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1. PREFACIO

Este Manual es una guia para utilizar el Paquete de Formacién elaborado a través del Proyecto EHLE
(Empowering Health Learning for the Elderly), que fue desarrollado entre 2008 y 2009 en cuatro paises
europeos —ltalia, Espafia, Francia y Holanda— en el marco del Programa Grundtvig de Aprendizaje a lo
largo de la Vida de la Comisién Europea.

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

Figuran, pues, entre ellos médicos, farmacéuticos, terapeutas de rehabilitacidn, expertos en dietética y
nutricién, psicélogos, asistentes sociales y trabajadores de los servicios sociales y sanitarios. No
excluiriamos a los voluntarios, ni a quienes trabajan en organizaciones sin animo de lucro, ni tampoco a
los formadores que participan en tareas de preparacidon formal e informal de adultos y personas
mayores.

Estas son las personas a las que va dirigido este Paquete de Formacién, disefiado para ser un
instrumento multimedia flexible en la comunicacidon 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 educacién constituye una ruta
sélida hacia la promocidn social, una herramienta indispensable en la promocion 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 util a todas las personas mencionadas
anteriormente, deseamos que todos tengan el mayor éxito posible en su trabajo continuado.

Nos gustaria agradecer su aportacion a todos los Socios del Proyecto. La Region del Veneto y la ULSS
(PCT) 6 de Padua (lItalia), la Unidén Nacional de Centros Comunales para la Accién Social (Francia), la
Universidad Permanente de la Universidad de Alicante (Espafia), y el Instituto EMGO, Centro Médico de
la Universidad VU de Amsterdam (Holanda).

Igualmente damos las gracias a la Comision Europa (Direccién 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 demograficos que se han producido en
Europa, donde los mayores de 65 afos representan
hoy el 16,9% de la poblacién y se situaran por encima
del 30% para el 2025, suponen un desafio para todos
los paises europeos y requieren la puesta en practica
cada vez mas urgente de politicas de “envejecimiento
activo” centradas en la vida de los ciudadanos antes y
después de la jubilacién.

< 12%
< 14%
< 16%
< 17%
> 17%

La Comisidn Europea establecié como prioridad del
Programa Grundtvig la creacion de nuevas
oportunidades educativas para los adultos y las
personas mayores que se enfrentaban al riesgo de
marginacién social debido a su salida prematura del
ambito de la educacidn y la formacidn oficiales. Entre —
las ventajas que comporta la inversién en la

. s Fig. 1: Proporcién de ciudadanos > 65 afios en la UE
educaciéon de adultos se encuentran el aumento de . “ ,,

o i Fuente: Base de datos europea “Salud para Todos”,

las posibilidades de acceder a empleos mas OMS/Europa, varios afios (1997-2004)
profesionales y un incremento a nivel general de los
beneficios sociales por lo que respecta a la mejora de la salud y el bienestar individual. Las
investigaciones llevadas a cabo con las personas mayores de edad mas avanzada han demostrado que
quienes toman parte en actividades de aprendizaje gozan de mas salud, con la consiguiente reduccién
en el gasto sanitario.

Nunca es demasiado tarde para aprender: de hecho, cuanta mayor capacidad tiene uno para aprender,
mayor es su calidad de vida en general. Mas y mejores oportunidades laborales, reduccion del gasto en
subsidios de desempleo, un mejor estado de salud, etc.

El aprendizaje para conseguir estilos de vida saludables es un factor clave en la promocion de la salud y
la calidad de vida entre los mayores. Es esencial ayudar a las personas mayores a escoger mejor en
materia de nutricién y estilo de vida y transmitirles mensajes claros y sencillos que les ayuden a
mantener un buen estado de salud. Segun datos aportados por la Organizacién Mundial de la Salud, un
50% de las discapacidades en los paises europeos se podrian evitar con medidas de prevencién
apropiadas.
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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
colaboracidn entre cuatro paises europeos (ltalia, Francia, Espaifa y Holanda). Concretamente, el
proyecto se marca como objetivos...

= Mejorar la formacidn de las personas que trabajan con los mayores,

=  Crear un modelo de formacién innovador que tenga validez en toda Europa,

=  Promover la difusion mediante la produccién y distribucién de materiales de aprendizaje

= Fomentar el intercambio de conocimientos y experiencias con el fin de obtener resultados validos
en el ambito 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 formacidn estandarizado para los cuatro paises
socios y la posterior creacién de una caja de herramientas de formacion. Esto deberia estar a
disposicion de todos los trabajadores y los profesionales de la atencidn sanitaria y social para ayudarlos
a comunicarse directamente con las personas mayores. Se trata, por tanto, de una caja de herramientas
de formacidn “dual” estructurada alrededor de cinco areas tematicas clave: alimentos y nutricién, uso
de medicinas, actividad fisica, habitos de vida (fumar, consumo de alcohol y otros factores de riesgo) y
salud emocional.

Como parte de las actividades del proyecto se disefid una sesién de formacidon que prepara a los
participantes para:

= Capacitar a los mayores para que adopten decisiones informadas (con conocimiento de causa) en los
ambitos de la salud y el estilo de vida.
= Desarrollar y comunicar mensajes sencillos acerca de la alimentacién 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 atencién 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
formacion multiprofesional que el proyecto pretende crear.

LA SOCIEDAD: Los Socios del Proyecto EHLE...

Participan en el proyecto cuatro paises europeos —Francia, Italia, Holanda y Espafia— representados
por:
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Gobierno Regional del Veneto - ULSS (PCT) 16, Padua (ltalia);

Unidn Nacional de Centros Comunales para la Accidn Social - UNCCAS, Paris (Francia);
Universidad Permanente de la Universidad de Alicante, Alicante (Espafia);

Instituto EMGO, Centro Médico Universitario de la VU de Amsterdam, Amsterdam (Holanda).

ASRNIENEN

3. ACTIVIDADES

ANALISIS DE PERCEPCION - Esta fue la primera actividad del Proyecto y fue llevada a cabo por los cuatro
paises participantes. Revela caracteristicas sociodemograficas y sanitarias a través de un cuestionario
administrado a 1.200 sujetos: pacientes de 65 o mas afos de edad en el Distrito 1 de la ULSS (PCT) 16 en
el Veneto, alumnos de 55 o mas afios de edad en la Universidad Permanente de la Universidad de
Alicante en Espaia, los mayores de 65 afios que reciben atencién 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 FORMACION — Tomando como base los resultados obtenidos a partir del Analisis de
Percepcidn, los socios espafioles y holandeses crearon un sistema de preparacidon disefiado para
proporcionar nuevos conocimientos y destrezas, tanto técnicas como comunicativas, a quienes trabajan
con los mayores. Estas destrezas permitirdn que las personas que trabajan en la atencion sanitaria y
social interactien mejor con las personas mayores y les ofrezcan un mejor asesoramiento,
proporcionandoles los instrumentos para que puedan tomar decisiones responsables en materia de
nutricion y estilo de vida.

FORMACION PILOTO - El Sistema de Formacién EHLE fue puesto a prueba después en ltaliay Francia en
cuatro cursos piloto de formacién (dos en cada pais). El objetivo general del curso era promover
metodologias efectivas para comunicar mensajes relacionados con la salud a las personas mayores. Mds
concretamente, a la conclusidn del curso, los participantes conocian las evidencias cientificas relevantes
acerca de la promocion de la salud entre los mayores y estaban en condiciones de emplear el método de
comunicaciéon mas apropiado para promover la salud dentro del grupo “diana” u “objetivo”.

CAJA DE HERRAMIENTAS DE FORMACION - Todo los materiales cientificos, metodoldgicos y
comunicativos elaborados durante el desarrollo del transcurso del proyecto y perfeccionados durante la
Formacion Piloto forman parte de la Caja de Herramientas de Formacién, que se ha disefiado para dar
un apoyo concreto y practico a aquellas personas que, profesionalmente o como voluntarios, trabajan
con personas mayores.
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4. CONTEXTO DEL ANALISIS DE PERCEPCION

El Andlisis de Percepcidn sobre la salud y el bienestar propios se llevé a cabo con 1.200 personas (el
59,33% mujeres y el 39,92% hombres) de mds de 55 afios de edad. En el cuestionario que se les
administré aparecian preguntas pensadas para extraer datos de indole social y demogréfica asi como
datos sobre el estilo de vida, entre ellos los relativos al consumo de alcohol, el uso de medicinas, los
habitos alimentarios (la dieta), el consumo de tabaco, la actividad fisica y la percepcidn de los sujetos
acerca de su propio bienestar emocional.

