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La evolucion del sistema de salud comporta adoptar nuevas intervenciones, como
la rehabilitacion cardiaca, para responder a las necesidades del paciente y su familia
hacia los problemas de salud derivados de la enfermedad coronaria. Los profesiona-
les de la salud deberian proporcionar, al paciente y a su familia, conocimientos, habi-
lidades y capacidades, para hacer frente a los cuidados relacionados con la rehabili-
tacion cardiaca®. El seguimiento de estos objetivos implica tener en cuenta la impor-
tancia de la colaboracion y la interdisciplinariedad. Segin D’Amour, la colaboracion
interdisciplinar consiste en un conjunto de actos a través de los cuales los individuos
de una misma profesion, o de diferentes profesiones, perteneciente a un mismo esta-
blecimiento de salud, o a diferentes establecimientos, comparten conocimientos, ex-
periencias y formaciones diferentes con el fin de obtener un resultado superior que
la suma de los actos que poseen cada uno de ellos individualmente?. En nuestro con-
texto profesional, y en el caso concreto de la rehabilitacién cardiaca, colaboramos con
el fin de responder a las necesidades del paciente desde la vertiente del diagndstico,
del tratamiento farmacolégico y rehabilitador, asi como, la educacion para la salud
del paciente y su familia.

La educacion para la salud, segin Legendre?, tendria que tener como objetivo la
adopcién de actitudes y nuevos comportamientos favorables en el desarrollo y con-
trol de la salud de las personas. Para ser mas concretos, la educacién para la salud no
solamente busca informar al paciente y a su familia sobre la enfermedad y los trata-
mientos sino que va més alla de estas medidas: la educacion deberia conducir al pa-
ciente a modificar sus comportamientos durante el periodo de aprendizaje, y en con-
secuencia ayudarlo a adoptar nuevos habitos de vida*. La educacion para la salud di-
rigida al paciente y a su familia se inscribe dentro de un proceso global de promocion
de la salud e integra todos los niveles de prevencion (primario, secundario y tercia-
rio). Esta educacion no esta inicamente orientada a la patologia sino que contempla
la educacion terapéutica y la educacién en su enfermedad®.

En primer lugar, la educacion terapéutica es un conjunto de practicas que tienen
como objetivo permitir al paciente la adquisicion de competencias, con el fin de poder
manejar de manera activa su enfermedad y sus cuidados, en colaboracién con los di-
ferentes profesionales®. Esta va dirigida a los pacientes que sufren una enfermedad
cronica como la diabetes, la enfermedad coronaria, la insuficiencia cardiaca, etc. Los
efectos favorables de la educacion terapéutica para el paciente comprenden: el des-



censo del numero de incidentes agudos, el retraso en las apariciones de las compli-
caciones, en el desarrollo de competencias de autocuidados y por ultimo la mejora de
la calidad de vida’. Como en todo aprendizaje, una de las claves del éxito de la educa-
cion terapéutica recae en saber desarrollar y mantener la motivacién del paciente®.

En segundo lugar, la educacion del paciente en su enfermedad se interesa por la
manera que el paciente acepta su estado de salud y gestiona sus problemas: la gestién
del tratamiento, la prevencion de complicaciones y recaidas, asi como el impacto de
la enfermedad sobre la vida personal, familiar y social®.

Nos parece importante que los profesionales de la salud exploren, conjuntamente
con el paciente y su familia, sus creencias, sus valores, su experiencia en la forma que
estos conciben la enfermedad y sus habitos de vida para poderlos ayudar a cambiar su
comportamiento. Lacroix y Assal® estiman que las creencias de los pacientes mere-
cen una atencién especial pues ellas determinan sus comportamientos. Para el pa-
ciente aquejado de una enfermedad coronaria, un cambio de comportamiento supo-
ne en si un cambio en sus habitos desfavorables para la salud, cambio que no siem-
pre es facil de conseguir. A este respecto, los pacientes tienen necesidad de informa-
cién o de consejos sobre como modificar su comportamiento, igual que ellos deben
tener una confianza inquebrantable en su capacidad de modificar sus habitos de vida®°.
Para Bandura®, el paciente posee la capacidad de reflexionar y de actuar, que le per-
mitira controlar su pensamiento, sus sentimientos, sus motivaciones y sus acciones.
De manera concreta, él adopta nuevos comportamientos a consecuencia de los resul-
tados positivos de sus experiencias vividas.

