéutica. Con la lis-
ta de comparaciones recogida en la Tabla 1 de la pagina siguiente se
espera facilitar esta tarea.

D La comunicacion terapéutica es la metodologia central en enfermerfa.
Es cémo el profesional ve al paciente y como se ve a si mismo, como
entiende lo que siente y piensa el paciente y como entiende lo que sien-
te y piensa él mismo en su rol de enfermero.

D Todo esto para poder trabajar con la totalidad del paciente, no sélo
con su cuerpo, su aspecto “bio”, sino también con los aspectos “psi-
co” y “social’.
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Tabla 1. Intervenciones en la comunicacion terapéutica

Es util

No es util

Dar importancia a la experiencia

Trivializar la experiencia del paciente

Escuchar

Hablar demasiado

Preguntar sobre sus emociones

Evitar las emociones del paciente

Facilitar la reflexion del paciente

Hablar de tal manera que se ponga a la
defensiva y se justifique

Ofrecer opciones

Imponer, intentar “hacer ver”

Reflexionar y responder

Reaccionar

Facilitar que el paciente pruebe
opciones

Dar “soluciones”

Aceptar lo que piensa el paciente

Intentar convencer

Dialogar

Hablar en mondélogo

Creer al paciente

No creerle, llevarle la contraria

Averiguar si quiere informacion

Dar informacion que ya tiene

Ofrecer informacion

Repetir informacion

Empatizar

Rescatar

Intentar entender al paciente

Opinar, juzgar al paciente

Poner limites con respeto

Reganar, enfadarse

Reforzar sus puntos fuertes

Criticarle

Respetar al paciente como es

Intentar cambiarle

Respetar e intentar entender sus
comportamientos

Etiquetarlo de “mal paciente”
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Capitulo 2.
La empatia






2. La empatia

“Mejor un corazoén sin palabras que palabras sin corazon”.
Proverbio sudanés

Introduccion

La empatia es la herramienta principal en la comunicacién terapéutica: gra-
cias a ella ésta aumenta en eficacia [1]. Es una actitud necesaria que se ad-
vierte en la cara y en las palabras del profesional de enfermeria y que co-
munica al paciente que su situacion y sus preocupaciones nos importan.
Y de verdad nos tienen que importar, porque, si no es asi y solo estamos
fingiendo, el paciente lo notaré en nuestra mirada y la comunicacion se di-
ficultara.

Con la empatfa, mostramos al paciente que hemos entendido lo que sien-
te y que somos sensibles en cada momento al contenido emocional de lo
que nos esta comunicando [2)].

Aparte de ser la llave que abre la puerta de la comunicacion terapéutica,
la empatfa crea un ambiente seguro y ayuda a que el paciente conffe en
el profesional de enfermeria. Comunicar al enfermo que aceptamos sus
emociones y su situacion le anima a compartir su realidad.

Cuando el paciente nota que comprendemos lo que siente, sin juzgarle, sin
decirle que deberia sentir y pensar de otra manera, experimenta una agra-
dable sensacion de aceptacion y alivio. Al mostrar empatia, el paciente sa-
bra que el profesional le estd acompanando y que esta “con éI” y no “con-
tra él’.

Todo paciente se beneficia de la empatia, pero, cuanto més preocupado,
enojado o triste esté, méas le ayuda.

¢Qué es la empatia?

La empatia no es lo mismo que la “simpatia”. Esta tltima es una reaccion
en la comunicacion social que tiene lugar cuando una persona muestra una
emocion paralela a la de su amigo. Por ejemplo, una persona siente tris-
teza y le cuenta a un amigo la razén de ésta; el amigo posiblemente tam-
bién muestre algo de tristeza por simpatia. En enfermeria, la empatia es una
herramienta de la comunicacién terapéutica y no una reaccion paralela
(Ver Tabla 1).
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Tabla 1. Beneficios de mostrar empatia

Para el paciente D Se siente mas comodo

Se siente comprendido

Nota que puede expresar sus emociones y
puede convivir con ellas mejor

Le ayuda a confiar

Se siente menos solo con su situacion
Aumenta su autoestima

Le ayuda a entenderse mejor

Se siente méas aceptado

Para el profesional de enfermeria | D  Refuerza su identidad dentro de la
comunicacion terapéutica

D Le ayuda a comprender mejor al paciente

D Aumenta la sensacion de ser “humano”

D Crea maés satisfaccion con la manera de
trabajar

D Ayuda a centrarse en el paciente

D Reduce la posible tension en la relacion
con el paciente

La empatia funciona

Numerosos estudios demuestran que la empatia es eficaz en la comu-
nicacion terapéutica. Los pacientes que son atendidos por profesiona-
les de enfermeria formados en mostrar empatia tienen menos ansiedad
y se comportan con menos hostilidad que los atendidos por los profe-
sionales que no han sido formados en este campo [3]. También los en-
fermos que son tratados con empatia experimentan una mejoria en los
dolores cronicos |4]. Finalmente, los pacientes que han sido tratados

con empatia dicen que es lo que més les ayuda a enfrentarse a su en-
fermedad [5].

Lo maés sorprendente de la investigacion puede ser que las entrevistas se
alargan mas cuando no se muestra empatia, dado que se invierte mucho
tiempo en discusiones producto del malestar del paciente, desazén que no
se esta atendiendo con empatia [6].

¢Coémo se muestra empatia?

La empatia se nota en la actitud de la enfermera: en su cara y en sus pa-
labras. Para que esto ocurra, nos tiene que importar el paciente que tene-
mos delante. Posiblemente, en una situacion social esta persona no nos im-
portarfa tanto, pero, cuando la relacion es de ayuda, es parte de nuestro
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trabajo el que nos importe el paciente. Si no conseguimos que nos inte-
resen sus malestares y realidad, probablemente no estemos ejerciendo la
profesion adecuada.

Mostrar empatia no quiere decir estar de acuerdo o no con lo que dice
el paciente. Eso no es relevante en enfermerfa, ya que es preciso ser
neutros ante los actos y decisiones del enfermo. La empatia consiste
en mostrarle que nos importa su situacion y que intentamos compren-
derle.

Cuando se responde verbalmente al paciente con empatia sobre su si-
tuacion, se debe reflejar la manera de la que el paciente ha hablado sin mi-
nimizar ni exagerar. Esto no significa repetir exactamente lo que acaba de
decir. En nuestras propias palabras le indicamos que entendemos cuénto
y como le molesta la situacion que nos acaba de contar.

Para mostrar empatia, también hay que manifestar ganas de entender al pa-
ciente. Esto es parte del trabajo del profesional de enfermeria. A veces
puede ser util intentar imaginarse lo que esta viviendo y sintiendo el pa-
ciente.

Ejemplos de empatia

Aunque la empatfa es una actitud que sobre todo se percibe en la cara,
también es importante mostrarla con palabras. En la comunicacién social
hay personas que opinan, pero esto no es compatible con la comunica-
cion terapéutica, ya que impide la empatia. Lo més importante para que la
empatia se muestre en nuestras palabras es comunicar al paciente que
hemos escuchado como se siente.

Ejemplo 1

Paciente: “Es mucho esfuerzo para mi tener que hacer esta dieta y to-
mar la medicacion”.

No es empatia decir:

Enfermera: “Si, pero ya sabe usted que lo tiene que hacer”.
Lo que el paciente necesita no es que le repitan lo que ya sabe, sino
que alguien muestre que entiende las dificultades que vive. Después de

mostrarle empatfa, se puede verificar si desea ayuda con esas dificulta-
des.
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Es empatia decir:

Enfermera: “Entiendo que es un gran esfuerzo para usted; no debe de
ser facil. ¢<Cémo cree que yo le puedo ayudar?”.

La enfermera refleja lo que siente el paciente (que es mucho esfuerzo se-
guir la dieta y tomar la medicacion), para mostrarle que le ha oido y en-
tendido. También le ofrece ayuda.

Ejemplo 2
Paciente: “IEstoy harta de encontrarme mall”.

No es empatia decir:
Enfermera: “No deberia enfadarse”.

Esta frase le dice al paciente que el profesional no acepta lo que siente,
que tendria que sentirse de otra manera. No hay una forma “correcta” de
vivir y sentirse cuando uno tiene un problema de salud. Cada persona lo
hace como es, como puede. En este ejemplo el paciente se sentira recri-
minado y eso le impediréd querer compartir su malestar con la enfermera.

Es empatia decir:

Enfermera: “Siento que tenga que vivir esta situacion. Es normal sen-
tirse enojada”.

La enfermera muestra solidaridad con lo que vive el paciente y le comu-
nica que acepta su manera de vivir la situacion.

Ejemplo 3

Paciente: “No mejora mi salud. No sé donde va a acabar esto”.
No es empatia decir:

Enfermera: “Venga, animese. Otro dia no lo veré tan negro”.

En esta frase el profesional enfermero estd minimizando lo que siente el
paciente y también estd opinando. Le estd comunicando que no deberia
ver su situacion como la ve, sino como la ve la enfermera y que tendria
que cambiar su reaccién emocional.
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Es empatia decir:

Enfermera: “Si, veo que tiene miedo. Cuénteme...”.

La enfermera comunica al paciente que ha entendido su inquietud y le in-
vita a hablar méas de lo que siente.

Ejemplo 4

Paciente: “Estoy nerviosa por la prueba que me van a hacer manana’.
No es empatia decir:

Enfermera: “No es para tanto, no se preocupe. Es una prueba rutinaria”.
En esta frase, la enfermera minimiza lo que siente la paciente y le comu-
nica que estd exagerando. La prueba es rutinaria para la profesional, pero
no para la paciente.
Es empatia decir:

Enfermera: “Si, veo que esté preocupada. cCémo puedo ayudarla?”.
La enfermera dice a la paciente que ha escuchado y entendido su senti-
miento y le muestra que le importa por medio de una pregunta en la que
ofrece ayuda.
Ejemplo 5

Paciente: “Hoy estoy un poco peor que ayer”.
No es empatia decir:

Enfermera: “Bueno, hay dias peores y dias mejores”.
En este ejemplo, la enfermera trivializa y da su opinién. Su frase es una ge-
neralizacion y no se dirige a la realidad de este paciente en particular. EI
enfermo no siente que se le esté escuchando como a un individuo.

Es empatia decir:

Enfermera: “Lo siento. cQué cree que necesita?”.
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La enfermera muestra que el paciente le importa y que se da cuenta de lo
que éste siente.

Ejercicio de reflexion

Con papel y boligrafo, siéntese a pensar sobre los pacientes con los que ha tra-
bajado tltimamente y conteste estas preguntas. ¢Con cuéles le costaba mas
mostrar empatia? ¢Por qué? cHay alguin tipo de comportamiento, apariencia fi-
sica, estilo de vida o cultura ante la cual le cueste mostrar empatia?

Una vez haya clarificado cuéles son sus situaciones mas dificiles para mostrar
empatia, puede tenerlas en cuenta para, cuando se encuentre en ellas, recor-
dar la importancia de mostrar empatia y replantearse al paciente (Ver Aparta-
do de “Reevaluacion de pensamientos para mostrar empatia”).

Dificultades de mostrar empatia

Puede pasar que, ante ciertos comportamientos del paciente, al profesio-
nal enfermero le cueste mostrar empatfa. Esto ocurre cuando pensamos
como si estuviéramos en una situacion de comunicacién social en vez de
terapéutica. Por ejemplo:

D Paciente (entra en la consulta con cara de estar enojado): “iUstedes
no me solucionan nadal”.

D Enfermera (piensa: “Otra vez este pesado... yo estoy trabajando todo
el dia y viene y me echa la culpa a mi”).

Estos pensamientos juzgan e impiden que el profesional de enfermeria
muestre empatia. En cambio, si interpretamos el comportamiento del
paciente desde nuestro rol terapéutico, la empatia surgird méas facil-
mente.

D Enfermera (piensa: “Bueno, esto no es agradable, pero estoy trabajan-
do. El paciente obviamente estd muy incomodo por algo”): “Veo que
estd enojado. Cuénteme, cqué ocurre?”.

Hay enfermeras que opinan que si el paciente no es agradable y respe-
tuoso con ellas, no deberian mostrarle empatia porque no se la “merece”.
Esto es un pensamiento de la comunicacion social y no de la terapéutica.
Cuando se esté trabajando, la herramienta principal es la empatia. No tie-
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ne mérito mostrarla sélo a pacientes con quienes la comunicacion es fa-
cil desde el principio. Un profesional de enfermeria trabaja con todos los
pacientes que le corresponden, sin excluir.

Como enfermeras/os, es crucial analizar los propios pensamientos y emo-
ciones para ser més eficaces mostrando empatia. Es Util admitirse a uno
mismo lo que se siente para intentar reevaluar los pensamientos.

Reevaluaciéon de pensamientos para mostrar empatia

Ante un paciente con un comportamiento que parece desagradable (mal humor,
“falta de respeto”)

No ayuda pensar: “Ess un maleducado”, “pues si viene en este plan, yo no
le puedo ayudar” o “si no hace un esfuerzo para comunicarse mejor, yo
tampoco lo voy a hacer”.

Para mostrar empatfa, se podrfa intentar pensar: “Esté incomodo”, “se ex-

» o« » o«

presa como puede, como ha aprendido”, “algo le pasa”, “estoy trabajando”.

Ante un paciente que muestra desconfianza hacia la enfermera
No ayuda pensar: “Pues si no me muestra confianza, yo no le puedo ayu-
dar”, “yo no le he hecho nada”.

Para mostrar empatia, el profesional podria intentar pensar: “Por algo sera
que no se siente comodo”, “puedo intentar averiguar cémo se siente”, “a
lo mejor puedo hacer algo yo para que sienta mas confianza”.

Ante un paciente que muestra pasividad o falta de interés

Sera dificil que el profesional de enfermeria muestre empatia si piensa: “Si
¢l no se interesa, ¢por qué me voy a esforzar yo?”, “él tiene que poner de
su parte”, “no me voy a esforzar con alguien asf cuando tengo tantos otros

pacientes”.

Para mostrar empata, el profesional podria pensar: “Por alguna razén no pa-
rece muy interesado; seré cuestion de preguntarselo”, “a lo mejor le preo-
cupa otra cosa”, “si averiguo lo que siente, a lo mejor le puedo ayudar’.
Ante un paciente que no lleva a cabo las recomendaciones que se le han hecho
para su salud

No facilita la empatia pensar: “No se quiere responsabilizar de su salud’,

“es una persona irresponsable”, “si no hace lo que le decimos, no le pue-
do ayudar”.
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Para mostrar empatia, el profesional podria pensar: “Si no lo hace, puedo

» o«

averiguar la razon”, “averiguaré qué opina de las recomendaciones que se

” o« » o«

le han hecho”, “voy a verificar como ve él su problema de salud”, “no es
” o«

facil hacer lo que se recomienda”, “a lo mejor le puedo ayudar con sus di-
ficultades”.

La empatia y el tiempo

En enfermeria a menudo no se dispone del tiempo deseado para cada
paciente pero, para mostrar empatia, no se necesita tiempo ya que es, so-
bre todo, una actitud y una mirada. El paciente que recibe una mirada em-
pética se siente mejor, no sélo cuando el profesional de enfermeria le esta
mirando, sino también durante mucho tiempo después.

La dificultad surge, aparte de las situaciones mencionadas anteriormente,
cuando la enfermera, ocupada en muiltiples tareas, se olvida de mostrar em-
patfa. Para esto, cada uno puede encontrar una pequena rutina o recor-
datorio, que convierta la empatia en una cuestion casi automatica. En aten-
cion primaria, antes de que entre a la consulta cada paciente, el profesional
de enfermerfa puede acordarse de centrarse en pensamientos empaticos
como: “Estoy trabajando” o “me importa el paciente”. En atencion hospi-
talaria, uno se puede hacer el mismo recordatorio antes de entrar en la ha-
bitacién del paciente.

Dos segundos de mirada empaética son mas ttiles para el paciente y para
la comunicacion terapéutica que cinco minutos de conversacion en los
que el enfermo note indiferencia por nuestra parte.

Ejercicio de observacion

Antes de ver al paciente, decida mostrar empatia (piense: “Me importa lo que
el paciente esta viviendo”). Aunque sélo esté con él unos segundos, ¢nota una
diferencia entre las veces que muestra empatia y las veces que no la muestra?

Distancia: ;demasiado lejos o demasiado cerca?

Entre los profesionales de enfermerfa a veces se tiene la sensacion de
que se estd demasiado “lejos” del paciente (que no se conecta) o de que
se estd demasiado “cerca” (que hay excesiva preocupacion por el pa-
ciente). Esto es normal. Cuando se trabaja ayudando a otros seres huma-
nos no es facil encontrar la distancia y la manera adecuadas.



LA EMPATIA

Demasiado “lejos”

Puede ocurrir que, por nuestra propia manera de ser o por ciertas expe-
riencias, tengamos una reaccion negativa hacia alguiin paciente y nos cues-
te mostrarle empatia. El paciente lo notard y se perjudicara la comunica-
cion.

Para mejorar esta situacion, la enfermera puede practicar la autoobserva-
cion: cuando nota que no le gusta el paciente que tiene delante, lo admi-
te y se concentra en buscar maneras de mostrarle empatfa.

Demasiado “cerca”

También puede ocurrir que, con ciertos pacientes en particular, nos preo-
cupemos mucho, que incluso pasemos buena parte de nuestro tiempo libre
inquietéandonos por ellos. Se ha generalizado la idea de que un profesional
de enfermeria que se preocupa mucho por los pacientes es un buen profe-
sional. Esta es una idea errénea, ya que el paciente nota la intensa preocu-
pacion del profesional y se agobia, de la misma manera que puede ocurrir
cuando un familiar, inevitablemente, se preocupa por él. El enfermo ya tie-
ne suficiente reto con su propia situacion y no le ayuda notar el malestar emo-
cional del profesional de enfermeria. Ademas, estar tan preocupado por los
pacientes desgasta al profesional.

Para evitar esto hay profesionales que creen que no hay que “implicarse”;
sin embargo, hay que hacerlo para ser eficaz. Si, conviene implicarse e in-
teresarse por los pacientes, pero sin ser una carga para ellos, evitando ha-
cer de “papd” 0 “mamad” y aceptando que, aunque se les puede ayudary
apoyar, no se les puede “rescatar” de su sufrimiento.

Otro tema sobre el cual reflexionar es que el profesional de enfermerfa a
veces pasa mucho tiempo pensando en algtin paciente y sufriendo para
no pensar en cuestiones de su propia vida. Estar tan intensamente impli-
cado intentando “rescatar” al paciente es una manera de evitar los propios
problemas y carencias.

Todos queremos sentiros Utiles, pero a veces exageramos y es el pa-
ciente quien paga por nuestros deseos.

Para evitar estar demasiado “cerca” o “lejos” del paciente es util
que el profesional de enfermeria desarrolle una mirada que
respete pero no rescate.
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Proyecciones

Proyectar es comunicar algo al paciente sin darse cuenta. Por ejemplo, un
paciente entra en la consulta de la enfermera y ésta ve que tiene cara de
mal humor. Sin darse cuenta, la enfermera, en sus pensamientos, le etiqueta
de “pesado” y se pone a la defensiva.

Ejercicio de reflexion

Piense en el tipo de pacientes que le hacen sentir incomodo. Haga una lista de
los comportamientos, caracteristicas fisicas (color de piel, manera de vestir, etc.),
maneras de hablar, estilos de vida y etnia de origen que tienen estos pacientes.

Cada vez que conozca a un paciente nuevo, piense si algo de él esté en su lis-
ta. Si es asi, recuerde que tiene que hacer un esfuerzo mayor para mostrar em-
patia y para trabajar de una manera més consciente y eficaz que no dane la
relacion terapéutica.

Ejercicio practico para evitar proyecciones

1. Si se siente incomodo o enfadado con un paciente, piense que es por temas
de su “lista” por lo cual esta molesto con él. Note la tension en su cuerpo.
Note que su cuerpo esté reaccionando.

2. Puede decirse a si mismo: “iStopl, no voy a complicarme el trabajo”.

3. Ponga su reaccion, su proyeccion, a un lado. Lo que siente no es malo, pero
no es el sitio adecuado.

4. Vuelva a pensar cémo ve al paciente. Tenga en cuenta que si su compor-
tamiento le parece desagradable es que lo estd pasando mal y no es algo
personal contra usted. Usted esté ahi para ayudarle. Piense que le importa su
malestar y mirele con empatia (con buenos ojos). Recuerde que su aparien-
cia u otras cuestiones que le hacen reaccionar, son cuestiones suyas, no del
paciente.

El ser humano es producto de una cultura, de una familia y de una vida y
ve el mundo a través de sus experiencias. Esto es inevitable. El problema
surge cuando las experiencias, creencias y valores propios interfieren en
una relacion terapéutica.
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Es importante observarse y conocerse para identificar las posibles situa-
ciones en las cuales se proyectaria y conseguir, conscientemente, evitarlas.

Dialogos

Dialogo 1 sin empatia
Paciente (hospitalizado): “Estoy preocupado por la prueba que me van
a hacer manana”.
Enfermera: “Pero si es una prueba rutinaria. Mucha gente se la hace”.
Paciente: “Si, pero..”.
Enfermera: “Ya vera como no es nada”.
Paciente: “Es que dicen que te meten en un tubo..”.
Enfermera: “Intente no pensar en eso.”
Paciente: “Ya, pero cuanto mas intento..”.
Enfermera: “Venga, piense en algo positivo”.

Dialogo 1 con empatia
Paciente: “Estoy preocupado por la prueba que me van a hacer manana”.
Enfermera: “Si, le noto un poco inquieto. Cuénteme...”.
Paciente: “Es que dicen que te meten en un tubo..”.
Enfermera: “¢Como le hace sentir eso?”.
Paciente: “Nervioso”.
Enfermera: “Si, entiendo. ¢Qué cree que le ayudarfa a sentirse menos
nervioso?”.

Comentarios sobre el Didlogo 1

La enfermera del primer didlogo no solo no muestra empatfa, sino que mi-
nimiza y trivializa lo que dice el paciente. También intenta que éste no
piense en la prueba (diciéndolo no lo va a conseguir) y que vea la situa-
cion de otra manera. Con este didlogo, la enfermera pierde tiempo y el pa-
ciente se siente incomprendido y mas solo.

En el didlogo con empatia el paciente se siente acompanado y no se crea
la tension que existe en el didlogo sin empatia.

Diédlogo 2 sin empatia
Paciente: “iEstoy harto de estar en el hospitall”.
Enfermera: “Tranquilicese, que no es bueno para su salud alterarse asf”.
Paciente: “iEs que ya llevo demasiado tiempo!”.
Enfermera: “Si, pero ya sabe que tiene que estar aquf”.
Paciente: “Eso ya lo sé, pero no quita que esté harto”.
Enfermera: “Pero si aqui estd muy bien”.
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Paciente: “Estaras bien tu”.
Enfermera: “Mira qué vista més bonita hay desde esta ventana’.

Didlogo 2 con empatia
Paciente: “IEstoy harto de estar en el hospital!”.
Enfermera: “Si, no debe de ser agradable”.
Paciente: “Llevo tanto tiempo..”.
Enfermera: “Si, cuénteme como es para usted estar aqui”.

Comentarios sohre el Dialogo 2

En el didlogo sin empatia, la enfermera le dice al paciente que se tranqui-
lice porque no es bueno para su salud alterarse. Obviamente, no se ha for-
mado sobre las emociones y como trabajar con ellas. Decirle al paciente
que se tranquilice sélo le hace sentir més rabia y més soledad. Ademas la
enfermera trata al paciente de una manera infantil cuando le dice “ya sabe..”.
Si el paciente ya sabe algo, no es necesario repetirselo. A continuacion,
la profesional intenta que el enfermo se distraiga de lo que esté sintiendo.
¢Por qué no acepta lo que siente el paciente?

En cambio, en el didlogo con empaitia, la enfermera acepta y atiende lo que
dice y siente el paciente. Este esté harto de estar en el hospital. Lo podemos
entender y al paciente le ayuda que alguien le muestre empatia y le escuche.

Diédlogo 3 sin empatia
Paciente (atencion primaria): “No sé si quedarme embarazada otra vez.
Nos gustaria tener otro hijo, pero en el otro embarazo lo pasé tan mal...”.
Enfermera: “Seguro que ird bien”.
Paciente: “No sé... recuerdo el otro embarazo y me desanimo”.
Enfermera: “Animese, que tener un hijo es una cosa muy bella”.
Paciente: “Si, eso ya lo sé, pero..”.
Enfermera: “Ademas el primero es siempre el peor”.
Paciente: “Pues mi hermana en sus dos embarazos lo paso igual de mal’.
Enfermera: “Hoy en dia, ha mejorado mucho lo que se puede hacer por
la mujer embarazada”.

Didlogo 3 con empatia
Paciente: “No sé si quedarme embarazada otra vez. Nos gustaria tener
otro hijo, pero en el otro embarazo lo pasé tan mal...”.
Enfermera: “Entiendo que tenga sentimientos contradictorios”.
Paciente: “Si, no sé qué hacer’.
Enfermera: “Si quiere me puede contar las ventajas y desventajas de
cada opcion”.



Comentarios sobre el Didlogo 3

En el didlogo sin empatia, la enfermera no acepta lo que siente la pacien-
te. Se le dan falsas esperanzas, pero eso no ayuda porque la paciente
sabe que la profesional no es vidente. Ademas la enfermera le dice que
cambie su emocion (de preocupacion a alegria), pero esa no es una ma-
nera terapéutica de trabajar con las emociones. Ademés, la enfermera da
opiniones, lo cual no corresponde a su rol.

En el didlogo con empatia la profesional muestra que ha escuchado y ha
entendido la complejidad de lo que vive la paciente.

Dialogo 4 sin empatia
Paciente (atencién primaria): “Estar pendiente de tomar la medicacion
tres veces al dia es demasiado trabajo. Ya estoy cansado”.
Enfermera: “Si, pero ya sabe que tiene que hacerlo”.
Paciente: “Pero es vivir todo el dia pensando en eso”.
Enfermera: “Bueno, solo son unas pastillas”.
Paciente: “Pero hay que acordarse y si salgo las tengo que llevar en-
cima.. y el médico dice que esta medicacién es para siempre”.
Enfermera: “Antes no habia estas medicaciones y la gente se morfa”.

Dialogo 4 con empatia
Paciente: “Estar pendiente de tomar la medicacion tres veces al dia es
demasiado trabajo. Ya estoy cansado”.
Enfermera: “Es normal sentirse asi”.
Paciente: “Claro, esto de ‘siempre’ se me hace largo”.
Enfermera: “Cuénteme mas como es eso de vivir con su enferme-
dad”.

Comentarios sobre el Dialogo 4

En el didlogo sin empatfa, la enfermera dedica su esfuerzo a llevar la con-
traria al paciente en un “tira y afloja” en el cual se pierde mucho tiempo y se
crea un conflicto innecesario. La enfermera le dice que “ya sabe que tiene
que hacerlo”. Silo sabe, ¢por qué se lo dice? Es una intervencion con tono
paternalista. Al decir “solo son unas pastillas”, la profesional no muestra em-
patfa y minimiza la dificultad que tiene para el paciente tomar las pastillas. Las
opiniones que da la enfermera en este didlogo no estan dentro de su papel
y no se estéd ocupando del tema principal: la frustracion del paciente.

En el didlogo con empatia, la enfermera reconoce y acepta la experiencia
del enfermo y le muestra empatia hacia lo que siente.
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Diédlogo 5 sin empatia
Paciente (en el hospital): “El médico dice que hasta que no tengan los
resultados de la biopsia no me pueden decir nada seguro”.
Enfermera: “Es cuestion de esperar’.
Paciente: “Es que tengo miedo..”.
Enfermera: “No se adelante a los acontecimientos”.
Paciente: “Pero, tengo miedo de que sea cancer”.
Enfermera: “Intente mantener una actitud mas positiva”.

Dialogo 5 con empatia
Paciente: “El médico dice que hasta que no tengan los resultados de
la biopsia no me pueden decir nada seguro”.
Enfermera: “Y ¢cémo le hace sentir eso?”.
Paciente: “Nervioso”.
Enfermera: “Si, la espera no es facil. CQué es lo que mas le preocupa?”.

Comentarios sobre el Dialogo 5

En el didlogo sin empatia, la enfermera no muestra empatia porque no se
centra en el malestar que tiene el paciente en ese momento. También difi-
culta la comunicacion cuando le dice que no deberia pensar en el futuro, que
es la preocupacion principal del paciente en ese contexto. Decirle que man-
tenga una “actitud més positiva” no es una intervencion empatica porque le
indica que cambie lo que siente. Si el paciente esté preocupado, es el mo-
mento de escucharle y de que pueda hablar de su preocupacion. Eso le ayu-
daré. El que intente mantener “una actitud positiva” seria negar la realidad.

En el didlogo con empatia, el profesional acepta lo que siente el paciente
y le invita a hablar sobre su preocupacion.
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3. El respeto

Introduccidn

En este capitulo nos centramos en el tema del respeto en la relacion con
el paciente. Se explora el concepto de respetar, se analizan ejemplos de
falta de respeto hacia el paciente y se anima a una reflexion sobre el res-
peto y las opiniones. Ademés se proponen ideas sobre el concepto del pro-
fesional de enfermeria como defensor del paciente.

¢ Qué es respetar?
El respeto es fundamental en la comunicacion terapéutica, ya que sin él la
relacion terapéutica no se puede establecer.

El respeto consiste en tratar al paciente como a nosotros nos gustaria ser
tratados, con todos sus derechos como ser humano y como sujeto de su
propia vida y no como objeto del sistema sanitario.

Como se trata al paciente es lo mas importante de nuestro trabajo
Cuando se oye a un profesional de enfermeria decir “el diabético ese”, sa-
bemos que no esté viendo a ese paciente con respeto, sino como una en-
fermedad. Pensar desde el respeto es trabajar con todo el ser humano
que es el paciente, con sus aspectos biopsicosociales.

Sin embargo, paraddjicamente, en la relacion de ayuda el respeto no es
una cuestion de reciprocidad. El profesional de enfermeria tiene que mos-
trar al paciente respeto para que la comunicacion terapéutica sea eficaz,
pero el paciente no tiene que mostrar respeto al profesional.

Esto puede parecer extrano y hasta injusto, pero tiene una explicacion: el pro-
fesional de enfermerfa necesita mostrar respeto para establecer la relacion te-
rapéutica, sin la cual no es posible trabajar con el paciente. Pero si el pacien-
te no muestra respeto al profesional de enfermeria no lo vemos mal: se
contempla como una expresion de su malestar.

En la relacién de ayuda no juzgamos los comportamientos del paciente, sino
que sabemos que indican que debajo existe un malestar. Por ello, si el paciente
falta al respeto al profesional de enfermerfa, éste lo ve como informacion so-
bre su estado emocional. Esta informacion es ttil para indagar y ayudar al pa-
ciente.
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Falta de respeto por parte del profesional de enfermeria
Cuando no respetamos al paciente se hace el trabajo més dificil, porque
la comunicacién terapéutica es entonces imposible. La tension e incomu-
nicacion que resultan impiden el trabajo de enfermeria.

Coémo pensamos sobre el paciente

Lo que pensamos del paciente se nos nota en la mirada y en el tono de
voz aunque intentemos ocultarlo. Si no respetamos al paciente y lo vemos
como un “pesado”, un “quejica” o un “hiperfrecuentador”, proyectamos
esos pensamientos sobre el paciente sin darnos cuenta y él lo nota. Esto

hara que se ponga a la defensiva o se enfade.

Trivializar

Otra manera en la que, a veces, no se muestra respeto al paciente es tri-
vializando sobre lo que dice, lo que vive y cémo lo expresa. Las siguien-
tes frases del profesional son una falta de respeto:

“No es para tanto”.

“No pasa nada’.

“IAnimesel!”.

“No lo vea asf”.

“Bueno, hay dias buenos y malos. Manana lo verd de otra manera”.
“No se adelante a los acontecimientos”.

Nombre

Una manera de mostrar respeto al paciente es llamarle por su nombre.
Expresiones como las que vemos en las frases siguientes son una falta de
respeto |1]:

D “CQué tal, abuelo?”.
D “Elyayo de la habitacion catorce..”.
D “No te preocupes, carino”.

Aunque el profesional de enfermeria que esté hablando al paciente tenga
buenas intenciones, no muestra el respeto necesario en una relacion te-
rapéutica al llamar al paciente “abuelo”, “yayo” o “carino”. Tales expresio-
nes son de la comunicacion social o familiar y no de la terapéutica.

Tutear

Es dificil definir exactamente en qué situaciones se puede o no tutear al
paciente, pero existe una tendencia, no muy terapéutica, a tutear demasiado.
Llamar a un paciente de usted establece la distancia y el contexto terapéutico
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necesarios para una relacién de ayuda. Es verdad que, dependiendo de
la edad del paciente y del tiempo que dure la relacion terapéutica, a ve-
ces tutear puede ser conveniente. No obstante, el cambio de “usted” a
“ti” es un paso que el profesional de enfermeria deberia dar sélo después
de una reflexién sobre cada situacion.

Lo que se escribe
También hay profesionales de enfermerfa que muestran una falta de res-
peto a través de lo que escriben en el historial clinico del paciente, poniendo
opiniones y comentarios de tipo social (“es un pesado”). Esto es grave
por dos razones:

D Da un mal ejemplo a otros profesionales que pueden pensar que ese
tipo de comentario es aceptable.

D Elhistorial clinico es legalmente propiedad del paciente y éste tiene de-
recho a leerlo. A veces un paciente, para cuestiones de seguros o ins-
pecciones médicas, lo pide y se le da una fotocopia.

No creer al paciente
No creer lo que dice el paciente es otra manera de no mostrarle respeto.
A este tema se ha dedicado una seccion en el Capitulo 6.

No mirar a los ojos

Desafortunadamente, atin es muy comun ver en el ambito hospitalario a
un profesional de enfermerfa entrar en una habitacion para, por ejemplo,
verificar el suero, y no mirar al paciente. El paciente se siente invisible y
rebajado a un objeto. Es como si alguien entrara en su casa y no le salu-
dara.

“El EPOC™, “el hipertenso”

Hablar de los pacientes por sus enfermedades es otra manera de faltar al
respeto. El paciente no es la enfermedad, es una persona que, como todo
ser humano, es muchas cosas y que, ademas, tiene una enfermedad.

Ver al paciente principalmente como un enfermo interfiere en la comuni-
cacion terapéutica, ya que olvidamos la riqueza de ese ser humano y no
nos ocupamos de los aspectos psicosociales.

Espacio y cuerpo

A veces, sin darmos cuenta, los profesionales de enfermeria tratamos el
cuerpo del paciente sin respeto. Es importante tener en cuenta su intimi-
dad, asegurarnos de que se descubre lo menos posible el cuerpo cuan-
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do se hace la higiene o cualquier intervencién, pensar como si eso nos lo
estuvieran haciendo a nosotros. cCémo nos gustaria que nos tocaran? [2).
La cama y el espacio alrededor de la cama del paciente (su mitad de la
habitacién) son su “casa”. Cuando entramos a ver al paciente en el hos-
pital, lo hacemos con la misma delicadeza que lo harfamos en su casa, pi-
diendo permiso y saludando.

Horarios

En el hospital hay horarios para el buen funcionamiento de la institucion
y del colectivo, pero a veces es necesario ser flexible para respetar las ne-
cesidades y deseos de los pacientes. Un ejemplo de falta de respeto es,
por la noche, cuando el paciente ya estd durmiendo, entrar en la habita-
cion haciendo mucho ruido y encender la luz. También es muy frecuente
que los pacientes de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), las salas
de recuperacion y las plantas se quejen de que las enfermeras; por la no-
che, hablan muy alto entre ellas (muy a menudo sobre temas irrelevantes
para la enfermeria) y no les dejan dormir.

Hacerle sentir como si fuera un estorbo

El paciente es el centro de nuestro trabajo y la razon por la cual estamos
ahi [3]. Por eso es una falta de respeto hacerle sentir que es un estorbo mi-
rando el reloj o con comentarios como:

D “¢Otra vez por aqui?”.

D “¢Qué pasa ahora?”.

D “Que tengo mucho trabajo”.

D “Cree usted que es el unico paciente?”.