Existe una gran diversidad de
caracteristicas entre los sujetos
encuestados en los cuatro paises. La
distribuciéon por edad y el nivel cultural 80% 4
varian enormemente y ello se refleja en
las variables analizadas. Estas diferencias

5% 0% 2% )

100%
31%

60% -

se deben al hecho de que las poblaciones 40% 1 68%

sometidas a estudio son distintas desde

un punto de vista estructural: alumnos de 20%1 17% el

la Universidad Permanente de Ia 0%

Universidad de Alicante en Espafia, Francia ltalia Holanda Espafia
pacientes de un distrito concreto en el @ 55-64 afios 0 65-74 afios

caso de la Regién del Veneto en ltalia, 0 75-85 afios @ Mas de 85 afios
participantes en un estudio longitudinal \_ y
para la Universidad de Amsterdam en

Holanda, y usuarios de servicios sociales Fig. 2: Distribucién por edad de los entrevistados en los
de la UNCASS en Francia. cuatro paises

Si nos fijamos en la edad, llama mucho la atencidn en el caso de Holanda que la franja de edad de 55 a
64 afios representa casi un 70% del total, mientras que las personas de mas de 85 afios son el 0%. Por el
contrario, en Francia, las personas entre 55 y 64 afios suponen un 17% y “los mayores de edad mas
avanzada” se sitlan en un 21% del total.

Los niveles culturales son mucho mas altos en la muestra espafiola (aproximadamente un 43% de los
encuestados son licenciados), intermedios en Holanda y bajos en Francia e Italia, donde la poblacion de
licenciados no supera el 10% del total de la muestra.

Otro factor que incide en el estilo de vida es el lugar de residencia de los entrevistados. En Espafia y
Holanda mdas o menos un 80% de los sujetos proceden de ciudades relativamente grandes (> 50.000
habitantes) y sélo un 3-4% de pueblos y zonas rurales. En Francia, casi un 25% de los entrevistados
proviene de zonas rurales menos pobladas.
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100%

En general, los sujetos duermen de 6 a
8 horas cada noche (aunque
aproximadamente la mitad no
consideran satisfactorio su suefio). La
mayoria no fuma o ha dejado de fumar,
si bien Italia destaca por el porcentaje
mas elevado de fumadores activos
(18%, Figura 3). El alcohol se consume
con niveles de frecuencia que difieren
entre los cuatro paises (Figura 4).

80% -

60% -

40%-

20%-

0%

Francia Italia Holanda Espafia . .. .
Cuando la actividad fisica se ha medido
& No Fumador O Ex-Fumador m Fumador con arreglo al nivel dlarlo. de actividad,
L ) las respuestas obtenidas fueron
diferentes (Figura 5).
Fig. 3: Habitos fumadores por pais de residencia.
4 6% 9% )
100% -
20% 20%
80%
52%
0%t | 43% e 62%
40%-
20%
0%
. Francia Italia Holanda Espafia
Fig. 4: Consumo de alcohol
estratificado por frecuencia y pais de m Diario g Ocasional O Nunca
residencia.
] J
4 2% 5% 2% )
100%-
36%
80% |
44% 58%
60% |
' 28% 57%
40%- 25%
3% 22%
20% |
0%
Francia Italia Holanda Espafia i i L L.
B Sentado la mayor parte del dia Fig. 5: Frecuencia de Actividad Fisica
O De pie la mayor parte del dia, sin grandes esfuerzos estratificada por paises.
O Caminar a menudo, llevando algin peso
@ Realizar actividades que requieren un esfuerzo fisico importante
N J
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. - . 2% 3% 2% 1% )
La percepcion de la salud fisica propia

es, en conjunto, buena (en un 60% de los 100%-
casos positiva o muy positiva y sélo en un
5% en declive), un factor que viene
condicionado probablemente por el 60%-
hecho de que los entrevistados
provienen de segmentos seleccionados

80%

40% 4

de la poblacién: alumnos de una 20%-

universidad para mayores y los que 0% 16% 12% 12%

acuden a un centro de salud. De hecho, Francia talia Holanda Espafia

so6lo un 5% de los sujetos tiene dificultad

para realizar sus Actividades Diarias @ Muy alto OAlto O Medio @ Bajo
Basicas (ADB), una proporcién muy baja L y

en comparacioén con la poblacion general
. . Fig. 6: Satisfaccion con la dieta propia por paises
en esa misma franja de edad. & propia porp
Los entrevistados se muestran satisfechos con su dieta y proporcionan las siguientes respuestas a
propésito del grado de satisfaccion con su propia dieta:

= La mayoria de los encuestados toman tres comidas al dia;
= Comen al menos una porcién de fruta y verdura al diay
= Comen carne o pescado dos o tres veces por semana.

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

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

Aparecen diferencias notables entre los cuatro paises europeos estudiados en cuanto a la cantidad y la
clase de medicinas que se consumen. El grupo francés, el de mds edad y el que posee un nivel cultural
mas bajo, resulta ser el que consume mas medicinas (las mas frecuentes, los analgésicos, los
medicamentos contra la hipertension y las pastillas para dormir). El grupo holandés, el mas joven,
consume una cantidad considerablemente menor de medicinas, mientras que los grupos de Italia y
Espafia muestran un consumo muy similar en términos cuantitativos. Una posible hipdtesis seria que
estas diferencias en el consumo pueden atribuirse también a los distintos niveles de accesibilidad y
facilidad de prescripcién de estos medicamentos en los diferentes paises y no sdélo a las caracteristicas
de la poblacion.

10
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Fig. 7: Consumo porcentual de medicinas por tipo de medicina y por pais.

La percepcion de las capacidades mnemotécnicas y cognitivas propias es muy diferente entre los
paises, aunque donde mas claramente se aprecia esto es entre los distintos grupos de edad. En
términos generales, los sujetos mencionaron que tenian dificultades para recordar las palabras correctas
gue correspondian a las cosas, para recordar nombres de personas o los lugares dénde habian puesto
cosas, pero soélo raras veces declararon haber olvidado transmitir mensajes importantes o haberse
encontrado alguna vez desorientados fuera de casa. El sujeto de mayor edad fue el que menciond estos
sintomas con mas frecuencia.

Con el fin de evaluar la percepciéon del bienestar emocional propio se creé una escala que pudiera
resumir las respuestas a todas las preguntas dentro de este ambito. Esta escala mide el bienestar
emocional de manera acumulativa (por ejemplo, sentirse uno mismo util, lleno de vida, con deseos de
aprender y reuniéndose a menudo con amigos y con la familia). En términos promedio, los holandeses y
los espafoles son los que registran los niveles mas altos de bienestar emocional (con una valoracién de
3,12 y 3,10 puntos, respectivamente), mientras que los italianos y los franceses se sitlan en una media
de 2,75y 2,76.

Estas diferencias, de las cuales se desprende que los holandeses y los espafioles gozan de un mayor
bienestar emocional en comparacién con los italianos y los franceses se pueden explicar en parte por las
caracteristicas diferentes en cuanto a edad, estatus social y salud que existen en los distintos grupos, y
no sélo por factores geograficos o culturales. Un analisis mas profundo en el que se eliminen los efectos
de estos elementos susceptibles de crear confusidn podria demostrar si existen de hecho estas
diferencias entre las distintas poblaciones o si en realidad se relacionan con diferentes grupos de
sujetos.
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Resumiendo, se han identificado algunos determinantes importantes para los cuatro paises 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 fisica, la satisfaccién con la dieta propia y la calidad de la salud fisica percibida.
La correlacién 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 esta analizando (por ejemplo, en la Fig. 8).
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Fig. 8: Correlacién entre los valores medios de salud emocional y el nivel de satisfaccién con la dieta propia

En conclusidn, 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 paises pese a los distintos
niveles de partida, que quiza se relacionan con diferencias geograficas y culturales.

Nuestra tarea, promover iniciativas disefadas para mejorar los estilos de vida y los habitos de las
personas mayores, se encuentra plenamente apoyada por los datos recogidos entre nuestros
ciudadanos de mas edad. Como veremos, adoptar un estilo de vida saludable resulta eficaz no sélo 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 Espafia.
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5. EL CONCEPTO DE FORMACION

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 dambitos de la salud y los estilos de vida y desarrollar mensajes
claros y sencillos sobre alimentacidn y estilos de vida. Esta meta se basa en el “método de capacitacion
del paciente”: lograr que el paciente (o, en este proyecto, los mayores) sepan utilizar sus propios
recursos y capacidades para gestionar su salud por si mismos.

El Método de Capacitacion del Paciente adquirié fama en la pasada década de los 90 y se ha definido
como una intervencion disefiada para “ayudar a los pacientes a descubrir y emplear sus propias
capacidades para asumir el control de su salud por si mismos”. Este planteamiento surge de la idea de
gue, 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 deberia corresponder la
responsabilidad de tomar la primera decisién. Fruto de la provision de atencidén sanitaria surge una
colaboracidn entre la persona y el trabajador sanitario. El papel tradicional de este Ultimo como asesor o
consejero experto ya no resulta tan evidente.

