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1. PREFACIO 
 

Este Manual es una guía para utilizar el Paquete de Formación elaborado a  través del Proyecto EHLE 
(Empowering Health Learning for the Elderly), que fue desarrollado entre 2008 y 2009 en cuatro países 
europeos ─Italia, España, Francia y Holanda─ en el marco del Programa Grundtvig de Aprendizaje a  lo 
largo de la Vida de la Comisión Europea. 

 
El manual  va  dirigido  a  todas  aquellas  personas  que  desarrollan  su  labor  profesional  en  los  ámbitos 
sanitario  y  social  y que, durante  su  trabajo, entran en  contacto e  interactúan  con personas mayores 
intentando promover la buena salud y el bienestar social dentro de este colectivo. 

   
Figuran, pues, entre ellos médicos, farmacéuticos, terapeutas de rehabilitación, expertos en dietética y 
nutrición,  psicólogos,  asistentes  sociales  y  trabajadores  de  los  servicios  sociales  y  sanitarios.  No 
excluiríamos a los voluntarios, ni a quienes trabajan en organizaciones sin ánimo de lucro, ni tampoco a 
los  formadores  que  participan  en  tareas  de  preparación  formal  e  informal  de  adultos  y  personas 
mayores.  

 
Éstas  son  las  personas  a  las  que  va  dirigido  este  Paquete  de  Formación,  diseñado  para  ser  un 
instrumento multimedia flexible en la comunicación de mensajes sobre salud y estilos de vida dentro de 
un proceso de aprendizaje a lo largo de la vida, aprovechando nuestra capacidad innata para aprender 
durante toda  la vida de diferentes maneras y con diferentes efectos. La educación constituye una ruta 
sólida hacia la promoción social, una herramienta indispensable en la promoción de la salud y la calidad 
de vida cuyo valor ha sido confirmado por muchos estudios.   
 
Con la esperanza de haber creado un instrumento que les resulte útil a todas las personas mencionadas 
anteriormente, deseamos que todos tengan el mayor éxito posible en su trabajo continuado.   
 
Nos gustaría agradecer su aportación a  todos  los Socios del Proyecto. La Región del Veneto y  la ULSS 
(PCT) 6 de Padua  (Italia),  la Unión Nacional de Centros Comunales para  la Acción  Social  (Francia),  la 
Universidad Permanente de la Universidad de Alicante (España), y el Instituto EMGO, Centro Médico de 
la Universidad VU de Amsterdam (Holanda).  

 
Igualmente  damos  las  gracias  a  la  Comisión  Europa  (Dirección  General  de  Cultura)  por  haber 
cofinanciado el proyecto dentro del Programa Grundtvig de Aprendizaje a lo largo de la Vida.  

 
Les invitamos a visitar el sitio web del proyecto www.ehle‐project.eu desde donde se pueden descargar 
todos los materiales del proyecto. 
 

http://www.ehle-project.eu/
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2. EL PROYECTO 
 

EL PROGRAMA GRUNDTVIG: Nunca es demasiado tarde para aprender... 
 
Los  cambios  demográficos  que  se  han  producido  en 
Europa,  donde  los mayores  de  65  años  representan 
hoy el 16,9% de la población y se situarán por encima 
del 30% para el 2025, suponen un desafío para todos 
los países europeos y requieren  la puesta en práctica 
cada vez más urgente de políticas de “envejecimiento 
activo” centradas en la vida de los ciudadanos antes y 
después de la jubilación.   

 
La  Comisión  Europea  estableció  como  prioridad  del 
Programa  Grundtvig  la  creación  de  nuevas 
oportunidades  educativas  para  los  adultos  y  las 
personas mayores  que  se  enfrentaban  al  riesgo  de 
marginación  social debido  a  su  salida prematura del 
ámbito de la educación y la formación oficiales. Entre 
las  ventajas  que  comporta  la  inversión  en  la 
educación  de  adultos  se  encuentran  el  aumento  de 
las  posibilidades  de  acceder  a  empleos  más 
profesionales y un  incremento a nivel general de  los 
beneficios  sociales  por  lo  que  respecta  a  la  mejora  d
investigaciones  llevadas a cabo con  las personas mayores d
quienes toman parte en actividades de aprendizaje gozan d
en el gasto sanitario.  

 
Nunca es demasiado tarde para aprender: de hecho, cuanta
mayor es su calidad de vida en general.  Más y mejores opor
subsidios de desempleo, un mejor estado de salud, etc.   

 
El aprendizaje para conseguir estilos de vida saludables es u
la  calidad de  vida entre  los mayores. Es esencial  ayudar  a
materia  de  nutrición  y  estilo  de  vida  y  transmitirles men
mantener un buen estado de salud. Según datos aportados 
50%  de  las  discapacidades  en  los  países  europeos  se  p
apropiadas. 

 

Fig. 1: Proporción de ciudadanos > 65 años en la UE
Fuente: Base de datos europea “Salud para Todos”, 

OMS/Europa, varios años (1997‐2004)
5

e  la  salud  y  el  bienestar  individual.  Las 
e edad más avanzada han demostrado que 
e más salud, con  la consiguiente reducción 

 mayor capacidad tiene uno para aprender, 
tunidades laborales, reducción del gasto en 

n factor clave en la promoción de la salud y 
  las personas mayores  a escoger mejor en 
sajes  claros  y  sencillos  que  les  ayuden  a 
por la Organización Mundial de la Salud, un 
odrían  evitar  con  medidas  de  prevención 
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EL PROYECTO EHLE: Qué actividades queremos llevar a cabo... 
 

Financiado como parte del Programa Grundtvig de Aprendizaje a  lo  largo de  la Vida de  la Comunidad 
Europea, el Proyecto Europeo EHLE ‐ Empowering Health Learning for the Elderly – surge de la estrecha 
colaboración  entre  cuatro  países  europeos  (Italia,  Francia,  España  y  Holanda).  Concretamente,  el 
proyecto se marca como objetivos… 

 
 Mejorar la formación de las personas que trabajan con los mayores,  
 Crear un modelo de formación innovador que tenga validez en toda Europa,  
 Promover la difusión mediante la producción y distribución de materiales de aprendizaje 
 Fomentar el  intercambio de conocimientos y experiencias con el  fin de obtener resultados válidos 

en el ámbito del aprendizaje a lo largo de la Vida en su conjunto.   
 

RESULTADOS: Lo que queremos conseguir…  
 

La meta del proyecto es desarrollar un  concepto de  formación estandarizado para  los  cuatro países 
socios  y  la  posterior  creación  de  una  caja  de  herramientas  de  formación.  Esto  debería  estar  a 
disposición de todos los trabajadores y los profesionales de la atención sanitaria y social para ayudarlos 
a comunicarse directamente con las personas mayores. Se trata, por tanto, de una caja de herramientas 
de formación “dual” estructurada alrededor de cinco áreas temáticas clave: alimentos y nutrición, uso 
de medicinas, actividad física, hábitos de vida (fumar, consumo de alcohol y otros factores de riesgo) y 
salud emocional.   

 
Como  parte  de  las  actividades  del  proyecto  se  diseñó  una  sesión  de  formación  que  prepara  a  los 
participantes para: 

 
 Capacitar a los mayores para que adopten decisiones informadas (con conocimiento de causa) en los 

ámbitos de la salud y el estilo de vida.   
 Desarrollar y comunicar mensajes sencillos acerca de la alimentación y los estilos de vida saludables.  

 
EL GRUPO “DIANA” (OBJETIVO): A quién estamos intentando llegar… 

 
Para  capacitar  a  las  personas mayores,  EHLE  se  plantea  trabajar  fundamentalmente  a  través  de  los 
profesionales (médicos de cabecera/de medicina general, enfermeras y farmacéuticos) pero también a 
través  de  personas  dedicadas  a  la  atención  sanitaria  y  de  voluntarios  que  trabajan  a  diario  con  los 
mayores.  Estos  son  los  destinatarios  a  los  que  se  desea  hacer  llegar  este  juego  de  herramientas  de 
formación multiprofesional que el proyecto pretende crear.   

 
LA SOCIEDAD: Los Socios del Proyecto EHLE... 

 
Participan  en  el proyecto  cuatro países  europeos ─Francia,  Italia, Holanda  y  España─  representados 
por:   
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 Gobierno Regional del Veneto ‐ ULSS (PCT) 16, Padua (Italia);  
 Unión Nacional de Centros Comunales para la Acción Social ‐ UNCCAS, París (Francia); 
 Universidad Permanente de la Universidad de Alicante, Alicante (España);  
 Instituto EMGO, Centro Médico Universitario de la VU de Amsterdam, Amsterdam (Holanda). 

 
3. ACTIVIDADES 
 
ANÁLISIS DE PERCEPCIÓN – Esta fue la primera actividad del Proyecto y fue llevada a cabo por los cuatro 
países participantes. Revela  características  sociodemográficas y  sanitarias a  través de un  cuestionario 
administrado a 1.200 sujetos: pacientes de 65 o más años de edad en el Distrito 1 de la ULSS (PCT) 16 en 
el  Veneto,  alumnos  de  55  o más  años  de  edad  en  la Universidad  Permanente  de  la Universidad  de 
Alicante en España,  los mayores de 65 años que reciben atención social de  la UNCCAS en Francia y, en 
Holanda, personas mayores que ya estaban participando en un estudio  longitudinal de  la Universidad 
VU de Amsterdam.    

 
CONCEPTO DE  FORMACIÓN  –  Tomando  como  base  los  resultados  obtenidos  a  partir  del Análisis  de 
Percepción,  los  socios  españoles  y  holandeses  crearon  un  sistema  de  preparación  diseñado  para 
proporcionar nuevos conocimientos y destrezas, tanto técnicas como comunicativas, a quienes trabajan 
con  los mayores. Estas destrezas permitirán que  las personas que  trabajan en  la atención  sanitaria y 
social  interactúen  mejor  con  las  personas  mayores  y  les  ofrezcan  un  mejor  asesoramiento, 
proporcionándoles  los  instrumentos  para  que  puedan  tomar  decisiones  responsables  en materia  de 
nutrición y estilo de vida.    

 
FORMACIÓN PILOTO – El Sistema de Formación EHLE fue puesto a prueba después en Italia y  Francia en 
cuatro  cursos  piloto  de  formación  (dos  en  cada  país).    El  objetivo  general  del  curso  era  promover 
metodologías efectivas para comunicar mensajes relacionados con la salud a las personas mayores.  Más 
concretamente, a la conclusión del curso, los participantes conocían las evidencias científicas relevantes 
acerca de la promoción de la salud entre los mayores y estaban en condiciones de emplear el método de 
comunicación más apropiado para promover la salud dentro del grupo “diana” u “objetivo”. 

 
CAJA  DE  HERRAMIENTAS  DE  FORMACIÓN  –  Todo  los  materiales  científicos,  metodológicos  y 
comunicativos elaborados durante el desarrollo del transcurso del proyecto y perfeccionados durante la 
Formación Piloto forman parte de  la Caja de Herramientas de Formación, que se ha diseñado para dar 
un apoyo concreto y práctico a aquellas personas que, profesionalmente o como voluntarios, trabajan 
con personas mayores. 
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4. CONTEXTO DEL ANÁLISIS DE PERCEPCIÓN  
 

El Análisis de Percepción  sobre  la  salud y el bienestar propios  se  llevó a cabo con 1.200 personas  (el 
59,33% mujeres  y  el  39,92%  hombres)  de más  de  55  años  de  edad.  En  el  cuestionario  que  se  les 
administró aparecían preguntas pensadas para extraer datos de  índole  social y demográfica así como 
datos sobre el estilo de vida, entre ellos  los  relativos al consumo de alcohol, el uso de medicinas,  los 
hábitos alimentarios  (la dieta), el consumo de tabaco,  la actividad  física y  la percepción de  los sujetos 
acerca de su propio bienestar emocional. 
 
Existe  una  gran  diversidad  de 
características  entre  los  sujetos 
encuestados  en  los  cuatro  países.    La 
distribución  por  edad  y  el  nivel  cultural 
varían enormemente  y ello  se  refleja en 
las variables analizadas. Estas diferencias 
se deben al hecho de que las poblaciones 
sometidas  a  estudio  son  distintas  desde 
un punto de vista estructural: alumnos de 
la  Universidad  Permanente  e  la 
Universidad  de  Alicante  en  España, 
pacientes  de  un  distrito  concreto  en  el 
caso  de  la  Región  del  Veneto  en  Italia, 
participantes en un estudio    longitudinal 
para  la  Universidad  de  Amsterdam  en 
Holanda,  y  usuarios  de  servicios  sociales 
de la UNCASS en Francia. 
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Si nos fijamos en la edad, llama mucho la aten
64 años representa casi un 70% del total, mien
contrario, en Francia,  las personas entre 55 y
avanzada” se sitúan en un 21% del total.  