Darle a entender que pensamos que exagera

Lo que vive el paciente y su percepcion son el material con el que traba-
jamos [4]. Es una falta de respeto comunicarle que pensamos que exage-
ra con comentarios como:

D “CRealmente le duele tanto?”.
D “Hay gente que esta peor”.

Generalizar por su cultura

Cada uno de nosotros pertenece a una cultura que influye en nuestra ma-
nera de ver y hacer las cosas, pero sobre todo somos individuos y que-
remos ser tratados como tales. No nos gustaria que, cuando estuviéramos
en otro pais, nos dijeran como argumento sobre un comportamiento re-
chazado: “Los esparioles sois asi”. Generalizar por la cultura de alguien, so-
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bre todo como critica a un comportamiento, es una falta de respeto. Esto
se ve en comentarios como:

D “Los gitanos sois tan ruidosos”.
D “Los paquistanies sois tan fanaticos”.
D “Los ecuatorianos sois tan pasivos”.

Hablar como si no estuviese ahi
Sin darse cuenta, los profesionales de enfermeria hablan a veces delante del
paciente como si no estuviera ahi. Puede suceder en situaciones en las que:

Dos enfermeras estén trabajando en la misma habitacion.
Se habla con un familiar del paciente.

Se piensa que el paciente estd dormido o en coma.

El paciente tiene una minusvalia.

Ocurre que, cuando un paciente acompariado esté en silla de ruedas, lle-
va baston o muestra algun tipo de limitacion, el profesional habla al acom-
pafiante y no al paciente. Esto es una falta de respeto que hace mucho dano.
Es importante hablar con el paciente vy, si se ve que hay un problema de
comprension, solicitar la ayuda del acompanante [5].

Humor sin respeto

El humor desempefia un papel importante en la comunicacion en nuestra
sociedad, pero en la comunicacion terapéutica debemos reflexionar antes de
utilizarlo y, en caso de duda, no hacerlo, ya que puede suponer una falta de
respeto para el paciente. Un ejemplo de humor que los enfermos encuen-
tran ofensivo es cuando, en atencién primaria, antes de sacar sangre, el pro-
fesional de enfermerfa pregunta al paciente: “¢Qué, ha traido las venas?”.

Ejemplos de respeto
[La mejor manera de saber como mostrar respeto a los pacientes es ima-
ginarnos como nos gustaria ser tratados.

Ejercicio de reflexion: hospital

Esta hospitalizado por un fallo renal que le ha ocurrido sin haber tenido problemas
previos. Es una sorpresa para usted y para su familia. Se le van a hacer diver-
sos anélisis y se va a considerar la posibilidad de empezar a hacerle didlisis y
de ponerle en lista de espera para un trasplante de rinén.
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Ejercicio de reflexion: hospital (continuacion)

¢Qué le gustarfa que los profesionales supieran de usted?

¢Qué quiere saber del profesional de enfermeria que le atiende?

¢Qué no quiere que sepan de usted ni escriban en el historial clinico?
¢Como le gustaria que fueran con usted cuando estan haciendo interven-
ciones?

¢De qué quiere hablarles?

¢De qué no quiere hablarles?

¢De qué quiere que le hablen y cémo?

¢De qué no quiere que le hablen?

Cuando van a hacer exploraciones e intervenciones al cuerpo, ¢ccomo le
gustaria que le trataran?

¢Como quiere organizar su espacio en la habitacion?

¢Quién quiere que esté con usted?, ccomo quiere que traten a esa persona?
Si no puede levantarse para ir al servicio, ¢ccomo le gustarfa organizar el
espacio para hacer sus necesidades?

¢Como quiere expresar su miedo, pena o rabia?

¢Como quiere que los profesionales de enfermeria respondan a su ansie-
dad?

¢Coémo quiere que respondan a su tristeza?

¢Coémo quiere que respondan a su rabia?

¢Como quiere que respondan al malestar que vive su familia?

Es usted de una etnia/cultura diferente a la del profesional que le atiende
(magrebi, gitana, ecuatoriana..), ¢cqué no le gustaria que dijera?, ccomo le
gustarfa que le tratara?

Usted tiene 50 anos, el enfermero tiene unos 25. ¢Como quiere que le
llame y le hable?

Ejercicio de reflexion: atencion primaria

Es usted un paciente de atencion primaria. Tiene diabetes tipo Il desde hace diez
anos y acude cada mes para controles y recetas.

¢Qué quiere que los profesionales de enfermeria sepan de usted que no
saben?

¢Sobre qué le gustaria que le preguntaran?

¢Cémo quiere expresar su cansancio sobre la enfermedad y como quie-
re que reaccionen ante sus sentimientos?

¢Qué le harfa sentir que el profesional de enfermeria no le escucha?
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Ejercicio de reflexion: atencion primaria (continuacion)

D  ¢Qué le harfa sentir que el profesional considera que no “vive su enferme-
dad bien™?

D  Sabe mucho sobre su enfermedad. ¢Como le gustaria que la enfermera tu-
viera eso en cuenta?

D cQué le harfa sentir que el profesional de enfermeria le entiende y le
apoya?

D Le cuesta mantener la glucosa dentro de lo ideal: ccomo le gustaria que
reaccionara el profesional de enfermeria?

D Laenfermera esté sentada detrés de su mesa, mirando al ordenador. ¢Cémo
le gustaria que le mirara y hablara?

No juzgar

No juzgar es aceptar al paciente sin condiciones, como es ahora y con su
pasado, con su estilo de vida y su manera de ser, sin juicios de valor ni
opiniones. Aparte de que no tenemos derecho a juzgar a otro ser huma-
no, hacerlo pone en peligro la relacién de ayuda y la comunicacion tera-
péutica. Ayudar al otro es imposible si éste nota que le estamos juzgando
y nuestro trabajo en enfermeria pierde su utilidad.

No es nuestra funcion decir lo que es “bueno” y lo que es “malo”. Eso no
estd dentro del campo de la enfermerfa. No juzgamos al paciente porque
no ha acudido al sistema sanitario para tratar su comportamiento, sino para
sus malestares. Los comportamientos del paciente los vemos como infor-
macién sobre su manera de expresar su incomodidad, que es lo que nos
interesa para poder ayudarle.

A veces no es facil no juzgar, ya que pertenecemos a una sociedad que,
en la comunicacion social, tiende a hacerlo. No es sorprendente oir a ami-
gos o familiares decirse frases tales como: “No deberfas haber hecho eso”,
“con esa actitud no vas a ir lejos”, etc.

Para no juzgar es importante mantener la neutralidad y recordar que si juz-
gamos al paciente, con palabras o pensamientos (los pensamientos se nos
ven en los ojos y en la comunicacion no verbal), la relacion de ayuda se
bloqueara y no podremos seguir trabajando con ese paciente.

El profesional debe escucharse cuando habla al paciente y evitar dar ér-
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denes, consejos o directrices; intentar no moralizar o ironizar, no dar so-
luciones o férmulas hechas y, sobre todo, no etiquetar.

Ejercicio de reflexion

Es usted una persona con diabetes tipo Il. Se cuida mucho, sigue la dieta y
toma la medicacion. No es facil todo lo que hace y lleva haciendo desde que
le diagnosticaron hace diez anos la enfermedad. Nota que tener diabetes tiene
mucho impacto en su vida familiar, laboral y social, pero ha conseguido inte-
grar la enfermedad en su vida y en general no estd desanimado por su situa-
cion. Imaginese que va a atencion primaria para un control y le dicen comen-
tarios tales como:

“Pues con la glucosa asi, vamos mal’.

“Seguro que no esta haciendo bien la dieta”.

“Ya le dije que no engordara, pero como no me hace caso..”.
“Tiene que poner de su parte”.

“No te has adaptado bien a tu diabetes”.

“Tendrias que hacerlo mejor”.

Reflexione sobre...

D ¢Como le hacen sentir estos comentarios?
D cPor qué los hace el profesional de enfermeria?
D Como paciente, cqué le gustaria explicar al profesional que le habla asf?

Defensor del paciente

En muchos paises ya se ha desarrollado el rol de la/el enfermera/o como
defensor del paciente [6]. La persona que esta enferma tiene que hacer fren-
te al sistema sanitario y navegar a través de un mundo que no es el suyo.
También se ve ante una multitud de informacion, decisiones y profesionales
sobre los cuales tiene que elaborar ideas y situarse.

Para ese viaje del paciente por el sistema sanitario, el papel del profesio-
nal de enfermerfa como su defensor es muy necesario, ya que abandonarle
a su suerte ante la complejidad del sistema serfa una falta de respeto.

Las tareas que el profesional enfermero puede llevar a cabo como de-
fensor del paciente incluyen:
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D Ayudar al paciente a revisar y entender la informacién que le ha dado
el médico.

D Animar al paciente a preparar preguntas que desea preguntar al mé-
dico.

D Explicar al paciente, si lo necesita, el papel de cada profesional y es-
pecialista con los que va a estar en contacto.

D Colaborar con él para hacerse un plan en relacion con sus autocuida-
dos.

D Alentarle a formular preocupaciones y dificultades con sus autocuida-
dos y tratamientos.

D Ayudar al paciente a investigar, si es necesario, la posibilidad de pedir
una segunda opinién a otro médico.

D Juntary repasar toda la informacién que han dado los diversos profe-
sionales sanitarios que han visto al paciente.

D Verificar con el paciente su situacién socioeconémica y derivarle al
profesional adecuado para més ayuda sobre estos temas.

D Invitar a la familia, si lo desea el paciente, a hablar de la situacion que
viven en relacion a la enfermedad.

D Asegurarse de que los resultados de todas las analiticas y pruebas que
se han pedido estan centralizadas y que han sido revisadas por el mé-
dico.

D Dialogar con el paciente y mantenerse al corriente de su estado emo-
cional en relacién con su problema de salud.

D Estar al tanto de cuéndo el paciente recibe malas noticias y acompa-
farle en su proceso de adaptacion a éstas.

D Dialogar con el médico y otros profesionales sanitarios para asegurar-
se de que los tratamientos y planes para el paciente estan coordinados
y son conocidos por todos los profesionales que tratan a esta persona.

D Desarrollar una comunicacion con los otros profesionales que sea di-
plomética y asertiva.

Cuando el paciente recibe un diagnostico, aparte del acompafiamiento
emocional que se expone en el Capitulo 9, la enfermera puede, como de-
fensora del paciente:

D Obtener informacion para el paciente sobre la enfermedad de la cual
ha sido diagnosticado, su posible desarrollo, qué necesidades y cam-
bios podria generar tal patologia, etc.

D Informarse y compartir la informacion con el paciente sobre los trata-
mientos disponibles para esa enfermedad.

D Ayudar al paciente a tomar decisiones sobre los tratamientos y sus po-
sibles cambios para llevar a cabo la adherencia que el paciente desea.
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D Explicar al paciente las pruebas adicionales que se puedan necesitar
y las ventajas y desventajas de cada una.

D Ayudar al paciente a definir qué necesidades tendra durante la enfer-
medad y como se va a organizar.

D Animar al paciente a hacer “un mapa” de su entorno y de las perso-
nas que forman parte de su vida e intentar que defina quién podria
ayudarle con qué cuestiones y quién no.
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4. La escucha receptiva

Introduccién

Un profesional de enfermeria que no escucha es como un informético que
trabaja sin ordenador, ya que la escucha es una de las herramientas mas
ttiles para el enfermero. En este capitulo se planteara la utilidad de la es-
cucha en la comunicacion terapéutica para el paciente y para el profesio-
nal, lo que se escucha y como, qué es la narrativa, el concepto del tiem-
po en la escucha, ejemplos de como escuchar de una manera eficaz y
modelos de escucha que son ineficaces.

Dificultades para escuchar

Los pacientes se quejan de que los profesionales de enfermerfa no escu-
chan [1]. No es facil hacerlo. En nuestra cultura no tenemos dificultades para
hablar, pero nos es mucho mas dificil escuchar.

Ejercicio de observacion

En una situacion social (en un café, en el metro o en una reunion familiar), ob-
serve a la gente que esta hablando. ¢Cuanto tiempo escucha cada uno? ¢Como
escucha? ¢Deja al otro acabar sus frases?

Ejercicio de observacion

En su sitio de trabajo, observe, discretamente, una conversacion entre un pro-
fesional de enfermerfa y un paciente. Intente cronometrar cuanto tiempo habla
cada uno. ¢Quién habla mas?

El ejemplo que tenemos de como trabaja un profesional sanitario (médi-
co o enfermero) es uno en el que el profesional habla “al” paciente y no
“con” el paciente, sin escucharle. Se piensa que el trabajo del profesional
de enfermeria consiste en decir al paciente lo que tiene que hacer. Esta ma-
nera de trabajar no es valida para el siglo XXI.

Hay muchas enfermeras que atin piensan que escuchar no sirve para nada,
aparte de para recoger informacion, que escuchando “no se soluciona
nada”.
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Desde la década de 1980, en las universidades de Canadé y Estados
Unidos, hay programas especificos de formacién sobre la comunicacion
terapéutica, la narrativa y la escucha, para estudiantes de medicina y de en-
fermeria, con el fin de fomentar la comprension de lo que es la escucha y
para desarrollar estas habilidades en los futuros profesionales.

Otra razon por la cual la escucha no esté auin en el centro del trabajo de
muchos profesionales sanitarios es que al escuchar uno nota lo que sien-
te el paciente. Esto, para profesionales que no estan familiarizados con las
emociones, es un problema. También se dice que “no hay tiempo” para
escuchar. Este tema serd tratado mas adelante.

Sin embargo, en este capitulo se intentara mostrar, sobre todo, que es-
cuchar es el centro de nuestro trabajo, que en lo que dice el paciente y
en cémo lo dice estd el material méas util para una comunicacién tera-
péutica.

La utilidad de la escucha

Ejercicio de reflexion

Un paciente esta despierto en su cama la noche antes de una intervencion qui-
rurgica. La enfermera entra a darle una medicacion y el paciente dice: “No pue-
do dormir. Estoy nervioso”. La enfermera responde: “No se preocupe, todo ird
bien”. Cuando preguntamos a la enfermera por qué no facilité que el paciente
hablara més y por qué no dedico unos minutos a escucharle, ella dice: “No
cambiaria nada. Le van a hacer la operacion igual”.

¢Qué piensa usted? cQué le dirfa a esta enfermera?

Escuchar al paciente sirve para obtener informacién sobre él, pero es mu-
cho més que eso.

Que el paciente escuche al profesional de enfermeria es util para que re-
ciba la informacién que quiere obtener, pero es mucho més que eso.

Escuchar lo que el paciente tiene que contar es el centro de la comuni-
cacioén terapéutica, supone crear una metodologia y un ambiente en el
cual el enfermo y el profesional van a poder trabajar con la experiencia del
paciente de su enfermedad y transformarla en algo menos dificil 2.
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¢Para qué escuchar al paciente?

Ser escuchado con receptividad, respeto y empatia por un profesional
de enfermerfa proporciona al paciente algunos beneficios obvios, como
son:

D Que se establezca una relacion de confianza y respeto.

Que el profesional conozca mejor al paciente.

D Que el paciente se desahogue y se sienta menos solo con su situa-
cion.

D Que el paciente pueda elaborar sus emociones al oirlas y conocerlas.

D Que el enfermero conozca cémo es la experiencia del paciente de su
enfermedad.

D Que el profesional conozca las opiniones del paciente sobre los trata-
mientos y los problemas que conllevan.

Pero lo mas importante de escuchar al paciente de una manera receptiva
es que ¢l pueda comenzar a hablar de la experiencia de su enfermedad,
su “narrativa’, y asf crear el material mas importante sobre el cual van a tra-
bajar el profesional de enfermeria y el paciente [3].

Para elaborar los cuidados més relevantes para un enfermo, para enten-
der como vive su enfermedad, para ayudarle a adaptarse a su situacion
y lograr la mejor calidad de vida dada su realidad, la clave esta en lo que
dice el paciente y en cémo lo dice. A través de su narrativa, el paciente,
al ofrse a si mismo, comenzara a entender como ve su problema de sa-
lud, como vive su situacion y cémo influye su enfermedad en su vida y
en la vida de su familia y, asf, poco a poco comenzaré su proceso de
adaptacion y cambio ante las nuevas realidades que la enfermedad le
presenta.

El que el paciente pueda hablar de su realidad, una y otra vez, y ser es-
cuchado, es necesario para que, con la ayuda del profesional de enfer-
meria, vaya deshaciendo ese ovillo que es su experiencia y asf se adap-
te a la persona que es ahora, diferente de la que era antes del diagnostico
o al principio de su enfermedad [4]. Contar es salir de uno mismo y ser
testigo de la experiencia propia. Desde esa distancia, el paciente pue-
de encontrar un nuevo sentido e imaginar nuevas posibilidades en su
vida [5].

Al profesional, escuchar al paciente le va a abrir la puerta a su narrativa y a
la posibilidad de trabajar mejor con la realidad del paciente, porque lo que éste
dice contiene las pistas para desarrollar los cuidados mas relevantes [6]. La
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manera en la que el profesional de enfermerfa escucha e interviene, que ve-
remos mas adelante en este capitulo y en otros, ayudard al paciente a rede-
finir su realidad y a, posiblemente, buscar otras maneras de vivirla. También,
ofr el sufrimiento del paciente puede ayudar al enfermero a ser mas humano
y mas auténtico [7].

Ejercicio de observacion

Pida a un amigo que le escuche diez minutos sin interrumpirle ni darle conse-
jos. Cuéntele un problema que tenga. Al dia siguiente, haga lo mismo con otro
amigo , el tercer dia, hagalo otra vez con otro amigo. Obsérvese. Cada vez que
ha contado el problema, clo ha visto y sentido de la misma manera? ¢Qué ha
cambiado? ¢Ha descubierto nuevas cosas sobre su problema y sobre usted?

La responsabilidad de la escucha

En la comunicacién social, la calidad de la comunicacion es responsabili-
dad de los dos interlocutores. En la comunicacion terapéutica, la respon-
sabilidad de la calidad de la escucha corresponde al profesional de enfer-
merfa, ya que la escucha terapéutica es una metodologia de trabajo. Siguiendo
esta metodologia, el profesional habla poco y escucha mucho. Su escucha,
sin embargo, no es pasiva, sino receptiva: utiliza sus habilidades de obser-
vacion, piensa en lo que dice el paciente, intenta entender y sigue el hilo
conductor de su historia y los eventos de importancia para el paciente.

¢Qué se escucha?

Normalmente, el profesional de enfermerfa pide al paciente que hable de
su “enfermedad” (sintomas y tratamientos) pero no de su “experiencia de
la enfermedad”. La experiencia de la enfermedad es como el paciente ve
la enfermedad, cémo la vive, cémo influye en su vida y en la de su fami-
lia, cuéles son los eventos significativos relacionados con ella, cémo cree
que ha evolucionado y cuél ha sido su experiencia con los tratamientos y
cuidados. En fin, es la narrativa del paciente y contiene el material méas
importante para la enfermera.

Saber el impacto emocional que tiene la enfermedad para el paciente ayu-
dara al profesional de enfermerfa a entender por qué, para qué y como se

cuida el paciente.

Los pacientes no hablan libremente de su experiencia de la enfermedad.
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Saben que el profesional quiere cierta informacion y que la pide a través
de cuestionarios, protocolos informatizados o PAI Pero hacer un cuestio-
nario guiado no es lo que mas va a ayudar al profesional de enfermerfa,
porque no va a producir la informacién que es realmente importante para
el paciente.

Por ejemplo, si la enfermera cree que un paciente diabético no esta haciendo
la dieta ni tomando la medicacion, necesita saber los factores que estan in-
fluyendo en esto. Si se hacen al paciente preguntas estandarizadas, no se
llegaré a la verdadera historia, pero si el profesional de enfermeria le ani-
ma a hablar libremente, es posible que se pueda entender mas esta situa-
cion. A través de preguntas abiertas y neutras tales como:

¢Coémo afecta a su vida la diabetes?

¢Coémo ve esto de la diabetes?

cPor qué cree que le ha tocado a usted esta enfermedad?

¢Queé opina de las recomendaciones que se le hacen (la dieta y la me-
dicacion)?

Estas preguntas pueden hacer que el paciente, en su narrativa, explique que:

D Como en su familia hubo mucha gente que tuvo diabetes, ve esta en-
fermedad como normal, como “ley de vida’.

D Que su padre y sus tios, que tenfan diabetes, nunca hicieron una die-
ta especial ni tomaron medicacion, sino que trabajaban duro en el cam-
po y vivieron mas de 80 anos.

Aqui, la narrativa del paciente ofrece informacion importante a la enfer-
mera, pero al paciente también, porque a medida que se oye hablar, po-
siblemente oiga el contraste entre el estilo de vida de su padre (trabajador
del campo) y su propio frabajo sedentario.

El profesional de enfermeria escucha para entender mejor pero también,
y, sobre todo, para que el paciente se oiga a si mismo y se entienda un
poco mas. Por otra parte, que el paciente se oiga a medida que va con-
tando su historia una y otra vez podra, poco a poco, hacerle ver su nue-
va realidad y comenzar a incorporarla para poder adaptarse a lo que ha
cambiado. Al ser escuchado con empatia, podra hablar y, lentamente, en-
contrara una coherencia en su sufrimiento [8].

La narrativa del paciente, lo que cuenta, es también el puente entre su cuer-
po y la sociedad, entre lo que le ha ocurrido en su vida y la gente de su
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entorno (incluyendo al profesional de enfermeria). A través de su historia,
el paciente conecta con los demas al intentar que entiendan su realidad.

La enfermedad ha llegado en la vida del paciente de golpe o lentamente
y ha cambiado sus planes y sus esperanzas. Ha “roto” su historia [9] y es
al contarla una y otra vez cuando empieza a reconstruirla, a crear otra nue-
va historia con la nueva realidad de su enfermedad incorporada.

Recuerde...

Es en la narrativa del paciente donde el profesional enfermero en-
contrara la informacion mas util: las resistencias al cambio, los te-
mores a los tratamientos, las reacciones emocionales a la enfer-
medad, los impactos de la enfermedad sobre la familia, los significados
de cada empeoramiento o mejoria para el paciente, etc. Toda esta
informacion es la que el profesional necesita para planificar cuida-
dos y ayudar mejor al paciente.

<Coémo se escucha?

A veces, el profesional de enfermeria no ha sido formado en el arte de es-
cuchar. Por eso uno se puede sentir incomodo con este tema, pero es
cuestion de reflexionar y practicar.

Lo primero que debemos pensar es que el profesional de enfermeria es-
cucha desde el rol de “testigo empético”. El paciente necesita que alguien
(y el profesional de enfermerfa es la persona més adecuada) sea testigo de
su realidad, se dé cuenta de lo que esté viviendo y lo haga con empatia.
Esa presencia del profesional que escucha con una actitud de acompa-
flamiento ayudard al paciente a armar su historia, a hablar de su realidad
y a ver su vida de una nueva manera, adaptada a la enfermedad.

El profesional necesita “dejar el control” de la conversacion, no guiarla,
sino escuchar a dénde la lleva el paciente. Si el profesional intenta dirigir
la comunicacioén, no llegaré a saber lo que realmente estéd pasando con el
paciente.

Pero la escucha del profesional de enfermeria no es pasiva, esta, como un
antropélogo, observando y adentrandose en la experiencia del paciente,
intentando entender lo que la enfermedad significa para él. Después, en dia-
logo con él (esto se desarrollara en el Capitulo 6), le ayudara a definir las
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dificultades que se le presentan en el proceso de su experiencia para que
pueda cuestionarlas y, posiblemente, redefinirlas y cambiarlas.

Elrol de la enfermera en la escucha del paciente no es de espectadora: con-
siste en ayudarle a oirse a sf mismo, a identificar las dificultades, a nombrar y
expresar sus emociones, a empezar a hacer las paces con su nueva realidad
y a comunicarse mejor con los demas sobre su experiencia. No es necesa-
rio escuchar la historia del paciente de una vez, es mejor ir haciéndolo poco
a poco cada vez que se le ve, asi el profesional puede integrar la escucha
en su horario y el paciente tiene tiempo, entre cada mini-conversacion, para
pensar y elaborar lo que ha empezado a oir de si mismo (Ver Tabla 1).

Tabla 1. ;Como escuchar? Algunas ideas

Recordar que, cuando se escucha, es importante hacerlo...

Creyendo al paciente

Mirandole a la cara, asintiendo

Afirmando su experiencia de la enfermedad

Respetando su verdad

Mostrando empatia (comunicéndole que “usted me importa”)

Manteniendo la tranquilidad (las prisas no aumentan el tiempo)

Recordando que cinco minutos de escucha empética y tranquila son la mejor

ayuda

D Sabiendo que es mucho mas importante que el paciente se sienta escuchado,
sea escuchado y se oiga a si mismo que hablar uno

D Recordando que la escucha es el elemento méas importante para que el pa-

ciente se adapte a su problema de salud, su adhesion a los tratamientos y su bie-

nestar emocional

Asegurando al paciente que se va a mantener la confidencialidad

Con atencién

Con ganas

Con una mirada que respeta pero no rescata

Sin interrumpir

Sin juzgar ni opinar

Sentado (aunque sea dos minutos), apoyando la espalda contra el respaldo de

la silla

D Sin escribir mientras se escucha (no mire la pantalla del ordenador, mire al pa-
ciente, su cara)

D Sinjugar con el boligrafo

D Cuando habla usted: sea breve, hable desde su papel terapéutico, haga pre-
guntas neutras y abiertas y asegurese de que sus intervenciones muestran em-
patia y respeto

D Recuerde que el rol de enfermeria no es solucionar, resolver, “hacer ver” ni in-

sistir, sino acomparniar
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Preguntas que puede hacerse la enfermera mientras escucha al paciente

¢Qué dice el paciente?

¢Coémo lo expresa?

¢Para qué creo yo que lo dice ahora?

¢Qué puertas abre lo que comenta?

¢Qué temas, palabras, incidentes o personas se repiten en su narrativa?
¢Qué parece sentir cuando habla de cada cosa?

¢Qué es importante para él ahora?

¢Qué le molesta ahora?

¢Qué hay de significativo y de simbdlico en lo que dice?

El silencio
Hay mucha comunicacion en el silencio. Aunque en nuestra cultura no esta-
mos comodos con él, es una parte importante de la comunicacion terapéutica.

El silencio no es un vacio, es una sefal de que la persona se esté to-
mando tiempo para pensar e interpretar lo que se ha dicho y de que las
emociones y el sufrimiento necesitan espacio y tranquilidad para mover-
se, sentirse y transformarse.

El tiempo en silencio es un tiempo real, sin el fingir que, a menudo, se lle-
va a cabo con las palabras con las que se llena el espacio.

Ejercicio de reflexion

A un paciente que hace unos dias recibio un diagnostico de una enfermedad
grave, la enfermera le pregunta: “¢Cémo esta?”.

Respuesta 1: “Bueno, no me puedo quejar..” y sigue hablando de cosas su-
perficiales.

Respuesta 2: silencio.

¢Como se siente escuchando cada una de las dos respuestas?
¢En cuél nota més carga emocional?

El silencio, en la comunicacion terapéutica, sirve para:

D Ayudar al profesional de enfermeria a captar las emociones del pa-
ciente.
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D Dejar al enfermo que marque su ritmo en la conversacion.

Que el paciente no se sienta agobiado.

D Dar al profesional tiempo para reflexionar sobre lo que ve y como in-
tervenir.

Para tener en cuenta el silencio en la comunicacion terapéutica es impor-
tante, primero, que el profesional de enfermeria identifique su propio gra-
do de tolerancia al mismo. Una vez hecha esta reflexion, el profesional
puede dejar que, después de cada frase que dice el paciente, haya unos
segundos de silencio. Es en ese espacio de tiempo posterior a las pala-
bras donde surgen las emociones. Si el paciente no estd comodo con el
silencio, él mismo lo llenard. Hacerlo no es una funciéon propia del enfer-
mero, ya que el silencio después de cada frase es parte del enunciado y
corresponde a quien acaba de hablar. No es correcto interrumpir el silen-
cio del paciente.

Ejercicio de reflexion

Ejemplo 1: el paciente dice: “Vivir con esta enfermedad es muy dificil” y en
cuanto acaba la frase el enfermero contesta: “Si, ya, entiendo..” (y sigue ha-
blando).

Ejemplo 2: el paciente dice: “Vivir con esta enfermedad es muy dificil” (silencio
que el profesional no interrumpe).

¢En cuél de los dos ejemplos nota mejor las emociones del paciente?

Tiempo, prisas y ganas
En enfermeria se cree, erréneamente, que para escuchar hay que tener “tiem-
po”; sin embargo, lo que es imprescindible es tener “ganas”.

En general, lo mas eficaz es planificar pequefios ratos de escucha: cinco
minutos en atencion primaria y dos o tres en atencién hospitalaria. Tam-
bién es importante, con cada paciente, sostener un didlogo mas largo, por
lo menos una vez, de unos diez minutos.

Pero lo importante en esos tres, cinco o diez minutos es escuchar con to-
tal atencion, empatia y receptividad vy, si es posible, sentados y siguiendo
las directrices del recuadro “¢Como escuchar? Algunas ideas” de este ca-
pitulo.
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Se dice que el profesional de enfermeria no tiene mucho tiempo y es ver-
dad que su carga de trabajo es grande, pero tltimamente se ha observa-
do que cuando éste habla con el paciente (unos diez minutos) ese dialo-
go no es eficaz, ya que consiste en que el profesional intenta convencer
al paciente de algo, le repite informacion, le presiona y le insiste, mientras
el paciente argumenta en contra de lo que dice el profesional.

En vez de perder el tiempo en conversaciones de “tira y afloja”, es mejor
dedicar menos minutos y poner en préctica una escucha eficaz que sea
util para el paciente y para el profesional.

Muy a menudo, dada la carga de trabajo que soportan los profesionales
enfermeros, se escucha con una actitud de prisa (con nerviosismo, miran-
do el reloj, moviéndose, intentando acelerar al paciente). El problema es
que las prisas no dan mas tiempo. Al revés, las prisas acortan el tiempo.
La tranquilidad hace que éste parezca més largo.

Ejercicio de observacion

Escuche a un paciente tres minutos con prisas.
Escuche a otro paciente tres minutos con tranquilidad.

¢Qué diferencia ha observado?

Ejercicio de observacion

Cuando vaya a escuchar a un paciente, en vez de pensar: “Sélo tengo tres mi-
nutos”, piense: “i{Qué bien que tengo tres minutos para escuchar a este pa-
cientel”.

Situaciones especificas

Aqui se ofrecen algunas ideas de como escuchar y como pensar mientras
se escucha y, en algunos casos, como intervenir en situaciones especificas.
Si el paciente est4 triste o desanimado

Piense que...

D La uinica manera de que disminuya la tristeza es expresandola.
D El paciente necesita comunicar libremente lo que siente.
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Probablemente no puede contar su tristeza a nadie mas (sus familiares
seguramente esten incomodos con tal expresion).

En el tiempo que tiene con usted es més importante que exteriorice sus
emociones, que el que usted averigiie todo lo que le estd ocurriendo.
No piense que después de que haya expresado sus sentimientos tie-
ne que “arreglar’” o mejorar su situacion; que el paciente se haya sen-
tido escuchado esos minutos es la gran ayuda (que le va a durar mu-
cho maés tiempo que esos minutos) que le puede dar. Después de ser
escuchado se sentird mas desahogado, menos solo, y vera su situacion
de otra manera.

No hay que intentar cambiar lo que siente. Las emociones no son co-
sas que se deban cambiar, sino que se van a sentir y a vivir. Recuerde
que no hay emociones “positivas” o “negativas”. Son todas emociones.
No intente animarle. Solo le haré sentir mas solo e incomprendido.

Como escucharle

Escuche en silencio con empatia.

Deje que llore y se exprese.

Muestre una actitud de acompanamiento sin prisas.

Digale: “Aqui puede llorar”.

No diga: “Animese”, “no es para tanto”, “tranquilo”, “tenga una actitud
maés positiva”.

Si el paciente tiene ansiedad o miedo

Piense que...

Sentir ansiedad es parte normal de vivir con un problema de salud: no
sabe como evolucionaré su enfermedad ni como le afectard a su vida.
La ansiedad no se puede eliminar, pero si se puede aprender a con-
vivir con ella de una manera méas cémoda.

La mejor manera de aprender a convivir con la ansiedad es expre-
sandola.

Como escucharle

Escuche su ansiedad y animele a expresarla haciéndole preguntas
abiertas y neutras como: “¢Qué le preocupa mas de todo esto?”, “Ccuén-
do le preocupa mas?”.

No dé por hecho que su ansiedad nace de una falta de informacion so-
bre su enfermedad. Aunque tenga mucha informacion, la ansiedad so-
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bre su futuro seguira ahi. Aun asi, ofrezca al paciente la oportunidad de
pedir méas informacion si lo desea.

No dé falsas esperanzas. No es posible (ni recomendable) sentir es-
peranza hasta que no se haya vivido y expresado la desespera-
cion.

No intente cambiar su emocion. Para sentirse menos preocupado, el pa-
ciente tiene que poder expresar lo que siente y piensa. Expresiones
como “tranquilo” no ayudan; solo hacen que sienta que su malestar nos
molesta.

Si parece que el paciente estd negando su situacion

Piense que...

Es muy dificil aceptar que se tiene un problema de salud, dejar lo que
uno era y adaptarse a un nuevo “ser’.

Aunque el paciente lleve muchos afos con su problema de salud,
seguramente ninguin profesional sanitario le ha ayudado a adaptar-
se.

Es necesario “invertir” tiempo en ayudarle (escucharle) en su proceso
de adaptacion, para que luego lo demas (educacion sanitaria, contro-
les, etc.) sea més eficaz.

Como escucharle

Para que el paciente se pueda adaptar a su problema de salud, nece-
sita (en varias visitas) hablar de como afecta su enfermedad a:

Su autoestima y su autoimagen.
Su vida familiar, afectiva y social.
Su vida laboral y econémica.
Sus planes de futuro.

N N N N

Hagale preguntas abiertas y neutras como:

) “¢Como lleva su situacion?”.

) “CQué es lo mas dificil ahora de tener este problema de salud?”.
) “¢Coémo le hace sentir...?”.

) “Cuénteme..”.

Esctichele sin decirle lo que tiene que hacer ni darle “soluciones”, ya que
lo importante es que se oiga a si mismo.
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Si el paciente no sigue el tratamiento o las recomendaciones
Piense que...

D No se ha adaptado (nadie le ha ayudado a adaptarse) aun.

D Tiene otras preocupaciones y retos mas importantes que su problema
de salud.

D No cree que su problema de salud sea tan importante como creemos
los profesionales sanitarios.

D No se siente motivado.

D Le cuesta seguir las recomendaciones (acordarse de tomar la medi-
cacion, seguir la dieta, etc.).

D No le gustan los efectos secundarios de la medicacion.

D No ve los beneficios de hacer el esfuerzo.

Como escucharle

D No recriminar ni “refir”.

No “echarle un sermén”.

D Preguntele qué opina de los tratamientos y recomendaciones que se
le han dado.

D Preguntele cémo le afecta el problema de salud en su vida.

D Preguintele sobre las otras preocupaciones que tiene en su vida.

D Preguntele qué es lo mas dificil de los tratamientos y las recomenda-
ciones que se le han dado.

D Escuche sin juzgar ni opinar.

D No repita informacion que ya se ha dado.

D No insista o intente convencer.

D Preguntele qué cosas hace €él (que no son parte de los tratamientos y

recomendaciones) que cree que le ayudan con su salud.

D Ofrézcale un refuerzo positivo (felicitele) por lo que hace por su salud
(venir a los controles, etc.) y digale que entiende que no es facil vivir
tanto tiempo con un problema de salud.

Si el paciente se queja

Piense que...

D Sino escuchamos su queja (por “frivial” que parezca), recibira el mensaje
de que no nos puede contar quejas y preocupaciones mas importantes.

D Las protestas contienen informacion (verbal y no verbal) importante
para poder trabajar con el paciente.
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Cuando se vive con un problema de salud se hace frente a muchos re-
tos y algunos de ellos se expresan de manera indirecta, como recla-
maciones sobre cuestiones que parecen triviales.

Creer al paciente es un elemento indispensable en una relacion de
ayuda eficaz. Cada ser humano tiene su verdad. Si el paciente nota
que no le cree, no confiard en usted, no compartiré.