Existen varias estrategias para aumentar el nivel de capacitacién de los pacientes. En este proyecto
creemos que se puede capacitar a los mayores en tres pasos: 1) comunicandoles los riesgos asociados a
determinadas conductas, 2) dandoles motivacion para que cambien; y 3) ensefidndoles a fijarse metas
“SMART” (siglas inglesas que significan Especificas, Medibles, Alcanzables, Relevantes y Oportunas —en
Tiempo—-) en relacion con la posibilidad de cambiar su estilo de vida. Estas herramientas se explicaran
con mas detalle posteriormente.

Pero, épor qué creemos que se puede ayudar a las personas mayores a adoptar un estilo de vida
saludable mediante la aplicacidon de estos tres pasos? La respuesta la podemos encontrar en nuestro
marco de referencia tedrico. El uso de un marco de referencia conceptual es importante en proyectos y
estudios orientados hacia la promocién de estilos de vida saludables por varias razones. En primer lugar,
un marco de referencia ayuda a disefiar el concepto del proyecto en tanto en cuanto resulta util a la
hora de reflexionar sobre qué elementos deberian incluirse en el proyecto y por qué. En segundo lugar,
proporciona una buena base para realizar una evaluacién de la eficiencia de la intervencion, la
metodologia y la puesta en practica. En tercer lugar, permite a otras personas llevar a cabo y mejorar la
misma intervencién para utilizarla en su contexto especifico propio.

Nuestro marco de referencia tedrico se basa en tres teorias: La Teoria del Comportamiento Planificado
(TCP), la teoria de la autorregulacion y la teoria social de redes.

1) La Teoria del Comportamiento Planificado (TCP) nos ayuda a comprender de qué manera
interviene el constructo cognitivo en el comportamiento relacionado con el equilibrio de la energia.
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De acuerdo con la TCP, las acciones humanas se guian por tres tipos de consideraciones: a) creencias
comportamentales: creencias acerca de las consecuencias probables del comportamiento y la
evaluacion de dichas consecuencias; b) creencias normativas: creencias acerca de las expectativas
normativas de otras personas y la motivacién para cumplir esas expectativas; c) creencias de
control: creencias acerca de la presencia de factores que pueden facilitar, o impedir, la realizacion
del comportamiento, y la percepcién sobre la fuerza de esos factores. Estas creencias pueden llevar,
respectivamente, a una actitud favorable o desfavorable hacia una cierta conducta, una presién
social percibida y un control comportamental percibido y, combinadas, pueden determinar la
intencién comportamental. Por Ultimo, 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.

Modelo de Autorregulacidn: esta teoria 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 teoria perfila cuatro dimensiones centrales en la
representacion de la enfermedad (las percepciones y las creencias de la gente con respecto a una
enfermedad):

= |dentificacién de la enfermedad

= Causa

= Cronologia

= Consecuencias

= Controlabilidad en términos de prevencién y cura.

La teoria plantea la hipétesis de que las representaciones de la enfermedad son importantes, ya que
proporcionan nexos de unién entre las amenazas para la salud y las reacciones de las personas ante
esas amenazas. Se trata de un proceso dinamico 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 “retroalimentacion”) se puede influir en las percepciones. Las intervenciones en las
gue se consigue incorporar con éxito un mecanismo de feedback a corto plazo y se establece un
vinculo con planes de actuacion resultan mas fructiferas que las intervenciones donde ese feedback
se demora en gran medida o simplemente no se produce. Este modelo se diferencia de otras
teorias por el hincapié que hace en el papel de la emocién a la hora de afrontar y superar la
enfermedad. El modelo relaciona la percepcidén que las personas tienen de una enfermedad con los
comportamientos de autogestion.

La Teoria 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 teoria social de redes, los
atributos de los individuos son menos importantes que sus relaciones y sus lazos con otros actores
que estan dentro de la red. Desde este planteamiento, se considera que los comportamientos
individuales dependen de la red que rodea el contexto donde estan insertados los individuos en
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cuestion. Por tanto, el centro del interés de los analisis no es el actor individual y sus atributos sino
el patron de la red, es decir, su tamafio, su estructura y su composicion. Ademas, 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 mas débiles, en parte porque en
las redes con lazos mas fuertes existen mds posibilidades de sanciones.

Las dos primeras teorias describen la importancia de capacitar a las personas para que adopten un estilo
de vida saludable. Si se proporciona informacién accesible acerca de los riesgos sanitarios, es probable
gue los pacientes modifiquen sus percepciones, de acuerdo con el modelo de autorregulacién de
Leventhal. Como consecuencia de ello, las personas modificaran su actitud con respecto al cambio de
comportamiento, que forma parte de la Teoria del Comportamiento Planificado. Por ultimo, los
individuos podrian encontrar una mayor motivacion para cambiar su estilo de vida de forma que
reduciran el riesgo de contraer enfermedades graves. Finalmente, la teoria social de redes resalta la
importancia que reviste prestar atencién a la red social de la que forma parte la persona mayor (la red
de amistades, social y de relaciones familiares).

b. Técnicas Metodoldgicas

La base metodoldgica 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. COMUNICACION DE LOS RIESGOS conectados con el estilo de vida (aumentar o mejorar el
conocimiento y la comprension del problema por parte del paciente).

2. MOTIVACION para cambiar;

3. FUACION DE METAS: DEFINICION DE OBJETIVOS “SMART” (Especificos, 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 mas largo plazo.

A continuacion ofrecemos una descripcion de algunas técnicas metodoldgicas 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 todavia mas eficaces si se usan formando parte de una
intervencidn en tres fases: Comunicacién de Riesgos, Motivacion, Fijacion de Metas.

= Comunicacion de Riesgos

Se ha demostrado que las personas infravaloran el riesgo de desarrollar complicaciones graves.
Ademas, la explicacién 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 tendran esas
complicaciones. Como consecuencia de esta mala comunicacidn, no se anima a la gente a que
cambie su estilo de vida. Esta idea ocupa ya un lugar central en el modelo de autorregulacion de
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Leventhal (1997), basandose en la hipdtesis de que los conocimientos que tiene un paciente, por
ejemplo, acerca de la diabetes y su tratamiento, pueden determinar su conducta asociada con la
gestidn de la salud. Conocer la evolucidn, 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 comunicacién de riesgos, por ejemplo, usar representaciones visuales en lugar de
estadisticas escritas y datos cientificos. 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/afnos de vida).

La Entrevista Motivacional

La Entrevista Motivacional (EM) es una breve sesién de orientacidon disefiada para aumentar la
motivacion y para explorar y resolver cualquier ambigliedad que pueda existir. En estos ultimos
afios, 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 empatia, descubrir discrepancias, desafiar la resistencia y
apoyar la autosuficiencia. Expresar empatia consiste en proporcionar temas dentro de una
atmodsfera de respeto y aceptacion. La técnica empleada se denomina “escucha reflexiva” —esta
considerada generalmente como el pilar fundamental de las entrevistas motivacionales— y se
recomienda para el proceso de orientacion 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 mas amplio. Cuando el paciente reconoce estas
discrepancias, a menudo experimentan un sentimiento de descontento que hace mds probable que
cambien. Las diferencias se descubren a través de la exploracién de los valores de la persona y de la
manera en que estos valores y estas conductas contribuyen a la consecucidon de su estilo de vida
ideal.

El tercer principio, trabajar sobre la resistencia, parte de la base de que un desafio directo a la
resistencia de una persona es contraproducente porque, por lo general, hace que ésta se ponga mas
a la defensiva y sea mas reacia al cambio. La idea es invitar a la consideracion 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 dificiles, 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 (remodelacidn) y expresando la conviccion de
gue la persona puede cambiar.
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Fijacion de metas: Tratamiento de la Resolucion de Problemas

El Tratamiento de la Resolucidon de Problemas (TRP) es la construccion de una serie de actividades
practicas 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 situacion especifica. El TRP se ha mostrado eficaz con pacientes
gue tienen depresién, pero es potencialmente Util en el tratamiento de cualquier enfermedad en la
gue la persona ha de enfrentarse a multiples problemas en su vida diaria y no esta seguro de cdmo
hacerlo.

Por ejemplo, las personas que tienen situaciones médicas complicadas pueden encontrar muy util 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 fisica y consumo
de medicinas para poder regular sus problemas de salud. Los problemas psicolégicos también son
muy comunes entre estos pacientes. EIl TRP puede ayudar a incrementar la capacidad de los
pacientes para resolver los problemas psicolégicos de una manera estructurada, a aumentar su fe
en que seran capaces de abordar los problemas en el futuro y, por tanto, a mejorar su nivel de
autogestion de su estado de salud.

El TRP se puede concebir como una serie de pasos:

Explicacidn de la intervencién y de la Iégica en la que se sustenta

Definicién y “desempaquetado” del problema

Seleccion de objetivos alcanzables para la resolucién de problemas (“SMART”)
Identificacion de diversas soluciones posibles

La evaluacién y la eleccidn de una solucion

Puesta en practica de la solucién preferida

Evaluacién de los resultados

Nouh~WNEPR
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Un Ejemplo de aplicacion del Tratamiento de la Resolucién 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:
comunicacién de riesgos, motivacion, definicidn de objetivos. Los pacientes pudieron adoptar esta
técnica para definir sus propios objetivos.