 
Los niveles culturales son mucho más altos e
encuestados son licenciados), intermedios en 
licenciados no supera el 10% del total de la mu

 
Otro factor que  incide en el estilo de vida es 
Holanda más o menos un 80% de  los  sujetos
habitantes)  y  sólo un 3‐4% de pueblos  y  zon
proviene de zonas rurales menos pobladas. 
Fig. 2: Distribución por edad de los entrevistados en los 
cuatro países 
8

ción en el caso de Holanda que la franja de edad de 55 a 
tras que las personas de más de 85 años son el 0%.  Por el 
 64 años  suponen un 17% y  “los mayores de edad más 

n  la muestra española  (aproximadamente un 43% de  los 
Holanda y bajos en Francia e Italia, donde la población de 
estra.   

el  lugar de residencia de  los entrevistados.   En España y 
 proceden de  ciudades  relativamente grandes  (> 50.000 
as  rurales.  En  Francia,  casi un  25% de  los  entrevistados 
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En general, los sujetos duermen de 6 a 
8  horas  cada  noche  (aunque 
aproximadamente  la  mitad  no 
consideran  satisfactorio  su  sueño).    La 
mayoría no fuma o ha dejado de fumar, 
si bien  Italia destaca por el porcentaje 
más  elevado  de  fumadores  activos 
(18%, Figura 3). El alcohol se consume 
con niveles  de  frecuencia que difieren 
entre  los  cuatro  países  (Figura  4). 
Cuando la actividad física se ha medido 
con arreglo al nivel diario de actividad, 
las  respuesta   obtenida   fueron 
diferentes (Figura 5). 

s s

 
 
  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

72%

22%

6%

54%

28%

18%

34%

52%

14%

49%

36%

14%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Francia Italia Holanda España

No Fumador Ex-Fumador Fumador

37%

43%

20%

46%

34%

20%

43%

52%

6%

29%

62%

9%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Francia Italia Holanda España

Diario Ocasional Nunca

34%

28%

36%

2%

26%

25%

44%

5%

20%

3%

57%

20%

18%

22%

58%

2%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Francia Italia Holanda España
Sentado la mayor parte del día
De pie la mayor parte del día, sin grandes esfuerzos
Caminar a menudo, llevando algún peso
Realizar actividades que requieren un esfuerzo físico importante
Fig.  5:  Frecuencia  de  Actividad  Física 
estratificada por países. 

 
 

Fig. 3: Hábitos fumadores por país de residencia.  
Fig.  4:  Consumo  de  alcohol 
estratificado  por  frecuencia  y  país  de 
residencia. 
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La  percepción  de  la  salud  física  propia 
es, en conjunto, buena (en un 60% de los 
casos positiva o muy positiva y sólo en un 
5%  en  declive),  un  factor  que  viene 
condicionado  probablemente  por  el 
hecho  de  que  los  entrevistados 
provienen  de  segmentos  seleccionados 
de  la  población:  alumnos  de  una 
universidad  para  mayores  y  los  que 
acuden a un  centro de  salud. De hecho, 
sólo un 5% de los sujetos tiene dificultad 
para  realizar  sus  Actividades  Diarias 
Básicas (ADB), una proporción   muy baja 
en comparación con  la población general 
en esa misma franja de edad.  Fig. 6: Satisfacción con la dieta propia por países

 
Los  entrevistados  se muestran  satisfechos  con  su  dieta  y  proporcionan  las  siguientes  respuestas  a 
propósito del grado de satisfacción con su propia dieta: 

 
 La mayoría de los encuestados toman tres comidas al día; 
 Comen al menos una porción de fruta y verdura al día y  
 Comen carne o pescado dos o tres veces por semana.   

 
Aparecen también estadísticas “inesperadas”, por ejemplo, que un 14% toman comidas frías a diario y 
que el 23% come pudding todos los días.   

 
El consumo de medicinas es el apartado en el que los resultados difieren de manera más clara y donde 
se  dan  las  situaciones más  diferentes  en  cada  país. Aproximadamente  una  cuarta  parte  del  total  de 
medicinas consumidas no habían sido recetadas por el médico  (las personas se automedican o toman 
medicamentos que  les han recomendado amigos o parientes). Sólo el 50% de  los sujetos cree que una 
medicina comprada en una  farmacia sin receta podría resultar perjudicial y aproximadamente un 20% 
no cree que eso sea posible.   

 
Aparecen diferencias notables entre los cuatro países europeos estudiados en cuanto a la cantidad y la 
clase de medicinas que se consumen. El grupo francés, el de más edad y el que posee un nivel cultural 
más  bajo,  resulta  ser  el  que  consume  más  medicinas  (las  más  frecuentes,  los  analgésicos,  los 
medicamentos  contra  la  hipertensión  y  las  pastillas  para  dormir).  El  grupo  holandés,  el más  joven, 
consume  una  cantidad  considerablemente menor  de medicinas, mientras  que  los  grupos  de  Italia  y 
España muestran un  consumo muy  similar en  términos  cuantitativos. Una posible hipótesis  sería que 
estas  diferencias  en  el  consumo  pueden  atribuirse  también  a  los  distintos  niveles  de  accesibilidad  y 
facilidad de prescripción de estos medicamentos en  los diferentes países y no sólo a  las características 
de la población.   
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La  percepción  de  la
países,  aunque  dond
términos generales, l
que correspondían a
cosas,  pero  sólo  rar
encontrado alguna ve
síntomas con más fre

 
Con  el  fin  de  evalua
resumir  las  respuest
emocional de maner
aprender y reuniéndo
los españoles son los
3,12 y 3,10 puntos, r
de 2,75 y 2,76.  

 
Estas diferencias, de
bienestar emocional 
características difere
no sólo por factores g
de  estos  elementos
diferencias  entre  las
sujetos.   

 

Fig. 7: Consumo porcentual de medicinas por tipo de medicina y por país. 
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s  capacidades mnemotécnicas  y  cognitivas  propias  es muy  diferente  entre  los 
e más  claramente  se  aprecia  esto  es  entre  los  distintos  grupos  de  edad.    En 
os sujetos mencionaron que tenían dificultades para recordar las palabras correctas 
  las cosas, para recordar nombres de personas o  los  lugares dónde habían puesto 
as  veces  declararon  haber  olvidado  transmitir mensajes  importantes  o  haberse 
z desorientados fuera de casa. El sujeto de mayor edad fue el que mencionó estos 
cuencia.   

r  la  percepción  del  bienestar  emocional  propio  se  creó  una  escala que  pudiera 
as  a  todas  las  preguntas  dentro  de  este  ámbito.  Esta  escala mide  el  bienestar 
a acumulativa (por ejemplo, sentirse uno mismo útil,  lleno de vida, con deseos de 
se a menudo con amigos y con la familia). En términos promedio, los holandeses y 
 que registran los niveles más altos de bienestar emocional (con una valoración de 
espectivamente), mientras que los italianos y los franceses se sitúan en una media 

  las  cuales  se desprende que  los holandeses  y  los españoles gozan de un mayor 
en comparación con los italianos y los franceses se pueden explicar en parte por las 
ntes en cuanto a edad, estatus social y salud que existen en los distintos grupos, y 
eográficos o culturales. Un análisis más profundo en el que se eliminen los efectos 
  susceptibles  de  crear  confusión  podría  demostrar  si  existen  de  hecho  estas 
  distintas  poblaciones  o  si  en  realidad  se  relacionan  con  diferentes  grupos  de 
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Resumiendo, se han identificado algunos determinantes importantes para los cuatro países en lo que a 
bienestar emocional se refiere. Entre los indicadores de que se siguen buenos estilos de vida figuran: la 
intensidad de la actividad física, la satisfacción con la dieta propia y la calidad de la salud física percibida. 
La correlación entre  los estilos de vida saludables y un mejor nivel de salud emocional se puede seguir 
en las cuatro poblaciones con un efecto significativo y creciente a medida que aumenta la variable que 
se está analizando  (por ejemplo, en la Fig. 8). 

 

Fig. 8: Correlación entre los valores medios de salud emocional y el nivel de satisfacción con la dieta propia

 
En conclusión,  incluso dentro de  la variedad de  las poblaciones estudiadas, de  los datos se deduce un 
mensaje de salud importante para los adultos y las personas mayores. Seguir un estilo de vida saludable 
se asocia con un bienestar emocional medible y permanente en  los cuatro países pese a  los distintos 
niveles de partida, que quizá se relacionan con diferencias geográficas y culturales.  

 
Nuestra  tarea,  promover  iniciativas  diseñadas  para mejorar  los  estilos  de  vida  y  los  hábitos  de  las 
personas  mayores,  se  encuentra  plenamente  apoyada  por  los  datos  recogidos  entre  nuestros 
ciudadanos de más edad.  Como veremos, adoptar un estilo de vida saludable resulta eficaz no sólo para 
reducir el riesgo de que se produzcan adversidades sino también para aumentar el bienestar personal y 
emocional de los individuos, vivan éstos en Italia, Francia, Holanda o España.  
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5. EL CONCEPTO DE FORMACIÓN 
 

a. Marco de referencia Conceptual 

 
La  meta  del  proyecto  EHLE  es  capacitar  a  las  personas  mayores  para  que  tomen  decisiones  con 
conocimiento de  causa dentro de  los ámbitos de  la  salud y  los estilos de vida y desarrollar mensajes 
claros y sencillos sobre alimentación y estilos de vida.  Esta meta se basa en el “método de capacitación 
del  paciente”:  lograr  que  el  paciente  (o,  en  este  proyecto,  los mayores)  sepan  utilizar  sus  propios 
recursos y capacidades para gestionar su salud por sí mismos.  

 
El Método de Capacitación del Paciente adquirió fama en  la pasada década de  los 90 y se ha definido 
como  una  intervención  diseñada  para  “ayudar  a  los  pacientes  a  descubrir  y  emplear  sus  propias 
capacidades para asumir el control de su salud por sí mismos”. Este planteamiento surge de  la  idea de 
que, aunque  los médicos,  las enfermeras,  los trabajadores sanitarios y  los cuidadores   son expertos en 
curas, el  individuo es sin duda el experto en su propia vida, por  lo que a él  le debería corresponder  la 
responsabilidad  de  tomar  la  primera  decisión.  Fruto  de  la  provisión  de  atención  sanitaria  surge  una 
colaboración entre la persona y el trabajador sanitario. El papel tradicional de este último como asesor o 
consejero experto ya no resulta tan evidente.   

 
Existen  varias  estrategias  para  aumentar  el  nivel  de  capacitación  de  los  pacientes.  En  este  proyecto 
creemos que se puede capacitar a los mayores en tres pasos: 1) comunicándoles los riesgos asociados a 
determinadas conductas, 2) dándoles motivación para que cambien; y 3) enseñándoles a fijarse metas 
“SMART” (siglas  inglesas que significan Específicas, Medibles, Alcanzables, Relevantes y Oportunas –en 
Tiempo–) en relación con  la posibilidad de cambiar su estilo de vida.   Estas herramientas se explicarán 
con más detalle posteriormente.  

 
Pero,  ¿por  qué  creemos  que  se  puede  ayudar  a  las  personas mayores  a  adoptar  un  estilo  de  vida 
saludable mediante  la aplicación de estos  tres pasos?   La respuesta  la podemos encontrar en nuestro 
marco de referencia teórico. El uso de un marco de referencia conceptual es importante en proyectos y 
estudios orientados hacia la promoción de estilos de vida saludables por varias razones. En primer lugar, 
un marco de  referencia ayuda a diseñar el concepto del proyecto en  tanto en cuanto  resulta útil a  la 
hora de reflexionar sobre qué elementos deberían incluirse en el proyecto y por qué. En segundo lugar, 
proporciona  una  buena  base  para  realizar  una  evaluación  de  la  eficiencia  de  la  intervención,  la 
metodología y la puesta en práctica. En tercer lugar, permite a otras personas llevar a cabo y mejorar la 
misma intervención para utilizarla en su contexto específico propio.   

 
Nuestro marco de referencia teórico se basa en tres teorías: La Teoría del Comportamiento Planificado 
(TCP), la teoría de la autorregulación y la teoría social de redes. 
 
1) La  Teoría  del  Comportamiento  Planificado  (TCP)  nos  ayuda  a  comprender  de  qué  manera 

interviene el constructo cognitivo en el comportamiento relacionado con el equilibrio de la energía. 
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De acuerdo con la TCP, las acciones humanas se guían por tres tipos de consideraciones: a) creencias 
comportamentales:  creencias  acerca  de  las  consecuencias  probables  del  comportamiento  y  la 
evaluación de dichas consecuencias; b) creencias normativas: creencias acerca de  las expectativas 
normativas  de  otras  personas  y  la  motivación  para  cumplir  esas  expectativas;  c)  creencias  de 
control: creencias acerca de  la presencia de factores que pueden facilitar, o  impedir,  la realización 
del comportamiento, y la percepción sobre la fuerza de esos factores. Estas creencias pueden llevar, 
respectivamente,  a  una  actitud  favorable  o  desfavorable  hacia  una  cierta  conducta,  una  presión 
social  percibida  y  un  control  comportamental  percibido  y,  combinadas,  pueden  determinar  la 
intención  comportamental.  Por  último,  si  se  les  da  un  grado  suficiente  de  control  real  sobre  su 
propio  comportamiento,  cabe  esperar  que  las  personas  plasmen  en  la  realidad  sus  intenciones 
cuando surja la oportunidad. 

 
2) Modelo  de Autorregulación:  esta  teoría  la  elaboraron  Leventhal  y  sus  colegas  y  sugiere  que  los 

individuos  van  a  utilizar  estrategias  que  se  basan  en  los  conocimientos  que  tienen  acerca  de  su 
enfermedad  y  en  experiencias  nuevas.  La  teoría  perfila  cuatro  dimensiones  centrales  en  la 
representación de  la enfermedad  (las percepciones y  las creencias de  la gente con respecto a una 
enfermedad):  

 
 Identificación de la enfermedad  
 Causa  
 Cronología  
 Consecuencias  
 Controlabilidad en términos de prevención y cura.  