Como escucharle

Escuchar la queja del paciente con tranquilidad y con una mirada com-
prensiva y empatica.

Decirle: “Gracias por hablarme de lo que le molesta, a lo mejor ahora
le puedo ayudar mejor. Cuénteme cémo cree que yo podria ayudarle
con esto”.

Recuerde que no es nuestra funcion “solucionar” los problemas del
paciente. Si puede hacer algo sobre lo que le dice y esté dentro de su
rol, hagalo. Si no, derivele o animele a buscar sus ideas y sus estrate-
gias.

Si el paciente esta enojado

Piense que...

Tendra sus razones para sentirse asi, aunque usted no las entienda en
ese momento.

Es contraproducente para una relacién de ayuda tomarse personal-
mente lo que dice: estd hablando a aquello que usted representa.

Es la manera en la que se puede expresar en ese momento.

La rabia es una emocion como cualquier otra; no es “negativa”.

Es bueno que el paciente se desahogue.

No le esta “faltando al respeto”, expresa su malestar.

Debajo de esa rabia seguramente hay otras emociones: inseguridad,
miedo, vergtienza, decepcion, etc.

La rabia, a menudo, es un mecanismo de defensa para cuando uno se
siente inseguro.

Como escucharle

Escuche con tranquilidad (respire hondo, piense que no es un ataque
personal, sino que necesita expresar su rabia).

Asienta.

Digale que tiene derecho a sentir rabia.
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D No se ponga a la defensiva.
D No discuta ni le lleve la contraria.

Al empezar y al acabar

Al principio de toda conversacion, indique al paciente el tiempo que tiene
para que él pueda decidir como priorizar lo que quiere contar. Se puede
hacer diciéndole: “Solo tengo tres minutos ahora, pero me interesaria sa-
ber como esta”.

Cuando se ha acabado el tiempo, hay que “cerrar” la conversacion. Esto
se hace diciendo, suavemente:

D “Agradezco que haya compartido conmigo su situacion”.

D “Siento que ahora no haya mas tiempo, pero tengo ganas de que me
cuente mas en otro momento”.

D Coméntele que puede seguir otro dia.

Maneras de escuchar que no son terapéuticas

[nterrumpiendo.

Sin dejar silencios.

Con prisas.

Guiando y dirigiendo la conversacion.

Mirando al ordenador y dando prioridad a los protocolos que hay que
rellenar.

D Sin mirar al paciente a la cara.

D Dando por hecho lo que va a decir.

D Juzgando con mensajes verbales o no verbales.

D Sin empatfa.

D Intentando “hacer ver”.

D Moviéndose.

D De pie.

D Sin escuchar la experiencia del paciente ni sus emociones.

D Interpretando lo que se oye de una manera social y no terapéutica.
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5. Las emociones en la comunicacion terapéutica

Introduccién

En este capitulo se mostraré la importancia de aprender a trabajar con las
emociones: lo que son, qué hacer ante ellas, como trabajar con el desa-
nimo del paciente, su ansiedad y su rabia, en qué se diferencian las emo-
ciones de los comportamientos v, finalmente, las emociones del profesio-
nal de enfermeria en el contexto de la comunicacion terapéutica.

¢Qué son las emociones?

Las emociones son parte del ser humano, son reacciones a pensamien-
tos. Cuando una persona experimenta una emocion, lo mas sano seria
dejarsela sentir, reconocerla y, seguin el contexto, expresarla.

En nuestra cultura no cuesta expresar la alegria. Cuando la notamos, nos
dejamos inundar por esa energfa y la expresamos. No se ve como algo
que se deba evitar. Por el contrario, la pena (el desanimo) esta mal consi-
derada. La gente dice de ella: “es que es una debilidad”, como si la debi-
lidad fuera un fallo en la personalidad. Cuando uno tiene pena se siente
mas débil, méas vulnerable, pero eso no es algo malo, es parte de ser una
persona.

En nuestra sociedad, en cuanto empezamos a notar tristeza, intentamos no
sentirla de muchas maneras: centrandonos obsesivamente en algo que
nos distraiga de esa emocion (ver la television, hiperactividad), razonando
con nosotros mismos (“ibahl, no es para tanto”), consumiendo sustancias
que, momentaneamente, hacen que se detenga el sentimiento (alcohol,
nicotina, etc.) o implicandonos en mucha actividad social.

Pero esos “trucos” no funcionan. Si las emociones no se viven cuando apa-
recen, nos pasan “factura” méas adelante. Si no nos permitimos sentir la pena
cuando surge en nosotros, ésta puede aumentar, crear una gran tension in-
terna que puede provocar fobias, ansiedad, depresion u otros malestares.

Las emociones no son ni “buenas” ni “malas”, ni “positivas” ni “negativas”.
Son una expresion necesaria del ser humano. Sin duda, frecuentemente
causan sensaciones perturbadoras. Es importante que la persona, y en
este caso el paciente, pueda expresar lo que siente para desahogarse y con-
vivir mas comodamente con sus emociones.
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Las emociones no son cosas que se deban “quitar” ni “solucionar”, sino
experiencias a vivir. Y si alguien se siente desanimado para poder, en otro
momento, sentir una emocion como la alegria, primero necesita sentir y ex-
presar su pena. El ser humano es como una olla exprés: necesita que la
presion salga.

Toda persona pasa por momentos de pena y deséanimo, rabia y miedo. Un
paciente, sobre todo si tiene una enfermedad cronica, cada vez que em-
peora o que ve que la medicacién no funciona, sentird emociones. Lo me-
jor para su salud, fisica y mental, serfa aliviarse de esas emociones, ex-
presarlas. ¢Con quién puede hacerlo? Aunque tenga buena relacion con
sus familiares y amigos, a éstos también les afecta la enfermedad del pa-
ciente y, como son familiares y amigos y tienen una relacién social, no
siempre pueden escuchar de una manera terapéutica. Estan demasiado im-
plicados.

Los profesionales de enfermerfa pueden ofrecer la neutralidad y la empa-
tla necesarias para escuchar las emociones del paciente.

¢ Qué hacer ante las emociones del paciente?

Que pueda expresar sus emociones

No queremos causar al paciente malestar emocional, sino crear un ambiente,
en la relacion terapéutica, en el que éste pueda expresar sus emociones
y asf reducir sus conflictos y molestias internos.

Ante las emociones del paciente la enfermera...

D Acepta esas emociones, no las minimiza, no intenta cambiarlas
(no intenta tranquilizarle ni animarle).

D Le invita a hablar de lo que siente, le pregunta como lleva su si-
tuacion y qué preocupaciones tiene.

D Muestra interés por lo que el paciente siente con frases como:
“Noto que..”, “siente..”.

D Evita preguntas cerradas (a las que solo se puede responder sf
0 no) como: “¢Quiere decir que siente rabia cuando tiene que es-
perar?” y hace preguntas abiertas, neutras (que no opinan) como:
“Digame, ¢como se siente cuando..?”.

D No se apresura a hablar cuando el paciente ha acabado una fra-
se; espera, asintiendo, para dejar espacio a las emociones sobre
lo que acaba de decir.
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D Muestra empatia con todo lo que siente el paciente.
D Le anima a vincular lo que siente ahora con lo que sinti¢ en el
pasado.

El tiempo

Hay enfermeras que piensan que, si el paciente expresa sus emociones,
tendran que estar mucho rato escuchandole, mas de lo que pueden. Invi-
tar al paciente a hablar de sus emociones no quiere decir que haya que
estar escuchéndole media hora. Se le escucha un poco y luego se le in-
dica cuando podra hablar mas.

Lo importante no es que el paciente “eche toda su llorera” ahi, en la con-
sulta, sino que perciba que durante unos minutos se ha sentido escucha-
do, menos solo y que su desanimo es comprendido y aceptado.

También serfa interesante cronometrar durante cuantos minutos la enfer-
mera hace intervenciones ineficaces como insistir, “hacer ver”, repetir in-
formacién que el paciente ya tiene, intentar convencer, etc. Ese tiempo
podria ser utilizado para atender las emociones del paciente.

Tan so6lo mostrar al paciente que nos importa lo que siente ya
le ayuda mucho. Para esto no se necesita mucho tiempo. Se
puede hacer en unos segundos.

La tristeza y el desanimo del paciente

Los pacientes pueden estar desanimados y sentir pena por diversas ra-
zones: por padecer un problema de salud que no mejora, por los retos
que éste problema causa en su vida (familiar, laboral, social y econémi-
ca) o por cualquier ofra razén por la cual los seres humanos se desa-
lientan.

Hay profesionales con buenas intenciones que intentan animar al pacien-
te con intervenciones que no corresponden a la comunicacion terapéuti-
ca sino a la comunicacion social, que no son muy eficaces y que pueden
ser hasta contraproducentes. Veamos un ejemplo.

Ejemplo de intervencién ineficaz
Enfermera: “No la veo muy contenta”.
Paciente: “¢Cémo voy a estarlo? Pasan los afios y mi artritis no mejora”.
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Enfermera: “Bueno, animese, para su edad, no esta tan mal”.
Paciente: “Ultimamente, cuando veo que tengo mas dolor que el afo
pasado, me pongo a llorar”.

Enfermera: “iBah! tranquila, piense en las cosas agradables que tiene
en su vida”.

En nuestra cultura, cuando alguien estd desanimado, se utilizan expre-
siones como “animate”, “tranquilo” y “no es para tanto”. EI que lo dice
piensa que asi va a animar al otro. Cémo se comunica cada uno en su
vida social es muy personal, pero en la comunicacién con el paciente
hay que utilizar una metodologia terapéutica. Con las palabras de la en-
fermera, la paciente del ejemplo no se siente menos triste ni méas ani-
mada. Ahora, aparte de desanimada, también se cree mas sola e in-

comprendida.

Buenas intenciones...

cPor qué la enfermera de este ejemplo ha intervenido asi? Sin duda, tie-
ne buenas intenciones, quiere que la paciente esté mejor. Pero la falta de
formacion sobre las emociones hace que hable de una manera social, lo
cual no ayuda a la paciente.

La mayorfa de los profesionales de enfermerfa no han tenido formacion so-
bre los aspectos psicoemocionales del ser humano. Esto hace que, cuan-
do oyen y ven las emociones del paciente, no sepan qué hacer.

¢Qué hacer con el desénimo del paciente?

Lo mas importante es aceptar el desénimo del paciente y mostrar que le
acompafiamos, que no vemos mal su malestar. Otras intervenciones rele-
vantes pueden ser:

Sentarse a su lado.

Hablar lo menos posible.

Dejar que llore si quiere.

No minimizar su emocion (no decir: “No es para tanto”).

No intentar cambiar su emocion (no intentar tranquilizarle ni animarle).

Invitar al paciente a hablar de lo que siente, preguntarle cémo lleva su

situacion y qué preocupaciones tiene.

D Siel paciente llora, no se interrumpe su llanto con preguntas; se le es-
cucha en silencio.

D Considerar que ayudar al paciente a expresar lo que siente es parte del
trabajo.

D No verla emocion del paciente como “negativa’.
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Algunos profesionales enfermeros dicen que no hay que dejar que el paciente
desanimado se “hunda”. En realidad, el paciente necesita llegar al fondo de
su desanimo y desesperacion porque asf después podré pensar y ver su si-
tuacion de otra manera. Es una gran ayuda para el paciente que una enfer-
mera le acomparie cuando se desespera, por lo menos una vez, sin inten-
tar censurarle o animarle. Asf, el paciente vera que experimentar desesperacion
no es el fin del mundo y que es una etapa necesaria en momentos dificiles
(malas noticias, diagnostico, duelo, etc.). Una vez el paciente ha pasado por
la experiencia de desesperase y desahogarse acompanado por un profesional
empdtico, ya podré hacerlo solo en el futuro, cuando surjan retos otra vez.

Ejemplo de como ayudar a un paciente desanimado
Enfermera: “¢Qué tal? ¢Cémo lleva su situacion?”.
Paciente: “No muy bien...” (dice mirando hacia el suelo con ojos tristes).
Enfermera: “Cuénteme...”
Paciente: “Es que no mejoro, estoy harta” (se pone a llorar).
Enfermera: (le toca la mano y asiente en silencio).
Paciente: “Son muchos afios con este dolor”.
Enfermera: (espera en silencio unos segundos y luego dice) “Debe de
ser duro”.
Paciente: “Si, y cuando ya no puedo més, necesito llorar, pero con mi
familia no puedo, me dicen que no es para tanto”.
Enfermera: “Aqui puede llorar y... sf es para tanto”.
Paciente: “Pero, sefnorita, ¢qué va a pensar usted de mi?, cque soy una
llorica?”.
Enfermera: “Pienso que lo estéd pasando mal y estd muy bien que se
desahogue aqui. Cuando vuelva el proximo dia, me cuenta més sobre
como le va”.

Depresion reactiva

Aunque puede haber depresiones problematicas, muchos pacientes pasan
por depresiones reactivas como consecuencia de un evento como la muer-
te de alguien querido, un diagnostico, un empeoramiento, la pérdida de la
independencia, etc. Este tipo de depresion constituye una fase en la adap-
tacion del paciente a una pérdida [1].

Algunos sintomas de este tipo de depresion pueden ser: pérdida de peso,
empeoramiento de la depresion a medida que pasa el dia y problemas
para dormir.

Se puede pedir a un especialista que verifique si la depresion del pacien-
te es adaptativa o problemética, pero el profesional de enfermeria puede
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hacer, sin la intervencion de un especialista, un trabajo eficaz utilizando la
empatia y la escucha receptiva y creando un entorno en el cual el pa-
ciente sienta que puede compartir su pena.

Recordar que...

D El paciente no se anima “animéandole”, sino ayudéndole a expresar su
desanimo para que se desahogue y se alivie.

D Estar desanimado es también parte de la vida, como estar animado; no
es algo malo que hay que “solucionar”.

D Las enfermeras siempre intentan que los pacientes estén todos ani-
mados; esto muestra poca comprension por nuestra parte sobre la
complejidad del ser humano y de la vida.

La pena y el desanimo

D El paciente desanimado tiene razones para estarlo.

D No se cambia la tristeza del paciente animéandole ni diciéndole que
tenga pensamientos “positivos”. La tristeza se alivia y cambia si
la persona que la siente la vive y la expresa.

D La penay el desanimo no son emociones “negativas”. Son una
reaccion a una situacion del presente o del pasado.

D La pena es una emocion. No es peor ni mejor que la alegria.

D Las enfermedades crénicas causan desénimo.

D Si un ser humano intenta no sentir la pena que tiene, se sentira
peor, ya que creard un conflicto interno.

D La tristeza del paciente no se contagia a la enfermera. Si ésta la
siente ante el paciente, seré su propia tristeza sobre sus propias
cuestiones.

D En enfermeria se ve sufrimiento (fisico y/o emocional) todos los
dias. Es muy importante que en las escuelas de enfermeria, en los
hospitales y en los centros de atencion primaria se imparta una for-
macion especffica para que los profesionales aprendan a trabajar
con el sufrimiento del paciente y su impacto sobre el profesional.

La ansiedad del paciente

La ansiedad y el miedo son comparieros de viaje de todo paciente. El pa-
ciente siente ansiedad cuando se encuentra mal y auin no tiene un diag-
noéstico, cuando tiene el diagnéstico pero no sabe como se desarrollara
la enfermedad, cuando empeora, cuando se da cuenta de que ha perdi-
do el control de su cuerpo y de gran parte de su vida y, en general, por
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la incertidumbre de la enfermedad. Puede sentir temor a ser dependien-
te, al abandono, a los problemas economicos o a la muerte. En el hospi-
tal, el paciente tiene ansiedad porque no es su mundo y no sabe qué le
van a hacer [2].

La vida del paciente estd marcada por la ansiedad, pero el profesional
de enfermeria no siempre se da cuenta de esto y, ante cualquier mani-
” o«

festacion de ansiedad, dice al paciente: “No es para tanto”, “no se preo-
cupe’.

¢Qué necesita el paciente para convivir mejor con su ansiedad? Lo primero
es que el profesional de enfermeria la acepte y respete.

Para saber lo que le ayudaria, es preciso preguntar al paciente, en cada si-
tuacion: “CQué le ayudaria a sentirse mejor?”.

Las enfermeras tienden a pensar que dando informacién al paciente se re-
solvera su ansiedad. Es verdad que, si el paciente no esté informado de todo
lo que se le esta haciendo y se le va a hacer, tendré ansiedad, pero hay que
verificar si ya tiene esa informacion y si quiere mas. Hay profesionales sa-
nitarios que, ante la ansiedad del paciente, le repiten la misma informacion
una y otra vez. Esto no ayuda. Veamos un ejemplo:

Intervencién que no ayuda a un paciente con ansiedad
Paciente: “Estoy muy nervioso por la intervencion de manana”.
Enfermera: “Bueno, ya sabe que le van a hacer... (explica la intervencion)
Paciente: “Eso ya me lo han explicado, pero sigo nervioso”.
Enfermera: “Tranquilicese, ya sabe que esa operacion le va a ayudar,
es por su bien”.

»

En esta intervencion, la enfermera pierde el tiempo en repetir algo que el
paciente ya conoce y en decirle que la operacion “es buena” para ¢l (idea
que se supone que ya sabe, dado que esté4 de acuerdo en operarse y la
operacion es al dia siguiente). También decirle “tranquilicese” tiene el efec-
to contrario: inquieta, puesto que el paciente quisiera estar tranquilo pero
que se lo digan no consigue que ocurra.

Veamos la misma situacion aplicando la comunicacion terapéutica.
Intervencién que ayuda a un paciente con ansiedad

Paciente: “Estoy muy nervioso por la intervencion de manana”.
Enfermera: “cNecesita mas informacion sobre la intervencion?”.

89



COMUNICACION TERAPEUTICA EN ENFERMERIA

Paciente: “No, ya me lo han explicado todo. Pero sigo nervioso”.
Enfermera: “Cuénteme qué cree que le ayudaria”.

Paciente: “Poder hablar de lo que me da miedo”.

Enfermera (se sienta al lado del paciente): “Hableme de lo que le preo-
cupa’”.

Tabla 1. Intervenciones en pacientes con ansiedad

Intervenciones que no ayudan a | D Decir “tranquilo”. Esto sélo hace que el pa-

los pacientes con ansiedad ciente se sienta mas solo e incomprendido

D Dar falsas esperanzas. El paciente posible-
mente no es un profesional sanitario, pero
no es tonto. Es un adulto y sabe que cuan-
do decimos frases como “todo ira bien”, no
es verdad. No podemos garantizar tal cosa.
Deseamos que todo vaya bien, pero no de-
cimos frases que el paciente sabe que no
son verdad

D Intentar que se distraiga. Si el paciente quie-
re distraerse de su ansiedad, ya lo hara, pero
nosotros le podemos ayudar creando un es-
pacio en el cual pueda desahogarse

Intervenciones que ayudan a los
pacientes con ansiedad

D Estar con el paciente. Entrar a verle a menudo

D Mostrarle empatia con lo que siente

D Invitarle a hablar de lo que le preocupa

D Ver con el paciente qué estrategias le ayu-
darfan a sentirse mejor

La rabia del paciente

La rabia es una emocién como la alegria, la pena o el miedo. Forma par-
te de ser un ser humano. No obstante, muchos profesionales de enfer-
meria se sienten muy incomodos con la rabia del paciente, ya que la in-
terpretan como un ataque personal.

Es importante ponerse en la situacion del paciente e imaginarse todas las ra-
zones por las cuales puede sentir rabia: la injusticia de tener una enfermedad,
la frustracion de no mejorar, las carencias del sistema sanitario, las dificultades
econodmicas que casi siempre acompanan a una situacion de enfermedad o
la injusticia de la soledad y el sufrimiento. Sobre todo, una persona enferma
siente rabia por perder el control de su vida, de su cuerpo y de su futuro.

Ademés, a menudo la rabia, en nuestra cultura, es una manera de expre-
sar el miedo y la fragilidad. Ya que en nuestra sociedad no estd muy bien
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visto mostrar vulnerabilidad, cuando alguien se siente asf se pone a la de-
fensiva y muestra rabia.

El enfermero debe tener en cuenta que lo més importante que hay que ha-
cer ante la rabia del paciente es pensar de una manera terapéutica.

Ante la rabia del paciente:

Recordar que no es un ataque personal.

Pensar: “Se encuentra mal y es la tinica manera en la que lo pue-
de expresar ahora”.

Pensar: “Tiene derecho a sentir rabia”.

Aceptar que la rabia es una emocion como cualquier otra.

No olvidar que la rabia ayuda al paciente a tener energfa.

No ponerse a discutir con el paciente.

Mostrar respeto por el paciente.

Tener presente que la rabia puede ser una expresion indirecta de
la soledad, el miedo, la pena o la vergtienza.

Mantener la calma.

D Escuchar con tranquilidad el mensaje que hay debajo de lo que
dice el paciente.

La rabia abre puertas

Aunque parezca contradictorio, cuando un paciente muestra rabia, en rea-
lidad esté abriendo una puerta, esté invitando al profesional de enfermerfa
a dialogar.

Veamos un ejemplo:
Enfermero (entrando en la habitacion del paciente): “¢Qué tal? cComo
esta?”.
Paciente (gritando): “¢ciCémo quieres que estél?”.
El enfermero, en esta situacion, se puede despistar, pensar que el pacien-
te es un pesado y un maleducado e irse de la habitacion. Pero un profe-
sional formado se dara cuenta de que la expresion del paciente es una in-
vitacion a que el enfermero le comprenda y le apoye.

Veamos como podria continuar este didlogo:

Enfermero (con voz tranquila): “Bueno, veo que no esta muy conten-
to. Cuénteme..”.
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Cuando el paciente parece estar “lanzando” rabia, lo que esta haciendo es
arrojar una peticion de ayuda.

Los comportamientos

Uno de los problemas principales e innecesarios que los profesionales de
enfermerfa se crean a ellos mismos es despistarse y confundirse ante los
comportamientos del paciente.

Los pacientes, ante su enfermedad, hospitalizacién, empeoramiento u otro
reto, expresan sus malestares por medio de comportamientos que no siem-
pre son, desde el punto de vista de la comunicacién social, agradables. Para
reducir las dificultades que los comportamientos del paciente plantean, es
importante que el profesional reflexione sobre el porqué de los mismos y
también sobre cémo intervenir de la manera maés terapéutica y eficaz.

Los comportamientos del paciente son sélo su manera de expresar su
malestar. No son un ataque al profesional. El paciente esté enfermo y tie-
ne que expresar su inquietud. No tendria sentido pensar que un paciente,
enfermo y ademas hospitalizado, pueda vivir sus dificultades con buen hu-
mor y tranquilidad. El paciente necesita poder expresar su malestar y el pro-
fesional necesita ver lo incomodo que esté el paciente.

Los comportamientos del paciente son una expresion del malestar de vi-
vir con un problema de salud. Si el paciente no puede expresar su malestar
en el sistema sanitario, ¢dénde lo puede hacer?

Hay enfermeras que intentan que el paciente cambie sus comportamientos,
pero el paciente no ha acudido al sistema sanitario para eso, sino por un pro-
blema de salud. Los profesionales enfermeros somos expertos en salud, no
en como se debe comportar el ser humano. Por ello, los que critican u opi-
nan sobre los comportamientos del paciente no estan actuando de una ma-
nera profesional, estén perdiendo el tiempo, creando un conflicto innecesa-
rio y dificultando la relacién terapéutica.

Ante los comportamientos del paciente

Ante comportamientos que al profesional de enfermeria no le agra-
dan, es importante pensar:

D “Estoy trabajando”.
D “Es su manera de expresar su malestar”.
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D “Algo le pasa’.

“No se encuentra bien y tiene derecho a expresar ese malestar”.

D “El paciente no ha venido aqui para que le cambien sus com-
portamientos ni para que se los critiquen”.

Agresividad

La agresividad se manifiesta por diversas razones. Puede ser una reaccion
a las injusticias o carencias que el enfermo vive. A menudo, el paciente
siente que no ha sido tratado con respeto y empatia por los profesionales
sanitarios. Los estudios muestran que, frecuentemente, no se respeta su
dignidad, su privacidad, su inteligencia y su participacion [3]. También la
agresividad puede ser una manera de esconder o “defenderse” de la pena
y el miedo que sienten.

¢Qué hacer? Lo més importante, al ver la agresividad del paciente, es
que el profesional piense de una manera terapéutica y no social. Esto
quiere decir: no tomarse personalmente lo que dice el paciente, ver que
debajo de la rabia hay miedo y que el enfermo se esté intentando defender
y ver su agresividad como la tinica manera de la que puede expresarse
en ese momento. Es importante mantener la calma y el rol de profesio-
nal.

“Quejas”

Los profesionales de enfermeria tienden a ponerse nerviosos y de mal hu-
mor cuando el paciente se queja, ya que ven la protesta como un ataque
personal, como una critica. En realidad las quejas son informacion necesaria
para que la enfermera pueda ayudar mejor al paciente.

Si el paciente protesta por algo que el profesional enfermero considera in-
significante y este ultimo responde a la queja con mal humor o reproches
(“no es para tanto”), el paciente vera que no puede confiar en ¢l para que-
jas mas importantes. Si se le reprocha que protesta de cémo esté puesta
la almohada, ¢cémo va a compartir su queja més grande sobre la ansie-
dad que tiene con respecto a su enfermedad?

Es muy importante que el profesional sanitario se observe a si mismo vy,
si ve que ha etiquetado al paciente de “pesado” (en sus pensamientos o
cuando habla de ¢l con otros profesionales), debe darse cuenta de que esta
pensando de una manera social y no terapéutica y estd complicando la re-
laciéon de ayuda.
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¢Qué hacer cuando un paciente se queja?

Escucharle con empatia.

Recordar que estamos trabajando.

Tener presente que no es un ataque personal.

Verificar si es razonable hacer algo para mejorar la situacion.
Recordar que se encuentra mal.

Decirle: “Gracias por decirme eso, ahora tal vez le pueda ayudar
mejor”.

D Hacerle saber que nos puede contar todo tipo de quejas, pe-
quenas o grandes.

“Mala educacion”

En la comunicacion social hay unas normas culturales en cuanto a lo que
es “buena educacion” y “mala educacion”. Estas normas no son relevan-
tes en la comunicacion terapéutica porque los comportamientos del paciente
conforman una expresion necesaria de su malestar.

Cuando se esté enfermo es muy dificil comportarse de una manera tran-
quila y respetuosa. El dolor, el malestar, la incertidumbre y el miedo hacen
que el paciente se exprese de maneras que, a veces, podrian ser consi-
deradas culturalmente como de “mala educacion’.

Cuando esto ocurre, el profesional de enfermeria no se centra en como se
expresa el paciente, sino en el malestar que hay debajo de sus compor-
tamientos. Se interesa por esos malestares mostrando empatia.

El profesional de enfermeria no reprocha al paciente sus
comportamientos.

Indiferencia

Hay pacientes que muestran indiferencia o lo que se llama ahora “pasotismo”.
Tal indiferencia es, en realidad, una defensa. Ya ha vivido mucho, ha sobrevi-
vido mucho y esté harto. Si le importa lo que vive. Sile preocupa su situacion.

¢Qué hacer? Ofrecer al paciente la posibilidad de hablar de lo que sien-
te, de lo que le harta y de lo que vive y mostrarle empatia y respeto.

Falta de confianza
Por muy buenas habilidades de comunicacion terapéutica que tenga la
enfermera, es normal encontrar pacientes que parecen no confiar en ella.
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Esto es debido a que la mayoria de los pacientes han tenido ya malas ex-
periencias con profesionales sanitarios [4].

Cuando un profesional de enfermerfa nota que el paciente no conffa en él,
puede hacer la siguiente intervencién: “Digame si hay algo que podria ha-
cer para que estuviera mas comodo” o “si hay algo que le molesta, por fa-
vor, digamelo”.

Las emociones del profesional enfermero en el
contexto de la comunicacion terapéutica

Las emociones no se contagian

Es verdad que trabajar con personas que lo estan pasando mal es dificil.
Ver al paciente sufrir nos recuerda nuestra propia humanidad, nuestra pro-
pia vulnerabilidad. Querer ayudar a alguien que esté sufriendo es la razon
principal por la cual hemos escogido esta profesion pero, desgraciada-
mente, la mayorfa de las escuelas de enfermeria y de los programas de for-
macion continua no tratan el tema del sufrimiento humano y de cémo po-
sicionarnos ante el del paciente y ante el nuestro.

Sin embargo, las emociones no se contagian. Lo que siente el paciente nos
recuerda nuestras propias emociones, pero no nos hace sentir, obligato-
riamente, lo mismo.

Para poder trabajar con el sufrimiento del paciente, sin hacerle sufrir méas ni
sufrir nosotros mas de lo inevitable, es necesario conocerse a uno mismo.

Nuestras emociones

Cuando escuchamos a un paciente hablar o expresar sus emociones
y notamos que queremos parar su expresion o irnos, es importante
observarnos y tomar nota. En ese momento es necesario dejar nues-
tras propias emociones a un lado y escuchar con empatia las del pa-
ciente.

¢Qué hacer?

Cuando nos sentimos incémodos ante la expresion emocional del
paciente:

D Notar que el malestar es nuestro, no nos lo “hace” el paciente.
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D Tomar nota mentalmente de que sentimos un malestar emocio-
nal y dejarlo para luego.

D Después o al final del dia, sentarnos con una libreta y anotar lo
que sentimos y pensamos en esa situacion.

D Escribir cada semana las situaciones emocionales en las que nos
hemos sentido incomodos.

D Intentar ver si hay un tipo de situacion o de emocion que nos hace
sentir mas incomodos.

D Reflexionar sobre otros aspectos de nuestra vida para ver si hay una
conexion entre lo que nos ocurre en el trabajo y fuera del trabajo.

D Buscar y crear un espacio semanal en el cual hablar de estas
situaciones.

Las herramientas mas utiles
Para trabajar con las emociones del paciente y saber qué hacer con las nues-
tras, la mejor herramienta es el autoconocimiento.

Primero es necesario aceptar nuestra vulnerabilidad, que forma parte de ser
un ser humano. No somos inmunes a lo que vive el paciente. Por medio
de procesos de autoconocimiento (terapia, trabajo en grupo, escritura y re-
flexion) y de supervision, podemos comenzar el reto que nos va a acom-
panar en toda nuestra vida profesional: el de cuidar con empatia y ha-
ciéndonos el menor dano posible.

La otra herramienta para trabajar con las emociones del paciente y vivir con
las nuestras lo mejor que podamos, es llevar a cabo una comunicacion te-
rapéutica lo mas eficaz posible.

Ante las emociones del paciente y las nuestras

D Autoconocimiento: observacion de uno mismo, supervision,
formacion, procesos terapéuticos, trabajo en grupo, escribir en un
diario...

D Utilizar la comunicacién terapéutica.

Implicarse
Hay profesionales de enfermeria que creen que la mejor manera de cui-
dar sus propias emociones es no implicarse, levantar una pared ante el su-
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frimiento del paciente. Esto no funciona, ya que impide hacer un trabajo
eficaz con el paciente y porque, aunque uno piense que estad “poniendo
paredes” y haciéndose “duro”, lo que ve le afecta.

Necesitamos implicarnos, pero encontrar un equilibrio. Tenemos que ob-
servarnos e ir buscando maneras de ser humanos con el paciente al mis-
mo tiempo que tenemos cuidado de no mezclar nuestros propios temas,
lo cual nos impediria dar un apoyo eficaz [5].

<Sufrir?

El reto para el enfermero es cuidar al paciente de una manera hu-
mana, sufriendo lo menos posible y sin hacer sufrir mas al enfermo.

Se ha generalizado la idea de que un buen profesional de enfermeria
es el que se preocupa mucho por los pacientes. Esto no es asi. Un
buen profesional es el que sabe implicarse, interesarse por los pa-
cientes y ser eficaz y terapéutico, sin ser “martir” [6].

Ejercicio de auto-observacion

Si notamos que tendemos a intentar “rescatar” a ciertos pacientes, es posible
que estemos utilizando estas situaciones laborales para compensar carencias
en nuestras vidas. Todos tenemos carencias. Es normal. Lo que es importante
es ser conscientes de qué carencias son. La idea no es “solucionar” esas ca-
rencias, sino conocerlas para intentar no compensarlas con nuestro trabajo con
los pacientes.

En una hoja, haga dos listas con los titulos: “Lo que me falta en la vida” y “lo
que me sobra en la vida”.
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6. Acompanar al paciente en su reflexion

Introduccién

En este capitulo se trata el concepto central de la comunicacién tera-
péutica, el de “acompanar” al paciente, y la manera en la que se lleva
a cabo tal idea. También se presentan reflexiones complementarias
como: la ineficacia de los consejos, las ventajas de la neutralidad, la im-
portancia de creer al paciente y el problema de darle mensajes confu-
SOs.

Hasta ahora, la idea que se ha tenido en enfermeria sobre la comunica-
cion con el paciente es que el profesional es quien dice al paciente qué
hacer y como hacerlo. Pero esta vieja metodologia, aparte de no ser éti-
ca porque intenta imponer, no funciona [1]. La manera en la que la mayoria
de los profesionales sanitarios se comunican con los pacientes se parece
més a un profesor dando clase que a una relacién de ayuda.

LLa comunicacion terapéutica con el paciente deberia parecerse mas a
“acompanar” que a “ensenar’. Aunque el médico y el profesional de en-
fermeria conozcan la “enfermedad” del paciente, es éste quien conoce lo
maés importante: “la experiencia de la enfermedad”.

Como se ha visto en el Capitulo 4, la escucha es fundamental para ayu-
dar al paciente, pero también hay un didlogo necesario que se iré expli-
cando en este capitulo.

Acompanar, ;qué es eso?

Todo paciente se encuentra ante retos tales como intentar adaptarse a su
problema de salud, convivir con las emociones que este problema le pro-
voca y con las decisiones ante las maneras de vivir la situacion, repensar
sus roles en la familia y en la sociedad, su comunicacion con su entorno
y la vision de su cuerpo y su salud, etc.

El papel de la enfermera en una relacion de ayuda es acompanar y favo-
recer un trato en el que el paciente pueda observar su situacion y las ma-
neras en las que se puede adaptar. No es nuestra funcién intentar “solu-
cionar” sus problemas (aparte de que en la vida no hay “soluciones”), sino
facilitar una comunicacion en la cual el paciente, con nuestro apoyo, pue-
da reflexionar de una manera auténoma.
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En la comunicacion terapéutica, el enfoque se centra en los aspectos emo-
cionales de la situacién més que en los intelectuales. Los problemas de adap-
tacion a la enfermedad que vemos en muchos pacientes no son por falta
de informacion, sino por las dificultades de elaboracion de las emociones
que surgen con la enfermedad.

A través del acompafiamiento que el profesional de enfermeria da al pa-
ciente en la comunicacion terapéutica, éste puede oirse, comprenderse
mejor, comenzar a elaborar sus emociones, reflexionar sobre sus alterna-
tivas y tomar sus propias decisiones.

La ineficacia de los consejos

En la comunicacion terapéutica, lo que queremos promocionar es que el
paciente reflexione, ya que, si se implica en su proceso de la enfermedad,
seré una persona mas auténoma y eficaz. Pero facilitar que el paciente re-
flexione no es decirle: “Piense..”. El paciente ya piensa. Lo importante es
escuchar y dialogar para que pueda contar su experiencia a su manera, pue-
da oir el contenido y sus emociones y asi ir reflexionando y evolucionan-
do.

Hasta ahora, casi todo el tiempo que las enfermeras dedican a hablar con
el paciente es para darle consejos. Pero esto es una pérdida de tiempo.
Veamos un ejemplo:

Paciente: “No sé si decirle a mi marido lo que me ha dicho el médico”.
Enfermera: “Creo que si deberfa decirselo”.

Paciente: “Es que.. no quiero preocuparle, el pobre”.

Enfermera: “Serfa bueno para la comunicacion entre ustedes si se lo di-
jera”.

Paciente: “Si, pero ya ha sufrido tanto”.

En este didlogo se esté perdiendo el tiempo. La profesional de enferme-
rfa estd intentando convencer a la paciente y ésta se estd poniendo a la
defensiva. La enfermera no le estd ayudando a que haga su propia refle-
xion, lo que podria facilitar con intervenciones tales como:

D “Cuénteme como le hace sentir la idea de decirselo a su marido”.
D “CQué ventajas y desventajas ve en decirselo?”.
D “¢cComo se sentirfa si no se lo dijera?”.