1. DEFINICION DEL PROBLEMA: ¢ Cudl es el problema? Por ejemplo, fumar, el sobrepeso, los niveles
bajos de actividad fisica, etc.

2. DEFINICION DE OBJETIVOS ALCANZABLES: Por ejemplo, “me gustaria realizar mds actividad
fisica: al menos 30 minutos de actividad fisica (objetivo medible) cada dia (objetivo oportuno —
en tiempo-)”.

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

4. EVALUACION DE LAS SOLUCIONES: iCudles son las ventajas y las desventajas que tiene cada
solucion? Hay que buscar la mejor solucion: 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 PRACTICA LA SOLUCION: 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 dificiles de alcanzar, es posible redefinirlos? Si, por el contrario,
resultaba demasiado fdcil, se puede aumentar el esfuerzo, por ejemplo afiadiendo una actividad
extra (como puede ser correr con un amigo).
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6. FORMAR A LOS PROFESIONALES DE LA SALUD:

El Publico Diana: en términos ideales se sitla entre 30 y 35 trabajadores o profesionales
de diferentes dmbitos laborales.

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

1. COMUNICACION DE RIESGOS (de los riesgos que entrafian los estilos de vida poco saludables)
2. MOTIVACION (para modificar el comportamiento)
3. FIJACION DE METAS (crear objetivos SMART)

Equipo: Un ordenador, un proyector y altavoces, recursos multimedia, articulos de
papeleria y suficiente espacio tanto para las clases tradicionales como para el trabajo en E
grupos multidisciplinares y actividades practicas. A——1I]

Otros Materiales de Apoyo:

= Presentaciones en PowerPoint

= Videos relevantes para el mddulo
=  Folletos (Panfletos)

= Diario de Salud u otro soporte

= Bibliografia

Organizacién de Cada Mdédulo:

Cada médulo dura en total 1 hora aproximadamente, que se divide en dos secciones diferenciadas: una
clase tedrica (30 minutos aprox.) y una actividad de grupo multidisciplinar (30 minutos aprox.). La
presentacion del contenido se hace como sigue:

= |ntroduccién (5 minutos)
= Conceptos de base (5 minutos)
= Contenido:
O Losriesgos vy las ventajas que tiene reducirlos (5 minutos)
O Mensajes basicos de refuerzo (5 minutos)
0 Objetivos y técnicas para el cambio (5 minutos)
0 Video (2 minutos)
= Actividad Practica con dramatizaciones o ejercicios (20 minutos)
= Debate, comprobaciéon y conclusiones en grupos o en sesién plenaria (10 minutos)

19


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

e m .
WRE . Education and Culture DG

Lifelong Learning Programme

a. La Comunicacion con las Personas Mayores

Objetivos — Esclarecer cudles son las estrategias comunicativas que facilitan la comunicacion con los
mayores y la hacen mds eficiente.

Herramienta — Presentacién en PowerPoint “LA COMUNICACION CON LOS MAYORES”

Contenido Tedrico:

Para educar a una persona mayor en materia de salud es necesario entender las dificultades que
entrafia este tipo de comunicacién: la atencidén no se puede mantener por periodos prolongados vy el
nivel de conocimiento del lenguaje técnico es limitado, como también lo es el tiempo del que se dispone
para la consulta; ademds estd la presencia de prejuicios o conocimientos preexistentes que resultan
dificiles de cambiar, la escasa motivacion para el cambio —o lo contrario, es decir, unas expectativas
demasiado elevadas sobre lo que puede hacer el profesional, etc. —.

La persona mayor que esta 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, informacion, habitos y
recuerdos con los que interpreta vy filtra los mensajes que se le envian. Para poder tener éxito a la hora
de comunicarse con una persona mayor hace falta tener en cuenta algunas estrategias especificas:

El lenguaje debe adaptarse a la persona que esta escuchando, pero no simplificarse necesariamente. Si
es preciso emplear lenguaje técnico, no olvide utilizarlo contextualizado y pregunte siempre: “é¢Ha oido
hablar alguna vez de esto?” “éSabe 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 obstaculo para alcanzar los
objetivos marcados.

La actitud ganadora es la de una comunicacion profesional con conocimiento de causa, evitando las
respuestas espontaneas (en el sentido de “automaticas”). Si nos pudiéramos imaginar una camara de
video que registrara nuestra interaccion con la persona mayor, nos dariamos cuenta de que la
comunicacién “espontdnea” da por hecho que la persona con la que hablamos nos ha entendido. Esta
suposicién abona el terreno para que surjan malentendidos, insinuaciones, malas interpretaciones y se
produzca un empeoramiento general del estandar de comunicacién.

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

Para derribar el muro que a veces separa al profesional de la atencidn sanitaria o social del paciente hay
gue empezar preguntando qué piensa el paciente mayor —con esto se envia una sefial inequivoca de
que al profesional le interesa tanto la persona como la informacidn 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 comunicacidn, facilitando la narrativa de la persona mayor con preguntas estructuradas que
hagan posible una comprension mejor del punto de vista del paciente, ademas de estar al tanto de sus
conocimientos previos, evitandose asi las repeticiones sin sentido.

“Morir Feliz” - Un posible apoyo para la ensefanza en el modulo de la comunicacién es la simulacion de
una consulta entre un médico de medicina general y una paciente de 65 afios que fuma, tiene sobrepeso
y dislipidemia, asi como antecedentes familiares de enfermedades cardiacas. La paciente va al medico
para hacerse un chequeo con los Ultimos resultados de su ultima analitica, en la que queda claro que sus
niveles de colesterol son incluso mas elevados que antes.

Transcripcioén de la consulta:

MEDICO: Me temo que su colesterol estd todavia mds alto que la ultima vez que la vi: ino le aconsejé
que tomara estatinas?

PACIENTE: Pero usted sabe que me hacen sentirme enferma.

MEDICO: Bien, éestd usted intentando sequir la dieta entonces?

PACIENTE: (irritada) Perdone, pero équé dieta?

MEDICO: 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 estd cerca de la iglesia.
Incluso vino usted una vez...Lo recuerdo muy bien...pidio...si, pidié lenguado frito y su esposa pidio
pescado rebozado y después me parece que los dos tomaron el tiramisdu.

MEDICO: 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 ningun 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 volvié a comer ni fritos ni salchichas desde el
momento en que USTEDES le dijeron que no lo hiciera y murié hace tres afios, 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: ¢ COmo reaccionaria 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 asi como concienciarse de la importancia
que tiene la regulacién emocional.

= |dentificar los fendmenos emocionales basicos (las emociones, los sentimientos y los estados de
animo).

=  Percibir la salud emocional como parte de un estilo de vida que se puede desarrollar a través del
conocimiento y la aplicacidn practica de estrategias de afrontamiento.

Herramientas — Presentacion en PowerPoint “LAS RELACIONES PERSONALES Y LA SALUD EMOCIONAL”

Contenido Tedrico:

¢éCuales son los riesgos?

Es importante saber cdmo puede uno ayudar a una persona mayor a expresarse por si misma. Esto es asi
porque a menudo estos individuos padecen una depresidon oculta o subyacente que hace que les resulte
dificil expresarse o verbalizar sus problemas; algunos incluso se sienten avergonzados. Por esta razén, el
profesional sanitario o social debe buscar un punto de contacto, un nexo de unién 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 util de acceder a la
informacidn deseada. La relacidn 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 psicoldgico 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 mas fuerza en una persona mayor.

Como Motivar para un Cambio de Comportamiento

Un método fructifero es el que se orienta hacia la capacitacion y esta disefiado 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 comunicacidn con la persona mayor no es ni una confesién ni un consuelo, sino una
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comunicacién profesional que cuenta con unos objetivos y recursos especificos. El didlogo paciente-
profesional deberia seguir el patron de Pregunta (del profesional), Respuesta (del paciente),
Parafraseado estratégico que resume la respuesta recibida y verifica la comprension (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 informacién 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 asi al paciente a que converse, usando “preguntas neutrales de encuadre con la ilusién de una
alternativa”, por ejemplo: “¢Toma usted tres comidas diarias o a veces se salta comidas?” en lugar de
“iEstd usted comiendo?”. La primera pregunta parece neutral, pero es una manera de llegar hasta la
informacion deseada. Si la persona mayor sigue siendo incapaz de dar una respuesta clara, se debe
empezar otra vez, formulando la pregunta en términos mas sencillos con el propésito de descubrir sus
sintomas.

El proximo paso es encontrar excepciones positivas al problema planteado, excepciones que se han de
encontrar empleando los recursos propios de la persona mayor (por ejemplo, “éHay veces en las que
esto no le ocurre?”). La meta es prescribir una solucion 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
motivacion, se promueve el didlogo, etc.