 
La teoría plantea la hipótesis de que las representaciones de la enfermedad son importantes, ya que 
proporcionan nexos de unión entre las amenazas para la salud y las reacciones de las personas ante 
esas amenazas. Se  trata de un proceso dinámico que  cambia  respondiendo a  los  cambios que  se 
producen  en  las  percepciones  de  los  pacientes:  a  través  de  la  experiencia  y  los mecanismos  de 
“feedback”   (o “retroalimentación”) se puede  influir en  las percepciones. Las  intervenciones en  las 
que  se consigue  incorporar con éxito un mecanismo de  feedback a corto plazo y  se establece un 
vínculo con planes de actuación resultan más fructíferas que las intervenciones donde ese feedback 
se  demora  en  gran medida  o  simplemente  no    se  produce.    Este modelo  se  diferencia  de  otras 
teorías  por  el  hincapié  que  hace  en  el  papel  de  la  emoción  a  la  hora  de  afrontar  y  superar  la 
enfermedad. El modelo relaciona la percepción que las personas tienen de una enfermedad con los 
comportamientos de autogestión. 

 
3) La Teoría Social de Redes ve las relaciones sociales en términos de nodos y lazos.  Los nodos son los 

actores  individuales que hay dentro de  las  redes  y  los  lazos  son  las  relaciones  entre  los  actores.  
Pueden existir muchas clases de lazos entre los nodos. De acuerdo con la teoría social de redes, los 
atributos de los individuos son menos importantes que sus relaciones y sus lazos con otros actores 
que  están  dentro  de  la  red.  Desde  este  planteamiento,  se  considera  que  los  comportamientos 
individuales dependen de  la  red que  rodea el  contexto donde  están  insertados  los  individuos en 
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cuestión.  Por tanto, el centro del interés de los análisis no es el actor individual y sus atributos sino 
el patrón de la red,  es decir, su tamaño, su estructura y su composición. Además, los miembros de 
una  red  social  se  controlan  y  sancionan  sus  comportamientos mutuamente.  En  las  redes  densas 
caracterizadas por fuertes  lazos,  los miembros se controlan mutuamente en mayor medida que en 
redes abiertas o escasamente conectadas en las que los lazos son más débiles, en parte porque en 
las redes con lazos más fuertes existen más posibilidades de sanciones.   

 
Las dos primeras teorías describen la importancia de capacitar a las personas para que adopten un estilo 
de vida saludable. Si se proporciona  información accesible acerca de  los riesgos sanitarios, es probable 
que  los  pacientes  modifiquen  sus  percepciones,  de  acuerdo  con  el  modelo  de  autorregulación  de 
Leventhal. Como consecuencia de ello,  las personas modificarán su actitud con respecto al cambio de 
comportamiento,  que  forma  parte  de  la  Teoría  del  Comportamiento  Planificado.    Por  ultimo,  los 
individuos  podrían  encontrar  una  mayor  motivación  para  cambiar  su  estilo  de  vida  de  forma  que 
reducirán el  riesgo de  contraer enfermedades  graves.  Finalmente,  la  teoría  social de  redes  resalta  la 
importancia que reviste prestar atención a la red social de la que forma parte la persona mayor (la red 
de amistades, social y de relaciones familiares). 
 
b. Técnicas Metodológicas 
 
La base metodológica del proyecto EHLE es el enfoque del Cambio de Comportamiento de acuerdo con 
el cual es posible inducir a un paciente a modificar su conducta peligrosa o poco saludable interviniendo 
en tres niveles: 
 
1. COMUNICACIÓN  DE  LOS  RIESGOS  conectados  con  el  estilo  de  vida  (aumentar  o  mejorar  el 

conocimiento y la comprensión del problema por parte del paciente).  
2. MOTIVACIÓN para cambiar; 
3. FIJACIÓN  DE METAS:  DEFINICIÓN  DE  OBJETIVOS  “SMART”  (Específicos, Medibles,  Alcanzables, 

Relevantes, Oportunos en Tiempo). Por ejemplo, “caminar durante treinta minutos tres veces a  la 
semana”.  Se empieza por objetivos a corto plazo para pasar después a objetivos a más largo plazo. 

 
A  continuación ofrecemos una descripción de  algunas  técnicas metodológicas que  se pueden utilizar 
para  ayudar  a  las  personas mayores  a  cambiar  su  comportamiento.  Todas  las  técnicas  descritas  se 
pueden  adoptar  por  separado,  pero  son  todavía  más  eficaces  si  se  usan  formando  parte  de  una 
intervención en tres fases: Comunicación de Riesgos, Motivación, Fijación de Metas.    

 
 Comunicación de Riesgos 

 
Se  ha  demostrado  que  las  personas  infravaloran  el  riesgo  de  desarrollar  complicaciones  graves. 
Además, la explicación de los riesgos por parte del profesional de la salud a menudo resulta ineficaz 
porque estos riesgos se presentan haciendo referencia al porcentaje de personas que tendrán esas 
complicaciones.  Como  consecuencia  de  esta mala  comunicación,  no  se  anima  a  la  gente  a  que 
cambie su estilo de vida. Esta  idea ocupa ya un  lugar central en el modelo de autorregulación de 
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Leventhal  (1997), basándose en  la hipótesis de que  los conocimientos que  tiene un paciente, por 
ejemplo, acerca de  la diabetes y  su  tratamiento, pueden determinar  su conducta asociada con  la 
gestión de la salud. Conocer la evolución, las causas, las consecuencias y la identidad exacta de una 
enfermedad  aumenta  la  capacidad de  controlarla. Para este  fin, es  importante emplear métodos 
eficaces  de  comunicación  de  riesgos,  por  ejemplo,  usar  representaciones  visuales  en  lugar  de 
estadísticas escritas y datos científicos. También conviene centrarse en los beneficios que reporta el 
cambio de comportamiento y no en  las consecuencias negativas que tiene no hacerlo  (pérdida de 
salud/años de vida). 

 
 La E trevista Motivacional n  

La  Entrevista Motivacional  (EM)  es  una  breve  sesión  de  orientación  diseñada  para  aumentar  la 
motivación  y  para  explorar  y  resolver  cualquier  ambigüedad  que  pueda  existir.  En  estos  últimos 
años,  las  entrevistas  motivacionales  han  constituido  una  técnica  importante  utilizada  en 
intervenciones  relacionadas  con  la  conducta.  Los  cuatro  principios  por  los  que  se  rigen  las 
entrevistas motivacionales son: expresar empatía, descubrir discrepancias, desafiar  la resistencia y 
apoyar  la  autosuficiencia.    Expresar  empatía  consiste  en  proporcionar  temas  dentro  de  una 
atmósfera de  respeto  y  aceptación.    La  técnica empleada  se denomina  “escucha  reflexiva” –está 
considerada  generalmente  como  el  pilar  fundamental  de  las  entrevistas  motivacionales–  y  se 
recomienda para el proceso de orientación en su conjunto.   

 
El  segundo principio de  la  EM  es  resaltar  la  “brecha” que  separa  las  convicciones  actuales de  la 
persona  de  sus  ambiciones  en  un  sentido  más  amplio.  Cuando  el  paciente  reconoce  estas 
discrepancias, a menudo experimentan un sentimiento de descontento que hace más probable que 
cambien.  Las diferencias se descubren a través de la exploración de los valores de la persona y de la 
manera en que estos valores y estas conductas contribuyen a  la consecución de  su estilo de vida 
ideal.   

 
El  tercer  principio,  trabajar  sobre  la  resistencia,  parte  de  la  base  de  que  un  desafío  directo  a  la 
resistencia de una persona es contraproducente porque, por lo general, hace que ésta se ponga más 
a la defensiva y sea más reacia al cambio. La idea es invitar a la consideración de un punto de vista 
nuevo, no imponerlo desde arriba.  

 
Deben apoyarse siempre tanto  la autosuficiencia de  la persona como su confianza en  la capacidad 
para modificar un comportamiento concreto  incluso en circunstancias difíciles, porque son dos de 
los mejores indicadores a la hora de anticipar que el tratamiento va a producir resultados positivos. 
Se  puede  dar  apoyo  a  la  persona  enfatizando  éxitos  pasados  (refuerzo  positivo)  presentando 
ejemplos de  éxitos  cosechados por otras personas  (remodelación)  y expresando  la  convicción de 
que la persona puede cambiar. 
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 Fijación de metas: Tratamiento de la Resolución de Problemas 

 
El Tratamiento de  la Resolución de Problemas (TRP) es  la construcción de una serie de actividades 
prácticas  para  abordar  los  problemas.  Esta  técnica  fue  descrita  originalmente  por  D'Zurilla  & 
Godfried  y  desarrollada  y  perfeccionada  posteriormente  por  D'Zurilla  &  Nezu.  El  TRP  se  puede 
definir  como  el  proceso  auto‐cognitivo‐comportamental  a  través  del  cual  una  persona  busca 
soluciones efectivas adaptadas a su situación específica. El TRP se ha mostrado eficaz con pacientes 
que tienen depresión, pero es potencialmente útil en el tratamiento de cualquier enfermedad en la 
que la persona ha de enfrentarse a múltiples problemas en su vida diaria y no está seguro de cómo 
hacerlo.   

 
Por ejemplo, las personas que tienen situaciones médicas complicadas pueden encontrar muy útil el 
TRP, ya que tienen que afrontar muchos problemas complejos. Este tipo de pacientes suelen verse 
obligados a tener cuidado con su dieta, su estilo de vida, y los niveles de actividad física y consumo 
de medicinas para poder regular sus problemas de salud. Los problemas psicológicos también son 
muy  comunes  entre  estos  pacientes.  El  TRP  puede  ayudar  a  incrementar  la  capacidad  de  los 
pacientes para resolver  los problemas psicológicos de una manera estructurada, a aumentar su  fe 
en que  serán  capaces de  abordar  los problemas en el  futuro  y, por  tanto,  a mejorar  su nivel de 
autogestión de su estado de salud.   

 
El TRP se puede concebir como una serie de pasos:  

 
1. Explicación de la intervención y de la lógica en la que se sustenta 
2. Definición y “desempaquetado” del problema  
3. Selección de objetivos alcanzables para la resolución de problemas (“SMART”) 
4. Identificación de diversas soluciones posibles  
5. La evaluación y la elección de una solución  
6. Puesta en práctica de la solución preferida  
7. Evaluación de los resultados 
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Un Ejemplo de aplicación del Tratamiento de la Resolución de Problemas 
 

Con el fin de ayudar a los pacientes diabéticos a cambiar su estilo de vida, un grupo de nutricionistas 
y  enfermeras  holandeses  han  usado  un  cuestionario  en  el  que  se  resumen  las  fases  del  TRP: 
comunicación de riesgos, motivación, definición de objetivos. Los pacientes pudieron adoptar esta 
técnica para definir sus propios objetivos. 

 
1. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA: ¿Cuál es el problema? Por ejemplo, fumar, el sobrepeso, los niveles 

bajos de actividad física, etc. 
2. DEFINICIÓN  DE  OBJETIVOS  ALCANZABLES:  Por  ejemplo,  “me  gustaría  realizar más  actividad 

física: al menos 30 minutos de actividad física  (objetivo medible) cada día (objetivo oportuno –
en tiempo–)”.   

3. BRAINSTORMING (“LLUVIA DE IDEAS”): ¿Cuáles son las posibles soluciones? Ir al gimnasio, ir en 
bicicleta al supermercado o al trabajo, ir a correr con un amigo, etc. 

4. EVALUACIÓN DE  LAS SOLUCIONES: ¿Cuáles  son  las  ventajas  y  las desventajas que  tiene  cada 
solución?  Hay  que  buscar  la  mejor  solución:  ir  al  gimnasio    es  caro,  ir  en  bicicleta  al 
supermercado  es  posible  pero  no  es  realista  porque  la  compra  abulta  demasiado,  e  ir 
pedaleando al  trabajo  es  factible, pero no  cuando  llueve,  y  correr  con un amigo depende del 
amigo, etc.    

5. PONER EN PRÁCTICA LA SOLUCIÓN: El paciente va a casa e intenta alcanzar el objetivo escogido 
o el “mensaje que llevarse a casa”.  

6. EVALUAR  EL  RESULTADO:  ¿Se  ha  obtenido  el  resultado?  Si  se  comprueba  que  los  objetivos 
elegidos  son  demasiado  difíciles  de  alcanzar,  es  posible  redefinirlos?  Si,  por  el  contrario, 
resultaba demasiado fácil, se puede aumentar el esfuerzo, por ejemplo añadiendo una actividad 
extra (como puede ser correr con un amigo).  
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6. FORMAR A LOS PROFESIONALES DE LA SALUD:  
 
El Público Diana: en términos ideales se sitúa entre 30 y 35 trabajadores o profesionales 
de diferentes ámbitos laborales. 

 
La  Estructura  viene  dada  por  las  fases  clave  del  Tratamiento  de  la  Resolución  de 
Problemas:  

 
1. COMUNICACIÓN DE RIESGOS (de los riesgos que entrañan los estilos de vida poco saludables) 
2. MOTIVACIÓN (para modificar el comportamiento) 
3. FIJACIÓN DE METAS (crear objetivos SMART) 

 
Equipo:  Un  ordenador,  un  proyector  y  altavoces,  recursos  multimedia,  artículos  de  
papelería  y  suficiente espacio  tanto para  las  clases  tradicionales  como para el  trabajo en 
grupos multidisciplinares y actividades prácticas.  