No es que las ideas de la enfermera del didlogo no sean buenas, es que
no son el producto de la reflexion de la paciente, con lo cual ésta no las
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podré integrar en su realidad. Ademés, en este didlogo hay un tono de
imposicién, lo que produce que la paciente se ponga a la defensiva. Las
ideas que el paciente va a tener en cuenta necesitan ser producto de su
propio proceso de reflexion, en el que le acompana el profesional de
enfermeria, como veremos en detalle mas adelante.

Es verdad que una tarea importante del trabajo del profesional de enfer-
meria es ofrecer informacion al paciente para que pueda tomar decisiones
sobre su salud y su vida. Pero, a menudo, confundimos esta tarea con
aconsejar (decir al paciente lo que deberfa hacer). Y si se cree que es ne-
cesario que el paciente tenga informacion, no se le “da”, se le “ofrece’, ya
que es libre de decidir si la quiere o no. También es necesario asegurar-
se de que no se le estd dando informacion que ya tiene y tener en cuen-
ta otras consideraciones que se elaboraran en el Capitulo 7.

Aconsejar es imponer y muchos investigadores han demostrado que,
cuando se intenta imponer una idea a un ser humano, éste se pone a la
defensiva [2]. Esto es contraproducente en una relacién de ayuda. Para
poder ayudar al paciente a evolucionar y a reflexionar, es necesario que
se oiga y note lo que siente. Si se pone a la defensiva, no pensaréd y no
se dejara sentir. Por eso, aconsejar, aunque esté motivado por buenas
intenciones, no funciona.

Puede ocurrir que estemos aconsejando sin darnos cuenta. Para evitar
esto, es necesario observarnos y escucharnos a nosotros mismos. Si of-
mos que estamos presionando al paciente a que haga algo en particular,
seria necesario fijarse y no insistir. A veces esa presion la hacemos de
manera amable y suave, pero sigue siendo contraproducente.

Es importante que el profesional de enfermerfa sepa reconocer cuando el
paciente se estd poniendo a la defensiva para no frenar mas su proceso.
Indicios de que el enfermo esta tomando esta actitud son:

D El paciente dice: “Si, pero..”.
D El paciente busca problemas a lo que acabamos de decir.
D El paciente argumenta.

Las ventajas de la neutralidad

Cuando se habla con el paciente, es muy importante ser neutral. Eso quie-
re decir no opinar, no intentar convencer y no insistir, ya que si el pacien-
te se nota presionado seguramente reaccionaréa en contra de nuestra opi-
nién y no buscara su propio camino.
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Es muy dificil para la enfermera tener una idea de lo que le convendria
al paciente y no decfrsela, ya que en nuestra formacién atin se ve como
parte de nuestro trabajo “aconsejar” al paciente. Cuando se dice al usua-
rio qué hacer, normalmente comienza un diélogo inttil entre éste y el
profesional en el cual el paciente responde con “si, pero” y el profesional
insiste. Esto, ademas de ser inttil, es una pérdida de tiempo, el cual es es-
caso.

Ejemplo de falta de neutralidad
Enfermero: “Le vendria bien no ser tan pesimista ante su enfermedad”.
Paciente: “Si, pero no es tan facil”.
Enfermero: “Ya sabe que es mejor ser optimista”.
Paciente: “Es muy facil para usted decirlo”.

En este didlogo el paciente se pone a la defensiva y no se percibe lo que
siente o piensa sobre su enfermedad.

Ejemplo de neutralidad
Enfermero: “¢Como va?”.
Paciente: “Desanimado”.
Enfermero: “Lo siento. ¢Qué es lo que maés le desanima?”.
Paciente: “Que no veo el final del tinel”.
Enfermero: “¢Qué seria para usted ‘el final del ttinel?”.
Paciente: “Curarme... bueno, por lo menos mejorar. Si, mejorar un poco.
Serfa un alivio... Claro que si no mejoro...”.

En este didlogo el enfermero es neutro: no dice al paciente lo que debe-
rfa sentir ni le amonesta por lo que siente. El paciente no se pone a la de-
fensiva, explora lo que siente y piensa.

Para no reforzar las defensas del paciente

Escuchar con empatia y aceptacion.

No intentar convencer.

No insistir.

Dejar a un lado la idea preconcebida que tenemos de lo que va
a decir el paciente.

No opinar.

No juzgar verbalmente ni con gestos o con miradas.

D No decirle qué hacer.
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La neutralidad no es indiferencia

La neutralidad no es indiferencia. Respetar al paciente sin opinar ni juzgarle
no quiere decir que no nos importe lo que hace, dice o siente. Aceptar la
autodeterminacion del paciente no implica desentenderse, sino implicarse
y trabajar desde una metodologia terapéutica y respetuosa.

Creer al paciente

Para acompanar al paciente en su reflexion es primordial creerle. El
paciente, sean cuales sean sus emociones, sus comportamientos, sus
ideas, su cultura o su enfermedad, tiene su verdad. El profesional de en-
fermeria también tiene la suya. No hay una verdad universal: la verdad
de cada uno es el producto de muchos factores. Varias personas que
han vivido un mismo hecho tienen interpretaciones, “verdades”, diferentes
de lo mismo.

Hay enfermeras que, erroneamente, piensan que, porque son profesiona-
les sanitarios, su verdad cuenta més que la del paciente.

Para trabajar eficazmente con el paciente tenemos que trabajar con su ver-
dad. No es tan importante si los hechos son 100% correctos. Lo relevan-
te es la interpretacion y el impacto que ese hecho ha tenido sobre el pa-
ciente.

Para abrir la puerta de la comunicacién con el paciente es necesario creer-
le. Si nota que no es asf, la comunicacion no seré posible.

1. Ejemplo en el que una enfermera no cree al paciente
Paciente (en atencion primaria): “Los antibidticos me han dejado fatal.
Tengo la tripa mal y mucho mareo”.
Enfermera: “Pues yo le veo con buena cara”.
Paciente: “A lo mejor usted me ve bien, pero casi no vengo hoy. Me
ha costado mucho levantarme”.
Enfermera: “Mire, esos antibidticos que ha tomado no tienen muchos
efectos secundarios y no le veo tan mal. Ademés, con los antibiéticos
se le ha quitado la infeccion de garganta que tenia, <no? Creo que se
queja demasiado. No es para tanto”.

La enfermera no cree al paciente porque no entiende que no hay una
“verdad universal”’, que cada ser humano tiene “su verdad”, que refleja
su realidad. Como la vive depende de su manera de ser, su recorrido, su
realidad, sus dificultades, sus particularidades biofisicas, su cultura y su fa-
milia de origen.
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En esta situacion, la profesional estd dando mas importancia al hecho de
que se le haya curado la infeccion que a los efectos secundarios de los
antibioticos, que ahora causan malestar al paciente. Es probable que la
enfermera también esté proyectando sobre el paciente la frustracion con
respecto a las limitaciones de ciertas medicaciones que, aunque ayudan
con un problema, causan otros.

La enfermera, ademas, estd minimizando el problema del paciente, le esta
diciendo que “no es para tanto”. Sin ser consciente de ello, esta profesio-
nal de enfermerfa cree que, si dice que el problema es menor, éste dismi-
nuiré “por arte de magia”.

Lo maés grave de esta situacion es que el profesional estd adoptando una
posicion de poder. Es verdad que el enfermero es un experto en cuestio-
nes de salud pero, aunque su rol es diferente al del paciente, eso no le da
derecho a tomar una posicién “superior”. Cuando un profesional actua
como si fuera “superior”, tiende a no creer al usuario.

En general, a los profesionales de enfermerfa nos incomoda no poder
“arreglar” o “solucionar” alguna situacion y, en este caso, esa incomodidad
se proyecta al paciente.

2. Ejemplo en el que un enfermero no cree al paciente
Enfermero (en atencion primaria): “Veo que no vino a ver al médico la
semana pasada como le tocaba”.
Paciente: “Es que me cuesta mucho venir hasta aqui, sobre todo los dias
que estoy peor”.
Enfermero: “Ha venido hoy, con lo cual no puede ser tan dificil”.

En este ejemplo, el profesional no cree que para el paciente sea complica-
do desplazarse. Para ser mas eficaz, el enfermero primero tiene que creer al
paciente. Si lo hace, sus intervenciones pueden ser mas Utiles con las si-
guientes frases:

D “Si, entiendo que puede ser trabajoso”.
D “Cuénteme lo que es dificil de esto”.
D “CQué le ayudarfa a que fuera més facil?”.

3. Ejemplo en el que una enfermera no cree al paciente
Paciente (en el hospital): “Tengo mucho, mucho dolor”.
Enfermera: “No puede ser tanto, porque hace una hora le dimos la me-
dicacion para el dolor”.
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Paciente: “Si, pero me duele mucho”.
Enfermera: “Usted me habla como si tuviera un dolor de 1.300, pero
yo veo un dolor de 300. Le veo bastante bien”.

En esta situacion, la enfermera cree que su propia “verdad” (el que hace
una hora que le ha dado la medicacion y el que ella “ve bastante bien” al
paciente) es mas importante que la verdad de éste.

La enfermera necesita observar y reflexionar sobre su manera de ver al pa-
ciente. Ya es dificil trabajar con el ser humano, con su complejidad y su su-
frimiento, pero nos hacemos el trabajo mucho mas complicado si no nos
centramos en la realidad del paciente.

En esta situacion el profesional de enfermeria deberia preguntarse por qué
no quiere creer al paciente. Seguramente hacerlo implicarfa pensar en ma-
neras mas creativas de intervenir (hablar con el médico de nuevo sobre
la medicacién, buscar métodos alternativos de reducir el dolor, dar apoyo
emocional, etc.). Pero primero es necesario comunicar al paciente que se
le cree: “Le agradezco que me lo diga. No me imaginaba que tuviera tan-
to dolor. Vamos a ver qué se puede hacer en este caso”.

4. Ejemplo en el que una enfermera no cree al paciente
Enfermera (en atencién primaria): “La tension le ha subido. Creo que
no esté tomando la medicacion”.

Paciente: “Si, si la estoy tomando”.
Enfermera: “No puede ser. Si la tomara, no tendria la tension tan alta”.

No sabemos si el paciente esté diciendo la verdad. A lo mejor si y la me-
dicacién ya no le esta funcionando. En esta situacion es importante refle-
xionar sobre lo que puede estar ocurriendo.

Es posible que el paciente tema que, si nos dice la verdad (que no esta
tomando la medicacion), le regafiemos. Casi todos los pacientes tienen
una experiencia en la que no han seguido las recomendaciones del pro-
fesional sanitario y han recibido una “reganina”. La mayorfa de ellos no han
visto a un profesional sanitario reaccionar con comprension y empatia en
tal situacion.

También es posible que el paciente no quiera admitirse a si mismo que no
estd tomando la medicacién porque tomarla es, hasta cierto punto, acep-
tar que se tiene un problema de salud y eso es muy dificil. Para que los
pacientes acepten que tienen una enfermedad, necesitan mucho apoyo emo-
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cional, empatia y una escucha receptiva por parte de los profesionales sa-
nitarios (lo cual, hasta ahora, ha ocurrido poco). También necesitan tiem-
po para poder hacerse a la idea de que tienen un problema de salud.

Ante esta situacion, la enfermera acepta que el paciente debe tener sus ra-
zones para decirle lo que le esta diciendo. Después le muestra que no le
va a reganar si le dice la verdad, sino que le va a mostrar comprension y
empatia. Y, finalmente, le invita a hablar de cémo vive su problema de sa-
lud con intervenciones como:

D “Sitoma la medicacion o no, yo le voy a entender igual”.

“No es facil tomar medicacion todos los dias”.

D “Yorespeto su decision si ha optado por no tomar la medicacion. Cuén-
teme, ¢como ve usted esto de tomar la medicacion? ¢Qué no le gus-
ta de tomarla?”.

D “¢Como afecta a su vida tener la tension alta?”.

Como llevar a cabo el dialogo

Escuchamos al paciente, pero es necesario hacer més que eso. Vamos a
trabajar, paciente y enfermera, con lo que dice el enfermo. Su “narrativa”
es el material sobre el que nos centraremos. A medida que el paciente va
contando la experiencia de su enfermedad o situacion (en varias citas, en
atencion primaria o en varias pequefas conversaciones en el hospital),
ambos vamos oyendo lo que ésta significa para é€l, sus dificultades, sus
sentimientos y sus posibles opciones.

Nuestro rol no consiste en decirle qué hacer (“lo que deberia usted hacer..”),
ni como ver las cosas (“tendria que darse cuenta..”), ni “hacer ver”, ni con-
vencer, ni decirle lo que algo significa para ¢l (“esto es importante para su
salud”). Todo esto lo debe decir y oir él mismo, si puede y quiere.

Nuestra tarea es hacerle preguntas abiertas y neutras para que pueda ir re-
flexionando (no sélo cuando esté con el profesional de enfermeria).

Las preguntas cerradas no son ttiles en la comunicacion terapéutica. Son
esas que se usan para solicitar un “si” o un “no” y no para abrir el diélo-
go. Ejemplos de preguntas cerradas son: “Estéd mejor, cno?”, “Cesté bien?”,
“Ctiene dolor?”, “¢ha tenido problemas con la medicacion?”. Estas pre-
guntas no animan al paciente a hablar libremente.

Las preguntas abiertas facilitan que el paciente se exprese a su manera.
Ejemplos de tales preguntas son:
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“¢Como le va con la medicacion?”.
“¢Como se encuentra?”.
“Cuénteme..”.

“¢Como lleva su situacion?”.

“¢Como le afecta su enfermedad?”.
“¢Qué opina de estar en el hospital?”.

Las preguntas neutras son aquéllas en las que no se opina. Hay preguntas
que en realidad son opiniones. Estas son, sobre todo, las que comienzan
con “dno cree que..?”, como: “cNo cree que deberfa hacer la dieta?”. En esta
interrogacion no se esta preguntando al paciente su punto de vista: se le esta
diciendo lo que deberfa hacer. Es una opinion de la enfermera.

En las preguntas neutras el profesional de enfermeria no opina, sino que
indica al paciente que es libre de decidir, pensar y sentir. Ejemplos de pre-
guntas neutras son:

“CQué opciones ve usted ante tal situacion?”.

“CQué opina usted de lo que le ha dicho el médico?”.
“CQué ventajas y desventajas ve en..?”.

“¢Como ve usted su situacion?”.

“¢Coémo se siente ante la operacion de mafiana?”.

A medida que el paciente, animado por las preguntas abiertas y neutras
del profesional de enfermerfa, va conociendo su situacion, ve lo que sig-
nifica para él cada aspecto y define sus dificultades; la tarea del profesio-
nal de enfermerfa es mostrarle comprension y empatia.

Ante las dificultades que ¢l define como tales (si decirle o no cierta cosa
a su familia, qué hacer ante ciertos tratamientos y pruebas, etc.), el profe-
sional no le da “soluciones”, sino que le anima a:

Clarificar lo que siente ante la situacion.

Pensar en posibles opciones.

Tomar un tiempo para pensar en las opciones antes de probarlas.
Evaluar como le ha ido.

Un ejemplo seria
Un paciente diabético que ha tenido un episodio de mareos y desmayos
en el trabajo no sabe si decir a su jefe que es diabético:

Enfermera: “CQué siente ante lo que ocurrié?”.
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Paciente: “Miedo, temor de que me ocurra otra vez y de que nadie en
el trabajo sepa qué hacer”.

Enfermera: “Si, claro, entiendo”.

Paciente: “Pero si los jefes supieran que soy diabético, a lo mejor me
echan. No tengo contrato fijo”.

Enfermera: “¢Como le hace sentir eso?”.

Paciente: “Me da rabia. Soy un buen trabajador y no es mi culpa si
tengo diabetes”.

Enfermera: “Claro que no. ¢Qué le gustaria hacer respecto a esta si-
tuacion?”.

Paciente: “Decirlo en el trabajo..”.

Enfermera: “CQué ventajas y desventajas ve en decirlo?”.

Dados los ejemplos que auin existen en el sistema sanitario de como co-
municarse con el paciente de una manera poco terapéutica y debido a la
falta de formacion especifica sobre la comunicacion terapéutica en mu-
chas escuelas de enfermeria, es normal que, a veces, el profesional de en-
fermerfa esté tentado a decir qué hacer al paciente. Para evitar esto, es
importante que el profesional se observe.

Ejercicio de observacion

Después de tener una conversacion con el paciente, anote las veces que tenia
ganas de darle un consejo o de opinar. ¢En qué situaciones era? ¢Sobre qué
temas? ¢Por qué cree que necesitaba opinar?

Cuando el paciente estd hablando
Recuerde que, cuando el paciente esta hablando, el papel de la enferme-
ra consiste en:

D Legitimary afirmar la experiencia del paciente para que se sienta com-
prendido y menos solo.

D Observar nuestro propio malestar y ganas de opinar y dejar esas ga-
nas a un lado.

D Escuchary notar las situaciones que el paciente encuentra dificiles en
su vida. Tomar nota.

D Intentar entender los significados que el paciente da a cada componente
de su historia.

D Invitar al paciente a compartir sus ideas, sentimientos y experiencias [3].
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D Escuchar con sutileza, ya que al paciente le cuesta expresar cuestio-
nes personales [4].

D Esimportante no interrumpir al paciente. Esto lo solemos hacer cuan-
do habla més despacio o duda. Es necesario que el profesional de en-
fermerfa guarde silencio y no interrumpa hasta que el paciente haya com-
pletado su pensamiento. Hay profesionales que piensan que no hay
tiempo para esto, pero los estudios demuestran que dejar que el pa-
ciente acabe su pensamiento solo lleva seis segundos [5].

D Esimportante empezar lentamente en cada consulta o conversacion y
dejar que el paciente marque su ritmo [6].

Los mensajes confusos

Con buenas intenciones, pero con la falta de formacion y supervision ade-
cuadas, a veces los enfermeros dan mensajes confusos a los pacientes.
Veamos varios ejemplos.

¢Mas activo o maés pasivo?
Paciente: “Como el médico dijo que cuando estuviera mejor dejara los
antiinflamatorios, en cuanto se me fue el dolor, los dejé”.
Enfermera: “Pues me parece que los ha dejado demasiado pronto. No
tome usted esas decisiones. Venga aqui y nosotros le diremos qué ha-

»

Cer.

Ultimamente se esta hablando mucho de que el paciente deberia ser “un
agente activo en su propia salud” [7] y ser menos pasivo, como se exigia
antes. Pero para que este nuevo enfoque se pueda llevar a cabo, los pro-
fesionales necesitan una formacion especifica y una reflexion sobre cémo
tal perspectiva va a cambiar su manera de trabajar.

¢Queremos que el paciente se implique? ¢Cuanto? ¢Como?

Es frecuente que los profesionales de enfermerfa se quejen de la pasivi-
dad y de la dependencia de ciertos pacientes, pero cuando esos mismos
pacientes u otros se implican en sus cuidados, a veces a los profesiona-
les no les gusta y se enfadan [8]. Esto crea confusion y frustracion en los
pacientes.

¢Se puede decir o no se puede decir?
Enfermera: “Cuénteme, ¢como va el dolor esta semana?”.
Paciente: “A veces me pregunto si todo esto tiene sentido... aguantar
esta enfermedad... toda la vida. Es como... no sé.. es mucho tiempo..”.
Enfermera (interrumpiendo): “No, no le preguntaba sobre eso, le pre-
guntaba sobre el dolor”.
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La profesional de enfermerfa hace preguntas, en muchas ocasiones, para
obtener informacién que necesita, pero la informacion mas util no se reci-
be a través de preguntas guiadas por cuestionarios o protocolos informa-
tizados, sino a través de lo que el paciente realmente esta pensando, que
surgird con preguntas abiertas y neutras y con una escucha receptiva.

Desafortunadamente, muchos pacientes sienten que no pueden hablar li-
bremente [9]. Entran en la consulta preparados para hablar de lo que el pro-
fesional espera: si es un paciente diabético, que tiene que contestar pre-
guntas sobre la dieta y la medicacion; si es un paciente con artritis
reumatoide, que tiene que contestar preguntas sobre el dolor.

Sin embargo, es posible que el paciente quiera hablar no tanto de la “enfer-
medad” como de su “experiencia de la enfermedad” y que, dadas sus expe-
riencias previas, no sienta que puede hablar sobre lo que realmente querria.

Es contradictorio que, si un paciente no contesta a las preguntas, los pro-
fesionales de enfermeria le vean como “poco colaborador” y, en cambio,
si habla de lo que quiere hablar, se le indique que no es el tema de la vi-
sita.

¢Viene demasiado o no suficiente?
Enfermera: “¢Otra vez por aqui?”.

En atenciéon primaria se dan unos mensajes confusos sobre cuéndo y
cuanto deberia acudir el paciente. El profesional de enfermeria tiene una
idea de cada cuéanto deberia asistir cada paciente (por el tipo de enfer-
medad, por los protocolos, por su opinién personal, por su carga de tra-
bajo o su opinién social y no terapéutica del paciente..), aunque no siem-
pre se le explica claramente. Auin asi, los profesionales le comunican de
una manera indirecta si creen que viene demasiado a menudo o dema-
siado poco con miradas o un tono de voz que juzgan su comportamien-
to.

En los historiales clinicos del paciente se pueden leer comentarios como
“hiperfrecuentador” o “no viene: es un irresponsable”. En enfermerfa no se
deben utilizar palabras como esas porque la relacion es terapéutica y no
social. Nuestra funcién no es juzgar, sino observar, intentar entender, dia-
logar, apoyar y acompanar.

El paciente es el que determina cuénto acude al sistema sanitario. Su fre-
cuencia da informacién importante al profesional de enfermeria que refle-
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xiona sobre por qué viene cuando viene, qué pide y qué se le ofrece, etc.
Es muy importante que la enfermera dialogue con el paciente sobre sus
expectativas del sistema sanitario y lo que se le ofrece.
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7. Cambio de habitos: la comunicacion
terapéutica para el cambio

Introduccioén

En este capitulo se aborda lo que se ha llamado hasta ahora “educacion
sanitaria”, que creemos que esta mejor definida por la expresion “comu-
nicacion para el cambio”. Se reflexionara sobre las expectativas y exigen-
cias que los profesionales de enfermerfa tienen en cuanto a los posibles
cambios de hébitos de los pacientes, se observaran la realidad y los retos
que implica cambiar hébitos, se analizaré la educacion sanitaria ineficaz y
se propondra un enfoque mas eficiente. También se dard una breve in-
troduccién al tema de la motivacion.

Expectativas y exigencias de cambio por parte del
profesional de enfermeria
Paciente (mirando una hoja en la que esta escrita la dieta que tiene
que empezar a seguir): “¢Tengo que hacer esto? No sé.. va a ser un
poco dificil. Son muchas cosas nuevas”.
Enfermera: “Mire, hégalo y ya estd”.

“Y ya estd”. Esta frase indica el nivel de simplicidad con el cual la enfer-
mera ve el tema de cambiar habitos. Sin embargo, en la realidad, cambiar
lo que uno estd acostumbrado a hacer, llevar a cabo nuevos hébitos y se-
guir tratamientos, son cuestiones muy dificiles [1]. A esta dificultad se ana-
de que los profesionales de enfermeria piensan que el hecho de que el pa-
ciente cambie es facil (no piensan lo mismo de cambiar sus propios hébitos)
y tienen expectativas de los pacientes que no son razonables ni realistas.

Sin reflexionar ni formarse a fondo sobre la complejidad del comporta-
miento humano, especialmente ante los cambios, los profesionales de en-
fermeria esperan que los pacientes cambien mucho y mas répido de lo que
es posible y juicioso.

Los cambios que el profesional espera del paciente no estan, a menudo,
dentro de las prioridades de éste. Son la prioridad de la enfermera y del
meédico, pero nadie ha averiguado si son la del paciente.

El paciente, como todo ser humano, tiene muchos temas importantes en
su vida. Su problema de salud, segtin su gravedad, estard mas arriba o mas
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abajo en la jerarquia. Por ejemplo, un diabético que auin no tiene compli-
caciones podria ver su enfermedad como menos importante que un pro-
blema laboral o familiar. Pero, si el profesional de enfermerfa no ve al pa-
ciente como un ser biopsicosocial, solo se centrara en la diabetes y la
priorizaré cuando hable con el paciente, con lo que querra que cambie sus
habitos a toda costa.

Cuando una enfermera decide que el paciente tiene que ver su problema
de salud como una prioridad y le dice de qué manera cambiar, “sabotea”
la relacion terapéutica. Las ganas o la falta de ganas de cambiar son del
paciente, no pueden ser del profesional.

Hasta ahora, la mayoria de los profesionales de enfermeria sélo han utili-
zado un tipo de intervencion para intentar que el paciente quiera cambiar
y cambie: dar informacién. La informacion es solo una pequena parte de
todo el proceso y se ha observado que, cuando se da informacién, a me-
nudo ésta no esta relacionada con las creencias ni con la hipétesis que tie-
ne el paciente sobre su realidad [2].

En este capitulo veremos cémo se puede emplear la comunicacion terapéutica
para ayudar al paciente a cambiar sus habitos (si esto forma parte de sus prio-
ridades) con respeto y comprension y aceptando sus decisiones y limites.

Ejercicio de reflexion

¢Cuéntas veces se ha propuesto cambiar un hébito relacionado con su salud?
¢Cuél era? cLo pudo cambiar? ¢Qué fue dificil? ¢Por qué?

¢Qué le hubiera ayudado? ¢Qué podria haber hecho un profesional de enfer-
meria para que le fuera mas facil cambiar ese habito?

Realidad y reto de cambiar
Para entender la complejidad de hacer cambios, serfa interesante obser-
var y reflexionar sobre éstos.

Cambiar es dificil por razones tales como que la persona:

D Tiene otras preocupaciones méas importantes.

D Encuentra complejas las recomendaciones que se le hacen.

D No cree que su problema sea tan grave como para tener que hacer cam-
bios.
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D Le crea malestar tener que cambiar sus rutinas.

D Ya ha recibido, a lo largo de su enfermedad o de su vida, mucha in-
formacién y muchas recomendaciones y consejos.

D Piensa que el cambio afectaré a su vida familiar, social y laboral.

D Ya ha intentado hacer cambios en el pasado y no lo ha conseguido.

D No siente motivacion (no ve que las ventajas de cambiar vayan a ser
mas que las desventajas).

D Ha aprendido en su infancia patrones cronicos: maneras de pensar y
actuar (negacion, etc.).

El cambiar tiene que ver con la informacién pero, sobre todo, con los as-
pectos emocionales, psicolégicos, culturales y sociales.

Para cambiar sus habitos, el paciente necesita, en primer lugar, elaborar el
duelo de lo que ha perdido en relacion con la enfermedad. Esta reflexion
en torno a lo que ya no es, se hace hablando y expresando los senti-
mientos. El profesional de enfermerfa puede ser una gran ayuda en esto
a través de la escucha y la empatia.

También, para querer cambiar, el paciente necesita, después de haber he-
cho el duelo, comenzar a redefinir su vida, a buscarle un nuevo sentido.
La enfermedad ha cambiado, posiblemente, su cuerpo, su autoimagen e,
incluso, sus actividades (laborales, sociales y familiares). Cuanto mas haya
cambiado la enfermedad su vida, mas notara que el sentido que ésta te-
nia para €l antes (aunque no fuera una cuestion consciente), ya no es ne-
cesariamente relevante. Por ejemplo, si un hombre de cincuenta afios de-
sarrolla la enfermedad de Parkinson, su imagen como hombre atractivo se
verd afectada por la manera torpe en la que anda. De la misma manera se
verd influido su rol en su familia, en su trabajo (especialmente cuando no
pueda seguir ejerciendo) y en otros aspectos.

Para llevar a cabo los cambios, con todas las dificultades que eso repre-
senta, es necesario que la enfermera sea para el paciente un acompanante
empatico que utilice la comunicacién terapéutica como se detallaré pos-
teriormente en este capitulo.

Los problemas de una educacion sanitaria eficaz

Aunque la educacién sanitaria es una de las tareas principales de los pro-
fesionales sanitarios [especialmente en atencion primaria], éstos no tienen,
por lo general, formacion especifica en como llevar a cabo tal tarea. Esa
falta de formacion hace que los profesionales imiten modelos que no son
adecuados para el ambito sanitario, como el del maestro. Esto conduce a
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una educacion sanitaria que tiende a ser paternalista y poco centrada en
el paciente, segiin muestran los estudios [3].

Otras intervenciones poco eficaces que a veces se realizan incluyen:

D Que el profesional decida por el paciente cuéles van a ser los objeti-
vos de éste.

D No partir de la demanda del paciente.

D Insistir, imponer.

D No atender a las necesidades reales del paciente [4].

D No averiguar las opiniones, conocimientos, realidades o creencias del
paciente.

D Dar al paciente informacién que ya tiene y repetirla.

D Hablar al paciente sobre cambiar como si fuera facil.

D Juzgarle, verle mal por no cambiar sus hébitos.

Aunque dar consejos es en este momento parte de la cultura sanitaria, en
realidad no constituye una metodologfa eficaz, como se ha visto en el Ca-
pitulo 6. Mas adelante se vera que ofrecer informacion y ayudar al pa-
ciente a reflexionar es mas util que aconsejar.

Entre los profesionales de enfermerfa més jovenes se cuestionan estilos que
han usado otras generaciones, formas de hablar al paciente imponiendo
y de manera paternalista. Pero, aunque las nuevas generaciones tienen
un estilo menos paternalista, la metodologia, muy a menudo, sigue sien-
do poco eficaz. Veamos unos ejemplos:

Imponer

En otros tiempos, las enfermeras decfan al paciente: “ITienes que hacer
esto y ya estal”. Ahora, con un estilo més amable, muchos profesionales
siguen intentando imponer con frases como: “Va, venga, hazlo”. Los dos
ejemplos son igual de ineficaces ya que, cuando se intenta imponer o
empujar a un paciente a hacer algo, se refuerzan sus defensas y es mas
dificil que considere hacerlo. Con el viejo estilo méas “duro”, el paciente,
que ahora tiene cierta conciencia sobre sus derechos, veré facilmente
que el profesional no esté trabajando de una manera adecuada. Pero con
el estilo més “amable”, sentird cierta confusion porque creera que le es-
tan imponiendo pero al mismo tiempo veré cierta amabilidad. La tension
entre sus defensas, que se reforzaran, y la aparente amabilidad del pro-
fesional se convertird en un mensaje contradictorio y danaré la relacion
de ayuda.
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Juzgar

En el estilo “duro”, al paciente que no habia seguido unas recomenda-
ciones se le decia: “Pues si sigues asf, vamos mal”. En el nuevo estilo
“amable”, se sigue juzgando al paciente en estas situaciones, pero el len-
guaje ha cambiado: “Ay, ay, ay... asi no vamos bien”.

En los dos estilos, la metodologia es ineficaz, ya que el enfermo se sien-
te juzgado, lo cual le desmotiva y deteriora la relacion terapéutica.

Enfadarse

Antes era bastante comuin que, si un paciente empeoraba o no seguia las
recomendaciones, el profesional de enfermeria se enfadase con él. Aho-
ra no se hace de una forma tan explicita, pero el paciente nota, en la mi-
rada y en el tono de voz del profesional, ese mismo enfado.

Repetir

En el sistema sanitario, se contintia creyendo que si se repite la informa-
cion muchas veces, el paciente acabara por seguir la recomendacion. Esto
va en contra de la investigaciéon y del sentido comun. Antes se repetia la
informacion con frases como: “iYa te he dicho que..l” y ahora se hace di-
ciendo: “Bueno, te lo explico otra vez”. Ninguna de las dos intervenciones
es Util. Si el paciente no sigue las recomendaciones, hay que averiguar lo
que piensa, siente, vive y opina. Repetir solo le va a hacer sentir que se le
esté tratando como a un nifio.

Paternalismo

Aungque el profesional sanitario y el paciente desempenan roles muy dife-
rentes en la relacion de ayuda, los dos son seres humanos iguales. No
hay razén para que el profesional hable como si fuera superior. En el vie-
jo estilo se ofan, y atin se oyen, frases que trataban al paciente como in-
ferior: “Bueno, ¢aqui quién es la enfermera?”. Ahora el paternalismo se
manifiesta a través de actitudes de querer “salvar” o “rescatar”, como las
que se pueden ofr en frases tales como: “Bueno, vale, te lo explico otra vez.
No creo que me hayas entendido”.

En la educacion sanitaria ineficaz se tiende a ver al paciente como un
vaso vacio que hay que llenar de informacion. En realidad, el paciente es
un vaso lleno, lleno de su experiencia, de su vida, de sus conocimientos.
Para una educacion sanitaria eficaz, nos centramos en la realidad del pa-
ciente, en la riqueza de su experiencia, en sus creencias y en sus opiniones
(no tener en cuenta la opinion del paciente disminuye considerablemen-
te su adhesion al tratamiento) [5]. Dialogar con el paciente como si fuera
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alguien que no tiene conocimientos y a quien hay que “educar” le des-
motiva.

Aparte de que utilizar una metodologia ineficaz cuando se intenta ayudar
al paciente a cambiar sus héabitos no le favorece, también frustra al profe-
sional, que no ve progreso en su trabajo ni obtiene satisfaccion. Esto lle-
va a la desmotivacion del enfermero.

Ejercicio de reflexion

Recuerde alguna vez que fuera paciente y el médico le recomendara hacer

cambios:

D (De qué maneras hablo que le ayudaran?

D (De qué maneras hablo que no le ayudaran?
D ¢Como le gustaria que le hubiera hablado?

D <Qué cree que le hubiera ayudado?

La comunicacion terapéutica para ayudar con los
cambios

Lo mas eficaz para ayudar al paciente a hacer cambios es pensar de una
manera terapéutica y abandonar ese “pequeno maestro” que a veces nos
surge cuando tratamos el tema de los hébitos del paciente.

Es importante comenzar creando una comunicacion empética y respe-
tuosa. Asi, el paciente podra hablar abiertamente y compartira sus opi-
niones y pensamientos. Para crear tal ambiente, el profesional necesita
observarse y detectar coémo esté viendo al paciente. {Le estd viendo
con “malos ojos™ ¢Le esté juzgando por sus héabitos y comportamien-
tos? Si es asi, puede recordar que juzgar al paciente dificultara la comu-
nicacion.

El profesional enfermero, en varias sesiones, puede ir ayudando al pa-
ciente a definir su objetivo relacionado con su salud. Este no es necesa-
riamente el mismo que el que desearian los profesionales sanitarios e ira
cambiando a medida que el paciente se vaya conociendo y oyendo.

Estamos acostumbrados a trabajar con nuestros propios objetivos, los de

la enfermera o los del médico: el paciente obeso perderé “x” peso, el pa-
ciente diabético mantendré su glucosa en “x”, etc. Aunque esos objetivos
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sean unos ideales relacionados con la salud fisica del paciente, no son
necesariamente los que éste tiene. A lo mejor el paciente prefiere no lle-
var una dieta tan estricta y vivir con los posibles problemas que eso le
pueda causar, pero no anadirse el estrés de una dieta dificil cuando tiene
otras prioridades familiares y laborales, que le preocupan maés en ese mo-
mento.

Para que el paciente pueda comenzar a decidir cuél es el objetivo que tie-
ne en cuanto a su salud, es necesario que vaya reflexionando, elaboran-
do sus pensamientos y sentimientos sobre los posibles cambios, pero tam-
bién sobre los temas relacionados.

Lo mas importante es que el paciente, en vez de ponerse a la
defensiva ante los consejos de la enfermera, pueda notar lo
que piensa y siente; por eso es necesario que el profesional no
imponga ni insista.

El proceso de ayudar al paciente a definir sus objetivos con respecto a
su salud no es una cuestion que se haga una vez, es un proceso que se
va completando a lo largo de toda la vida del paciente. Para eso, los te-
mas sobre los cuales el profesional de enfermerfa necesita ir preguntan-
do al paciente son los relacionados con cémo ve su vida y su problema
de salud, sus creencias, sus significados y sus preocupaciones. Ejemplos
de preguntas para ayudar al paciente a reflexionar pueden incluir las si-
guientes (se proporciona a continuacion una lista de sugerencias, no un
cuestionario):

“¢Como lleva su enfermedad ahora?”.

