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1. IMPORTANCIA DE LA EDUCACION
SANITARIA EN LA PREVENCION DE LAS UPP

Existe acuerdo undnime en que la participa-
cién activa del paciente y especialmente de las
personas que lo cuidan es un elemento bésico en
la prevencién de las UPP. En la medida en que
éstos tengan cuidado de los cambios posturales y
la movilizacién del enfermo, de la higiene de la
piel, y del tratamiento de las dlceras, la calidad
de vida y la evolucién de las afecciones pueden
ser mejores.

La educacién sanitaria se presenta como un
instrumento para conseguir este nivel de auto-
cuidado por parte de pacientes y familias, a tra-
vés de la informacién y de la adquisicion de ha-
bilidades. Esta rarea vendrd facilitada o difi-
cultada por el grado de mortivacién y las actitu-
des que encontremos en los receptores de nues-
tra actividad.

Quiero senalar especialmente la importancia
de la motivacién o de la predisposicién de las
personas a las que pretendemos educar, elemen-
to clave para que nuestros programas educativos
funcionen. Ser personas informadas y que cono-
cen algunas habilidades para la prevencién de las
UPP no es sinénimo de ser personas capaces de

ejercer el autocuidado o el cuidado de un enfer-
mo. Entre la informacién y el cambio de con-
ducra hay algo que quizd podemos definir como
el gran reto de los profesionales que creemos en
la ES. Recordemos una frase tipica que repeti-
mos siempre con perplejidad: “yo ya se lo he ex-
plicado de todas las formas posibles, pero no hay
manera que lo haga”.

La educacién sanitaria aspira a promover hd-
bitos y conductas saludables en los individuos,
que les hagan mds auténomos y mejoren su ca-
lidad de vida. Este objetivo justifica la inclusién
de la ES en los programas preventivos y, dirfa
mds, en todos los niveles de la atencién sanita-
ria. Pero de la misma forma que se nos aparece
como un instrumento que nos hace sentir casi
omnipotentes —si pudiéramos hacer que nues-
tros usuarios tuvieran estilos de vida saluda-
bles..."—, nos resulta a menudo una fuente de
frustracién constante —“no nos hacen caso...”,
“no obtenemos los cambios esperados”— que nos
pone en la tentacién de tirar la toalla y entrar
en el colectivo de los que piensan que la ES no
sirve para nada.

El objetivo de esta sesién es justamente el de
revisar algunas ideas sobre lo que significa edu-
car para la salud desde la complejidad de la con-
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ducta humana y dar algunos elementos que pue-
dan hacer mds satisfactoria nuestra prictica pro-
fesional en este ampo a partir de la revisién de
las dificultades mds habituales.

2. MODELOS DE SALUD/ENFERMEDAD
Y EDUCACION SANITARIA

Si preguntamos a los profesionales cuales son
las principales dificultades que encuentran en la
prictica de la ES obtendremos respuestas como
las siguientes:

— La gente no entienden o no quieren asu-

mir lo que se les plantea.

— Cuesta mucho implicar a la familia que
esta desmotivada.

— Lo dificil es hacer que no sean tan depen-
dientes del profesional.

— Si les dejas hablar mucho pueden pregun-
tarte cosas que no sabes. No tenemos so-
lucién para todo, situaciones terminales,...

— No tenemos tiempo.

— Como transmitir mensajes de una forma
clara, que nos entiendan,...

— Damos mensajes contradictorios: entre
profesionales, sociedad, familia. Tendria-
mos que unificar.

— Como romper con creencias y hibitos que
culturalmente estin muy arraigados.

Desde mi punto de vista, detrds de estos pro-
blemas, descubrimos que a menudo subyacen al-
gunos conceptos que los perpetian y nos impi-
den abordarlos desde la complejidad que con-
llevan: y

a) Presuponer que existe un modelo de “in-
tervencién educativa correcra” (homogé-
nea), que produce cambios de conducta in-
mediatos.

b) Basar la educacién en un modelo de co-
municacién “persuasiva”: convencer al otro
por todos los medios, para que acepte lo
que nosotros proponemos. Tarea dificil que
ademds no asegura cambios en profundi-
dad.

c) Imperan los objetivos del profesional y que
normalmente consisten en aplicar el “ma-
nual del enfermo perfecto”. Decir lo que
hay que hacer y como.
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d) Lo que se ha llamado “culpabilizar a la vic-
tima”. Descuidar una visién mds social de
las conductas. Creemos en la comprensién
bio-psico-social.