 
Otros Materiales de Apoyo: 

 
 Presentaciones en PowerPoint 
 Vídeos relevantes para el módulo 
 Folletos (Panfletos)  
 Diario de Salud u otro soporte 
 Bibliografía 

 
Organización de Cada Módulo: 
 
Cada módulo dura en total 1 hora aproximadamente, que se divide en dos secciones diferenciadas: una 
clase  teórica  (30 minutos  aprox.)  y  una  actividad  de  grupo multidisciplinar  (30 minutos  aprox.).  La 
presentación del contenido se hace como sigue: 
 
 Introducción (5 minutos) 
 Conceptos de base (5 minutos) 
 Contenido: 

o Los riesgos y las ventajas que tiene reducirlos (5 minutos) 
o Mensajes básicos de refuerzo (5 minutos) 
o Objetivos y técnicas para el cambio (5 minutos) 
o Vídeo (2 minutos) 

 Actividad Práctica con dramatizaciones o ejercicios (20 minutos) 
 Debate, comprobación y conclusiones en grupos o en sesión plenaria (10 minutos) 
 
 

http://www.google.es/imgres?imgurl=http://thales.cica.es/rd/Recursos/rd99/ed99-0045-01/secciones/imagenes/profesor.gif&imgrefurl=http://www.trabajadorespublicos.es/general/411-la-comunidad-de-madrid-incorporara-325-profesores.html&h=401&w=325&sz=5&tbnid=w7580hAJzzVhUM::&tbnh=124&tbnw=100&prev=/images%3Fq%3Dprofesor%2Bimagenes&hl=es&usg=__NDHCb-ngKqP1OsA8TOdU3KKu6N8=&sa=X&oi=image_result&resnum=1&ct=image&cd=1
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a. La Comunicación con las Personas Mayores 
 
Objetivos  –  Esclarecer  cuáles  son  las  estrategias  comunicativas que  facilitan  la  comunicación  con  los 
mayores y la hacen más eficiente.  

 
Herramienta – Presentación en PowerPoint “LA COMUNICACIÓN CON LOS MAYORES” 

 
Contenido Teórico: 

 
Para  educar  a  una  persona mayor  en materia  de  salud  es  necesario  entender  las  dificultades  que 
entraña este  tipo de comunicación:  la atención no  se puede mantener por períodos prolongados y el 
nivel de conocimiento del lenguaje técnico es limitado, como también lo es el tiempo del que se dispone 
para  la  consulta;  además  está  la presencia de prejuicios o  conocimientos preexistentes  que  resultan 
difíciles de  cambiar,  la escasa motivación para el  cambio –o  lo  contrario, es decir, unas  expectativas 
demasiado elevadas sobre lo que puede hacer el profesional, etc. –.  

La persona mayor que está delante del asistente  social o del  trabajador  sanitario no es una “hoja de 
papel en blanco” o una “pizarra  limpia”, sino que tiene prejuicios, convicciones,  información, hábitos y 
recuerdos con los que interpreta y filtra los mensajes que se le envían. Para poder tener éxito a la hora 
de comunicarse con una persona mayor hace falta tener en cuenta algunas estrategias específicas: 

El lenguaje debe adaptarse a la persona que está escuchando, pero no simplificarse necesariamente. Si 
es preciso emplear lenguaje técnico, no olvide utilizarlo contextualizado y pregunte siempre: “¿Ha oído 
hablar alguna vez de esto?” “¿Sabe lo que significa?” 

Cuando nos comunicamos con una persona mayor, debemos tener en cuenta que todo lo que digamos 
va a producir un efecto en su familia, que puede representar una ayuda o un obstáculo para alcanzar los 
objetivos marcados.   

La actitud ganadora es  la de una comunicación profesional con conocimiento de causa, evitando  las 
respuestas espontáneas  (en el sentido de “automáticas”). Si nos pudiéramos  imaginar una cámara de 
video  que  registrara  nuestra  interacción  con  la  persona  mayor,  nos  daríamos  cuenta  de  que  la 
comunicación “espontánea” da por hecho que  la persona con  la que hablamos nos ha entendido. Esta 
suposición abona el terreno para que surjan malentendidos, insinuaciones, malas interpretaciones y se 
produzca un empeoramiento general del estándar de comunicación. 

La  comunicación profesional  con  conocimiento de  causa  se  caracteriza por  la presencia de objetivos 
claros y alcanzables.  
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En  la  transmisión  de  la  información,  uno  debe  tomar  en  consideración  el  “bagaje”  de  una  persona 
mayor,  incluida  una  capacidad  de  concentración  limitada,  y  dar  información  que  sea  aceptable, 
comprensible,  alcanzable,  concreta  y  susceptible  de  transformarse  en  acciones.  Dar  demasiada 
información  supone  un  riesgo,  el  de  desencadenar  una  especie  de  “sordera”  que,  paradójicamente, 
refuerza la idea negativa original.  

Para derribar el muro que a veces separa al profesional de la atención sanitaria o social del paciente hay 
que empezar preguntando qué piensa el paciente mayor –con esto se envía una señal  inequívoca de 
que al profesional le interesa tanto la persona como la información previa relacionada con ella.  

Se debe hacer el mejor uso posible del tiempo teniendo mucho cuidado con la apertura o el momento 
inicial de la comunicación, facilitando la narrativa de la persona mayor con preguntas estructuradas que 
hagan posible una comprensión mejor del punto de vista del paciente, además de estar al tanto de sus 
conocimientos previos, evitándose así las repeticiones sin sentido.   

“Morir Feliz” ‐ Un posible apoyo para la enseñanza en el modulo de la comunicación es la simulación de 
una consulta entre un médico de medicina general y una paciente de 65 años que fuma, tiene sobrepeso 
y dislipidemia, así como antecedentes familiares de enfermedades cardíacas.   La paciente va al medico 
para hacerse un chequeo con los últimos resultados de su última analítica, en la que queda claro que sus 
niveles de colesterol son incluso más elevados que antes.  

Transcripción de la consulta: 

MÉDICO: Me temo que su colesterol está todavía más alto que  la última vez que  la vi: ¿no  le aconsejé 
que tomara estatinas? 
PACIENTE: Pero usted sabe que me hacen sentirme enferma. 
MÉDICO: Bien, ¿está usted intentando seguir la dieta entonces? 
PACIENTE: (irritada) Perdone, pero ¿qué dieta? 
MÉDICO: Hemos hablado de ello muchas veces: debe usted reducir  la  ingesta de grasas animales, usar 
aceite y no mantequilla… 
PACIENTE:  Pero…  usted  sabe  que  cocino,  soy  chef. Mi  restaurante  es  el  que  está  cerca  de  la  iglesia. 
Incluso  vino  usted  una  vez…Lo  recuerdo muy  bien…pidió…sí,  pidió  lenguado  frito  y  su  esposa  pidió 
pescado rebozado y después me parece que los dos tomaron el tiramisú. 
MÉDICO:  Bueno,  ya  sabe  usted  que  su  restaurante  es  famoso  por  su  pescado  rebozado…de  vez  en 
cuando… Pero volvamos a su caso. Usted no hace ningún ejercicio, fuma, su dieta no es la adecuada… 
PACIENTE: Doctor, Mi  hermano  John,  usted  lo  recuerda  bien,  él  estaba muy  flaco,  tomaba  todas  las 
medicinas  que USTEDES  los médicos  le  recetaban,  no  volvió  a  comer  ni  fritos  ni  salchichas  desde  el 
momento en que USTEDES le dijeron que no lo hiciera y murió hace tres años, a los 45. Y yo…yo no voy a 
acabar como él.  
Si tengo que morir, al menos moriré feliz. 
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Instrucciones para el trabajo de grupo. 
Comentario: El paciente le ha hecho jaque mate.  
Pregunta: ¿Cómo reaccionaría usted en este momento? 
Piensa en posibles respuestas… 
 
b. Las Relaciones Personales y la Salud Emocional 
 
Objetivos: 
 
 Llegar a conocer el  impacto de  las emociones en  la salud así como concienciarse de  la  importancia 

que tiene la regulación emocional. 
 Identificar  los  fenómenos  emocionales  básicos  (las  emociones,  los  sentimientos  y  los  estados  de 

ánimo). 
 Percibir  la salud emocional como parte de un estilo de vida que se puede desarrollar a  través del 

conocimiento y la aplicación práctica de estrategias de afrontamiento. 
 

Herramientas – Presentación en PowerPoint “LAS RELACIONES PERSONALES Y LA SALUD EMOCIONAL” 
 

Contenido Teórico: 
 

¿Cuáles son los riesgos? 

Es importante saber cómo puede uno ayudar a una persona mayor a expresarse por sí misma. Esto es así 
porque a menudo estos individuos padecen una depresión oculta o subyacente que hace que les resulte 
difícil expresarse o verbalizar sus problemas; algunos incluso se sienten avergonzados.  Por esta razón, el 
profesional  sanitario o  social debe buscar un punto de  contacto, un nexo de unión  que  les  ayude  a 
hablar, por ejemplo utilizando preguntas “neutrales” de encuadre (acerca de su familia, sus hijos, etc.): 
estas preguntas pueden parecer neutrales pero de hecho constituyen una forma muy útil de acceder a la 
información deseada. La relación entre la persona mayor, su familia, y los profesionales de los servicios 
sociales y sanitarios es una parte fundamental de cualquier estrategia de éxito. También tenemos que 
recordar  que  la  resistencia  al  cambio  es  un  aspecto  psicológico  que  se  asocia  con  el  hecho  de  ser 
humanos (cada uno de nosotros determina una estrategia de éxito para gestionar nuestra vida diaria y 
somos reacios a cambiar eso) y que dicha resistencia, y los efectos negativos que conlleva, se muestran 
con más fuerza en una persona mayor.  
 
Como Motivar para un Cambio de Comportamiento 

 
Un método fructífero es el que se orienta hacia la capacitación y está diseñado para proporcionarle a la 
persona poder y control sobre su propia vida. El profesional sanitario o social ha de seguir los siguientes 
pasos hasta el  cambio: 1)  conocer y entender el problema y  localizar  los  recursos para afrontarlo; 2) 
ayudar a la persona a cambiar el comportamiento de que se trate y a vivir asumiendo las consecuencias 
de ese cambio; 3) reforzar y enfatizar el éxito y  la experiencia adquirida; y 4) darle conocimientos a  la 
persona.  La  comunicación  con  la  persona mayor  no  es  ni  una  confesión  ni  un  consuelo,  sino  una 
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comunicación  profesional  que  cuenta  con  unos  objetivos  y  recursos  específicos.  El  diálogo  paciente‐
profesional  debería  seguir  el  patrón  de  Pregunta  (del  profesional),  Respuesta  (del  paciente), 
Parafraseado estratégico que resume la respuesta recibida y verifica la comprensión (del profesional).  

 
Es  igualmente  importante hacer  las preguntas de  la forma correcta con el fin de asegurarse de que el 
paciente mayor pueda comprender la información que se le da y estar plenamente informado acerca del 
cambio que se pretende  llevar a cabo.   Por este motivo, es preciso encontrar un punto de contacto y 
animar así al paciente a que converse, usando “preguntas neutrales de encuadre con  la  ilusión de una 
alternativa”, por ejemplo: “¿Toma usted tres comidas diarias o a veces se salta comidas?” en  lugar de 
“¿Está usted comiendo?”. La primera pregunta parece neutral, pero es una manera de  llegar hasta  la 
información  deseada.  Si  la  persona mayor  sigue  siendo  incapaz  de  dar  una  respuesta  clara,  se  debe 
empezar otra vez, formulando  la pregunta en términos más sencillos con el propósito de descubrir sus 
síntomas. 
 
El próximo paso es encontrar excepciones positivas al problema planteado, excepciones que se han de 
encontrar empleando  los  recursos propios de  la persona mayor  (por ejemplo, “¿Hay veces en  las que 
esto  no  le  ocurre?”).  La meta  es  prescribir  una  solución  que  sea  un  fiel  reflejo  de  las  excepciones 
positivas e invitar a la persona mayor a volver y contar sus experiencias –de esa manera se mantiene la 
motivación, se promueve el diálogo, etc.   
 
El  parafraseado  le  permite  a  uno  simplificar  la  conversación,  comprobando  que  ambas  partes  han 
entendido todo y ayudando a “dibujar un mapa” del problema. Evite hacer más preguntas tras escuchar 
las  primeras  respuestas,  ya  que  es  importante  sintetizar  lo  que  uno  ha  oído  utilizando  los mismos 
términos tal como se  los dio  la persona mayor (minimizando de esta manera  la resistencia al cambio a 
medida que los pacientes sientan que la solución es “la suya”). No debemos olvidar la frase clave: “Por 
favor, corríjame si me equivoco”, para fomentar el diálogo y asegurarse de que el paciente siente que le 
escuchan –y de que usted lo ha entendido todo correctamente.  
 
La  técnica  reflexiva  se  sitúa  en  el  centro  del  proceso  de  informar  a  una  persona mayor:  ayudar  al 
paciente  a  descubrir  sus  propias  estrategias  y  soluciones  empleando  su  lenguaje  propio, 
persuadiéndolos  a usar  sus  argumentos propios.  La  intervención debe  ajustarse  a  la persona  y  a  sus 
recursos, involucrándola de esta manera y guiándola en el camino hacia el descubrimiento de su propia 
solución.  
 