El parafraseado le permite a uno simplificar la conversaciéon, comprobando que ambas partes han
entendido todo y ayudando a “dibujar un mapa” del problema. Evite hacer mas preguntas tras escuchar
las primeras respuestas, ya que es importante sintetizar lo que uno ha oido 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 solucidn es “la suya”). No debemos olvidar la frase clave: “Por
favor, corrijame si me equivoco”, para fomentar el didlogo y asegurarse de que el paciente siente que le
escuchan —y de que usted lo ha entendido todo correctamente.

La técnica reflexiva se sitla 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 intervencion debe ajustarse a la persona y a sus
recursos, involucrandola de esta manera y guiandola en el camino hacia el descubrimiento de su propia
solucion.

Qué objetivos fijar

Las preguntas de encuadre y las parafrasis son autocorrectivas: el terapeuta no llega con concepciones
previas y soluciones “precocinadas” o “listas para consumir” sino que adapta su propia visién a la
expresada por la persona mayor mirando el problema desde la perspectiva de ésta. Este es el método
gue se conoce como “el locus (“punto de encuentro”) del control interno”, donde el control se sitda con
la persona y, por tanto, se orienta hacia la capacitacidon —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

= Eltiempo es unos 20 + 10 minutos

= Unlider 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
conversacién simulada entre médico y paciente y a que analicen las estrategias comunicativas que
se han empleado. El ejercicio esta 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 compararan sus respuestas en los grupos.

- En la segunda parte, el grupo elaborara el didlogo, anadiendo cualquier cosa que les parezca que
falta e identificando las estrategias utilizadas.

- Al final de la sesidén de grupos, la sesidn plenaria permitira que los grupos comparen las respuestas
con el formador. El formador se ird moviendo entre los grupos para aclarar cualquier duda y
responder cualquier pregunta que pueda surgir.

Sandra es una mujer de 76 afios que vive sola; su marido murio hace dos afios, tiene un hijo llamado
Alex. Suele ser activa y estd siempre llena de energia pero durante el ultimo 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 aqui?

Sandra: Ultimamente 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: éSignifica “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
mafana.

Profesional Sanitario: Asi que duerme seis horas.

Sandra: Si.

Profesional Sanitario: De acuerdo, o sea que mds de cuatro horas por noche.

Sandra: Si.

Profesional Sanitario: ¢ Hay noches en las que duerme mds tiempo?

Sandra: Mm... quizd los sabados cuando cuido de mis nietos me despierto un poco mds tarde.
Profesional Sanitario: Asi que, corrijame si me equivoco: me ha dicho usted que por lo general
duerme seis horas cada noche y que los sdbados, cuando cuida de sus nietos, duerme mds
tiempo y se siente mds descansada?
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Sandra: Si, probablemente me canso mds de lo normal. Son unos nifios muy buenos pero
también muy dindmicos.

Profesional Sanitario: jInteligentes y dindmicos como su abuela!

Sandra: jja, ja! iOh! Se me habia olvidado que he dejado de dormir la siesta porque me
preocupa que me quite el suefio por la noche.

Profesional Sanitario: (Y eso ha cambiado algo?

Sandra: No.

Profesional Sanitario (Introducir una frase de restructuracion aqui): ...

Sandra: Entonces, ipuedo dormir mi siesta de la tarde?

Profesional Sanitario: No evite dormir la siesta por la tarde (cambiar esto por una afirmacion
positiva) ...

Sandra: jOh! jfantdstico! porque siempre tengo suefio en ese momento del dia.

Profesional Sanitario: Muy bien, asi que si incluimos su siesta de la tarde disfruta usted de siete
horas de suefio en total: é cudntas horas dormia antes?

Sandra: 8 0 9 horas, pero seguidas.

Profesional Sanitario: Y é¢qué quiere decir “antes”: hace algunos meses o hace algunos afos?
Sandra: En realidad no recuerdo cudndo, quizd cuando era joven, pero la verdad es que ha ido
disminuyendo desde hace afos.

Profesional Sanitario: Entonces, corrijame si la he entendido mal, pero ¢ me estd usted diciendo
que durante los ultimos afios ha ido durmiendo cada vez menos y que antes dormia esas horas
de forma consecutiva?

Sandra: Si, quizd es sdélo porque ya soy muy mayor.

Profesional Sanitario: Tiene razon 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
razon por la que recomendamos dormir una siesta por la tarde y hacer mucho ejercicio, como
hace usted los sdbados con sus nietos. Y aparte de la actividad, le hacen compaiiia.

Sandra: Tiene razdn, cuando estoy con ellos no tengo pensamientos tan negativos.

Profesional Sanitario: Bueno, Sandra, durante las proximas semanas me gustaria que empezara
a dormir la siesta por las tardes otra vez, y que pensara al menos en un tipo de actividad fisica
que le haga sentirse bien —como cuando se queda con sus nietos— Vuelva dentro de dos
semanas para contarme como le ha ido.

Después de esto, las personas que estan recibiendo formacion llevan a cabo una dramatizacion (de
unos 20 minutos) para poner a prueba las estrategias de comunicacion 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 deberd responder a la persona que
interpreta el papel de la Persona Mayor usando las nuevas técnicas adquiridas y siguiendo la
guia que hay en el guién de la dramatizacion.

= Quien haga de Persona Mayor debe responder como imagine que lo haria un paciente mayor
en la vida real.
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Los observadores tomaran nota de las técnicas utilizadas.
Posteriormente, el grupo hara una puesta en comun sobre los resultados de la dramatizacion.

La Nutricidn y las Personas Mayores

Objetivos

Mejorar los conocimientos sobre como 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 energia 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 — Presentacion en PowerPoint “LA NUTRICION Y LAS PERSONAS MAYORES”

Contenido Tedrico:

¢Qué riesgos hay?

Entre los riesgos que se asocian con una dieta inapropiada figuran:

La malnutricién: tanto la malnutriciéon calérica como la proteica son muy comunes entre las
personas mayores. Crean un circulo vicioso que puede traer consigo la pérdida de masa y funcién
corporal, y del apetito, asi 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 miopatia y la discapacidad fisica. La ingesta de
vitamina D puede controlarse a través de la dieta, por ejemplo, comiendo mas 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 paises europeos que se asocia con la disminucion de
la actividad fisica 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 caidas. Cuatro de las cinco causas de muerte mds frecuentes (en todas las personas)
estan 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 habitos alimentarios con el
tiempo, incluyendo en el proceso tanto a la
persona mayor como a la familia. Los habitos fi
alimentarios que estan considerados como ki
los mas saludables son los del Mediterrdneo  alimentacion
en los afios 50 del siglo pasado: una dieta  saludable '
basada en los cereales y los tubérculos, con  SENC2004
poca carne, muchos pescados éseos, 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 deberian ser las fuentes
de energia mas importantes para la actividad diaria, mientras que la cena deberia 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 minimo, 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 azucares “simples”, limitar la ingesta de sal, tomar tres comidas al dia siendo las
mas 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 nutricidn: cuanto azlcar se afiade a las bebidas y qué
bebidas se toman durante las comidas, qué cantidad de alimentos se come, y cuanto tiempo se tarda en
comerlos (cuanto mas se mastica, mas lleno se sienta uno)

Actividad de Grupo Multidisciplinar:

e Grupos de unas 10 personas,

e Tiempo dividido en 3 secciones de diez minutos

e 1 “lider” para cada grupo que tenga alguna experiencia en el campo de la nutricién (médico,
nutricionista, enfermera u otro experto)

e Materiales de apoyo
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El objetivo del trabajo de grupo es
. . 6 B 10 12 16 18 20 22 24
recordar los alimentos que has consumido HORARIO - —
’ . ‘_.- & L
en las ultimas 24 horas y conocer la = =/

opinién de otras personas acerca de tus

habitos 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 dia anterior (10 minutos).

Después, por parejas, los participantes

intercambian sus tablas y cada uno
expresa su opinidn acerca de la cantidad y la clase de comida consumida (10 minutos). Al final, en
una sesién plenaria, los lideres de grupos hacen comentarios sobre una dieta de su grupo,
sefialando los buenos y malos habitos alimenticios (10 minutos).

d. El Uso de las Medicinas entre las Personas Mayores
Objetivos

e Aumentar los niveles de conocimiento acerca de los riesgos asociados con la
politerapia y con el mal uso de los medicamentos.

e Recordar que el farmacéutico es un profesional que estd al servicio de la salud del
paciente y que estd a su disposicion para contestar cualquier pregunta o aclarar

cualquier duda acerca de las medicinas que estd tomando un paciente.

Herramientas — Presentacién en PowerPoint “EL USO DE LAS MEDICINAS ENTRE LAS PERSONAS
MAYORES”

Contenido Teérico:
¢éCuales son los Riesgos?