Por otra parte, la enfermera, en el rol de educadora, ocupa una posicion privile-
giada, susceptible de favorecer las modificaciones de ciertos habitos de vida. Antes de
determinar su intervencion educativa, ella debe explorar cuales son sus motivaciones
y capacidades frente a la modificacion de los factores de riesgo. Para pasar de la in-
tencion a la accion, de una parte tenemos que tener en cuenta la participacion acti-
va del paciente, la cual supone un nuevo reto para el profesional, y de otra parte te-
Nemos que CoNocer NUevos conceptos que nos ayudaran a emprender el aprendizaje
del paciente hacia el cambio de habitos.

Numerosas estrategias de intervencion educativa han sido desarrolladas sin llegar
a identificar los factores psicosociales que determinan la adopcion o no de un com-
portamiento?. Para modificar un comportamiento, seguin Godin*, es imprescindible
conocer los factores psicosociales que determinan la decision de las personas de ac-
tuar o no actuar en una direccion dada. Para ello diversas teorias han sido elabora-
das, en primer lugar para identificar los factores psicosociales que influencian los com-
portamientos de las personas, y en segundo lugar para explicar estos mismos com-
portamientos. La mayoria de las teorias psicosociales abordan el comportamiento
desde la perspectiva social, es decir, el comportamiento relacionado con la salud es
un comportamiento social, el cual tiene en consideracién la interaccion de la perso-
na con su entorno.

Una de las teorias mas conocidas es la teoria social cognitiva de Bandura orien-
tado sobre el sentimiento de auto-eficacia. El sentimiento de auto-eficacia se ex-
plica a partir de los juicios que poseen los individuos sobre sus capacidades, en



base a los cuales organizara y ejecutara sus actos de modo que le permitan alcan-
zar el rendimiento deseado, es decir, la auto-eficacia es la conviccion personal de
que puede realizar con éxito cierto comportamiento requerido en una determina-
da situacién?®. Segln Bandura, el comportamiento de un paciente obedece a dos
tipos de creencias: el primero, las creencias en la eficacia del comportamiento, hace
referencia a los resultados que conlleva un cambio de comportamiento dado; y el
segundo concierne a las creencias en la eficacia personal o la confianza de poder
adoptar con éxito el comportamiento deseado (figura 1). Un ejemplo seria el caso
de un paciente coronario que debe iniciarse en la practica de un ejercicio fisico.
De una parte, las creencias en los resultados hacen referencia a la conviccion que
un cambio de comportamiento le permitird obtener resultados deseados, como la
prevencidn de un nueva crisis cardiaca; de otra parte, las creencias que concier-
nen al sentimiento de auto-eficacia le permitiran creer en su capacidad de adop-
tar un nuevo comportamiento, como es la préactica de ejercicio fisico. Esta Gltima
creencia determina la suma de los esfuerzos que la persona esta decidida a reali-
zar para iniciar y mantener un comportamiento, a pesar de las dificultades que
puede llegar a encontrar %13,

Figura 1
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Otro marco conceptual es el modelo de creencias de la salud (MCS) que constitu-
ye uno de los marcos tedricos utilizado en Psicologia de la Salud para explicar los
comportamientos en salud y la prevencion de la enfermedad 4. Este modelo relacio-
na teorias psicoldgicas de construccion o toma de decisiones y teorias de base cog-
nitiva®®. EI MCS esta influenciado por la teoria del campo social de Kurt Lewin?,
segun la cual el comportamiento de los individuos depende de dos dimensiones:

= El valor o la valencia que el sujeto atribuye a un resultado.
= La estimacion o la probabilidad subjetiva o evaluacion del sujeto sobre la proba-
bilidad que una accién determinada pueda conseguir este resultado.

En el caso del consumo de tabaco o0 una alimentacion rica en grasas, el valor o la
valencia pueden relacionarse con el placer. La estimacién puede ser dada por la pro-
babilidad que el consumo de tabaco o una alimentacion rica en grasas proporcione
efectivamente este resultado.



Por su parte, Maiman y Becker?’ trasladaron estas dos variables —valor y estima-
cion— al ambito de la salud, y las tradujeron, respectivamente, por:

= El deseo de evitar una enfermedad (o de recuperar la salud en caso de estar en-
fermo).

= La creencia de que una conducta saludable especifica pueda prevenir la enfer-
medad (o aumentar la probabilidad de recuperar la salud).