Qué objetivos fijar 
 
Las preguntas de encuadre y las paráfrasis son autocorrectivas: el terapeuta no llega con concepciones 
previas  y  soluciones  “precocinadas”  o  “listas  para  consumir”  sino  que  adapta  su  propia  visión  a  la 
expresada por  la persona mayor mirando el problema desde  la perspectiva de ésta. Este es el método 
que se conoce como “el locus (“punto de encuentro”) del control interno”, donde el control se sitúa con 
la persona y, por tanto, se orienta hacia la capacitación –se empuja a la persona a que vea los problemas 
como internos de cara a poder resolver estos problemas con soluciones que sean igualmente internas.  
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Actividad de Grupo Multidisciplinar:  
 

 Grupos de aprox. 10 personas 
 El tiempo es unos 20 + 10 minutos 
 Un líder para cada grupo (un médico, una enfermera, un farmacéutico u otro profesional) 
 Materiales de apoyo 

 
Una  vez  divididos  en  grupos,  a  los  participantes  se  les  anima  a  que  reflexionen  sobre  una 
conversación simulada entre médico y paciente y a que analicen las estrategias comunicativas que 
se han empleado. El ejercicio está basado en el contenido impartido previamente: 
 
- En  la  primera  parte  de  la  actividad,  los  individuos  rellenan  una  hoja  acerca  de  las  técnicas 

comunicativas utilizadas y después compararán sus respuestas en los grupos. 
- En  la segunda parte, el grupo elaborará el diálogo, añadiendo cualquier cosa que  les parezca que 

falta e identificando las estrategias utilizadas. 
- Al final de la sesión de grupos, la sesión plenaria permitirá que los grupos comparen las respuestas  

con  el  formador.  El  formador  se  irá moviendo  entre  los  grupos  para  aclarar  cualquier  duda  y 
responder cualquier pregunta que pueda surgir.  
 

Sandra es una mujer de 76 años que vive sola; su marido murió hace dos años, tiene un hijo llamado 
Alex. Suele ser activa y está siempre llena de energía pero durante el último mes se ha quejado de 
que se siente cansada y tiene dificultades para dormir.  
 

Profesional Sanitario: Hola, Sandra. 
Sandra: Hola 
Profesional Sanitario: Vamos a ver, ¿qué problema le trae aquí? 
Sandra:  Últimamente me  he  sentido muy  cansada  porque me  cuesta mucho  dormir  por  la 
noche. 
Profesional Sanitario: ¿Qué quiere decir cuando dice que le cuesta mucho dormir por la noche? 
Sandra: No duermo tan bien como antes. 
Profesional Sanitario: ¿Significa “no dormir bien” que duerme unas cuatro horas por noche? 
Sandra: Ahora que lo pienso, me voy a la cama a las 10 de la noche y me despierto a las 4 de la 
mañana. 
Profesional Sanitario: Así que duerme seis horas. 
Sandra: Sí. 
Profesional Sanitario: De acuerdo, o sea que más de cuatro horas por noche. 
Sandra: Sí. 
Profesional Sanitario: ¿Hay noches en las que duerme más tiempo? 
Sandra: Mm… quizá los sábados cuando cuido de mis nietos me despierto un poco más tarde. 
Profesional Sanitario: Así que, corríjame si me equivoco: me ha dicho usted que por  lo general 
duerme  seis  horas  cada  noche  y  que  los  sábados,  cuando  cuida  de  sus  nietos,  duerme más 
tiempo y se siente más descansada? 
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Sandra:  Sí,  probablemente me  canso más  de  lo  normal.  Son  unos  niños muy  buenos  pero 
también muy dinámicos. 
Profesional Sanitario: ¡Inteligentes y dinámicos como su abuela! 
Sandra:  ¡ja,  ja!  ¡Oh!  Se me  había  olvidado  que  he  dejado  de  dormir  la  siesta  porque me 
preocupa que me quite el sueño por la noche.   
Profesional Sanitario: ¿Y eso ha cambiado algo? 
Sandra: No. 
Profesional Sanitario (Introducir una frase de restructuración aquí): … 
Sandra: Entonces, ¿puedo dormir mi siesta de la tarde? 
Profesional Sanitario: No evite dormir la siesta por la tarde (cambiar esto por una afirmación 
positiva) … 
Sandra: ¡Oh! ¡fantástico! porque siempre tengo sueño en ese momento del día. 
Profesional Sanitario: Muy bien, así que si incluimos su siesta de la tarde disfruta usted de siete 
horas de sueño en total: ¿cuántas horas dormía antes? 
Sandra: 8 o 9 horas, pero seguidas. 
Profesional Sanitario: Y ¿qué quiere decir “antes”: hace algunos meses o hace algunos años? 
Sandra: En realidad no recuerdo cuándo, quizá cuando era joven, pero la verdad es que ha ido 
disminuyendo desde hace años. 
Profesional Sanitario: Entonces, corríjame si la he entendido mal, pero ¿me está usted diciendo 
que durante los últimos años ha ido durmiendo cada vez menos y que antes dormía esas horas 
de forma consecutiva? 
Sandra: Sí, quizá es sólo porque ya soy muy mayor. 
Profesional Sanitario: Tiene razón al decir que  las personas tienden a dormir menos a medida 
que van envejeciendo, y es verdad que a veces se despiertan en mitad de  la noche: esa es  la 
razón por  la que recomendamos dormir una siesta por  la tarde y hacer mucho ejercicio, como 
hace usted los sábados con sus nietos. Y aparte de la actividad, le hacen compañía. 
Sandra: Tiene razón, cuando estoy con ellos no tengo pensamientos tan negativos. 
Profesional Sanitario: Bueno, Sandra, durante las próximas semanas me gustaría que empezara 
a dormir la siesta por las tardes otra vez, y que pensara al menos en un tipo de actividad física 
que  le  haga  sentirse  bien  –como  cuando  se  queda  con  sus  nietos–.  Vuelva  dentro  de  dos 
semanas para contarme cómo le ha ido. 
 

Después de esto, las personas que están recibiendo formación llevan a cabo una dramatización (de 
unos 20 minutos) para poner a prueba las estrategias de comunicación descritas en la clase. Dentro 
de  cada  grupo,  los  papeles  son  los  de  Trabajador  del  Sector  Sanitario,  Persona Mayor  y  dos 
observadores con sus correspondientes hojas de observaciones.  

 
 La  persona  que  hace  el  papel  de  profesional  sanitario  deberá  responder  a  la  persona  que 

interpreta el papel de  la Persona Mayor usando  las nuevas técnicas adquiridas y siguiendo  la 
guía que hay en el guión de la dramatización. 

 Quien haga de Persona Mayor debe responder como  imagine que  lo haría un paciente mayor 
en la vida real. 
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 Los observadores tomarán nota de las técnicas utilizadas. 
 Posteriormente, el grupo hará una puesta en común sobre los resultados de la dramatización.   
 
c. La Nutrición y las Personas Mayores 

 
Objetivos 
 
 Mejorar los conocimientos sobre cómo crear una dieta variada y equilibrada y relacionar esto con la 

buena salud.   
 Asegurarse de que los participantes saben que los alimentos son la fuente de energía para todas las 

actividades de la vida. 
 Subrayar las propiedades antioxidantes de una buena dieta y los efectos positivos que esto tiene en 

el envejecimiento saludable. 
 

Herramientas – Presentación en PowerPoint “LA NUTRICIÓN Y LAS PERSONAS MAYORES” 
 
Contenido Teórico:  
 
¿Qué riesgos hay? 
 
Entre los riesgos que se asocian con una dieta inapropiada figuran:  
 
 La  malnutrición:  tanto  la  malnutrición  calórica  como  la  proteica  son  muy  comunes  entre  las 

personas mayores. Crean un círculo vicioso que puede traer consigo  la pérdida de masa y función 
corporal, y del apetito, así como la discapacidad e incluso la muerte. 

 La  pérdida  de  actores  o  agentes  nutricionales  individuales  como,  por  ejemplo,  la  vitamina D.  La 
pérdida de vitamina D puede tener graves consecuencias para la salud de los huesos, entre ellas la 
osteoporosis,  la  osteomalacia  y  las  fracturas,  la miopatía  y  la  discapacidad  física.    La  ingesta  de 
vitamina D puede controlarse a través de la dieta, por ejemplo, comiendo más pescado. La falta de 
vitamina B12 es igualmente importante y su ingesta se puede controlar también a través de la dieta. 

 La obesidad: un problema creciente en muchos países europeos que se asocia con la disminución de 
la  actividad  física  y una dieta  inapropiada.  La obesidad  en  la persona mayor  lleva  a una pérdida 
general de funciones (dificultad para  levantarse de  las sillas, subir  las escaleras, caminar, etc.) y un 
mayor riesgo de caídas. Cuatro de las cinco causas de muerte más frecuentes (en todas las personas) 
están ligadas a la obesidad.  
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Como Motivar para un Cambio de Comportamiento 
 
Las dietas de choque no son la respuesta. Hay 
que  cambiar  los  hábitos  alimentarios  con  el 
tiempo,  incluyendo  en  el  proceso  tanto  a  la 
persona mayor como a la familia. Los hábitos 
alimentarios  que  están  considerados  como 
los más  saludables  son  los del Mediterráneo 
en  los  años  50  del  siglo  pasado:  una  dieta 
basada  en  los  cereales  y  los  tubérculos,  con 
poca  carne, muchos pescados óseos,  fruta  y 
verdura  y  una  cantidad  menor  de  grasas  y 
alimentos azucarados o dulces. 

 
 
Qué Objetivos Fijar 

 
Resulta  esencial  asegurarse  de  que  la  persona  entiende  la  importancia  de  una  dieta  equilibrada  en 
términos de nutrientes e ingredientes constituyentes. El desayuno y la comida deberían ser las fuentes 
de energía más  importantes para  la actividad diaria, mientras que  la  cena debería  ser  la  comida  con 
menos  valor  energético.  La  lista  de  alimentos  recomendados  incluye:  cereales  y  tubérculos,  fruta  y 
verduras, carne, pescado, huevos, leche, yogur y queso. Entre los consejos figuran los siguientes: reducir 
las  grasas  al mínimo,  intentar  elegir  grasas  vegetales,  evitar  los  fritos,  usar  poca  sal,  beber  agua  en 
abundancia, comer muchos alimentos antioxidantes  (cacao, pan, cereales y verduras, etc.) y consumir 
una variada gama de alimentos diferentes.   Se deben reforzar  los mensajes clave: sobre todo, evitar el 
consumo excesivo de azúcares “simples”,  limitar  la  ingesta de sal, tomar tres comidas al día siendo  las 
más abundantes el desayuno y la comida, comer fruta y verdura en abundancia y limitar el consumo de 
alcohol. No olvidar los aspectos “olvidados” de la nutrición: cuánto azúcar se añade a las bebidas y qué 
bebidas se toman durante las comidas, qué cantidad de alimentos se come, y cuánto tiempo se tarda en 
comerlos (cuanto más se mastica, más lleno se sienta uno) 
 
Actividad de Grupo Multidisciplinar:  
• Grupos de unas 10 personas,  
• Tiempo dividido en 3 secciones de diez minutos 
• 1  “líder”  para  cada  grupo  que  tenga  alguna  experiencia  en  el  campo  de  la  nutrición  (médico, 

nutricionista, enfermera u otro experto) 
• Materiales de apoyo 
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El  objetivo  del  trabajo  de  grupo  es 
recordar los alimentos que has consumido 
en  las  últimas  24  horas  y  conocer  la 
opinión  de  otras  personas  acerca  de  tus 
hábitos  alimentarios.  Los  participantes  se 
dividen  en  grupos multidisciplinares  y  se 
les pide que rellenen la tabla (que aparece 
a  la  derecha)  con  los  alimentos  que  han 
consumido  el  día  anterior  (10  minutos). 
Después,  por  parejas,  los  participantes 
intercambian  sus  tablas  y  cada  uno 
expresa su opinión acerca de la cantidad y la c
una  sesión  plenaria,  los  líderes  de  grupos 
señalando los buenos y malos hábitos alimentic

 
d. El Uso de las Medicinas entre las Personas

 
Objetivos 
 
• Aumentar  los  niveles  de  conocimiento  a

politerapia y con el mal uso de los medicam

• Recordar que el farmacéutico es un profes
paciente  y que  está a  su disposición para
cualquier duda acerca de las medicinas que

 
Herramientas  –  Presentación  en  PowerPoin
MAYORES” 

 
Contenido Teórico: 

 
¿Cuáles son los Riesgos? 

 
La paradoja de  las medicinas: son a  la vez un 
consumo  de  medicamentos  inapropiados  p
especialmente  entre  los mayores.  Este  tipo  d
muerte entre  los pacientes  ingresados en hos
estos casos se pueden prevenir y evitar.  

 
El envejecimiento  lleva consigo  importantes c
efecto de  las medicinas: una función gástrica r
hígado  (cambios en el número de hepatocitos
(una  reducción  de  la  cantidad  de  glomérulos
HORARIO
28

lase de comida consumida (10 minutos).  Al final, en 
hacen  comentarios  sobre  una  dieta  de  su  grupo, 
ios (10 minutos).  

 Mayores 

cerca  de  los  riesgos  asociados  con  la 
entos.    

ional que está al servicio de  la salud del 
  contestar  cualquier pregunta o aclarar 
 está tomando un paciente. 

t  “EL  USO  DE  LAS  MEDICINAS  ENTRE  LAS  PERSONAS 

“remedio” y un “veneno”.   La politerapia y el 
ueden  causar  graves  reacciones  adversas, 
e  reacciones  constituyen  la  quinta  causa  de 
pitales y se calcula que más de dos tercios de 

ambios  fisiológicos que  tienen una clara  incidencia en el 
educida, cambios significativos en el funcionamiento del 
 y una menor producción de albúmina) y de  los riñones 
  activos  y  un  flujo  sanguíneo menor).    Pese  a  que  los 
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mayores  son  los  principales  usuarios  de medicinas,  este  segmento  de  la  población  queda  excluido 
sistemáticamente  de  los  ensayos  clínicos.  Esto  explica  en  parte  por  qué  son  tan  escasos  los 
conocimientos acerca de los posibles efectos adversos de los medicamentos nuevos entre las personas 
mayores.  