“¢Hace cuénto tiene este problema?, ¢como se ha ido desarrollando?”.
“¢Cuadl es su opinion de lo que le ha dicho el médico sobre su salud?”.
“¢Qué opina usted de las recomendaciones que se le han hecho?”.
“CQué es lo que le ayuda mas con su salud?”.

“CQué cosas empeoran su salud?”.

“¢Como ha afectado la enfermedad a su vida familiar, social y laboral?”.
“¢Como le ha afectado emocionalmente?”.

“CPor qué cree que esta enfermedad le ha tocado a usted?”.

“CQué es lo que le preocupa més ahora?”.

“CQué otras preocupaciones tiene?”.

“¢Cuéles son sus prioridades en la vida?”.

“CQué planes de futuro han cambiado a causa de su enfermedad?”.
“CQué seria para usted un nivel de salud aceptable?”.

“CQué quiere hacer para estar a ese nivel?”.
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Es importante que, cuando el paciente responda a las preguntas, el pro-
fesional tenga en mente que lo crucial es que se esta oyendo a si mismo.
Lo que dice el paciente es, sobre todo, para que él vaya notando y en-
tendiendo cémo vive su problema de salud y sus autocuidados. Mientras
el enfermo habla, el profesional muestra empatia e interés, al mismo tiem-
po que intenta entender de qué manera vive su situacion. Si se tiene una
oportunidad, como en atencion primaria, de ver al paciente varias veces,
se notaré que lo que dice va cambiando a medida que se adapta a su si-
tuacion.

Es contraproducente discutir con el paciente sobre como ve su situacion,
su verdad, o “empujarle” a hacer tal cosa u otra. Esto sélo bloqueara la co-
municacion y danara la relacion de ayuda.

Cuando hay informacion que podria ayudar al paciente nos aseguramos
de que:

D Sea informacion que no tiene ya.
D Quiere oirla.
D En vez de “darla’, se “ofrece”.

La velocidad de los cambios que se propone el paciente la determina
¢l mismo. Si el profesional nota que estd “empujando” o “estirando” al
paciente, debe parar y volver a una metodologfa terapéutica y respe-
tuosa.

Para ayudar a un paciente a cambiar sus habitos, se le acom-
pana en su reflexion y no se le “educa”.

Para que el paciente se plantee cambiar de hébitos, necesita que el pro-
fesional le acomparie como “testigo empético”, con respeto a su velocidad
y sin proyectarle la frustracion que tenemos cuando no va tan rapido como
pensamos que deberia ir.

Motivacion

Antes se crefa que la motivacion era algo que una persona tenia o no y
los que no parecian tenerla eran tachados de “flojos”, “vagos’, etc. Pero aho-
ra la investigacion nos muestra que, en una relacion terapéutica, hay fac-
tores internos y externos que influyen en la motivacion del paciente [6]. Los
factores internos son los del paciente y los externos son los del profesio-
nal que le atiende.
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Factores del profesional de enfermeria que afectan a la motivacion
del paciente

D Que el profesional sea capaz de crear las condiciones favorables (me-
todologia y técnicas de relacion de ayuda) para que el paciente pue-
da hablar de su realidad, motiva al paciente.

D Si el profesional cree en el potencial del paciente, éste lo notara y se
motivara.

D Si el profesional muestra empatia, el paciente sentird mas motivacion.

D Lanecesidad del profesional de “lograr” algo con el paciente y de “re-
alizarse” (en el ambito profesional) puede desmotivar al paciente, ya que
estas necesidades se proyectan sobre él, le agobian y le ponen a la de-
fensiva.

D Si el profesional tiene en cuenta que el miedo al cambio es un factor
importante, esto puede ayudar al paciente.

D Dar consejos desmotiva.

D Si el profesional entiende que la ambivalencia es normal y que es un
tema importante que se debe escuchar y saber trabajar, esto puede
motivar al paciente. Si no hay ambivalencia, no puede haber cambio.

Factores del paciente que afectan a su motivacion

D Elnivel de malestar del paciente: una situacion de crisis puede, al prin-
cipio, aumentar la motivacion.

D El“locus de control™ si el paciente piensa que él tiene algo de control
sobre su vida tendra mas motivacion, pero si piensa que el control de
su vida esta fuera de él (en lo profesional, en la familia, en sus creen-
cias religiosas, en la pareja, etc.), tendra menos.

D Cuanto mas flexible sea el paciente, mas motivacion tendra.

Etapas de cambio

Para ayudar al paciente a aumentar su motivacion, es necesario entender en
qué etapa de cambio estd. No es lo mismo alguien que piensa que su com-
portamiento dafiino para su salud (por ejemplo, utilizar sal cuando se tiene hi-
pertension) no es un problema, que alguien que quiere cambiar pero no se
siente capaz o que alguien que ya ha cambiado pero le cuesta mantenerse.

Etapa de precontemplacion

Cuando una persona esté en esta etapa, no le preocupa su habito (por
ejemplo, seguir fumando cuando tiene bronquitis crénica) y no ve la ne-
cesidad de cambiar. Otras personas de su entorno posiblemente estén
preocupadas (médico, familia, etc) y le digan que deberia cambiar. A los
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pacientes que se encuentran en esta etapa, a veces, ciertos profesionales
sin la formacion adecuada los etiquetan de “negadores”, “resistentes” o
“pasotas”. DiClemente y Hughes 7] explican que las razones por las cua-
les el paciente esté en la etapa de precontemplacion son: reticencia, rebeldia,

resignacion o racionalizacion.

En esta fase es importante recordar que el paciente, por resistente que
sea al cambio, no es un “caso perdido” ni esta atascado. Esta etapa es
necesaria para que el paciente empiece a sentirse apoyado, acompana-
do y escuchado y para que empiece a exteriorizar sus preocupaciones.
En este periodo se trabaja para establecer continuidad en la relacion te-
rapéutica.

Intervenciones en la etapa de precontemplacion

D Para la “reticencia”: crear un didlogo y una empatia en la cual el paciente
pueda hablar de sus temores.

D Para la “rebeldia”: cuando habla de los demas (los que quieren que é€l
cambie), que hable de sf mismo: “¢Cémo le hace sentir que le ha-
blen/traten asi?”. Que hable sobre como le gustaria que le trataran y
sobre las veces que alguien le ha tratado bien en relacion con su pro-
blema de salud.

D Para la “resignacion”: animarle a hablar de las situaciones, ideas o co-
sas que sf ha podido cambiar.

D Para la “racionalizacion”: mostrar empatia. Centrarse en lo emocional.
Evitar debates y argumentos.

D Mostrarle empatia con lo que él considera el problema: “Entiendo que
debe de ser duro estar rodeado de personas que creen que tiene que
cambiar”, “comprendo que para usted es importante que...”.

D No decirle que tiene o no tiene un problema, sino preguntarle como
ve él su situacion y su salud y si hay algo que le preocupa o le mo-
lesta. Crear tiempo y espacio para que hable de sus malestares (de los
que ¢l quiera hablar) y reciba empatia.

D Evitar resistencias y no reforzarlas intentando convencer, argumentar
O insistir.

D Reforzar su autoestima, alabar lo que ha sido capaz de hacer para vi-
vir con su problema de salud.

D No etiquetar (“negador”, “resistente”, etc.).

Recordar que tiene autodeterminacion.

D Evitar “sermones”. No bombardear con informacion. No aconsejar.
No amenazar (“si no hace esto, le pasara esto otro”). No insistir. No re-
petir.
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D Escucharle para que note que entendemos lo que siente y que nos im-
porta.
D No intentar cambiarle.

No es necesario hacer largas intervenciones. Las intervenciones cortas
pueden ser Utiles si se centran en temas como: aumentar su autoestima,
resaltar sus puntos fuertes y crear confianza en la relacion de ayuda.

Etapa de contemplacion

Esta es la etapa de la “ambivalencia”. El trabajo principal de la motivacion
estd enfocado en este momento, en el cual el paciente define su proble-
ma y su deseo de cambiar. Surgen miedos al cambio y al fracaso.

Intervenciones en la etapa de contemplacion
Que el paciente pueda hablar de:

D Su situacion actual: como ve su situacion, su salud, razones por las
cuales se plantea hacer cambios, qué cambios se plantea.

D Las ventajas de no cambiar: lo que le gusta de su hébito, por ejemplo,
lo que le gusta de fumar o de comer dulces (hablar de las ventajas, en
vez de reforzar su hébito, le ayuda a ofrse y, poco a poco, a oir lo que
le ha estado haciendo dafo).

D Las desventajas de no cambiar (lo que le harta de su situacion actual).

D Como piensa que podria intentar este cambio (donde, cuando, con
quién, de qué manera, efc.), qué necesita para empezar el proceso,
cuanto tiempo cree que necesitara.

D Qué necesita del profesional y de otros recursos, qué no le ayudarfa
en este proceso.

D Otras veces que ya ha probado a hacer este tipo de cambio: céomo le
fue y qué aprendio de esos intentos.

D Con cuanto cambio estara satisfecho.

D Qué “pasos atrés” prevé, como los verd y como los vivira.

En toda esta etapa: mostrar empatia, aceptacion, no empujar, no argu-
mentar, centrarse en los malestares emocionales del paciente y reforzar su
autoestima.

Ejemplo de intervencion con un paciente en la etapa de contemplacion

Después de que un paciente diabético opine que quiere reducir la inges-
ta de hidratos de carbono, se le puede preguntar cémo va a intentar ha-
cer ese cambio en su vida (buscando informacion sobre recetas, hablan-
do con su familia, poniéndose algo en la puerta de la nevera para acordarse,
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haciendo un plan con la enfermera, etc.). A continuacion, el profesional de
enfermerfa anima al paciente a hablar de las desventajas que ve en hacer
este cambio. Mientras el paciente las enumera, el profesional solo asiente
y muestra empatia, no las discute, ya que la técnica es que el usuario “va-
cfe” lo que estd pensando y se oiga a si mismo. Después, el profesional
le puede preguntar si, aun con las desventajas que puede haber, ve algu-
na ventaja y a su respuesta también muestra empatia.

Etapa de accion

El paciente que esta en esta etapa, comienza a probar cambios. La enfer-
mera le anima a que empiece por pequefos cambios realistas, los que
cree que puede hacer mas facilmente.

Intervenciones en la etapa de accion

D Evitar la impaciencia y las prisas (del profesional y del paciente).

D Ayudar al paciente a desarrollar estrategias para las dificultades que
surgen como resultado del cambio.

D Animar al paciente a hablar de como se ve en este cambio, qué varfa
de su autoimagen (antes era alguien que hacia/pensaba qué/cémo...,
ahora es alguien que...).

D Recordar que cada pequero paso en este cambio afectaré al pacien-
te de muchas maneras: fisicamente, emocionalmente, socialmente, psi-
cologicamente; darle apoyo y empatia.

D Aceptar que la ambivalencia sigue presente.

D Reforzar la autoeficacia del paciente: lo que esta haciendo, lo que se
propone.

Etapa de mantenimiento

En esta fase, el paciente mantiene el cambio de una manera més o me-
nos consistente. De esta etapa, a menudo, se vuelve a la etapa de “con-
templacion”.

Intervenciones en la etapa de mantenimiento

D Para consolidar los cambios, que el paciente hable de ellos, de lo que
ha conseguido, de lo positivo y de lo negativo y de como se ve ahora.

D Continuar creando tiempo y espacio para que el paciente hable, reci-
ba apoyo y empatia y sienta que sus malestares son escuchados y que
importa.

D Colaborar con otros profesionales y acudir a otros recursos, si es nece-
sario, para que el paciente tenga ayuda con los otros aspectos de su vida.
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“Cerrar” una visita

El tiempo que se tiene para cada paciente es limitado y, aunque se tuvie-
ra un tiempo ilimitado, es importante que cada visita sea breve. Es mejor
hacer un poco y de una manera terapéutica y eficaz que hacer una sesion
larga. Ess mas util ver a un paciente dos veces al mes durante cinco minutos
que una vez diez minutos.

De la misma manera que se comienza o “abre” una visita con un pacien-
te saludando, diciendo nuestro nombre, llaméndole por el suyo y pregun-
tandole la razon de su visita, cuando el tiempo se ha agotado, hay unos
pasos que se han de llevar a cabo para cerrar la visita.

Para “cerrar” una visita con el paciente es recomendable:

D Decirle, muy suavemente, que sentimos que el tiempo se esté aca-
bando.

D Comunicarle que nos ha interesado lo que nos ha dicho.

D Hacerle saber que puede seguir hablandonos de eso u otra cosa en
otro momento.

D Indicar nuestro apoyo con lo que se haya planteado probar o hacer.

D Invitarle a volver cuando él crea necesario.

Ejercicio de observacion

Al final de cada visita con cada paciente pruebe alguna de las ideas que se
ofrecen en esta seccion:

D (¢Como reacciono el paciente?
D <Qué le funciond mejor?
D  ¢Qué idea no le funciond?
D  (Cuéntos segundos fueron necesarios para “cerrar” la visita?
cins "
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8. La comunicacion con el enfermo cronico

Introduccién

En este capitulo hacemos una breve introduccion a la comunicacion te-
rapéutica con el enfermo crénico. Se observan ciertos aspectos especifi-
cos de la comunicacion en el ambito de las enfermedades crénicas y las
diferencias entre trabajar con enfermedades crénicas y con enfermedades
agudas, se introduce el concepto de la “cronificacion” del profesional, se
hacen sugerencias sobre como ver al paciente cronico y se dan ideas
para mejorar la comunicaciéon con éste.

Enfermedades crénicas

La diferencia mas grande entre una enfermedad crénica y una aguda es
que la croénica es permanente, no esté limitada en el tiempo como la agu-
da. Al ser permanentes y tener una recuperacion muy limitada, las enfer-
medades cronicas tienen un gran impacto en las vidas del enfermo y de
su familia en todos los ambitos: rutinas, roles, vida social, situacion econémica,
planes de futuro, autoimagen, comportamientos, emociones, etc. También,
la falta de curacion afecta a los profesionales que trabajan con estas en-
fermedades. El “para siempre” crea un gran reto para pacientes, familiares
y profesionales.

La enfermedad cronica llega a la vida del paciente de golpe o lentamen-
te, interrumpiendo su biografia [1] y creando pérdidas, la principal: la con-
fianza en su propia salud y en sus procesos corporales normales [2]. La
traicién de esa confianza fundamental conlleva fuertes sentimientos de
confusion, rabia y desesperacion, lo que conduce la vision que el enfer-
mo tiene de si mismo a un estado de crisis, ya que la persona se ve for-
zada a crear una nueva vida. Veremos, en este capitulo y en los siguien-
tes, que la enfermeria desempefia un papel importante en la ayuda al
enfermo cronico en su adaptacion.

Las enfermedades cronicas plantean una problematica sobre la cual seria
importante reflexionar:

No se consideran tan serias como las enfermedades agudas. Aunque
las enfermedades cronicas no crean la misma sensacion de crisis que las
agudas, en realidad, a medida que la esperanza de vida aumenta en los
paises desarrollados, también crecen estas enfermedades que causan im-
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portantes problemas en el ambito individual, familiar, econémico y de la so-
ciedad en general. La palabra “crénica” da una falsa idea de que no es gra-
ve, cuando la verdad es que la calidad de vida del enfermo se reduce
fuertemente.

Cuestionan el concepto de “curar”. La medicina occidental se ha basa-
do, en el pasado, en la idea de curar, de “arreglar”, los problemas de sa-
lud. Pero con las enfermedades crénicas esto no es posible. Trabajar en
el enfoque de la calidad de vida y no en curar es un cambio que no esté
necesariamente asumido por los profesionales sanitarios.

Son imprevisibles. La mayoria de las enfermedades crénicas tienen un de-
sarrollo imprevisible. Esto dificulta el trabajo de los profesionales sanitarios
y la vida de los pacientes.

Son invisibles. Gran parte de las enfermedades cronicas son invisibles [3],
como la diabetes, la enfermedad de Crohn, la endometriosis, la esclerosis
multiple y tantas otras. El paciente no tiene ninguna senal externa de la en-
fermedad. Esto dificulta el diagnostico y, sobre todo, hace que al paciente
no siempre se le crea en su entorno. Uno de los comentarios que a los en-
fermos cronicos mas les hace sentirse aislados, solos e incomprendidos es:
“Pues tienes buena cara”.

Crean dependencia. Estas enfermedades que acompanan durante afios
crean situaciones en las cuales el enfermo necesita ayuda préctica y eco-
noémica. Estas dependencias conllevan graves dificultades para el pacien-
te, su familia y la sociedad.

Producen aislamiento. Debido a que estas enfermedades son para siem-
pre y que muchas de ellas son muy debilitantes, surge el problema del
aislamiento de la persona enferma. Esto conlleva graves problemas de
malestar emocional.

IEh, contad conmigo! No puedo alcanzaros, no puedo seguiros, no puedo
ir con vosotros, no puedo salir, no puedo subir, no puedo por la noche, no
puedo por la manana, no puedo después de comer, no puedo llegar alld.
No puedo, pero contad conmigo.

Paciente anonimo

Cambia la nocion del tiempo. La nocion del tiempo no es la misma para
una persona que tiene una enfermedad cronica que para, por ejemplo, un
profesional de enfermeria. El sufrimiento fisico y el emocional (por el ais-
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lamiento, la incomprension y la pérdida de sus actividades y roles anteriores)
hacen que el tiempo transcurra muy lentamente para el enfermo. También
su constante espera para ver si funciona una nueva medicacién, para ver
a un médico, para que alguien llegue a verle a casa, etc., crea una sensa-
cion diferente del tiempo.

Desarrollo y etapas de las enfermedades crénicas
Las enfermedades cronicas pueden desarrollarse de tres maneras:

D Progresiva: la enfermedad evoluciona constantemente (por ejemplo:
EPOC).

D Estable: después de un problema agudo (ictus o accidente de coche),
las limitaciones fisicas se estabilizan y se pueden predecir las necesi-
dades.

D Episodica: con brotes que no se pueden prevenir (esclerosis mltiple,
lupus, artritis reumatoide, sindrome de la fatiga crénica...).

Pueden pasar por etapas tales como:

Malestar antes del diagnostico.
Diagnostico.

Primer empeoramiento.
Estabilizacion.

Aumento de complicaciones.
Deterioro.

Fase terminal.

No todas las enfermedades o enfermos pasan por todas estas etapas.

Ejercicio de reflexion

¢Qué retos especificos plantearia cada una de estas maneras de desarrollarse
la enfermedad para el paciente, para la familia y para el profesional de enfer-
merfa?

La “cronificacion” de los profesionales sanitarios

No es facil trabajar con enfermedades cronicas. Los profesionales sanita-
rios estéan, por lo general, mentalizados para curar, “arreglar” y ver que el
paciente se recupera. Todo joven que suena y trabaja duro para un dia lle-
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gar a ser enfermera/o o médico se imagina curando y que los pacientes
mejoran. ¢Qué ocurre cuando llega a ser un profesional y se ve, dia tras
dia, trabajando con pacientes que tienen enfermedades crénicas, que no
mejoran? Al principio, intenta trabajar de una manera terapéutica, pero
después de un tiempo empieza a frustrarse y a enfocar ese malestar en el
paciente, que es etiquetado de “hiperfrecuentador” o “pesado’.

“Cronificarse” es no ver al paciente crénico con la empatia ni con el inte-
rés humano y cientifico que deberfa tener un profesional sanitario. Otras
muestras de que el profesional se estéd “cronificando” en su trabajo con en-
fermos cronicos son:

D Se aburre.

No cree al paciente cuando éste habla de sus sintomas.

D Los objetivos que tiene para el paciente no son realistas para una en-
fermedad cronica.

D Se enfada con el enfermo.

D No capta el sufrimiento del paciente.

D Recurre a expresiones superficiales que no ayudan, tales como: “tran-
quilo”, “paciencia”, “esto es lo que hay”.

D Empieza a hablar de sus pacientes a otros profesionales con etique-
tas como: “pesado”, “quejica”, “histérico”, “hiperfrecuentador”, “pupas”,
etc.

D Utiliza una metodologia ineficaz y que no es terapéutica, como inten-
tar convencer al paciente.

D La conversacion entre el profesional y el enfermo se parece més a una
discusion, a un “tira y afloja”, que a un didlogo terapéutico.

Ejercicio de reflexion

Piense en pacientes cronicos que haya tenido. ¢<Como se sentia con ellos?
cPor qué? ¢Qué le hubiera gustado que hubiera ocurrido?
¢Coémo los veia? (su opinion de ellos).

Dialogo ineficaz de un profesional de enfermeria que se ha
“cronificado”

Paciente (atencion primaria): “Sigo igual. Mis articulaciones me duelen tan-
to como antes de empezar la nueva medicacion. Esto es desesperante”.
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Enfermera: “¢Algo mejor ir4, no?”.

Paciente: “No, nada. Es como si no me la hubiera tomado”.
Enfermera: “A lo mejor no se la estd tomando bien”.

Paciente: “cBien? Si solo hay que tragarla. No tiene nada de complicado”.
Enfermera: “Pues entonces tendria que aceptar mejor su dolor. Creo que
no tiene una actitud muy positiva hacia su problema de salud”.
Paciente: “¢Actitud positiva? ¢Y eso como se hace? Digale al médico

que me dé una receta para esa actitud positiva de la que me esta ha-
blando”.

Ejercicio de reflexion

Al leer el didlogo anterior, ¢qué sentimientos detecta en la enfermera? ¢Por qué
tiene esos sentimientos? ¢Desde hace cuanto tiempo los tiene? cComo cree que
esta siendo de eficaz?

Las enfermedades cronicas, que, en los paises desarrollados, constituyen el ma-
yor de los problemas de salud, ponen en cuestion todo el enfoque del sistema
sanitario y su manera de pensar. Hay menos enfermedades agudas y la gente
muere mucho mas tarde que antes. Esto es debido a la disponibilidad y efica-
cia de ciertos medicamentos, a la mejorfa en la nutricién (como consecuencia
del aumento en el nivel de vida), al crecimiento y la concienciacion sobre temas
de seguridad vial, laboral, etc., y a muchas otras razones sociopoliticas.

Sin embargo, la formacion de los profesionales sanitarios esta desfasada: sigue
enfocada en la intervencion fragmentada sobre el cuerpo (sobre una parte de
un sistema del cuerpo al cual se le atribuye la dolencia) con la esperanza de
“arreglo”, como si el ser humano fuera un coche averiado.

La frustracion de los profesionales sanitarios ante la diferencia entre su forma-
cion y la realidad de los enfermos acaba siendo proyectada al paciente, como
si éste tuviera la culpa de que su enfermedad crénica no tenga cura.

Como ver al paciente crénico y nuestro trabajo

Cémo ver al paciente
Es como si mi vida me estuviera esperando, esperdndome a que mejore para
retomarla. Pero pasan los meses, los arios y no sé si atin me espera. ¢A quién
puedo contar esto?

Paciente anonimo
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El paciente cronico, para ser tratado por la enfermera de una manera te-
rapéutica, necesita ser visto no como un pesado que viene demasiado a
la consulta o que no viene a los controles, con lo cual serfa un “incumpli-
dor”, sino como alguien que esté sufriendo.

Otras ideas para poder ver al paciente créonico con empatfa y respeto:

D Esalguien que tiene una “sentencia”, una situacion dificil para el resto
de su vida.

D Es una persona a quien le ha cambiado la vida sin quererlo.

Se siente solo e incomprendido.

D Nommalmente no tiene apoyo emocional eficaz: su familia también esté afec-
tada por la enfermedad (estan hartos y tienen miedo), el médico le rece-
ta medicaciones que, en su mayoria, no mejoran su situacion y le dice que
tenga “paciencia”, sus amigos y vecinos se han cansado de sus quejas.

D Elsistema sanitario no le ayuda en su experiencia de la enfermedad, en
el impacto emocional, social, familiar y econémico, sélo le dicen que ten-
ga “paciencia” y una “actitud positiva”’, dos consejos que no ayudan.

D Los profesionales sanitarios, en vez de escuchar las preocupaciones y
penas del paciente, le dicen cémo deberfa ver y vivir su enfermedad, aun-
que es obvio para el paciente que no ha pasado por su experiencia.

Coémo ver nuestro trabajo con las enfermedades crénicas

Se nos ha formado para ayudar a curar al enfermo pero, con el aumento
de las enfermedades crénicas, este enfoque formativo comienza a estar ob-
soleto. Las siguientes ideas podrian ser Utiles para ayudar al profesional de
enfermeria a ser mas eficaz y a estar mas cémodo trabajando con este tipo
de enfermedades:

D Eltrabajo principal no es “curar”, sino “acompanar” al paciente y a su
familia en el largo viaje de la enfermedad cronica.
D Lo maés importante, para que el paciente se sienta acompanado, es:

La continuidad y mostrarle empatia cada vez que se le ve.
Legitimar y afirmar la experiencia de la cual habla el paciente.
Creer al paciente.

Recordar que la enfermedad le ha robado la vida que tenia y que
queria y que eso le ha afectado a su autoestima; reforzar su auto-
estima.

o N N N

D Las enfermedades cronicas son imprevisibles: manejar nuestra propia
incertidumbre con curiosidad y profesionalidad.
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D Las enfermedades cronicas son complejas: no siguen necesariamen-
te un patron bien definido; ante tal complejidad, el profesional de en-
fermerfa necesita ser humilde.

D El paciente es el “experto” en su vida; nosotros, en apoyarle en su si-
tuacion.

D Lo mas importante es “estar ahi” para el paciente.

Recompensa

La satisfaccion de ver que el paciente se cura no existe en las enferme-
dades cronicas, pero hay otras satisfacciones que ayudan a motivar a los
profesionales sanitarios:

Saber que se es una persona clave en la vida del paciente.

Tener el coraje de acompanar al paciente en su largo viaje.

Ver como se va adaptando, durante afios, a su enfermedad.
Compartir con €él sus “pequefias victorias” (momentos en los que sien-
te esperanza).

D Ser capaz de acompanar sin hartarse, sin juzgar.

D Llevar a cabo una comunicacion terapéutica durante anos.

D Tener la humanidad para estar con el paciente en sus desanimos.

Repeticion

Es posible que una enfermera atienda al mismo paciente cronico durante anos.
Esto se puede ver como una ventaja, ya que los afios haran que el profesio-
nal conozca mejor al paciente y que éste confie mas en él.

Sin embargo, también esté presente el riesgo de que el profesional repita
informacion y consejos. La repeticion es muy molesta para el paciente,
puesto que ya sabe la informacion y ya ha oido los consejos. Repetir al pa-
ciente informacion hace que éste sienta que le tratan como a un nifio pe-
queno, cuando él, después de tantos anos de vivir con la enfermedad, es
un experto en como vivirla. Si el profesional de enfermeria trabaja escuchando
al paciente (ver a continuacién), no caera en el problema de la repeticion.

Los profesionales también se quejan de que los pacientes cronicos se re-
piten, de que dicen lo mismo ario tras ano. Este es el resultado de que la
enfermedad sea la misma y sea cronica. El paciente no tiene que intentar
interesar al profesional. Puede repetir sus sentimientos tantas veces como
sea necesario. El profesional le invita a hablar, a través de los anos, de to-
dos los aspectos de su vida que se ven afectados por la enfermedad. Que
el paciente se repita no deberfa estar mal visto por la enfermera. Es lo que
vive el paciente y nadie mas le escucha.
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Otro tipo de repeticion que se da en las enfermedades cronicas son los con-
sejos y comentarios no solicitados de familiares, amigos y conocidos. Esto
causa un gran estrés al paciente porque le hace sentir solo, incomprendi-
do y como si no estuviera viviendo bien su enfermedad, trivializa su situa-
cion y le culpabiliza con el mensaje de que, si siguiera esos consejos, ya
no estaria enfermo. Ess importante que la enfermera sepa que esto supone
un estrés anadido para los pacientes cronicos y los ayude a buscar mane-
ras de frenar y poner limites en tales intromisiones.

E'stos son algunos comentarios que el paciente crénico se ve obligado a
escuchar afio tras afio:

“Pues tienes buena cara’.

“Lo que tienes que hacer es animarte”.

“Yo también estoy cansado’.

“No se te nota nada’.

“Lo que ti necesitas es tomar mas fruta fresca”.
“Conozco a un acupuntor que te arreglard”.

“Lo que tu necesitas es comer mejor”.

“Lo que debes hacer es pensar menos en tu cuerpo”.
“Deberias cambiar tu actitud”.

“Haz como yo: a todo le saco lo positivo”.

“Lo que tu necesitas hacer es salir mas”.

“Lo que tu necesitas hacer es salir menos”.

“Te he comprado este libro de autoayuda’.

“Seguro que necesitas mas calcio”.

“¢Has visto esas nuevas vitaminas en la tele?”.

“A mi prima le pasé lo mismo que a ti y ahora esta la mar de bien”.
“Ya veras como esto se te pasa pronto”.

“Claro, era de esperar: trabajabas tanto..”.

“No crees que deberias cambiar de médico?”.

“Yo creo que lo tuyo es de los nervios”.

“Creo que ya esta bien de estar enfermo”.

“Animate, podria ser peor”.

“No te llamo para no molestarte”.

“cVas a hacer eso? iPero si estas enfermo!”.

“Hoy en dia la medicina avanza muy répido. Pronto habra una cura
para lo tuyo”.

D “CTodavia no has probado lo que te dije?”.

La comunicacion con el paciente crénico
La situacion del enfermo crénico parece estable y sin grandes cambios cuan-



LA COMUNICACION CON EL ENFERMO CRONICO

do en realidad su vida esté repleta de momentos intensos que sacuden la
larga enfermedad. Los empeoramientos, el dolor y otros sintomas fisicos,
la dependencia, la soledad, el duelo de lo perdido, las dificultades econé-
micas, los fracasos de los tratamientos y el miedo al futuro son sélo algu-
nos de los motivos que causan, en el paciente cronico, una gran intensi-
dad emocional.

En esos momentos el paciente siente una especial necesidad de comuni-
carse, de hablar de su gran malestar, pero no puede hacerlo de una ma-
nera tranquila y ordenada como desearfan los profesionales sanitarios que
le atienden o los familiares y amigos que le rodean [4]. El entorno del pa-
ciente quisiera oirle hablar de su enfermedad como algo pasajero o como
algo con lo que ha aprendido a convivir.

Sin embargo, en vez de expresarse con tranquilidad en esos momentos
intensos, el paciente crénico, muchas veces, habla llorando y posiblemente
de una manera desorganizada. Esta manera de comunicarse puede ser pro-
ducida por pensamientos como:

“No puedo mas con esta enfermedad”.

“Quiero volver a ser como era antes de enfermar”.

“iOtra vez he empeorado!”.

“Estoy muy solo con esta situacion: estoy rodeado de gente, pero no
me entienden”.

“Ya no puedo hacer muchas de las cosas que hacia antes”.

“No mejoro”.

“Otra medicacion que no me hace nada”.

“CQué va a ser de mi? ¢Quién me cuidara?”.

“No sé si vale la pena vivir”.

No sélo los momentos de intensidad, sino toda la experiencia de la en-
fermedad cronica, necesitan ser contados por el paciente, a su manera, y
ser escuchados por el profesional de enfermeria con empatia. Contar su
historia una y otra vez es necesario para que el paciente pueda ir desha-
ciendo ese ovillo que es su experiencia y pueda ir adaptandose a la per-
sona que es ahora, diferente de la que era antes del diagnostico o al prin-
cipio de su enfermedad [5].

Contar es salir de uno mismo y ser testigo de la experiencia propia. Des-
de esa distancia el paciente puede empezar a encontrar un nuevo senti-
do e imaginar nuevas posibilidades en su vida [6]. Lo que dice tiene la fuer-
za para ayudarle a desahogarse y a empezar a crear una nueva historia.
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Para el entorno del paciente, los familiares, amigos y comparieros de tra-
bajo, que no viven con una enfermedad cronica, la narrativa del que estéa
enfermo, si es escuchada atentamente, lleva a una mejor comprension del
que sufre y, también, de la dualidad que hay en todo ser humano (fuer-
za/fragilidad, poder/no poder, ilusion/desesperacion) y de la cual se tien-
de a negar la mitad mas vulnerable.

Las enfermeras también pueden beneficiarse de la escucha, ya que les da
informacion sobre la complejidad y la individualidad del paciente a quien
estan tratando. Lo que dice y como lo dice contiene pistas para que el
profesional pueda desarrollar los cuidados que pueden ser mas relevan-
tes para ese paciente [7]. También oir el sufrimiento del enfermo puede ayu-
dar al profesional a ser mas humano y mas auténtico.

Pero el paciente no puede expresarse como los otros quisieran. La histo-
ria con final feliz (curacion o esperanza y convivencia pacifica con la en-
fermedad) que desean oir el entorno del enfermo y los profesionales sa-
nitarios que le atienden no es posible en los momentos dificiles del largo
camino de la enfermedad crénica.

El problema es que, cuando la manera de hablar del paciente cronico re-
fleja un momento de crisis y es, inevitablemente, cactica, se crea un gran
malestar. El paciente se siente incomodo con la supuesta incoherencia de
su expresion y teme ser tachado de “dificil” y “mal paciente”, no ser tomado
en serio, ser abandonado por su entorno y no ser atendido correctamen-
te por los profesionales.

El entorno y los profesionales sociosanitarios se sienten incémodos e inu-
tiles cuando oyen, en la voz del paciente, el mensaje de que la vida no me-
jora y de que probablemente no vale la pena vivirla. Escuchar la historia
de una realidad cargada de sufrimiento recuerda a los que estan sanos
que cualquiera, incluidos ellos mismos, puede caer en ese caos, ya que na-
die tiene garantizada una vida sin enfermedad o discapacidad. La mane-
ra de expresarse del paciente cronico en crisis es el lamento escondido y
subterraneo del sufrimiento de todo ser humano. Su narrativa molesta y es-
tremece por su verdad universal.

Ser testigo empatico del sufrimiento

El profesional de enfermeria tiene una gran oportunidad de ser més eficaz,
util y humano cuando escucha atentamente al paciente en crisis [8]. Pero
desgraciadamente, cuando el paciente cuenta su situaciéon de una forma
intensa e incoherente, el profesional tiende a no escucharle y a darle el men-
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saje de que hasta que no se “tranquilice” no seré escuchado. El profesio-
nal, por su falta de formacion sobre temas psicoemocionales y por la au-
sencia de elaboracion de su propia trayectoria, quiere ofr al paciente ha-
blar con esperanza y coherencia. Este deseo es proyectado sobre el
paciente, que ya se siente incémodo por el caos que oye en su propia voz.
Elresultado es que el paciente tiende a censurarse y a no compartir su ver-
dad con el profesional, con la desafortunada conclusion de que los obje-
tivos y los cuidados que le propone el profesional no son, a menudo, los
més adecuados para su realidad.

La enfermera, ante un paciente que se expresa con intensidad, puede re-
cordar que:

D Es mas util escuchar el malestar del paciente cinco minutos que darle
CONSsEjos.

D Esnecesario que el paciente se desahogue y se oiga a si mismo para
que pueda ir adaptandose a su situacion.

D Escuchar con empatia ayuda al paciente a sentirse mejor.

Es importante escuchar con tranquilidad, aceptaciéon y atencion.

D Decirle al paciente: “tranquilo” o “animese” no le ayuda y le hace sen-
tir més solo e incomprendido.

D Las emociones y los pensamientos del paciente no son cosas que se
deban “arreglar” ni “solucionar”, sino escuchar y acompanar.

D Escuchar con respeto hace que el paciente se sienta mas acomparia-
do en su enfermedad.

D En lo que dice el paciente hay informacion importante sobre cémo
ayudarle.

D Cualquiera podria estar en la situacion del paciente.
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9. Lo que vive y siente el enfermo cronico

Introduccién

En este capitulo se exponen los malestares de un paciente cronico antes
y después del diagnostico y el rol del profesional de enfermerfa en tales
situaciones. También se explica el concepto de la somatizacion y se dan
ideas para intervenciones relevantes.

El sufrimiento del paciente antes del diagnéstico

Sonia tiene 45 anos. Es profesora de Historia en un instituto de educacion
secundaria, casada y con dos hijos adolescentes. Le gusta hacer deporte y
los fines de semana ella y su marido hacen excursiones.