Otro autor, Rosenstock*8, formul6 las dimensiones del MCS de la siguiente forma:

= Susceptibilidad percibida: indica la percepcion subjetiva individual sobre el riesgo
de sufrir un problema de salud.

= Severidad percibida: se refiere a les creencias sobre la gravedad de sufrir una de-
terminada enfermedad o de no ser tratada una vez declarada.

= Beneficios percibidos: designa el curso de accion especifica del sujeto, el cual, in-
cluso aceptando la susceptibilidad personal de la enfermedad i ser consciente de
la severidad de la misma, acttia en funcion de la eficacia o de los beneficios que
atorga a les diferentes conductas saludables de su abasto.

= Barreras percibidas: el curso de la accion del sujeto resta determinado no solo por
su percepcion en relacion a la eficacia de la conducta saludable, sino también por
los costos que le representa (dolorosa, desagradable, incomunicacion, etc.).

La conducta preventiva segiin el modelo depende de la combinacion de estas cua-
tro variables, y de la valoracion particular que haga el sujeto afectado, el cual opera
como en un analisis de costos i beneficios: cuando los segundos son superiores a los
primeros, el cambio de conducta es altamente probable, y viceversa.

Figura 2

MODELO DE CREENCIAS DE SALUD DE BECKER Y MAIMAN (1975)

(citado en Rodriguez Marin)®
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El modelo de prevencion de la enfermedad considera que los factores psicolégicos (cog-
nitivos, emocionales y motivacionales) tienen influencia tanto en el proceso de enfer-
mar como en el mantenimiento de la salud. Estos factores psicoldgicos son el resulta-
do de la historia individual de cada persona en un determinado contexto cultural, socio-
econdémico y politico?. Este modelo trata de comprender y identificar los factores que
influyen en la prevencion de una enfermedad y mejorar, en tal caso, la eficiencia de los
programes preventivos. Se pueden distinguir tres fases o0 momentos: el pasado (o los
antecedentes), el presente (los factores implicados en la interaccion actual) y el futu-
ro (consecuencias de una conducta o actuacion a corto y a largo plazo).

= El pasado son los factores historicos, entendidos como variables susceptibles de
facilitar una conducta en una determinada situacion interactiva o de influencia
reciproca.

= El presente hace referencia a los aspectos actuales y a la influencia reciproca o
interactiva de un conjunto de factores que pueden o no facilitar una conducta
preventiva o, por lo contrario, de riesgo.

= El futuro es el resultado del grado de vulnerabilidad y de los comportamientos,
de prevencion o de riesgo, llevados a cabo por los individuos, de manera que el
equilibrio psicobioldgico en términos de salud o enfermedad se rompa, se res-
tablezca o se mantenga.

Bayés? enfatiza las consecuencias de los comportamientos, y asocia los com-
portamientos de riesgo con una consecuencia inmediata y placentera, generalmen-
te intensa y de corta durada. Por contra, las consecuencias negativas que se deri-
ven de una conducta de riesgo suelen ser probables y a largo plazo. Por otra parte,
no hay evidencias que permitan correlacionar el estado de salud actual de un in-
dividuo y la préctica de comportamientos preventivos en el pasado. Por esta razon,
delante de dos comportamientos incompatibles, muchas persones optan por aquel
que tiene un beneficio inmediato, ignorando los eventuales y graves alteraciones
de salud que puede comportar en el futuro.

También, Bayés? remarca la importancia de las consecuencias sociales extrin-
secas asociadas a las conductas. En este sentido, el comportamiento social apro-
batorio o inhibidor de los sujetos del entorno respecto de una conducta determi-
nada puede resultar determinante en el momento de adoptar 0 no una conducta
concreta.

En el caso del consumo de tabaco, la influencia del circulo de relaciones puede
ser determinante para adoptar una conducta de riesgo o de prevencion. Pero la de-
cision del sujeto resta igualmente condicionada por el grado de vulnerabilidad bio-
I0gica, edad, y el momento de la interaccion, una eventual situacion de estrés, por
ejemplo. El pasado, pero, puede influir tanto 0 mas que el presente. Una situacion
particularmente placentera asociada con una primera experiencia de consumo de
tabaco puede facilitar la adopcion del habito. Por el contrario, las habilidades y es-
trategias del sujeto en el momento de afrontar una situacion de riesgo lo pueden
evitar.