La paradoja de las medicinas: son a la vez un “remedio” y un “veneno”. La politerapia y el
consumo de medicamentos inapropiados pueden causar graves reacciones adversas,
especialmente entre los mayores. Este tipo de reacciones constituyen la quinta causa de
muerte entre los pacientes ingresados en hospitales y se calcula que mas de dos tercios de
estos casos se pueden prevenir y evitar.

El envejecimiento lleva consigo importantes cambios fisioldgicos que tienen una clara incidencia en el
efecto de las medicinas: una funcién géstrica reducida, cambios significativos en el funcionamiento del
higado (cambios en el nimero de hepatocitos y una menor produccion de albumina) y de los rifiones
(una reduccion de la cantidad de glomérulos activos y un flujo sanguineo menor). Pese a que los
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mayores son los principales usuarios de medicinas, este segmento de la poblacion queda excluido
sistemdticamente de los ensayos clinicos. 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 crénica (el consumo de mas de una medicina al mismo tiempo) es una tendencia
creciente entre los mayores y se debe esencialmente a la presencia de mas de una patologia 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 proporcién de los remedios que se consumen han sido
recetados por un facultativo, el cual desconoce a su vez que el paciente estd tomando estas medicinas
“no oficiales”. Estas ultimas pueden provocar interacciones con otros tratamientos en los que se toman
otros medicamentos. Conviene reconocer también que lo que no es mas que un efecto secundario de un
medicamento se ve a menudo como una “enfermedad” independiente, y asi se empieza a formar una
auténtica “bola de nieve” de tratamientos y prescripciones..

Como Motivar para un Cambio de Comportamiento

= Preguntar siempre al paciente si esta tomando algin 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).

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

= Segln Beers, algunas medicinas estan totalmente desaconsejadas para las
personas mayores o en combinacién con algunas patologias en cuanto exista
una alternativa mas segura (por ejemplo, flurazepam y diazepam, ketorolac,
naproxeno y piroxicam, ticlopidina).

Qué Objetivos Fijar

= Siun paciente presenta mas de una patologia sera preciso priorizar.
= Plantearse, siempre que sea posible, el uso del tratamiento no-

’ Para el Sr.

Smith 1 pildora
después de las
comidas

farmacéutico para el paciente mayor (consejos sobre la dieta, dejar durante 7 dias

- X

& BT

e

de fumar, ejercicio).

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

(
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= Tres sesiones de diez minutos (10+10+10)
= 1 lider para cada grupo con conocimientos en el campo de la medicina (farmacéutico, médico

o enfermera)
=  Materiales de apoyo

En la sesidn plenaria se presenta una
situacion de la vida real: una mujer
de 70 aflos que toma diez
medicamentos en distintos
momentos repartidos a lo largo de
todo el dia. Esta paciente acude al
facultativo en busca de consejo sobre
como tomar los medicamentos vy
sobre cdmo tratar su dolor de rodilla.
Con el fin de ayudarla a seguir todas
sus prescripciones médicas, los
participantes se dividen en grupos e,

HORARIO

MEDICAMENTOS

Pantecta (pantoprazolo)

20

21

22

24

Diamicron cpr (gliclazide)

Lasix cpr (furosemide)

Triatec cpr (ramipril)

Seloken cpr (metoprololo)

Morvasc cpr (amlodipina)

Lanoxin cpr (digossina)
Coumadin cpr (warfarin)

Sivastin epr (simvastatina)

Halelen (triazalam)

individualmente, tratan de rellenar el horario (que aparece a la derecha) incluyendo el nombre del
medicamento y la hora a la que deberia tomarse. Se han de utilizar tanto el nombre farmacolégico como
la denominaciéon comercial (10 minutos). En el seno de sus grupos, los participantes reflexionaran
después acerca del nimero de dosis, las posibles interacciones entre las medicinas, los productos de
hierbas y los alimentos. También deberian plantearse el consejo que van a dar a la paciente con

respecto al dolor de rodilla (10 minutos). Por U

intentan alcanzar un consenso sobre la agenda o diario y sobre el tratamiento sin receta apropiado.

timo, los grupos se reudnen y todos los participantes
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e. El Consumo de Tabaco entre los Mayores
Objetivos

= Aumentar el grado de concienciacion sobre el hecho de que fumar cigarrillos constituye un habito
destructivo y que, por consiguiente, deberia evitarse.

= Capacitar a las personas mayores para que cambien su conducta y su estilo de vida: responsabilidad
a través del autocontrol.

Herramienta - Presentacion en PowerPoint “EL_CONSUMO DE TABACO ENTRE LAS PERSONAS
MAYORES”

Contenido Teérico:
¢éCuales son los riesgos?

Se presentan los problemas asociados tanto con el tabaquismo activo como con el pasivo, asi como los
efectos negativos que produce el hdbito de fumar en combinacidn con estilos de vida poco saludables.
Concretamente, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica (EPOC) es una de las afecciones mas
comunes entre los fumadores y tiene una frecuencia aun mayor entre los mayores (el 90% de los casos
se da después de cumplidos los 65 afios). 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.

Cémo Motivar para un Cambio de Comportamiento

En la mayoria de los casos, la persona mayor sélo encuentra la motivacion 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 decision 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 Utiles (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 todavia no lo
ha dejado; usar la “balanza de las decisiones” en la primera etapa (cuando se esta considerando la
idea de dejarlo); apoyar la autosuficiencia en aquellos que ya han avanzado y estdn en el buen
camino para dejarlo de manera permanente.

31



Ed Lign .-/_f
S Education and Culture DG

Lifelong Learning Programme

= Es fundamental crear y mantener una relacién estable y un contacto regular con el paciente para
evitar recaidas. El trabajador sanitario deberia ponerse al corriente del historial del paciente como
fumador, ayudarlo a comprender las necesidades y los motivos que le llevaron a fumar para asi
poder idear una conducta alternativa. El profesional de la salud deberia suministrar asimismo
material informativo, ofrecer apoyo psicoldgico y cualquier medicacidn 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 deberia echar la culpa al paciente sino, en vez de eso, apoyarlo de
nuevo para que utilice la balanza de las decisiones.

= Cuando se estd 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
util en particular el Test de Fagerstrom a la hora de descubrir la adiccion a la nicotina y el
cuestionario motivacional representa una gran ayuda para evaluar la motivacion para el cambio.

Qué Objetivos Fijar

Algunas sugerencias SMART: la respiraciéon diafragmatica, los ejercicios de resistencia respiratoria
(Mascara PEP) y las técnicas de distraccidon para dejar de pensar en los cigarrillos. Se pueden llevar a
cabo otras intervenciones por parte de distintos profesionales de la atencion sanitaria, dependiendo de
si el paciente es “facil” (una minima orientacion, la automedicacién, cursos para ayudarlos a dejar de
fumar), de “riesgo mdultiple” (cursos para dejar el tabaco, medicacion prescrita, terapia del
comportamiento) o esta 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 lider por grupo (farmacéutico, médico, enfermera u otro experto)
=  Materiales de apoyo

En cada grupo se escogen dos personas para que representen un didlogo entre el médico y el
paciente/fumador. Al final de la entrevista, el resto del grupo comenta las etapas, la progresién y la
conclusién que han visto, guiados por el lider del grupo (10 minutos). Después abordaran los préximos
pasos posibles, como por ejemplo planificar una visita de seguimiento, y como se pueden planificar
estos nuevos pasos conjuntamente con el paciente (10 minutos). A continuacion se reparte el folleto
“Aprender a Respirar Bien con los Anos” —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. LaActividad Fisica entre las Personas Mayores
Objetivos

= Mejorar el nivel de concienciacion sobre el hecho de que un buen nivel de actividad fisica 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 cronicas.

Herramientas — Presentacion en PowerPoint “LA ACTIVIDAD FiSICA ENTRE LAS PERSONAS MAYORES”

Contenido Teérico:
éCuales son los Riesgos?

Entre los problemas que se asocian con la disminucién de la actividad fisica figuran: la obesidad, la
pérdida de tono muscular, la diabetes y el envejecimiento prematuro. Los bajos niveles de actividad
fisica son caracteristicos de la edad moderna en Occidente, donde buena parte del trabajo estd
mecanizado y son pocas las personas que se desplazan a pie o en bici.