Desde hace un tiempo, Sonia se nota mds torpe y se le caen las cosas de
las manos. Al principio no le da importancia, pero con el tiempo empieza
a preocuparse. Va al médico, que le dice que seguro que es estrés, porque
los profesores tienen un trabajo muy duro. Le propone que se tome una baja
y le receta un ansiolitico que Sonia decide no tomar.

Sonia esta sorprendida y un poco alarmada de que el estrés le pueda cau-
sar unos sintomas tan fuertes, cuando ya habia pasado por situaciones es-
tresantes y creia tener los recursos personales para afrontarlas. Tampoco cree
que su trabgjo sea tan estresante. Empieza a hacer meditacién y no pare-
ce que le ayude mucho. Vuelve dl trabajo y no estd descontenta con dar
clases, pero los sintomas persisten.

Durante dos arios la autoestima de Sonia se ve muy afectada por sus pen-
samientos y dudas: “Qué me estd pasando?, ¢por qué tengo ahora estas
dificultades?, cpor qué no soy capaz de vivir con el estrés cotidiano si an-
tes podia?”.

Todas estas dudas le causan ansiedad. Su marido dice que el médico te-
nia razon.

Un dia, Sonia estd tomando un café con una amiga y su mano empieza a
temblar sin parar. Su amiga le lleva a ver a un conocido que es neurélogo.

Después de hacerle pruebas, le diagnostica enfermedad de Parkinson.

Cuando el médico le da el diagnostico, Sonia se pone a llorar. En parte es
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el impacto de recibir la mala noticia, pero en gran parte es alivio, como dijo
ella, “de finalmente saber que no me estaba volviendo loca”.

Es desesperante sentirse mal y no saber por qué. Sin diagnéstico es muy
dificil la posibilidad de tratamiento y el proceso de adaptacion. El desgas-
te mental es muy alto cuando uno se pasa gran parte del tiempo dando
vueltas a los mismos pensamientos: “¢Qué me ocurre? ¢Cuéanto durard?
¢Qué puedo hacer para sentirme mejor?”. Hay enfermedades para las cua-
les se puede hacer un diagnostico répido, pero con otras se tarda meses,
incluso afios.

Al no tener un diagnéstico claro, es muy dificil obtener la comprension y
el apoyo del entorno. Ante la pregunta de un familiar o amigo: “CQué te
pasa?”, la respuesta: “No sé, pero no me encuentro bien”, no tiende a sus-
citar mucha solidaridad. Ademés, en el &mbito laboral no tener un diagnostico
claro es un problema importante. El trabajador no recibe las prestaciones
necesarias.

Pero lo més frustrante es cuando el médico dice: “Usted no tiene nada” o,
aun peor: “Son soélo nervios” o “lo suyo es subjetivo”. A veces la tenden-
cia a ser paternalista de algunos médicos hace que no tomen en serio las
dolencias de las mujeres. Si el médico, la persona que desempena el pa-
pel de ayudar al enfermo, parece no creer al paciente, éste se siente de-
samparado.

Hay atiin muchos médicos a quienes les cuesta admitir que la medicina alo-
pética tiene sus limitaciones, que todavia hay mucho por descubrir. Ade-
mas la mayorfa de los médicos no estan debidamente formados en el tema
de la somatizacion y, cuando no pueden establecer un diagnéstico, lo ta-
chan de “cuento” sin respeto por la complejidad del ser humano y sus as-
pectos psicoemocionales.

Maria tardé6 mucho mds tiempo que Sonia en obtener un diagndstico. Era
enfermera, madre de dos hijos y separada. Era muy activa, divertida y tra-
bajadora. Cuando tenia 35 afios, un dia, ella dice que se acuerda del dia
exacto, se puso enferma con algo que parecia una gripe muy fuerte.

Pasaron las semanas pero no mejoraba. Se dijo que ya deberia estar me-
jor e intento volver al trabajo, pero no podia. Tenia un gran cansancio, do-
lor por todo el cuerpo, dificultades para andar mds lejos que la esquina de
su casa y, a menudo, fiebre. Los médicos le decian que no tenia nada y lo
unico por lo cual le podian dar la baja era por depresion.
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Pero Maria estaba segura de que tenia algo mds. Su familia y conocidos es-
taban seguros de que estaba deprimida y ella lloraba, pero no por depre-
sién, sino por frustracion.

Decidio que averiguaria qué le ocurria y empezé un largo peregringje por
numerosos médicos. Alin se acuerda de lo que le dijeron:

“Usted piensa demasiado en su cuerpo”.

“l6bmese un par de cafés por la manana y vaya a trabajar’.
“Mucha gente estd cansada. Es normal”.

“Ustedes, las mujeres, siempre tienen alguna pupa’.

“Usted tiene mucho cuento”.

“Lo que necesita usted es tener pareja”.

“cQué espera conseguir usted con su comportamiento?”.,

Después de ocho anos, problemas econémicos, frustracion, bajas, soledad
y desesperacion, Maria encontré un articulo sobre el sindrome de la fatiga
cronica (SFC) y la descripcion se parecia mucho a sus sintomas. Llamaé al
médico especidlista, en otra ciudad, citado en el articulo, que le djjo que era
bastante seguro que lo que tenia fuera el SFC, pero que no se esforzara en
viagjar a verle porque “no hay mucho que hacer para el SFC”.

Maria tardé dos afios mds en encontrar un especidlista en el SFC, que le
hizo las pruebas inmunolégicas y microbiolégicas que determinaron, en
efecto, que tenia el SFC, el virus que le habia causado la alteracion inmu-
noldgica y cudnta disfuncién inmunoldgica tenia. Este le recetdé algunos tra-
tamientos para dliviar un poco sus sintomas.

Después de diez arios, Maria tenia lo mds importante, un diagnostico, lo cual
cambi¢ el trato que recibia de su entorno. Pero dice que no sabe cudnto
tiempo tardard en quitarse de encima la rabia de lo que vivié esos arios.

Hay enfermedades croénicas que son maés faciles de diagnosticar. En con-
traste, hay otras sobre las cuales hay pocos conocimientos y los médicos
no estan bien informados. Desgraciadamente, historias como la de Marfa
se siguen repitiendo.

El rol del profesional de enfermeria antes del
diagnéstico

El médico es el profesional sanitario encargado de hacer y comunicar el
diagnostico al paciente, pero el enfermero desempenfia un papel muy im-
portante con el paciente antes y después del diagnéstico. Antes del diag-
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nostico el tiempo es de incertidumbre, de confusion y ansiedad y el paciente
necesita un apoyo eficaz. De la misma manera, una vez el paciente ha re-
cibido el diagnostico, el apoyo para comenzar a adaptarse a la enferme-
dad es crucial para su calidad de vida.

La espera, el tiempo desde que la persona nota malestares hasta que reci-
be un diagndstico, puede ser breve o muy largo. Por ejemplo, en muchas
enfermedades cronicas el paciente va notando primero sintomas leves, po-
siblemente fatiga, dolor, malestar generalizado, inestabilidad u otros. Es po-
sible que hasta que sea diagnosticado pasen meses o anos. La duracion
de la espera depende de varios factores: del desarrollo de la enfermedad,
de la habilidad del médico y del enfermero para escuchar los pequenos de-
talles de lo que dice el paciente, que pueden dar pistas importantes, y de
los conocimientos médico-cientificos del médico.

Durante el tiempo de espera, ¢como se siente el paciente? Veamos lo que
dice uno de ellos sobre el periodo previo al diagnostico:

Los aros se construian a base de fiebre y fatiga. Una semana si y otra no,
caia en ese mundo sin nombre, en ese laberinto en el cual me perdia. Sola
ante... cnada? Sola ante lo que decian que no tenia ni encontraban. No me
creian y yo tampoco creia lo que me estaba ocurriendo. “Esto no te esta pa-
sando a ti”, me decian. “Esto no me estd pasando a mi”, me decia yo. “No
me lo creo. No me creo. Entonces, cqué es esto?, ccomo lo puedo nom-
brar?, cqué diré que han sido estos afnos?, cquién soy yo, hasta ahora tan
responsable y trabajadora? Me da vergtienza no saber lo que tengo, no

poder decir lo que tengo”, pensaba yo dia tras dia.

Desamparada, indefensa, esperaba amaneceres que tardaban una eterni-
dad en llegar. Sin saber qué hacer; oia llantos en mi habitacion, cquién se
desesperaba asi? Era mi eco.

Es muy duro, emocionalmente, sentirse mal fisicamente y no tener un diag-
noéstico. El paciente esté lleno de dudas y comienza a dudar de si mismo
y a aislarse con sus pensamientos. Aparte del estrés que causa la incerti-
dumbre, el paciente se siente aislado e incomprendido por su entorno fa-
miliar y social, que tiende a no creer sus quejas si no tiene un diagnosti-
co del médico. También el no tener un diagnéstico puede causar al paciente
graves problemas en el ambito laboral al no poder justificar una baja.

Muchos enfermos crénicos han pasado afios de médico en médico bus-
cando una respuesta a sus malestares antes de encontrar a un profesio-
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nal capaz de averiguar y nombrar lo que estaba ocurriendo. Durante ese
peregrinaje, pocos (o ninguno) de los profesionales de enfermerfa y de
los médicos han mostrado apoyo y comprension al paciente.

Intervenciones no terapéuticas

Lo que muchos enfermeros y médicos hacen y dicen cuando no pueden
encontrar un diagnéstico para los malestares del paciente se afade a la in-
quietud de éste. Estas intervenciones no son terapéuticas y muestran un
bajo nivel de competencia de los profesionales:

D Etiquetar al paciente de “hiperfrecuentador”, “quejica”, “neuras” o “pe-
sado”.
D Decir al paciente:

) “No tiene nada”.

) “Usted piensa demasiado en su cuerpo’.
) “Es sélo estrés”.
)

)

“Si tuviera algo, ya lo habrfamos encontrado”.
“No vale la pena que venga tan a menudo”.

D No creerlo.
Intervenciones terapéuticas

D Pensar que algo le pasa al paciente: puede ser un problema de salud
fisica o puede ser un malestar emocional (o las dos cosas). Nos importa
su malestar, ya que en enfermerfa vemos al ser humano como un ser
biopsicosocial. El que sea una alteracion emocional o psicologica no
lo hace menos real y mostramos el mismo respeto al paciente que si
fuera un problema fisico. Etiquetar al paciente hace que no le tomemos
en serio ni hagamos un buen trabajo. Necesitamos que venga a me-
nudo para escucharle correctamente (utilizar la palabra “hiperfrecuen-
tador” muestra desprecio y desconocimiento de nuestro rol).

D Aceptar que a veces se necesita tiempo para que surja lo necesario (sin-
tomas, informacion) para poder diagnosticar. Ese tiempo es como un
viaje en el cual vamos a acompanar al paciente y en el que la priori-
dad va a ser establecer una relacion de ayuda eficaz.

D Reflexionar sobre el hecho de que la medicina alopatica (como todas
las medicinas) tiene sus limitaciones. Estan surgiendo mas y mas alte-
raciones y enfermedades relacionadas con la degradacion del medio
ambiente y el estrés que no estan atin bien definidas por los cientificos.

D Admitir que nuestras intervenciones con los pacientes tienden a no te-
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ner la complejidad ni la sutileza que tienen la biologia del ser humano
y su mente.

Darse cuenta de que es incomoda la incertidumbre de no poder dar
un diagnostico al paciente, pero ésta es parte del proceso.

Mostrar una actitud de “cuidar”. “Cuidar” es el anténimo de “humillar”
a alguien, en una situacién que no ha escogido ni puede controlar [1].
Notar la ansiedad del paciente y mostrarle empatia con su situacion.
Escuchar al paciente con interés para detectar informacion que pueda
ayudar a definir lo que le ocurre, ya que “en el siglo XXI, el 80% del
diagnéstico estd en la historia que cuenta el paciente” [2].

Utilizar preguntas abiertas y neutras y no un cuestionario definido, ya
que una entrevista lineal, controlada por el profesional, excluye infor-
macion que podria aportar el paciente y que serfa Util para el profesional
(¢Cudntas veces intenta el paciente explicar lo que le ocurre con su en-
fermedad y el profesional interrumpe con “Cese dolor era agudo?”... im-
pidiendo que el paciente relate su experiencia, perdiendo asi el profesional
informacion y contexto?) [3].

Decirle:

) “Siento que por ahora no podamos definir lo que le ocurre”.

) “Venga cuando necesite y cuénteme mas de su estado”.

) “Si, sé que lo estd pasando mal, lo siento”.

) “¢Hay algo que cree que podamos hacer para ayudarle en esta

situacion?”.

) “Tengamos o no un diagnostico para lo que le esta ocurriendo,
por favor, siga viniendo”.

) “Nos interesa saber cémo vive esta circunstancia”.

) “No debe de ser facil esta situacion”.

Derivar y coordinar esas derivaciones. A veces es buena idea tener la
opinion de otros profesionales y especialistas. Derivar no es “pasar el
problema a otro”, sino pedir informacién adicional a otro profesional. Las
enfermeras desemperfian un papel clave en la coordinacion de estas de-
rivaciones, se asegura de que la informacion que surge de estas con-
sultas adicionales se centraliza en el historial del paciente.

Atencion enfermera después del diagnéstico

Si se llega a poder dar un diagnostico y es de una enfermedad cronica, el
paciente sentird una mezcla de emociones. Por un lado notaré el alivio de
saber lo que le ocurre, pero al mismo tiempo sentird miedo e incertidum-
bre sobre su futuro y el desarrollo de la enfermedad. No sabe bien como
vivird con esta nueva situacion, cémo le cambiaré la vida, sus planes de
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futuro ni su autoimagen. Poco a poco va viendo que va a tener que ha-
cer el duelo de lo que era y podria haber sido si no hubiera desarrollado
esta enfermedad [4].

Volvamos a la narrativa del paciente:

El dlivio de finalmente tener un diagnéstico no me ha durado mucho. En-
seguida me ha asdltado la incertidumbre, esa voz que repite: “Y ahora,
¢qué? y ahora, cqué?”. Adaptarme. Eso es lo que me dicen que tengo que
hacer. Olvidar lo que sonaba que haria, centrarme en lo posible. Dejar a un
lado lo que yo iba a ser y reorganizar mi vida. cQué vida?

Mis dias se mueren al borde de las despedidas interminables. Finales. Due-
los. Todo lo que fui naufraga en la altamar de esta enfermedad. Uno a uno
van desembarcando el trabajo (lo que daba sentido a mi vida), los vigjes
(los aviones, catin me esperan?), la autoestima (una mujer enferma, ctoda-
via es dtractiva?) y se quedan en ese otro mundo. Me desespero y lloro lo
irecuperable. Mis manos se van vaciando de lo que durante arfios sembré
y recogi. Me despido una y otra vez y; al buscar en mi bolsillo mi carné de
identidad, sélo encuentro trozos de un corazon que ha estallado.

El profesional enfermero puede, a través de la comunicacion terapéutica,
ayudar al paciente, después del diagnostico, a hacer el duelo de lo perdi-
do: planes de futuro, su idea de salud, su autoimagen y los otros aspec-
tos de su vida que hayan cambiado.

Desde el diagnéstico hacia la adaptacion

Una vez se da el diagnéstico, el paciente comienza un complicado viaje
para el cual no tiene mapa. Recibir el diagnéstico es el principio de la tran-
sicién hacia una nueva vida, hacia otra realidad diferente de la que el pa-
ciente habfa imaginado. En esa transicion, la funcion del profesional de
enfermeria es crucial.

Para ayudar al paciente, la enfermera necesita escucharle y preguntarle
sobre lo que siente y piensa. Estos son algunos de los pensamientos que
tienen los enfermos crénicos cuando ya llevan un tiempo viviendo con su
enfermedad y que no comparten con el profesional enfermero a menos que
se le haya preguntado y se le haya escuchado con empatia:

D “Mivida asi no tiene sentido”.
D “La gente sana me parece superficial’.
D “Envidio a esa gente sana”.
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“He aprendido mucho de estar enfermo. Mas de lo que hubiera que-
rido”.

“Me siento vulnerable”.

“Creo que la gente me ve como un ‘quejica’
“Quiero volver a ser el de antes”.

“Desde que estoy enfermo tengo la sensacion de perder, perder, per-
der”.

“Antes daba tanto por hecho”.

“Ahora los dias buenos son lo que antes eran los dias malos”.
“Quiero unas vacaciones de esto”.

“No quiero pensar en el futuro. No puedo”.

“Los minutos se me hacen horas”.

“La gente cree que exagero”.

“Lo peor no es estar enfermo. Lo peor es la soledad”.

“Siento que molesto a mi pareja”.

“Tengo miedo de que todos me abandonen”.

“¢Como voy a vivir con esta pension?”.

“¢Cuénto tiempo seguiré asi?”.

»

Aparte de informacion sobre su enfermedad, sobre tratamientos y auto-
cuidados, el paciente necesita que el profesional de enfermerfa le ayude
a adaptarse a su nueva realidad [5]. Sin esta ayuda, sera muy dificil que co-
mience a repensar y a reorganizar su vida.

Para ayudar en este proceso, es necesario:

Crear una relacion de ayuda en la cual el paciente pueda expresar y
elaborar las emociones relacionadas con la enfermedad: rabia, pena,
miedo...

Entender que, en los primeros meses, el paciente estd en un proceso
de duelo (el proceso de adaptarse a una pérdida, en este caso, a la pér-
dida de su vieja vida, de su salud).

Mantener una actitud de “acompanar” el duelo.

Comprender que, mientras el paciente esta en lo mas intenso de su pro-
ceso emocional, su adhesién a los tratamientos que se le sugieren no
va a ser muy alta.

Aceptar que la negacion es, a menudo, una reaccion a una mala noti-
cia, una manera en la que el ser humano intenta protegerse emocio-
nalmente de la nueva realidad.

Saber que, si durante los primeros meses o afios de su enfermedad el
paciente recibe apoyo emocional, luego podrd comenzar un proceso
importante de repensar su vida, reorganizarla, buscarle un nuevo sen-
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tido e intentar “normalizarla”. Para todos estos procesos, la ayuda de
enfermerfa consiste en una escucha receptiva y respetuosa. No funciona
decirle al paciente como tiene que vivir su realidad (aunque lo supié-
ramos). Lo que le ayuda es poder hablar (unos minutos cada semana
o mes) a la enfermera y asi oirse a si mismo y darse cuenta de cémo
va cambiando su perspectiva de la situacion.

SAceptar la enfermedad?

Hay tedricos y profesionales sanitarios que hablan de la importancia de que
el paciente “acepte” la enfermedad. Este es un concepto cuestionado. El
paciente es el que decide como ver su enfermedad y como definir su re-
lacion con ésta. Hay pacientes cronicos que definen su relacion con su en-
fermedad como “adaptacion”, otros como “normalizacion”, otros mas como
rabia, etc. Hay pocos que utilicen la expresion “aceptacion”. Es importan-
te que el profesional no imponga una manera de definir y ver la enferme-
dad. El que esta enfermo es el paciente y es él quien define. Si se le co-
munica al paciente que pensamos que “deberfa aceptar” la enfermedad,
seguramente serd inadecuado, ya que, normalmente, la relacién entre el
enfermo y la enfermedad es mas compleja [6].

Lo importante no es que el paciente acepte la enfermedad
(¢quién puede aceptar algo asi?), sino que llegue a aceptarse
a si mismo en la enfermedad.

El primer empeoramiento

Un momento clave después de recibir el diagnéstico es el primer empeo-
ramiento. Mientras el paciente no tenfa diagnostico, aunque la incertidum-
bre le causaba un gran sufrimiento, tenia una cierta esperanza de que su
dolencia desapareciera. En el primer empeoramiento después del diag-
nostico, se le confirma la realidad de su enfermedad. Este es un momento
clave en el que el profesional puede ser una gran ayuda para el enfermo.
Algunas ideas para colaborar con el paciente en esta situacion son:

Acompanar y estar a su lado para que pueda expresar su desesperacion.
No dar falsas esperanzas.

Aceptar lo que siente (Ver Capitulo 10).

Invitarle a hablar de lo que siente y piensa y escuchar sin intentar con-
vencer ni cambiar.

Si se acompaiia al paciente en un gran momento de desesperacion como
es el primer empeoramiento, dejando que “toque fondo” y estando a su
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lado con tranquilidad, empatia, silencio y respeto, el paciente aprenderd, para
futuros empeoramientos, que se puede dejar desesperar y que luego pue-
de sentir un cierto alivio. Dejarse desesperar es un paso importante para
irse adaptando a la enfermedad.

;Somatizacion?

Cuando el médico no encuentra la causa bioldgica del malestar fisico del
paciente, a veces se dice que estd “somatizando”. Esto expresa que la
energfa de los malestares psicoemocionales del paciente le estd causan-
do molestias fisicas. Por ejemplo: una persona que lleva un tiempo preo-
cupada por un problema laboral podria somatizar y desarrollar una tlcera
en el duodeno. En realidad, no se puede decir cuanto de muchas enfer-
medades y malestares fisicos tiene un origen bioldgico o emocional. Esto
no es importante. Lo que importa es que el problema de salud se esté
atendiendo correctamente y que el malestar emocional también se atien-
da con la comunicacién terapéutica.

Un ejemplo

La seriora Ruiz, de 42 afios, desde hace tres anos va al centro de salud cada
mes quejandose de cansancio y a veces de sensacion de ahogo sin razén
aparente. Esta casada, tiene un hijo de diez anos y trabaja como funcionaria
en la administracion publica. El médico le ha hecho varias pruebas y la ha de-
rivado al cardidlogo. No encuentran la causa de sus malestares. El médico
dice a la enfermera que los sintomas de la Sra. Ruiz son “subjetivos” y le pide
que hable con ella, pero la enfermera no sabe qué hacer o qué decir.

¢Qué pasa?

Antes de decidir como intervenir con la Sra. Ruiz, la enfermera necesita re-
flexionar sobre qué puede estar ocurriendo con esta paciente para que su
intervencion sea lo més eficaz posible.

Posibilidad 1: atin no se le ha diagnosticado

Es muy posible que no se hayan hecho todas las pruebas posibles. Los
sintomas que presenta la Sra. Ruiz pueden ser manifestaciones de nume-
rosas condiciones. A menudo no se hacen todas las pruebas pertinentes
por razones de presupuesto o por desconocimiento del facultativo. Otra po-
sibilidad es que en este momento las limitaciones de la medicina occi-
dental no permitan dar al paciente un diagnostico claro.

Asf mismo, hay condiciones o enfermedades (tales como el Parkinson, la
esclerosis muiltiple, el sindrome de la fatiga cronica, etc.), que en las primeras
fases son dificiles de identificar.
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Posibilidad 2: somatizacién

El ser humano es un ser biopsicosocial con una gran riqueza y compleji-
dad. Nadie puede decir que sabe vivir comodamente con todos los aspectos
emocionales de la vida. Todo el mundo hace lo que puede y es normal
que se tengan conflictos internos sobre lo que se esté viviendo o se ha vi-
vido.

Estos conflictos y la energia emocional que generan a veces se manifies-
tan por el cuerpo. Esto no quiere decir que el paciente “tenga cuento” o que
se esté inventando sus sintomas. Lo que ocurre es que la energia emocional
estd “hablando” a través del cuerpo y causando estos sintomas.

¢Qué hacer?

Una vez que la enfermera ha reflexionado sobre estas dos posibles cau-
sas, seria conveniente que observara sus propias actitudes y emociones
hacia el paciente. El profesional de enfermeria, a veces, tiene pensamien-
tos hacia un paciente como la Sra. Ruiz como: “Esta sefiora es una que-
jica” o “es una pesada y se queja por quejarse”. Para que la comunicacion
con el paciente sea lo més fluida posible, la enfermera puede reconocer
que sus pensamientos no estan dentro de la comunicacién terapéutica,

dejarlos a un lado e intentar mostrar al paciente empatia.

Como no podemos estar seguros de que las quejas de la Sra. Ruiz no de-
rivan de que autin no se le ha dado un diagnéstico, es importante no de-
cirle: “No tiene usted nada”. Algo le pasa, aunque no sepamos si es de ori-
gen fisico o emocional.

Hay que intentar ponerse en la situacion de la Sra. Ruiz. Una persona que
no se encuentra bien pero no tiene un diagnostico claro, vive una situacion
dificil. Posiblemente los médicos y su entorno le dicen que no tiene nada,
que son “los nervios”, y ella puede empezar a dudar de sf misma. A veces
piensa que a lo mejor es verdad, que sélo es estrés, pero la insistencia de
los sintomas hace que esté bastante segura de que esta enferma.

Intervenciones
La enfermera puede intervenir con la Sra. Ruiz de las siguientes maneras:

D “Siento que aun no se haya podido clarificar lo que tiene. A lo mejor
mas adelante. Cuénteme como se siente”.

D “Por qué no viene de vez en cuando a hablarme y a lo mejor, con el
tiempo, el médico puede definir mejor lo que le ocurre?”.

D “¢Como lleva usted esta situacion?”.
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D “CEn qué piensa y como se siente cuando el médico le dice que no
encuentra la razon de su molestia?”.

D “‘Desde cuadndo siente estos malestares?”. Las molestias de la Sra.
Ruiz también podrian ser de origen psicosomatico. Los profesionales
de enfermerfa desempenan un papel importante ayudando al pacien-
te en esta situacion.

. .7 . “ ”

D Como la somatizaciéon consiste en que el cuerpo “hable” de los ma-
lestares emocionales de la persona, la intervencion mas Util es que, en
el tiempo limitado que tiene el enfermero, el paciente hable de su si-
tuacion.

D La enfermera puede animar a un paciente como la Sra. Ruiz a expre-
sarse con frases y preguntas como:

) “Cuénteme, chay algo que le preocupe tltimamente?”.
) “CQué es lo més dificil en este momento en su vida?”.
) “¢Con quién habla de sus preocupaciones?”.

) “cDe qué no puede hablar con otras personas?”.

) “¢Qué le preocupa de su salud?”.

D Cuando el paciente habla, el rol del profesional de enfermeria no es in-
tentar “solucionar” los problemas que verbaliza el paciente, sino escu-
char con interés, con una mirada que “respeta” pero no “rescata”.

D La enfermera necesita entender que la escucha respetuosa para que
el paciente verbalice sus malestares es la mejor ayuda que se le pue-
de dar.

D Para que la escucha sea eficaz, es necesario que el profesional de en-
fermerfa:

Mantenga una presencia tranquila.

Asienta mientras el paciente habla.

No interrumpa.

No juzgue con la mirada.

No escriba mientras el paciente habla.

Reduzca al minimo interrupciones como las del teléfono.
No mire su reloj.

Muestre interés por lo que dice el paciente.

N N N N N N N N
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10. Las emociones del enfermo cronico

Introduccion

Este capitulo se centra en las emociones directamente relacionadas con
las enfermedades cronicas y en cémo utilizar la comunicacion terapéutica
ante éstas.

Emociones en la cronicidad

Sin repetir lo dicho en el Capitulo 5, dedicado totalmente a las emociones,
queremos resaltar los aspectos particulares de las emociones en las en-
fermedades cronicas.

Aunque una enfermedad cronica se alarga en el tiempo, las emociones no
son tranquilas. En realidad, la vida del enfermo cronico esté llena de in-
tensidad; a veces es parecida a una “montafia rusa” [1] debido a eventos
tales como:

Miedo y desesperacion con cada empeoramiento.

Alegria en cada breve mejoria.

Esperanza al probar un nuevo tratamiento.

Decepcion al ver que un tratamiento no funciona.

Ansiedad ante la situacion laboral/econémica.

Soledad y rabia ante la incomprension de los demés.

Pena ante la soledad y la pérdida de la vida social.

Ansiedad y rabia al darse cuenta de que ya no puede hacer cierta tarea.
Miedo a la dependencia.

Rabia ante la incomprension por parte del profesional sanitario.
Cansancio emocional ante cada espera: esperar a tener hora con el mé-
dico, a que haya otro tratamiento, a que el tratamiento dé resultados, etc.

Ejercicio de reflexion 1

Imaginese que es usted un hombre de 22 anos que tiene enfermedad de Crohn
desde hace dos. Ahora lleva hospitalizado dos meses por complicaciones. No
sabe cuénto tiempo va a estar en el hospital. Posiblemente le tengan que ope-
rar. Responda a las siguientes preguntas:

D (cQué siente?
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Ejercicio de reflexion 1 (continuacion)

D (Qué teme?

D (¢Como afecta a su vida familiar, social, afectiva, profesional y educativa te-
ner esta enfermedad?

D <Qué no le gusta de estar en el hospital?

D ¢Qué siente que ha perdido?

D En el hospital, ccomo expresa su pena? Y ademés...

) ¢Como expresa su miedo?
) ¢Como expresa su rabia?
) ¢Como expresa su soledad?

D ¢Como reaccionan los profesionales de enfermeria a su manera de expre-
sar esas emociones?

D (¢Qué necesita de los enfermeros en relacion a su estado emocional?

La vida con una enfermedad cronica es como un viaje a una tierra desconoci-
da y cada paso estd lleno de incertidumbre y retos.

Ejercicio de reflexion 2

Imaginese que tiene cincuenta anos. Hace treinta anos le diagnosticaron esclerosis
muiltiple. Piense:

¢Como describiria su estado emocional de estos ultimos veinte anos?
¢Cudles han sido los momentos de méas miedo?

¢Y los de més esperanza?

¢Qué ha aprendido sobre su miedo?

¢Sobre qué temas ha sentido méas pena?

¢En qué momentos ha sentido rabia? ¢Por qué?

¢Qué emociones ha tenido hacia los tratamientos?

¢Qué emociones ha tenido hacia su familia y su entorno social?
¢Como se ha sentido respecto a su vida profesional?

¢Qué ha perdido en el camino y como ha vivido esas pérdidas?

Pena y duelo

Si estoy triste me dicen: “iAnimate, podria ser peor!”.

Si estoy animada me dicen: “CEstds segura de que estds enferma?”
Paciente anénimo
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El enfermo crénico siente pena por lo que ha perdido [2]. Estas son algunas
de sus pérdidas:

D El poder contar con su cuerpo.

D Su rol familiar (las tareas que tenia en la familia y la manera en la que

era visto, a veces, estén muy alteradas por la enfermedad).

Su papel profesional.

Su seguridad economica.

Su independencia.

El poder manejarse con las actividades de la vida cotidiana.

Su autoimagen como hombre o mujer (se puede ver alterada y eso afec-

tara a su autoestima y a su sexualidad).

Su vida social.

Sus capacidades fisicas especificas.

D Laausencia de la preocupacion constante por los sintomas y si van a
empeorar.

Ejercicio de observacion

Pregunte a todos sus pacientes cronicos cudl es la pérdida que mas pena les

da haber sufrido.

¢Qué hacer?

Como se vio en el Capitulo 5, nuestro rol con respecto a las emociones del
paciente no consiste en intentar cambiarlas, sino en acompanar y escuchar
al enfermo para que pueda elaborarlas, sentirlas y desahogarse de ellas. Las
emociones son estados que se han de vivir y no hay una emocion mejor
que otra, ni emociones “positivas” ni “negativas”. Son una reaccion a una
situacion o pensamiento especifico.

Es importante para que el paciente cronico pueda tener la mejor calidad
de vida posible que, cada vez que sienta pena, pueda expresarla y desa-
hogarse de ella, preferiblemente al lado de alguien que le escuche con em-
patia y comprension. No podra sentir otras emociones, ver su enfermedad
de otra manera ni pensar en planes concretos, si no ha podido desaho-
garse de la pena que tiene en ese momento.

Por la actual falta de formacion sobre el tema de las emociones entre los

profesionales sanitarios, a veces se hacen intervenciones que no son efi-
caces, como la que se describe a continuacion.
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Intervencién que no es eficaz para la pena del paciente

Un paciente que tuvo un ictus hace tres afios, que le dejé incapacitado
para trabajar, viene a atencion primaria para recoger unas recetas. Se le
ve triste.

Enfermera: “¢CQué tal?”.

Paciente: “No muy bien”.

Enfermera: “‘Ha ocurrido algo?”.

Paciente: “Bueno, nada importante... Es que me llamo ayer un compa-
fiero de donde trabajaba y me hablé de lo que estéan haciendo... nada
nuevo... pero al escucharle me senti muy mal, me senti muy triste. Yo
ya no trabajo ahi. Al escucharle, me senti como que ya no sirvo para
nada..”.

Enfermera: “Bueno, pero mire el lado positivo: ahora no tiene que ma-
drugar ni aguantar a ningun jefe”.

Paciente: “Ya.. si, pero... es que antes yo ahf hacia algo todos los dias
y, aunque el jefe era insoportable, con los companeros nos reiamos y
a la hora de café estédbamos juntos.. Y ahora, yo solo..”.

Enfermera: “Bueno, hoy esté un poco triste, pero ya sabe que en su si-
tuacion hay dias mejores y peores”.

Esta intervencion no es eficaz porque en ella la enfermera intenta cambiar
lo que esta sintiendo el paciente. Le estd diciendo que no deberia sentir
lo que siente. De esa manera, no solo no consigue animarle, sino que el
paciente se siente més solo e incomprendido. Su tristeza se agudiza y se
hunde més en ella.

Veamos la misma situacion pero con intervenciones eficaces.

Intervencion eficaz para la pena del paciente
Enfermera: “¢Qué tal?”.
Paciente: “No muy bien”.
Enfermera: “¢Ha ocurrido algo?”.
Paciente: “Bueno, nada importante... Es que me llamé ayer un compa-
fiero de donde trabajaba y me hablé de lo que estéan haciendo... nada
nuevo... pero al escucharle me senti muy mal, me senti muy triste. Yo
ya no trabajo ahi. Al escucharle, me senti como que ya no sirvo para
nada..”.
Enfermera: “No debe de ser facil eso. Cuénteme més de como se sin-
tio”.
Paciente: “Pensé en todos los dias cuando me despierto después de
que mi mujer se vaya a trabajar y no tengo a nadie a quien decirle
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“buenos dias”, ni nadie con quien comentar cualquier tonteria. ¢Sabe
lo que quiero decir?”.

Enfermera: “Si, se siente solo”.

Paciente: “Si'y también inutil. Ahi, en la imprenta donde trabajaba, aun-
que no estuviéramos salvando al mundo, yo me sentia util, podia ha-
cer lo que sé hacer”.

Enfermera: “CQué hacfa usted?”.

Paciente: “Bueno, yo me habia formado en..”.

En este didlogo, la enfermera legitima lo que siente el paciente, le mues-
tra que le entiende y que acepta sus emociones. También manifiesta inte-
rés por los detalles de su pena.

Miedo
¢Cudndo mejoraré? cMejoraré? ¢Y si me quedo solo? ¢Quién cuidara de
mi? ¢Se cansard la gente de mi? ¢Manana me podré levantar? ¢Va a ser asi
el resto de mi vida? cPodré cuidar de mi mismo? ¢Qué pasard cuando no
pueda trabajar? ¢Coémo viviré con una pension tan pequena? ¢Por qué no
me llaman los amigos? ¢Serd porque les aburre oir mis problemas? ¢Por qué
no hay una medicacién para aliviarme este dolor? ¢Este problema que el
médico dice que no va a ir a peor, irG a peor? ¢Qué pasard cuando ya no
pueda andar? ¢Por qué las conversaciones que oigo ahora me parecen
tan triviales? ¢cDe dénde voy a sacar yo la motivacion para seguir?
Paciente anénimo

Miedo a perder el control

Desde el diagnostico y, seguramente por primera vez en su vida, el enfermo
cronico tiene que tomar decisiones sobre un presente que no puede con-
trolar y un futuro que no puede predecir. Algunas de estas decisiones pue-
den parecer poco importantes, como si se podra duchar solo cuando no
haya nadie en casa, ya que no estd seguro de si se va a marear o no.
Otras son mas importantes, como la de tener hijos o no cuando el progreso
de la enfermedad puede llevar a estar en una silla de ruedas. Pero el pro-
blema es que estas decisiones el paciente las tiene que tomar sin saber lo
que le va a ocurrir de un momento a otro, porque la mayoria de las en-
fermedades cronicas no siguen un curso previsible. Esto hace que el en-
fermo sienta que la enfermedad, no ¢él, controla su vida [3].