Figura 3

MODELO DE PREVENCION DE LA ENFERMEDAD DE BAYES
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Por ultimo, trataremos el modelo transteorico de Prochaska y Diclemente, llama-
do también modelo de etapas de cambio?. En sus origenes fue utilizado para el aban-
dono del tabaquismo?, pero actualmente muchos investigadores manejan este mo-
delo para el estudio de diversos comportamientos relacionados con la salud. EI mo-
delo nos determina la etapa de cambio en la que se sitUe el paciente y ayuda a los pro-
fesionales de enfermeria a planificar la intervencion educativa adecuada en esa etapa
de cambio.

El modelo transtedrico se compone de cinco etapas: la precontemplacion, la
contemplacion, la preparacion, la accion y el mantenimiento. En la etapa de pre-
contemplacion, la persona no esta preparada para cambiar por no ser consciente
del problema. Muchas veces esta dificultad radica en la falta de informacion sobre
el problema o en su incorreccion, o bien en una negacién de la realidad. Durante
la etapa de contemplacion, la persona considera la posibilidad de hacer un cam-
bio, percibe tanto las ventajas como los inconvenientes asociados a la modificacion
del comportamiento. En la etapa de preparacion, la persona tiene la intencion de
cambiar en los proximos treinta dias. La etapa més intensa es la accién, la perso-
na inicia el cambio, desafortunadamente lo peor de la accién se sitda en los pri-
meros tres meses. Por esto, es importante el soporte y el acompafiamiento de estas
personas hacia el cambio. Finalmente, en el mantenimiento, la persona ha cam-
biado y quiere mantener este cambio ya que posee la confianza en sus capacidades
para mantener el nuevo comportamiento?>24,



Figura 4

MODELO TRANSTEORICO DE PROCHASKA Y DICLEMENTE
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Para finalizar, hemos de tener en cuenta, en la educacion del paciente y de su fa-
milia, otro concepto importante: el "emporwerment"” (en espafiol se ha denominado
empoderamiento). Este se inscribe dentro de la promocion de la salud y desemboca
en nuevos conocimientos para ser valorados dentro de las préacticas profesionales. El
empoderamiento se define como un proceso social de reconocimiento, de promocion
y de mejora de las capacidades del paciente con el fin de satisfacer las propias necesi-
dades, de regular sus propios problemas y de movilizar los recursos necesarios para
sentir el control de su propia vida?, es decir, los esfuerzos del paciente para empren-
der un cambio en sus héabitos de vida pueden ser sostenidos por sus propios recursos
0 por su entorno social y educativo?. Por tanto, la enfermera, en el rol de educado-
ra, ante un paciente que sufre una enfermedad coronaria, facilita y transmite, ayu-
dando al paciente, un nuevo saber, un saber hacer y un saber estar. Esta se vuelve una
persona-recurso para el paciente, y este adopta una participacion activa en la resolu-
cién de los problemas: combina sus fuerzas y sus capacidades necesarias para desarro-
llar sus competencias en la busqueda de sus propias soluciones. Nos parece impor-
tante incidir en este concepto ya que a menudo el éxito de los procesos de interac-
cion enfermera-paciente-familia resulta de compartir el poder y la negociacién? en
la resolucién de problemas.

En lo que concierne a la educacién en el &mbito asistencial, esta se centra en el
reconocimiento de los factores de riesgo tales como los lipidos, la hipertension arte-
rial, la alimentacion inadecuada, la diabetes, la obesidad, el tabaquismo y el exceso de
alcohol, sin obviar el cumplimiento de la medicacion, el seguimiento programado del
ejercicio fisico y los factores psicoldgicos y sociales que intervienen en el enfermo y
su familia. Para conseguir tal fin, los objetivos generales de la educacion tendrian que
incidir en:

= Proporcionar los conocimientos al paciente y a la familia sobre la enfermedad y
los factores de riesgo.



= Identificar las necesidades de aprendizaje, asi como las prioridades y la moti-
vacion para ayudarlo a fijarse objetivos realistas y viables a corto plazo para
aumentar la confianza en su capacidad personal y favorecer un cambio de ha-
bitos.

= ldentificar los recursos del paciente y su familia para establecer una relacion en
la resolucion de los problemas de salud.

= Valorar y analizar el cumplimiento terapéutico prescrito, asi como la compren-
sion de la informacién dada sobre la enfermedad y su seguimiento.

= Acompaniar al paciente y a su familia en el seguimiento de la rehabilitacion car-
diaca y en el mantenimiento de un nuevo estilo de vida.
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