¢) Considerar con demasiada facilidad que el
paciente o el cuidador no estin motivados
para el cambio. Quizd no estdn motivados
para el cambio que nosotros —los profe-
sionales— proponemos.

La educacién sanitaria entendida en estos tér-
minos responde a un modelo de salud/enfermedad
basado en la certidumbre, el cual puede resultar
muy util a la hora de tratar con fenémenos uni-
causales, aspectos orgdnicos de las enfermedades,
pero nos limita enormemente cuando pretendemos
aplicarlo a la conducta humana y a la educacién.

El terreno del comportamiento humano es de
incertidumbre, no controlamos todas las causas,
no podemos prever todos los efectos...

3. COMUNICACION Y EDUCACION
SANITARIA: INFORMAR NO ES EDUCAR

Desde un modelo cldsico podriamos ver la co-
municacién como la transmisién de un mensaje
entre emisor y receptor. La comunicacién se
completa cuando el receptor ha captado lo que
el emisor querfa comunicarle. Una parte del éxi-
to de la comunicacién, con la que nos maneja-
mos mejor, depende bdsicamente de cémo se dan
los mensajes —mejorar el canal de transmisién—:
hablar un lenguaje ficil, ponerlo por escrito, re-
calcar los puntos importantes, pedir feed-back.

La cosa se complica cuando nos damos cuen-
ta de que a pesar de que el mensaje “llegue”, no
obtenemos la respuesta esperada, no mueve al
otro como nos moveriamos nosotros. A partir de
aqui solemos entrar en un circulo vicioso de in-
sistir e insistir siempre en lo mismo “machacar”,
sin obtener gran éxito.

Parece que la percepcién de la realidad y el
significado de las cosas son distintos para cada
persona. A parte de las interferencias externas en
la comunicacién o del canal de transmisién, hay
interferencias internas.

:Qué son las interferencias internas?

Concepciones, prejuicios, emociones, signifi-
caciones,... sobre las cosas que nos suceden y el
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mundo que nos rodea: sobre la enfermedad y la
salud, sobre la muerte, sobre el efecto de las me-
dicinas o de los detergentes, o de los perfumes,...
sobre la ayuda que podemos esperar de un pro-
fesional... Todo esto estd ahi cuando nos comu-
nicamos y nos da claves para una interpretacién
personal de los mensajes.

El mundo de la percepcién interna se mueve
desde lo emocional, lo irracional, a veces desde
lo inconsciente,... y no puede ser reducido des-
de lo racional, lo cognoscitivo. Se forma a par-
tir de la experiencia, de la cultura, de la educa-
cion familiar y social.

Las interferencias internas son las que “nos
molestan” para hacer una buena educacién, se-
gin el modelo unidireccional, unicausal, bio-
médico de actuacién.

Desde lo multicausal, lo bio-psico-social, lo
incierto —es decir, lo real— las interferencias in-
ternas son nuestro elemento principal para el tra-
bajo educativo.

Esto significa por parte del profesional una co-
locacién radicalmente distinta: no sabemos nada
de los motivos del paciente, no sabemos nada del
significado que tienen las cosas para ¢l o para su
familia. Entonces comunicarse ya no es transmi-
tir, sino poner en comun, crear un espacio co-
mun en el cual podamos ayudar al paciente o al
cuidador a encontrar “su forma més saludable de
vivir’. No hay recetas estdndar, no hay que ven-
der y comprar , no hay pacientes de manual, se
puede ser un paciente “suficientemente bueno”.

A partir de ahi la ES se concibe como una for-
ma de relacién, como un proceso de comunica-
cién interpersonal que tiende a responsabilizar y
facilitar que los individuos y grupos elijan com-
portamientos saludables (Sepilli).