Al notar que la enfermedad es imprevisible, el paciente siente que ha per-
dido el control y eso le deja desorientado. Su manera de vivir y de afron-
tar las cosas anteriores a la enfermedad ya no le es util. Antes, ante un reto,
el paciente posiblemente utilizaba, por ejemplo, su fuerza fisica o su sen-

167



168

COMUNICACION TERAPEUTICA EN ENFERMERIA

tido del humor para afrontarlo. Pero ahora no puede contar con su cuer-
po y, por el duelo que vive relacionado con la enfermedad, se da cuenta
de que ya no tiene ese sentido del humor que le caracterizaba. Cuestio-
nes tan faciles como ir al quiosco de la esquina se han vuelto una aven-
tura para el paciente con Parkinson. No sabe si podra andar hasta esa es-
quina. Al sacar la cartera, es posible que se le caiga el dinero y sienta
vergiienza. Esste paciente ha perdido el control de lo que antes daba por
hecho.

Miedo a perder la autoimagen

La autoimagen de la persona estd compuesta de rasgos como la apa-
riencia fisica, las habilidades intelectuales, la fuerza fisica, las relaciones fa-
miliares y el rol en la familia, la salud, la manera de relacionarse social-
mente, la vida profesional, el estatus economico, la capacidad de dar afecto,
la sexualidad, la manera de ver el mundo, etc.

La enfermedad cronica afecta a todas estas caracteristicas y el enfermo ya
no se ve como la persona que era. Se pierde la vieja identidad y, como
veremos en el Capitulo 11, el profesional de enfermeria puede ayudar al
paciente en su camino hacia una nueva identidad.

Como muchas enfermedades cronicas son invisibles, el entorno del paciente,
incluido el profesional de enfermerfa, no se da cuenta del cambio brutal que
estéd viviendo el enfermo y no le muestra comprension. Esto hace que el
enfermo se sienta atin mas solo. El ve que su vida y quien es han cam-
biado para siempre. Es importante que el profesional de enfermeria se dé
cuenta de esto también.

Miedo a la dependencia

La dependencia afecta a la autoimagen y a la autoestima del enfermo, lo
cual hace que, cada vez que se plantea el tema de necesitar ayuda (para
lavarse, para salir, etc.), se remuevan en el paciente emociones contradic-
torias: por un lado quiere ayuda, por el otro preferiria no necesitarla y sien-
te rabia al tener que pedirla. Ademas, a veces el enfermo tiene que pedir
ayuda a familiares u otras personas a las que él no querria pedirsela.

La dependencia hace que el enfermo tenga miedo de perder su libertad [4].

Miedo al rechazo y al abandono

El temor al abandono es uno de los miedos maés primarios, ya que provo-
ca sensaciones que todos tuvimos en la infancia. Cuando alguien esta en-
fermo, ese miedo se agudiza al ver que los familiares se cansan de cuidar-
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le, que estan de mal humor y que los amigos llaman menos. Hasta cierto
punto, el enfermo, la familia y el entorno, se sienten atrapados. Uno nece-
sita ayuda, los otros, aunque no quieran ayudar, se sienten obligados. Esto
crea sentimientos contradictorios que aumentan el miedo al rechazo del
enfermo. En la mayorfa de las familias no se habla abiertamente de estos
temas.

Miedo a la desesperacion

El intenso viaje emocional que es vivir con una enfermedad crénica tiene
situaciones muy dificiles en las cuales el enfermo pierde la esperanza. Exis-
te el temor a no contar con ayuda emocional en los momentos de de-
sesperacion. El paciente teme que nadie le acomparie cuando se deses-
pere [5].

Miedo al aislamiento

Cuando la persona enferma no puede seguir con su trabajo y su vida so-
cial fuera de casa, el aislamiento crece. Al principio de la enfermedad, el
enfermo recibia llamadas vy visitas pero, como la enfermedad es crénica y
se alarga en el tiempo, los amigos no llaman tan a menudo. Para una per-
sona que estd en casa enferma, el tiempo transcurre muy lentamente. Para
una persona sana que estd ocupada trabajando y con una vida social ac-
tiva, el iempo vuela. La persona enferma desearfa que amigos y familia-
res estuvieran méas disponibles para verle, pero la realidad es que estan ocu-
pados.

Este aislamiento fisico también lleva a un aislamiento emocional. Por ejem-
plo, no tener a quién decir “buenos dias” o no tener a alguien con quien
comentar cualquier cosa que se ve en la television, hace que el enfermo
se sienta muy solo y sepa que la situacion que vive, como su enfermedad,
es para siempre [6].

Miedo a la pobreza

Para la mayorfa de las personas con una enfermedad cronica, si tienen
que dejar de trabajar y al tener gastos especificos por sus necesidades es-
peciales, su situacion econémica empeora dréasticamente. El miedo en
cuanto a como sobrevivir econémicamente se anade al malestar del pa-
ciente.

Miedo al sufrimiento

El sufrimiento fisico es una preocupacion constante. El enfermo crénico se
acostumbra a las molestias fisicas, pero siempre tiene el temor de que, si
sus malestares empeoran, no podré convivir con el sufrimiento. EI enfermo
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también teme que sus familiares y los profesionales sanitarios no crean su
grado de sufrimiento y no le den la ayuda que necesita en ese momento.

Miedo a la muerte

Aunque la mayoria de las enfermedades cronicas no amenazan al principio
la vida del paciente, con el tiempo la mayor parte de ellas son una de las cau-
sas principales de la muerte. Una persona con enfermedad de Crohn, esclerosis
muiltiple, problemas cardiacos, EPOC, Parkinson o lupus, entre muchas oftras,
cuando tiene un empeoramiento, no puede evitar pensar que la muerte es
una posibilidad cercana. El entorno del enfermo y los profesionales sanita-
rios probablemente no se den cuenta de que el paciente tiene este temor.

<Qué hacer?

Lo méas importante, ante los miedos del paciente, es que el profesional de
enfermerfa le crea y se lo demuestre en su escucha. El paciente, al hablar
de sus miedos, necesita ver que el profesional intenta comprenderle y que
le acepta.

Una manera util de ayudar al paciente crénico con sus miedos es tener una
actitud de acompanamiento, sobre todo en atencion primaria; éste es el cen-
tro del trabajo.

Para acompanar, el profesional hace preguntas abiertas y neutras al paciente
sobre sus miedos y le escucha sin prisas y sin querer cambiarle.

No es eficaz intentar animar ni dar falsas esperanzas. Los animos y la es-
peranza los ird encontrando el paciente a medida que vaya hablando en
un ambiente en el que se sienta arropado y comprendido.

El miedo no es una emocion que se deba eliminar, sino con la cual apren-
der a convivir con apoyo.

Intervencion ineficaz con el paciente sobre el miedo
Un paciente con miastenia gravis acude a atencion primaria para renovar
sus recetas. Conoce a la enfermera desde hace unos anos.

Enfermera: “cQué tal? ¢Como esta?”.

Paciente: “Estoy teniendo unos dias dificiles”.

Enfermera: “¢Qué ha ocurrido?”.

Paciente: “No ha pasado nada en particular. He estado pensando.. A
veces cuando tengo problemas para tragar, no es tanto el miedo a la
enfermedad, sino el miedo a desesperarme”.
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Enfermera: “Bueno, lo mas importante es que mire el lado positivo de
las cosas. No esta tan mal ahora, ¢no?”.

Paciente: “Si, pero..”.

Enfermera: “No pierda el tiempo en pensar en lo que podria pasar, no
se adelante a los acontecimientos”.

La enfermera, en este didlogo, no ha utilizado la comunicacién terapéuti-
ca: no ha mostrado empatia ni respeto y no parece haber entendido ni
mostrado interés en lo que decia el paciente sobre su miedo. La enfermera
le ha dicho un par de frases que han hecho que el paciente se sienta més
solo e incomprendido: “Mire el lado positivo” y “no se adelante a los acon-
tecimientos”. Estas intervenciones son una manera de evitar escuchar y tra-
tar el tema sobre el cual el paciente pide ayuda: su miedo.

Intervencion eficaz con el paciente sobre el miedo
Enfermera: “CQué tal? ¢Coémo esta?”.
Paciente: “Estoy teniendo unos dias dificiles”.
Enfermera: “¢Qué ha ocurrido?”.
Paciente: “No ha pasado nada en particular. He estado pensando.. A
veces cuando tengo problemas para tragar, no es tanto el miedo a la
enfermedad, sino el miedo a desesperarme”.
Enfermera: “Cuénteme..”.
Paciente: “Supongo que cuando tengo algtin problema para tragar em-
piezo a pensar que voy a ir a peor y me entra un gran desanimo y me
empiezo a desesperar y no sé qué haré cuando me sienta asf’.
Enfermera: “CQué le preocupa de desesperarse?”.
Paciente: “Que, si me desespero, luego no podré seguir adelante”.
Enfermera: “¢Qué quiere decir con ‘seguir adelante™?”.
Paciente: “No sé... levantarme todos los dias... no sé”.
Enfermera: “Tengo una idea. No sé como la ve usted. Un dia que esté
muy desanimado o desesperado, venga aqui y analizamos esa deses-
peracion juntos. Le acomparo un rato y asf conocemos mejor esa de-
sesperacion. Soélo si quiere..”.
Paciente: “Bueno, vale... si”.

Esta intervencion es eficaz porque el profesional de enfermeria no intenta cam-
biar lo que siente el paciente: le escucha y le toma en serio. También le ofre-
ce acompanamiento para los momentos dificiles que pueda tener en el futuro.

Rabia
IEsto es injusto! cPor qué me ha tocado esta enfermedad a mi? Miro a los
demds: no se cuidan, fuman, comen mal, viven con mucho estrés y yo, que
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me cuidaba, hacia ejercicio y no tenia excesos, ahora tengo esta enferme-
dad para siempre. La verdad es que no es justo.
Paciente anénimo

Razones

El enfermo cronico tiene muchas razones para sentir rabia. La principal es
que siente que no es justo padecer una enfermedad. También hay otras
razones como la incomprension, el aislamiento, las condiciones econémi-
cas y el sufrimiento que conllevan las enfermedades crénicas.

Todo lo que ha perdido como consecuencia de la enfermedad, aparte de
causarle pena, también le causa rabia.

El enfermo crénico necesita apoyo y comprension y no necesariamente
lo obtiene de su entorno ni del sistema sanitario. Esto aumenta su rabia.

¢Qué hacer?

Es primordial aceptar la rabia del paciente cronico y mostrarle respeto y
empatia. Como se explicé en el Capitulo 5, es importante no tomarnos la
expresion de rabia del paciente de una manera personal y nunca poner-
nos a la defensiva. El paciente esta expresando su malestar y nuestra fun-
cién es mostrarle empatia e intentar entenderle. Para esto, le hacemos
preguntas abiertas y neutras sobre lo que siente y nos aseguramos de que
no estamos pensando mal de él ni le estamos juzgando ni reprochando
nada.

Intervencion ineficaz con un paciente que siente rabia

El sefor Gémez, de 55 afios, ingresé en urgencias hace dos semanas
por unos desmayos. Las pruebas y analiticas muestran que esta en fallo
renal y ahora se le esté estabilizando con didlisis y otros tratamientos para
poder darle de alta, seguir la dialisis como paciente ambulatorio y poner-
le en lista de espera para un trasplante. Hasta este incidente, el Sr. Gomez
habia gozado de buena salud y era muy activo como duefo y gerente de
una companifa de transportes.

Enfermera (entrando en la habitacion): “¢Queé tal esta hoy?”.
Paciente: “ciComo quiere que estél?” (dice gritando).

Enfermera: “iUy! Cémo estamos... No se ponga asi. A ver, cqué le ocurre?”.
Paciente: “Pues casi nada: tengo un negocio que llevar, una familia que
mantener y aqui estoy en el hospital, enfermo con algo grave y unas
enfermeras que me tratan como si fuera un nino pequeno’.
Enfermera: “Oiga, que yo no le he tratado mal”.
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Paciente: “Usted es la que siempre me dice que ‘no me ponga asf’.
Claro, usted esté sana. Si estuviera en mi situacion ya verfamos como
se pondrfa..”.

Enfermera (saliendo de la habitacion): “Ya volveré cuando se tranquilice”.

Intervencion eficaz con un paciente que siente rabia
Esta intervencion se da en las mismas circunstancias que el ejemplo an-
terior.

Enfermera (entrando en la habitacion): “CQué tal esta hoy?”.
Paciente: “¢ciComo quiere que estel?” (dice gritando).

Enfermera: “Veo que no estd muy comodo. Cuénteme”.

Paciente: “Tengo un negocio que llevar, una familia que mantener y es-
toy aqui en el hospital, enfermo, con algo grave y unas enfermeras que
me tratan como si fuera un nifio pequeno”.

Enfermera: “Entiendo que esté enfadado. Cuénteme sobre el trato que
esta recibiendo aquf”.

Paciente: “Cuando entra alguna enfermera, habla como si estuviéra-
MOS en un circo, con una voz muy alta y con risas: ‘CQué tal sefior Go-
mez? ¢Como estamos? Bien, cno?’. Sin tener en cuenta lo que estoy
viviendo. Ya le dije que esto no es un circo y me contesto: ‘Es que yo
soy muy animosa y quiero que usted se anime, porque le veo de mal
humor’. ¢De qué humor se supone que tengo que estar?”.
Enfermera: “Puede estar del humor que sea. Entiendo que esta situa-
cion que vive no es facil. Siento que a lo mejor no haya sido tratado
de una manera correcta. A mi me puede contar lo que esta viviendo.
¢Qué es lo mas dificil de esta situacion?”.

Paciente (baja los ojos y permanece en silencio unos instantes): “El no
saber qué va a pasar’.

Culpa
Veo que toda la familia esta afectada por mi enfermedad. Mi marido tiene
que hacer mds tareas en casa y tiene mds responsabilidad econémica. Los
hijos se enfadan porque no podemos hacer muchas cosas que haciamos
antes y me dicen: “iSiempre estds enfermal”. Ayer, el pequerio, en su carta
a los Reyes escribi¢: “Quiero una mamd que no esté enferma, como la de
los ofros nifios”. Les he fallado. Hago lo que puedo en la casa, pero nece-
sito ayuda y; en los dias peores, no puedo hacer nada y tienen que arre-
glarselas sin mi. Y lo que contribuyo econémicamente es muy poco y se
va a tratamientos alternativos. Cuando estoy sola en casa, lloro. Lloro por-
que me siento culpable.

Paciente anonimo
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iParece que todo es mi culpal Si los nifios estdn de mal humor, es mi cul-
pa. Si mi marido esta “depre”, es mi culpa. Si estoy demasiado mal para ir
de vacaciones: es mi culpa. Si ya no hay zumo en la nevera: es mi culpa.
Parece que todo lo que no va bien en esta casa es mi culpa. Todos me echan
la culpa. No tienen que decirlo... con sélo una mirada.. Este mes, cuando
el coche se estroped y no teniamos dinero para arreglarlo, mi marido me
miraba enfadado. Sé lo que estaba pensando.

Paciente anénimo

Razones

La culpa es un sentimiento ilogico pero que a menudo surge en las en-
fermedades crénicas. El enfermo cronico a veces siente que, de alguna ma-
nera, podria ser culpable de su enfermedad. Hay muchas razones com-
plicadas por las cuales este sentimiento existe: razones familiares,
psicoldgicas, culturales, etc. En muchas culturas se cree que estar enfer-
mo es el resultado de algo “malo” que ha hecho uno o sus padres. Este
sentimiento afnade mas malestar al que ya sufre el enfermo cronico.

¢Qué hacer?

Aunque ayudar al enfermo cronico que se culpabiliza es un trabajo com-
plejo, es mejor si lo realiza un profesional de la salud mental, el profesio-
nal de enfermerfa puede también ser una gran ayuda. Lo principal es que
se asegure de que ningun profesional sanitario esté culpabilizando al pa-
ciente. Al animar al paciente a hablar de cémo se siente, el profesional sa-
nitario puede reforzarle en todo lo que ha hecho hasta ahora, eso quiere
decir felicitarle por todo lo que ha aprendido sobre cémo vivir con su en-
fermedad. Queremos reforzar en el paciente la idea de que no es un fra-
caso, sino un experto en como vivir con el reto que le ha tocado.

Soledad
Sola. Tantas horas y dias aqui encerrada. Miro por la ventana las nubes y
escucho mis pensamientos, que son mi Unica comparnia, aunque me can-
so de ellos. Observo por la ventana y no espero nada. El tiempo parece ha-
berse parado hace mucho. Recuerdo cuando atin tenia energia para coger
el teléfono y llamar. Ahi fuera, oigo el trdfico. En el piso de al lado, escucho
voces. EIl mundo sigue sin mi. Quiero levantarme, abrir la ventana y gritar:
“¢Alguien ahi se acuerda de mi?”

Paciente anonimo

Razones
Parte de la soledad que siente el paciente cronico esté relacionada con su
aislamiento fisico. Muchos enfermos cronicos, por sus limitaciones fisicas,
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no salen mucho de su casa. Los enfermos que han tenido que dejar de
trabajar han perdido también ese contacto social cotidiano.

Pero la soledad no es solo ver a menos gente. Se puede uno sentir solo
rodeado de personas. La gran soledad del paciente crénico es la incom-
prension. Al enfermo no le sirve tener companiia si esa persona o perso-
nas no entienden ni aceptan lo que esta viviendo y sintiendo. La incom-
prension es la peor soledad.

¢Qué hacer?

Lo mas importante que puede hacer una enfermera con un paciente cro-
nico, ante su soledad, es mostrarle comprension y aceptacion de lo que
vive y siente. Haciéndole preguntas abiertas y neutras sobre lo que esta
viviendo y escuchéndole con empatia y respeto, el profesional le comu-
nica al paciente que no esté solo en su enfermedad.
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11. Ayudar al paciente crénico en su adaptacion

Introduccion

En este capitulo se destaca la importancia del acompanamiento al paciente
cronico, la comprension de los cambios que esta viviendo, el tema de los
dias “buenos” y los dias “malos” en la enfermedad crénica, como ayudar al
paciente con sus miedos v, finalmente, como comprender las pérdidas y los
cambios que la persona enferma vive y su posibilidad de transformacion.

Acompanar en la enfermedad

Hay profesionales sanitarios que piensan que, porque las enfermedades cro-
nicas, a menudo, no requieren mucha intervencion médica, “no hay nada
que hacer”. En realidad, las enfermedades crénicas son una especialidad
que exige amplios conocimientos y trabajo. El objetivo principal es la ca-
lidad de vida del paciente y ésta, en gran parte, depende de la calidad del
acompariamiento que le brinde el profesional de enfermeria.

Aparte de los aspectos biolégicos de la enfermedad, lo que mas reduce
la calidad de vida del enfermo crénico es la incomprension y la soledad
emocional. La enfermera, a través de la comunicacion terapéutica, puede
ser de gran ayuda al paciente en su viaje por la enfermedad.

En el acompanamiento, ademas del apoyo emocional, el profesional de en-
fermerfa puede contribuir a que el paciente se ayude a si mismo en su
adaptacion a la enfermedad. Adaptarse no quiere decir “aceptar”, ya que
la mayorfa de los seres humanos no aceptamos el sufrimiento, ni hay ra-
z6n para hacerlo. Adaptarse significa que el paciente vaya encontrando,
en cada momento de su vida, maneras de vivir con su enfermedad que sean
lo mas comodas posibles. Estas no son ideas impuestas ni escritas por
profesionales sanitarios, psicélogos ni tedricos. Cada ser humano va de-
sarrollando sus propias maneras y el profesional de enfermerfa acepta el
modo en que el paciente vive su enfermedad en cada momento.

Los profesionales de enfermeria somos expertos en enfermeria,
pero no somos expertos en cémo vivir con una enfermedad. El
unico experto en esto es el paciente. El profesional no tiene dere-
cho a opinar si un paciente vive “bien” o “mal” su enfermedad. Cada
paciente la vive como puede y como es.
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La ayuda que la enfermera brinda al paciente para que se pueda ir
adaptando a la enfermedad cronica no se da a través de consejos,
sino por medio de preguntas abiertas y neutras que permiten que
el paciente se vaya oyendo y redefiniendo a cada paso del camino.

No hay un momento en la enfermedad crénica en el cual el paciente ya
se haya “adaptado”. La adaptacion es un proceso de cambio constante. Por
eso el profesional de enfermerfa debe seguir haciendo preguntas abiertas
y neutras al paciente durante toda su enfermedad, para que el proceso de
adaptacion contintie.

Preguntas abiertas y neutras

En todo este manual se ofrecen ejemplos de preguntas abiertas y neutras
(preguntas que animan al paciente a hablar y que no le juzgan ni dan una
opinién), sobre todo en los Capitulos 6, 7 y 9. Estas preguntas se pueden
reducir a las principales:

“¢Coémo le afecta su enfermedad?”.

“¢Coémo ve usted esta enfermedad?”.

“CQué es lo mas dificil de vivir con esta enfermedad para usted?”.
“¢Como se siente hacia esa dificultad?”.

“¢Quién le ayuda y le apoya?”.

“CQué necesita ahora?”.

“¢Como cree que yo le puedo ayudar?”.

Los cambios que produce la enfermedad

Como ya se ha visto en otros capitulos, las enfermedades cronicas producen
muchos cambios en la vida del paciente. Cambia su autoimagen, sus re-
laciones, sus actividades y su idea del futuro, todo.

Para que la enfermera comprenda mejor al paciente crénico, proponemos
el siguiente ejercicio.

Ejercicio de reflexion

Imagine que le diagnostican una enfermedad cronica (esclerosis muiltiple, he-
miplejia, Parkinson, lupus, etc.) que limita su movimiento fisico.

¢Qué cambiaria en su vida?
¢Qué no cambiaria?
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Ejercicio de reflexion (continuacion)

Tenga en cuenta los siguientes aspectos:

Su rol en la familia

Su vida social

Sus prioridades

Sus ideas/valores

Como ve el futuro

Como ve el pasado

Lo que le ilusiona

Sus necesidades (afectivas, sociales, de reconocimiento profesional, etc.)
La imagen de usted mismo (apariencia fisica y sexual)
Sus actividades laborales y su situacion econdmica
Sus actividades ltdicas

Dias buenos y dias malos
Lo peor es que los dias buenos dan demasiadas esperanzas y los dias ma-
los desesperan.

Paciente anonimo

En la mayorfa de las enfermedades cronicas hay dias mejores y dias
peores, sin aviso previo, lo que crea un gran estrés para la persona en-
ferma [1].

Vera, una mujer que vive con fibromialgia, lo explica ast:

Cuando tengo que planificar algo, sobre todo si implica a otra gente, como
ir al médico o quedar con alguien, siempre me entra la ansiedad sobre si
cuando llegue el dia estaré en condiciones para hacerlo. Ya sé que no es
el fin del mundo si no puedo, pero es una inseguridad constante el no po-
der hacer planes mds concretos.

Vivir con la “sorpresa constante”, como lo llama Vera, de poder o no po-
der hacer lo que uno se habfa propuesto afiade un reto mas a la vida y a
veces crea tension y malestar con la pareja, con los hijos y con el entor-
no en general. Afiade Vera:

Lo peor es cuando me he comprometido a alguna actividad con la familia
o a nivel laboral y tengo que decir que no puedo. Hay mucha gente que
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intenta ser comprensiva, pero en los comentarios y en el tono de voz oigo
“¢Otra vez? Con ésta no se puede contar”. Al cancelar, me siento muy mal,
como que estoy molestando, que no soy “normal”. Yo entiendo la decep-
cion de mis familiares y comparieros, pero ¢qué puedo hacer? Yo estaba se-
gura de que hoy iba a tener un dia bueno.

a definicion de lo que es un dia “bueno” y lo que es un dia “malo” es mu
La defi deloq dia “b yloq dia “malo’ y
personal. No se parecen nada los dias buenos de cada paciente y para to-
dos ellos la definicion varfa cada cierto nimero de meses.

Montse, una mujer que vive con esclerosis mutiltiple, dice:

Lo que es un dia bueno para mi este ano es lo que era un dia malo el afio
pasado. Bueno, en redlidad, y esto no se lo digo a nadie, ya no tengo dias
tan buenos como los malos del afio pasado.

Aunque parezca un juego de palabras, definir y redefinir los tipos de dias pue-
de ser muy Util para decidir como adaptarse y para tener planes alternativos.

Como explica Montse:

El sabado, si tengo un dia bueno, intentaré ir al cine con mi marido, pero
si es un dia malo, veré un video en casa.

Marfa, que vive con el sindrome de la fatiga cronica (SFC), sabe que ulti-
mamente para ella un dia bueno es despertarse hacia las once, disponer
de una hora en la que puede hacer algo por casa, descansar un poco an-
tes de comer, hacer una siesta después de comery, por la tarde, a lo me-
jor tiene otra hora util.

A una persona sana -dice Maria- mi dia bueno le pareceria una ridiculez,
pero para mi es un gran dia. Claro que tengo que tener cuidado porque cuan-
do me despierto y noto que podria tener un par de horas Utiles, tengo la ten-
tacion de hacer demasiado, de hacer lo que no he podido en todos los
dias malos. En los dias que defino como “buenos” tiendo a pasarme y lue-
go lo pago, con lo cual ahora estoy intentando poner en practica la idea del
50%. Esto consiste en que en los dias que yo defino como “buenos”, hago
solo la mitad de lo que pensaba hacer, porque en el SFC, por mucho que
se descanse, no es suficiente.

Lo bueno, o a veces lo malo -contintia Maria-, de un dia bueno es que
al tener un poco de energia, una empieza a pensar en el futuro, en posi-
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bilidades que en dias malos no se tiene energia para considerar. En un dia
bueno, una ve la vida diferente y a una misma mds capaz. Pero ¢serd po-
sible o serd otro plan que acaba en decepcion? Es muy dificil no intoxi-
carse de la esperanza que se puede llegar a sentir en los dias buenos.

El momento de la verdad llega cuando se despierta uno y tiene que pre-
guntarse: “¢Como estoy?” y contestarse, no con lo que desea, sino notan-
do el malestar del cuerpo. En ese momento de verdad hay que dejar a un
lado las expectativas de los demdis.

Maria admite que a veces, cuando se despierta y se da cuenta de que va
a ser un dia malo, se dice a si misma, como lo harfan algunos familiares o
ciertos conocidos, “va, no es para tanto, en el fondo puedes”. Y con esos
mensajes se fuerza a hacer mucho mas de lo que es posible para ella y
luego empeora.

Como para los dias buenos, para los dias malos también se necesita una
estrategia.

Montse, la mujer con esclerosis muiltiple, dice que incluso, cuatro anos des-
pués de su diagndstico, le cuesta seguir su plan en un dia malo. Pero, ideal-
mente, seria éste:

Al despertarme y notar que no puedo casi moverme, que me caigo cuan-
do intento ir al lavabo, sé que va a ser un dia malo. Como a esa hora mi
marido ya se ha ido a trabajar, me doy permiso para llorar y desesperarme
media hora en plan “pobre de mi”. Después me digo que me tengo que cui-
dar como si cuidara de mi mejor amiga. Pongo en el sofd los almohado-
nes mas comodos y la manta mds suave y me traslado ahi. Después miro
la lista que ya tengo hecha para dias as:

D Llamary cancelar si tenia algo planificado.

D Verificar que tengo comida preparada en la nevera o congelador (lo cual
intento hacer para los dias asi) y si no llamar a alguien que me pueda
traer algo de comer.

D Actividades: cerrar los ojos, hacer ejercicios de respiracion y aguantar.
A veces puedo hablar con alguien por teléfono, pero hay dias que ni eso.

En los dias malos, la percepcion del espacio y del tiempo cambia. Como
uno no puede moverse tanto, el espacio se reduce. En cambio, el tiempo
parece alargarse, ya que las actividades que normalmente lo llenan no se
pueden llevar a cabo.
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Ademaés, en los dias malos, la persona enferma no tiene energia para
pensar o hablar de nada mas que de su mala salud. Esto crea tension y
distanciamiento con los profesionales de enfermeria y con las personas
sanas de su entorno, que, posiblemente, no quieran oir méas sobre el tema.

Pero, al mismo tiempo, la persona que estéd teniendo un dia malo se
siente especialmente vulnerable y necesita apoyo. Sus miedos sobre
su futuro y su enfermedad se disparan y, aunque tema aburrir a su en-
torno, necesita mucho hablar de lo que estéd dando vueltas por su ca-
beza.

Cuando estoy teniendo un dia malo -dice Montse- y estoy echada en el sofq,
a veces mi marido o alguna amiga me han dicho: “Qué suerte tienes de po-
der estar descansando”. ¢Es que no ven lo que vivo? Honestamente, los dias
malos son un infiemo. Lo peor es la confusion mental y el cansancio. Echa-
da en el sofd, sin casi poder pensar, ¢qué puedo hacer? ¢Cémo crees que
me siento?

Es muy importante que la enfermera escuche y entienda lo que significa
cada dia para el paciente y no dé por hecho como esté. También es cru-
cial no decir a un paciente que estéd pasando un dia malo que recuerde que
también hay dias buenos.

En los dias malos no se dice al paciente que recuerde que hay
dias buenos, de la misma manera que en los dias buenos no
se le dice que tenga presente que hay dias malos.

Los dias malos, como los dias buenos, son experiencias que se han de vi-
vir con acompanamiento y comprension del entorno.

Ayudar al paciente con sus miedos

Como vimos en el Capitulo 5, para ayudar a un paciente con sus miedos
y ansiedad, lo méas importante es que se sienta acompariado y compren-
dido. La empatia y la escucha son las herramientas més Utiles para esto.
El paciente necesita poder hablar de lo que teme realmente, poner en pa-
labras sus miedos, para que asi no estén sélo en su mente y sean algo que
otra persona ha escuchado y sabe.

Cuando el miedo sale del paciente por su voz, se convierte en algo sobre
lo cual se puede hacer algo especifico y ya no es solo una sensacion que
da mil vueltas por su cabeza, aumentando la ansiedad [2].
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Intervenciones ante el miedo a perder el control
La enfermera puede formular al paciente preguntas abiertas y neutras:

“De qué teme perder el control?”.

“CQué cosas le gustarfa controlar mas en su vida?”.

“CQué controlaba antes que ahora no puede controlar?”.

“CQué problemas son cuestiones que necesitan atencion inmediata y

cuéles a largo plazo?”.

D “¢En qué decisiones médicas quiere estar implicado, cuénto quiere sa-
ber de su enfermedad y como quiere obtener esa informacion?”.

D “¢Cudles son las cuestiones mas importantes sobre las que quiere to-
mar decisiones en su vida?”.

D “CQué cree que puede cambiar facilmente que le ayudarfa si estuvie-
ra cambiado?”.

D “¢Cudles son los temas de su vida y de la enfermedad que le crean mas
estrés?”.

D “CQué objetivos quiere proponerse que sean factibles?”.

“CDe qué manera manejaba antes el estrés?”.

D “cQuiénes son sus personas de apoyo maés eficaces?”.

Intervenciones ante el miedo al cambio de la autoimagen

Es importante que la enfermera recuerde que el paciente cronico vive un
cambio de identidad inevitable. El paciente va a sentir ansiedad en el pro-
ceso y ésta va a despertar viejos miedos. La evolucién lleva muchos afios.

El profesional de enfermeria puede ayudar al paciente con intervenciones
tales como:

“¢Cémo se veia usted antes y como se ve ahora?”.
“¢Cémo se siente con respecto a sus cambios fisicos?”.
“CQué cree que ha perdido?”.
“¢Coémo se siente en cuanto a lo que ha perdido?”.
“Hableme tantas veces como quiera de la pena de lo que ha perdido”.
“¢Cudles son los momentos en los que esos cambios en su autoima-
gen mas le duelen?”.
“ .z B - .. ’)7]
¢Quién se da cuenta, en su entomno, de los cambios que esté viviendo?”.
D “CQuién no se da cuenta, en su entorno, de los cambios que esta vi-
viendo y cémo le hace sentir eso?”.
“ 2 2 z . ’),Y
D “CQué es lo que mas le gustaba de usted mismo antes?”.
“CQué es lo que mas le gusta de usted mismo ahora?”.
D “Aunque parezcan cosas utépicas, cqué le ayudarfa a sentirse mejor con
respecto a su autoimagen?, ccudles de esas cosas no son tan utopicas?”.
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Intervenciones ante el miedo a la dependencia

El profesional de enfermerfa necesita comprender que el enfermo croni-

co puede tener dependencias en las siguientes areas:

D Lo fisico: andar, darse la vuelta en la cama, comer o ir al bano.

D Lo econdmico: buscar ayuda econémica y administrarla.

D Lo médico: decidir sobre médicos y tratamientos, tomar medicacion o
llevar a cabo una dieta especial.

D Lo practico: hacer la compra, arreglarse, limpiar la casa y cuidar de los
ninos.

D Lo emocional: recibir apoyo, comprensién y comparnia cuando estéa
desmoralizado.

Hay etapas en el proceso del paciente para adaptarse a la dependencia
que pueden incluir:

D Hacer el duelo.
D Aprender a pedir y recibir ayuda.
D Establecer objetivos razonables.

Lo que se da por hecho de la dependencia y de la independencia

La situacion es diferente si un paciente esta en el hospital que si esté en casa.
Cuando un paciente se va a su domicilio, a veces hay expectativas que
crean conflicto. Es necesario que el profesional sepa lo que el paciente
piensa y siente sobre ellas:

D Elmédico da por hecho que el paciente y la familia se responsabiliza-
ran de los cuidados.

D La familia supone que la vuelta a casa quiere decir que el paciente
estd mejor y que va a retomar sus tareas anteriores.

D Elenfermo espera que la familia le cuide hasta que esté mejor.

Estas expectativas muchas veces no son realistas y es necesario, antes de
que el paciente reciba el alta, aclarar entre todos, médico, enfermera, fa-
milia y paciente, lo que se necesita y lo que se puede organizar.

Ante la dependencia: ayudar al paciente a pedir ayuda

En el largo viaje de vivir con una enfermedad crénica, el paciente necesita
desarrollar sus habilidades para pedir ayuda de una manera eficaz. El pro-
fesional de enfermeria puede colaborar en su reflexion con preguntas como:

D “Antes de estar enfermo, cle costaba pedir ayuda?”.
D “Antes de estar enfermo, ¢en qué circunstancias aceptaba ayuda?”.
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“¢Coémo ve el hecho de pedir ayuda a los demas?”.

“¢Coémo le hace sentir el tener que pedir ayuda?”.

“CEn qué situaciones estéd dispuesto a pedir ayuda?”.

“¢Cuénta ayuda necesita?”.

“CQué tareas puede hacer por si solo y cudles no?”.

“¢Con quién puede contar usted cuando necesita ayuda?”.

“¢Como se siente si se niegan a ayudarle?”.

“CQué sentimientos tiene usted cuando otros le estan ayudando?”.
“¢Como se siente cuando le ofrecen ayuda o consejos que usted no
necesita? ¢Qué puede hacer para evitar tales situaciones?”.

Intervenciones para ayudar ante el miedo al abandono

Es importante que la enfermera recuerde que el miedo al abandono es un
miedo universal, pero cuando uno esta enfermo, este temor se agudiza. A
veces lo que quiere abandonar la familia no es al enfermo, sino la enfer-
medad, pero se proyectan mensajes confusos.

El profesional enfermero desempefia un rol muy importante al comunicar
al paciente, a través de la empatfa, el respeto y la disponibilidad, que el sis-
tema sanitario no le va a abandonar.

La enfermera puede ayudar al paciente a verbalizar su miedo a través de
preguntas como:

“CQué teme?”.

“CEn qué situacion no se ha sentido muy apoyado?”.
“¢Cuando se siente mas solo?”.

“¢Cuéndo se siente mas acompanado?”.

“CQuién le acompana?”.

“¢Quién mas le podria acompanar?”.

Afirmar el pasado

Para poder comenzar un proceso de adaptacion a la enfermedad crénica,
el paciente necesita hacer el duelo del pasado, de lo que ha perdido, de
lo que ya no es. Para esto necesita hablar de la vida que tenia antes, llo-
rar por lo perdido y celebrar lo que consiguio.