 
La  politerapia  crónica  (el  consumo  de  más  de  una  medicina  al  mismo  tiempo)  es  una  tendencia 
creciente entre los mayores y se debe esencialmente a la presencia de más de una patología y/o al uso 
generalizado de medicinas para  las que no  se necesita  receta y de otros  remedios. Se da  con mucha 
frecuencia el “efecto  iceberg”, donde solo una proporción de  los remedios que se consumen han sido 
recetados por un facultativo, el cual desconoce a su vez que el paciente está tomando estas medicinas 
“no oficiales”. Estas últimas pueden provocar interacciones con otros tratamientos en los que se toman 
otros medicamentos. Conviene reconocer también que lo que no es más que un efecto secundario de un 
medicamento se ve a menudo como una “enfermedad”  independiente, y así se empieza a formar una 
auténtica “bola de nieve” de tratamientos y prescripciones..   
 
Cómo Motivar para un Cambio de Comportamiento  

 Preguntar siempre al paciente si está tomando algún otro medicamento sin receta o remedios de 
hierbas,  informar  al  paciente  de  que  ciertos  alimentos  alteran  los  efectos  de  una medicina  (por 
ejemplo, el zumo de pomelo modifica los efectos de las estatinas).  

 Si el paciente necesita tomar un medicamento, aconsejarle que tome medicinas conocidas con un 
perfil riesgo/beneficio del que el paciente tenga constancia. 

 Según  Beers,  algunas medicinas  están  totalmente  desaconsejadas  para  las 
personas mayores o en combinación con algunas patologías en cuanto exista 
una  alternativa más  segura  (por  ejemplo,  flurazepam  y diazepam,  ketorolac, 
naproxeno y piroxicam, ticlopidina).  

 
Qué Objetivos Fijar 

 
 Si un paciente presenta más de una patología será preciso priorizar. 
 Plantearse,  siempre  que  sea  posible,  el  uso  del  tratamiento  no‐

farmacéutico para el paciente mayor  (consejos sobre  la dieta, dejar 
de fumar, ejercicio).    

 Recordar que el grado de seguimiento del  tratamiento por parte de 
una persona mayor se  reduce a medida que aumenta el número de 
medicinas. Para ayudar a que se cumpla el  tratamiento, escribir  las  instrucciones de dosificación, 
sugerir al paciente que utilice un pastillero o que use una agenda con días y horas para escribir qué 
medicinas  tiene  que  tomar  y  cuándo  debe  tomarlas.  Este  instrumento  lo  pueden  emplear  los 
médicos, las enfermeras y los farmacéuticos. 

 

Para el Sr. 
Smith 1 píldora 
después de las 
comidas 
durante 7 días 
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Actividad de Grupo Multidisciplinar:  

 Grupos de unas 10 personas 
 Tres sesiones de diez minutos (10+10+10) 
 1 líder para cada grupo con conocimientos en el campo de la medicina (farmacéutico, médico 

o enfermera) 
 Materiales de apoyo 

 
En  la sesión plenaria se presenta una 
situación  de  la  vida  real:  una mujer 
de  70  años  que  toma  diez 
medicamentos  en  distintos 
momentos  repartidos  a  lo  largo  de 
todo  el  día.  Esta  paciente  acude  al 
facultativo en busca de consejo sobre 
cómo  tomar  los  medicamentos  y 
sobre cómo tratar su dolor de rodilla. 
Con el fin de ayudarla  a seguir todas 
sus  prescripciones  médicas,  los 
participantes se dividen en grupos e, 
individualmente,  tratan  de  rellenar  el  horario  (que  aparece  a  la  derecha)  incluyendo  el  nombre  del 
medicamento y la hora a la que debería tomarse. Se han de utilizar tanto el nombre farmacológico como 
la  denominación  comercial  (10 minutos).  En  el  seno  de  sus  grupos,  los  participantes  reflexionarán 
después acerca del número de dosis,  las posibles  interacciones entre  las medicinas,  los productos de 
hierbas  y  los  alimentos.  También  deberían  plantearse  el  consejo  que  van  a  dar  a  la  paciente  con 
respecto  al dolor de  rodilla  (10 minutos).  Por último,  los  grupos  se  reúnen  y  todos  los participantes 
intentan alcanzar un consenso sobre la agenda o diario y sobre el tratamiento sin receta apropiado. 

HORARIO 

        MEDICAMENTOS 
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e. El Consumo de Tabaco entre los Mayores 
 

Objetivos 
 
 Aumentar el grado de concienciación sobre el hecho de que fumar cigarrillos constituye un hábito 

destructivo y que, por consiguiente, debería evitarse.   
 Capacitar a las personas mayores para que cambien su conducta y su estilo de vida: responsabilidad 

a través del autocontrol. 
 
Herramienta    ‐  Presentación  en  PowerPoint  “EL  CONSUMO  DE  TABACO  ENTRE  LAS  PERSONAS 
MAYORES” 
 
Contenido Teórico:  

 
¿Cuáles son los riesgos? 

 
Se presentan los problemas asociados tanto con el tabaquismo activo como con el pasivo, así como los 
efectos negativos que produce el hábito de fumar en combinación con estilos de vida poco saludables. 
Concretamente,  la  Enfermedad  Pulmonar  Obstructiva  Crónica  (EPOC)  es  una  de  las  afecciones más 
comunes entre los fumadores y tiene una frecuencia aún mayor entre los mayores (el 90% de los casos 
se da después de cumplidos los 65 años). Fumar se asocia con un elevado riesgo de muerte causada por 
enfermedades  cardiovasculares,  afecciones  pulmonares  y  tumores.  Fumar  pasivamente  también 
comporta un mayor riesgo de contraer enfermedades.   
 
Cómo Motivar para un Cambio de Comportamiento  

 
En la mayoría de los casos, la persona mayor sólo encuentra la motivación para dejar de fumar después 
de ponerse muy enfermo. Sin embargo, es importante ayudarles a entender que dejar el tabaco mejora 
la calidad de vida, tiene beneficios para la salud y aumenta la esperanza de vida.  

 
 Sobre  todo, es  importante ayudar al paciente a que  llegue a  tomar  la decisión de dejar de  fumar 

mediante el uso de mensajes positivos (entre  los beneficios figuran el ahorro de dinero,  la mejora 
de  la salud, una mayor autoestima, un mejor aspecto y el hecho de que se da un buen ejemplo a 
otras personas). También es muy recomendable que  las estrategias se decidan conjuntamente con 
el paciente. La OMS proporciona estrategias útiles (las estrategias MPOWER).  

 Esto  implica  el  asesoramiento  planificado:  planificar  chequeos  regulares  para  llevar  a  cabo  un 
seguimiento  del  comportamiento  de  los  pacientes  que  han  decidido  dejar  de  fumar;  escoger 
estrategias diferentes dependiendo del punto en que se encuentre el paciente si éste todavía no lo 
ha dejado; usar  la “balanza de  las decisiones” en  la primera etapa (cuando se está considerando  la 
idea  de  dejarlo);  apoyar  la  autosuficiencia  en  aquellos  que  ya  han  avanzado  y  están  en  el  buen 
camino para dejarlo de manera permanente.   
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 Es fundamental crear y mantener una relación estable y un contacto regular con el paciente para 
evitar recaídas. El trabajador sanitario debería ponerse al corriente del historial del paciente como 
fumador,  ayudarlo  a  comprender  las necesidades  y  los motivos que  le  llevaron  a  fumar para  así 
poder  idear  una  conducta  alternativa.  El  profesional  de  la  salud  debería  suministrar  asimismo 
material informativo, ofrecer apoyo psicológico y cualquier medicación necesaria al fumador que se 
muestra comprometido a dejar de  fumar. Si el paciente recae  (lo que sucede en el 75‐80% de  los 
casos) el trabajador sanitario no debería echar la culpa al paciente sino, en vez de eso, apoyarlo de 
nuevo para que utilice la balanza de las decisiones.   

 Cuando se está ayudando a un paciente a dejar de fumar, resulta esencial que el profesional de  la 
salud  mantenga  una  mentalidad  abierta  y  positiva,  adoptando  el  “idioma  del  cambio”  (usar 
preguntas  abiertas,  reflexionar,  sintetizar,  confirmar  y  usar  afirmaciones motivacionales).  Resulta 
útil  en  particular  el  Test  de  Fagerstrom  a  la  hora  de  descubrir  la  adicción  a  la  nicotina  y  el 
cuestionario motivacional representa una gran ayuda para evaluar la motivación para el cambio.  

 
Qué Objetivos Fijar 

 
Algunas  sugerencias  SMART:  la  respiración  diafragmática,  los  ejercicios  de  resistencia  respiratoria 
(Máscara PEP) y  las  técnicas de distracción para dejar de pensar en  los cigarrillos.   Se pueden  llevar a 
cabo otras intervenciones por parte de distintos profesionales de la atención sanitaria, dependiendo de 
si el paciente es “fácil”  (una mínima orientación,  la automedicación, cursos para ayudarlos a dejar de 
fumar),  de  “riesgo  múltiple”  (cursos  para  dejar  el  tabaco,  medicación  prescrita,  terapia  del 
comportamiento) o está gravemente enfermo (politerapia, terapia del comportamiento).   
 

Actividad de Grupo Multidisciplinar: entrevista motivacional 

 Grupos de unas 10 personas  
 Tres secciones de 10 minutos (10+10+10 minutos) 
 1 líder por grupo (farmacéutico, médico, enfermera u otro experto) 
 Materiales de apoyo 

 
En  cada  grupo  se  escogen  dos  personas  para  que  representen  un  diálogo  entre  el  médico  y  el 
paciente/fumador. Al  final de  la entrevista, el  resto del grupo  comenta  las etapas,  la progresión  y  la 
conclusión que han visto, guiados por el  líder del grupo (10 minutos). Después abordarán  los próximos 
pasos  posibles,  como  por  ejemplo  planificar  una  visita  de  seguimiento,  y  cómo  se  pueden  planificar 
estos nuevos pasos conjuntamente con el paciente  (10 minutos). A continuación  se  reparte el  folleto 
“Aprender  a  Respirar  Bien  con  los  Años”  –donde  se  explican  diversas  técnicas  para  apoyar  a  los 
pacientes  en  sus  esfuerzos  por  dejar  de  fumar–  y  los  participantes  hablan  sobre  los  contenidos  (10 
minutos). 
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f. La Actividad Física entre las Personas Mayores 
 

Objetivos 
 
 Mejorar el nivel de concienciación sobre el hecho de que un buen nivel de actividad física mejora la 

calidad de vida y ayuda a prevenir enfermedades en el futuro. 
 Proporcionar  herramientas  que  ayuden  a  evitar  los  estilos  de  vida  sedentarios  y  promover 

actividades seguras para las personas mayores y para quienes padecen enfermedades crónicas. 
 

Herramientas – Presentación en PowerPoint “LA ACTIVIDAD FÍSICA ENTRE LAS PERSONAS MAYORES” 
 

Contenido Teórico:  
 

¿Cuáles son los Riesgos? 
 
Entre  los  problemas  que  se  asocian  con  la  disminución  de  la  actividad  física  figuran:  la  obesidad,  la 
pérdida de  tono muscular,  la diabetes  y el envejecimiento prematuro.  Los bajos niveles de  actividad 
física  son  característicos  de  la  edad  moderna  en  Occidente,  donde  buena  parte  del  trabajo  está 
mecanizado y son pocas las personas que se desplazan a pie o en bici.   

Cómo Motivar para el Cambio de Comportamiento 

El profesional de los servicios de salud debería trabajar con el paciente para que éste cambie su estilo de 
vida.  Un  estilo  de  vida  activo  reporta  muchos  beneficios,  especialmente  por  lo  que  respecta  a  la 
prevención primaria y  secundaria  (diabetes, cáncer de colon, cáncer de mama, osteoporosis, caídas y 
fracturas,  deterioro  cognitivo,  etc.)  además  de  ayudar  en  la  gestión  de  las  enfermedades  crónicas 
(hipertensión,  enfermedades  coronarias,  [ataques  de]  apoplejía  y  obesidad).  A  nivel  general,  resulta 
difícil aumentar el nivel de concienciación acerca del hecho de que la actividad física constituye una de 
las máximas  prioridades  para  los  adultos  en  general  y  para  las  personas mayores  en  particular.  Un 
problema clave reside en el hecho de que suele haber un escaso nivel de motivación entre la población 
mayor.  La  tarea  del  trabajador  sanitario  es  informar  y  mentalizar  a  los  pacientes  acerca  de  la 
importancia que tiene la actividad física y ayudarles a marcarse metas excitantes y estimulantes.   
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Qué Objetivos Fijar 
 

Las intervenciones cortas o intensivas, individualmente o en grupos, 
específicas  o  de  gran  alcance:  estos  factores  se  pueden modificar 
según  las oportunidades y  la necesidad.   Asimismo, es    importante 
explicar  los  riesgos  que  entraña  el  cambio  de  comportamiento  y 
ayudar a las personas a definir objetivos SMART.  Aún aceptando que 
no  se puede alcanzar  la perfección, hay que  intentar definir metas 
razonables para la persona mayor, como utilizar las escaleras en vez 
del  ascensor,  hacer  las  tareas  de  la  casa  solos  e  ir  andando  a  las 
tiendas  (véase  la  pirámide  de  actividades  sugeridas).  El  tipo  de 
ejercicio  (moderado/vigoroso),  la  frecuencia  y  la  duración,  al  igual 
que  la  intensidad,  deberían  modificarse  en  función  del  cambio 
deseado  (mejorar  la  resistencia  cardiovascular,  la  fuerza,  el 
equilibrio,  etc.).  A  continuación  se  plantean  varios  esquemas  o 
planes de ejercicio posibles que variarán de acuerdo con el nivel del 
paciente: principiante, intermedio o avanzado. Conviene siempre implicar a la familia y a los amigos en 
las estrategias para cambiar el comportamiento dentro de este ámbito de la actividad física.   