Facilitar cambios: ayudar a encontrar formas
en que las conductas puedan ser incorporadas de
acuerdo a la forma de hacer de uno mismo.

Cuando tratamos de educar a enfermos o cui-
dadores en la prevencién de UPP, tratamos con
personas que estdn afrontando situaciones de de-
terioro fisico y a veces mental, terminalidad, or-
ganizacién familiar para la ayuda, pérdida de in-
dependencia. Situaciones que evidentemente se
viven de forma muy distinta pero que generan
ansiedad y por tanto muchos tipos de senti-
mientos: culpa, rabia, negacién, abnegacién. Es-
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tos sentimientos pueden bloquear la adquisicién
de habilidades y la utilizacién de una informa-
ciéon que nos empefiamos en que llegue.

3. LA SALUD Y LA ENFERMEDAD COMO
EXPERIENCIAS PARA APRENDER

Podria parecer que se trata de establecer una
comunicacién bidireccional porque estd de moda
o porque es mds democritico. Nada mds lejos.

Cuando decia que educar no es persuadir es
porque creo que educamos para que la gente
aprenda incorporando cambios que perduren. La
persuasién —como la publicidad, el marke-
ting,...— puede impactar, pero sabemos que pro-
duce cambios a corto plazo, que cesan en cuan-
to cesa el estimulo. No genera pensamiento ni
actitud critica, no desarrolla la autonomia. O
bien, la persuasién puede ser efectiva cuando la
predisposicién al cambio por parte del individuo
ya es elevada, entonces basta con un estimulo re-
cordatorio.

Entiendo la ES desde el aprendizaje que da
elementos para crecer como individuo, para ma-
durar y resolver conflictos. En este sentido dos
teorias:

— Aprendizaje significativo (Rogers, 1975):

implica el intelecto y el afecto. Las perso-
nas aprendemos a partir de los intereses y
las motivaciones propias.

— Aprendizaje por la experiencia (Bion,
1965): solamente conectando con lo que
sentimos podemos abrirnos a situaciones
nuevas. Dando significado a las experien-
cias para poder aprender de ellas.

Clésicamente desde la pedagogia se considera
que el comportamiento tiene tres elementos: sa-
ber, saber hacer y saber ser.

La informacién nos da “saber”. Ej: una perso-
na puede saber todo sobre la necesidad y los ti-
pos de cambios posturales en las UPP.

La prdctica de habilidades del “saber hacer”.
Ej: el cuidador puede haber practicado el mane-
jo de un enfermo, las formas de moverlo.

La conexién con sentimientos, emociones y
experiencias puede modificar el “saber ser”. Ej:
se es capaz de cuidar cuando ademds de conocer
las técnicas de cambio postural se pueden apli-
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car Porque una pfrsona Pufde aceptar més O mec-
nos la circunstancia que le afecta, y cuando a ve-
ces se sienta sobrepasada sabrd buscar apoyo y
cuidarse.

Contrariamente una persona que dificilmente
acepta una situacién. Puede bloquearse a la hora
de adquirir conocimientos y habilidades.

Cuando queremos educar generalmente espe-
ramos cambios en el “saber ser” dando “saber”
descontextualizado.

4. ;QUE SIGNIFICA SER EDUCADOR?

Las posibilidades de cambio en los pacientes y
sus cuidadores pasan por orientar la educacién
sanitaria como un proceso de comunicacién in-
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terpersonal. Se trata de trabajar con los pacien-
tes a partir de su propia experiencia de salud y
enfermedad, de su realidad socio-cultural, para
que puedan lograr su propia calidad de vida.

Desde esta éptica, el educador debe de saber
situarse en una relacién de intercambio en la cual
¢él es conocedor de un saber que no podrd ser
utilizado si no tiene en cuenta el saber y la ex-
periencia del que lo debe asumir.

Aprender a educar es bdsicamente aprender
esa actitud de observacién, de intercambio y de
interés por el hacer del otro, de flexibilidad en
la relacién. Luego vendrédn las técnicas (escucha,
empatia, feed-back,...), que nos podrin ser de
ayuda en ranto vayan a favor de esta actitud y
no tomen una funcién de parapeto para el pro-
fesional.
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