El profesional de enfermeria puede animar al paciente a hacer este pro-
ceso de varias maneras. Algunas de éstas son:

D Que el paciente coja fotos de cada momento significativo de su vida
y las ponga en orden.
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D Que dibuje “la linea de su vida”; una linea en la que ponga las fechas
significativas.

D Que grabe en una cinta trozos de la historia de su vida.

D Que haga una lista de todos sus éxitos hasta ahora.

Una vez que el paciente ha hecho una de estas actividades, el profesio-
nal de enfermerfa le anima a compartir lo que ha escrito, dibujado o gra-
bado con amigos, familiares, profesionales sanitarios u otros enfermos.

En este proceso, el paciente podré sentir orgullo de lo que ha hecho y des-
pedirse de algunos aspectos para empezar mejor la nueva etapa de su
vida [3].

Cambiar, buscar un nuevo sentido

Sin duda, la experiencia de una enfermedad cronica ensefia mucho al
que la sufre, pero son lecciones que no son necesarias: la persona po-
dria haber vivido su vida muy bien y més facilmente sin la enfermedad ni
las lecciones que ésta le ha ensefiado.

Sin embargo, ya que la enfermedad ha sido inevitable para el paciente y
que la vida que llevaba antes se ve alterada, la enfermera puede acompanarle
en el proceso de encontrar un nuevo sentido a su vida. Este proceso, aun-
que el paciente no lo nombre, es algo que el ser humano va desarrollan-
do de una manera inevitable.

Para la mayorfa de los pacientes, la enfermedad crénica deriva en pérdi-
das y en transformacion [4]. Lo que el paciente no queria perder, pero ha
perdido por la enfermedad, le roba maneras de ser y sentimientos que
eran parte integral de su ser. Esto le hace sentir vulnerable, por lo que al-
gunas personas se resignan y se vuelven pasivas ante la enfermedad [5].
No obstante, es posible, para muchos pacientes (sobre todo con el apo-
yo adecuado de los profesionales sanitarios), cambiar, trascender esa re-
signacion, ya que el ser humano es mas que cuerpo y mucho més que su
enfermedad.

Cambiar no quiere decir aceptar la enfermedad, sino “aceptarse a uno mis-
mo en la enfermedad”. Asi mismo, implica reevaluacion y cambio.

La pérdida y el cambio surgen de la experiencia de la enfermedad con sig-
nificados particulares para cada paciente, no son estéticos: estan siempre
en fluctuacion y son diferentes para cada enfermo. A veces la pérdida y
el cambio aparecen en el mismo momento, a veces por separado y otras
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veces ocurren en poco tiempo o hay mucho tiempo entre un episodio y
otro. Con cada empeoramiento hay pérdida. Con el tiempo, posiblemen-
te, también ocurra un cambio.

Pero no siempre es obvio: a veces un paciente tarda afios en darse cuen-
ta de un cambio que hizo en relacion con su enfermedad. Mirando atrés,
el enfermo puede definir mejor los momentos claves en los cuales en-
contré nuevos sentidos a su vida.

No todo el mundo cambia a partir de una enfermedad. Hay personas que
se quedan estancadas, como anestesiadas [6]. EI cambio es un proceso
lleno de vulnerabilidad y la ayuda que puede dar el profesional de enfer-
meria, a través de la comunicacion terapéutica, es esencial para que el pa-
ciente pueda reflexionar, sentir, desarrollar nuevos recursos internos, bus-
car un nuevo sentido a su vida y salir de un posible estancamiento.

Antes de la enfermedad, el paciente tenfa una idea de lo que era el éxito
para €él. La sociedad también tiene unas definiciones culturales sobre lo que
constituye el éxito y la enfermedad y la vulnerabilidad no estén incluidas.
El paciente es parte de la sociedad y esto le influye, pero el profesional de
enfermeria puede ayudarle a ver los éxitos en su experiencia de la enfer-
medad subrayando todos los esfuerzos que hace para convivir con la si-
tuacion que le ha tocado.

La enfermera puede también animar al paciente a ser més auténomo men-
talmente, reforzar su deseo de decidir y definirse, para asi encontrar liber-
tad espiritual aunque no pueda ser libre de su cuerpo enfermo.
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12. La familia del enfermo vy el rol del profesional
de enfermeria

Introduccion

La enfermerfa centrada en la familia es un enfoque en aumento |1]. La idea
no es, como en tiempos anteriores, que la familia realice tareas enfermeras,
sino que se vea a los familiares como los pacientes secundarios que son,
ya que estan afectados por la enfermedad de uno de ellos. Conocer lo que
es una familia, ese sistema en el cual se ha formado el ser humano, ayuda
a la enfermera a entender mejor al paciente y a ser mas eficaz.

En este capitulo se observa la estructura del sistema familiar, su funciona-
miento, el impacto de la enfermedad en la familia y la funcion del enfer-
mero con ésta y con el cuidador principal.

El sistema familiar: estructura
¢Qué es la familia? Esta es una pregunta que es importante hacerse en en-
fermeria, ya que se tiene mucho contacto con la familia del paciente.

Las familias adoptan muchas formas y cambian con el tiempo: familias nu-
cleares, monoparentales, gays, reconstruidas (con hijos de matrimonios
previos), con hijos adoptados, etc. Lo importante es quién considera el pa-
ciente que es su familia y que el profesional de enfermerfa entienda la
complejidad de las estructuras familiares.

La razon de ser de la estructura familiar, originalmente, era socializar a los
hijos, ofrecer un sistema de adaptacion a los cambios y dar estabilidad al ser
humano. Pero, en realidad, la familia tiene diversos significados, segtin la
cultura y las vivencias personales de cada uno. Para uno puede suponer
una proteccion y para otros una obligacion u opresion. Lo que esté claro es
que el sistema familiar en el cual un ser humano vive su infancia le imprime
ideas y creencias sobre los seres humanos y las relaciones entre éstos [2].

Para entender el sistema familiar es necesario analizar varios temas que se
exponen a continuacion.

D Interdependencia. Si una persona de la familia cambia o si ya no est,
la estructura de ese sistema varia. Cuando un familiar vive o cambia, el
resto de la familia se ve afectada. Esto es de gran relevancia en el tema
de la enfermedad [3].
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D Orden. No es lo mismo ser el hijo mayor que ser el pequefio. La po-
sicién que uno ocupa en la familia también va a ser un factor que in-
fluya en esa persona, en lo que se espera de él'y como ve el mundo.

D Género. Aunque haya habido ciertos cambios en la situacion social de
la mujer en algunos paises, la educacion, el trato y las expectativas que
se tienen de un hijo son diferentes si es nino que si es nina.

D Poder. Es importante observar en cada familia quién tiene el poder y
sobre qué reglas y decisiones lo ejerce. Posiblemente la madre tenga
poder sobre temas domésticos, el padre sobre otros temas y, en algu-
nos casos, hermanos, tios o abuelos pueden ejercer un poder especial
en la estructura familiar.

D Limites. La familia, para reforzarse como sistema, establece ciertos li-
mites. Hay cuestiones que sélo viven o comparten entre ellos. Hay fa-
milias que tienen limites mas definidos, familias en las cuales las per-
sonas externas no tienen mucho espacio y otras que tienen limites mas
permeables.

Ejercicio: los padres

D Escoja a uno de sus padres, aquél con el que haya tenido una relacion mas
cercana. Intente escribir, como si fuera él, un mondélogo sobre su pareja.
Empiece con: “Cuando conoci a mi pareja, me parecio..” y luego con: “En-
tonces, mas adelante, me di cuenta de que..”

D Ahora haga un mondlogo parecido desde el punto de vista del otro

El sistema familiar: funcionamiento

El sistema familiar, como cualquier sistema, tiene sus propias reglas de
juego, sus patrones de interaccién y unos comportamientos que se repi-
ten. El paciente con el que se esté trabajando ha crecido en un sistema fa-
miliar y refleja parte de su funcionamiento.

Roles

Los padres, de una manera subconsciente o consciente, asignan a cada hijo
un rol: el inteligente, la ayudadora, el artistico, etc. Estos roles son produc-
to del deseo de los padres y de muchas mas generaciones. Los papeles
se otorgan, en la mayoria de los casos, en relacién con el orden de naci-
miento del nifio, su género, su apariencia fisica, los suenos no realizados de
los padres o de los abuelos, el momento especifico en el que el nifno nace
o cualquier otra razon. Normalmente, los roles son otorgados sin hablarse
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y sin ser conscientes de que se esté haciendo. No son ni buenos ni malos,
ya que tales conceptos no son relevantes en enfermerfa, pero, desde el
punto de vista de la persona a la que han sido otorgados, pueden tener ven-
tajas e inconvenientes. Un rol puede ofrecer una sensacion de identidad y
seguridad, pero al mismo tiempo, puede hacer que la persona se sienta
atrapada y sin libertad para hacer y comportarse como quiere [4].

Ejercicio de reflexion

¢Qué papeles desemperiaban, en la infancia, cada uno de sus hermanos?
¢Por qué cree que eran esos y no otros?

¢Qué rol desempenaba usted?

¢Cuanto de ese rol cree que sigue teniendo en la vida?

¢Cuénto de ese rol le gusta?

¢Cuénto le agobia?

Subsistemas

En cada sistema familiar hay subsistemas: padre y madre son uno, los hi-
jos son otro, la madre y la hija pueden formar otro, el padre y el hijo tam-
bién, etc. Lo que define un subsistema es que las personas comparten
algo que las acerca més a unas que a otras. Es importante que el padre y
la madre, ese subsistema, tengan su propia comunicacion y compartan te-
mas que no comparten con nadie mas en la familia. Lo mismo pasa entre
hijos o en otros subsistemas.

Los problemas surgen cuando un sistema es demasiado excluyente con
los demas (por ejemplo, la madre y la hija comparten informacion que la
madre no comparte con su marido) o cuando el subsistema no tiene sus
limites suficientemente claros (por ejemplo, cuando los padres incluyen a
algun hijo en decisiones que no son apropiadas para él).

Ejercicio de reflexion

¢Qué subsistemas existian en su familia de origen?

¢En cuéles estaba usted?

¢Coémo vivio la experiencia de formar parte de esos subsistemas?
¢Coémo vivio la experiencia de no estar en ciertos subsistemas?
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Reglas y normas

Todo sistema tiene sus normas y reglas. Cada familia tiene las suyas. Al-
gunas son creadas en esa familia, otras vienen de generaciones pasa-
das y otras son culturales. Los problemas surgen cuando algiin miem-
bro de la familia no estd de acuerdo con alguna regla o con quién las

decide [5].

Ejercicio: “reglas de juego” en la familia de origen

» Haga una lista de cinco normas o reglas (lo que “habia que hacer’, lo que
“no se podia hacer”, lo prohibido, las demandas o las exigencias), verbales
o no verbales, que habfa en su familia cuando era pequerno o adolescente.
¢Quién establecia estas reglas?

¢Quién se aseguraba de que se llevaran a cabo?

¢Era facil o dificil cambiarlas?

¢Coémo cree que le afectaron estas reglas cuando era pequeno?

Ahora, de adulto, cha cambiado alguna de ellas?, cha mantenido alguna?

Creencias

En la familia se afirman y se desarrollan creencias. Algunas de éstas pro-
ceden de la cultura en la que se vive; otras, de otras generaciones y al-
gunas més se desarrollan en la familia misma. Que existan creencias fa-
miliares tiene sus ventajas y sus desventajas. Tenerlas ayuda a los nifios
a socializarse y a desarrollar su identidad, pero pueden ser una desventa-
ja cuando algiin miembro de la familia tiene creencias diferentes y no son
aceptadas.

Si pensamos a fondo, podemos ver que algunas de las creencias de nues-

tros abuelos siguen presentes en nuestra familia de origen y hasta en no-
sotros mismos.

Ejercicio: creencias sobre la familia y la salud

Piense en su propia familia, especificamente, en una de sus abuelas:

D (A qué crefa ella que se debian los problemas de salud? (la causa)
D ¢Qué pensaba ella que debia hacer una persona ante un problema en su
propia salud?
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Ejercicio: creencias sobre la familia y la salud (continuacion)

D ¢Qué pensaba ella que habia que hacer para ayudar a alguien cuando es-
taba enfermo?

D (Cudl pensaba ella que debia ser el rol de la familia cuando una persona es-
taba enferma? ¢El rol de los hombres? ¢El rol de las mujeres?

D (Cudl pensaba ella que era la mejor manera de motivar a alguien para que
cambiara de habitos?

D De las creencias de su abuela, ccuéles cree usted que tienen sentido aho-
ra? ¢Cudles no?

Comunicacién

Toda comunicacion en una familia es significativa: lo que se dice, lo que
no se dice, la manera en la que se dice, los gestos, etc. Todos los miem-
bros conocen, conscientemente o no, los significados de cada compo-
nente de la comunicacion en su familia.

LLa comunicacién entre familiares es circular. Por ejemplo, si el padre
habla al hijo con enfado y el nifio responde con pena, es posible que
esa reaccion cambie la reaccion del progenitor y asi de una manera cir-
cular.

La familia ante la enfermedad
¢Molesto? No sé como ser con los demds: mostrar lo que vivo o escon-
derlo detras del “pues-tienes-buena-cara”. ¢Molesto? La batalla se decla-
ra entre el “temo cansarles con mi enfermedad” y el “temo cansarme de
fingir estar mejor de lo que estoy”. cMolesto? Los otros o yo. No quiero
preocuparlos. Tampoco quiero preocuparme a solas sin compartirlo. Los ofros
o yo. No quiero ahuyentarlos con mi malestar repetitivo. Tampoco quiero
encerrarme en mi padecimiento escondido. Los otros o yo. No quiero que
oigan el lamento en mi voz. Tampoco quiero seguir en silencio. Los otros
0 yo.

Paciente anénimo

La enfermedad de un miembro de la familia afecta a todos y cambia las
relaciones entre ellos, ya que los roles cambian. Si enferma una madre
que ha desempenado un papel de cuidadora en ese sistema, ¢quién asu-
me sus tareas y el rol que tenfa antes? Si enferma el que tomaba gran par-
te de las decisiones, ¢quién decidird? Y ¢como afectara ese cambio a los
roles a los demas?
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Una enfermedad en un miembro de la familia influye en los aspectos emo-
cionales, practicos, econémicos y sociales, por lo que todos los roles se
veran afectados.

Emociones

Las emociones del enfermo y de los familiares se veran afectadas. El en-
fermo puede sentir culpa al pensar que es responsable de que su familia
esté pasando por esa situacion. También puede sentir rabia por estar él en-
fermo y los demaés sanos. Una emocién muy comun en el enfermo ante
su familia es el miedo: miedo a que los familiares se cansen de él y dejen
de ayudarle, miedo a que no sepan como cuidarle, etc.

Los familiares a veces también se sienten responsables al pensar que no
estan ayudando al enfermo lo suficiente. Asi mismo, pueden sentir rabia por
tener que cuidar de alguien ademés de desempeniar las tareas que ya les
correspondian. A veces sienten célera hacia el enfermo y le ven como
egoista por ser el que necesita ayuda. A esto se anade el miedo a no sa-
ber cémo se va a desarrollar la enfermedad.

Estas combinaciones de emociones pueden llevar al enfermo y/o a fami-
liares a una depresion reactiva.

Ejercicio: la familia de origen ante la enfermedad

Complete los siguientes parrafos:

» “Cuando yo era pequefio y mama se ponia enferma..” (escriba lo que ocu-
rria, lo que cambiaba en la familia, etc.)

D “Cuando yo era pequeno y papa se ponia enfermo..”

D “Cuando yo era pequeno y yo me ponia enfermo..”

D “Ahora, cuando yo me pongo enfermo..”

Problemas de comunicacion
Aun si la comunicacion entre familiares ha sido eficaz, a veces, con la en-
fermedad, pueden surgir problemas como:

D El enfermo no habla de lo que siente y teme porque no quiere preo-
cupar a la familia.

D Los familiares evitan al enfermo porque les remueve emociones como
las mencionadas antes.
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D Algunos familiares quieren tomar decisiones por la persona enferma.

D Segun qué roles hayan tenido que cambiar, los familiares compensan
esos cambios a través de comunicacion no verbal.

D Puede existir comunicacion sobre la falta de acuerdo con los cambios
en los roles.

Qué estan pensando los familiares mas cercanos
Posiblemente no lo verbalicen faciimente, pero los familiares pueden tener
todo tipo de pensamientos ante la enfermedad de uno de sus miembros:

D Enfado por tener que cambiar planes que tenian.

D Preocupacién por su propia salud al cansarse demasiado cuidando al
enfermo.

D Quieren que el paciente se responsabilice més.

D Estén hartos de que la enfermedad sea un tema central en la familia.

D Tienen la impresion de que el enfermo los manipula.

Lo que piensa el enfermo de su familia

D Cree que no le pueden entender porque no tienen la enfermedad.
Siente envidia de la buena salud y de la libertad de los otros familia-
res.

Siente rabia cuando hacen como si la enfermedad no existiera.

Duda de que vayan a saber como cuidar de él.

No le gusta que le traten como a un nifo.

Tiene que poner “buena cara” para que los otros no se preocupen.
Tiene la sensacion de que le rechazan porque ya no es el de antes.
Cree que le dan consejos.

Piensa que no le ayudan como él realmente quisiera.

Preguntas para identificar las necesidades de las
familias en las cuales hay un enfermo [6]

Preocupaciones e inquietudes

D “CQué eslo que més le preocupa sobre la salud de su marido y su hos-
pitalizacion?”.

D “Cudl es la dificultad més grande que tienen ahora, como familia, a cau-
sa de esta enfermedad?”.

D “¢Qué experiencias han tenido ya con otros problemas de salud y otras
hospitalizaciones?”.
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Creencias y percepciones relacionadas con la enfermedad

“CQué sabe usted de la enfermedad de su marido?”.

“En su opinion, ¢cudl es la causa de la enfermedad?, ccomo cree us-
ted que iré?”.

“En su opinion, ccudl cree que es la mejor manera de tratar esta en-
fermedad?”.

“CHasta qué punto cree usted que su marido puede influir en la evo-
lucién de su propia enfermedad?”.

“CHasta qué punto cree usted que las otras personas de su familia pue-
den influir en la evolucién de esta enfermedad?”.

“¢Hay diferencias entre los miembros de la familia en cuanto a como
ven 'y como tratan esta enfermedad?”. Si dice que si: “CEstas diferen-
cias crean conflicto?, ¢como viven ustedes estos conflictos?”.

Flexibilidad de los roles y las normas

“¢Cuéles son los cambios més grandes que usted ha notado en su fa-
milia desde el principio de la enfermedad?”.

“CQuién en la familia tiene mas dificultad para adaptarse a los cambios
que conlleva esta enfermedad? ¢A qué cree que es debido?”.

“¢Han cambiado algunos roles a causa de esta enfermedad? ¢Cué-
les? ¢Cémo han sido aceptados estos cambios por todos en la fami-
lia?”.

“¢Quién en la familia estd méas afectado por la enfermedad de su pa-
dre? ¢A qué cree que es debido?”.

“CEs aceptable en su familia expresar frustracion?”. Si no: “¢ccémo cree
usted que se expresa?”.

“¢Es posible, en su familia, hablar de la enfermedad y del pronostico o
es demasiado dificil? ¢Quién se beneficiaria més de poder hablarlo?
¢Quién se beneficiarfa menos?”.

“¢Cudl es el momento mas adecuado, en su opinién, para hablar de es-
tos temas?”.

Los recursos personales y familiares para adaptarse
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“¢Qué es lo que mas les ayuda, como familia, a convivir con la enfer-
medad y la hospitalizacion? ¢Quién les ha ayudado mas hasta ahora?”.
“¢A quién, fuera de la familia, recurren para tener ayuda? ¢Reciben el
apoyo que necesitan? ¢Como?”.

“¢Como se reserva usted un poco de energia para afrontar esta situa-
cion?”.
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La relacion con los profesionales sanitarios

D “¢Como consiguen ustedes la informacion que necesitan para afrontar
esta enfermedad?”.

D “cCuél es el mejor y el peor consejo que ha recibido por parte de los
profesionales sanitarios?”.

D “Los profesionales sanitarios, cresponden a sus expectativas? ¢cComo?”.

D “¢Como le ayudan los profesionales de enfermerfa a vivir esta situacion?
¢Cémo le podrian ayudar mas?”.

El rol enfermero con respecto a la familia

Todos son pacientes

En el pasado, la familia del paciente era vista de diferentes maneras por los
profesionales de enfermeria. A veces, como personas que podian ayudar
con tareas de cuidado y asi reducir la cantidad de trabajo del profesional.
En otras ocasiones, como un estorbo.

Ahora, en enfermerfa no se ve a la familia ni como una ayuda ni como un
estorbo, sino como un conjunto de personas que estan afectadas por la
enfermedad de una de ellas. Son también pacientes porque estan sufrien-
do y pasando por una dificultad.

Posibles intervenciones

D Comunicar a la familia que su malestar individual nos importa, que en-
tendemos que lo estan pasando mal, que la enfermedad de uno de
ellos afecta a todos.

D Cuando sea posible, preguntar individualmente a cada miembro de la
familia sobre su malestar y cémo lo manejan.

D Ofrecer apoyo individual o derivar para apoyo individual a los miem-
bros de la familia que lo soliciten.

Ejemplo de intervencion con un familiar

La paciente es una sefiora de setenta afios hospitalizada por una
fractura de fémur. Una hija de 34 anos estd a menudo visitando a
su madre.

Enfermera (se encuentra a la hija en el pasillo): “¢Qué tal esta?”.
Hija: “Yo... yo, bien. Mi madre es la que lo estd pasando mal”.
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Enfermera: “Si, y si hay algo mas que usted cree que pode-
mos hacer por su madre, no dude en decimoslo”.

Hija: “No, esta bien cuidada.. es que esto es muy fuerte, era
tan independiente”.

Enfermera: “Si, vaya cambio. Y usted, ¢como lo lleva?”.

Hija: “Yo, yo estoy aqui para ayudarla a ella”.

Enfermera: “Sf, y lo hace muy bien pero, ¢ccomo se siente us-
ted?”.

Hija: “Bueno... un poco cansada. Bastante. Entre el trabajo,
mis hijos en casa y ahora esto. No sé”.

Enfermera: “Debe de ser mucho”.

Hija: (se pone a llorar).

Enfermera: (le toca el brazo y se queda a su lado en silencio).
Hija: “No quiero que usted piense que yo no puedo con esto”.
Enfermera: “No, yo no pienso eso. Pero es normal sentirse
desbordada. ¢Con quién se desahoga usted? ¢Habla con al-
guien de esto?”.

Hija: “No, la verdad es que no”.

Enfermera: “Bueno a lo mejor, si hay otra oportunidad, me
cuenta mas”.

No juzgar dindmicas familiares

De la misma manera que no juzgamos, comentamos ni intervenimos so-
bre los comportamientos individuales del paciente (ya que son “su” manera
de expresarse y lo importante son las emociones y los malestares que hay
debajo de los comportamientos y no los comportamientos en sf), las con-
ductas de las familias no son cuestiones en las cuales interfiramos.

Puede ser que una familia exprese su malestar y su estrés creando conflictos
entre ellos, otras siendo muy amables con todo el mundo, otras poniéndose
nerviosas, otras enfadandose con los profesionales de enfermeria, etc.

La manera en la que un sistema familiar se expresa en tiempos de crisis
es “su” manera, desarrollada durante generaciones. Los profesionales de
enfermerfa no juzgamos como se expresa cada familia. No esté bien ni
mal, lo hacen como pueden.

No entrar en alianzas

Es normal que en las familias existan “alianzas”, subgrupos que a veces se
ponen “en contra” de un familiar o de varios. Por ejemplo, dos hijos que
piensan que el padre estd demasiado mal para vivir solo y que deberfa ir



LA FAMILIA DEL ENFERMO Y EL ROL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

a una residencia, se ponen “en contra” del padre y de otro hijo, que no es-
tan de acuerdo. Tales alianzas son normales en un sistema familiar, pero
las enfermeras no deberian ser parte de ellas, no tendrian que tomar par-
tido. La neutralidad enfermera es muy importante cuando se esta trabajando
con las familias.

Ejemplo de intervencién en la que el profesional mantiene su
neutralidad

Un joven de 20 anos esta hospitalizado tras un accidente de moto.
La madre insiste en ayudarle a lavarse. Al hijo no parece molestar-
le, pero la hija, de 28 afios, y el padre opinan que el joven debe-
ria lavarse solo.
Hermana: “Enfermera, no haga caso a mi madre, ella no hace
mas que mimar a mi hermano. Siempre ha sido el consenti-
do. Digale usted a mi madre que deje de tratarle como a un
nino pequeno y digale a mi hermano que se espabile”.
Enfermera: “Siento mucho no poder hacer lo que me pide.
Esto es una cuestion suya. Pero no la veo muy cémoda con
la situacion”.
Hermana: “Claro que no, mi hermano no deberia aprove-
charse”.
Enfermera: “¢Cémo se siente cuando ve eso?”.
Hermana: “Pues me enfado. ¢No opina usted que es un poco
mayorcito para que mi madre le esté cuidando asf?”.
Enfermera: “Lo que yo opino no es relevante. A mi lo que me
importa es como se siente usted. Como deciden vivir esta si-
tuacion es cuestion suya y de su familia”.

El profesional de enfermeria se centra en la persona que le esta
hablando, en este caso la hermana, y lleva a cabo con ella una co-
municacion terapéutica que se enfoca hacia sus malestares.

Ejemplo de intervencion en la que el profesional de
enfermeria mantiene la neutralidad

Una pareja de setenta afios acude a atencion primaria para los con-
troles del marido de su hipertension.
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Esposa: “Sefiorita, mi marido no se preocupa lo suficiente de
su salud”.

Enfermera: “¢Qué le hace pensar eso?”.

Esposa: “Bueno, hace la dieta porque cocino yo, toma la me-
dicacion porque se la doy yo. Pero él no parece preocupado.
Quiero que usted le diga que deberia preocuparse més de su
propia salud”.

Enfermera: “¢Qué seria para usted que se preocupase mas?”.
Esposa: “Pues... que pensara mas en su salud”.

Enfermera (hablando al marido): “¢Cémo ve usted esta situa-
cion?”.

Marido: “Ya hago la dieta y tomo la medicacion. cQué maés
quiere? Ella pretende que me pase el dia preocupado como
ella. Ya me he preocupado mucho en la vida y ahora no quie-
ro estar neurético como ella”.

Esposa: “Yo no soy neurdtica, soy responsable. Senorita, si us-
ted le dice que haga algo, €l lo harg, que a usted le hace caso”.
Enfermera: “Como viven esto entre ustedes es algo en lo que
yo no me puedo meter, pero (dice mirando a la mujer), entiendo
que no sea facil vivir con alguien que usted piensa que no se
cuida lo suficiente. ¢Qué cree que puede pasar?”.

Esposa (bajando la mirada y el tono de voz): “Pues que me
deje viuda”.

Enfermera (espera unos segundos en silencio): “Si quiere ve-
nir usted otro dia a hablar de eso, puede hacerlo”.

A menudo, los familiares piden al profesional de enfermeria que diga algo
a otro familiar, que le intente convencer de algo. El profesional nunca hace
de “recadero”, no pasa mensajes de un familiar a otro. Eso se llama “crear
triangulos” y pone en peligro la relacion terapéutica. Cuando un familiar
hace tal peticion, el profesional le responde diciendo que éste no es el rol

del enfermero y le invita a hablar de sus propias preocupaciones.

Secretos y conspiraciones
A veces unos familiares tienen un secreto que no quieren que sepa otro fa-

miliar o familiares, se lo dicen a la enfermera y le piden que lo guarde. El
profesional mantiene el secreto de la misma manera que guarda confiden-
cialidad respecto a todo lo que dice el paciente y no opina si es bueno o
no guardar tal secreto; sin embargo, puede ayudar a quien se lo ha dicho

a reflexionar sobre el impacto emocional que esta viviendo.
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Ejemplo de una intervencién de enfermeria en la que se
mantiene la neutralidad ante un secreto

Paciente: “Solo le he dicho a mi hija que tengo céncer. No se
lo he dicho a mi mujer y usted no se lo diga, ¢de acuerdo?”.
Enfermera: “Yo mantengo la confidencialidad de todo lo que
me dicen los pacientes”.

Paciente: “Es que mi mujer no podria con esto. Se derrumbaria”.
Enfermera: “Cuénteme como se siente en esta situacion en la
que su mujer no sabe que usted tiene cancer’.

Paciente (pensativo): “Pues.. no sé. Quiero evitarle un dis-
gusto. Ya me gustarfa contarle lo que estoy sufriendo... pero
no creo que sea bueno para ella”.

Enfermera: “Cuénteme algo sobre su sufrimiento”.

Como en toda la comunicacion terapéutica, el objetivo es que el pa-
ciente (el que nos esta hablando) pueda tener la mejor calidad de vida
posible, que pueda tomar decisiones reflexionadas y que sienta apoyo.
Y todo esto hay que hacerlo manteniendo la neutralidad y la confiden-
cialidad.

Cuando un médico entra en alianza con la familia, la enfermera se ve en
una situacion mas complicada. A veces la familia pide al médico que no
dé el diagnostico al paciente sino a la familia y el médico sigue sus direc-
trices. Esto va en contra la Ley General de Sanidad de Espana, que dice
que el diagnodstico se tiene que dar al paciente. Cuando esto no ocurre y
el médico entra en la “conspiracion del silencio” [7] con la familia, pueden
ocurrir situaciones complicadas.

Por ejemplo, si el paciente sospecha que no se le estéa diciendo la verdad
sobre su problema de salud y que su familia y el médico le estan min-
tiendo (los secretos entre familiares se detectan facilmente por todos los
gestos no verbales), posiblemente pida al profesional de enfermeria infor-
macion sobre la verdad. El rol de la enfermera en este caso es:

D Animar al paciente a hablar con el médico.
D Hablar con el médico sobre esta situacion.

Reforzar a la familia
Es importante que los familiares, para seqguir el dificil viaje de ayudar al
que esta enfermo, reciban apoyo y refuerzo. Esta es una tarea del profe-
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sional de enfermeria, que cada vez que trabaja con la familia la puede fe-
licitar por todo lo que estd haciendo.

El cuidador principal en el domicilio

Los/as enfermeros/as, en el trabajo a domicilio, se ven ante la compleji-
dad de trabajar no sélo con el paciente, sino también con el cuidador prin-
cipal (CP) o, més bien, “cuidadora” principal, ya que casi siempre es una
mujer, hija o esposa, que tiene como tarea fundamental cuidar de un fa-
miliar enfermo.

Algunos de los retos que el profesional de enfermeria encuentra en el tra-
bajo con el CP estan reflejados en los siguientes comentarios:

D “La cuidadora principal espera que yo le resuelva todos sus problemas”.

D “Hay CP que creen que lo hacen todo bien, pero yo veo que no es ver-
dad”.

D “El CP quiere que esté ahi todos los dias haciéndole compania”.

D “Cuando estoy en el domicilio y veo todas las necesidades del pa-
ciente y las del CP, me siento agobiada y me pregunto, ¢qué hago yo
aqui?”.

D “Yo creo que deberian colaborar més”.

D “Le propongo ideas al CP, pero no las realiza”.

D “Supongo que lo que tendria que saber hacer con la CP es gestionar
las emociones”.

D “Veo conflictos entre el paciente y la CP y no sé qué hacer”.

D “Creo que mi presencia en el domicilio crea falsas expectativas, pien-
san que soy la esperanza’.

D “En cuanto llego al domicilio, la CP quiere absorberme como una es-
ponja”.

D “Laverdad es que intento hacer demasiado”.

D “La CP es demasiado exigente”.

Estos retos existen a causa de:

D Confusion de roles: en enfermeria atin existe una gran confusion so-
bre si el CP es un “ayudador” o un “ayudado’, si el profesional debe-
ria tratarle como otra persona que ayuda al enfermo (un pseudoenfer-
mero) o si se le deberia tratar como a un paciente, alguien que esta
viviendo un reto dificil y necesita apoyo.

D Falta de formacion: los profesionales de enfermerfa no tienen suficien-
te formacion sobre el sistema familiar ni sobre cémo posicionarse ante
una dinamica familiar como la que existe entre el CP y el enfermo.
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D Quemarse: hay una grave deficiencia en la formacion y en la supervi-
sion de los profesionales en enfermerfa sobre cémo implicarse sin que-
marse, sobre la comunicacion terapéutica y sobre la gestion de las
emociones de los propios profesionales.

El cuidador principal es una persona que esté viviendo una situacion com-
pleja. Por razones econémicas, culturales, de roles familiares y otras, esta
persona desempenia la exigente tarea de cuidar de un familiar enfermo vy,
como en todo en la vida, existen emociones contradictorias. Por un lado,
en la mayorfa de los casos, el CP quiere cuidar del familiar pero, por otro
lado, siente rabia y rencor porque esta tarea le roba autonomia y le da
mucha responsabilidad y trabajo. EI CP tenia su vida y ahora tiene que
cambiarla completamente para abarcar esta tarea.

A menudo hay ofros familiares que podrian ser también CP (o por lo me-
nos compartir las tareas con éste) pero, por razones culturales y de este-
reotipos familiares, casi siempre la responsabilidad cae sobre alguien en par-
ticular (normalmente la esposa o la hija) sin que la familia se haya sentado
a hablar claramente de la division de esta tarea.

Culturalmente, en nuestro pais, hay una gran presion para que las muje-
res sean las cuidadoras, sobre todo las hijas. A una hija que no cuida de
su madre o padre enfermo, se la ve como “mala hija”. Aun es un tabui ad-
mitir que uno no puede o quiere cuidar de su padre o madre.

La vida del CP esté llena de emociones fuertes y contradictorias. Al mis-
mo tiempo que quiere ayudar al familiar enfermo, siente rabia al verse atra-
pado por esta situacion. Estos conflictos internos crean sufrimiento emo-
cional en el CP, a veces llevan a la depresion y en algunos casos hasta a
pensar en el suicidio.

El cuidador principal tiene que ser, ante los ojos de la enfermera,
un paciente, una persona que necesita ayuda y apoyo, sobre
todo para hablar y desahogarse de fuertes emociones contra-
dictorias sin temor a ser juzgada.

A veces hay profesionales de enfermerfa que tienen sentimientos hacia el
CP que interfieren con una comunicacion eficaz. Esto puede ser debido a
que la enfermera:

D Piensa que el CP deberia cuidar al enfermo como el profesional pien-
sa que es correcto.
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Cree que el CP interfiere en su trabajo.

Opina que el CP no toma decisiones que ella considera mejores.
Siente que el CP es un “rival” en el cuidado del paciente.

Siente que el CP es demasiado exigente.

Para mejorar la comunicacion con el cuidador principal, es necesario:

D Ver al CP como un “paciente”, una persona que necesita nuestra ayu-
da y no como alguien que interfiere en los cuidados que queremos
dar al paciente.

D Intentar comprender la situacion del CP y las contradicciones internas
que le genera la situacion.

D Aceptar al CP, mostrarle empatfa y solidaridad.

D No juzgar ni criticar al CP (ya se siente suficientemente mal) para que
pueda hablar honestamente.

D Aprender a tener un “saber estar” terapéutico: como dar apoyo y em-
patia y cémo interesarse por la situacion del CP con ciertos limites.

D Escuchar de una manera respetuosa las quejas y malestares emocio-
nales del CP y asi ayudarle a aliviar esa presion interna y a sentirse
menos aislado.

D El profesional de enfermerfa necesita verse a si mismo como un apo-
yo para el CP.

D Formarse sobre el tema del sistema familiar para entender que el rol
de la enfermera no es juzgar ni interferir con la dinémica familiar del
CP, sino dar apoyo individual a cada uno (paciente, CP y otros fa-
miliares).

D Ayudar al CP a buscar sus propias estrategias y aceptar sus decisiones.

D Buscar recursos adicionales y crear grupos de ayuda mutua para los
cuidadores principales.

Ejercicio de reflexion

Recuerde alguna vez que haya tratado con un cuidador principal:

¢Cuadles eran sus sentimientos hacia esa persona?

¢Qué cree que dificultaba la relacion?

¢Coémo cree que le veia el CP?

¢Qué intervenciones ayudaban en la relacion con el CP?

¢Qué intervenciones le gustaria probar en el futuro cuando trabaje con un
cuidador principal?
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