Son varias las herramientas que se encuentran a disposición del profesional de la sanidad. Para evaluar 
la motivación del paciente mayor para cambiar  los hábitos  sedentarios está el cuestionario PAR‐Q;  la 
escala de Borg resulta útil para mantener un nivel apropiado de actividad física, así como los podímetros 
y los monitores del ritmo cardíaco.   

La Escala de Borg se usa para hacer una estimación del nivel correcto de actividad físico de acuerdo con 
la experiencia subjetiva del paciente sobre lo agotadora que resulta cada actividad: cuando el paciente 
intenta  realizar una actividad  física, describe el nivel de esfuerzo necesario y el  cansancio producido. 
Algunas personas podrían sentir un nivel de esfuerzo de 6 cuando caminan, otras cuando corren. Para 
desarrollar  la resistencia, el paciente debería trabajar con vistas a  llegar hasta un nivel de esfuerzo de 
13, sintiendo así un nivel de esfuerzo  razonable. Con el  fin desarrollar  la  fuerza,  los pacientes han de 
alcanzar un nivel de esfuerzo próximo al 15‐17.    
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Actividad de Grupo Multidisciplinar:  

 Grupos de unas 10 personas  
 Tres sesiones de 10 minutos 
 1  líder  por  cada  grupo  con  experiencia  en  el  ámbito  de  la  actividad  física  (médico, 

fisioterapeuta, enfermera u otro experto) 
 Materiales de apoyo 

 
En los grupos, los participantes abordan un caso de la vida real. Se les pide que decidan si el sujeto que 
aparece en el estudio de caso se encuentra en un nivel principiante, intermedio o avanzado.  
Distinguiendo cualquier factor de riesgo, deben preparar entonces un programa de ejercicios adaptado 
a sus necesidades, con objetivos, etapas, etc.   
 
• Estudio de Caso A: Una mujer de 65 años. Goza de buena salud y no toma ninguna medicina. Jugó 

regularmente al voleibol hasta que cumplió los 25 años y después fue reduciendo de manera gradual 
su nivel de ejercicio. En los últimos 20 años, apenas ha hecho ejercicio. Su motivación para comenzar 
a hacer ejercicio de nuevo es que se ha dado cuenta de que ha  ido ganando peso progresivamente  
en los últimos cinco años.   

• Estudio de Caso B: Un hombre de 72 años de edad. Tiene la tensión ligeramente alta, problema que 
trata con medicamentos. Siempre ha practicado deportes y se ha entrenado para ello y no ha hecho 
ejercicio con  regularidad durante  los últimos 20 años. Ha decidido  iniciar un programa  regular de 
ejercicio para poder controlar mejor su tensión arterial.   

• Estudio de Caso C: Un hombre de 66 años de edad. Goza de buena  salud y  toma únicamente un 
fármaco  hipoglucémico  por  vía  oral  para  tratar  un  ligero  aumento  de  la  glucemia.  Siempre  ha 
practicado deportes de competición en el pasado y todavía entrena regularmente: va a nadar a  la 
piscina (dos veces por semana) y al gimnasio (una vez a  la semana). Está motivado para seguir un 
programa de ejercicios personalizado con vistas a mejorar los resultados obtenidos. 
 
Preguntas: 
 
1. ¿Qué perfil de actividad muestra este sujeto?  
2. ¿Situaría usted al sujeto en el grupo de principiantes, el intermedio o el avanzado?  
3. ¿Qué preguntas haría para descubrir posibles factores de riesgo? 
4. ¿Cuáles deberían ser los objetivos?  
5. ¿Cómo aumentaría usted los niveles de actividad y en qué período de tiempo? 
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7.  ENSEÑAR A LAS PERSONAS MAYORES A LLEVAR ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 
 

El siguiente apartado  incluye seis clases sugeridas que se pueden usar cuando se esté trabajando con 
grupos de personas mayores. Las  lecciones ofrecen  información y herramientas útiles encaminadas a 
promover  estilos  de  vida  saludables.  El  material  está  diseñado  para  que  lo  utilicen  profesionales 
(médicos,  enfermeras,  farmacéuticos  y  otros  profesionales)  dentro  del  contexto  de  la  educación  de 
adultos, seminarios o grupos de tratamiento/terapia.   

 
Los materiales relevantes para cada módulo  (disponible en su totalidad en el DVD que viene con este 
manual)  se presentan aquí de manera  resumida: con  sólo hacer clic en cada  título podrá usted  tener 
acceso al contenido íntegro. 

 
Equipo: PC, proyector y altavoces, recursos multimedia, artículos de papelería y espacio suficiente tanto 
para clases tradicionales como para el trabajo en grupo.   

 
Otros Materiales de Apoyo: 
 
 Presentaciones en PowerPoint 
 Vídeos relevantes para cada Módulo 
 Folletos 
 Diario de Salud 
 Tabla para completar 
 Bibliografía 

 
Organización  de  Cada Módulo:  Cada modulo  dura  aproximadamente  una  hora  y  se  divide  en  dos 
sesiones: la introducción teórica (unos 30 minutos) y la actividad práctica (unos 30 minutos).  
 
a. Introducción (5 minutos) 
b. Conceptos de Base (5 minutos) 
c. Contenidos: 

• Riesgos y Beneficios (5 minutos) 
• Mensajes Clave y Refuerzo (5 minutos) 
• Objetivos y Herramientas para el Cambio (5 minutos) 

d. Vídeo relevante para el módulo (2 minutos) 
e. Actividades Prácticas, Ejercicios y Dramatizaciones (20 minutos)  
f. Comprobación de  las  respuestas, debate y  conclusiones, ya  sea dentro de  los grupos o en  sesión 

plenaria (10 minutos) 
 
 
 
 



   

 

Empowering Health Learning for Elderly (EHLE) 

 

  37

 

a. Salud Emocional 
 

Contenido Teórico: Aparte del contenido teórico del apartado 6b, puede remitirse a… 
 
 Presentación en PowerPoint 
 Guía para el Módulo Teórico 
 Guía para el Módulo Práctico 
 
Herramientas para las Actividades Prácticas:  

 
 Presentación en PowerPoint 
 Vídeo 1 y Vídeo 2 – documentales acerca de las emociones que debería dar paso a un debate sobre 

este tema.  
 Folleto – se le da a los participantes y contiene los mensajes clave de la sesión. 

 
 

b. La Nutrición y los Mayores 
 

Contenido Teórico: Aparte del contenido teórico del apartado 6c, puede remitirse a… 
 
 Presentación en PowerPoint 

 
Herramientas para las Actividades Prácticas:  

 
 Presentación en PowerPoint 
 Guía para el Módulo Práctico 
 Vídeo 1 , Vídeo 2 y Vídeo 3 – Tres videos ilustrativos sobre el módulo. 
 Tabla  para Completar  Individualmente  – una  tabla que  usan  los participantes para  registrar  sus 

hábitos alimentarios y para anotar cuáles son “buenos” y “malos”.   
 Diario de Salud – una herramienta que utilizan los participantes para incorporar cinco de sus buenos 

hábitos en materia de salud a su rutina cotidiana.  
 Diario de Hábitos Cotidianos – los participantes se dividen en tres grupos y cada uno de ellos analiza 

su dieta. Después se les pide que valoren si su dieta es saludable o no. 
 Folleto – se le da a los participantes y contiene los mensajes clave de la sesión 

 
 



   

 

Empowering Health Learning for Elderly (EHLE) 

 

  38

c. El uso de Medicinas entre las Personas Mayores  
 

Contenido Teórico: Aparte del contenido teórico del apartado 6d, puede remitirse a… 
 
 Presentación en PowerPoint  

 
Herramientas para la Actividad Práctica:  
 
 Presentación en PowerPoint 
 Guía para el Módulo Práctico 
 Vídeo – un video  ilustrativo sobre el módulo: una experiencia ejemplificadora y el mensaje de un 

ciudadano  mayor  que  ha  puesto  en  práctica  hábitos  correctos  de  consumo  de  medicamentos 
después de haber vivido ciertas experiencias. 

 Diario  de Medicinas  –  tablas  en  las  que  se  puede  escribir  cuándo  tiene  uno  que  tomar  cada 
medicamento  y  donde  se  hará  una marca  en  el momento  en  que  se  toma  (fomentando  así  el 
cumplimiento de la prescripción) con el fin de evitar olvidos o una administración errónea. 

 Cajas y Envoltorios – Anotar en  la caja o en el envoltorio cómo ha dicho el medico que se tome  la 
medicación, para qué sirve y si se debe tomar con las comidas o no.  

 Pastillero – cada lunes, rellenar el pastillero poniendo el medicamento correcto en cada sección de 
acuerdo con el Diario de Salud. 

 Folleto – se le da a los participantes y contiene los mensajes clave de la sesión.  
 

 
d. El Consumo de Tabaco y Alcohol entre las Personas Mayores 

 
Contenido Teórico: Aparte del contenido teórico del apartado 6e, puede remitirse a…  

 
 Presentación en PowerPoint 

 
Herramientas para las Actividades Prácticas:  

 
 Presentación en PowerPoint 
 Guía para el Módulo Práctico 
• Vídeo 1 – Un vídeo ilustrativo acerca del módulo. 
• Tabla  para  Completar  Individualmente  –  una  tabla  que  rellenan  los  participantes,  indicando  los 

efectos positivos y negativos que tiene el hecho de que fumen y beban. 
• Diario de Hábitos Cotidianos – los participantes se dividen en tres grupos y cada uno de ellos analiza 

sus hábitos  relacionados con el consumo de  tabaco y alcohol. Después  se  les pide que valoren  si 
estos hábitos son saludables o no. 

• Folleto – se le da a los participantes y contiene los mensajes clave de la sesión. 
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e. La Actividad Física entre las Personas Mayores 
 

Contenido Teórico: Aparte del contenido teórico del apartado 6f, puede remitirse a…  
  

 Presentación en PowerPoint 
 

Herramientas para las Actividades Prácticas:  
 

 Presentación en PowerPoint 
 Guía para el Módulo Práctico 
 Vídeo 1 y Vídeo 2 – Vídeos ilustrativos que muestran la experiencia de otras personas y el mensaje 

de una persona mayor que hace ejercicio con regularidad. 
 Diario de Salud – una herramienta que los participantes utilizan para incorporar a su rutina diaria la 

actividad física que han escogido.  
 Tarjetas  (de  ayuda  pedagógica)  –  tarjetas  con  resistencia  cardiovascular,  fuerza  y  equilibrio  y 

ejercicios de flexibilidad. 
 PAR‐Q –  cuestionario diseñado para  realizar una evaluación  inicial de posibles  contraindicaciones 

relacionadas con la realización de cualquier actividad física 
 Folleto – se da a los participantes y contiene los mensajes clave de la sesión. 

 
 

f. Comunicación 
 

Contenido Teórico: Aparte del contenido teórico del apartado 6a, puede remitirse a… 
 
 Presentación en PowerPoint 
 Guía para el Módulo Teórico 
 
Herramientas para las Actividades Prácticas:  

 
 Presentación en PowerPoint 
 Guía para el Módulo Práctico 
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8. PLANIFICACIÓN DEL CURSO 
 

a. Sugerencias para la Programación del Curso 
 
El  curso  de  formación  EHLE  se  estructura  en  torno  a  seis módulos:  La Nutrición  Saludable  entre  las 
Personas  Mayores;  El  Uso  de  la  Medicación  entre  las  Personas  Mayores;  El  tabaquismo  entre  las 
Personas Mayores;  La Actividad  Física  en  las  Personas Mayores;  La  Salud  Emocional  en  las  Personas 
Mayores; y La Comunicación con los Pacientes.  

Cada módulo dura en total aproximadamente una hora y se divide en dos secciones diferenciadas:  
 

 Clase Teórica (30 minutos aprox.)  
 Actividades en Grupos Multidisciplinares (30 minutos aprox.) 

 
La parte de la clase se marca como objetivo proporcionar a los participantes conocimientos y evidencias 
científicas  sobre  el  tema  en  cuestión, mientras  que  la  parte  práctica  está  pensada  para mejorar  las 
destrezas  relacionadas  con  la  comunicación  de  estos  conocimientos  y  promover  un  cambio  de 
comportamiento a través de estudios de caso, simulaciones, etc. 

 
Teniendo en cuenta la densidad del material, el curso funciona bien repartido en dos días de formación 
(divididos por módulos y no en un día teórico y otro práctico).   
 
ALGUNAS CONSIDERACIONES GENERALES: 

 
 El trabajo de grupo es fundamental para mejorar los niveles tanto de atención como de implicación 

de los participantes –la parte práctica es indispensable para todos los módulos;  
 Volver a reunirse en sesión plenaria tras el trabajo de grupo es importante para darles “feedback” a 

los  participantes  acerca  del  trabajo  práctico  (hay  que  estar  siempre  atento  a  la  distribución  del 
tiempo);  

 El programa es muy denso –  conviene mantener  las  clases dentro del  límite de  los 30 minutos  y 
respetar la secuenciación correcta de los módulos. 
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b. Sugerencias para los Formadores que trabajan con Grupos de Personas Mayores 
 

Todos los formadores deben principalmente hacerse dos preguntas esenciales antes de iniciar cualquier 
proceso pedagógico: 
 
 ¿Qué  tendrán que hacer  los estudiantes para poner en práctica, de  la mejor  forma posible  lo que 

aprendan de la formación recibida en los módulos EHLE? 
 ¿Cómo se puede conseguir la máxima eficiencia a la hora de utilizar la formación modular de EHLE? 
 