Cémo Motivar para el Cambio de Comportamiento

El profesional de los servicios de salud deberia 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
prevencion primaria y secundaria (diabetes, cancer de colon, cancer de mama, osteoporosis, caidas y
fracturas, deterioro cognitivo, etc.) ademds de ayudar en la gestiéon de las enfermedades crénicas
(hipertensién, enfermedades coronarias, [ataques de] apoplejia y obesidad). A nivel general, resulta
dificil aumentar el nivel de concienciacién acerca del hecho de que la actividad fisica constituye una de
las maximas 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 motivacién entre la poblacién
mayor. La tarea del trabajador sanitario es informar y mentalizar a los pacientes acerca de la
importancia que tiene la actividad fisica y ayudarles a marcarse metas excitantes y estimulantes.
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Qué Objetivos Fijar

Las intervenciones cortas o intensivas, individualmente o en grupos, === PAR-Q & YOU

i b 15 b 817

especificas o de gran alcance: estos factores se pueden modificar
segun las oportunidades y la necesidad. Asimismo, es importante
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explicar los riesgos que entrafia el cambio de comportamiento y

ayudar a las personas a definir objetivos SMART. Aln aceptando que &
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no se puede alcanzar la perfeccion, 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 pirdmide de actividades sugeridas). El tipo de
ejercicio (moderado/vigoroso), la frecuencia y la duracién, al igual

que la intensidad, deberian modificarse en funcién del cambio

deseado (mejorar la resistencia cardiovascular, la fuerza, el

equilibrio, etc.). A continuacién se plantean varios esquemas o

B Bl = i

planes de ejercicio posibles que variardn 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 ambito de la actividad fisica.

Son varias las herramientas que se encuentran a disposicion del profesional de la sanidad. Para evaluar
la motivacion del paciente mayor para cambiar los habitos sedentarios estd el cuestionario PAR-Q; la
escala de Borg resulta util para mantener un nivel apropiado de actividad fisica, asi como los podimetros
y los monitores del ritmo cardiaco.

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

=  Grupos de unas 10 personas

= Tres sesiones de 10 minutos

= 1 lider por cada grupo con experiencia en el ambito de la actividad fisica (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.

e Estudio de Caso A: Una mujer de 65 afios. Goza de buena salud y no toma ninguna medicina. Jugé
regularmente al voleibol hasta que cumplio los 25 afios y después fue reduciendo de manera gradual
su nivel de ejercicio. En los ultimos 20 afios, apenas ha hecho ejercicio. Su motivacion para comenzar
a hacer ejercicio de nuevo es que se ha dado cuenta de que ha ido ganando peso progresivamente
en los ultimos cinco afios.

e Estudio de Caso B: Un hombre de 72 afios de edad. Tiene la tension 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 ultimos 20 afos. Ha decidido iniciar un programa regular de
ejercicio para poder controlar mejor su tension arterial.

e Estudio de Caso C: Un hombre de 66 afios de edad. Goza de buena salud y toma unicamente un
fadrmaco hipoglucémico por via oral para tratar un ligero aumento de la glucemia. Siempre ha
practicado deportes de competicion en el pasado y todavia entrena reqgularmente: va a nadar a la
piscina (dos veces por semana) y al gimnasio (una vez a la semana). Estd 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. ¢Situaria usted al sujeto en el grupo de principiantes, el intermedio o el avanzado?
3. ¢éQué preguntas haria para descubrir posibles factores de riesgo?

4. ¢(Cudles deberian ser los objetivos?

5. ¢Cémo aumentaria usted los niveles de actividad y en qué periodo de tiempo?
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7. ENSENAR 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 informacién y herramientas Utiles encaminadas a
promover estilos de vida saludables. El material estd disefiado para que lo utilicen profesionales
(médicos, enfermeras, farmacéuticos y otros profesionales) dentro del contexto de la educacién de
adultos, seminarios o grupos de tratamiento/terapia.

Los materiales relevantes para cada médulo (disponible en su totalidad en el DVD que viene con este
manual) se presentan aqui de manera resumida: con sélo hacer clic en cada titulo podra usted tener
acceso al contenido integro.

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

Otros Materiales de Apoyo:

=  Presentaciones en PowerPoint

= Videos relevantes para cada Médulo
= Folletos

= Diario de Salud

= Tabla para completar

= Bibliografia

Organizacion de Cada Mddulo: Cada modulo dura aproximadamente una hora y se divide en dos
sesiones: la introduccién tedrica (unos 30 minutos) y la actividad practica (unos 30 minutos).

Introduccion (5 minutos)
b. Conceptos de Base (5 minutos)
Contenidos:
e Riesgos y Beneficios (5 minutos)
¢ Mensajes Clave y Refuerzo (5 minutos)
e Objetivos y Herramientas para el Cambio (5 minutos)
d. Video relevante para el mddulo (2 minutos)
e. Actividades Practicas, Ejercicios y Dramatizaciones (20 minutos)
f. Comprobacidn de las respuestas, debate y conclusiones, ya sea dentro de los grupos o en sesidn
plenaria (10 minutos)

o
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a. Salud Emocional
Contenido Tedrico: Aparte del contenido tedrico del apartado 6b, puede remitirse a...
= Presentacién en PowerPoint

=  Guia para el Médulo Teérico
=  Guia para el Mdédulo Practico

Herramientas para las Actividades Practicas:

= Presentacion en PowerPoint

= Video 1y Video 2 — documentales acerca de las emociones que deberia dar paso a un debate sobre
este tema.

= Folleto - se le da a los participantes y contiene los mensajes clave de la sesion.

b. La Nutricién y los Mayores
Contenido Tedrico: Aparte del contenido tedrico del apartado 6¢, puede remitirse a...

= Presentacion en PowerPoint

Herramientas para las Actividades Practicas:

= Presentacion en PowerPoint

= Guia para el Mddulo Practico

= Video1, Video 2 y Video 3 - Tres videos ilustrativos sobre el médulo.

= Tabla para Completar Individualmente — una tabla que usan los participantes para registrar sus
habitos alimentarios y para anotar cudles son “buenos” y “malos”.

= Diario de Salud — una herramienta que utilizan los participantes para incorporar cinco de sus buenos
habitos en materia de salud a su rutina cotidiana.

= Diario de Habitos 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 sesién
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c. Eluso de Medicinas entre las Personas Mayores
Contenido Tedrico: Aparte del contenido tedrico del apartado 6d, puede remitirse a...

= Presentacion en PowerPoint

Herramientas para la Actividad Practica:

= Presentacion en PowerPoint

= Guia para el Mddulo Practico

= Video - un video ilustrativo sobre el mddulo: una experiencia ejemplificadora y el mensaje de un
ciudadano mayor que ha puesto en practica habitos correctos de consumo de medicamentos
después de haber vivido ciertas experiencias.

= Diario de Medicinas — tablas en las que se puede escribir cuando tiene uno que tomar cada
medicamento y donde se hara una marca en el momento en que se toma (fomentando asi el
cumplimiento de la prescripcién) con el fin de evitar olvidos o una administracion errénea.

= Cajas y Envoltorios — Anotar en la caja o en el envoltorio cdmo ha dicho el medico que se tome la
medicacidn, 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 seccidn de
acuerdo con el Diario de Salud.

= Folleto - se le da a los participantes y contiene los mensajes clave de la sesion.

d. El Consumo de Tabaco y Alcohol entre las Personas Mayores
Contenido Tedrico: Aparte del contenido tedrico del apartado 6e, puede remitirse a...

= Presentacion en PowerPoint

Herramientas para las Actividades Practicas:

= Presentacién en PowerPoint

= Guia para el Mddulo Practico

e Video 1 - Un video ilustrativo acerca del médulo.

e 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.

e Diario de Habitos Cotidianos — los participantes se dividen en tres grupos y cada uno de ellos analiza
sus habitos relacionados con el consumo de tabaco y alcohol. Después se les pide que valoren si
estos habitos son saludables o no.

e Folleto —se le da a los participantes y contiene los mensajes clave de la sesion.
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e. LaActividad Fisica entre las Personas Mayores
Contenido Teorico: Aparte del contenido tedrico del apartado 6f, puede remitirse a...

= Presentacion en PowerPoint

Herramientas para las Actividades Practicas:

= Presentacién en PowerPoint

®  Guia para el Mddulo Practico

= Video 1y Video 2 - Videos 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 fisica que han escogido.

= Tarjetas (de ayuda pedagdgica) — tarjetas con resistencia cardiovascular, fuerza y equilibrio y
ejercicios de flexibilidad.

= PAR-Q - cuestionario disefado para realizar una evaluacion inicial de posibles contraindicaciones
relacionadas con la realizacidn de cualquier actividad fisica

= Folleto - se da a los participantes y contiene los mensajes clave de la sesién.

f. Comunicacion
Contenido Tedrico: Aparte del contenido tedrico del apartado 6a, puede remitirse a...

= Presentacion en PowerPoint
= Guia para el Mddulo Teérico

Herramientas para las Actividades Practicas:

= Presentacion en PowerPoint
=  Guia para el Médulo Practico
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8. PLANIFICACION DEL CURSO
a. Sugerencias para la Programacion del Curso

El curso de formacidn EHLE se estructura en torno a seis modulos: La Nutricion Saludable entre las
Personas Mayores; El Uso de la Medicacion entre las Personas Mayores; El tabaquismo entre las
Personas Mayores; La Actividad Fisica en las Personas Mayores; La Salud Emocional en las Personas
Mayores; y La Comunicacion con los Pacientes.