Deberíamos  pararnos  a  evaluar  las  características  de  las  personas  que  asisten  a  los  módulos  de 
formación de EHLE en las aulas de clase.   
 
¿Quiénes son? ¿Son mayores? ¿Qué vocabulario conocen? ¿Qué conocimientos previos poseen? ¿Qué 
interés tienen en esta formación? ¿Cómo aprende un adulto? 
 
Para  poner  a  un  adulto  ante  una  situación  de  aprendizaje,  debemos  tener  en  cuenta  los  siguientes 
aspectos: 
 
 Es posible que  los  adultos no hayan  acometido ninguna  tarea  de  aprendizaje  en mucho  tiempo, 

como  consecuencia de  lo  cual  surgirán dificultades derivadas de  la  falta de  recursos, destrezas  y 
estrategias para el aprendizaje, y también de la ausencia de hábitos de estudio consolidados; 

 Los adultos buscan la utilidad y la aplicación práctica de la formación. Si tienen la impresión de que 
lo que están aprendiendo no sirve para nada, perderán su motivación, centrarán su interés en otra 
parte y dejarán de aprender; 

 Los  adultos  realizan  la  formación  en  condiciones  difíciles,  con  cansancio,  preocupaciones 
relacionadas con el trabajo y la familia, etc. La formación no es algo esencial en sus vidas; 

 Los  adultos  pueden  tener  una  baja  autoestima:  cabe  la  posibilidad  de  que  no  se  consideren  lo 
bastante inteligentes o cualificados para tomar parte en el proceso de formación. 

 
La palabra clave en el éxito de un formador es: flexibilidad. 
 
Aprender a aprender es  tan  importante para  los  formadores  como para  los estudiantes. El  formador 
eficiente puede, por ejemplo… 
 
 Descubrir el estilo que se adapta mejor a una situación y un momento concretos; 
 Inventar la clase de conducta que puede proporcionar una respuesta mejor a las expectativas de los 

estudiantes; 
 Introducir el comportamiento “adecuado” adaptándolo a las reacciones del grupo de estudiantes; 
 Extraer lecciones de su experiencia pedagógica. 
 
Todos los formadores son capaces de llevar a cabo acciones de formación con cuatro estilos al menos: el 
estilo del instructor (centrándose en los contenidos pedagógicos); el estilo del negociador (la pedagogía 
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se caracteriza por una reparto de poder entre el formador y los estudiantes); el estilo del facilitador (el 
formador presta atención a  las necesidades de  sus alumnos y  les ayuda a aprender) y, por último, el 
estilo del asesor (en este caso, el formador tiene una actuación pasiva y está enteramente al servicio de 
los estudiantes para ofrecerles consejo sobre cualquier problema pedagógico). Cada estilo corresponde 
a  una  situación  existente  y  el  formador  eficaz  es  capaz  de  cambiar  el  estilo  de  acuerdo  con  los 
requerimientos de los momentos pedagógicos específicos. 
 
La escucha 

 
Los participantes no son espectadores pasivos. Deben asumir un papel activo en su propio proceso de 
aprendizaje.  En  este  punto  nos  referimos  a  la  importancia  que  tiene  escuchar  y  a  cómo 
podemos/debemos escuchar y también a cómo es posible mejorar esta destreza. 

 
En cualquier situación, los participantes piensan en problemas que les gustaría resolver y que, por tanto, 
les llevan a hacer preguntas. Las preguntas no sólo representan una demanda de información por parte 
de un participante, sino que también son indicadores del proceso de formación. 

 
 Todas las preguntas son interesantes y deben ser tratadas con respeto y consideración. Esto implica 

que  todas  y  cada  una  de  las  preguntas  tienen  una  respuesta  (aunque  no  sea  la  que  buscaba 
específicamente el participante). 

 Las preguntas deben  ser  pertinentes,  relacionadas  con  el objeto de  la  formación. Cualquier otro 
aspecto ha de ser abordado fuera del espacio de formación (virtual o física). 

 Las preguntas tienen que ser justamente eso: preguntas. No son comentarios; no son valoraciones. 
Debemos excluir esta posibilidad, a menos que esta exigencia la haga explícita el formador. 

 Una pregunta no puede sembrar dudas acerca de los conocimientos del formador. Nadie sabe todo. 
Es preferible demorar la respuesta que dar una respuesta apresurada y posiblemente equivocada. 

 En la formación, especialmente en la que se lleva a cabo fuera del aula, debemos responder lo más 
rápido posible. Si es necesario, el formador puede decir que están buscando una respuesta, pero los 
participantes deben tener un feedback o “respuesta” que les sirva para saber que la pregunta se ha 
tomado  en  consideración  y  que  el  formador  está  trabajando  en  ella.  El  participante  no  puede 
experimentar nunca una sensación de soledad. 

 No responder con otra pregunta. Si bien es cierto que puede constituir un recurso interesante (hace 
que  los participantes  reflexionen  sobre  sus dudas), no deberíamos abusar de él: una pregunta es 
una demanda de una explicación. 

 
Estos puntos se pueden materializar en la realidad haciendo un esfuerzo y practicando de tres maneras. 
¿Cómo? Con ejemplos concretos: 

 
 La escucha activa: El participante puede así confirmar que lo que el formador ha oído es lo que él y 

sus  compañeros  querían  oír  (o  corregir  la  interpretación).  Los  formadores  pueden  dirigirse 
rápidamente al participante para que especifique el problema y proponga la solución. 
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 La escucha comprensiva, transmitiendo a los emisores las sensaciones de que estamos de acuerdo 
con lo que están diciendo mediante mensajes del tipo “es cierto”, “tiene usted razón”, etc. 

 La  escucha  selectiva:  formular  preguntas  abiertas  acerca  de  los  aspectos  esenciales  de  la 
información que se nos está transmitiendo, orientando el mensaje hacia lo que estamos interesados 
en saber. 

 
A fin de definir esta sección, indicamos las actitudes que se asocian con una buena escucha y las técnicas 
que permiten lograr ese objetivo. 

 
Las destrezas de  los buenos  formadores no  se distinguen únicamente por  su capacidad para manejar 
grupos, para comunicar con eficacia o para ayudar a esos grupos a adquirir ciertas capacidades. Otras 
cualidades  que  se  sitúan  entre    la  capacidad  de  improvisación,  la  creatividad  o  las  destrezas  para 
gestionar los recursos en  la clase son  igualmente muy  importantes y ayudan a hacer que  la sesión sea 
más “sobresaliente”. 
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9. CONCLUSIONES 
 

La Promoción de  la Salud como  la Promoción Social de  los adultos más mayores:  la perspectiva de 
UNCASS 

 
En  el  ámbito de  la  salud pública  es bien  sabido que  cuanto más  elevado  es  el  estatus  social de una 
persona,  en  general, mejor  es  su  estatus  en  lo  que  a  salud  se  refiere.  En  la  salud  pública  se  sabe 
igualmente muy bien que promover  la  salud  con  educación  e  información mejora no  sólo  el  estatus 
sanitario sino también el estatus social de la población diana. De la misma manera que la escolarización 
y  la educación  formal promueven el bienestar social y el éxito de una persona,  la educación sanitaria 
“empuja”  a  la  persona  “objetivo”  o  al  grupo  “diana”  de  intervención  hacia  unos  niveles mejores  de 
calidad  de  vida.  El  estudio Whitehall  demostró  que  la  heterogeneidad  social  entre  los  funcionarios 
públicos del gobierno británico se asocia con la heterogeneidad en lo que a salud se refiere. 

 
La  Participación  en  Iniciativas  de  Educación  en  la  Salud  como  una  forma  de  promover  la  Salud 
Emocional: la contribución de la Universidad de Alicante 

 
La  investigación médica está proporcionando cada vez más descubrimientos acerca de  la relación que 
existe entre el cuerpo y la mente. Parece que la mente desempeña un papel muy significativo en la salud 
y  la  calidad  de  vida. De  ahí  la  gran  relevancia  de  la  promoción  de  la  salud  y  de  la  participación  en 
actividades  ligadas  a  la  salud  emocional  para  mantener  un  estilo  de  vida  saludable,  un  bienestar 
emocional, unas buenas funciones cognitivas y un envejecimiento saludable.  

 
El  aprendizaje  regulado  y  sistemático  dentro  de  las  iniciativas  de  promoción  de  la  salud  permite  la 
localización  de  experiencias  vitales  de  personas mayores  en  un marco  de  directrices,  propuestas  y 
sugerencias  para  vivir  de  forma  saludable.  Crear  un  buen  hábito  requiere  la  repetición  de 
comportamientos y, si estos comportamientos están regulados por los conocimientos adquiridos en los 
periodos  de  formación,  resultará más  fácil  crear  esos  buenos  hábitos  y mejorar  el  nivel  general  de 
calidad de vida de los mayores. 

 
La  promoción  de  la  salud  emocional  se  puede materializar  a  través  del  aprendizaje  y  la  aplicación 
práctica de estrategias de afrontamiento que permitan desarrollar hábitos emocionales saludables. De 
esta manera,  los  individuos  adultos  pueden  aplicar  los  conocimientos  adquiridos  para  conseguir  una 
vida diaria saludable en un contexto tanto personal como interpersonal, lo que les ayudará a mejorar su 
condición  física, a prevenir  los  riesgos de contraer enfermedades, a protegerse contra  la depresión, a 
manejar eficazmente la ansiedad y a reforzar su sistema inmunitario.  

 
Además,  en  el  caso  de  las  personas  mayores,  se  hace  imprescindible  frenar  el  deterioro  de  las 
capacidades  cognitivas,  siendo ésta una  tarea de aprendizaje‐para‐la‐salud que  tiene  incidencia en el 
bienestar emocional y  resulta beneficiosa para  la salud y  la calidad de vida de  los mayores, ya que  la 
memoria y la atención son indispensables para la vida diaria. 
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Los  marcos  de  referencia  conceptuales  como  una  herramienta  con  la  que  construir  juegos  de 
herramientas de formación de alta calidad: la contribución de la Universidad Libre (VU) de Amsterdam 

 
Dentro  del  proyecto  EHLE  hemos  desarrollado  un  juego  de  herramientas  de  formación  con  dos 
propósitos: capacitar a las personas mayores para que tomen decisiones informadas en los ámbitos de 
la salud y los estilos de vida; y desarrollar y comunicar mensajes claros y sencillos acerca de estos temas. 
El  juego  de  herramientas  contiene mucho material,  todo  centrado  en  estos  dos  propósitos  y  todo 
basado,  también, en un marco de  referencia  teórico. El uso de un marco de  referencia  teórico como 
base  del  conjunto  de  herramientas  es  importante  porque  nos  ha  ayudado  a  designar  el  juego  de 
herramientas  y  a  escoger  los módulos  y  su  contenido.  Desarrollar  los  temas  dentro  del marco  de 
referencia  conceptual  significó  que  teníamos  que  hacernos  la  siguiente  pregunta:  ¿por  qué  iba  este 
contenido o este tipo de materiales a ayudarnos a dotar a las personas de la capacidad de cambiar? con 
lo que se garantizaba la relevancia y la accesibilidad de todo el material que hemos incluido.    

 
El marco teórico de nuestro proyecto se basa en la Teoría del Comportamiento Planificado y el Modelo 
de Autorregulación. En este último se sostiene que tenemos que  informar a  las personas acerca de  los 
riesgos  relacionados  con  la  salud  para  poder  conseguir  cambios  en  el  comportamiento.  Así  pues, 
suministrar información suficiente y clara constituiría una de las grandes prioridades por lo que respecta 
a todo el material incluido en el juego de herramientas.   

 
La Teoría del Comportamiento Planificado sugiere que hemos de modificar  la actitud de  la gente y sus 
intenciones de cambiar. Esto se puede lograr motivándolos para que se planteen por qué es importante 
un  cambio  de  comportamiento  y  proporcionándoles  herramientas  que  les  ayuden  a  cambiar.    Las 
herramientas (como la entrevista motivacional o la fijación de metas) se han utilizado en muchos de los 
materiales que vienen en el Juego de Herramientas de Formación. Por ultimo, todas las herramientas se 
basan en el “método de la capacitación”: ayudar a los mayores para que utilicen su propia capacidad de 
cambiar. Y eso es exactamente lo que pretendemos fomentar con el proyecto EHLE.  

 
Observaciones finales del socio coordinador: la Región del Veneto 

 
En conclusión, son muchos los retos que les esperan a los profesionales sanitarios que están trabajando 
para promover la salud y el bienestar de nuestros adultos mayores y para reducir el impacto de un estilo 
de vida poco saludable sobre el riesgo de que contraigan enfermedades asociadas con  la discapacidad 
física o cognitiva.   
 
Prevenir  las enfermedades crónicas y  las discapacidades  implica  la necesidad de un método  integrado 
de fomento de  la salud, un planteamiento que combine  la promoción de  los estilos de vida saludables 
con  acciones  encaminadas  a  abordar  las  desigualdades  sociales  y  económicas.    La  educación  es  el 
instrumento más  potente  del  que  se  tiene  constancia  en  la  salud  pública  a  la  hora  de  reducir  las 
desigualdades sanitarias y es una de las “medicaciones” menos caras si se compara con medicamentos 
fuertes que se utilizan en la medicina preventiva y curativa.  
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Con este juego de herramientas esperamos haber proporcionado, tanto al lector como al profesional, un 
amplio conjunto de  instrumentos con  los que mejorar  las capacidades de “aprendizaje a  lo  largo de  la 
vida” de nuestros valiosos adultos mayores y de este modo mejorar su salud  física y emocional y, en 
última instancia, su calidad de vida. 
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