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

= Clase Tedrica (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
cientificas sobre el tema en cuestién, mientras que la parte practica estd pensada para mejorar las
destrezas relacionadas con la comunicacién 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 dias de formacion
(divididos por médulos y no en un dia tedrico y otro practico).

ALGUNAS CONSIDERACIONES GENERALES:

= El trabajo de grupo es fundamental para mejorar los niveles tanto de atencién como de implicacidon
de los participantes —la parte practica es indispensable para todos los médulos;

= Volver a reunirse en sesion plenaria tras el trabajo de grupo es importante para darles “feedback” a
los participantes acerca del trabajo practico (hay que estar siempre atento a la distribucion del
tiempo);

= El programa es muy denso — conviene mantener las clases dentro del limite de los 30 minutos y
respetar la secuenciacion correcta de los mddulos.
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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 pedagdgico:

= (Qué tendrdn que hacer los estudiantes para poner en practica, de la mejor forma posible lo que
aprendan de la formacidn recibida en los médulos EHLE?
= iComo se puede conseguir la maxima eficiencia a la hora de utilizar la formaciéon modular de EHLE?

Deberiamos pararnos a evaluar las caracteristicas de las personas que asisten a los mddulos de
formacion de EHLE en las aulas de clase.

é¢Quiénes son? {Son mayores? ¢Qué vocabulario conocen? {Qué conocimientos previos poseen? {Qué
interés tienen en esta formacion? { Como aprende un adulto?

Para poner a un adulto ante una situacidn 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 surgiran dificultades derivadas de la falta de recursos, destrezas y
estrategias para el aprendizaje, y también de la ausencia de habitos de estudio consolidados;

= Los adultos buscan la utilidad y la aplicacidn practica de la formacién. Si tienen la impresién de que
lo que estan aprendiendo no sirve para nada, perderan su motivacion, centraran su interés en otra
parte y dejardn de aprender;

= Los adultos realizan la formacién en condiciones dificiles, con cansancio, preocupaciones
relacionadas con el trabajo y la familia, etc. La formacidon 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 formacién.

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 situacién 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” adaptdndolo a las reacciones del grupo de estudiantes;

= Extraer lecciones de su experiencia pedagogica.

Todos los formadores son capaces de llevar a cabo acciones de formacidn con cuatro estilos al menos: el
estilo del instructor (centrandose en los contenidos pedagdgicos); el estilo del negociador (la pedagogia
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se caracteriza por una reparto de poder entre el formador y los estudiantes); el estilo del facilitador (el
formador presta atencién a las necesidades de sus alumnos y les ayuda a aprender) y, por ultimo, el
estilo del asesor (en este caso, el formador tiene una actuacion pasiva y esta enteramente al servicio de
los estudiantes para ofrecerles consejo sobre cualquier problema pedagdgico). Cada estilo corresponde
a una situacién existente y el formador eficaz es capaz de cambiar el estilo de acuerdo con los
requerimientos de los momentos pedagdgicos especificos.

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 cémo
podemos/debemos escuchar y también a cdmo es posible mejorar esta destreza.

En cualquier situacion, los participantes piensan en problemas que les gustaria resolver y que, por tanto,
les llevan a hacer preguntas. Las preguntas no soélo representan una demanda de informacién por parte
de un participante, sino que también son indicadores del proceso de formacién.

= Todas las preguntas son interesantes y deben ser tratadas con respeto y consideracion. Esto implica
gue todas y cada una de las preguntas tienen una respuesta (aunque no sea la que buscaba
especificamente el participante).

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

= 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 explicita 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 formacion, especialmente en la que se lleva a cabo fuera del aula, debemos responder lo mas
rapido posible. Si es necesario, el formador puede decir que estdn buscando una respuesta, pero los
participantes deben tener un feedback o “respuesta” que les sirva para saber que la pregunta se ha
tomado en consideracidon y que el formador estd trabajando en ella. El participante no puede
experimentar nunca una sensacion 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 deberiamos abusar de él: una pregunta es
una demanda de una explicacién.

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

= La escucha activa: El participante puede asi confirmar que lo que el formador ha oido es lo que él y

sus compaferos querian oir (o corregir la interpretacién). Los formadores pueden dirigirse
rapidamente al participante para que especifique el problema y proponga la solucidn.

42



. “ _vf‘ir:’
WRE . Education and Culture DG

Lifelong Learning Programme

= La escucha comprensiva, transmitiendo a los emisores las sensaciones de que estamos de acuerdo
con lo que estan diciendo mediante mensajes del tipo “es cierto”, “tiene usted razén”, etc.

= La escucha selectiva: formular preguntas abiertas acerca de los aspectos esenciales de la
informacidn que se nos esta transmitiendo, orientando el mensaje hacia lo que estamos interesados

en saber.

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

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

La Promocion de la Salud como la Promocidn Social de los adultos mas mayores: la perspectiva de
UNCASS

En el dmbito de la salud publica es bien sabido que cuanto mas elevado es el estatus social de una
persona, en general, mejor es su estatus en lo que a salud se refiere. En la salud publica se sabe
igualmente muy bien que promover la salud con educacién e informacién mejora no sélo el estatus
sanitario sino también el estatus social de la poblacién diana. De la misma manera que la escolarizacién
y la educacidon formal promueven el bienestar social y el éxito de una persona, la educacién sanitaria
“empuja” a la persona “objetivo” o al grupo “diana” de intervencion hacia unos niveles mejores de
calidad de vida. El estudio Whitehall demostré que la heterogeneidad social entre los funcionarios
publicos del gobierno britanico se asocia con la heterogeneidad en lo que a salud se refiere.

La Participacion en Iniciativas de Educacién en la Salud como una forma de promover la Salud
Emocional: la contribucidn de la Universidad de Alicante

La investigacion médica estd proporcionando cada vez mas descubrimientos acerca de la relacién que
existe entre el cuerpo y la mente. Parece que la mente desempefia un papel muy significativo en la salud
y la calidad de vida. De ahi la gran relevancia de la promocién de la salud y de la participacién 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 sistematico dentro de las iniciativas de promocién de la salud permite la
localizacién de experiencias vitales de personas mayores en un marco de directrices, propuestas y
sugerencias para vivir de forma saludable. Crear un buen habito requiere la repeticion de
comportamientos y, si estos comportamientos estdn regulados por los conocimientos adquiridos en los
periodos de formacion, resultara mas facil crear esos buenos habitos y mejorar el nivel general de
calidad de vida de los mayores.

La promocion de la salud emocional se puede materializar a través del aprendizaje y la aplicacion
practica de estrategias de afrontamiento que permitan desarrollar habitos 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 ayudara a mejorar su
condicion fisica, a prevenir los riesgos de contraer enfermedades, a protegerse contra la depresién, a
manejar eficazmente la ansiedad y a reforzar su sistema inmunitario.

Ademds, 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 atencién 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 formacion de alta calidad: la contribucion de la Universidad Libre (VU) de Amsterdam

Dentro del proyecto EHLE hemos desarrollado un juego de herramientas de formacidon con dos
propdsitos: capacitar a las personas mayores para que tomen decisiones informadas en los ambitos 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 propésitos y todo
basado, también, en un marco de referencia tedrico. El uso de un marco de referencia teérico como
base del conjunto de herramientas es importante porque nos ha ayudado a designar el juego de
herramientas y a escoger los mdédulos y su contenido. Desarrollar los temas dentro del marco de
referencia conceptual significd que teniamos que hacernos la siguiente pregunta: é{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 tedrico de nuestro proyecto se basa en la Teoria del Comportamiento Planificado y el Modelo
de Autorregulacidn. En este ultimo se sostiene que tenemos que informar a las personas acerca de los
riesgos relacionados con la salud para poder conseguir cambios en el comportamiento. Asi pues,
suministrar informacidn suficiente y clara constituiria una de las grandes prioridades por lo que respecta
a todo el material incluido en el juego de herramientas.

La Teoria del Comportamiento Planificado sugiere que hemos de modificar la actitud de la gente y sus
intenciones de cambiar. Esto se puede lograr motivandolos para que se planteen por qué es importante
un cambio de comportamiento y proporcionandoles herramientas que les ayuden a cambiar. Las
herramientas (como la entrevista motivacional o la fijacion de metas) se han utilizado en muchos de los
materiales que vienen en el Juego de Herramientas de Formacidn. Por ultimo, todas las herramientas se
basan en el “método de la capacitacién”: 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 Region del Veneto

En conclusion, son muchos los retos que les esperan a los profesionales sanitarios que estan 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
fisica o cognitiva.

Prevenir las enfermedades crdnicas y las discapacidades implica la necesidad de un método integrado
de fomento de la salud, un planteamiento que combine la promocion de los estilos de vida saludables
con acciones encaminadas a abordar las desigualdades sociales y econdmicas. La educacién es el
instrumento mas potente del que se tiene constancia en la salud publica 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 fisica y emocional y, en
ultima instancia, su calidad de vida.
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